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EL COLEGIO TEPROTEGE  iiimee="

. RECLAMACIONES:

CON EL UNICO SEGURC -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A k E
RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN

EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO [*) PRIMERD: El colegiado debera comunicar
inmediatarnente a su Colegio provinciat la
reclamacion de que haya sida objeta, bien
judicial (dermanda, querella o denuncial o
extrajudicial. La comunicacian fuera de
plazo de dicha reclamacion padra suponer
que la poliza no cubra el siniestro.

SEGUNDO: El colegiado cumnplimentara

en su Colegio provincial el formulario

de comunicacion de Siniestro de
Responsabilidad Civil Profesional o Penal
pstablecido a tal efecto, para que éste sea
remitido al Cansejo General. 5erd necesaria
cumplimentar todos los datos salicitados.

TERCERO: Si el colegiado no pudiese
contactar con el Colegio, comunicara
directamente el hecho a la Asesoria
Juridica del Consejo General [TIf.: $13 3455
20), donde un letrada le informara sobre los
pasas a seguiry la cobertura del seguro.

De no hacerlo asi, el Cansejo no asumira
ninguna responsabilidad, y el perjudica do
sera solay exclusivameante &l colegiade.

CUARTO: EL colegiado no deberd declarar
nunca sin abogada, ni firmar ningln
docurmentao.

; QUINTD: D2 acuerdo con lo establecido en
la paliza, para la efectividad de la coberiura
prevista serd imprescindible acraditar que

el profesiondl afectado se encuentra

3.500.000 € :oLetgiadn W e.ﬂ!r_orriente en el pago de las
por siniestro, y con un limite por anualidad R
de veinte millones de euros

{*] Hospitales y centros de salud piblicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el
SAS, Residencias de mayores y Centros sociosanitarios pliblicos, concertades y privados, Com pafiias aseguradoras,
Consultas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

Si tienes otras pélizas contratadas, para evitar co nsecuencias no previstas, trielas al Colegio parague te aclaremos
sus coberturasy si te cubren la actividad privada, concerta day publica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrotio propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria,
tal como se regula en 13 Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias
alternativas y “piercing” m Cabertura por inhabilitacion profesional comgo consecuencia de sentencia judicial firme,
con ahono, por parte de la Aseguradera de una cantidad maxima de 1.350 S/mes, por un plazo maxime de 15 meses
& Posibilidad de contrademansda o recla macién a contrario frente a denuncias infu ndadas, temerarias o con mala fe.
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Mujer inmigrante y salud

ctualmente estamos asis-

Lendo a un descenso del

nimearo de inmigrantes

gue han llegado o llegardn
& nuestropais, pero Bsta situacion
ng significa que va na tenemos o
wayamas a tenar personas de clros
palses nonviviendg con nosatros,
Cofidianamente  seguimeos wviendo
un walurman de mujares inemigran-
tes en nuestro puesta de trabajo en
salud v schre todo en aguellas
areas donda este fendmeno demo-
qgrifico es intenso,

Mo haga mucho tiempo Bramos un
pais  donde  también  fuimas
amigrantes paro desde los afios 80
esta dinamica fue cambiando hasta
la situacién actual, hemas pasado a
sBr receptores de personas de
otros paises. Movimientos migra-
lofies gue corresponden funda-
mentalmante a problemas econd-
Micas, vivir mejor, poseer un nivel
e widy mids elevado, pto. 85 lo Que
suglen venir buscando, pero comao
consecuencia de la actual crisis
BCONOMIcA que estamos padecien-
do, estin llagando menos extranje-
res o algunas estin volviendo @
5US paises de origen ¥ ademas
wuehven a tenar que emvigrar ahgu-
nos espafinles buscanda en ofros
lugares |0 que no encuentran &n
Espana, lundamentalments trabajo
¥ CONseguir un nivel de vida acep-
table.

Este wvolumen de mujeres que
llegan a nueslro pals, aproximada-
mente cerca de la mitad de la inmi-
gracidn, tienen posiblemente una
parceprion de la salud v enfrrme-
dad diferente a las mujeres locales.
Son fundamenlalmenle magrehics,
asidtivas, subsaharianas. del aste
de Europa ¥ de América latina, por
[0 tanle no axiste un estareatipo de
extranjera comin, Lo gue si es
posible que tengan en comun esa
partenencia a o E. Ardeneran 1875
llamaba grupos silenciados, 2
moeda que los grupos dominanies
generan ¥ controlan los modas de
expresidn, gue ne significa que los

grupos dominadas permanezcan
ralladns, sing que tienan que adap-
tarse a estos modos de expresicn
de los grupo hegemdnicas. En la
prictica significa que las pertans-
cientes a esios Qrupos no siempre
han podido exprasar sus nocesida-
des, sus problemas v 8l modo de
resolverlo, en definitiva no han
podida tamar sus propias dacisio-
nes, A esta situacion correspanden
las mujeres inmigranles que asi se
ven dablemente  discriminadas,
primero por ser inmigrantes v
sequnda por Ser muojar.

Afertunadamante a través de los
paradigmas de Genern y Salud se
trata de evitar |as diterencias exis-
tenles hasla ahora {algunas conti-
naan en |a actualidad), n relagion
a la asistencia sanitaria prestadas a
hambres v mgjeres dentro de
nuastro entorno, Este hace reteren-
cia que hasla no hace mucho en
mataria de salud las mujeres tenian
fue ser asistidas sanitariamente a
travds de un maodaln coasi-exelusi-
varente. masculing  {estudios,
disefins, prugbas, elc. con desting
d un solo génerg). Existia una
iendencia a realizar estudios de
todolipa, incluidos [os de mis alto
nmivel, exclusivamente con hombres
como sujefos de estudio v se
asumia con postariaridad que los
resultados podian ser aplicables
automalicamenle & loda la pabla-
cian {incluidas las mujeres) como
5l éstas también hubieran sido
estudiadas.

En este escenario las mujeres inmi-
grante farman parte de ese grupo
de personas de especial vulnerahi-
lidad darivada de su siluacion,
proceden de sociedades diferentes
a la nuestra, con muchas diferen-
cias culiurales, destacando espo-
cialments en muchas ocasionss fa
dificullad comunicaliva que provo-
ca problemas para entenderlas v
gue nos entiendan plenaments,
Con mucha frecuencia lracn de s
paises de origen una situacion
sociofamiliar adversa y con escasa

formacién laboral gue las obliga a
trubajar en labores de poca exigen-
cia formativa. baja waloracian
social, wulneracidn de derechos
bdsioos, dificultad an ol acoeso o
[o5 servicios de salud, ete, (aunoue
hay que referir gue dentro de la
poblacidn autdctona tarmbidn hay
grupes en o riesgo de exclusidn
sacial que participan de cslas
caracteristicas, sin ser inmigran-
tas).

Pero no podemaos olvidar gue an
nuestro pais tienen planc derecho
al nivel mas alto positile da salod,
sin distincian de género, que entra-
fia lener acceso a servicios de
salud de calidad v que implica &l
reconocimiento de las necesidades
diferenciadas par razdn de adad,
sex0, etnia, idioma. religion u ofras
caracleristicas  especificas  de
grupes determinados.

Y¥ops an este sentido donde los
profesionales de la salud debemos
de realizar un verdadero esfusrzo
Bn ld atencion a estag mujeres
inmigrantes, inmersas en un espa-
cio axlrafio ¥ que de o contrario
estariamos siando injustas v facili-
tando una desigualdad respecto a
la poblacian autoclona.

Esle acercamiento supone funda-
mentalmente  establecer  una
adecuada comunicacion, no basa-
da &n la trnamisidn de normas o
indicaciones, sino con un lenguaje
cercano en:lo positle Yy menos
instrumental. Que implica conacer
o comprender la actitud de la mujer
sobre su estado de salud o enfer-
medad, la garantia sobre el cumpli-
mienta v aghesidn a los tratamien-
tos y recomendaciones propueslos
{contrastable en las proximas
consultas) v asequrarse |a asisten-
cia a las siguisntes revisiones
periodicas, Que se podria resumir
en ser tratadas como a nosaotras
nos gustaria gue nos tratasen.

flaria Josela Espinaca Garrido,
Matrona,
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ARTICLLD CORIGINAL

® Jasé Antonic Pérez Sanchez’
w Rosa Maria Fernandez Torn®
w  Marfa Encamacion Alonso Erenas?
= Lalicia Alonso Sanches
1. Enlermers de 2 Unidad do Gestion Slinica (UG.CY de Sirugia Orlupédics
Y Traugtalagica dnl Hospital Yirgen del Rocio de Saulla,
2 Cnfrrmara de la UGG Crrogia Orlopédica w Traurstoltgica onl Hospital
Yirger del Hucio ce Sevilla
3. Lleeneiada an Psizoloniz. Centro Psicopecandoico Espiral.
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3..5‘%3:“;;-'1,\_5 f&é’ tnd Grkus I;;':" h=ii
Dreterminar si 105 pacientes entre 7-24 anog disgoosticados de Escolinsls presentan
problemas de Autoestima, v que Areas estin afoctadas " Escoliosis,
Estudio abservacional, descriptiva y prospective, en todos los pacientes enfre 7 y 24 afios, o Autoestima,
intervenidos de Escoliosis en e Hospital Yirgen del Rocin e Sevilla, en la UG.C de Girugia ' Enfarmeria,
Ortopédica y Traumatoldgica, desda Marzo de 2010 a Marze de 2011, « Trastornao.
Log datns Indican que las mujeres son mas susceptibles de presentar una AE Baja al menos v Ciidadog:
cn alguna de sus dneas, dndependientemente del periodo de edad).

hos encontramos con unos factores de riesgo de Baja Autocstima, que son: sexo femening,
enlre 17-24 ahosg, y poblacidn urbana.

Existe una relacion entre Escoliosis v una Baja Autoestima. Cada drea se alecla en distinto grado. Una baja autoestima influye negativamente
en cimo 58 sienten, aprenden, se valoran, se comportan, g relacionan,,, Exfy implica la-existencia del Diagndstice "Baja Autoestima
Sitacianal™. Se pretende determinar log cuidados que tendnian estos pacientes,

1]
Ahstract
Aol AL T T T -
T AN ] ‘éz-r-%-
BT VUL,
1

To detorming i paticrts between 7-24 years and with 8 diagnostic of sculiosis have salf-
esteer issues, know what areas are more affected, and how each area can be affected at

diffarent degrees. v Scoliosis,

15 & obecrvational, descriptive and prospective study, in patients between 7 and 24 years, v Self-;steem,
entered for an Scoliosis Procedure in the Hospital Virgen del Rocio of Seville, UG.C, of Surgery v Nf-”s“"g:
Ortopedie and Traumalology, Tram March of 2010 to March of 2011, ¢ Disorder,

The ovidence suggests that women are more likely to present 1 Low Self-esieerm in al least v Cares.

some of thelr areas, (regardless of #he period of age). Exist some risk factors for lowr self-

ealerm, are: femining sex, belween 17-24 years, and fow urban population.

The data suggests a relation between Scoliosis and Low Seff-estsem. The differents areas can be affected af different degrees. A low self-
esteem negatively influences how they feel, learn, are valued, behave, are related, ete, This correlation implies the existence of the diagnosis
"Loaw Situational Sall-esteem”™. It is intended to determine the cares that these patients would have.

Trabajo realizada en la Unidad de Gestidn Clinica de Cirugia Ortopédica y Traurnatoldgica del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla.
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Alectacion de lo cutossiima =n pocientss con escoliosis. Mecasidad de cuidadas de enfermeric

HTRODUCCION

La Escoliosis es una deformacion de la columna vertebral
gue muestra una flexian kateral, una rotacion de las vertebras
y una reciificacion del porfil sagital, En olras palabras, la
curva fisioldgica de ka cifosis tordcica estd rectificada, pars-
ciendo gue la persona estuviera inclinada hacia un lada,

Se defing o Escolingis come una curvatura de la columng
de 10 grados o mds que puede apreciarse mediante una
radiografia.

Glasificacion
Seqin la Scoliosis Research Society 2008 se puede hacer
tuna clasificacion general de |a Ezcoliosis en base a:
1.- Mo Morlaldgica
2.- Martoldgica:
a.- |diopaticos;
= Infantil: (0 - 3 anos)-Juvenil: 14 - 10 anos)-Adolescente:
(> 10 afios)
b.- Neuromusculares
.- Congénitas [Defecto de Formacian}
d.- Meurofibromatosis
.- Enfermerdades Mesenguimatosas
f.- Enfermedades Reumaticas
.- Traumfticas
I.- Gontracturas extragspinales
i.- Osteocondrodistrofias
|- Infecciones del hueso
k.- Tumores

Lridemiologia

La escalinsis suele manifestarse on la adolescencia, anles

de los 14 afies v tiene tendencia a progresar hasta el térmi-

no def crecimiento, La mayaoria de las escoliosis se detec-
tan entre log 10 v 12 anios, paro la deformacion empieza
entre [os 5y 8 afos.

Entre el 80 v &l B5% de los casos son ascoliosis idiopatica

La enfermedad se manifiesta con mayar frecuencia en gl

gexd fermening, #nouni relacion de 41 con respaeclo al sexo

masculing.

Los patrones de curvatura observados mas frecusntemen-

te zon:

-Torhcica -Lumbar -Toracolumbar

Sintomatalogia

Lovs sintormas mids comunes de 2 escoliosis son

- Diferenciaen la altura da los hombros, yio &n la altura
0 posician de las caderas.

- Posicign de la cabera descentrada con respecto al resto
del cucrpo,

- Diferencia en |a altura o posicion de omoplato, woen la
forma en que cuelgan |os brazos a ambos lados del
cuerpo, al estar de pie.

- Diferencia de altura de los lados de la espada al inglinar-
e hacia adelante.

Tratamienio

La indicacidn de intervencidn guiriirgica en casos de esco-
liosis s basa en una valoracién individual de cada caso, H
tratamienta depende de 14 causa de lpescoliosis, el tama-

no v la localizacidn de la curva v del crecimiento gua s
espera del pacients. La sleccitn de cudndo deben someter-
58 & cirugia variard. Las curvaturas de 40 grados 0 mds
generalments requieren da cirugia

En relacian a la Autoestima, podemos decir que: “Es fa
valoracion gua uno tiene de si misma, a partir de datos
objetivos, subjetivos, experiencias vitales y expectativas’.
Puede ser positiva o negativa. Se forma a lravés da un
procaso de asimilacion y reflexidn mediante el cual 58 inte-
rlarizan las apiniones de las personas socialmente signifi-
cativas (padres, maestros, compafieros..) v los utiliza
COIMO critarios para su propia conducta. La autoastima (AE)
es la conciencia de la propia valia, la asuncion de lo qua
somos, ¥ la sensacidn gratificante de quaremas v aceptar-
nos. Es la diferencia entre el sor "ideal” y el “real”.

La Autoestima {AE) es un juicio devalor acompaiiado de un
sentimiento, que se compone de;

“Conocerse {autoimagen)—Aceptarse o rechazarse (auloa-
ceptacion]—Querarse a no {autovaloracidn) + evaluacidn
de los otros™.

Por o gue la definicién de Autaestima es: “La concianeia de
fa propia valia v aspncidn do {a propia responsabiiidad
el nasolros mismos |- hacla nuestras refaciones”.

Hay que distinguir entre dos conceptos:

El autoconcepte o idea genaral que elaboramos sobre
nosotros mismos en distintos aspectos de nuestra vida.
La autoestima o valoracion gue hacemos de esa idea, ya
sea positiva o negativa. La autoestima e al resultado de la
discrepancia entra la parcopeion de uno mismo {la visién
objetiva) v el ideal de uno mismo (aguello que |2 persona
valora, lo que |e gustaria ser).

Compunentes dela Autoestima

En ol ambito infantil o juvenil v mds concretaments en

edades entre ¥-16 afios, se puede dividir la Autoestima par

areas para poder estudiar mas especificamente las

migmas. Lag distintas dreas son;

« AREA SOCIAL (sentimientos del nific o adolescents
sobre las relacionas con sus amigos).

« AREA ACADEMICA [qué piensa de su faceta come estu-
diante},

« AREA FAMILIAR {cdmo se siente como parte integrante
da su familial,

= |MAGEN FISICA [cdmo ve su aspecto fisico 0 sus capa-
cidades fisicas)

AUTOESTIMA GLOBAL: Es la summatoria de las dislinlas

areas, y la valoracion general de'si mismao.

" JUSTIFICACION DEL TRABAJIC®

Hemas querido determinagr si cxiste un trastorno de la auto-
estima en pacientes entre 7-24 afios con Escoliosis, v de
qué forma influye en cada una de sus areas, ohsarvar {jue
necesidades tendrian estos pacientes ) describir qué tipo
de cuidados podria plantearse la enfermeria en ellos.

La cxistencia de un trastorno de 3 autoestima implica la
presencia del Diagndstico de Enfermaria “Baja Auloestima
Situacional (00120 secundario a la Escoliosis, 10 gue nos
derivaria a el establecimiento de un plan de cuidados indi-
vidualizado para cada paciente.

&
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Afechacion de la autoestima en pocientas can escoliosis. Mecesidad de cuidados de ertermeria

Se define la "Baja Autoestima Situacional™? como el
dasarralfo de Una percepeidn negativa de o progia valia en
respuesta a wna siteacidn actual (Escoliosis).
Lag caracfersiicas dafinitorias son; evaluacion de si mismo
como incapaz de afranlar las situaciones, expresiones de
inutilidad, conducta indecisa, verbalizaciones de negacion
de si mismo e informes verbales de que |3 situacién actual
desafia su valia personal.
Los factores relacionados varian desde alteracion de la
irmagen corporal, fracasos, deterioro funcional, falta de
reconacimianto, rechazo y cambio en el rol social,
lna enfermeadad como la escoliosis padria disminuir la auto-
gstima porgue afecta la identidad v en pcasiones 1a autoima-
gen, pudignda reducir la sensacion de control v sequridad,
aumentando la dependencia v sentimientos da incapacidad,
De su autoestima dependerd el desarrollo an el aprendiza-
j2. en las buenas relaciones, en las actividades, i en la
construceion de la felicidad. Cuando un paciente adguiere
una buena autcestima se sentird competents, seguro, v
valioso, entenderd gque es importante aprender, v no se
sentird disminuido cuando necesite avuda. Serd responsa-
ble, se comunicard con fluider, v se relacionara con los
demas de una forma adecuada.
Al contrario, cuando se presenta un trastorno de la autoes-
lima no confiara en sug propias posibilidades. Se sentird
inferiar frente a olras porsanas, ¥ por tanto se comportard
de una forma mds timida, mas critica, con paca crealividad,
lo gue en muchos casos le podra llevar a desarrollar
conduclas negativas. agresivas, v a algjarse de sus compa-
feros y tamiliares.
Se establace como variable independiente la Escoliogis, v
come variable depandiente la Autoestima.
Asi s objefives del presente estudio son obtener las
respuastas a astas preguntas:
- iPresentan |os pacientes entre 7-24 aiios con Escoliosis
problemas de Autoestima?
- AHay relacidn entre cscoliosis v baja autpestima en los
pacientes?
- i0ué dimensiones de |3 Autoestima se wen mas atecta-
das par la Escoliosis?
- 4Cdmo se manifestaria una baja auloestima en pacientes
entre ¥-24 arfios con Escoliosis?
- i5e podria plantear fa Enfermeria otra tipo de cuidados
integrales en pacianles con Escoliosis?

VY L
LIRS

PAATERIAL Y ME
Tras realizar una bisqueda exhaustiva en |as bases de
datos Cochrane, PubMed, Guiden-Plus, Bireme, ate., y no
encontrar estudios a nivel de Enfermeria gue relacionen
Escoliosis con Autoestima, se realizd un estudio ohserva-
cional, descriptivo, prospectivo v transversal. 2n todos los
pacientes entre 7y 24 afios, ingresados para Intarvencidn
Quirdrgica (19) de Escoliosis en el Area Hospitalaria Yirgen
del Rocio de Sevilla, Lnidad de Gestion Clinica (U.G.C.) de
Cirugia Ortopédica v Traumatolégica (GOT), desde Marza
de 2010 a Marzo de 2011,

A dichos pacientes se les pasaron unos cusstionarios para
evaluar la existencia de alieracidn de la Autoestima ¥ comao
gsta se vio afectada en cada una de sus droas.

HYGIA o457

Para ello se les aplicaron las siguientes escalas:

-Escala de Avtoconcento de Piers-Harris (Tabla 1)

Gonsta de 80 frases sencillas con respuesta dicotdmica
{5I-M0}, Valora 6 Areas: Conductual, Intelectual, Fisico, Mo
ansiadad, Popularidad y Felicidad-3atisfaceion, v ademas la
alobal (sumaloric de las 6 dreas). Evalla a nifos de 2" a 5"
de primaria (7-12 afios). Bl nivel global de autoestima se
clasifica en funcidn de |3 puntuacion ohtenida atendiegndo a
los siquicnles percentiles:

-ALTA: 65-95 -MEDIA:; 40-60  -BAJA: 5-35
Validacion; Adaptacion, validacion v normalizacion de la
escala de autoconceplo de Piers-Harris para nifios entre las
edades de ocho a once afos. Gabriel Ramos Cortés,
Catedritico Asociado Fundamentios de la Educacion.
Universidad de Puerto Rico. Doctorado 1993,

-Escala de Autoconcepto AFA Forma (Tahla 2);

Evalia el autoconcepto a través de 36 items. Bvalla 4
dimensiones: social, académico, emacional y familiar. Se
aplicd a pacientes entre 6" Primariay 1° de Bachiller {11-16
anos).

El nivel global de autoestima se clasifica en funcidn e la
puntuacidn oblenida atendiendo a los sigulentes percenti-
les:

-ALTA: =50 -MORMAL: 40-50 -BaJda; 0-40
Yalidacion: Autoconcepto Forma & (AFA, Musitu, Garcia v
Gutiérrez, 1994).

-fnvantarta de Auteestima e Coopersmith Farma Adultos
{Tabla 3);
Esta prueba consiste en 25 afirmaciones con respussta
dicotomica. El resultado indica el nivel de autoestima. Se
aplicd a pacientas entre 17-24 ahos.
El nivel glabal de autnestima se clasifica en funcion de la
puntuacion obtenida por percentiles en;

-SIGHIFICATIVAMENTE ALTA. 89-100

-MEDIA-ALTA: 66-88

-MEDIA: E1-65

-MEDIA-BAJA: 41-80

“SIGNIFICATIVAMENTE BAJA: 0-40
Validacidn: Descripeion del Inventario de Autoestima doe
Coopersmith Forma “A" Adaptacion para Chile sobre
traduceian de J. Prewitt-Diaz {Brinkmann et. Alt 1989),
Se solicitd la aytorizacidn por eserito wo verbal a los
padres {en caso de menores) o al propio paciente, median-
te formulario de consentimiento. (Anexo 1)

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes enfre 7 v 24 afios.

- Pacientes gue ingresarcn v fueron intervenidos de
Escoliosis en la W.G.C. de COT del Hospital Virgan del
Rocio, de Sevilla.

- Pacientes con consentimiznto autorizada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de 7 afios y mavores de 24
- Pacientes sin consentimisnto autorizada,

= Pacientes con deficit cognitivo.
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Patologias no Escolidticas sometidas a cirugia.
Escoliosis no sometidas a cirugia.

Pacientes previamente intervenidas, sometidos ahara a
recambio de material.

- Barrera |dipmatica,

A partir de los cuestionarios se analizaron |as siguientes
variables.

-Edad, saxn. dispersian gengrafica, talla. pese, indice de
masa corparal {IMG), tipos de escaliosis, estudios realiza-
dos, estancia media tras |a fecha de intervencidn quirtirgi-
ca, nivel de autoestima segdn poblacidn. nivel autoestima
global, por intervalos de edad-sexo, y por areas an pacien-
tas entre 11-16 afios. segin las distintas escalas.

RESULTADOS

v Mo se han obtepido datos en pacientes entre 7-10 afios
debido & que no hubieron ingresos que cumplieran los
criterios de inclusion para este intervalo de edad.

v Las 3 partes de la poblacidn esludiada es femenina.
(Figura 1, Poblacion por sexo}

- La media de edad en ambos sexos es practicamente
similar {alrededor de los 17 afios), siendo ligeramente
mayor en hombres. (Figurs 2. Edad Media por sexoy

¥ El 79% de |a poblacion estudiada fue de &mbito rural.
(Figura 3. Tipo de Poblacion)

 El IMG en la poblacion estudiada fue:

Entra 11-16 affos: (Figura 4. MG Segina AE entre 11-16
afos]
Cuanda la AF es Baja el IMC gue se detecto fus bajo.
Cuando la AE @5 Normal &l IMC es normal.
Cuando la AE es Alta el IMC pusde ser allo, normal o baja.

Entre 17-24 afios (Figura 5. IMC Segiin AE entre 17-24
affoa)
Cuandao la AE estd por Debajo de o normal el IMC era
Bajo i Mormal,
Cuando i AE es Normal el MG s normal.
Cuando la AF esta Alta el IMC oscila entre Alto, Mormal ¥
Bajo.

< Existe una distribucion irregular respecto a los tipos de

ascoliosis estudiadas. {Fgura 6, Tipos de Escoliosis)

La mayoria han finalizado los estudios de la ESQ.

+ Estancia Media:
La estancia madia de los hombres en ambos grupos de
edad es superior al de las mujeres. Las mujeres en
ambos grupos suelen reducir su estancia media, mien-
tras gue los hombres |2 aumantan,
La estancia media tras el dia de |0 hasta el alta fue:
Entre 11-16 afios de 6.63 dias; y entre 17-20 anos de
8,92 dias. (Figura 7. Estancia Media Hospitalaria tras Ia
Itervencion Qoirdrgica)

+ Mivel de Autoestima segin tipo de poblacion:
Entra 11-16 afos: (Fgura 8. Mival AE segdn poblacicn
grifre 11-16 afios)
En la poblacian rural el porcentaje de pacientes con AE
Baja a5 0.

En la poblacitn urbana el porcentaje de pacientes con AE
Baja a5 del 33.33%. El resto es Alta.

A nivel general en esta poblacion la AE se encuentra mds
elevada an la poblacian rural gue en la poblacién urbana.

Entra 17-24 afios: (Figura & Nivel AE segdn poblacion
entre 17-24 ahios)

El porcentaje de pacientss con AE Alta o Media-Alta es
superior en la poblacion urhana que en la rural.

El porcentaje de pacientes con AE por Debajo de la Media
es similar en ambos tipos de poblacion. siendo del
33.33%

" Mivel de Auloestima General y por Araas:

Entre 11-16 afios (Figura 10. Nivel AE Glabal entre 17-
16 afios)

- El 6.25% de los pacientes, tenia su AE Global Baja.
{Concretamente fue una paciente).

- 13 de 16 pacientes tenian la AE por encima de 12 Media.
Al evaluar la AE en sus diversas Areas nos encontramos:
{Figuras 11-12. Mivel AE por Areas ef] hombres ¥ mije-
res entre 11-16 afivs)

- A pesar de que la AE Global en la mayorfa de los pacien-

tes B3 normal o alta, también se ve camo en 8l 62.5% de

los casos, la AE se encuentra afectada en al menos un
area. En la poblacidn estudiada solo las mujeres existe
posibilidad de presentarse un nivel de AE Media o Baja.

For tanta existe un mayar trastorma en Mmujaras.

El trastorno de la AE por Areas en ambos sexns de mayor

a4 menar es: Area Social, Académica y Familiar. EI Area

Emocional no se enguentra afectada en ningln sexa,

pero log percentiles si oscilan mas en las mujeres.

Entre 17-24 afios: {Figura 13. Nivel AE por sexo entre 17

24 afios)

En este intervalo de edad, aumenta &l porcentaje de

pacientes con fa AE por Debajo de la Wedia, con mayor

proporcin en las mujeres. (Figuras 74-15. Percent

Nivel AE por saxn entra 17-24 aios).

DISCUSION

Podernos resumir que las mujeres en ambaos periodos de
edad son més susceptibles de presentar una AE Baja al
mencs en alguna de sus dreas.

La estancia de los hombres en ambos grupos de edad es
superior al de las mujeres, defido a la complejidad de |a
intervencidn y a sus complicationes. Por tanto influye |3
complejidad de la Escoliosis.

Ademis hay una relacion entre AE Baja e IMC Bajo (IMC
Eajo — Autoestima Baja) y el pertenecer a poblacion Lrba-
na. Agimismo la educacion social es distinta en hombres
gue n mujeres, ya que el rol de |2 mujer en la sociedad es
distinto al del hombre.

A nivel general entre 11-16 afios la AE se encuentra mas
elevada en |3 poblacidn rural gue en |a poblacidn urbana, Esto
es dehido a que los pacientes en astas edades estin mds
protegidos en el dmbito rural gue en el urbanao. v ademds
debido a la influencia de la sociedad. Entre 17-24 afos al
estar tormada ya la personalidad-afectividad, la Autoestima
se v afectada par una mayor influencia de la sociedad.

L'
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Sa ve a su vez como la AE Global =e ve compensada por las
Areas Especificas, ya que puede existir una AE Global
normal, pero Baja en alguna de sus diversas dreas.

Log factoros de riesge parg presentar ung Autoestima Bafa
podiian sar:

- Sarmufer. entre 17-24 afios, pertenacer 8 ung pobiacidn
urbang i tener un (MG Bajo.

En resumen, e puede desarrcllar un plan de cuidados en
hase al Diagndstico de Enfermeria "Baja Autoestima
Situacional o Riesgo de Baja Autoestima Situacional” cuyaos
faclorgs relacionados serian: alteracion de la imagen
corporal, fracasos, deterioro funcional, falta de reconoci-
miento, rechazo v cambio en el rel social, manifestindose
por avaluacion de s mismo coma incapaz de afrontar las
siluaciones, expresionss de inutilidad, conducta indecisa,
verbalizaciones negativas de s mismo e informes verhales
de que la situacion actual dasafia su valia personal.

MOC: MIG:

-AUTCESTIMA -AUMENTAR AFRONTAMIERTO
-SUPERACICN PROBLEMAS -POTENGIAGION AUTOESTIRIA

-IM&GEN CORPORAL -POTENCIAGION IWMABEN CORPORAL
-ACEPTA ESTAOO SALUD  -APOYO TOMA DECISIONES

-APOYO EMOCIONAL
CONGLUSION

En nuestra actwrdad diaria v sin disponer de evidencia cien-
tifica nos planteamos que podria hacer la enfermeria &n
pacientes con Escolingis para saber si existe relacion de
gsta con la Autpastima.

Los datos de los que disponemos actualmente nos sugie-
ran que existe una relacion (en nifins-adolescentes) entre

padacer Escoliosis v tener una Baja Autoestima. Cada drea
de ésta se ve afectada en distinto grada, segin el sujeto.
Ohzervamos que &l tener haja autoestima influye negativa-
mente en como g2 siente, cdmo piensa, aprende, crea. 58
valora, se comporta, s relaciona, etc,

Desde €l punto de wista de Enfermesa, los cuidados en
85t05 paciantes no s0lo e limita a cuidados médico-guirdr-

- gicos, sing que ademds precisan de cuidados integrales:

deteccidn de necesidades, v orientacian-derivacion a recur-
505 @ los que podria recurrir [Terapias de grupo,
Psicalogos. ete). Ademds, en este aspecto, Enfermeria
tiene un amplio campo de actuacion durante su estancia
hospitalaria (entrevistas, apoya emocional._ ).

Este estudio revels la relacidn entre escolicsis v baja auto-
estima. Los resultados servirian tanto a aquellos que pade-
cen la problemdtica como a Ips profesionales sanilarios
que la atienden, ofreciendo ashiina mayor calidad de cuida-
dos enfermeros. n

El anfarmero tiene la posibilidad de asumir wn nuevo rol
profesional donde se convertird gn la parsana que le avude
a identificar sus necesidades y mejorar su calidad de vida.
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ENFERMEDAD DE CHAGAS Y EMBARAZO:
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1. Matrona, Hozpital Yiroen del Rocle, Savila.
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Resumen

La enfermedad de Chagas o5 una zoonosis endémics en Centm y Sudamerica transmitida,
por un pardsilo lamado Tripanosoma crizi. En esta zona, la principal wia de lransmision es
Ia vectorial, En paises no endémicos, la enfermedad de Chagas puede transmitisse par via
sanguinea, vertical y fransplacentaria.

Less Mujos migratoros han originade cambios sustanciales en la epidemialogia de la
enformedad de Chagas. En Espafia, las mujeres embarazadas infectadas procsdenles de
paises endémicos so cnousmiran mayoririmente en fase crinica asintomatica. Bl cribado
en geslantes procedentes de dichas dreas os fundamental para facilitar [a deteccion de la
imfereicn congénita v su lratamiento.

objetivo de garantizar una adecuada atencion a la gestnte.

Abstract

Chagas'disease is a zoonosis transmited by a parasite called Trypanosoma cruzl, which is
endemic in Central and South Armerica, The main way of ransmissien in this area is thraugh
avector way, In countries where it iz nol endemic, Tnepanosoma cruzi may be acquirsd mainky
thmugh blood transfusions, organ fransplants, and congenital ransmission via infected
mathers.

Migration flows have cavsed substanlial changes in the epidemiology of Chagas disease. In
Spain, infected pregnant women from endemic countries dre aarmplomatic chronic phase.
The screening of Chagas' disease is really important to deteet this congenitl infecticn and its
treatment,

for preqnan! women.

LT T T

PALABRAS CLAVE:

enfermedad de Chagas
gestacian

diagndstico precoz
tratamiento

plan cuidados
diagnosticos enfarmeros

Se describe un caso Clinico de Una geskante gue se aliende en nuestra unidad, catableciendo un plan de cuidados de erfermeria can el

LEALEX

JKEY WORDS:

Chagas'disease. pregnancy
screening
treatment
nursing cara plan
nursing diagnosis

A case of & pregnant wornan, wha is attended in our unit, is described; a nursing care plan is established in arder to ensure adequate care
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La enfermedad de Ghapas (EC) o Tripanosomasis ameri-
cand 85 una zognosis tranamilida por un pardsito llamado
Tripanosoma cruzi (T, eruzi). En su area endémica,
Sudamérica v Centroamérica, el principal mecanismao
transmisor es 1a via vectorial mediante chinches hematé-
fapos. En las dreas no endémicas, la infeccidn por T, cruzi
se fransmite por via sanguinga, donacidén hemoderivadas
y trasplante de drganos, y mediante via verlical, congeni-
ta o placentaria.2

A raiz de una gestante con EC que ingresa en nueslra
Unidad, nos planteamos realizar una revision bibliograti-
ca acerca de la implicacidén que esta enfermedad tiene
sobre la gestacion, las repercusiones sabre € recién
nacido, asi come la posihilidad de realizar un despistaje
sistematico a las embararadas procedentes de Areas
gndemicas.

lAujer de 30 afios gue ingresa en nuestra Unidad el dia
14/10/2012 a las 39 semanas de gestacion, con diagnos-
tico de Trabajo de Parto. Secundigesta, el embarazo ante-
rior sin complicaciones con resultade de recién nacido
vivo # termino mediante cesdrea por desproparcion cefa-
lopélvica. Mo alergia a medicamentas conocida.

La gestante es de nacionalidad boliviana, donde ha residi-
do hasta los 13 afios de edad. Actualmente reside cn
Espafia desde hace 7 afius cun su pareja ¥ su hijo (sin
estudio EC realizada).

Como antecedentes personales destaca EC diagnoslicada
hace 2 afos, en fase cranica indelerminada, con sintoma-
tologia digestiva an seguimienta por Unidad de Gestion
Clinica de Enfermedades Infecciosas v de Enfermedadias
Cigestivas del Hospital Yirgen del Rocio. Bl embaraza ha
sido controlado en la unidad obstétrica de Alto Riesgo.
Actualmente como tratarmiento toma sulfato ferroso y
complejo vitaminico via oral.

& |3 exploracion presenla constantes vitales: TA: 110/60
mmHg, FG: 80 lpm, tallat 155 cm, peso: 60 kg, Mo fuma-
dora.

Exploracian cervical: cérvix borrado, 4 com dilatacian,
congistencia blanda, presentacidn | plano de Hodge.

El registro cardictocografico evidencia un patrén fetal
reactiva can lnea basal entre 145-160 Lpm v una dinami-
ca uterina de 3 contracciones en 15 minutos.

La gestante se encuentra en fase activa de parta. Se admi-
nigtra analgesia epidural a peticidn de la mujer. A las

Enfermedad de chagos v embaroze: o propésita de un cose

14:25 nace varan vivo de 3.15% gr mediante partg waginal

con ventosa, que presenta test de Apgar de 8/8. Recién

nacido asintomatice. Alumbramiento sin complicaciones.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Diagndstico de enfarmaria

00148 Temar /e incertidumbre sobre 13 evolucidn del
parta y el prondsticy del recién nacido m/p verbaliza-
gidn de la mujer de preocupacidn por el estado de
salud de su Rijo.

MOG: 1404 Autocontrol del misda.

Indicadores:

= 140403 Busca informacion para reducir ¢l migde,
« 140406 Utiliza estrategias de superacion efectivas,

MIG; 5380 Patenciacion de la seguridad.
= Escuchar los migdos del paciente.
= Fagilitar 1a permanencia de los padras con el nifig.

MIC; 4920 Escucha activa

» Favarecer la expresion de preocupaciones, dudas vy
sentimientps.

« Crear un-ambicnte gue facilite la confianza.

MIC: 5270 Apoye emocional

» Valorar el estadg de preocupacion v emaocianal en todo
momante.

« Formentar |2 compafiia de su pareja el mayor tiempo
posible.

00104 Rissgo de lactancia ineflicaz r/c déficit conoci-
miantos v problemas de salud matarna.

WOC; 1800 Conocimiento: lactancia materna

Indicadaras

» 180001 Descripcidn de Ios beneficios de la lactancia
materna

» 180022 Descripcion de la relacion entre lactancia
materna & inmunidad del lactante.

MIC: 5244 Asesoramiento en la lactancia

s [etarminar el deseo y motivacidn acerca de la lactancia.

« Informar e instruir en el manejo de la lactancia a los
padres para que puedan realizariuna toma de decisidn
informada. ;

= Corregir conceptos equivecadas, mala informacion e
imprecisionss acerca de la alimentacidn al pecho.

* Proporcionar apoyo a las decisiones da la madre.

Problama de colaboracian

Dolor agudo secundario a agentes biolGgicos (contrac-
ciones).

MOC: 1605 Gontrol del dalor

Indicadares
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Enfarmedad de chagas v embarezo: o propésite de un case

» Utiliza medidas de alivio no analgésicas.
« Refiers dolor controlado,

MIC: G482 Manejo ambiental: canfort.

« Controlar las medidas ambientales que puedan influir
an la respuests del paciente a las molestias {roidos,
iluminacién,...

« Aconsejar ducha de agua caliente en zona lumbar ¥
abdominal, masaje, posiciones mas chmaodas.

MIC: 1400 Manejo del dolor

# | levar a cabo medidas gue faciliten el alivio del dolar,
diferentes posturas, técnicas de respiracién/relajacion.

« [iestionar la administracidn de |a analgesia epidural,

MIC: 2840 Administracion de anestesia.

» Informar 2 la gestante sobra los efectos de la misma,
atendiendo sus inquictudes.

« Administrar ¢l anestésico.

= \figilar los signos vitales {temperatura, presidn sangui-
nea, respiracian, pulsoe).

« Comprobar &l nivel de blogueo sensarial,

= |pstruir a la gestante a que informe sobre |08 efectos
secuUndarios, alteraciones en el alivio dal dolor, entu-
mecimients de las extremidades.

La EC ez uma infeccidn parasitaria cronica y sistbmica,
ocasionada por un protozoo flagelado denominade T.
¢ruzi, cuyn vector es un insecto hematéfago. el triatoma,
denominado cominmante ingecto chinche o vinchuca.
Los chinches triatominos eliminan en sus heces tripana-
soma, penetrando estas formas hioldgicas en el hospeda-
dar mediante la picadura, generalmente por rascado. La
nrincipal via de transmisién en drea endémica s |a trans-
mitida por &l triatoma. En nuestro madio, dada que no
axiste el vector y se realiza un cribado sistematico en
todas las donaciones de sangre, drganos v tejidos, la
principal via de transmision es la vertical 3

Estudios realizados en diferentes zonas de Espana docu-
mentan que la prevalancia de la infeccidn en embarazadas
procedentes de Areas endémicas oscila entre 1.5 ¥
11,45 40

Tras la inoculacion, tiene lugar 3 fase aguda de |a enfar-
medad, generalmente asintomatica, aungue algunos
pacientes presentan figbre, linfadenopatias, esplenome-
galia y edema, El sintoma mds reconocido de la infeccion
aguda es el signo de Romafia o edema ocular unilateral.
Suelen desaparecer aungue no se administre tratamiento.
Una miocarditis difusa v una meningosncefalitis son ag
complicaciones mas graves de la fase aguda.® Esla fase
sugle evolucionar a una fase cronica, denominada forma
indeterminada, clinicamente silente, siendo dnicamente

posible reconocer la infeccion mediante técnicas serologi-
cas y/o parasitologicas, La mayoria de los infectados se
mantendran de forma indefinida en esta fase indetermina-
da, no ohstante. del 15 al 30% de los casos desarrolla una
forma crinica sintomatica, que se caracteriza por la
presencia de  afeccion cardiaca (miocardiopatia, insufi-
ciencia cardiaca) v digestiva que comienza con dificultad
para deglutir ¥ sigue con megacolon y megassifago.B

En Espafia, las mujeres embarazadas infectadas proce-
dentes de paises endémicos se encuentran en la etapa
crénica de la infeccion,”

El diagndstico de la EC puede realizarse por test parasito-
ldgicos o serolégicos. B

El tratamiento de la infaceion por T. Cruzi se basa en el
emplen de Benznidazol y Mifurtimox. cuya efectividad es
altamente variable en funcion de la fase en que 5e encuEn-
tre la enfermedad. Han demostrado reducir la severidad
en |a fase aguda, pero no tienen gran impacto sobre la
progresion a la fase crinica. En la fase crénica el trata-
mianta debe ir encaminadeo al manejo de las complicacio-
nes {miocardiopatia, megaestfago, megacolon). En el
embarazo el tratamiento 8std contraindicado por efectos
teratogénicos. Las tasas de curacién en los recien nacidos
infeclados alcanzan practicaments el 100% con trata-
tmiento precoz  (benznidazol oral} y con muoy €s04508
sfectos secundaring 14

Se estima que la trangmision madre-hijo se da entre el 2
al 10%.'% En las zonas no endémicas en la que se han
producida migracionss sin vector de transmision, se esti-
ma que se sitla entre gl 5 al B%. La transmisién materna-
letal de la enfermedad de Chagas ocurre por via transpla-
centaria v depende de |a parasiternia y del nivel de inmu-
nidad matarna. El pardsito Hlega al feto por diseminacidn
hematogena atravesando | placenta. Los mecanismos
implicados en la transmision no se conocan con exacti-
tud, e sabe que T. cruzi invade y se multiplica en las celu-
las de Hofbauer de la placenta, desde donde libera tripo-
mastigotes al embridn o al fete. A nivel placentario el
parasito puede producir granulomas, cambios inflamato-
rios y necrosis de las vellosidades coriales. 5i se producs
una afectacidn grave de la misma puede producirse |a
muerte fetal intrauterind ¢ desencadenarse el parto
prematuramente. Ko obstante, 1a presencia de cambios
histolfigicos a nivel placentario no siempre es sindnima
de afectacion fetal. '

Las complicaciones del recién nacide infectado, se
pueden encuadrar en las siguientes formas clinicas:
recién nacido prematuro o con crecimienta intrautering
restringido. simdrome hapatoesplenomegdlico, fiebrs,
ademas & ictericia, forma meningoencefdlica v formas
asintomaticas.b
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En caszo de recién nacidos asintomaticos es necesario

efectuar pruehas de laboratorio para confirmar o descar-

lar la infeccién ({serologia. PCR, pruehas parasitoldgi-
[

£as).’

En el parte no estd justificada la cesdrea, que se hard por
laz indicaciones habituales obstétricas. Se prodigaran los
cuidados obstétricos habituales a la condicion fetal.
gvitando las practicas invasivas (toma de equilibrio Acido
base deo calola, colocacidn de monitor internad v las
instrumentacionas que podrian herir al feto y facilitar la
transmisidn intraparto. La OMS recomienda mantener la
lactancia materna,

En Espafa no existe el wacior transmisor de la EC, no
obstante, los constantes Tlujos migraterios de poblacicn
Latincamericana hacen posible la aparicién de la enferme-
dad en nuestro medio, El objetive epidemiolégica en
paises no endémicos serfa el control de |3 transmisidn
interhumana, tanto horizontal a través de la donacidn de
sangre 0 hemoderivados, como vertical, 12 gue mas inte-
rosa desde el punto de vista obstétrico-ginecoldgico.

Enfermadad da chagos v embaraze: o propssita de un cosa

En el control de la transmision materno fetal el principal
reto seria identificar las gestantes con EC. |3 que nos
permitiria el diagndstico precoz de la infeccién congénila
v el tratamiento en fase temprana de |3 enfermedad.

El cribada de Chagas en embarazadas expuesias se ha
demostrado rentable econdémicamente tantc en dreas
endémicas como no endémicas, coma es el caso de nues-
tro pais. Sin embargo, pocas comunidades aulondmicas
incluyen en sus procesos de atencidn embarazo, parta y
puerperio este cribado, Actualmente, las comunidades
autondmicas de Valencia y Calalufia tienen incorporado
este cribado en la atencidn a embarazadas de rigsgo a sus
hospitales.? La recomendacion para el control de la trans-
mision vertical v el diggnostico de la infeccidn congénita
estd hasada an el control serclégico a la embarazada
procedents de drea endémica. v |a biasqueda de anticuer-
pas v parasitos en |os recign nacidos de madres infecta-
das,

Sin embargo, nos planteamos si seria necesaria institucio-
nalizar la estrategia de diagndstico mediante sl despistaje
sistematico de esta enfermedad a todas las mujeres ermhba-
razadas de riesgo en todos los hospitales espafioles.

o Murg A, Lipez Axin J. Temavesio da la Vega HE, Pére: srellanc L. Infecciones por protozoos fagelados hefmolisulazes |l: entermadad

de chagas. Irizancsorrosié atrcana. Madicing 2010;10: 3R32-41.

J. Paricin Taleyern, M. Sdnckez Pelomaras, L. Escriva Cholbl v J. Mol Bulgues. Enfermedad de Chagas y transmision vertizal Jano 11

dz iziembre de 2009, b7 1,755,

3. Gaswdn J, Pinazo M. Control da fa trangmizid nvieizal de Trypanosoma cruzian Espafa: principal rato de la patalogia moarsada, Exnfarm

nfees hlicrobiol Glin 2008;267 100 607-2.

4. MutozVilches M, Saas J, Gabezas T, Meiz D, Vazguez J, Serigno M. Cribacn de Chagas &n mojeres gestantes |stinoamericanas,
Experiencit en 2l Penicnte Almasdgase, Enferm infece Micro bicl Glic, 2002 00110100 62.2ime, 2001171012,
Baroqa-Wilar C, Giménez-art A%, Fraile T. Gonzgdles- Steinbauer T, Parada C, Gi-Brosotd &, etal Previlence of Trypanosoma cruzi infec-
lion in pregnant Latin Armerican women and congenitzl transmission stoin g non-ondamic are: tho spadance nf e Valangian Haalth
Programme (Spain}, Epidemiol [nfact, 2012,
Gastafiaga Holguzia Tel al. Enlermedad de Chagss ¢ astac’dn. Prog. Obstet Gineenl 2008, 51(8): 365-9.
Blageo L, Mufiez V), Druceyra M, Magralong [ Garcie, S, Erfermedad ce Chagas v embarazo, Rev Ghil Bostet Ginscol 20115 TH3)
Gazzan J, Diagnastico y watamiento de z enfarmedas da Shagas importada. Med Gin 2003; 125 (Br2a0-5.
Courg JB, de Caslro 8L A crilizal raview on Chagaz dizeass chemntherany, Mem |nst Oswaldn Druz 2002; 8773-24.

. Moretti E, Bassn B, Castro. |, Garrizg Paag M, Grau I, Barbled G, Canal Feijon O, Sartori [, Carizo Pisz B Dqﬁgas diszaze: siddy of
conganital transmission In cases of &cule malernal infection, Revista da sociedade Brazilada de Madicing Tropical, 2006; 38: 53-55.

- Mufie J, Purtds &%, Gorachan A, Fumaca Y, Gazcon J. Gonggnital Trepenosoma cruz infaction in a non-andamic arda. Trans A 505 Trop
Placd Hym 20071000111 11681-2,
Buekens F, dlmendares O, Callerala ML, Chippeux P, Dumanteil E; Eherhand M Gamboa-Lean ®; James M, Padilla &, Wesson 0,
wiong #. Mothar-to=child fransmizsine of Chagas'disaass in Ferth Anerica: why don'twe do more® Matern Ghild Heaith J. 200812
312836,
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ENFERMERIA DE URGENCIAS ¥ CUIDADDS CRITICOS

Carmen Rodriguez Pazo, enfermera de urgencias’
Esteban Romera Rueda, enfermero de urgencias’
1. Haspital Virger el Roolo de Sovilla.

..cﬂ:-‘

?::} o N PN S

?'9&:3 ifi=18 o £

Hl - PALARRAS CLAVE:
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En Urgencias del Hospital General Virgen del Rocio nos planteamos una prégunla para Efectividad

autoevaluarnos: FHecemos Ioefs enfermerasdas bien un rabajo tan propio en urgenciss Avtoevaluacion

coma es |a clasificacion do pacientes? Clasificacion

En nuestro hospital hacemos 12 BAC (recepcion, acopida v clasificacidn} & lodos los Buan eriterio

pacientes, clasificindolus por nivel de urgencia en la atencién, de mayor 8 menor Urgencia

en niveles 1,2, 3v 4,

Mg proponemos averguar s la clasificacion por niveles os adecuada @ la gravedad v 2

Urpencia que fraen s pacienles.
Recogimaos datos a travis del programa informetica Dirsya durante los Giimes meses del-afio 20172 v anolamos el nimero de pacientss de

cada nivel que entrd por urgencias, asi como el nomero do pacientes de cada nivel que estahan ingresados en ohservacion.

Uin altisimo porcertajs de los que son clasificados como nivel 1y 2 ingrasan en ohsenacitn migntras que la mavoria de niveles 3 v casi todos
los riiveles 4 son filtrados on |8 puerta siendo altas a domicilio o bien ingresos en planta gue no requieren una obiservacion urgente.

Ello demuestra el buen criterio enfermera a Ia hora de hacer I clasificacion ¢ valarar la urgencia v la gravedad de los pavisntes.

Estos datos o san extrapalables ni comparables a oras unidades de urgencias ya que han sido estudiados para 12 ubicacidn v la distibugion

que existen en nuestro sorvicia.

T | g El
Ahstract
f""'iajs._;}q £ -:5, W

Inurgencics of the General Hospital Virgen del Rocio we ask a question to selft evaliato: Ao

the nurses doing a good job in emergency liks the patient clagsification? Effectiveness

I pur hospital we do the rac {reception and classification) classifying all the patients for lewel Sell evaluation

of urgency, urgency high to low: level 1, 2,3 and 4. Patient classification
It is impartant to perfarm a self evaluation, to change the methodology i we are wrang, and Good judgment

to strengthen our work i we are doing well.

Wa intend to find cut if the clasification is appropriate to the seriousness and urgency that
bring patients.

We nollecied dala through software Diraya during the last months of the year 2012 and we note tha numher of patients at sach level who
came through the emengency raom and the number of patients at each level who were admitted for nhearvation.

A high percentage of those classified as Lovel 1 and 2 are directed to the observation, while the majority of lewsls 3 and 4 are direclad from
the emergency deparlment to home or hospital admission, and do not require urgent abservation.

This demonstrates the good judgement when making classification and assess tha urgency and severily af the patients.

These data can not be exfrapalated o other units or emergency and that have been studied for the location and distibution existing in our

HErrice.

Paster en el XV Congreso Macional de la Sociedad Espafola de Enfermeria de Urgencias ¥ Emergencias, celebrado en
Barcelona los dias 11y 12 de abril de 2013
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En wrgencias, como en tedas los servicios de enferme-
ria utilizamos los protocolos de |a unidad de forma automa-
tizada v sequn los hibitos de afios de trabajo, sin embargo
las circunstancias cambian cuando van pasando los afos v
BS necesario hacer una revisidn para ver si trabajamos del
modo mas carrecto posible, En nuestra caso nos hemos
detenido & evaluar 1a clasificacion enfermera de nuestro
hospital v nos hemos planteada la siguiente pregunta:
4Hacemos losfas enfermeros/as bien un trabajo tan propio
&n urgencias como es la clasificacion de pacientes?

El constante aumento del ndmera de consultas gue se
redlizan en los servicios de urgencias hospitalarios, hace
que sea imprescindible disponer de un sisterna para clasi-
ficar pacientes que acuden a nuestros servicios en funcidn
de su posible gravedad para atender de forma prioritaria al
gue mas o necesita.

La RAC (Recepcidn, Acogida v Clasificacion) es una
correcta comprension del problema de salud de los pacien-
tes, desde |a optica asistencial, por niveles de gravedad, y
su correspandients clasificacidn v adecuacion a la estructu-
ra del medio asistencial de urgencias en gl que nos encaon-
trermos.

En urpencias del hospital general Virgen del Rocio utili-
zamos una clasificacion de 4 niveles en las que el nivel 1 38
asigna al paciente que hay gue atender sin ninguna demo-
ra, el nivel 2 permite una demora de sdlo 20 a 30 minulos,
&l nivel 3 a los pacientes que no cumplen criterios ni para
&l 1 mi para el 2 y el nivel 4 a pacientes cuya patologia no se
considera urgente.

Con esta investipacidn pretendemos comprobar si la
clasificacion se hace vorrectamente. Para ollo establecers-
mos del total de pacientes que entra en urgencias quée
porcentaje es clasificado en cada nivel v del total de los
pacientes ingresados que poreentaje fue clasificado en cada
nivel. Suponiende que lus pacientes que ingresan en ohser-
vacion han debido de ser clasificados con un nivel impor-
tante de gravedad.

Es importante hacer una autoavaluacion para cambiar
la metodologia si nos estamos equivocando y para refor-
zarnos si lo estamos haciendo bien.

Averiguar si la clasificacion por niveles es adecuada a la
gravedad v |a urgencia que traen los pacientes. Para ello
haremos una ¢omparativa del porcentaje de pacientes de
cada nivel que ingresan en observacion con respecta al
porcentaje de cada nivel que entran en la puerta de urgencias.

Efectividad de la RAC enfermern

Elepimos hacer nuestro estudia anotando el namero
e pacientes gue acuden a urgencias ¥ cudntos de cada
ellos eran clasificados en cada nivel, Asimismo anotamos
el nimero de pacientes ingresados en observacién y
cuantas de ellos habia sido clasiticade en cada nivel, Para
ello recogimos datos 4 través del programa informdtice
Oiraya de un total de 1666 pacientes a lo largo de 2
meses ¥ medio de final 2012, de dias diferentas de la
semana y de horas distintas del dia, de manera aleatoria,

Todos los datos obtenides los procesamos con el
programa Excel. Como los ndmeres naturales eran bien
diferentes en cada unidad, debido al nimero de camas de
que dispone cada una de ellas y sobre todo con respecto
a lgs que entran por puarta de urgencias, los nimeros
obtenides los trasladamos a porcentajes, para establecer
la comparativa de un moda eficaz.

De los 987 pacientes que observamos en consultas
en la puerta de urgencias: 38 fueron clasilicados nivel 1
(4%, 157 nivel 2 {16%), 660 nivel 3 (67%) y135 nivel 4
(14%).

En ohservacidn v unidad de estancias cortas analiza-
maos el nivel de clasificacion de 679 pacientes de Ins
cudles 175 fueron nivel 1 (25,77%), 208 nivel 2
(30.34%), 278 nivel 3 (40, 94%) v 21 nivel 4 (3.09%.),

En. este global de enfermos ingresados en observa-
cién los diterenciamos por unidades gue en nuestro
hospital son |as siguientes:

Estancias cortas: Gomo su nombre indica es una
hospitalizacidn en la que la eslancia es solo de unas
horas v en la que los pacientes permanecen sentados en
butacas adecuadas para implantar unos fratamientos de
corta duracian.

En ésta estudiamas un total de 184 pacienles de log
cuales 21{11%) eran de nivel 1,-52 (28%) nivel 2, 109
(60%) nivel 3y s6la 2 [1%) nivel 4,

En esta unidad aungue |a mayoria de oz pacientes no
estdn en una situacion grave si que se ingresan algunos
enfermos cardidlogicos con FA rdpida o taguicardias
supraventriculares gue son revertidas rapidaments con
medicacion, lo cual explica el aumentao, hablando siempre
proporcionalments, de enfermos con nivel 1 v nivel 2 can
respecto a |os porcentajes de consultas. -

Criticos: Agui ingresan |os pacientes que reguieren
observacidn v tratamiento mds intensos, asi como ague-
llos cuyo estado es hemodindmicamente mias inestahle,
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Efectividad da la RAC enfermera

23 la representacidn de los enfermos mas graves e
observacion. Como no podia ser de otra forma es donde
mds se invierlen los porcantajes por nivel con respecto a
|3 puerta de manera qua tenemos gue de los 63 ohservg-
dos, 44 {64%) son de nivel 1, 16 (24%) de nivel 2, sdlo
B (12%) nivel 3 v ninguno de nivel 4.

Aqui es donde nuestro estudio coge fuerza v demues-
tra ampliamante |a buena labor que hace enfermearia a la
hora de clasificar los enfermos, en los gue recordamos
que en |3 puerta de urgencias solamente el 4% eran clasi-
ficados como nivel 1 frente al 85% que representan los
que ingresan en ésta unidad, siendo también més alto el
porcentaje en el nivel 2 ¥ mucho mas bajo en nivel 2,
12% frente al 67% que 2on los que se ven en las consul-
tas de la puerta de urgencias.

Cirugia: Esta es una unidad de observacian en la que
todos Ios pacientes son lratados por especialidades
quirdrgicas de manera que englaba una gran variedad de
niveles da clasificacitn v es agui donde mds se asemajan
las praporciones a los niveles establecidos en la puerta,
va que pueden ingresar desde pacientes con abdomen
agudo o hemorragias importantes que pracisan cirugia
fue serian clasificadns como nivel 1, hasta enfermos con
hemaorroides o fistulas anales que serian clasificados
como nivel 4. Can ello obtenemos el siguiente reparto de
enfermos: De los 125 estudiados, 12 (10%) fueran nivel
1,27 (22%) nivel 2, 67 (54%) nivel 3 v 19 (15%) nivel 4

Observacion mujeres: Es junto con observacion
hombres la unidad estindar de observacion (medicina
general). Aqui coma en su homdloga en hombras, en la
cual la distribucidn por niveles es muy similar, o cual
significa gue no hay distincion por sexos a la hora de
establecer niveles, la distribucidn entre los 3 niveles
primeros, ya que COMO OEUITIa en criticos tampoco exis-
te agui el nivel 4, e5 practicamente similar existiendo del
tofal de 163 mujeres estudiadas, 52 (32%) de nivel 1, 58
(35%) nivel 2 y 53 (33%) nivel 3. Lo cual lejos de lo que
parece que es que los enfermos se reparten equitativa-
mente por niveles vuelve a corroborar la importancia de
la clasificacion enfermera si se compara con la propor-
cion pequenisima (4%) de nivel 1 que se asigna a todos

los pacientes que entran en nuestra urgencia y amplisima
(67%) de nivel 3. Dando niveles de gravedad vio priori-
dad 1y 2. solamente a aguellos pacientes que estricta-
mente 1o necesitan v los cuales @n la mavoria de los
casos acaharan en observacian,

Observaciton hombres: Camo hemos explicado en &l
apartado anterior es una unidad de obhservacion de medi-
cina general en |2 que el resultado es muy similar al de la
unidad de mujeres por lo cual nos limitamos solaments 3
gxponer las cifras, va que las conclusiones son lag
mismas,

De los 139 hombres estudiados, 46 {33%) fueran
nivel 1, 53 (38%) nivel 2, 41 (28%) nivel 3.

La distribucidn de pacienles ingresados en ohserva-
cion por niveles es totalmente distinta a la que se ve en
puerta de urgencias en la que domina el nivel 3 (67%),
los niveles 2 v 4 giran enlorno al 19% v representa sdlo
gl 4% los niveles 1, con ello concluimos que un altisimo
porcentaje de log gue son clasificados como nivel 1y 2
prasan a observacion mientras que la mayoria de niveles
d y casi todos los niveles 4 son filtrados en la puerta
sienda altas a domicilio o bien ingresos en planta que no
raquieren una observacion urgente.

Actualmente existen muchos estudios v articulos defi-
niendo lo que os la RAC de los enfermos en urgencias. Si
bien son limitados, o al menos nosotros no hemos teni-
da acceso, los trabajos que demuestran si esa clasifica-
cién de pacientes estd hecha adecuadamente. En nuastra
investigacion hemes intentado evaluar |3 efactividad del
criterio enfermero a la hora de hacer la clasificacion y
valorar la urgencia v la gravedad de los pacientes,
demostrando que en nuestro hospital ésta evaluacion ha
resultado muy posiliva. 5in embargo, éste estudio es difi-
cilmente extrapolable a otros servicios de urgencias
pargue nosotros lo hemos centrado en la distribucion de
pacientes por gravedad y urgencia gue se realiza concre-
lamente gn nuastra centro,
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aclimen
Resumen PALABRAS CLAVE:

Para comprender mejar tode In que rodea a las conductas acurmuladoras ¥ al Sindrame de Sindrome de Didgenes
Dicwenes hemas intentadn determinar v detectar oz faclores de rissgo que cantribuyen a su Conductas acumuladoras
dosarollo, mediante anlisis de los expedientes de cada denuncia sanitara recibidos en la Salubridad e intervenciones

Seccion de Balud v Medie Ambiente dol Ayumtamiento de Sewilla v entrevista, con las
persanas denunciadas, en sus domicilios asi coma con famillares, vecinos, Servicivs Sociales
Municipales, Salud Mental comunltaria ¥ atraz administracionos.

de enfermeria

El perfil de las personas entrevistadas prosentaba autoabandono, autonegligencia, rastomo
o erfermedad mental, aislamiento social, falta de higlene, acumulacion de basures organicas
cOn prasencia de vectores, ropa, enserss, ¥ presertaban incapacidad para desprenderse de ellos, ausencia de relaciones familiares y sociales,
desconocimiento de los recursos sociales y sanitarios disponibles v edad por encima de log B5 afos en la mayorla de los casos, aungue
lambién hemos encontrado personas jdvenes.

Es necesania 13 coordinacidn con todos las servicios implicadns para pocder actuar de manera preventiva y precoz v evitdr gue |as personas
lleguen a situaciones de total fracaso personal y social,

Este: trabajo puede enmarcarse denfra del | Plan Integral de Salud Mental de Andalucia,

Abstract

The gim of this study (or paper-communication-publication-work) is to better understand the
circumstances that are involeed in hoarding behaviors and Dyoganes Syndrome, \We have
conducted an assay toidentify and detect the risk factors which contribute to it development.
Tor address this study we have made an assessmenl uslng the records of each health formal

KEY WORDS:

Diogenes Syndrome
Hoarding behaviors
Sanitation and healthy

complaint received at the Heallh and Environment Section of Savile City Hall , and also lifestyle .
interviewing those defendant individuals at their homes, as wel ag inlerviewing their Nur5|_r]_g interventions
relatives, neighbors, municipal social agencies, community Mental Health and other public

ANencies,

Individuals wha present with hoarding behaviors are oftentimes described as having sel-abandonment, self- nﬁgreol mental disorder ar
lness ipognitive impairments), social isalation, paor sanitativn, compulsive hoarding of garbage with the presence of yectors, clothes and
nther items not useful or valuable. Besides, the interviewsd individuals were unable to discard worn-out o worthless objects, they showed
lack of social and family relations. and they ignore the available social and heallth resources, The majority of cases comprised peaple aged
ES years and over, athough younger individuals have been described as well,

The findings suggest that Health and Social Care Agencios need to work together to prioritize prevention and early strategies, in order to
prevent pecple reaching i state of complete personal and social failure:

El presente estudio se ha realizado sin financiacidn v no existe conflicto de interases.
El presente trabajo no se ha presentado en ninguna ponencia ni e ha presentado en ningln congreso ni como comuni-
Cacion ni como poster.
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Estudia seciadamegrifica e idenfificacion de los factores de rissgo en los conductas acumuladoras en la cludad de Savilla

Detectar de forma procoz en las inspecciones de viviendas
los tipos de personalidad predisponentes a desarrollar una
conducta acurnuladora es el fin primordial de esta investi-
pacion, pero para ello guercmaos establecer |a relacion que
pxisle ontre |a existencia: de rasgos premoérhidos v el
desarrallo de las conductas disruptivas, a través de un
cuestionario que nos permita detectar 1os factores de rigs-
go, la presencia de entermedad, trastorno o alteracidn
mental y la existencia de acontecimientas vitales estresan-
tes previos al desarrollo de estas conductas. Dicha herra-
mienta se ha disefado durante el desarrollo de este estu-
din.

Los sindromes acumulativos pueden llegar a ser un grave
problema de salud piblica puesto gue comprometen, no
sofo la wida y salud del individuo que lo padece sino
también la salud v convivencia de la comunidad,

Para congiderar el fendmeno acumulativo comao trastor-
no e§ preciso que exista un nimerc de espacios vitales
desardenados que dificulten la actividad naormal y gue
cause una tension significativa del funcionamiento perso-
nal el pacienle. El grado de desorden es el factor que
distingue el deterioro sufrido por estos pacientes.
(Lahera et al. Diagnostico diferencial de la conducta
acumuladora) { 2)

Dosde los primeros estudios realizados en 1860 por
Beatson en el gue sg describen casos de personas que
prasentan “delirios de pobreza™ se observd que 3 pesar de
tener una economia saneada, se trataba de personas de
todos los estratos sociales y su incidencia aumentaba con
la edad,

En 1966 Machillan v Shaw realizaron un estudio titulado
“Hundimienta senil de los patrones personales y ambienta-
les de higiene” sobre una muestra de 72 personas donde gl
50% eran mentalmente sanag, ancianas y solas que vivian
en la suciedad extrema, autoabandono, hostilidad, retrai-
micinto social y rechazo a todo tipo de ayuda y el otro 50%
presentaban enfermedad mental grave.

En Espafia, en 1976 Calvo y cal. llamaron a este problema
"Sindrome hippie en los viejos™, caracterizado por una acti-
tud contestataria, pasiva, agresiva v nihilista ante lag injus-
ticias sociales, discriminacidn, fracasos personales...,
aungue la tendencia a acumular basura fue llamada “syllo-
gomania” par Glark v Makinkar en 19375, entendiendola
como una especie de distorsion anormal 2 acumular cosas,
agravandose en la vejez. (13). 1

Varios autores so han dedicado en estos afios a describir
divorsos casos de conductas y trastorngs acumulativos y
del llamado *Sindrome de Diogenes®™ y paner de manifiesto
la dificultad para su clasificacion nosoldgica. No-existen
pstudiog sobre pete tipo de conductas realizados por enfer-
meria. Mo hay gue confundir el llamado "Sindrome de
Didgenes™ que suele estar asoeiada a algln tipo de demen-
cig y lag personas que lo sufren suelen vivir en estado de
auteabandono con las distintas formas de acumulacion
(2).La mayor aproximacian realizada la ha llevado a cabo

por &l Or. Gomez-Feria Prielo en 2011 identiticando nueve
formas clinicas de las conductas acumuladoras (3,14), lag
cuales son:

- Conducta acumuladora normal de coleccionista.

- Conducta acumuladora pasiva o falsa conducta acumula-
dora,

- Conducta acumuladora de sindrome de Didgenes.

- Gonducta acumuladora de animales (sindrame de Noé o
Didgenes con animales).

- Gonducta acumuladora compulsiva,

- Conducts acumuladora como consacuencia de la compra
incontrolada.

- Conducta acumuladora estercotipada, ritualista {colec-
cionismo forznsag.

- Conducla acumoladora del coleccionisme fetichista.

- Gonducta acumuladora asociada a cleptomania.

Los casos que Se presentan en la ciudad de Sewilla son
tetectados a través de denuncias sanitarias de la comuni-
dad, =ervicios sociales, palicla local o bomberos a la
Seccidn de Salud v Medio Ambiente del Ayuntamiento ¢n
funcion de sus competencias, 135 cuales estan recogidas £n
¢l articulo 25.2.h de |a Ley 7/85 do Abril, reguladora de las
bases del Régimen Local, gue establece como compatencia
municipal la proteccidn de la salubridad poblica. El articulo
155 y a5 de la Ley 7/02 de 17 de Diciembre, de Ordenacidn
Urbanistica de Andaluciy conlempla el deber de los propie-
tarios de edificios v viviendas de mantenarlos en condicio-
nes de sequridad, salubridad v ornata pablico, a fin de
mantener en todo momento las condiciones requeridas
para |a habitabilidad o el uso efective. El articulo 42.3.c de
la Ley Genaral de Sanidad, determina que los
Ayuntamientos, tendran coma responsabilidad minima el
control sanitario de edificios, lugares de vivienda y convi-
vencia humana, en igual término se manifiesta el articulo
3B.1.c dala Ley 2/98 de Salud de Andalucia, en el articuln
22 de la referida Ley, se senala gue son Arganos con
cornpetencia sanitaria, el Consejo de Salud v los Alcaldss,
de acuerdo con la legislacidn de Régimen Local.

Existe un vacio de informacian, estudia, diagnostico, Lrala-
miento v seguimiento de los llamados Sindrome de
Didgenes yo sindromes yo conductas acumuladoras. Es
un trastorno que, si bien presenta una gran visibilidad en
los medios de comunicacién por su impacto medidtico, ha
comenzado a ser estudiado desde el rigor cientifico desde
relativamente hace poco tiempo. Mo se dispone de mucha
informacitn y la bibliografia encontrada es en su mayoria
de cardcter social v médica.

Objetive gansral:

- ldentificar los factores de riesge gue conducen al
desarrallo de las conductas acumuladoras en los sanea-
mientos realizados por el Ayuntamiento de Sevilla duran-
te los afos 2009 al afo 2011,

Dl]jﬂtih’ﬂs especificos:
- Establecer |a Trecuencia de aparicion de cada factor de

e
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rigsno en las inspeccicnes realizadas v en los saneamien-
tos realizadas.
- Awveriguar gué factor de riesgo tiene una relacidn mas
significativa con el desarrolle de conductas acumuladoras.
- Descritir cugles son las personas mas susceptibles de
llegar a esta situacian.

Estudio Descriptive Transversal observacional, de los expe-
dientes de las Inspecciones de viviendas realizadas tras
recibir denuncia por insalubridad, Se han calculado las
frecuencias de aparicion de cada variable del estudio.

Parsonas que participan en este estudio:

Loz datos han sido obtenidos de los ficheros existenles an
la Seccion de Salud y Medio Ambiente del Servicio de Salud
del Ayuntamiento de Sevilla, previa oblencidn del permiso
necesario. Estos ficheros estan compuestos por cxpadien-
tes numerados sequn nurmaro de entrada como denuncia
sanitaria. en cada denuncia figura el domicilio denunciado,
&l nombre del denunciado sl es conocido, el nombre del
denunciante v el motivo de la misma, los actos realizados
por los téenicos, filiacion del usuario {la mayoria de las
weces incompletal, ndmero de visitas realizadas por los
tecnicos, descripcién de la situacién de insalubridad de la
wivienda, coordinacion con gtros servicios, autorizacidn de
la persana denunciada para inspeccidn voluntaria o negati-
va i la misma, indicaciones de resolucion del problema vio
derivacidn a olms servicios o propuesta de acluacin
conjunta.

Las historias ¥ casos analizados corrgsponden a 233
inspeccionas de viviendas realizadas por la Seccion de
salud v Medio Ambiente del Servicio de Salud del
Avuntamiento de Sevilla.

Criterios da inclusidn,

- El domicilio debe estar situado en Sevilla capital.

- La solicitud de inspeccidn debe venir a travds de una
denuncia por insalubridad.

- Las denuncias y las wisitas correspondientes deben
haberse realizado entre las afios 2009 v 2011,

- Los saneamientos deben haberse realizado en &l mismo

perindo de tiompo.

Arctuacian de oficio yio a instancias de otra administra-

cian,

Critarios de exclusion:

- Denuncia realizada por motives ajenos a la salubridad de
la vivienda v 1a salud de las persanas,

- Problemas derivadas de |a estructura del edificic.

- Denuncias realizadas en afog distintos a los escogidos

para el estudio.

Denuncias relacionadas con fa actividad empresarial,

Denuncias realizadas tras el fallecimienta del inguiling, en

este caso el heredero debe asumir |as tareas de limpigza

¥ raparagian de la vivienda.

- Saneamientos realizados fuera del periodo deserito.

El tamano da la muestra corresponde al total de la muestra,
va que se han analizado las inspecciones v os saneamien-
tos realizados entre los afios 2009 v 2011,

En cuanlo a las aspectos legales estos se rigen por la legis:
lacidn wvigente en materia del tratarmiento de los datos de
caracter personal

D 102 233 casos medimos las siguientes variables: edad.
5Ex0, convivencia, estado civil. estudios, trabajo [proce-
dencia de los ingresos econdmicos), estado de salud (s
gxiste enfermedad fisica, mental, fisica v mental, adiccio-
nes, enfermedad psiquica y adicciones. si esta sano), si
estd la persona diagnosticada o no, quien efectia |a denun-
cid. meas del afio en que se pone la denuncia (demporali-
dad), s lieng 0 ha tenido seguimiento por parte de los
Servicios Sociales, distrita municipal al que pertenece, si el
saneamiento se ha autorizado voluntariamenle o ha sido
por orden judicial, si tiene acumulacidn en su vivienda
{basuras, ropas, enseres, papel. ), si el inguiling ha auto-
rizado la entrada v limpieza del domicilio o no y, en este
caso, se ha tenido que solicitar una orden judicial. Siendo
|a variable dependients la acumulacion v las independientes
las wvariables sociodemograficas, relacionadas con |a
denuncia v las relacionadas con la conducta acumuladora.

En cuanto a las inspecciones realizadas, el perfil de las
personas participantes carresponde a un varén mavor de
65 afos, que vive solo en el 75% de los casos, indepen-
diznternante de su estada civil, aungue predominan los que
astan solteras, cuya fuente de ingresas econdmicos proce-
de, en el 22% de los casos, de una pension porincapacidad
por enfermedad y desarrolla conductas acumuladoras en el
61 % de los casos,

En el 71 % de |os casos no tisng ningudn tipo de seguimien-
o aunque sean casos conocides por los Senvicios Sociales.
El 65% de las denuncias sanitarias interpuastas por insalu-
bridad de la vivienda se concentra en los distritos Cerrg-
Amate v Esle (Alcosa-Torreblanca), sequidos de Macarena
¥ Sur con el 12,4% de las denuncias.

-El 30% de las personas sujetas a inspeccitn de su vivienda
han sido estudiadas v tienen algin tipo de diagndstico, v,
gstos, han sido denunciados mayaritariamente por sus
YBLinos (65%) v por familiares en el.10.7% de |os casos,
En relacidn a los sansamientos realizados, el perlil as ol da
una mujer (524%), mayor de B85 afios (78%), wiuda
[33,3%), que vive sola {52.4%), con enfermedad o trastor-
na mental {47.6%), sin estudios o can asludios primarios
{80%). que tiene como fuente de ingresos una pensidn no
contributiva en el 42.9% de los casos, en seguimiento par
Servicios Sociales (66,7%), estudiada y diagnosticada por
los Servicios de Salud (61,9%) v denunciada por log veci-
nos el 71.4% de las veces, En gl 57,1% de los casos g
saneamienta de |a vivienda de ha tenido que realizar por
Orden Judicial.

Ademds de las variables estudiadas hay que mencionar la
aparician de los siguientes datos:
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- El etilismo crénico se halla presents en el 28,57% de los
CASHS.

- El rechazo de ayuda externa, |3 negacian del problema, ol
autpabandono vy la autonegligencia extrema estdn
presantes en el 80,95% de los casos

- S0lo &l 4,52% recibe el Servicio de Ayuda a Domicilio,

- Ha sido necesario solicitar |a incapacitacion legal en &l
20)% de los cagos.

- Expresan “parsecucion por parte de los vecinos” (rasgos
parangides) el 20” de los sujetos. manifestado por expre-
sitn verbal de los residentes.

- Alstamiento social importante en el 57,14% de log casos.

Relacion de 105 resultados con otros estudios existentas,

Hemeos considerado como wvalidos los estudios de
Macmillan y Shaw (1966), Calvo v col. (1976) v De La
(Gandara {1892). Hay que destacar 1a diferente procedencia
de los casos estudiados por estos autores con respecto a la
procedencia de las casos de este estudio. Las primeros
procedian de los ingresos hospitalarios en la Unidad de
Agudos de Fsiguiatria, los actuales se encuentran en sus
casas y no estin catalogados comn enfermos en fase
aguda.

En nuestras inspecciones, 1a mayoria de casos de acumu-
lacion corresponde a hombres (83%) frente a la mayoria de
mujeres an los estudios realizados. Puede deberse a que en
los estudios realizados anteriormente la edad estaba estra-
tificada en tramos v no de forma tan amplia como en el
nuestro, 4 tamhién hay que tener en cuenta que la esperan-
7a de vida es mayor en las mujeres que en los hambres y la
edad media de las mujeres en dichos estudios era de 33
afios frente a 68.7 afios en los hombres. Sin embargo en
los saneamigntos realizados la mayoria corresponden a
mujeres mayores de 83 afins (53%), Io que coinciditia con
lns estudios realizados.

Tante #n nuestro estudio coma &n los anteriores la mayoria
de |05 sujetos acumuladores presenta alteracidn mental y
s0n viudos o solteros ¥ viven solos, [ incidencia de solteria
entre |os acumuladores es mayor que la esperahle para la
poblacidn genaral en €l rango de edad que nos acupa cifra-
da seqgin algunos estudios en un 11-18% (De La Gandara
2004, sufrir un sindrome acumulativo se suele asociara la
saledad. ocurre en el 75% de los casos estudiados. La sohe:
ria mantenida hasta edades elevadas es un factor asociable
al riesgo de padecer un sindrame acumulativo.

En el 33% de los saneamientos hemos constatado que el
sUjeta fque acumula vivia con otro familiar enfermo o
mayor. Es facil deducir que el cansancio del familiar que
ostenta el papel de cuidador puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de las conduetas acurmuladaoras al dismi-
nuir |a calidad del cuidado por cansancic o incapacidad del
cuidadar.

Tantaen nuestro estudio como en los anteriores las denun-
cias han sidg realizadas por vecinos mayoritariaments, a
los que le sigue la familia..

Es un denominador comin en todos los estudios el recha-
zo de ayuda externa v 1a negacion del problema, aspectos
estos que dificultan sobremanera cualquier tipo de inter-
wencidn. Pueden llevar afing viviendo en condiciones de
insalubridad, pero &s sdlo cuando supone un problema de
salud piblica, que se interviene. Este dato nos lleva a
preguntarncs cudl es la percepcion social que existe de los
acumuladoerss /o Sindrames de Didgenss v cudnto v en
qué direccion habria que trabajar para sensibilizar a la
poblacidn y ramper estereotipos negativos sohre la enfer-
rmedad mental. Punta, éste dltimo, gue incide directaments
solre el aislamiento social de estos pacientes v qua les
llewa a la soladad buscada,

En cuanto a la estacionalidad, sdlo ef estudio de De La
Gdndara en Burgos (1392} recoge gue el nimera de falleci-
migntos en soledad se da en los meses mas frios v en
personas de mds edad, punto este que no se puede compa-
rar con Sevilla debido a que la climatologia es totalmenta
distinta. Las fallecimientos en soledad v con algin tipo de
acumlacion an la vivienda han sido tres en el afio 2011,
dos homhbres fallecidos, en &l mes da enero uno y en el mes
de marzo otro, ¥ una mujer fallecida en el mes de agasto.
Al contrario que en nuestro estudio, en los anteriores no se
hace una diferenciacién por distritos municipales, debido,
Creemos, por la procedencia de los casos estudiados.

En nuestra ciudad la mavoria de denuncias sanitarias y
saneamientos corresponde a los distrito Cerro-Amate v
Este (Alcosa-Taorreblanca) con un 15.2% de las mismas.
Teniendo en cuenta |as caracteristicas socioecondmicas
e estos distritos seria interesante poder comparar la
frecuencia de denuncias sanitarias con otras ciudades.,
Estos distritos no destacan, precisamente, por ser los que
mas mayores tienen, pero si par los que mas morlalidad
registra.

En cuanto a la temporalidad de las denuncias éstas se
producen en su mayoria en el mes de febrero, no pudiendo
establacer 1a causa. Los saneamientos autorizades volunia-
rlamente se realizan sobre todo en Ios meses de febrero y
marze, ¥ los realizados por arden judicial en los meses de
julio ¥ agosto,

Es dificil estimar 13 pravalencia de este trastomo por su
propia naturaleza, ademds no existen estudios rigurosos
actualizados,

A diferencia de los estudios anteriores, en &l que nos
ocupa, hemos observado gque

las viviendas no estan carentes de servicios bisicos frente
al 80% de los casos en que la vivienda presentaba falta de
los mismeos (Galvo y col 1975}, esta diferencia podria expli-
carse par el aumenta del nivel de vida v de cobertura de las
prestaciones sociales de los-dltimos 40 afins.

Limitacionss del sstudio:

4y Datos incompletos de las historias de denuncias.

by Camplejidad de la personalidad de las personas a las
que se ha realizado una inspeccion.

¢] Falta de colaboraciones establecidas con otrag adminis-
traciones.
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—

Falta de estudios sociodemagraficos v epidemioligicos

praving.

g Mingln estudio v escasas publicaciones desde una
perspectiva enfermera.

fy Incomprensidn de la importancia de la investigacion por
parte de algunos compafieros.

gy Limitacidn horaria para el trabajo de campo.

hy Obligacion de confidencialidad por parte de la investiga-
dora con la Administracion Municipal de Sevilla,

it Descoordinacidn

Implicacionas practicas de la investigacion:

* E5 el primer estudio sobre el tema que 58 hace a nivel de
la cindad de Sevilla v desde la Administracidn Piblica reali-
zaro por profesionales de |a enfermeria.

“ Be ha puesto de manifiests 13 necesidad de protocolizar
la recogida de datos para pader realizar estudios posterio-
res mas cxigentes,

* 5e ha disefiade una herramienta de trabajo para la detec-
cion precoz de los casos que ya se esta utilizando, La “Hoja
de recogida de datos sociodemografices” v "Descriptores
de la situacidn actual”. (Tabla 1).

* 8¢ ha mejorado la coordinacidn con los serviciog de
Salud Mental Comunitarios v olrog servicios implicados.

* Permite 1a realizacion de estudios posteriores mas en
profundidad de los termas aparecidos en este aestudio:
Percepcidn social de los Sindromes de Didgenes y de las
conductas acumuladoras, Estudic Bociodemograficos de
estas conductas teniendo en cuenta todas Ias institucionas
hospitalarias v sociales de la ciudad de Sevilla, Gdlculo de
la prevalencia & incidencia de casos en la Ciudad de Sevilla,
Intervenciones enfermeras necesarias con las familias de
sujetos acumuladores cuidando al cuidador, averiguar cual
s el sentido real de la acumulacion en la historia vital do
eslas sujetas, ete,

Creemos que demostrar la relacion existente entre rasgos
premdrbidos v el desarrollo de conductas acumuladoras
nos permitira poder abordar los prablemas futuros pudien-
do realizar un diagnostico precoz de los casos, Cuando
llepa la denuncia sanitaria v se realiza la inspeccion es
impartants realizar una entrevista gque valore la existencia
de alteracion mental de esa persona para poderla dirigir al
Servicio de Salud Mental correspondiente. Esperamos
tamhign que tras su diagnostico, tratamiento v sequimien-
to puedan recuperar una mejor calidad de vida v de esa
fmanera evitar las reincidencias va que estardn seguidos por
los servicios sociales comunitarios en contaclo con los
servicios de salud mental comunitarios,

Asgimismo, 58 espera abaratar el coste de los dispositivos
de limpieza necesarios para realizar [os saneamientos, el
cual es bastante elevado,

Goncluimos;
1"~ Que los factores de riesgo presentes en la mavoria de
|as inspecciones en las que se detecta insalubridad v en los

saneamientos son la soledad (70.9%), las alteraciones
mentales (22% v 74% receptivaments) v la edad (51.8% v
76.2% respectivamenta).

2%~ Par la clinica ohservada en las inspecciones v sanea-
mientos realizados, la soledad v los trastornos mentales,
con toda su cohorte de sintomatelegia, son los dos facto-
res de rigsgo gue mayor relacion parece guardar.

.- Las conductas acumuladaras tienen un origen multi-
causal ¥ es fundamental una actuacion integral sobre &l
sUjeta o B3 unidad familiar lo gue deberia obligar a las
distintas instancias implicadas a coardinarse mucho mejor.

4" - Laz persangs mas susceptibles de llegar a desarrollar
conductas acumuladoras son aquellas gue presentan
rasgos pramorbidos esquizoide o paranoide, viven solas,
experimentan aislamiento social gueride o sobrevenido,
CON 856AS05 FecuUrsns personales para afrontar situaciones
vitales estresantes, trastorno o enfermedad mental, sobre
tirddo sin el tratamiento v el sequimiento adecuada v llegan
solas a la vejez, para detectar |os factores de rigsqo s
necesario una recogida de datas escrupulosa.

o~ 5e han identificado los siguientes factores de ricsgo:

1} Relacionados con Apoyo Social:

* Anciano que vive solo,

* Pareja de ancianos que viven solos.

" Relaciones familiares inaxistentes.

* Mo tiene ninguna relacion con nadie.

* Marginacidn social o familiar,

" Madie que se ocupe de ellos,

* Enclaustramiento doméstico

* Wuerte en soledad,

2} Aalacianados con Autopercepeidn social:

* Sentimiento de soledad v abandono,

* Carencia de sentido vital.

* Carencia de ambiciones,

* Garencia de sanlimigntos de verglenza.

* Ruptura hicgrafica.

3} Relacionados con |a ocupacidn:

* Desacuardo con la jubilacian.

* Minguna actividad tras la jubilacion o la incapacitacidn,
* Problemas econdmicos. B

4) Relaclonados con rasgos de alteracion mental aparente:
" Conducta extravaganta, :

* Indiferencia social

* Rechazo de ayudas externas

* Rechaza de afectos

* No utilizacion de recursns socidles v sanitarios
* Rechazo de placeres o diversion

* Actitud hogtil

* Megacién del problama.

5) Relacionados con la presencia de enfermedades fisi-
cas Invalidantes.

7 Infaro aguda de miocardio

* Hemiplejia o paraplejia
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* EPOC

* Insuficiencia cardiaca severa

6) Relacionados con la higiene personal: A la Seccién de Salud v Medio Ambiente del Servicio de
* Suciedad personal. Salud del Avuntamiento de Sevilla por permitir el estudio de
* Autoabandono. los datos,

= Autonegligencia.

7) Gausas ambiantales:

* Gasas antiguas carantas da servicios hisicos.
* Carencia de higiene doméstica

Tabla 1.
HOJA DE REGOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

DATOS PERSONALES
Fecha de entrada;
Facha de inspeccian,

Maomhbre v Apellidos:

Fecha de Masirmiento: Lugar:

Estado civil:; Casadao Soltero Windn Divorciado Separado Mo sabe
Convivencia; Vive solo Con hijos Gon otras persanas Gon su pareja {edad).

Mivel aducativa: Sin estuding Primarios Secundarios Fp 2" Universitarios

Cistrita Municipal:

Denunciants;

Vivienda habitual:  Gasa Piso

¢Aelne servicios hdsicos? S Mao: Espacificar:

Factores de riesgo personales; Antacedentes de riesgo familiares:

Enf. Figica 1:..........oooooooen .. Diagnosticadao

Enf. Fiica 2...ccoviviiiienieianinnns . LiagnosticadaMNe o T = O
Enf. Mental 1....oooooiieiiiiinieno ... Diagnosticada/Mo

Enf. Mental 2............................. Diagnosticada/ho

AR, s e s S R s e

Adherencia terapéutica; i Mo

Seguimisnta Médica: Si Mo

Se conoce su historia de vida: S Mo B TEIal: i e e
Hechos vitales estresantes:

B GTEIB A e v v s i S B 2 S

GENOGRAMA

= Especificar:

= FEdad de cada miembrao

+  (lulenvive habliualmente en la casa
= Tipo de relacitn enire sus miembros
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SITUACION SOCIOFCONOMICA

Trabaja; S [ Dcupacion; Anterior;

Actual:
Profesidn;

Ingresos: Prestacion por desempleo 5i Mt
Pensitin o ayuda: ai Mo
Expareja: Si My
Padres, suegros, hijos Si Mo
Pareja: Trahaja 5i Mo
Prestacitn por desempleo S Mo
Pension o ayuda: Si ho
Ayuda social familiar: Si Mo

Gtros (especificar);
Prestaciones en la actualidad;
cEsta de acuerdo con la jubilacion?:

DESCRIFTORES DE LA SITUACION AGTUAL

Se actia Por Drden Judicial Voluntariamente

Comportamienta social:

“Piensa que |os demds la tienen tamada can elfella”
(Mras manifestacicnes:

Rechaza relacidn con vecinos
Fiensa gue no imparta a "nadie”

Situacion fisica: Independiente Dependiente; Grado | Il
Mernaria:

Orientacidn Témpora-espacial;

Tipo de acumulacidn: Basuras organicas Enseres Ropas

{Jué responde cuando se le pregunta porqué acumula?

Celoso Hostilidad

Conductas de autocuidado: Si Mo S - o sy e e e i T e R

Rasgos de personalidad: Intraversion Megacidn de la situacidn
Obstinacidn Rechazo de avuda externa
Desconfianza Agresividad
Megativismo Suspicacia

Procesos emocionales:  Se siente solo Se siente abandonado
Rechaza r&lacii::n can familiares

m .

Animales
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EMFERMERLA PEDIATRICA

VENTILACION EN ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA EN
PEDIATRIA. CUIDADOS DE ENFEMERIA

g e § E

L

= Carmen Cuharo Infantes. Enfarmera’
® Raiaal Gonzilez Vela. Enfermero’
1 WL.E.LE Hosgital Univarsitario Virgen del Rocio. Sewilla.

Resumen PALABRAS CLAVE:

En nuesiea Unidad de Cuidados Intensives Pediaticos (UCIPE el usa de la Yentilacidn on Alta Ventilacian en alta frecuencia
Frecuencia Dseilaloda (MAFC) estd muy estendida cuando por diversos midivos falla |3 oscilatoria

ventilacidn convencional (YMG). Aungue los cuidados de Enfermeria sean parocidos a los de Cuidados criticos pediatricos
cuglquier paciente pedidtrico en wenlilacidn invasiva, su cardcler especifico v alta Cuidados de Enfermeria
tecnificacion requigren Unos diagnﬁgticus w cuitdados de Enfermerfa especiales #laborados NANDA

con taxonomia MAKNDA,

<

L5

Abstract

In our Pediatric Imonsive Care Unit (PICY) tha use of High Freguency Oscillatory Yendilation
(HFOW s widespread when for vanous reasans failed conventional vendilatian {CWV), Athough
nursing care are simllar to those of any pediatric patient invasive ventilation, ils specific
character and high mechanization require a-diagnosis and speclal nursing care made with
NAKDA taxonomy.

KEY WORDS:

High freguency oscillatory
ventilation

Pediatrics intensive care
Mursing cares

MANDA

"RN 5

INTRODUCCION En Meonatologia v en Cuidados Intensivos Pedidtricos es

La Ventilacién en Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO) supuso  UNd practica ya cotidiana. Para su montaje, uso y cuidados

un avance en el traiamisnto de |os pacientes pedidtricos a ¢ Precisa de entrenamiento y practica, debida lo alla tecni-
finalos del siglo XX.(1] Aunque su Uso al principio era bagi-  TIcacion v novedosn aparatajé para €l personal desconace:-
camente cuando fracasaba la ventilacion comvencional  dorded técnica.(3} .

(WMC), actualmente sus indicaciones son cada wez mas  El plan de cuidados y los diagnosticos de Enfermaria son
extensas debido a gue con Unos volimenes correntes muy  eguivalentes a los de cualquier paciente pediatrico con
bajos v frecuencias respiratorias muy altas permite disminuir  ventilacion invasiva, pero con algunos matices importan-
el rizsqo e barotrauma, atelectasias v colapso alveolar. {2)  tes. razon de ser y objetivo de este articula.
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Venfilacion en alta frecuendia oscilatorio en pedictria. Cuidondes de enfemeria

DESCRIPCION DE LA TEGNICA

La WAFD supuso un gran avance en el cuidade de los
pacientes padiatricos va que utilizando volimenes a5cas0s
{inferiores al espacio muerto) ¥ frecuencia muy superior a
la fisioldgica (de 240 a 300 revoluciones por minuto). Se
asocia a nifios en fracaso de la VMG v en casos especificos
de pacientes que precisan de una especial proteceion del
pulmdén. Se utiliza sobre todo en las siguientes
patologias: (4}
1.Insuficiencia respiraloria grave de cualquier etiologia
linfecciosa, inhalataria, etc.) con un indice de Gxigena-
cidn {10% mavor de 13, en dos muestras de gases arteria-
les en un intervalo de € b {indice de oxigenacion = 100 «
FiD2 s« presidn media via aérea/Pal?),

2. Sindrome de distrés respiratorio agudo {SDRA) grave o
infeccién pulmonar grave por virug respiratorio sincitial
{¥RS) que pracisa:

— FiD2 en aumenta.
— Modo contralado por presian con relacién inspira-
cibnfespiracian invertida,

— Ajuste de PEEPR,

3. Sindrames de amplio escape aéreo (neumotdrax,
neumoparitonen, neumamediasting, ate),

Oebido a gue se requiere que el paciente no se estd
desadaptado para producir un efectivo intercambio dea
gases a nivel alveolar y al no ser una respiracian fisiold-
gica, 58 precisa una especial sedoanalgesia y muchas
yaces asociado a curarizantes para mantener al paciente
completamente entregado a esta modalidad de ventila-
cidn invasiva.

Fospirador Senscrmedic 31008 especilico para VAFO
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Fespirader Diagsar con unciin WAMD ademas de las convencionales,

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Es precisa indicar gue no hay contraindicaciones absolutas
y gue se utiliza muchas veces cuando falla la VMG, pero
habria que tener un especial cuidado pacientes que presen-
ten las siguientes caracteristicas: (%)

- Alta resistencia de la via agrea.

- Presidn intracaraneal elevada

- GGran inestahilidad hemodindmica.

MATERIAL

- Bespirador VAFD o con funcidn YAFD,

— Set de tubuladuras v valvulas,

_ Set e humidificacion activa.

— Sistema de aspiracion cerrada adaptada al tamafio del
tubg endotragueal,

PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente que vaya ser ventilado en modalidad VAFD debe
tener monitorizada la frecuencia cardidca, saturacion de
axigeno, presian venosa central y presion arterial invasiva.
La gasometria arterial se debe monitorizar antes de la cong-
xion a la VAFO, cada 15 minutos en la primera hora tras la
conexion, cada media hora en las cuatro horas siguisntes y
después cada 8 horas si no hay ningin cambio hemoding-
mico del pacients.

Todos log pacientes con VAFD deben estar sedadns v con
relajantes musculares, en especial los mayores de 80
dias.(5)

Es necesario un siglema de aspiracion cerrada adecuado al
tamanio del lubo endotragueal,

Sistama da aspiracion cerada con difergnios adaptadnres para el famafio
dal tube enduliaguesl,

PREPARACION DEL RESPIRADOR VAFO

Hay que comprobar que [os sistemas del circuito estén bien
conectado & integros, montar el sistema de humidificacion
activa v calibrar ¢l aparato. Si existe algin problema an las
tubuladuras yio conexiones no existird eslanqueidad v
pOUipo s desprasurizara.
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Ventilocidn en alla Frecuencia oscilatoria en pecdiairia. Cuidodos de enfereria

CONEXION AL PAGIENTE

Se debe conectar al paciente con unos pardmetros altos vy
bajar segin las necesidades hemodindmicas del paciente.
Una FiQ2 {concentracidn de oxigeno inspirado) del 100%,
una PAW (presion alveolar media) de 4 a 8 cm de agua
superior 2 la que tenia en VMG, un flujo de unos 25 litros
por minuto v Ia frecuencia que se mide en Hertzios {respi-
raciones por segundo: 1 Hertzio (Hz)=60 ciclos v permite
alcanzar hasta 10-15 Hz. Se ajustard seqin la siguiente
tahla. {6

Pesn Frecuencia
~ Menos de 2 Kg 15 Hz

Entre 2 Kg v 12 Kg 10 Hz

Entre 13 Kg v 20 Kg  BHz

Entre 21 Kg v 30 Kg 7 Hz

Mis de 30 Kg 6 Hz

En recien nacidos y lactantes la vibracidn debe llegar hasta
&l ombligo v en adolescentes iy adultos hasta el muslo.

Es fundamental gue la conexicn del tubo endotragueal esté
ajustada al ambd v que no se extravie por si fuera necesa-
rio aplicar ventilacion con ambi por si existiese algin
problema con el equipo WAFD.

Ambil eon conexidn de tubo endotraduesl para su Uso urgenta,

DIAGNGSTICOS Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO 00030-Deterioro del intercambio de Jases
{Dominio 3. Clase 4) relacionado con:

-Cambios de la membrana alveolo-capilar

-Desequilibrio ventilacidn-perfusidn.
Caracteristicas definitorias:

-Golor anormal de la piel (palida, cenicienta).

-Gasometria arterial anormal,

-Hipercapnia, hipocannia, hipoxemia y taquicardia
Resultados NOC 0402-Estado respiratorio: intercambio
JAsenso,

EBCALAS):

(b} 1-Desviacian grave del ranga harmal.
2-Degviacidn sustancial del rango normal.
J-Desviacidon moderada del rango normal.
4-Desviacidn |eve del rango normal.
5-5in desviacidn del rango normal,

{n) 1-Grave.
2-3ustancial,
3-Maderado.
4-Leve.

S-Ninguno.

Indicadores: 040206 -Cianasis {n)
040208 -PadZ (b)
040209 -PaC02 {h)
240210 -pH arterial {b)
0211 -Saturacian de 02 (b}
Resultadn NOC 0403-Estado respiratorionventilacian.
Indicadores: 040310 -Ruidos resniratorios patoldgicos (n)
040319 -Ruidns respiratorios a la ausculta-
cidn (n}
040326 -Hallazaos en |a radiografia de torax
(n
Resultado MOC 0BO2-Signos vitales
Indicadores: 080201 -Temperatura corporal. (b)
080205 -Presidn arterial sistdlica, (b)
(180206 -Presidn arterial diastdlica. (b)
(080208 -Frecuencia cardidca apical. {h)
Intervencian MIC 1400 -Manejo del dalor

Agtividades: 140003 -Asegurar las estrategias de analgesia
de panetracion y/o no farmacoldgicas antes de
Ins procedimientos dolorosos,

140004 -Asegurarse de que el nifio reciba los
cuidados analpésicos correspondiantes.

En pacientes con VAFD es importante ajustar el grado de
sedoanalgesia v relaiacién que nos permita
una buena ventilacian.

Intervencidn MIC 3140 -Manejo de las vias aéreas

Actividades: 314007 -Auscultar gonidos respiratorios,
observando |as dreas de disminucion ausencia
de ventilacitn vy la presencia de sonidos
advanticios.

En nifios con VAFD es importante vigilar &l nivel de vibra-
cién adecuado a la edad (en nifios el nivel as
hasta fa altura dal ombliga).

314008 -Colocar al paciente en la posicidn

gue permita que el pntencial de ventilacion sea
&l méximo posible,

314020 -Vigilar el estado respiratorio v la
oxigenacidn , si proceds.
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Ventilacin en alta frecuencia escilatoria en pedictria. Cuidados de enfemeria

Intervencion NIC 3160 -Aspivacion de las vias agreas.

Actividades: 316001 -Ajustar la duracidn de la aspiracion
en la necesidad de aspirar secreciones v en la
respuesia del paciente a a aspiracion,
16003 -Anotar &l tipo v cantidad de secrecio-
nes ohtenidas,

316005 -Aspirar la orofaringe después de
terminar la succion traqueal.

316007 -Dejar al paciente conectado al respirador durante
la aspiracidn, si se utiliza un sistema de aspi-
racitn tragueal cerrado,

El sisterna cerrado ha ser del calibre adecuado
al tubo endotragueal, evitando asi despresuri-
Zaciones.

16008 -Determinar la necesidad de aspiracidn oral wo
traguaal.

En nifios can VAFD s& debe aspirar cuando las
spcrecignes sean wisibles cuando disminuya
la. vibracion yfo cuando hava cambios gaso-
métricos, Es importante evitar las posibles
despresurizaciones que s& pueden producis
durante la aspiracian.

316016 -Hiperoxigenar entre cada pase de vy
despues del dltimo pase de aspiracion
316021 -Proporcionar sadaccion si procede.
316023 -Utitizar equipo desechable estéril
para cada procedimiento de aspiracion
fragueal,

Intervencion MNIC 3320 Oxigenoterapia.

Actividades:332009 -Comprobar periddicamente el dispo-
sitivo de aporte de oxigenc para asegurar gue
se administra la concentracian prescrita,
232011 -Controlar 13 eficacia de la oxigenote-
rapiafpulsioximetro,gasometria en sangre
arterial}.sl procede.

332018 -Observar si hay signos de hipoventi-
lacitin inducida par oxigeno.

332019 -Observar si hay signos de toxicidad
por el oxigeno y atelectasia por absorcian.

Intervencién MG 4220 -Cuidados del catéter central inser-
tada periféricamente.

Intervencion MIC 4210 -Monitorizacion hemodinamica

imsasiva,
En pacientes con VAFO es fundamental que el
paciente tenga un catéter venoso central con
manitorizacion continua de presion venosa
central v catéler arterial para monitorizaciin
de presion arterial y muestreo de gases.

Intervencién MIC 6880 -Monitorizacién de los signos vita-
les.

Actividades;868001 -Anotar tendencias vy fluc-
tuaciones de la presion sanguinea.

BEB006 -Cantrolar peribdicamente el rimo v [a
frecuencia cardiaca.

G62008 -Controlar periddicamente 134 oxime-
tria del pulso.

BE8012 -ldentificar causas posibles de los
cambios en los signos vitales,

662014 -Observar perigdicamente el colar, la
ternperatura y 2 humedad de la picl.

668015 -Observar ai cianosis central v perife-
rica.

§68022 -Ohservar y registrar si hay signas ¥
sintomas e hipotermia & hipertermia.

DIAGMOSTICO 00047-Riesgo de deterioro de la integridad
cutinea (Dominia 11. Clase 2} relacionade con:

-Alteracidn de la sensibilidad

-Factores mecinicos (por ejemplo sujeciones,
presidng,

Inmovilizacion fisica.

-Medicamentos,

Resultade NOC -Consecuancias de |a inmaovilidad fisiolagi-
LS.

ESCALACS):

(a) 1-Gravemente comprometido,
2-Sustancialmente comprometido.
3-Moderadaments comprometido.
4-Levemente comprometido,
5-Mo comprometida.

{n) 1-Grave.
2-Sustancial,
3-Maoderado.
4-Leve.

B-Mingund:

Indicadores: 020401 -Ulceras de presion.(n)

Resultadn MOC -Integridad tisular: piel ¥ membranas

mucosas.

Indicadares: 110104 -Hidratacidn.(a)
110111 -Perfusién tisular.(a)
110113 -Fiel intacta. {2}
110116 -Lgsiones de la
mucosa.{n) *

Intervencion MIC 0740 -Cuidados del paciente encamado,

Actividades: 074005 -Cambiarlo de posicidn segln lo Indi-

que el estado de la piel.

En pacientes con VAFD se deben realizar los cambios

posturales con precaucion para vitar desconexiones [en

posicion declbito prano se vigila peor el grado de vibra-

¢lan).

074006 -Colocar al pacients con una alineacion corporal
adecuada.

074007 -Colocar al paciente sobre una camaf‘colchan tera-
péutica adecuadn.

membrana

HYGIA

AT




Ventilocién en alta frecuencio oseilatoria en pediatria. Cuidades de enfemeric

SEMP (5 parficla especial pare @' manajo dg |a presion] estatizd indispan-
sabile para pacientss con WAFD

Intervencion MIG 1610 -Bafig,

Actividades 161004 -Aplicar unnilentos v crama hidratante
en las zonas de piel socas.

161012 -Realizar &l bafio con agua a tempera-
tura agradable.

Intervancion NIG 35390 -Vigilancia de la pisl.
Actividades: 352001 -Comprobar la temperatura de la piel.

359003 -Instaurar medidas para evitar mayor
deleriorn, 5i 85 necesaria.

BIBLIOGRAFIA

358005 -Observar si hay enrojecimienta v
pardida de integridad de la pigl.

259007 -Qhservar si hay erupciones v abra-
Si0nes en la piel.

359008 -Observar si hay fuentes de friccian y
PEBEION.

358014 -Vigilar el color de la piel.
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tas para la prevencion de ulceras, en nifios con WAFQ,
Cebido a gue éstos estan sedoanalgesiados v relajados,
siendo este el factor refacionado mas destacado.
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ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA,

MEDIDAS PARA MEJORAR LA CONTINUIDAD ASISTEN-
CIAL EN TURNOS DE 12 HORAS

MEASURES TO IMPROVE THE CONTINUITY OF CARE IN
12 HOURS SHIFTS

® Juan Carlos Romero Gonzile?!
= Rosa Vaige Vargas’

1 Diplomzda an Enfermerla. UGG de Neumningia, Hosaita,
de Valmz, Spuilia.

PALABRAS GLAVE:

Una comunicacion Inadecuada es reconocida coma |8 causa mas cOmin de efrores graves
dosde gl punto de vista clinico y organizativa, Existen algunos obsticulos fundamentales a
2 comunicacian entrs diferentes disciplinas ¥ profesionales, entre gllog nos ancontramos
can |a turnicidad y las turnng de 12 horas que estdn proliferando en estos afins ponigndo
en peligro la continuldad asistencial tan necesaria para cantribulr a la ssguridad del
paciante en &l ambients hosoltalario. Para favorecar esta comunicacicn v planificar nuestro
irahajo An estas largas jornadas laborales elaboramos un registo que nos resumiera
informaciones impartantes de los pacientes y un esquema de |as inte rvenciones

Comunicacion
Continuidad asistencial
Eventos adversos
Hipercapnia

INTRODUCCION

Usted pueda tener ideas brillantes. pero sl no pueds
comurnicarse, sus idgas no llegardn & ninguna parte.
Les Laccoca

Esta frase es verdadera en todos los dmbitos de la vida. La
mayoria de los problemas de comunicacion no mantiznern
la vida o fa muerte en la cuerda flaja. Sin embargo en 12
asistencis sanitaria, cada convarsacidn Hene un impacto
potencial, De hacho, algunos estudios fndican que entre un
70-80 % de los eventos adversos estin relacionados con
(4 interaceion interpersomal (1). Se ha ohservada que en ef
63 % de Jos eventos centingla {2 Interrupcidn de fa comu-
nicacion es la causa principal(2). La falfa de comunicacidn
tambidn ha sido identificada coma el factor principal de
damandas por neglioencia mddica v errores que comffevan
18 musrte del paciente (3],

Las profesiones sanitarias estdn sometidas a un alto nivel
de intensidad flsica v psfouica en el desempefio de su
trahajo. llegando incluso a niveles de actitudes y senti-

programadas a realizar en nuestros tumes, como medida preventiva de sequridad, |a cual 8s & motivo de nuestro articulo.

mientos desfavarables (sindrome de burnoutipor estrés
lahoral asistencial, que provecan un aumenta del absan-
tismo laboral y disminucidn de la satisfaccidn profesional
(4, 5).

Los efectos negativos de la turnicidad laboral, en particu-
lar de la nacturnidad, farman parte de los destrdenes del
ritmao circadiang, suhratndﬁ el suefio, inducienda trastor-
nos en la vida social v domestica (6). Bl deficit de sueno,
por si solo afecta a la calidad de vida de los trabajadores
sanitarios mermando su salud ¥ bienestar ganeral, expo-
niéndalos a mayor nomero de enfermedades y dolencias
(cefalsas, dolores crdnicos de piernas, problermas de
memaria...) {7} Asimismo existen medidas preventivas
gue atendan los efectos que deberian saglirse para
contrarrestar las consecugncias negativas (8, 9).

Par el contrario, los cambios sociales y laborales han
pravocado gue |os profesionales Inclinen peticiones para
mejarar Ta conciliacidn familiar, evitar desplazamientos,
aumentar e tiempe en su domicilio ventajas que san
alcanzables con jornadas laborales mas largas acumuladas

34
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Medidas para mejorar lu continuidad asiskencial en tumos de 12 horas

B turnos de 12 horas, ademdas desde al punto de vista de
los pestores sanitarios estadisticamente estd demostrado
que disminuye el absentismo laboral, mejora la satisfac-
cidn laboral ¥ el compromiso con la organizacion {10},
todo en detrimento de una disminucidn en la continuidad
asistencial debido a una mayar jornada de descanso.

En los trabajo con turnos de 12 h presentan un aumento
en la frecuencia de quejas por fatiga, cansancio, MO afeg-
t} a la calidad debido a los sistemnas contra errores, pero
si & la productividad del emplea. (11),

Una vez analizados los prog v contras de la turnicidad en
jarnadas de 12 horas, es evidente que su progresidn en la
practica laboral va en aumento por lo que tendremes que
tomar medidas para mejorar la calidad de nuestro trabajo
sobretodo en cuanio a la continuidad asistencial v asi
avitar errores y eventos adversos como consecuencia de
falta de informacién, como ya hemos docurnentads ante-
riormente. Por todo ello hemas decidido introducir & inna-
var medidas para mejorar nuestra comunicacion, facilitan-
do la fluidez de informacicn en los cambios de turnos v el
acceso de ésta durante |a jornada laboral,

MATERIAL Y METODO

En el drea de hospitalizacion de la UGG Neumologia se
atienden pacientes con cualiguier tipo de patologia neumo-
Idgica (EPOC, IRCA, Neumonia, cdncer de pulman, hiper-
capnia...) que por su situacidn clinica /o social no &5 posi-
ble el estudio en régimen extrahospitalario. Son patologias
sugestivas de cambios clinicos importantes en poco tiem-
po, acompafadas v al mismo tiempo influyentes en la
evolucion de otras patologias cronicas, par lo que es nece-
sario conocer esta informacidn y trasmitirla a los miem-
bras de la unidad, facilitando una adecuada asistencia
sanitaria.

En marzo de 2011 |a plantilla de Enfermeria (15 DUE, 2 &n
reduccin de jornada 50%) de Hospitalizacion de la UGG
de Neumalogia del Hospital de Valme plantsa el cambio de
secuencia del turno rotatorio considerade como antiestres
MITTN DBO MMTTN DODD al turno rotatorio de 12 horas
con secuencia D102 DOD D102 ODDO a la direccion de la
Unidad siendo aprobada por la Direceidn del Hospital v por
|2 plantilla en cuestién & iniciado el turno en mayo de 2011

Tan pronto como se inicio la nueva secuencia se fue analizan-
do las ventajas e inconvenientss de dicho turno por el perso-
nal de la Unidad, en general la satisfaccion fue incrementin-
dose al apreciarse una mejora en la conciliacion familiar por
&l aumento en los descansos, al misme tiempo 195 profesio-
nales objetivamos una digminucidn en la continuidad asis-
tencial por falfa de informacién a consecuencia de esos
mismos descansos. Sin comunicacién no hay comprensian
¥, consecuentements, no hay cambio. La comunicacian va a
ser, por tanto, |2 piedra angular para que se produzoan los
fendmenos de cambio necesarios en la nueva concepeidn de
los hospitales del futuro inmediato (12).

Esas inquietudes fueron analizadas y consensuadas por
parte de los miembros de la plantilla, decidigéndose tomar
medicas al respecto, para ello se eligierun responsables a
dosg miembros de la Unidad, recabaron informagian sobre
las intervencionas que llevaron a cabo otras unidades con
la misma secuencia de turnos en el hospital, se consensud
la infarmacidn que mayor relevancia ¥ mas facilitaria la
comunicacion en los cambios o0& turnos, asi coma, mejo-
raria el acceso @ esta durante la jornada laboral de una
forma rapida v al mismo tiempo resumiera las actividades
e intervenciones programadas duranie las 12 horas de
trabajo, que nos ayudaria al posterior registro €n la histo-
ria del paciente,

UUna vez recopilada la infarmacian y analizada, cada uno de
los responsables elegidos elabord un documenta o esbo-
Zo. Ambos fueron presentados v expussios a los miem-
bros de fa Unidad en sasidn clinica interna v en consenso
con la direccion de cuidados de la misma se decidid sequir
con una de ellos que exponemos camo ANEXO 1 {Cara A
y GARA B}, gue a continuacién procedemas a explicar
brevemente:

Cara A: Mas orientada a la ldentificacion, situacidn, moti-
vo de ingreso v datos de interds del paciente, gue nos
ayuda a mejorar la continuidad asistencial gracias a una
mejar transmision de informacian, evitar errores de iden-
tificacidn y empatizar con |os pacientes al aumentar su
sequridad en nosotros como consecuencia de una mayor
informacian de su estado v situacion de salud.

Cara B: Mas orientada a establecer un mapa de trabajo,
unas actividades organizadas vy programadas sobre gl
paciente, resumiendo todas las intervenciones programa-
das a realizar en nuestro dia de trabajo, facilitande la plani-
ficacién v estimanda la distribucién de nuestro tiempo.

CONGLUSIONES

Una vez decidido e documento s2 puso en prictica,
evaluando su validez entre los miembros del equipo de
enfermeria al caho de 2 meses, madiante sondeo general
par los responsables elegidos ¥ par 1a direccion de cuida-
dos de la Unidad, con una aceptacién favorable v comen-
tarios muy positivos en 10 de los 1.3 miembros. Tras un
afos v medio el documento sigue efl vigor con uso diario
de aproximadamante gl 85% de fa enfermeria de nuestra
Unidad. 5i bien o usan diariamente un 85% el ofro 15%
comenta ser muy 0til 8l documento sobretodo para mejor
seguimienio de la evolugian ¥ camhbios clinicos del pacien-
te en sU ingreso ¥ Usan como gula el trabajado por otros
miembros de la unidad en el turno anterior.

METODOLOGIA

El plan de actuacién seguidn fue

+ Andlisis de |a situacidn por el cambio de secuencia del
turno rotatorio

= |dentificacidn de los nuevos problemas

« Eleccion de responsables. Recopilacidn de los datos
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Medidas para mejorar la continuidad osistencial en turnes de 12 horos

ANEXO 1. MAPA DE TRABAJO

HABITACION

CAMA

| ESPECIALIDAD
¥
DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES - EVOLUCION

801

HOMEBRE

2

NOMBRE

803

1

MOMBRE

2

HNOMBRE

805

1

HOMBRE

2

NOMBRE

BOY

1

NOMBRE

2

NOMERE

825

1

HOMBRE

2

HMOMBRE

827

1

NOMBRE

2
NMOMBRE

829

1
NOMBRE

2

HOMERE
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Medidas para majorar la confinuidad asistencial en furnos de 12 horos

ANEXO 1 . MAPA DE TRABAJO

cu RAE_

HABITACION |  TIPO HERIDA
| CAMBIAR | CURAR | RETIRAR
|
HABITACION | TA | PULSO | SAT BMT BIPAP-
CAMA 02 CPAP
_ +02
801 DE AL CE 2H
1
801 DE AL CE 2H
2
803 DE AL CE 2H
1
803 DE AL CE 5H
.z
805 DE AL CE 2H
i 1
BOS DE AL CE 2H
2
807 BE AL CE 2H
1
807 DE AL CE 2H
2
825 DE AL CE 2H
—_—— 1 -
825 DE AL CE 2
2 %
827 DE AL CE 2H
1
B27 DE AL CE 2H
_2 .
829 DE AL CE 2H
1
829 DE AL CE ZH
2
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Medidos para mejarer ko eontinuidad asistencial en turnos de 12 horas

informacidn para determinar que medidas eran las mas  AGRADECIMIENTOS

adecuadas Para concluir desearia dar mi mas sinceras agradecimien-
= Disefio de las posibles medidas correctoras (Esbozos) to a todo el personal de enfermeria, tanto auxiliares como
« Presentaciony consenso del documento elegido. Puesta  diplomados de la Unidad por haber realizado eficazmente

en marcha del documento-esboza para su evaluacion en sy trabajo colaborando v aportando ideas para nuestro

la préctica registro, asi como fagilitando su implantacian.
= Evaluacion y seguimiento a posteriori la actuacion

mediante sondeo general por satisfaccién de los miem-  Muchas Gracias.

bros de la Unidad.

u-rnlunw I ORSERYACIONES-EVOLUCION
Ef\‘:E'HREIIH 1

EM LAE COLLMNAS DEL DISEND | OE Iderlificamos |os pucientes gue debrmos
L b G DS J restzar ootividades on af protocale oe
IZQUIERDA & DERECHA BE PUEDE NS AFLFDAN A kTl e i S e
ailiacimies wEsibias il prsceolo; e
oftar AzkAls -
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EMFERMERIA DE URGENCIAS ¥ CUIDADOS CRITICOS

ViA INTRAOSEA EN SOPORTE VITAL
INTRAOSSEQUS INFUSION IN LIFE SUPPORT

® Alfredo Pérez Diaz. Enfermarn

Resumen

El objetive del estudios es el andlisiz de Ia documerntacion cientifica sobre la via Intradsea PﬁLAB Hﬂs E Lﬁug ?
{164 &n situaciones de emergencia y soporte vital avanzado, coma media de administracian L

de farmacos y fluldog cuando no es posible una canalizacion venosa periférica o Ssta es v Via intradsea

dificil. v Soporie vital avanzado
Wetodes: Revision de fa literatura médica sobre el tema; zonas de acceso [(: sistemas de
infusisn 10; flujos; tlempos de insercion: indicaciones ¥ complicaciones de los sistamaz 10,
Segun los resultados de los irabajoz revisades podemos documentar: Accesos en
tuberosidad tibialh epifisisimetéfisls; clavicula; esternn; cresia lfaca: maldolos; fémur y
calcango. Tiempos Insercidn; inferior 3 60 sequndos: de 60 a 120 segundos v superior 2 120 sequndos. Agujas v sistemas 10: aguja de
Jamshidi; sistema B.1.G.; aguja de Cook; slstema FAS.T.; agujas intramusculares y de puncion lumbar; palomillas. Los flujos varian de 25 a
106 mi/minuto en funcin del callbre def catéter y presion de infusidn, La extravasacidn, el sindrome compartimental v 3 osteomielitis son
las complicaciones mas frecuentes recogidas.

Conclusiones: L via 10 83 un acceso venaso répldo, temporal, de fcil aprend|zaje v colocasldn y de estasas complicaciones.

Bl estudio sistematizado de esta técnica, mejoraria |2 evidencla clentifica existents sobra la infusian 10 asl coma U utilizacién por parte de
Ips profesionales sanitados.

Abstract

The aim of the study is the analysis of the sclentific literature on intranssenus {A0Y in KE? WBR DS‘
emergeney and advanced life suppart a3 a means of administering drugs and fluids when it ; ,*"

is not possible o is peripheral venous cannulation is difficult, v Intraocsseous infusion
Methods: Review of the literature on the subject, 10 access areas, 10 infusion systems, flows, v Advanced Life Support
insertion times. indications and complications of 10 systems,

Azcording fo the results of the studies reviewed can document: Ports on tibial fuberosity:
epiphysis ¢ metaphysis; collarbone sternum lllac crest; mallealus, femur and calcansus,
Insertlan time: less than 60 seconds, from &0 to 120 seconds and more than 120 seconds.
Meedles and 10 sysiems: Jamshidi nesdle; BIG system; Caok needle; FAST system; inramuscular needles and lumbar puncture; moths. Flows
wary from 25 to 100 ml/ min depending an the slze of the catheter and infusion pressure. Extravasation, compartment syndrome and
oateormyelilis are the most comman complications collected,

Gonglusions: 10 via venous access is fast, temporary, easy to learn and placement and few complications.

The systematic study of this technique, imprave the scientific evidence on 10 infusion and Its use by heatth professionals.
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INTRODUGCION

La via intradsea (10} para el acceso vascular fue inicialmen-
te descrita en 1922 y se usd cominmente durante Segunda
Guerra Mundial, fungue a ruta intravascular es |a estandar
para £l acceso venoso en la practica édica, la administra-
cion 10 de liguidos y medicamentos puedan ser una alter-
nativa opcional cuando el método convencional de acceso
intravenoso falla.

En 1922 Drinker (1) ¥ Doan (2) fueran |os primeros en
sugerir el esterndn coma via de acceso para transfusin de
sangre cuande describieron la médula dsea como “venang
colapsable”.

En 1934 Josefson (1), en 1340 Henning (3) y en 1541
Tocantis y O'Neill (4) administraron con exite derivados
sanguinens a través una via [0 esternal.

En la Il Guerra Mundial se utilizaron va equipos de infusidn
intratisea especificos para esternén (2). Con la aparicidn de
los catéteres venosos de plastico hacia los 60, la via |0
perdid interes. Llegados los 70, resurge cOmo acceso
vascular de emergencia en nifios y actualmente, esta reco-
mendada por la American Hearf Association (AHA) (5), por
los protocolns de Advanced Tranma Life Support (ATLS) y
Fadiatric Advanced Life Supporf (PALS) como acceso
venoso perilérico alternativa a la via venosa peritérica (6).
El European Resucitation Council (ERC) en sus recomenia-
ciones v directrices de 2005 (7) recomienda utilizar la via
intradsea durante la reanimacian si el acceso intravenoso
resulta dificil o imposible. A pesar de estas recomendacio-
nes, las lécnicas de infusidn Intradseas suelen ser poco
utilizadas.

Un acceso intravenosae dificil o complicado puede ser una
expariancia muy estresante, especialmente durante una
sityacion de riesgo vital en la cual el tiempo es un factor
crucial para la supervivencia del paciente. El acceso intran-
seo en el adulto puede proporcionar un acceso rapido para
fluidos v medicacion en un paciente en estado critico en el
que el acceso intravenoso es dificil o imposible (8).
Dyrante 1as maniohras de soporte vital como segunda elec-
cidn. la wia que se recamienda, ante la imposibilidad de la
intravenosa, g5 la intradsea, ya que U plexo venoso no sa
ve alterado en situaciones de PCR. hipotensidn o sftock.
Por esta via se puede administrar cualquier fluido o farma-
co 4 igual dasis que la utilizada por |a via venosa. El lugar
de eleccion es la parte distal de la tibia. en angulo de 90°
con respecto al huesa y praximo al maléolo interna (9).
Su utilizacion se basa en el hecho de gue la cavidad medo-
lar de los huesos largos estd ocupado por una rica red de
capilares sinusoides gue drenan a UN gran Seng Venoso
eentral, que no se colapsa ni siquiera en situacion de PCR,
pasando los firmacos y liquidos 2 [a circulacidn general
con una rapidez similar a come o harian por cualquier ofra
wena perifénca (10},

Cualguier medicamento o liquido necesarios durante el
proceso de resucitacion puede administrarse por (3 via
intradsea,

Cuando s& requiera infusion de liguides en grandes voli-

menes debe aplicarse presion para vencer la resistencia de
las venas emisarias.

La administracién de medicamentos debe ser seguida de
un bolo a presian de por lo menos 5 mi de solucian salina
para asegurar su llegada a la circulacion sistémica (10).
Log medicamentos que normalmente requieren accaso
central tales como farmacos inotropicos pueden ser admi-
nistrados de forma sequra a través de [a ruta 0.

Parece que hay dos aspectos negativos de esta técnica, Uno
de ellos es |a necesidad de eliminar la 1O aguja dentro de las
24 horas para evitar el riesgo de osteomielitis, La via 10 no es
a larga plazo alternativa @ una via central, sino que proporcio-
na un acceso central de emergencia muy rapido durante un
maximo de 24 horas, Bl otro s el costo de |3 aguja, gue es
comparable con el costo de un kit de acceso central (8).

Zona de insercln

A lo large de la historia, se han comunicado mltiples zonas
para el acceso 10 e inclusa se han infundido liguidos a lravés
de huesn esponjoso sin acceder a la cavidad medular.

La zona de puncion mds frecuentemente utilizada es |a
tuberosidad tikial anterior (TTA), recomendada en menores
de 6 afios aungue también se utiliza en adultos (Figuras 1y
2). Se localiza a 2 cm distal a la TTA, en la cara antero
medial de la tibia; zona de facil penetracidn gracias a la
delgadez del periostio {6).

Se aconseja una penetracidn de (3 aguja de aproximada-
mente 1 ¢m en nifips y de 2 cm en adultos. A partir de los
§ afinz de edad. se recomienda clisicamente Ia tibia distal
e el maléolo tikial medial, proximal al cartilago de creci-
mienta v dorsal a la wena safena (6).

Otros accesos descritos son la via esternal, la cual debido
al riesga de realizar una puncion transfixiante yatrégena, no
e recomienda en nifios menores de 3 afos. Igualmente
documentados, el femur distal, la cabeza humeral. el dorso
de |a metafisis distal del radio; la apdfisis estiloide cubital,
la epifisis distal del sequndo metacarpiano. |2 epifisis distal
tel primer metatarsiang, las claviculas, la cresta iliaca, el
calcanen v &l maléolo peroneal (Figura 3).

Figura 1.
Administrachsn e un Bimaso @ travks e ona
via intredsea an un paciants

Segin los manuales, la sensacian de disminucidn de resis-
tericia v |a aspiracion de material medular, indicardn la
entrada en médula dsea, aunque asta Qltima prueba, salo es
positiva en 1/3 de los casos de enclavamiento correcta. La
antrada sin resistencia ni extravasacion, es otra técnica que
confirma el emplazamiento carrecto {6).
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Se recomienda protegery asegurar el sisterma vy [a extremi-
dad, asi como revisar el lugar de puncion, meadir regular-
mente el perimetra de la extramidad donde se ha colocado
la wia 10 y comprobar periddicamente |a permeabilidad de
esta (6).

Asi misma. se aconseja la comprobacion radicldgica de la
adecuada colocacion de la aguja e incluso monitorizar 1a
permeabilidad mediante la infusidn de contraste. si se
prevé un tiempo de infusion largo (traslados de larga roco-
rrido del paciente por ejemplo).

Tihalal Touberosiiy

4
oy &
&

Inzertion Site

Tiguirs 2.

Localizaciaon da la Zong d& Puncidn [hisertion
Gitay on la Tuberosidad Tibial Anterior (Tibizl
Tubaresinyg.

Figura 3.

Zonas dionsarcion 100 Las serles v comunicacionas
da casns muestran g TTA coma & zona de ducesy
mas fracuentaments utilzada en todos 05 gopos de
ethad,

Flujos

Los flujos varian en funcidn del sujeto a estudio, calibre,
lengitud. lipo de aguja v zona de puncidn, o que asociado
a la heterogénea variedad de casos, dificulta su compara-
cion. Los flujos varian de 25 a 100 ml/minuta en funcion
del calibre del catéter v presian de infusidn. La utilizacidn
de bombas y sistemnas e presion aumentan el ritrmo de
infusian de medicamentos por wa 10,

Estudios como el de Watson, postula que en animales, el
principal factor limitante de fivjo en I3 administracian de
liquidos a presion @ través de un sistema de infusion 10,
501 |08 tortuosos sinusoides de la médula osea, que ofre-
cen &l 90% de resistencia a la entrada del liquido, mientras
que el 10% restante es debido a la resistencia gue opone el
catéter (grafica 1) (11}
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Grafica 1.
La ragistencd 4 3 infusion & an'maies

Schottstall observd que en cerdos pequenios (7 a 8 ka). el
factor limitante de flujo es el tamafio de la cavidad medular
y ananimales grandas (12 a 15 Kg) es el didgmetro v longi-
tud del catéter En este trabajo, se demostraron flujos de
hasta 17 ml/min de infusidn por accian de [a gravedad vy
hasta 42 ml/min con infusion a presidn (12}

lsarson por su parte, comunica que los flujos en un adulto
estdn limitados pot la capacidad de drenaje de la médula
Osea a ratios de infusidn de 25 ml/minute adn con presion
o bala (13).

Woelckal abiserva en animales gue el flujp utilizando |a fuer-
Za de la gravedad era muy variable v que log flujos mejora-
ban con sistemas a presion continua, incrementindolos de
10 mlfmin en un sistema libre a 41 mlfmin con presian
{14).

Su-¥in Ngo i colaboradores en su estudio, encuentran que
el uso de sistemas de infusién de presidn mejora significa-
tivamente |as tasas de flujo de fluidos a través de la via
intradsea. Concluyen gue seremos capaces de lograr una
mayor velocidades de flujo utilizando agujas 10 adultos con
sistemas de infusién a presian (15}

Howarth comenta el uso en ausencia de un sistema de infu-
sidn a presidn la utilizacion de un gran manguito de presion
arterial envuelia alrededor de la bolsa de fluido para acele-
rar la entrega de liquidos por via intravenosa (8).

Agujas y dispositivos especiales

La casuistica recoge miltiples ejeriplos del uso de agujas
intramusculares de calibres que asdilan 16 al 24 Ga, agujas
de puncidén lumbar, palomillas (calibre 22 Ga), agujas de
paracentesis, aguias de aspiracion dzea v disefos especia-
les para via 10 (Tabla 17 ().

Las agujas con disefo especifico para 110 como SUR-
FAST, Sussmane-Raszynskl {Cook Critical Care Ine,
Bloomington, Indiana)l poseen un paso de rosca que
parmite un control de la profundidad de insercién,
requieren menos fuerza axial al colocarlas v Se asocian a
un menor riesgo de extravasacion, 1o que no ocurre en
las agujas sin paso de rosca {G),

El sisterna FAST (First Access for Shock and Trauma de
Pyng Medical Corp, Yancouver, BG, Canada) es un parche
monouso adhendao a la piel, & 15 mm distal de la escotadu-
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Dispositivas especificos 10

Dispositivos no aspeclficos

Aguja de Cook {Figura 3) Falomilias

BIG (Bane Injection Gun)

Bauja intramuscular o espinl

Figura .
L pistalz de inluskén intradssa o B.1.G.

FASTA (First Access for Shock and
Traurmah

Aguia de aspiracian de médula dsea de
Jdamshidi iFigura 4)

Aguja [0 tipa Sur- Fast

Tabla 1.

Tipos de agljas v dispostives ulilzados parala puncion 10 especifices n no asoeclicos

ra esternal en el manubrio esternal, cubierto por una clpu-
la plastica transparente, que refugia un corto tubo de infu-
sifin y un pequefio catéter metalico, insertado en la médula
esternal mediante un intraductor de profundidad regulable.
La ciipula evita el arrancamiento accidental del sistema, gin
embargo, puade interferir en las maniobras de reanimacion
y cricatirotomia de urgencia y no se recomignda en el trau-
matismo tdracica ni en lactantes (Figura 3} (8).

La pistola de Infusidn intradsea o B.L.G. (Bone Injection Gun
\yais Med, Tri-Anim, Sylmar, California//Caesarea, sragl)
es Uha téenica sencilla, de un solo uso y répida, que puede
ser utilizada adecuadamente con una hora de entrenamien-
to (Figura ) (6).

El sistema B.I.G. propulsa un catéter metdlico insertdn-
dolo en la médula dsea a una profundidad regulable. Los
calibres mas usados son 15 Ga en adultos y 18 Ga en
nifios (6}

Un sistama similar es el EZ-10 de VidaCare, Este sisterna,
posee una bateria que alimenta un motor éléctrico que
inserta una aguja ¢con paso de rosca (Figura 7). Su-Yin
Ngo v colaboradores realizaron uh estudio demostrando
su facilidad de uso, rapidez de insercidn y bajas compli-
taciones {15).

Fiqura .
En fa imagan s muestran Ins componartes de un
Sistema FAS.T. para puncion e infusién 19,

Figura. 7.
El sistemna EZ-10

Tlempos de Insercién y de permanencia

El tiempo de colocacidn es lo que tarda el operator en
insertar la aguja con Exito en el hueso, Es muy impaortante
gl entrenamiento de los profesionales en 1a técnica para
consequir inserciones rapidas, al primer intento y sin
complicaciones (15}

La via |0 no es a largo plazo alternativa a una wia central,
sino que proporciona muy rdpido acceso central de emer-
gencia durante un mdxime de 24 horas. La permanencia
maxima documentada en la bibliografia revisada de un
acceso |0 estd en 6 dias, en un caso de shock cardiogéni-
co en un adulto de 74 afios con una via intradsea insertada
can el sisterna B.I.G. &n TTA en la que no s comunicaran
complicaciones (16).

Lo normal seria retirar la via 10 cuando se consiga canali-
zar una via central para evitar el riesgo de complicaciones
derivadas de una puncién 10 prolongada.

Figura B.
Eiemplo [lustrativg da Ik Aguja de Cook,

Figura 8.
Aquja de aspirasion de méduis d3ea de Jamshidi,
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Indicaclones

En general, la via 10 estarfa indicada en toda situacion de
riesgo vital sin via venosa accesible en un corto periodo de
tiempo v que requerird asistencia mds intensa v prolonga-
da que la que s& podria ofrecer a través de la wia rectal,
intramuscular o un tubo endotragueal (TET) (5)

La via |0 estd recomendada por la AHA (5} como clase 1a
en caso de PCR sin via venosa periférica, citanto para ello,
los trahajos de Barnejee (17} y Brickman (18). La via 0
estd recamendada en la PCR v al shock en pediatria cuan-
do la VP no es pasible n 120 segundos v cuando no se
cansigue VP en dos intentos (6).

Tambien se recomienda 1a via [0 como alternativa a la VP
y antes que |a opeidn de via central en menores de B afios
(&),

La via |1Q, permite ademas, |2 obtencion de muestras de
sangre para pruebas cruzadas v 1a tipificacian ABOQ v Rh,
bioguimica (aungue se obgarvaren diferencias entre las
musstras chienidas de via 10 y de VP, hemoglobina,
hematocrite aunque todos ellos, en pacientes no urgentes.
Ademas se ha utilizado tamhbién como via de ad ministracidn
de contrasta an venografias de extramidad inferior v como
ruta de administracion de anestesia regional en cirugla de
extremidades (8),

Contraindicaciones

Los manualas de Urgencias v los estudios realizados en
animales y humanos no citan contraindicaciones absolutas,
pere desacensejan la via 10 en |a fractura dsea por rigsga
de pseudoartrosis o sindrome compartimental; la ostecgs-
nesis imperfecta gua junto a la osteoparosis v la osteope-
trosis pueden asociarse a fracturas an su calocacian,
aunque algunos trabajos, no consideran coma contraindi-
cacidn a esta (ltima (6, B, 15).

Se dasaconsasja ademds an Infecciones o quemaduras loca-
les (B, B), No ohstante, se ha documentado una infusidn 10
a través de quemaduras sin complicacionas derivadas. Asf
misma, las punciongs |0 maltiples en la extremidad y an
zonas de tumores dseos, tampoco son aconssjables (8),
La insercidn de una aguja 1D estd contraindicada si hay
cirugia recients en |a extremidad o procedimiento ortopédi-
oo anterior (pritesis de rodilla) (15).

Otras cantraindicaciones de la puncidn 10 seria la enferme-
dad vascular periférica, infeccidn en el sitio de insercidn o
edema sipnificativa en |a extremidad que seva a utilizar [15).
La incapacidad de localizar puntos de referencia, bien par
edama slgnificativa o bign por exceso de tefido (como paor
jemple en caso de obesidad) en el sitio de Insercidn son
contraindicacionas relativas de la insercidn {15).

GOI‘I‘IDllGEClDI‘IBS

Se ha descrito celulitis local en un 0,7% de casos, los
cuales respondieran al tratamiento antibictico (Grafica
21 [B].

La osteomielitis secundaria 2 un acceso 10, se relaciona
con Infusiones prolongadas (mds de 24 horas), especial-
manta si 58 administran sustancias esclerosantes o hiper-

Vig Intradeea en Soparte Vital

tonicas v en situacidn de bacteriemia. Se da en un 0,4% de
casos (B)

Casos de celulitis en zona de puncidn

Grafica 2.

La extravasacion de liquido a tejido periférico 85 una de las
complicaciones mas frecuentes de los sistermas 10, Se
produce en un 12%, v suela deberse a la colocacion inade-
cuada o desinsercidn accidental de la aguja, excesiva
presion de infusian, puncion transfixiante o mdltiples inten-
tos de puncion 10 an la migma zona [8).

El sindromea compattimental aparece en un 0.6% de log
casos, Tanto de forma unilateral como hilateral, es una
complicacién poce fracuente v se asocia a extravasacion,
infugidn de sustancias irritantes, infecciones locales v oste-
oclisis profongada (més de 24 horas), Es una complicacidn
importante i muy a tener en cuenta por &l rissge de ampu-
tacian secundaria al sindrome compartimental (6],

Otras complicacionas que se pueden presentar SO0 nacro-
sis v al esfacalamiento por extravasacidn da sustancias
agresivas infundidas por &l sisterna 10 {cloruro clcico,
adrenalina o bicarbonata), También puede producirse una
puncion transfixiante o una puncidn yatrdgena articular.
Podemos ahservar que las complicacianas mas frecuantes
s€ deben a extravasacidn, edema local v sindrome compar-
timental en la zona de puncidn (Grafica 3), suponen casi el
60% del total de complicacionas (B).

Complicaciones deo Tnvia |0,

Grefzad
Canplicaciones da la punc &n 10

HMYGIA .5
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Dificultades iécnicas

Se han descrite como tal blogueas dal catéter con codgu-
lus 0 espiculas dseas, errores en la localizacion de puntas
de referencia para la ingercidn, el doblamiento o resbala-
mienta de la aguja sobre el hueso e insuficients fuerza
manual al colocar FAS.T, o B.LG (&)

Aprendizals da la técnica

Galkins et al. demostraran que el personal (sanitario y no
sanitarin} no experimentado en la técnica, con una hora e
tenria v entrenamiento son suficientes para un optimao
aprendizaje v uso de las lécnicas FAST, B.LG. y agujas
Sur Fast y Jamnshidi en cadaveres humanos adullos (141,
Su-Yin Moo et al. Afirma gue los médicos de emergencia y
residentes de medicina fueron capacitados en el uso del
EZ-10 completando el programa de formacian del fabrican-
te v demostraron estar familiarizados con gl protocolo da
utilizacidn muy ripidamente. La formacion para la inser-
cian 10 fue sencilla v durd menos de 2 h. Esta consistié en
una confarangia y una formacion practica. Los médicos
vecibieron instrucciones sobre el uso del EZ-10 v observa-
ron una demostracion sohre sU uso en un modelo de
hueso de plastico estandar de [a tibia. Los médicos poste-
rigrments realizaron maltiples pricticas para oblensr acce-
= |0 utilizande el EZ-10 en &l modelo de hueso de plasti-
co (181

Howarth en el estudio de sus casos publicados refiere que
al sistema 10 8s relativamente sencillo utilizar y. a pesar de
no haber utilizado el sistema antes, no encontré ninguna
dificuliad para acceder a la cavidad Osea tibial, A pesar de
gue sus conocimientos sobre como Utilizar |a tecnica se
hasaba (nicamente en la lectura de las instrucciones
proporcionadas con el kit, reconociendn gue esa no era
una situacion ideal, es preferible la prictica en un manigui
antes ulitizar la técnica (8.

METODOS DE LOCALIZAGION Y SELECCION DE
ESTUDIOS

Be han incluide todes los trabajos encontrados en la litera-
tura cientifica médica relacionados con el estudio del acce-
50 wascular periférico a través de la via |0 en su usa en la
atencidn del paciente pedidtrico y adulto urgente, realizan-
do un estudio de investigacian descriptivo.

Las hases de datos revisadas han sido: MEDLINE, The
Cochrane Library. indice Medico Espafiol, Elservier y
GOOGLE.

S ha recurrido a Microsoft Office Ward 2007 para tratar v
editar |os textos del estudio, asi comao Microsoft Excel 2007
para la elaboracion de tablas ¥ graficos.

He ulilizado GOOGLE-Translate para la traduccion de los
textos de estudios en ingles y para realizar el Resumen
{Abstract de este estudio.

DESARROLLO Y DISCUSION

La ensefianza mediante simulacidn avanzada pueds mejo-
rar la capacitacion de los profesionales sanitarios, dismi-
nuir los errores e incrementar la saguridad del paciente, La

atencign inicial v &l liempo son factores de prondstico
esencial en el pacients critico y en situaciones de riesgo
vital.

La zona de insercidn mas utilizada en nifios y adultos es |a
TTA, por la comodidad gue permite su acceso ¥ facil locali-
zacion de puntos anatdmicos incluso en condiciones adwer-
sus. La tuberosidad tibial anterior (TTA) es el sitio de elec-
cign en soporte vital debido a que no interfiers con las
maniobras de reanimacian del equipo, no siendo necesaria
la paralizacion de dichas manighras para realizar la
puncian,

Los flujos a través de un sistema de infusion 10 san varia-
bles en funcion de miltiples factores como la zona de
insercion, edad, peso del paciente, tipo de aguja, et
Ohservamos en los trabajos realizados en humanos gue,
aumentando el calibre del catéter v 13 presidn de infusion
del liquido, pueden ohtenerse flujos de hasta 100 mikminu-
lo con un sistema de infusion 1Q.

Las agujas intramusculares, casi siempre disponibles. se
doblan facilmente v al igual que las palornillas, pueden
ohslruirse al no disponer de fiador, Lag de puncin lumbar
sp han utilizado en Yactantes pero al ser el catéter largo sa
doblan tambign facilments.

Las agujas de aspiracion de médula dsea son buenos
sustitutos si no se dispone de agujas especiales para via
|0, aungue al no estar disefiadas para este fin, existe cier-
ta facilidar al arrancamiento accidental atribuido a su
longitud,

Tiesrippa ol insorcaon

Grifra 4.
Tiempus 8 insercion |0
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La mayoria de los trabajos coneluyen gue se puede canse-
guir un sistema |0 funcionante en unos B0 sequndos.
Welé Olive et al, en su revision establece un intervalo de
tiempo de insercidn inferior a 60 sequndos en 240 casos.
de B0 a 120 segundos en 106 casas y superior a 120
sequndos en 12 casos (Grifica 4) (6).

La via |0 se puede obtener con mas del 80% de éxito al
primer inlento, &n menos de 60 segundos.

La aguja mas frecuentements utilizada ha sido |3 aguja de
aspiracién medular de Jamshidi en nifos y aguja |0 manual
de Cook en adultos.

4
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La técnica FAST permitid el 95% de inserciones con éxito
en 77 sequndos de media de tiempo en personal que lo
habian utilizado al menos una vez anteriorments. Calking,
no ohstante, abtiene tiempos de 114236 sequndos (6, 19).
En el estudio de Su-Yin Ngo sobre el uso de EZ-10 desvela
que se obtuvieron 35 inserciones intradseas positivas,
incluyendo 24 de fa tibia y 11 del himers. Todas las inser-
clones EZ-10 se lograron dentro de los 20 sy Luvieron éxito
en el primear intento a excepcion de una (grifica 5) (15),

Inserciones con EZ-10

Grafica b, Porcentgje de Exitn

Todos 103 estudios muestran una alta efectividad al primar
intento y un tiempeo de insercidn muy bajo comparado con
la via venosa periférica o central, La mayoria de los traba-
Jjos coinciden an que la via 10 es una técnica de acoeso
vascular de facil aprendizaje, de uso sencillo v de coloca-
cidn rapida en un tiempo inferior 2 un minuto con mis de
0% de exitos de via |0 parmeahle en la primera insercion.
La bibliografia consultada es ecuanime en sefalar la impor-
tancia del aprendizaje de la técnica de utilizacidn & insercion
de |os dispositivas 10 {6, 8, 19), :

Las complicaciones derivadas de [a infusian 10 son esca-
sas, dadas |as situaciones criticas en las que estd indicada,
parece razonable pensar gue son superadas por los benefi-
cios que aporta esta técnica (61,

La prevencién de la extravasacidn mediante 1a correcta
eleccion de'aguja v 2ona de insercion adecuadas, el correg-
to anclaje del catéter, asi como &l diagndstico precoz del
sindrome corpartimental mediante la medicion repetida
del perimetro de |2 extremidad v, el uso de radiologia seria-
da de |a zona para valorar posibles cambios radiclégicos en
la zona de puncidn en hueso, son medidas recomendadas
para la prevencion v deteccidn precoz del extravase de
liguidas v del sindrome compartimental.

Las escasas comunicaciones de complicaciones, gue
disminuyen drasticamente i se utiliza con una técnica
adecuada v como wia temporal v, la baja relacidn

Yio Intradsea en Soporte Vital

riesgodeneficio en las condiciones en las que es necesaria,
limitan sus contraindicaciones en practicamente tados los
trabajos.

La facilidad de aprendizaje v uso de téonicas comn BG.,
posiblemente podria facilitar el uso de esta téenica por
personal no facultativo, especialmente en situaciones de
catastrofe o necesidad de evacuacion rdpida, asl coma faci-
litar 1a insercidn de un sistema 10 incluso en condicionag
atmosféricas adversas. En este sentido se pronuncia Sunde
et al. en su estudio sobre “el accase intradseo on helicdp-
lera del servicio médico de emergencia HEMS de Norwega”
donde indica que las nuevas téchicas intradseas pueden
permitir un acceso vascular mas fiable v mas rapido, en
condiciones de lluvia. frie, oscuridad v situaciones no esté-
riles. La facilidad de uso s importants para los rescatistas,
tanta en el lugar del siniestra y en vuelo o cual puede redu-
cirel umbral para el acceso intradsea en los pacientas adul-
tas y pediatricos en situaciones criticas. Cregmos que
todos los servicios de emergencia que se encargan de los
pacientes adultos v pedidtricos criticamente enfermos o
lesionados deberdn estar familiarizados con téenicas
intradsea (200,

CONGLUSIONES

La via |10 es de cleccion en situaciones de riesgo vital cuan-
dir la via venosa resulte dificil o imposible, manteniéndose
durante 24h hasta [a canalizacitn de una via venosa central.
For lo tanto sa utilizara hasta gue el paciente se encuentre
trasladado al hospital de desting para su tratamicnto defini-
tiv. Mo es definitiva,

En conclusidn podemaos decir que &l flujo a través da un
sistemna |0 pueds llegar a 100 mlimin aungue las condicio-
nes e presion necesarias para este nivel de flujo, parecen
aumentar €l riesgo de complicaciones. Mo hay suficiente
evidencia para recomendar una zona de puncian ni un tipo
de aguja. aungue se recomienda la TTA par ser una zona de
facil localizacion y no interferir con las maniobras de sopor-
te wital del resto del equipo.

Parece que el dispositivo de mds rapidez de insercian vy
utilizacién es el EZ-10.

Podemos resefiar gue casi la mitad de las complicaciones
se deben a extravasacion v edema local en 1a zona de
puncidn, dos complicaciones que delectadas v tratadas a
tiempo no conllevan secuelas ni trastornos importantes
para el paciente. Otra complicacion frdcuente as el sindro-
me compartimental. Las complicaciones gue apotta esla
tecnica son superadas por los beneficios que produce
durante las situaciones en las que estd indicada.

Lavia |0 es una téenica de facil aprendizaje v de colocacion
en 60 segundos & incluso menos, por lo cual debe auman-
tar el conocimiento v |a farmacion de los profesionales de
BQUipoS e urgencias v emerpencias en la utilizacion da
asta téenica,
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EMFERMERIA DE SALUD MENTAL

José Miguel Pérez Jiménez
Ana Isabel Escudero Marquez
José Luis Dominguez Marinez

Enfameros

La atenciin al enfermo memtal se basa en un modelo sociosanitario en el que las familias
san gl elemanto rehabilitador por excelencia. Por ello es de vital impartancia la stencion a
clidadores ¥ familias,

Los primeros estudios especificos en tratamiento domiciliario de pacientes psicoticos
parecen confirmar la importangia del apoyo familiar Debemos por ello ser cupaces do
intograrlas en nuestro proyecto terapéutico a k vez que les ayudamos s disminuir su carga.
Es precisn, por tanto, ufilizar [os recursos sanitarios actuales mas adecuados en el frejor
lucgir posiblo, @5 decir, su domicilio,
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The: attertion to the mertal patient is based on a social sanitary model in which the families
ane the rehabilitator element par excellence. For that reason it is of vital importance the
aftention o caretakers and families. The first specific studies in domiciliary treatment of
psyehotic's pationts seem to confirm the imporance af the familiar support. We must (or that
reAson be able simultaneously to intagrate them in our therapeutic project tht we helped
them to diminish Its load. tis precise, therefore, to use suitable the present sanitary resources
more in the best possible place. that is to say, its address.

Sobrecarga familiar
Cuidador

Trastorno mental
Soporte emocional
Psicoeducacion

REY WORDS:
Family m%rload
Carer

Memtal disorder
Emotional support
Psychoeducation
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Prevencion de la sohrecarga en cuidadores domicilarios de pocientes con enfermedad mental

Dentro de todas las lineas de actuacion en pacientes con
enfermedades mentales en su domicilio, g5 de fundamental
importancia la atencidn a cuidadares y familias. En relacian
a las actuaciones generales de prestacidn asistencial en
enfermos mentales hay tres modelos fundamentales: ver
tabla 1, Nuestra intencidn es shondar dentro de lo posible
dentro de los tres modelos Yy, considerando que el modelg
sanitario ya estd suficientemente explicitado en la realidad
y que &l modelo de rehahilitacidén o modelo basado en las
consecuencias esta en fase de desarrollo, nos centramos
fundamentalmente en &l modelo psicosocial dentro de la
atencion en damiclilio,

En relacion a los cuidadores v el sisterna familiar, es bisico
desarrollar en todo lo posible el modelo psicosocial de asis-
tencia, va gue éste considera las consecuencias de las
entermedades mentales v busca el apoyo vy 12 asistencia
tanto al cuidador directo comao al sistema familiar.

Oentro de la primera linea de actuacidn sobre el cuidadar,
tenemos que considerar una serie de aspectos fundamen-
tales gue experimenta @l cuidador del enfermo mental
dentro del proceso de su atencidn domiciliaria.

La cartera de servicios de | atencidn a domicilio 0 mate-

ria de salud mental, incluye procedimientas diagndsticos v

terapéuticos que se aplican sobre 1as siguientes patologias

psiguiatricas;

- Trastornos depresivos.

- Hipomanias.

- Demencias v otros trastornos organicos cerebrales con
trastornog neurapsiguidtricos.

- Psicosis de inicio,

- Trastornos psicoficos cromeos.

- Trastornos psicaticos agudos estabilizados.

- Fases manfacas estahilizadas,

- Conductas swicidas una ver superadas las complicacio-
nes médicas v restablecido el nivel de conciensia.

- Enfarmo terminal y tratamiento del duelo.

Una aproximacitn a este fendmeno permite distinguir 12
existencia de dos tipos de sobrecarga. Por un lado, una
sobrecarga objetiva, referida a log problemas practicos
asociados con el cuidado a largo plaze de un pacients que
presanta niveles elevados de dependencia en muchas de
sus funciones bisicas de 1a vida diaria, que deben ser supli-
das o asistidas por el cuidador. Par otra, una sobrecarga
subjetiva que hace referencia al impacto emaocional ¥ a sus
cansecuencias sobre el cuidador, traducidas coma desma-
ralizacian, ansiedad, depresion et

Factores asociados al esirés en el cuidado:

Los trastornos psiguiatricos o de conducta asociades a la
enfermedad mental constituyen, por encima del propio
deterioro cognitive v de la dependencia funcional, la mayor
calsa de estrés en el cuidador del enfermo mental.
Situaciones tales come los gritos, la agresividad, el vagahun-

den, la resistencia a recihir ayudaen las actividades de la vida
tiaria, la desconfianza, lag acusaciones (por ideas de robo o
por celos) v las dificultades para dormir canstituyen con
frecuencia el elemento central en giluaciones de sobrecarga.
Estas alteraciones, ademds de ser hahitualmente fa mayar
causa de estrés en los cuidadores, constituyen un Impor-
tante factar favorecedor de ka institucionalizacidn de estos
pacientes, asi como de la necesidad de recibir asistencia
hospitalaria tradicional. Ademds, las caracteristicas perso-
nales del propio cuidador juegan también un papel impor-
tante en la forma como se sufre el estrés, existiendo
amplias diferencias individuales et cuanta a la intensidad
de la sohrecarga sufrida ante un misma tipa de trastornos
det enfermo mental,

Segun lo dicho anteriormente, podrian establecerse una
serie de factares de pradiccidn de la sobrecarga en funcidn
de lag caracteristicas del enferma mental o en funcidn de
las caracteristicas personales del cuidador

1. Factores dependizntes de la enfermedad

- Presencia de deliriog, alucinaciones ¥ depresidn.
Conductas disruptivas {agresividad., vagabunden, efe.).
Sexn masculing.

Edad imas joven del pacichte.

Tipo de enfermedad mental.

Grado de severidad de la enfermedad mental {nivel de
deterioro cognitivo, necesidades de supervisitn y de
ayudal,

Estado funcional {grade de Independencia).

Duracidn de la demencia.

2. Factores dependiantes del cuidador

= Mdujar.

- Esposa.

- Ser el cuidador mas directo.

- Proximidad: comdvencia mas intima ¢on el enferma.

- Mecanismos de afrontamignto menos maduros.

- Escaso soporte familiar o social.

- Escaso conocimiento acerca de la enfermedad, sus efec-
tas Y SU manejo.

- Mala calidad de la relacién previa con el paciente enfer-
ma mental.

- Presencia de ayuda informal (p.ej. los vecinos).

- Conocimiento de la demencia, de sus efectos v de su
manejo.

- Estilo madury de afrontamiento v resolucion de proble-
mas.

- Pertenencia a orupos de soporte o autoayuda.

Repercuslonas da la prestacidn de culdados

El estrés psicologico, al que 58 hallan axpuestos |os cuida-
dores de Ios pacientes con enfermedad mental, se traduce
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BN una mayor prevalencia de la ansiedad v de la depresidn
que la observada on la poblacion general,

Diversos estudios sittian fa prevalencia de ka depresian en
los cuidadares en cifras del 14-47%, v de las de ansiedad,
en alrededor del 10%. Entre un 7 v un 31% de los casos
reciba tratamiento con algdn psicofarmaco.

dunto a elle, resulta frecuente I3 aparicidn, en algdn
momento del proceso, de sentimientos de hostilidad o de
reaccianes violentas, A menudo pstas situaciones se rela-
gionan can un maveor nivel de estrés subjetive v con el
sentimiento de eslar atrapado en el papel de cuidador.

Los estudios realizados sobre las repercusiones en el esta-
do fisico de los cuidadores de los pacientes con enferme-
dad mental muestran una mayor prevalencia que en pobla-
cion general de trastornos tales como alteraciones de la
competencia inmunotbgica o incremanto de 12 presidn arte-
rial sistdlica en cuidadores varanes.

Tambifin se tonstata la presencia de un peor nivel de auto-
cuidada, un empeoramiento del suefioy una mayor dilacidn
para efectuar consultas al médico cuando son necesarias.
Ademas, el estrés cronico puede suponar, para muchos
clidadores de edad avanzada, una mala evolueidn de otras
patologias concomilantes.

La prevalencia estimada de trastornos psiguiatricos en los

cuidadores de pacientes con enfermedad de Alzheimer se

cifrd en 20.7% an un estudio en nuestro pais. Estos autores

utilizaron la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit. Asi

coma las repercusiones de B relacion de cuidados sobre &l

cuidadar han merecido numearoses estudios, existe un nime-

ro riucho menor de aguellos que estudian la evolucion da la

enfermedad mental en funcidn de | actitud del cuidador,

sin embarge, secomprueba que algunas caracteristicas del

Lratey del cuidador con el paciente pueden repercutic negati-

vamente sobrg la5 reacciones de éste, v por ende, sobre gl

mismo cuidador. que sufre agui un incremento del nivel de

sobrecarga, dando lugar a mecanismos patologicos autoa-

limantados.

A continuacion citamos algunos comportamientos del

cuidador que repercuten negativamente sobre el paciente:

- Realizacion de cambios repentinos en el ambiente y en
las rutinas del paciente:

- Insistencia en gue el paciente realice las cosas de una
determinada manera.

- Efectuar demandas al paciente que estan fuera de sus
capacidades.

- Actitud excesivamente critica con 8l pacients.

- lgnorar las necesidades dal paciente.

- Actitud excesivamente rigida v controladora.

- Actitudes de enfada, exasperacion o agresividad hacia el
paciente,

Intervanciones sobre el cuidador para 12 raduceidn dal
gstrés
Las intervenciones arientadas a disminuir la sohrecarga del

cuidador v a reducir sus niveles de eslrés repercuten
inicialments en su calidad de wvida, pero también casi de
forma simullania, sobre 1a calidad de los cuidadores gue
recihe el paciente con enfermedad mental,

Estas intervenciones deberian dirigirse hacia tres dreas bisi-
cas seporte paicoldgico, educacion (informacionforma-
cian} v desarrallo de soparte social.

Oebe persequir los siguientes objetivos:

d] Hacer posible |2 expresidn de la experiencia emocional
del cuidador.

Puede realizarse en ¢l contexta de terapias de grupo o en
grupos de autoayuda. Este formato es padicularments inte-
resante, ya que ademds permite aprender e la experiencia

de otrog cuidadores en gituaciones similares a la suya v, al

misma tiempo, puede ofrecer sU propio soparte 4 ofros,
dotande asi de un sentido afadido 8 su funcidn de cuidadar.
i) Entrenarmiento en téenicas de relajacion o de manejo del
esirés,

¢} Promover un mejor autocuidado, origntado a consegquir
un mayor bienestar del cuidador v, por lo tanto, también del
enfermao al que cuida.

d} Proporcionar un soporte que tienda a encausar lag reac-
cignes inadecuadas gque despiertan las conductas del
pacientc mental en algunos cuidadores,

g} Tratamignto psiquidtrice precoz de los sintomas (p. 8.
depresion, ansiedad, etc.) que puadan haber aparecidao.

A través de ella se intenta:

- Ofrecer una informacion detallada sohre |a enfermedad,
su evolucion previsible, las necesidades que pueden
presentarse en cada una de sus fases, elc.

- Mejora de las hahilidades para el cuidado del paciente en
el damicilice.

- Desarrollar estrategias de tralamientn. resolucion de
problemas v técnicas conductuales.

- Planificacion de posibles emergencias, o de cuestiones
legales o econdimicas.

El desarrolio de las sistemas de soparte permite;

- Poienciar el soparte intrafamiliar, que puede haberse
resentido por el propio impacto de |&-enfermeadad

- Mejorar gl contacto con la comunidad, a menugdo merma-
do par la situacion de aislamignto generada por la cons-
tante necesidad de ruidades, lo que puede privar al
cuidador de ayudas informales efectivas.

- Recurrir a 1a atencidn profesional para;

- Parmitir el accesn a la asistencia de la trabajadora social,
con capacidad para origntar sus demandas v necesida-
tdas.

- Pracurar el apoyo de la enfermera (higiene, cuidados
basicos, cuidado de la piel, nutricién v supervisidn/admi-
nistracion de fa medicacion)

- Facilitar la ayuda del personal auxiliar para tareas comao
el bafio o |a realizacidn de pasens,
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- Posibilitar el acceso a los centros de internamiento
temparal para periodos de “respire”

- Prestar una asistencia médica proxima al paciente ya la
familia.

Lna de las tareas gue se deben promowver y coordinar desde

la atencién comunitaria es fa lormacian de grupos de apayvi

a las familias. Eslos grupos de apoyo tienen un efeclo tera-

peutico sobre el ambisnte que rodea 4l paciente claramen-

te positive v 58 enmarcan dentro de |a linea de actuacion

peicosocial mas idonea.

Pasamos a enumerar el desarrolla de las funciones v obje-

fivos de estos grupos.

- Proporcionar informacion respectn a la enfermedad y
clidados hacia el enfermao.

- Regular las tareas de atencion ¥ cuidado del enfermo
destacando la importancia de apoyarse e algun recurso
externo.

- Favorecer |a exprasion de sus sentimizntos sobre la rela-
cion v lag pérdidas del anciano demente.

- Begular 1a relacién afectiva con el enfermo ayudando a
elaborar 1a pérdida v la separacidn parcial,

- Estimular la recuperacién de la propia wida personal,
laboral v la relacion del cuidador.

- Ayudar al cuidador a realizar la tavea de cuidar de una
manera mds racional.

- Facilitar el acceso 4 la ulilizacidn de recursos externas.

- Acompanar una parte del proceso de duglo, ayudando a
enfocarlo saludablements,

- Cuidar al cuidador; estimulando su propia vida personal
vy relacional.

|. Aspectos educativos: conocimiento y aprendizaje

a) La enfermedad: diagnéstico, stiolagla, tipologia, evolu-
¢idn, fases y tratamientos.

by Atencian de enfermeria; curas, movilizacidn, higiene,
nutricidn.

¢y La estimulacion cognitiva: Tundamentos, actividades v
gjercicios,

dy Los recursas economicos. ayudas scondmicas y recur-
s0g Sociales y sanitarios.

&) Los aspectos legales: tulelas, incapacitaciones, derechos
del enferma y del cuidadar.

Il. Aspactos emocionales. comprension y elaboracidn a}
Superar el impacto del diagndstico; favorecer la aceplacian
de 1a enfermedad.

by Comprensidn del enferme: trato comprensivo v afsctuo-
50 hacia el enfermo.

¢} Individuacién: cuidador y enfermo, dog personas con
pracesos vitales diferente,

d) Evitar el duglo patoldgicn: aceptacién de las perdidas v
glahoracion de un huen recuerdo,

g) La ayuda de los damas: valorar €l compartir con otras
personas v recursos los cuidados,

f1 Vida propia del cuidador; estimular su vida relacional,
social v laboral,

Hay que favorecer una serie de situaciones v actitudes de
Ins familiares cuidadores de [o5 pacientes, dichas activida-
des se emwmeran en la tabla 2.

Mo hay que olvidar la importancia del cuidador profesional
en &l cuidado del enfermo v en el bienastar de la familia. Al
igual que ésta, también puede sufrir desgaste en su activi-
dad, con la consiguients v negativa repercusion en su
rendimignto v en su salud, La adecuada formacion para su
trabajo v la mejora del senlimiento de gratificacion, produc-
to de |3 valoracion del mismo, constituyen requisitos indis-
pensables para evitar |a claudicacion o el sindrome de
desgaste profesional, cuyos sintomas, a menudeo en forma
de alteraciones psicopatoldgicas, deben reconacerse y
tratarse precozimente.

Es necesario que por parte de fa enfermera de atencidn
primaria se efectie una valoracion de ka posible sobrecarga
del cuidador. Hay gue atender en principic una serie de
consideraciones especialas:

Factoras da riesgo

| La soledad

- Hija soltera que atiends a su madre

- Iarido/esposa, sin hijos. que atiende & su conyuge

Il. La sohrecarpa

- Hija con nifios pequefios que atiends a uno de sus padres

[1l. Las dificultades econdmicas

- Mo disponer de medips para contratar un servicio de
ayuda Asi mismo se tienen gue detectar una serie de
caracteristicas clinicas v psicologicas que predicen el
burnont del cuidadar.

Sintomas dealarma del cuidador

- Estrés: camsancio, insomnio, irritabilidad, frustracion,

eic.

Propension a tamar tranguilizantes.

Estado de animo mas bajo, pesar,

Administracion de antidepresivos.

Disminucidn del nimere de aclividades v relaciones

externas a la familia. -t

Dentro de una valoracion mds pormenorizada de los facto-

res que influyen en la relacion cuidadarfenfermo, hay que

terer en clienta los que vienen enumerados a continuacian.

Factores que influyen en Iz relacidn culdador-anfermo

- Personalidad del cuidadaor.

- Historia de [a relacidn can el enferma.

- Género del cudador

- Apoya y amplitud de los lazos familiares

Una de las funciones fundamentales sobre las que se debe
de adiestrar al cuidador es el afrontamienta de las siluacio-
nes estresantes gue se producen dentro del domicilio, ¥
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gue fundamentalmante enumeramos en la tabla siguiente.

Fautas para afrantamiento de las conductas més estresan-
tes: ver tabla 3 El profesional enfermero debe walorar en
qué momento ef cuidadar deja de ser competente o precisa
una ayvuda a nivel psicoterapéutico, psicolarmacoldgico o
ambas.

Siempre hay que tener en cuenta que el cuidador es a la voz
un recurso v un potencial paciente secundario v si, toma-
dag las medidas pertinentes para evitar el desarroilo de su
sobrecarga no son suficientes. prestarle asistencia directa,
El alivio de la sobrecarga del cuidador puede reducir consi-
derablements los sintamas en personas en con enfermeda-
des mentales en domicilio v & ha desarrollado una amplia
gama e intervenciones para ello. Esta tipo de intervencio-
nes sobre el cuidador pueden centrarse en tres grandes
dreas: apovo psicoldgico, actividades educativas v farmati-
was, ¥ desarralla de un sistema de apoyo social al cuidadar,
Los elementos especificos correspondientes a estas cate-
gorias 58 BNUMEran 4 cantinuacion,

1. INTERVENGION PSICOLOGICA

a) Apoyo,

- “Aireacion” {hablar de los sentimisntos, descargar).

- Procese grupalicompartirfunivarsalidad (sentirse parte
de un grupo y cambiar percepciongs e ideas desde
“pensaha gue estaba solo, gue era &l tnico en &l mundo
que estaba pasando por algo asi, hacia “sé que tenge un
papel que cumplin soy un cuidadar®).

- Aprender (de las ensefanzas que suponen los ejemplos
expresados por otros en situaciones similares).

- Apoyo mutuo (apoyo praclico v emocional que cada
cuidador aporta 4 los otros (p. &), el interés mutuo por las
personas dependientes de ellos)

b} Consejo/ terapia de autoconocimients! terapia cognitivas
técnicas de relajacion’ manejo del estrés (desarrallar
medios eficaces para afrontar el estrés y aliviar |a ansie-
dad, depresion U otros efectos negativos).

) Impacto emocional-estrés, ifa, duelo, culpabilidad.

- Hablando de sus sentimientos loz cuidadores se dan
cuentd de gue no son los monstruos gue pansaban ser
por pensar tales cosas y que sus sentimientos son una
reaccian hacia las conductas infantiles y primitivas de las
personas con demengia.

d) Autocuidade (los cuidadares son més capaces de encar-
garse del paciente v de affontar los sintomas s ge
encuentran bien tanto fisica como psiquicameante).

&) Relaciones interpersonales y comunicacian.

fy Las medios para tratar la enfermedad mental v los sintg-
mas son lan importantes como las fines; la farma en que
8l cuidador se comunica en su intento de modificar una
conducta en concreto puede determinar sus probabilida-
des de axitn,

2. INTERYENGION EDUCATIVA

a)Informacion {p, ej. sobre fa enfermedad}.

hilvejora de las habilidades para el cuidado en domicilio.

cjDesarrolio de habilidades terapéuticas, solucion de
problemas, técnicas conductuales.

d) Planiticacidn.

&) Urgencias, aspectos legales i financierns.

Es importante ayudar a un cuidador a controlar una situa-

cidn determinada si resulla estresante pero no intervenir &

el problema es manejable. Hav datos que muestran gue un
programa para cuidadores en el que ellos pueden elegir lo

que necesitan ayuda a reducir el estrés del cuidador v 2

evitar la institucionalizacian, para elle es necesario tener en

cluenta varios aspecios:

- Aspectos psicologicos: alivio del estrés, airear los prable-
mas, afrontar |2 culpabilidad, alentar la confianza en los
demds, desaconsejar el “hercismao martir”.

- Aspectos didacticos: informacion sobre 1a enfermedad,
medicaciones, estrategias de manejo (como afrontar los
sintormas, como comunicarse con la persona),

- Alentar a log cuidadores a aprender a separarse de la
persona enterma incluso organizandoles excursianes y
facilitando el cuidado del paciente durante ese tismpo.

- Infarmacion @ los cuidadores sobre servicios sociales,
derechos de prestaciones, organizacion en el damicilio,
ejercicio, dieta v aspectos médico-lepales.

La informacian a los cuidadores tamiliares es una forma de

intervencion clave gua ademds, puede llevarse a cabo de

una manera sencilla bien &n grupos o individualmente. Log
cuidadares deberian regibir:

- Informacian sobre la enfermedad.

- Técnicas para enfrentarse a cada sintoma.

- Tecnicas gue asequren su-sequridad fisica v su bienastar.

- Técnicas para hacer frente mds facilmente a las tareas
relacionadas con las actividades bdsicas de la vida diaria
{tomo el banar o veslir al pacients),

- Metodos de obtencidn de asistencia personal, acceso a
recursos y cuidados temporales de descanso (p. gl
centros de dia, servicios de asistencia a domicilio).

3. DESARROLLO DE UM SISTEMA DE APOYD

a) Personal, familiar.

b} Comunidad.

t) Profesional, P. gj,

- Un trabajador social capaz de escuchar y aconssjar,

- Una enfermera capaz ge ayudar en [a administracion de
medicacian,

- Un ayudante que pueda apayar en los cuidados de vesti-
do vy bano.

Las reuniones de asesaria familiar hanymostrado ser efica-

ces para aliviar la sobrecarga del cuidador, Este tipo de

reuniones se han desarrollado sobre la premisa de gue

trabajar directamente con ftoda la familia pusde ser una

manera eficaz de aumentar el apoyo al cuidadar principal.

El objetiva ganaral es el de facilitar que la familia use sus

nropias estralogias para solucionar problemas en cada

situacion determinada.

Una evaluacidn detallada del cuidadar es el primer paso
obligado para la reduccidn de la sobrecarga puesta gue un
sintoma o una conducta determinada que es estresante
para-un cuidador puede no serlo para otro.
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Es bésico también que dentro de la atencion domiciliaria a
enfermos mentales se incluya una sublinea de actuacion
sobre el sislema familiar independiente v conjuntamente
con las grupos de apoyo gue va hemos comentado en &l
punto anterior, considerando que eslos grupos de apoyo
atectan conjunta & indistintamente a cuidador v familia.

Los elernentas esenciales de este tipo de intervenciones san:

1.Provisian de una informacion estruclurada y actualizada
snbre la naturaleza v caracteristicas de la enfermedad. Se
realiza con una orientacidn practica, deshaciendo mitos v
pstereatipos que los familiares puedan lener sohre la
rista y fomentado la participacion y la discusion. Se
incluye la informacion sobre los tratamisntos existentes,
sus efectos secundarios y SUs mecanismos de accion.

2 Asesoramiento y mejora de [a reselucién de problemas
en el manejo de la enfermedad, haciendo especial hinca-
pié en las situacionss y sintomas que puedan resultar
mas problematicos para [a familia (vinlencia, rechaza del
tratamiento, sefiales de descompensacion, etch Debe
ofrecerse también desde una perspectiva practica con un
enfoque individualizade, animando a los familiares a que
presenten sus propias experiencias y dificultades en lales
situacionas.

3. Mejora de la comunicacian familiar, A través de pautas de
modelado y retroalimentacion (feed-back) se ensenan
gstilos de comunicacion que favorezoan |a uiilizacidn de
mensajes clares v sencillos, evitando las descalificacio-
nes y os comentarios negativos hacia las conductas o
actitudes del enfermo.

4, Refuerzo v mejora de las actitudes de afrontamienta ante los
santimientos de estigma, desmoralizacion y aislamisnto a
los ue se enfrantan 2 menudo las familias que conviven can
personas gue padecen frastomos mentales graves. Para ello
resulta util fomentar el confacto v el agociacionisma con
otrog familiares que sufren los mismas problemas, promo-
viendao la ampliacion de las relaciones interpersonales de los
miembros fuera del nicleq familiar,

f.FEstablecimiento de un marco terapéulico estable gue
pasihilite una mayor confianza en ol equipe responsable

del tratamignto v una actitud de cooperacion ¥ corres-
ponsabilizacian en el manejo de |a enfermedad v de los
problamas asoriados con la misma

6.Acceso @ terapias famniliares mds especificas en el caso

de que las familias se sientan desbordadas o incapaces
de afrontar |a sitpacion v soliciten una ayuda mas inten-
siva.

El apoyo prestado por los familiares cuidadares &5 un
punto fundamental de |a asistencia a enfermos mentales
en su domicilio.

La relacion emacional del familiar responsable y &l
paciente determina de manera significativa el manteni-
mienta del cuidado.

Un sistema de asistencia eficaz capacita a los cuidadores
para encargarse de sus familiares en casa, a la vez ue
minimiza las consecuencias negalivas para ellos
MISMmos.

Las exigencias de la administracion de cuidados no
precipita la aparicion de enfermedades en el cuidador
sino que mas hien agrava una predisposicion previa a
sufrirlas,

Formentar las habilidades del cuidador en su interaccion
con el enfermo puede prolongar su capacidad para la
provision de cuidados en el entorno familiar v mejorar la
calidad de vida de ambos.

Cualquier discusion sobre la atencion del paciente en su
domicilio sin una comprension previa del contexto en el
gue s& producen determinadas conductas, puede hacer
que el persunal cuidador wea al paciente como UNa mera
coleceitn de sintomas mas que como UNa persona,

El sufrimiznto del cuidador v 1ag relaciones interpersona-
les pobras entre el enfermo ¥ el cuidador pueden
desajustar la atencian.

Los cuidadores pueden aportar informacién muy il
sobre los antecedentes y posibles motivos da los trastor-
nos de conducta, El recabo de esta informacidn reguiars
hahitualmente algo més que una sola entrevista breve.
Los cuidadores con una relacién premarbida insatisfac-
toria con el enfermo son propensos a interpretar la
conducta de agitacion como Una provocacion premedita-
da v a empeorar la situacion can reacciones hostiles.

ANEXO: %
TABLA 1: v
Difarentes parspectivas en el tratamisnto de las personas con enfe rmedades mentales.

Madelo sanitario Modalo basado en las Modelo psicosocial
consecliencias

Enfermedad Deterioro, discapacidad, Tomando las consecuencias
handicap de la enfermedad

Curar Compansar;rehabilitar apoyo-asisteancia
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TABLA 2:

1. Sobre 1a atenc|dn al enfermo

a} La enfermedad Conocerfa, aceptarla Negarla, rebelarse

h) El estada del enfermo Buscar el mejor tratamianto Fatalismo, pesimismo

¢) Sus capacidades Ejercitarlas, activarlas Pasividad, dejadez
d) Su conducta
Cormnprension, paciencia,

ayuda

Enfadarse, desesperarse

2. Bobre la relacién entra enfermo v cuidador

a| Relacidn can el enfermo Individuacidn: dos realidades Enganche, agresion, culpa

by La ayuda de los demds Hacerles participar, pedir Autosuficiencia, resentimienlo

;) Los recursos sociales Compartir con ellos la tarea Recharzarlos, nosotros solos

d} Las pérdidas del enfermo Preverlas, aceptarlas Ignorarlas, deprimirse
3. Sobre el familiar cuidador
a} Relaciones del cuidador Tener vida social, laboral Centrarse s6lo en el enfarmo

by Asociaciones Tener el apoyg de un grupo Aislamisnto, excluirse

TABLA 3

Tamar medidas de seguridad para evitar accidentes.

Dotar de elementos de identificacion al enferma para prevenir situaciones de fuga o estravio.

Comunicacion clara, lenta, sencilla y repetitiva,

Evilar "comvencerles™ o contrariarles frente a conductas inoportunas, mejor distrasrlas.

Comprension frente a su frustracidn y agresividad.

Dar muestras de carifio, afecto. con g mirada, el tacto, etg

Ayudar v estimularles a ejercitar las tareas que puedan desempefar, sin suplirles.

Fedir ayuda al médico ante alucinaciones terrorificas o agresividad desmesurada
Q
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ENFERMERIA, DE FAMILIA Y COMUNITARIA

NOCIONES BASICAS SOBRE FIBROSIS QUISTICA PARA

ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

»  Antonio Gémez Rodriguez!
m W' de Gracia Manlaro Rodrigusze
» Encarnacidn Dominguez Rodriguez?
| Enfermern an Peiguiaria, Hospizal Visgan Macareha, Savlla,
2, Enfermeras Dispasitiva Apcyp Distito Foorte Sovilla, DO R el

Resumen

La Fibrogis Quistics (FO) 2 consideraba hasta hace poce una endermedad extrania v con una
tase de supervivencia peguena. Hoy en dia eso ha cambiado y el nimern de nifios gus egan
4 la pubertad Y madurez es cada ver mayir.

En el desarrallo de este articulo 1o que intortames es dar unas nociones para el personal de
gnfermena, con ka idea de mejorar I calidad de la atencidn & los usuatog y Tamiliares que
padecen esta enfermedad. Todo ello slempre origntadn haia la Atencién Primaria (8P ¥ con
la idea principal de camplementar 8 atencidn cspecializada que se da en los cenfros
hogpitalarics, en agucllas dudas o problemas gue pueden aparecer cuands na esla
disponible las unidades especificas, '

PALABRAS CLAVE:

v Mociones basicas
v Diagnosticos vy Cuidados de
Enfermeria.

Abstract

Cystin: Fibrosis (GF) was considerod until recently a rare disease with a smalf survival rate.
Today that has changed and the number of chifdeen reaching puberty and maturity is f

increasing. In the development of this articls is what we fry to give some ideas for nurses, v FPndam?“*a'S .
with the: idea nf improving the quality of care for users and relatives with the disease. This v Diagnostics and Nursing
always oricrtod primany care [PChand the main idea of complementing the specialized care Gare

giver in hospitals, those doubits or prabilems that may ooour it unavailable specific units, 4

KEY WORDS:

INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FO), o mucoviscidosis, se pusde
definir como una enfermedad hereditaria que provoca la
acumulacion de moco espeso ¥ pegajoso én los pulmones,
gl tubio digestivo v otras dreas del cuerpo. Es uno de los
tipos de enfermedad pulmonar crinica mas comin en
nifios v adultos jovenss, sienda un trastorno potencial-

mente mortal, Aproximadamente uno de cada 2.500-4.000
nifes nace con fibrosis quistica. Se calcula gue una de cada
10-25 personas es portadora del gen defectuoso que causa
la FO. Los porfadores son completamente sanos, no pade-
cen la enfermedad, pero si pueden transmitirla, Si ambos
padres son portadoras de un gen FO defectuosn, existe una
pasibilidad entre cuatro en cada embarazo de que el hijo
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padezca FO (si hereda el gen defectuose de cada canyuge)
(grafica 1). A la mayoria de los nifios con fibrosis quistica
s les diagnostica 12 enfermedad hacia los dos arps. Sin
emBargo, & un pequenc ndmero no se le diagnostica la
enfermedad hasta los 18 afios o mas. Estos pacientes
generalmente padecen una forma mds leve de la enfer-
medad. Es ésta una enfermadad cronica que afecta a las
zonas del cuerpo que producen secreciones, dando lugar a
un espesamiento y disminucion del contenido de agua de
las mismas v originando obstruccion de Ins canales que
transportan esas secreciones: al mismo tiempo, esa
obstruccidn va a permitir que sa estanquen dichas secre-
ciones v produzean dafios e infeccidndnflamacion que van
a dar |ugar a la destruccidn de las zonas reteridas (pulman,
hinadao, péncreas, sistema reproductor), Habitualments se
sospecha la enfermedad en nifios con escasa ganancia de
peso. ton deposiciones anormales o con procesos respira-
torios de repeticion; en otros casos se puede sospechar
ante una deshidratacidn por la excesiva pérdida de sal o en
adultos que consullan por esterilidad, alteraciones respira-
torias cronicas o problemas repetidos en higado o
pancreas. La confirmacion del diagnastico de sospecha es
muy facil de realizar v siempre se debe llevar a cabo en un
centro con experiencia. El examen diagnéstico estandar
para la F} es la prueba de clarurg en el suder, el alto nivel
de sal en el sudor del paciente es una sefial de la enfar-
medad. En casos de duda se pusden emplear otras pruebas
entre las que destacamos el estudio de las mutacionss del
gen. El servicio Andaluz de Salud (SAS) lo incluye dentro
e su programa de deteccidn de metabolopatias desde el
ann 2071, lo gue origina un gran avance en ka identificacicn
precoz de la enfermedad v en la actuacidn posterior. Sin
tener que esperar a |a aparicion de sintormas que puedan
indicar la existencia de |a enfermedad.

Los sintamas en los recién nacidos pueden abarcar:

= Retrasao en el crecimisnto.

= Incapacidad para aumentar de peso normalmente
durante la nifiez.

+ Ausencia de deposiciones durante las primeras 24 a 48
horas de vida.

= Pial con sabor salada.

Los sintomas relacionades con |a funcion intestinal pueden

aharcar:

= Daolor abdominal a causa del estrefimiento grave.

= Aumento de gases, meteorismo o un abdomen que
parece hinchadeo [distendido}.

= hlauseas e inapetancia.

* Heces pilidas o de color arcilloso, de olor fétido, gue
tighen moco o flotan.

« Pérdida de peso.

Los sintomas relacionados con los pulmones v los senos

paranasales pueden abarcar;

* Toz 0 aumento de la mucosidad en los senos paranasales
@ los pulmonegs.

= Fatiga.

= Congestion nasal causada por los pélipos nasales.

* Episodios recurrentes de neumonia. que suelen cursar con:

Fiebre
Aumeants de 13 tos
Aumenta de la dificultad para respirar
Inapatancia
o Mas esputo
= Dolor o presidn sinusal causados por infeceian o palipos.

S U o

Las complicaciones que pueden desarrollar estos pacientes

SO,

= Infeccionss respiratorias, gue son las mds comunes
{neumonias racurrentes).

* Problemas intestinales {cdlculos biliares, oclusion intes-
final ¥ prolapso reclal).

= Expiectoraciones con sangre.

= Insuficiencia respiratoria crdnica

= [Nabetes.

« Estarilidad (en hombre).

* Enfermedad hepatica o insuficiencia del higado, pancre-
atitis, cirrosis biliar,

= Desnutricidn.

= Palipos nasales v sinusitis.

» Dsteoporosis v artritis,

= Neumotdrax.

= Insuficiencia cardiaca derecha {cor pulmonale).

El tratamignto e puede desarrollar desde varios puntos y

se basan en tres pilares lundamentales, gue son:

= Tener una nutricién adecuada

» Utilizar medicamentos contra la infeccidn e inflamacion
respiratoria.

= Realizar con regularidad |a terapia fisica, que incluye
tanto fisioterapia respiratoria, como ejercicios de fort-
alecimiento muscular del torax. {grafica 2)

JUSTIFICACION

El motive dal articulo es proporcionar al personal de enfer-
meria conocimientos previos para poder inleractuar con
pacientes con FO v mejorar asi |3 atencidn prestada,
Divulgar las principales causas ¥ manifestaciones clinicas
mas frecuentes en estos pacientes. ¥ proporcionar el
personal de enfermeria una serie de diagndsticos mas
frecuentes,

Sabemos que la actuacion en Atencién Primaria (AP) es
pequedia, ya gue requiers de un seguimiento, tratamiento v
actuaciones especializadas en centras de referencia. Pero
lo que intentamos es dar a conacer una enfermedad que
requiers mucha intervencion de enfermeria, fanto 4 la
persona atectada, como a la familia ¥ nuestre principal
objetivo es poder satisfacer 1a necesidad que pueda presen-
tar éste colectivo en cualguisr momento v sobre todo cuan-
do no pueden atenderlo en la unidad especializada de rafer-
encia,

DESARROLLO

Una vez que conocemos coma se produce la enfermedad v
log problemas que puede ocasionar al paciente, comen-
zaremos a desarrollar [a actuacidn de enfermeria de forma
generalizaca.
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Morciones basicas sohre Fibrosis Guistica porg enfermeria en Atencign Primaria

El plan de cuidados que desarroflaremos, servird de guia ¥
prigntacion a todos aguellos profesionales que puedan
taner relacion tanto con un enferme de FQ, asi como con
515 familiares, va que tanta la prevencion como el diagnos-
tico precoz de |a FQ, ayudard a una mejar atencién ¥ a una
mayor calidad de vida.

Loz ohbjetivos que intentaremos conseguir tanto con los
pacientes can FQ, como con sus familiares, serian.

= Mantener v alcanzar niveles nutricionales adecuados al
paciente y que permitan su desarrollo ¥ crecimiento
adecuadns.

« Prevenir las infecciones pulmanares y mejorar la funcidn
respiratoria, reduciendo asl la viscosidad de las secre-
cianes.

= Famentar la participacidn v aprendizaje de oS padres en
loz cuidados del nifig v aceptacidn y normalizacian de su
patolagia,

= Fomentar la participacidn v aprendizaje del nifio en sus
cuidados, de acuerdo a su adad.

Los Diagndsticos de Enfermeria (WANDA) que hemaos

considerado mas frecuentes son;

» (0002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las
necesidadas.

« 0004 Riesgo de infeccidn.

= 00005 Riesgo de desequilibrio de Ia termperaturd corpo-
ral.

» (0031 Limpieza ineficaz de las vias agreas.

= 00032 Patrdn respiratorio ineficaz.

» 00057 Riesgo de deteriaro parental.

= Q00B2 Hiesgo de cansancio del rol de cuidador,

= 00094 Riesgo de intolerancia a fa actividad.

= 00146 Ansiedad (relacionada con los ingresos hospita-
larins, sobre tode en edades pequefias).

« 00148 Temor (relacionado con las ingresos hospitalar-
ios, sobre todo en edades peguefias).

+ 110195 Riesgo de desequilibrio electrolitico.

Las Intervencicnes de Enfermeria (NIG) que podemos usar,
S0

« (200 Promacidn del jercicio.

« 1160 Contral y sequimiento de Ja nuricidn

» 1280 Gestidn del peso.

= 2080 Gestian da liquidos v electrolitos.

« 3230 Fisiolerapia respiratoria,

5246 Asesoramisnto nutricional,

5820 Reduccién de la ansiedad.

7040 Apoyo al cuidadar,

7130 Mantenimiento de los procesos familiares.
7140 Apovo familiar,

*

Eztos diagnosticos e intervenciones son las que podriamos
utilizar a nivel general, Pero cuanda la familia contacta con
su enfermernsa de zona, debido a que la atencidn espe-

cializada no esta disponible {por ser fin de semana, festiva
o por |3 dispersidn geagrafica) lo que intentaremaos serd:

= En refacidn con la via aérea:

= Asesoramianto sobre valoracion de la respiracion.

+ Mangjo de |2 aspiracion de secreciones, si fuese
necesario.

= ffanejo v mantenimiento del nebulizador y dal mate-
rial anexo. Asi como recordar la impartancia de las
medidas higiénicas para evitar infecciones (lavada
de manos. limpieza de materiales del nebulizadar,
gtc.),

= Enrelacion con la nutricidn;

* |mportancia de |a dista, con aporte d¢ calorias {rica
&n hidratos de carbono v proteinas), adecuada a los
gustos del paciente.

* |mportancia de la administracion de enzimas
pancredticas v suplementos vitaminicas, si fuesen
Necesarios,

= |mportancia de la ingesta de liguidos v sal en las
comidas.

»  En relacidn con el gjercicio:

« Fomentar la realizacion de actividades fisicas {e]:
natacian}, de acuerdo a la capacidad v tolerancia a
la actividad del nifio.

»  En relacion con la familia:

«  Valoprar la necesidad de informacidn v apovo de la
farnilia. Controlando la asimilacién de la informa-
cidm,

»  Proporcionar ayuda a nivel de tratamienta v condue-
ta del pacients.

= Remitir a la familia a grupos de apovos o asocia-
ciones de FO.

Es decir, restablecer a la familia a su ritma normal.
Observan,do la participacian objetiva de la misma
en el cuidado del nifio.

GONCLUSIONES
La FQ es una enfermedad gue actualmente presenta una
asperanza de vida muy alta, por ello lo que intentamos
consequir conesto s acercarla mas a nivel de APy sacar-
la del dmbito especializado, &g decir involucrar mas al
personal de AR ¥a que existen muchos puntos en los que
la dispersian geogrifica o laimposibilidad de acceder a los
centros especializados, hacen gue éstas familias acudan al
cantra mas cercano. Porque sobre todo en los primeras
maomentos de [a enfermedad suelen surgir muchas dudas
gue se pueden solucionar a nivel primario, sobre todo en
relacion con el mangjo de log equipos de nebulizacidn,
coma dar | tratamienta inhalado o si se realizan bien o no
estas técnicas. Cuestiones quizds simples a primera wista
(para nozotros) pero dificiles o generadoras de ansiedad
para las familias.
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Mocienes bésicas sobre Filbrosis Guishce para Enfermerio en Atoncién Primaria

L

Padres portadores

¥

Sano

Gréafica 1. Distribucifn

hereditaria de fa FO.

Fara Ing problemaz pulmonares:

Anchidlices pera pravenic y trata inlecoionas siousales y puimanaras.
ag Pueten fomar por via oral & aplisarse per via intravennsa o por
medin de trafamientos respiratocios, Lus parsonas cen Shrosis quisti-
o pueden tomar antibicticos sdlo cuando ses necesario o (ndo 2l
timpo, Las dos’s por o regular son mds aftas de lo narmal.
Madizamentes Inhalados para ayuder & abrir s vias respiralorias.
Terdpia sustitutiva ce la enzimg DNAase para diloin &l moco v faciltar
4 expectoracion.

Al concentracicn da sclciones salnas {zoluzian saling liperténice).
Wacuna antigripal y vacuna antineumccocica polisacirida arualmenta.
El transplante d2 pilmdn, &5 una opcidn 2n alganos cascs.

Es mosible que se necesile oxigenotzrapia 2 medida que 4 enfammedad
FU/manar smgoenrs

El tretamierte para proolemas intestnales v nurisionales:

Una dietz aspecial rica en proteings v calodlas para nifos mayores v
adulios.

Enzimas pancredtizas para avudar @ absorer grasas o proteinas,
Suplementos alimenticios v vilarninicos. sobre todo 25 vitaminas &,
CEvE

Cl médice puace sigair olros tatamiertos siusted tizne heces muy
guras.

H cuidade y 3 vigilancia en ) hogar;

Evitar el hume, gl palve, la suciedad, log vaporas, s quiricos de uso
gommaaticn, &l o de & chimenaa v 2l moha o (05 hongos,
Evaciar o sacar ¢l moco o |as =ecrecionas da las vias respiratariss.
Esto debs haserse de una a cuatro waces cada dia. Los pasientes,
las familias v lus cuidadores ceoen aprendar la fisiolerapi respira-
toria.

Tomar bastantes lquides. Esto ez parceu'armente vilido para los
hiees, los nifios, en clime cilido, cuando hay diarrza o heces sueltas,
adurante 1 astividad fizica exira,

Hacer sjercicio dos o tras veces por spmana. Madar, trotary maontar en
aigiclata son buenss apeiores.

Grafica 2. Tratarmiznlo de la FQ
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ENFERMER]A DE URGENCIAS Y CUIDADCS CRITICOS

VOLUNTADES VITALES ANTICIPADAS
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Resumen

v legal, al gjercicio diaria;

Abstract

The Declaration of Living Will is @ writken document cantaining the wishes reqarding medical
care and freatment that are i be mot on our person at the time that wa have na ability to
Bpress ourselves. Currently you need to incomorate these practices in their aspects, ethical

and lagal, to exercise daily,

INTRODUCCION:

Sin duda la ley de referencia sobre lag voluntades anticipa-
(das es la Ley 41/2002 Bisica reguladora de la autonomia
de los pacientes v de derechos y obligaciones en materia
de informacidn v documentacidn clinica, Actualmente
todas las Gomunidades Autonomas de Espaiia han legisla-
do sobre esta materia, con leyes muy parecidas, Pero la
Ley 41/2002 gs la mds importante de todas precisaments
por su caracter de “Bdsica”. Una ley “Bdsica” es una ley
que estd par encima de la legislacidn avtongmica en la
Jerarquia normativa.

La presente Ley tiene por objeto la regulacion de logs dere-
chos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesio-
nales, asi como de los centros v servicios sanitarios pibli-

La Declaracidn de Yoluntad Vilsl Amticipada es un dogumento escrily que contiene los deseos
acerca de los cuidados y tratamientos sanitarios que quersmos que se Curmplan sobre- v
Nuestra perscna en el momento en que no tengamos capacidad para cxpresaras
personalmente, Actualmente es necosario incarporar ostas practicas, en sus acpectos, eticn

PALABRAS CLAVE:

VOLUNTADES VITALES
 MUERTE DIGNA
v ETICA

KEY WORDS:

v VITAL EARLY WILLS
v DEATH WITH DIGNITY
¢ ETHICS

cos y privados, en materia de autonomia del paciente v de
informacion y documentacién clinica. En este documento
tenemos coma objetivo hacer un resumen clara v de ayuda
para el conocimiento del manejo de ciertos aspectos de
esta situacion tan espacial.

LEY AUTONOMIA DEL PACIENTE 41/2002:

Sus principios bdsicos, mostrados en su articulo 2 son:

1. La dignidad de |a persona humana. el respeto a la auto-
nomia de su voluntad v a su intimidad orientaran toda
la actividad encaminada a obtener, utilizar, archivar,
custodiar y transmitir 1a informacion v la documenta-
gidn clinica.

2. Toda actuacian en el dmhito de la sanidad requiere, con




caracter general, el pravio consentimiento de los
pacientes o usuarios. El consentimisnta, que debe ohte-
nerse después de que el paciente reciba una infarma-
cidn adecuada, se hard por escrity en los supuestos
previstos en la Ley.

4. El paciente o usuario liens derechao a decidir libremen-
te, despugs de recihir |3 Informacidn adecuada, entre
las opciones clinicas disponibles.

4. Todo paciente 0 usuario tiens derecho a negarse al
tratamiento, excepto en los casos determinados en la
Ley. Su negativa al tratamiento constard por escrito.

3. Los pacientes o usuarios tienen el deber de facilitar los
dalos sobre su estado fisico o sobre suU salud de mane-
ra leal v verdadera, asi como el de colahorar en su
obtencion, especialmente cuando sean necesarios por
razones de interés pOblico o con motivo de la asistencia
sanilaria.

6. Todo profesional qua interviene en |a actividad asisten-
vial estd obligado no sdlo a 1a correcta prestacion de
5U5 técnicas, sing al cumplimiento de los deberas de
informacion y de documentacion linica, v al respeto de
las decisiones adoptadas libre v voluntariamente por el
paciente,

¥, Laperzona que elahore o tenga acceso a la informacidn
y |a documentacion clinica estd abligada a guardar la
reserva debida:

ETICA Y MUERTE DIGNA:

La sociedad espafials, como las de otros paises europens,
estd actualmente inmersa en un proceso de discusion
sobre log contenidos v limites de 1o que ha venido a dang-
minarse “muerte digna". Esta discusion tiene muchas fren-
tes diferentes. Par ejamplo, existe un debate abierto acerca
de si pueds hablarse o no de la “muerts digna” coma un
derecho.

Este debate afecta también a los contenidos cancretos de
pge presunto derecho. Hay unanimidad en la idea de que
uno de ellos es, necesariamente. el derecho 3 acceder a
cuidados paliativos de alta calidad.

Pero existe una enorme confrontacidn sobre la posibilidad
de que otro contenido sea el derecho a escoger libremente
&l momento y la forma de la propia muerte. Tado ello arras-
tra automdticamente una polémica acerca da |os deberes
que en los demds (profesionales sanitarios v sistemas de
salud sobire todo) nenera el reconocimiento de este dera-
cho. Y por supuesto, acerca de las implicacionss juridicas
de dicho reconocimiento en funcidn de las contenidos que
5@ le atribuyan,

Existe ademas una gran preocupacion en torno a los meca-
nismos adecuadns para parantizar el respeto adecuado al
contenido v |os limites de su ejercicio v, por o tanta, para
evitar abusns. La discusion afects también al sentido inter-
no de |as profesiones sanitarias. Por supuesto, las morales
relipiosas son uno de los polos gue se han mostrado mds
activas en este procesa de debate, junto con los posiciona-
migntes filasdficos, antropaldgicos, sociologicos, juridicos
v politicos.

El mismao término “muerte digna” dista de eslar totalmente
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Yoluntodes vitales anticipados

aclarado. Pero sin duda la palabra mas importante de
todas, la aparentemente mas polisémica v cargada de valor,
tanto en un sentido positiva come negative, es la palabra
"eutanasia”. Moticias periodisticas, debates televisados,
lertulias. de radio, articulos académicos, encuestas de
opinian, etc., atribuyen con frecuencia significades comple-
tamente diterentes a dicha palabra, con o que los juicios
morales v juridicos gue reflejan suelen ser distintos v, a
menuda. contrapuestas.

Por le tanto, pargce necesario un importante esfuerzo
colectivo por aclarat significados, precisar térmings,
descalificar usos abusivos de las palabras. Y es que ser
precisos con el lenguaje es un requisito imprescindible para
parantizar procesos de delibaracion moral cuyo resultado
lenga sentido para los participantes en &l v para los afecta-
dos por al.

Por eso una de los objetivos de este trabajo s cantribuir a
una aclaracion lingiistica sobre el significado que, en nues-
tra opinidn, debaria darse a determinadas palabras en el
debate sobre |la “muerte digna”.

DIFERENCIACION DE TERMINCS:
Para enlender las actuacionas y actitudes es importante
tener claro unos conceptos basicos v diferenciaciones;

= Sedacion paliativa

Por sedacidn paliativa se entiende la administracion de
farmacos a un paciente en situacion terminal, en las dosis
¥ ocombinaciones requeridas para reducir sU conciencia
todo lo gue sea pregiso para aliviar adecuadamente una o
mas sintomas gue le causan sufrimiento, conlando para
glla con su cansentimiento informado v expreso o, =i esto
no 24 factible, con el de su familia o representants.

* Rachazo de tratamianto

En las decisiones de rechazo o denegacian de tratamiente
el protagonismo total corresponde al pacianta, E| rechazo
de tratamisnto farma parte de la teoria general del consen-
timiento informade, que es el modelo de toma de decisio-
nes vigerte en |a hiogtica moderna.

= Eytanasia

Actuacidn de un profesional sanitario que produce de forma
deliberada la muerte de su paciente con una enfermedad
irreversible. parque éste, siendo capaz:se o pide de forma
expresa, reiterada v mantenida, por tdner una vivencia de
sufrimiento derivada de su enfermedad que experimenta
como inaceptable. v que no se ha conseguido mitigar,

»  Suicidio {medicamente) asistidy

Actuacin de un profesional sanitario mediante la que
proporciond, a peticidn expresa y reiterada de su paciente
asistido capaz v con una enfermedad irreversible que le
produce un sufrimiento gue exparimenta comae inaceptable
¥ no se ha conseguido mitigar par otros medios, los
medios intelectuales wo materiales imprescindibles para
{jue pueda terminar con su wida suiciddndose de forma
efectiva cuando lo desee.




Valuntodes vitoles onticipades

LOUE ES UNA VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA?

La Declaracion de Violuntad Vital Anticipada es un docu-
mento escrito gue contieng las preferencias sobre los
cuidados vy tratamientos sanitarios que deseamos recibir,
para que se cumplan en el momento en gue no langamos
capacidad para expresarlas personalments, segin dispone
la Ley 572003 del 9 de Octubre.

También permite escoger a una persona de nuestra
confianza, para gue decida por nosctrog cuando estemos
en 8sa situacion. Ademds podemaos incluso escoger a una
sequnda persona representante; para que intervenga &ila
primara persona no pudiera hacerlo por algdn motio,

"‘;'-:'i i!i.__

(QUIEN PUEDE HACER LA VOLUNTAD
ANTICIFADAT

Lag personas mavores de edad o menores de edad que
estén emancipadas, También puedan hacerlas [as personas
incapacitadas judicialments, siempre ¥ cuando T sentencia
da ingapacitacion no se |o impida v estén en situacion de
capacidad en el momento de formalizar su Declaracion. La
inscripcidn de la Voluntad Vital Anticipada ha de hacerse
personalmente v en especial, tiens importancia que lo reali-
cen aquellas personas que han sido diagnosticadas de una
enfermedad degenerativa, con &l fin de que en todo
momento e puedan respetar sus deseos,

JDONDE SE PUEDE HAGER LA VOLUNTAD VITAL

ANTICIPADA?

El registro de las Woluntades Vitales, en la Comunidad
Autandmica Andaluza, se pueden hacer en las Delegaciongs
Provinciales de Salud, mediante cita previa en las oficings
de registro. El documento de Voluntad Vital Anticipada no
tiene validez legal plena si no queda inscrita en el Registro
de Voluntades Yitales Anticipadas de Andalucia.

Se debe rellanar una instancia administrativa para solicitar
la inscripeian, un formulario que consiste en la propia
tleclaraciin de voluntades anticipadas donde se debe
expresar los deseas v preferencias y un documento donde
se refleja quien sard el albacea o tutor del documento.

LGOMO ACCEDER A LA VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA?
Para acceder a las Woluntades Anticipadas de un pacienta,
en caso de que el tutor no-se encuentre presente, 85 nece-
sario ser profesional sanitario.

La Consulia se hace en el teléfono Salud Responds (902
505 0607 fue funciona durante 24 horas tados los dias del
afio, mediante la |dentificacidn del Profesional Sanitario
com su nomhbre v apellidos, 0N y categoria profesional.

atn| imEaaEln fENE ARED BE INTEDED
BIBLIOGRAF|A (ENLACES DE INTERES)

Se rlebe facilitar un teléfono mavil para mayor rapidez dela
respuesta, aundue no es imprescindibile. A su vez se debe
identificar al pacients con nombre, apellides v DNl o NUSS.

UAL ES EL PAPEL DE ENFERMERIA
Para cancluir recalcaremos que of papel de enfermeria es
muy importante en la relacian con estos pacientes, aungue
el abordaje s multidisciplinar, La enfermeria debe funcio-
nar coma conexidn entra las distinlas disciplinas implica-
das y debe servir para simplificar v explicar la informacian
recihida porel pacienta ¥ su entorno, en el contexto de la
planificacion de decisiones.

Es importante lograr una disminucion de |2 ansiedad v &l
zufrimisnto de todos los implicados |3 aceptacion del
proceso de enfermedad. Para lograr esto es necesario dedi-
car tiempa suficients al proceso de infarmacion y buscar un
antorno fisico adecuado, tranquilo v agradabla,

En este momento de planificacion es donde se abordan los
deseas v preferencias de dicho paciente en relacion con la
manera en que quisre ser alendido en los momentas fing-
les de su vida, Es un proceso de caractar abiertn dondg se
pueden expresar todo tipo de desens y misdos. Por tanto
desde &l momento del diagndstico, debemos empezar &l
proceso adaptandolo a las peculiaridades del pacienle,
siempre guiado por la veracidad v claridad.

Debemaos saher gue aungque la legislacidn espafola actual
gstablece que el modalo actual de relacion profesional-
paciente debe ser el del cansentimiento informadn. estable-
ce una excepcidn: &l Documento de Apoyo de |2 Consejeria
de Salud titulado “Sedagidn Paliativa v terminal”, Dicho
documento considera que no es necesario formalizar y
rubricar un documento especifico ¥ que para €505 Casos
hasta can un proceso verbal con registro en |3 Historia
clinica. Por tanto, cada sesitn de informacian v evaluacidn
con el paciente v familia debe quedar registrada. ademds de
por supugsto, el registro oficial de fas VA

CONCLUSION

En la Planificacion Anticipada de decisiones lo importante no
son tanlo os decumentos, sing los procesos integrales de
camunicacidn, donde los deocumentos de Voluntades
Anticipadas pueden ser una herramienta muy impartante,
perg lo realments necesario &5 un cambio de actitud por
parte de todos los implicados, sobre todo de los profesiona-
les implicados. Las Woluntades Anticipadas deben ser harra-
mientas clinicas v éticas, slempre con garantias juridicas,
siendo los profesionales sanitarios. médicos v enfermeras,
los fue tisnen que liderar este campo, como parte de las obli-
gaciones hacia sUs pacientes,

»  FEslratagia de biotica del Sistema Sanitario Piblica de Andalucia. 2011-2014. Consejeria de Saiud.

o Simbn P Diez mitas 20 tormo al consentimiento informadao. An. Sist: Sanit, Mavar. 2008; 20 (Supl, 3)) 29-40.

»  Baletin Oficial del Estade Ley 41/2002. de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la antanomia del pacients y de deraehasy
abligaciones en materia de informacion ¥ documentacian clinica. BOE dal541,/2002.

Gl para hacer la Voluntad Yital Articipada. Autoria, Tamayn Veldzguez, MI.. [elal 1-[Ssuilla]: Consejeria de Salud, 2012

o htpeftaenn. hoe as/bosddias 20021 1,15 pdf= A4 0126 -401 32 pdf

*  Simdn P, Barrio lm. El consentimianta informado én enfermeria: un modelo integral. JAND 1995; 48: 911-521
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ENFERMERIA DE URGENCIAS Y CLUIDADOS CRITICOS

Carmen Llimona Perea’
Anastasio Buiz Cortés?
Inmaculada Perea Cejudo?

1. Esludiante de 4° dr geado de 2nienneria.

2. Frfarmern.
d. Meécico,

BAT MG ad oy Ay,
PALABRAS CLAVE:
Desde el primor dia que past &l tifon Haivan por Fllipinas, sus regiones han recibido ayuda it
1mon

woluntaria de organlzaciones y equipos de emergencias repartidas por todes los purtos del
planeta. Lna vez que los sistemas de emergoncias se trasksdan al lugar de los hechos se
desarrollan una serie de aclividades genéricas. Al lugar do los hechos se han trasladado
centenares de organlzacionss de emergenciaz con el fin de ayudar a kas victimas. A la hora
te desplazarse hay quo tener muy en ruenta do que tioo de emergencia 8 trata para actuar
£0n la mazima rapidez, En el caso del tifdn Haiyan se hace frente a afrapamientos ¥ rescates
dificiles con derrumbamigntos, En toda catistrofe de gran magnitud, como la vivida en
Filipinas, &l numern de victimas mortales asciende a altas cantidades, Por ello era necesari

Catastrofe natural
Sarvicios de emergencias
Avuda humanitaria
Enfermertia

la creacitn de un equipo, denlro del sistsma de emergencias, dedicada al mansjo de caddveres: adjudicandoles una serie de funclones a

cada unidad, entre las que sst la unidad de localizacion ¥ recuperacian de cadaveres.

o el N £,
FA{

4 Iy
»’“EE,E oL ALt

From fhe first day that Typhoon Halyan Philippines, regians have recaived voluntary help from h i',,l
organizations and emergency tsams spread all over the planet. Once emergency syatams Typhog :

maye to the site of the incident a number of genoric activities are developod. To the scene Natural disaster
have moved hundreds of emergency organizations in order to help the victims. When seroll Emergency

must bear in mind that this type of emergency to act quickly. In the case aof Typhoon Haivan
I faced with pinch and difficult rescues with landslides. In any disaster of great magnitude,
like that in the Philippines, the number of fatalities amounts to high amounts, Therefore i was
necessary to the creation of o team within the emergonoy system, dedicated to the

Humanitarian aid
Mursing services.

management of dead bodies: awarding them a series of functions o each unit, which is the unit of lealization and recovery of hoties,
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Intervencian de las servicioe de emergencia soniforio anke una catdstrote natural come el fiftén Haiyan

Tanto un tifdn, como un ciclon tropical, un baguio
un huracdn definenel misme fendmeno. La diferencia recae
en el lugar geogrdfico donde se forman, influenciada por el
sentido en &l que giran, El caso del tifon, seria de un ciclén
tropical gue se farma en el océano Pacitico Dccidental,

"Tifan" hace referencia al térming meteoraldgico de un
sistema de tormentas caracterizade por una circulacion
perrada alrededor de un centro de baja presion v que
produce fuertes vientos y abundante Nuvia. Los ciclones
tropicales extrasn su engrgia por la condensacion de aire
hiimedo, producienda Tuertes vientos,

La Repiblica de Filipinas &s un pais insular soberano del
Sudeste Asiatico ubicado en el océano Pacifico. Su capital
g5 Manila y limita al Morie con Taiwan, al Deste con el mar
de la China Meridional ¥ Vietnam, al Suraeste con el mar de
Jold g isla de Borneo, al Sur ¢on Indanesia v al Este con &l
mar e Filipinas.

Filipinas se encuentra ubicada en el cinturon de fusgo del
Pacifico, su clima tropical lo convierten en un lugar propen-
50 a terremotos v tifones.

Es un archipiélago que comprende 7107 islas, 1as cuales
s clasifican en treg divisionas geograficas: Luzdn, Bisayas
y Mindanao.

Su poblacion estimada es de 94 millanes de habitantes,
considerandose asi el 12" pais mas poblado del munda.

Estog datos farman parte de la historia de Filipinas, 2 la que
ahora habrd que afadir ¢l tifén que arraso la zona € & de
Moviemnbre de 2013,

Este tifdn recibe el nombre de Haivan, también conocida
como Yolanda: ha tenido una duracidn de 9 dias {desde el
3 al 11 de Moviembre) teaizndoe su pico maximo de intensi-
dad el dia 7 de Moviembre v pasando por las islas de
Filipinas el dia 8 del mismao mes.

El lildn, que ha llegado a alcanzar 315 km‘h en 1 minuto
£on una prasion minima de B350Pa v un aumento del nival
del mar de hasta 10 metros, es considerado asi, coma uno
de los ciclones mas fuertes registrados de ta historia, solo
superado por el tifon Tip en 1979

Después de gue el titdn Yolanda pasase por Filipinas, ésta
se onfrenta a una crisis humanitaria, debido a gue provocd
numerosos dafios y mids de 6000 fallecidos, Filipinas se
enfrenta a un daesastre ya que esta viviendo und «=situacion
que conlleva un nomero desproporcicnadamente elevado
an perdida de vidas v bignes deshordando las capacidades
de |2 propia comunidad local v regional, ligada a desdrde-
nes e la naturaleza derivados del agua tierra wiento y
fuego+, &n aste caso vienta.
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Intervencion da los servicias de emergencia sanitario ante una catéstrofe noturel como el tifén Haiyan

FASES EN EL DESARROLLO DE UNA CATASTROFE:

En todo accidente, catistrofe o desastre se desarrollan una
serie de fases distribuidas en el tiempo.

La primera fase se llama Fase explosiva, en la que se desen-
catena y sucede el problema, reaccionan los supervivien-
tes v 58 alerlan 3 los servicios de emergencia. Los “espec-
tadores” dan apoyo a las victimas.

Posterior 4 esta fase se desarrolla Ja fase inmediata, que
comprende |a bisqueda, rescale v salvamento de las victi-
mas par los propios supervivientes. Esta fase no suele dar
grandes resultados, habilualmente conlleva a la evacuacion
de una gran cantidad de victimas menos graves con recur-
508 espontanens propios de persanal no especializado.

Al finalizar esla fase aparece la fase mediats con una inter-
wencion organizada dirigida por los servicios especializados
de emergencias, El poder conseguir que una crisis se
resuelva estd relacionado con la capacidad de los servicios
de rescate de desplegar sobre el terrenc los materiales y
recUrsos necesarios para controfar el suceso, poder dar
una asislencia adecuada v carrecta en un espacio delimita-
do, asi como elementos necesarios para la evacuacian,

Inmediatamente poslerior a esta fase aparece la fuse da
canfrol dande se forman y crean los sectores asistenciales:
drea de salvamento, drea e base v area de socorr,

Por (ltimo aparece la fase ge rapfiegun.

Describir como actian log servicios de emergencia ante
una catastrofe de esta magnilud.

1. LLEGADA DEL SISTEMA DE EMERGENCIAS

Desde el primer dia que pasd el tifon Haivan por Filipinas,
sus regiones han recibido ayuda voluntaria de organizacio-
nes y equipos de emergencias repartidas por todos los
puntos del planeta,

Cuanda ocurre un desastre como el vivide hace unos
meses en 1as |slas Filipinas, a la llegada de los servicios
eepecializados de emergencias, se llevan a cabo una serie
de Actividades Generales Criticas. Estas actividades son
acciones minimas, comunes e imprescindibles para cual-
quier tipo de accidente, crigis. desastre o catdstrofe. La
calidad organizativa de los servicios de emergencias viene
dada por el correcto cumplimiento de estas Actividades
Generales

Estas acciones son:

1. Informar da |3 llegada a la zona de crisis 2 su centro de
procedencia,

Gestionar la avtoridad colocando a alguien en el mands.
Recibir v dar instrucciones.

Evaluar la situacidn, informar al centro de procadencia
de forma clara ¥ concreta.

Establecar una estrategia.

Informar a lns subordinadaos.

Asignar tareas.

Welar por |3 sequridad del equipo.

Gontrolar que se cumplen las tareas.

Cl Organizar el repliegue al finalizar la misién,

B g

e e

«ESTE DECALOGO CONSTITUYE LNA
DECLARACION DE BUENAS MANERAS PARA
LA INTERVENCION EM CUALGLUIER
SITUAGION DE EMERGENCIA EN LA QUE
[NTERVENGAMOS>

2. INSTALAGION DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS

Una ver que los sistemas de emergencias se trastadan al
lugar de los hechos se desarrollan una serie de actividades
UBMericas,

Lo primero de todo es llevar a cabo una organizacion en la
que se nambran responsables de triaje, atencidn de urgen-
cia y de [a cadena de evacuacidn, que serdn las norias v los
PLCAME,

Posterior a esto e llevara a cabo un reconocimienta y acti-
vacian de la zona asi como su posterior balizamiento para
que sca visible,

Por uftimo el despliegue de recursos maviles y material
sanitarin,

Entre los matcriales indispensables que debe portar un
profesional ante una emergencia s encusntran cascos,
pafas de sepuridad, guanies. mascarillas, prendas especia-
les sequn la catdstrofe, medios de transmisidn de datos
entre gl personal y pussto de mandoy una bandolera con
documentacion asi comn riioneras con punzones, tijeras,
navaja, linterna v CoOMpresores venosos.

Fara gl salvamento y rescata en una catistrofe, el personal
especializado se moviliza con una serie de recursos indis-
pensables destinados al fraslade e inmovilizacion del
paciente: férula espinal, carreas de inmovilizacion v amés

tipo arana, collarin cervical, férulas de traccion v simples,

inmovilizadoras  tetracamerales,
(mantas apagafuegos, apdsitos, mascarillas),
colchones de vacio,

lotes de quemados
camillas,
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Intervencicn de los servicios de emergancia sanitario ante ung catastrafe notural como el Hkan Heivan

Entre los materiales destinados para el control  aislamién-
tor g8 encuantran las cintas v pivotes de balizamiento, focos
de luz, megafonos, plisticos de delimitacidn de area de
Trahajo, bandaras, petos i radiobalizas.
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3. AGTUAGION AMTE UNA CATASTROFE COMO LA DEL
TIFAN HAIVAN

Al lugar de los hechos s han trasladado centenares de
organizaciones de emergencias con el fin de ayudar a las
victimas. A la hora de desplazarse hay gue tener muy en
cuenta de que tipe de emergencia se frata para actuar can
la maxima rapidez.

En el caso del tifon Haiyan se hace frente a atrapamientos y
rescales dificiles con darrumbamizgntos. En todas esas
catastrofes, |as patologias mas prevalentes son el politrau-
ma, grandes guemadaos & insuficiencias ventilatorias; par lo
que los principales recursos que se utilizaran seran la flui-
doterapia, analgesia v ventilacion.

En este tipo da desastres se despliega un soparte especial,
el soporte vital avanzado al atrapado {SYATR),

Un paciente atrapado es =aguel gue no puede salir de la
succion en la que se encuentra por sus propios medios, ¥
su condicidn puede empeorar can el ampe o como conse-
cuencia de las lesiones sufridas, asi come por una inade-
cuada manipulacian o rescate=, Una victima atrapada lleva
una serie de caraciersticas atadidas a si misma.

Un atrapado suponefcrea;

Un riesga afadida para el equipo de rescate,
Limitaciones en el espacio flsico.

Imposibilidad de acceso completo a la victima.
Reduccion de la movilidad para la realizacion de manio-
bras terapéuticas.

v Trabajo interdisciplinar.

=,

=l

=

El equipo de rescate a viclimas atrapadas debe ante todo
mantenar la calma y aceptar un compramisa ¢on su propia
sequridad, la de la victima v responsabilidad a la hora de
tomar decisinngs.

El dotor. ansiedad i panico son factores gue sufre el atra-

pado gus deben ser abardados o antes posible, para ellos
se hace uso de |2 renla de oro, hablarle a la victima en todo
momento, aungue creamos que na nos escucha, esto serd
muy Util para distraer los factores que predisponen al
paciente a gue les cunda el panico v empaoren su salva-
mentao,

Entre las principales causas de muerte en una victima atra-
para estd la asfixia, hemorragia v shock, aungue todas allas
son salvables. Hay una serie de gestos v actuaciones que,
CON pOCcS recursos, consiguen salvar grandes cantidades
e vidag.

Entre estos “gestos salvadores” se encuentran:

Maniohra frente-menttn

[nsercidn de canular ora o nasofaringeas.
Comprasian externa de hemorragias, torniquetes.
Puncitn cricatiroidea.

Toracocentesis mediante angiocatéter.
Ventilacién manual.

[mtubaciaén oro o nasoragqueal.

Puncidn venosa,

Analgesia.

S T T R, e ) PR

4, GESTION DE CADAVERES EN GRANDES CATASTROFES

En toda catastrofe de gran magnitud, como la vivida en
Filipinas, el niimero de victimas mortales asciende a altas
cantidades. Por ello era necesaria la creacian de un equipo,
dantri del sistema de emergencias, dedicado al manejo de
caddveres; adjudicandoles una serie de funciones a cada
unidad, entra las que estd 1a umidad de locafizacion v reci-
peracion de eaddveres. En ella hay un variado grupo inve-
lucrado (bomberos, equipos de rescate, voluntarios, perso-
nal militar e incluso los propios supervivientes], Es necesa-
rio que esla fase siga el procedimiento adecuado, puesto
fue su correcta realizacion interferird an una correcta iden-
tificacian posterior.

Los cuerpos deben introducirse en una bolsa individual con
sus pertenencias y segmentos tratindose como un cuerpo
completo, Una vez que se embalsan un equipo los traslada-
rd hasta un punto intermedia, donde habré otro cquipo gua
los traslade hasta el puesto deddentificacion; los traslados
se realizaran con camillas, tra[rﬁures gic.... pErO NUNca can
ambulancias. Es importante recordar gue se debe ancotar el
sitio i la hora donde se encontrd &l cuerpo.

Por (ltime es imprescindible 1a seguridad v sanidad del
grupo de rescate haciendo uso de botas, guantes, higiene
después de la manipulacién, no frotarse la boca 0 mucosas
con las manos vy usar mascarillas.

Posterior a esta unidad se encuentra la de registro dande se
lleva a cabo /3 ffentiffcacidn en la medida de lo posible. Este
proceso se realiza contrastando la informacidn gue pode-
mas extragr del cuerpo, tal como vestimenta, caracteristi-
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Intervencién de los servicios de emergencia sanitario ante una cotdstroke natural coma el Hfan Heiiyan

tas fisicas..., con la informacidn gue tememos de las
personas desaparecidas. Bl método mds sencilla de identi-
licacion serd a través de la folografia, sin embargo, cuanda
NG e posible, s¢recurrird a los servicios forenses, Cada
cadaver recibe un ndmera gue aparecerd en la bolsa, en al
CUErpo Y en los segmentos corporales, si los hublese. Se
rellenara un formulario con el nimero de referencia donde
aparecerd también el sexn, rango de edad, pertenencia
persanales, raza. longitud y color de pelo. ojos. .. cualquier
seial caracterislica que pueda Tacilitar la identificacion.

Una vez identificadn un cuerpo, se procede a transportarlgs
hasta un lugar de almacenamicnto creando narias de cada-
weres siempre coordinadas por un jefe. Los responsables
BN la gestion de la informacion sobre los fallecidos o
desaparecidos son |as autoridades estatales. Se establecon
centros locales donde donde se recogen solicitudes de
bisguada v fotografias de desaparecidos, v ademas se
ofrece informacion de las personas encontradas,

El fallecimiento o desaparicion de un familiar es siempre
algo delicado que s& debe tratar con el maximo respeto,
Unia vez que los cadiveres estin perfectameants dentifica-
dos i les entrega a su familia y se fabilita una rona de
tfiefo donde se rednen familiares v Tallecido. Después de
una gran catastrofe es posible que los familiares se encuen-
tren una imagen muy dura de una persona llena de heridas
0 con amputaciones. Por ello es necesario que estas parso-
mas reciban la informacion necesaria, honesta y precisa,
darde ua buen trato y apayo.

FPor dltimo se procede al almaceramisnto v custodia de
los cuerpos fallecidos. Es importants tener en cuenta gue
todo caddver conlleva a una descomposicicn, para evitar-
lo 58 mantienen refrigerados entre 2 °C v 4 °C en fosas
temporales.

SB CONOCEN muchas organizaciones que trabajan con &l fin
te ayudar a Filipinas a salir adelante. Entre ellas una de las
principales es la Cruz Roja Espanola, que trabaja junto al
dispositiva de Cruz Roja Internacional. Su principal funcian
ha sido, v es, lrabajar con la Unidad de Emergencias de
Anua ¥ Saneamiento. Gracias a ello se ha conseguido mas
de 4 millones de litros de agua en la zona gracias a la insta-
lacidn de potabilizadoras, dando aproximadaments agua
potable a 30,000 personas diarias.

Adernas de agua, la Cruz Roja Espafola, en colaboracion
con olras de la misma institucion, ha proporcionado avuda
no alimentaria como bidones de agua, mosquiteras, lonas
tle plastico, kits de higiena v harramientas para la recons-
truceian de viviendas,

Asimismo la organizacion Reina Sofia ha confirmado su
envio de medicamentas por el valor de 300.000 euros.

For otro lado ACMUR anuncid la partida de un avién con
desting Hlipinas, cargado con avuda de emergencia para alre-
dedor de wnas 16.000 familias. Entre los dispositivos de
ayuda se cuenta con 2.500 tiendas de campafia, mantas,
calchonetas, didones de agua, utensilios de cocina v unas
50.000 linternas solares. Ademas de ello ha habilitado un telé-
fono v cuenta bancaria donde recoger fondos para la ayuda.

Tanto Manas Unidas, como la ONG plan Internacional. con
sede en Espafia, han habilitado diferentes cuentas banca-
rias en distintos hancos para recaudar fondos v enviarlos a
Filipinas.

La filial espahola de Intermon Oxfam ha mandade un dispo-
sitivo para evaluar las condiciones del agua. Ia salud pobli-
ca v el saneamiento, v también ha publicado un nimero
telefdnico donde recoge ayudas econdmicas.

Desde Céritas se aprabdy |a transterencia urgents de
200.000 euras a Caritas Filipinas.

For Ultimo a todas estas organizaciones, v muchas mas. se
une el Gohierno Espanol, que envid 200.000 euros en
ayuda humanitaria, ademds de dar soporte logistico a |os
envins da otras organizaciones.

ManosW' ' Unidas (i
Pp ris

Vel UNHCR

aahierne e Esvano e e o 2

il Cruz Roja

oien I Espafiola

Vadas d2 las crgenizacioncs gue desde Espafa ofrzien suosyuna 3
Filipinas

DIARIO DE UNA CATASTROFE
27 de Movlembre de 2013:

A dia de hoy 2 semanas dpgpués del suceso.
manejamos os siguiertes datos:

Mimero de victimas mortales: 5209

- 4818 de la regidn de Bisayas Oriental
Mdmero de viviendas dafiadas: =1000000
-Momero de viviendas completaments
destruidas: 536.000

Mimero de desaparecidos; 1,582

Mumero de heridos: 24,718

Dalos excaicns de: Conseju Macional para |z Aeducricn oo Rlazou v
ansion e Desgstras.
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Intervencién de los servicios de emergencia sanitaria ante una catistrofe natural come &l fifen Haiyvan

Las consecuencias de esta gran catdstrofe son devastadao-
ras. Tenemos datos de mas de 1 milldn de viviendas dafia-
das, pero todo el manton de escombros v destrozos que ha
provocado el tifon acarrea adermnds otros problemas que
tignen £n Alerta maxima a muchas localidades v regionses
de filipinas tales como Cebd, Samar, Levie, Ormoc y
Taclohan, estos problemas que han aflorado de manera
notable en la zona son 1as siguientes enfermaedades:

Tetann, hepatitis, dengue, fiebre tifoidea, disenteria bacte-
fiana y posiblemente cdlera, asi como retorno de la
Poliomielilis. {Después de mas de 14 afios que la OMS
declard esa zand libre da Palio)

Que pstas enfermedades estén aflorando en la zona es tan
simple como andar descalzos sobre escombros, beber de
aguas contaminadas v alimentarse de animales muertos,
dehido & la falta de agua v comida que sufrian las victimas
los primeros dias posteriores a |3 tragadia, v que todavia a
dia de hoy no se han logrado subsanar del todo.

Una de lag wictimas de Tacloban cuenta que no habia otra
salida, "hemos comido pallinas y cerdos que ya estaban
tescamponiéndase, ¥ bebido da las tubarias intoxicadas,
perd es que tenfamaos que elegir entre eso o morir”,

La recuperacion de esla catistrofe como era de esperar
debicdy a su magnitud serd muy dificil v lenta, aungue
Filipinas ya recibe ayuda desde numerosos puntos del
mundo;

- Auslralia: colaborara con un paguete de 10 millones de
dolares que incluye personal médico v articulos no
alimenticios.

- Gran Bretafia: donara 9.6 millanes de dolares en avuda.

- Mueva Zelanda: entregara 1.7 millones de ddlares,

- Japén: envid un equipo de alivio médico de 25 personas.

- Indonesia; puso a disposicidn de Filipinas aviones v
ayuda logistica como persenal, agua potable, alimen-
tos, generadores v antibidticos.

- EEUU: envié un equipe de marines, ademas de que
despachara 55 toneladas de alimentos v la embajada
brindara 100 mil délares para apoyo sanitaria v agua.

- Comision Europea: dispuso de cuatro millones de ddla-
res para la ayuda.

- China: donard 200 mil délares en ayuda.

- Médicos Sin Fronteras: se encarga del envio de 200
toneladas de articulos méadicos v de alivio.

- UNICEF; dispuso 1.3 millones de ddlares en suminis-
triss como jaban, purificadores de agua, suplemantos
micronutrientes v articulos médicos.

& de Diclembre de 2013:

Después de 30 dias {1 mes) del desastre volvemnos a
mangjar los siguientes datos:

Mamera de viclimas mortales: 5786 (+577)
Porcentaje de nifios gue no han padido volver a
tlases: 80%

Mimero de nifios en riesgo de desnutricidn:
1.350.000

Mimero de desaparecidos; 1779 {+187)
Midmero de desplazadas: 4.000.000

Mimero de heridns: 26.233 (+1517)

Datos metraidos di; Cantro Nacioral d2 Geslion ¢ Aeduceion ds Rigsno de
Dezasives de Filipings, UMIGET v Organizacion inlgmacional pari las
hligracionas (O

Despuds de 1 mes del desastre y una valoracion de la silua-
ciony el lupar, los organismos datan como principal nece-
sidad &l retarno de agua ¥ la alimentacion como pringipal
recurse para evitar importantes enfermedades, entre ellag
algunas maortales.

Después de la subida del nimero de muertas v desapareci-
das, comignzan a legar las “huenas noticias”. Gracias ala
labor de Unicef, otras ONG v al gobierno filipino, ya mds de
428.000 personas tienen acceso a agua potabls, de las que
200.000 son-en Tacloban, la ciudad mds afectada por el
tifdn. El agua es un bien fundamental ¥ primordial para
evitar &l tifus, el sarampidn o el dengue.

Adamas la OMS y UNICEF llevan ya a cabo una campana de
vacunacion para mas de 30.000 nifios de polio y sarampidn

Par otro lado esta urganizac-iiﬁn esta repartiendo pallstas
con micronutrientes en nifos de entre 2 v 5 afios para
prevenir deficiencias de micranulrientes, asi como 75 tone-
ladas de arroz entre 15000 personas de lag islas de
Bantayan y Kinatarkan,

22-25 de Diciembre de 2013

Hoy, 22 de Diciembre de 2013 tenemos como principal
noticia que &l secretario general de la ONU, Ban Ki-moon,
acompafiade por representantes de UMICEF se ha reunido
con el presidente de Flipinas previo a trasladarse a Tacloban,
pard conocer de primera manda ef desastre ocasionado por el
tifin que arrasé hace mes y medio el pais.
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Intervencion de o5 sorvicios de emergencia sanitaria ante una cotéshote notral como & fifén Haiyan

Las cifras siguen variando ¥ a dia de hoy se conoce:

Mimero de victimas mortales: 6,109 (+323)
Desaparecidos: 1.799 .20

Nimero de heridos: 27.022 (+739)
Mimero de personas atectadas: »6.000.000
Mumers de municipios afectados: 591
Casas atectadas; <550.000

Datos exfraldos da: Donselo Macional de Gestn v Raduncian de Resgn
o Dasasires ¥ oganizmo qubeinamental,

La prioridad en estos momentos es canseguir fue Filipinas
vuelva a recobrar la normalidad, v que sus habitantes recy-
peren sus medios de vida, aungue de la ayoda prometida
solo ha llegado el 49%. Agricultura v pesca, escuelas y
Comercios empiczan a abrir sus puertas en muchas de las
regiones, coma por ejemplo Visayas.

Se acercan fiestas especiales en todo el munda, v en
Filipinas no es menos. Son fechas dificiles en el pais, ya
e muchos viven en refugios improvisados rodeados de
frarro y sin nada que llevarse a la boca, Mo obstante |a
MNavidad |lega a Filipinas, en particular a Tacloban. una de
las ciudades peor paradas despugs del gran desastre,
Muches voluntarios se acercaron a la zona can donaciches,
regalos v un show para los nifos de esta ciudad. Son
momentos dificiles, pero era imprescindible gue no se
pardiese el espiritu de la Navidad.

GALIPD DE VOLUMTARIOS EI DVA DE MAMIDAD EN FILIDINAS

& da Enero de 2014:

Hoy, dia 8 de Enero de 2014, se cumplan 2 mesas del
desastre que arrasa Filipinas en forma de Tifdn. Después de
hayan pasade 60 dias desde que &l Tifon Haiyan davastara
fa Repiblica de Filipinas se manefan ofras cifras, ademds
de hacerse un balance a nivel mas general.

Numern de personas fallecidas: 6183 [+74)
Nimere de heridos: 28626 (+1604})
Mimero de desaparecidos: 1785 {-1d)
Mimero de filipinos refugiados en distintos
centros de evacuacion (381 centros): 4.095.280
Nimero de casas dafiadas: 1140332

De fas cuales completamente destruidas:
onDg28

De las cuales parcialmente deterioradas:
3808404
Mimero total de afectados: 16078181
Mimero total de ciudades afectadas 57

Datos extraidos de: Conaein Maciond pass o Aeduceion Y Geslion or
Dinrrstras de Filipings

Desde el gohierno fliping realizan un plan de reconstruc-
cidn de la ciydad basado en 5 prioridades: vivienda y
reconstruccion. medios de vida vy de empleo, alengion
psicosocial, proteccidn del medio ambiente, y generacian y
asignacion de recursos.

20 da Enero da 2014

Las ayudas siguen llegando a Filipinas despuds de mas
de dos meses dal paso del 1ifon Haivan.

La aplicaciin de mévil Line consigue recaudar mas de
410.000 euros para los supervivientes de dicho desastre.
Lo hace a través dal lanzamiento de un nuevo panuete de
sticks para hacer uso en su aplicacidn. El coste de Ia
descarga de este nuevo eonjunto de pagatinas ha sido de
0.87 ruros

STOKS LAMZANAS 208 LA APP LINE Con FINES RECAUDATIVOS
FARA FILIPITAS

8 de Febrarg de 2014:

Después de 3 meses desde que el tifén Haivan devastara
Filipinas, hoy en dia se conoce que seran necesarios al
menos dos afnos para sU completa recuperacion.

La Cruz Roja espafiola dice tener un Plan Especial para
Filipinas y ayudar a recobrar al maximo la normalidad de
sls habitantes. Defiende que es necesario que los espano-
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Infervencion de los servicios de: emergancia sanitaria onte ung catistrofe natural coma el fifan Haiyan

les no s olviden de Filipinas, pueslo que sera necesaria su
ayuda y cooperacion en eslos dos afios para llevar adelan-
te dichos planes sobre el pais en cusstion. Después del durg golpe recibido en la poblacian de Filipinas

) por el paso dal lifdn Halyan poco a poco parece que va
(i AUN QUEDA MUGHD POR HAGER!! saliendo da la situacidn de crisis vivida, Una vez mas se
pone de manifiesto Ia solidaridad de la gran mayoria de los

pafses gue forman nuestro planeta ante una situacion Lan
grave. Entre ellos Espafia. que ha aportado gran canlidad de
ayuda lanto econamica como material y humana, a pesar
de la dificil situacidn ecdnomica nua astd pasando, Quizds,
de entre toda la ayuda enviada, una de las importante sea
precisamente la humana, dentro de la cual destaca el sector
de enfermeria. La labor enfermera enle este tipo de catas-
trotes es fundamental y totalimente necesarias pussto que
realiza el primer contacta con la wictima realizando los
pasos ya nombrados en el trayecto del Lrabajo.
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CASO CUNICO

CUIDADOS DE ENFERMERIA DE UN EXTENSO
HEMATOMA A NIVEL DE ANTEBRAZO POST-PUNCIGN
DE ARTERIA RADIAL TRAS REALIZACION DE
GASOMETRIA ARTERIAL

NURSING CARE OF A LARGE HEMATOMA AT THE LEVEL
OF POST-PUNGTURE CARRYING OF THE FOREARM

AFTER RADIAL ARTERY
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Resumen

Vardn cardidpala de B8 afios que ingresa en el Hospital Infanta Luisa por un extenso
hematoma en antebrazo izguisrdo y shock hipovolémico post puncicn de
gasametria arterial. Intervenido de Urgencias par cirugia cardiosvascular
necesitando un laboriosa plan de cuidados de enfermeria.
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Abstract

Man heart patient of 88 vears old that is admitled to the Hospital Infanta Luisa
because of an extended |eft forearm bruising and hypavolemic shock secondany to
an arterial blood gas, disturbed by BMErgency cardiovascular surgery needing a
laborious nursing care plan,
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Cuidadas de enfermaria de un extense hematoma o nivel de antebraze post-puncién de arterio rodiol tros reclizacian de
gasametria arterial

:';“:
"1h}

INTRODUCCIC
El término gasametria significa medicion de gases en un
fluido cualquiera. En medicina, se puede raalizar Una gaso-
metria en cualguiera liguido biologico, pero donde mayar
rentahilidad diagnistica tizne es en la sangre, pudiéndoss
realizar en sangre venosa periférica, sangre wanosa central
Y sangre arerial.

Se trata de una prueba por @ cual se valora el pH ¥ las
presiones parciales de los diferentes pases que exislen en
la sangre arterial periférica,

Esta determinacidn nos da una idea de como estan los
pases 02 v ol GO2 ademéas de otros pardmetros interesan-
tes como son el grado de acider y alcalinidad y como esta
el equilibrio acido-base.

La determinacidn debe realizarse en una muestra de sangre
arlerial aungue tambign es posible realizarse con sangre
capilar en determinadas ircunstancias.

La sangre arterial suele tener normalmente un colar mas
wive y flujo pulsatil, mientras gue la sangre venosa a5 mas
gscura v tiene menor presion de salida. El analisis de |a
muestra arterial ofrece menos variacionss v solamente
ésta, nos garantiza un valor fiable de la P02,

La pasometria nos permite evaluar enfermedades de tipo
respiratorio v afectaciones de los pulmenes, asi como
detarminar la efeclividad de |2 oxigencterapia. Los resulta-
dog nog suministran también informacian acerca del egui-
libro dcido-bisico del cuerpo, o gue pucde darnos Lna
refarencia del funcionamicnte del pulmén, el rifion & =l
estado metabdlico del cuerpo en general,

Comao siempre, una vez realizada |a técnica se registrard. Es
importante Tegistrar 5 la prueba se ha realizado con oxige-
na o §in el

Los pardmetros gue 58 miden en una gasometria arterial
son los siguientes: presidn arterial parcial de didxido de
carbono (Pal02). presion arterial parcial de oxigeno
iPa2) v pH. También se pueden obtenar unos valores deri-
vados que son importantes para la clinica: concentracion
de bicarbonato real y estindar (HCO3-), diferencia alveolo-
arterial de axigeno y 1a presidn parcial de oxigeno necesa-
ria para gue la hemaoglohing en sangre este saturada al 50%
(P50, El estudio de estos pardmetros sera desarrollado en
el apartado de intarpretacidn.

TABLA 1L VALDRES NORMALES
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l.a muestra de sangre que se ablicne del pacienie para
realizar este tipo de gasoemetria debe ser tormada directa-
mente de una arteria. La puncidn e realiza en arlerias facil-
mente accesibles v que tengan ramas colaterales para que,
si e dafia |3 arteria al pincharla, se mantenga la vasculari-
zacidn de la zona. Normalmente se realiza en la arteria
radial. En su detecto puede utilizarse la braquial, pedia,
liial posterior, temporal superficial (en nifios) o femoral
por arden de preferencia,

Los recursas materiales necesarios para realizar la puncidn
B0n:

Antisdptica

Cazax

Esprar adrapo

Juringa especial para
gasomelria

Rringa bepacimizodg

Tagan

Antiséptico

(3asas estériles y esparadrapn

Contenedar de objetos punzante

Aguja v jeringa especial para gasametria (las convenciona-
les no sirven porgue los pases atraviesan el plastico)

Se debe tomar una serie de precauciones antes de iniciar la
intervancion:

En pacientss sometidos a lratamiento anticoagulante, se
debe mantener la presion sobre la puncidn durante al
menos 10 minutos

Evitar zonas con miltiples punciones y hematomas

Si se opta por puncionar la arteria radial se debe realizar
primero la prueba o test de Allen para comprobar 2l riega
adecuado de la mano.

El test de Allen es un proceso que dura pocos minutos y
que sirve para comprobar si existe algin problema frambio-
tico en la mano. Consta de los siguientes pasos:

Se le pide al paciente que cierrg &l puio.

Se comprimen simultdneamente las arterias radial ¥ cubital
durante unos sequndos. La palma de la mano debe taner un
color palida, al no tener flujo arterial.

Se deja de comprimir 4 arleria cubital v el color debera
volver a la mano del pacients en 15 segundos aproximada-
mente. Biel color de la mano no 5e restablace en ese tiem-
no, se dehe elegir otro lugar para realizar 1a puncian,

Estos pasos se rapiten liberando la arteria radial.

Daespuds de haber tomado las pracauciones gus previa-
mente se han expuesto, se procede a realizar la extraccién
de la muestra de sangre arlertal:

Se prepara el material v se coloca al pacients en decibila
suping can la extramidad extendida.

Se limpia la zona con un antiséptico v se coloca la mano en
posicidn neutra o en ligera extensian.




Cuidados de enfermeria de un extenso hematoma a nivel de antebrazo post-puncian de areria radial s realizacion de

Se localiza la arteria elegida, realizar una ligera presion con
ol dedo indice sohre ella que sea suficiente para percibir ol
laticdg can claridad

Se punciona la artera con la aguja (unida va a la jeringuilla)
en direccion cefdlica v con una inclinacidn de 30-45° en
relacicn a la superficie de la piel. Cuanda la aguja punciona
la arteria se produce 1a aparicion de sangra de forma pulsa-
til sin necesidad de realizar aspiracion.

Se exlrae un minimae de 3 mi,

Se retfira la aguja y se comprime la zona de puncién duran-
le 5 minulos. Se realiza con el objetivo de datener la homo-
rragia, la compresion no debe praducir |a falta de risgo.

JUSTIFICACION

Descripeion del caso:

El pacienle ingresa en un centro hospitalario tras sufrir un
Infarto Aguda de Miocardio.

Antes de somelerse a un cateterismo se le realiza una
gasometria arterial escogiéndose coma zona de puncién fa
arteria radial izquierda

Gomo consecuencia del mayar depdsito de calcio en las
arterias debido a la cardiopatia isquémica. se reguiere
mayor ticmpo de compresion (unos 20 minulos aproxima-
damente) tras la puncidn.

Se afade |a circunstancia de que el paciente esta doble-
mente antiagregada con  Acido acetil salicilico i
Clopidorgel.

Fosiblemente una insuficients compresidn arterial Aronvoca-
ron un axtenso hematoma en todo el antebrazo.

24 horas después, a peticion de sus familiates ingresa en
nuestro hospital en estade de schock hipovolémico con una
hemoglohina de & g/dl (previe antes de la gasomettia tenia
11 gidl) requiriendo transfusidn de 2 UG de hematies W
reposicién hidroslectrolitica,

Fosteriormente pasa a quirdtano presentando una rotura
de |2 arteria radial en la zona de puncion procediéndose al
drenaje 1 litro de sangre v reparacian de 12 arleria con un
Bypass termino-terminal, dejando |a herida abierta para s
ciefte por segunda intencisn, valorando la posibilidad futy-
ra de realizar un injerta.

gasometria arterial

Antecatentes

Areriosclerosis generalizada

Hipartension arterial

Saos avurdado por CPAP

Cardiopatia isquémica tipo Infarto Aqudn de Miocardio,
portador de 3 STENT,

Tratamianto

Recibimos en la consulta de enfermeria al paciente que
presenta una herida abierta con tejido necrdtica v esfacelos
que derivan de una cirugia previa \ reparadora quirigica,
En una primera toma de contacto se realiza deshridamian-
to quimico con crema antiidtica v deshridante (FURACIN)
durante dos tres dias para reblandecer tejidos, con &l fin de
pader deshridar quirirgicamente |2 zona con pinzas estéri-
les v bisturd frio.

Este procedimienle se realiza diariamente v durante la
primera fase que dura entre 2-3 semanas,

El proceso s realiza de manera aséptica y estéril, utitizan-
do guantes estéril. bata estéril y mascarilla quiriirgica.
Tras el deshridamiento y previa limpiera de los restos de
cremas de la cura anterior, se procede a la limpieza con
agua y jahdn con cepillo quirirgico, enjuague con suern
fisiologico ¥ secado can compresa estéril quirirgica cuida-
dosamente. Se procede 4 rellenar la herida quirtirgica con
trema antibiotica (FURACIN) se cubre con apdsito estiéril
hlmedo (LIMITUL} y vendaje ncluswchncn Camprasiva ¢on
venda de crepé.

Fasada esta etapa o fase de desbridamisnta | 2-3 semanas)
entramos en |a fase de GRANULACION, en esta fase |a heri-
da avanza rapidamente al quedar solo tejido limpic, sin teji-
tlos necrdticos, ni esfacelos por |o tanto el lejido que queda
es tejido con abundante células de granulacion v abundan-
te vascularizacidn.

En esta etapa el procedimiento a realizar se hace de |a
siguiente manera;

1) Limpieza de |la herida con clorhexidina diluida con
S.Foo. al 2% con una cierta presicn para hacer un
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Cuidodos de enfermeria de un cxtenza hematorma a nivel de antebraze postpuncién de arterio radial fras realizacion de

gusomatrio airtericl

arrastre do fos restos de croma de la cura anlarior y
los minimos restos de esfacelos v mucosidad gua
se produce en |3 formacion de tejido nuevo,

2} Becado general con compresa estérl.

3} Secado minucioso de todos los huecos y cavidades
te |a herida con pinza estéril v gasa estéril,

43 Aplicacion de Furacin en gl lecho de la harida, tapan-
do con Linitul para evitar adherencias de las gasas
de la herida.

5) Recubrimiento del lecho con gasas estériles.

B) Taponamicnto oclusiva con compresas estorles,
realizantdo un posterior vendaje algodenado con
venda de crepe del brazo afecto,

En una 0lfima fase de toral regeneracion de tejidos v cica-
trizacion total de la herida v por fanto con disminucion del
axudada de la herida se realizan limpisza con clorhexiding
Y 85.Feoal 2%, secado con gasa cstériles v se comienzan
con una serie de curas planas, hasta el cierre total de |a
herida, estas curas se realizan con una solucion de betadi-
na rebajado al 0% para larminar la cieatrizacion can bela-
dine pura.

_— o

o L]

38 cambia el vendaje algodonado oclusivoe por apdsitos
esteriles oclusivos parciales tipo Cosmopoare, variando el
tarnafia conforme evoluciona la Cicatrizacion.

Durante todo el procesa de cicatrizacion utilizamos vaseli-
na o lingwera (solucidn aceite) en el tejido perilesional
para reactivar la hidratacidn de los tejidos antiguos v de
nueva creacion, disminuyendo la sequedad en toda la zona.
El tamafio de la cicatriz involuciona desde aproximadamen-
te unos 20 cm. Del principio a sole unos 5-6 em del final,
quedando una pequefia marca que ird desapareciendo con
el paso del tiempo, recobrando parte del color inicial de la
piel v guedando solo una minima secusla de ngidez tisular
y atrofia de la herida.

~
L)
F

OBJETIVOS

= (bjetive genaeral: Elaborar un plan de cuidados
para €l pacients sometido a gasomnetria arterial gue
pueda servir come guis de referencia para lag posi-
blas actuaciones en el campo de la enfermeria.

+ Objetivo especifico: Unificar criterins v mejorar fa
calidad de los cuidados proslados a nivel hospitala-
rin, aspecialmente en unidades de urgencias v
glidados intensivos.

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion del plan de cuidados tormameos como
referencia los patrones funcionales de M. Gordon, los diag-
nésticos de enfermeria de la NANDA 2005-2006, la clasifi-
cacian de resullados de enfermeria 47 edicidn vy la clasifica-
cion de intervenciones 5* edicion,

PLAN DE GUIDADOS

Mos guiames por los 171 patrones funcionales de salud de
M. Gardon, 3
1. Patrén percepeidn/ manajo de la salud:

Mo es alérgico @ nada.
Mo fuma ni hebe.
Patologias cronicas: cardiopatia isquémica, arte-
riosclerosis cronica, HTA.
Mo presenta dificultad para seguir el tratamiento
medica ni log cuidados,

2. Patrdn notricidn/ metabolismo:
Alimentacion oral. Dieta normal sin sal
Peso: 75 k. Talla: 1,67m
Estado de piel v mucosas: Destruccidn tisular, heri-
da guiriirgica.
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Cuidodos de enfermeria de un extenso hematoma a nivel de antehraza post-puncién da arferia radial tras realizacién da
gasametria arterial

3. Patrin eliminacidn:
Eliminacian infestinal: patrdn hahitual diario, 1 vez
al dia.
Eliminacion Lrinaria: normal.
Mo liene drenajes.

4, Patron actividad/ sjercicio;
Situacién hahitual, deambulacidn. Camina normal-
mente ayudads por un bastdn,
Situacidn actual: falta v reduccion de la energia para
|a actividad, Pasa la mayar parte del tiempo senta-
o, dandy paseos cortos varias voces al dia avuda-
do par su hahitual bastan o por un familiar
Autocuidados: necesita ayvuda para 1a higiene v el
vestido. no |3 necesita para la alimentacion.
Respiracidn: sin dificultad,

Patrén sueiin/ descanso:
Patron habitual; G- 7 horas.
Mo necesita avudas farmacoldoicas.

5. Patrdn cognitivo/ perceptual:
Mivel de consciencia; consciente.
Alteraciones sensaperceptivas: sin alteracidn.
Mivel da orientacitn: orientadao.

&. Patran autoparceptive/ autoconcepto:
El paciente se encuentra lranquilo pussto que va ha
sido dado de alta tras su hospitalizacian, v 12 inter-
vencion quiriirgica ha resultado satisfaclona para su
cirujano vascular.

7. Patrén rolf relaciongs:
Comunicacian sin dificultad,
sus cuidadores principales, su esposa v sus hijos.

8. Pairdn sexualldad/ reproduceion: NP
9. Patrén adaptacidn/ tolarancia al estrés: NP
10. Patrin valores/ crasncias, NP

FLAN OE CUIDADOS

1809 Conducta de prevancian de caidas

|ndicadores:

190903 Colocacian de barreras para prevenir caidas
180916 Agitacitn & inguistud controladas

= 0208 Movilidad

Indicadaras:

DIAGNOSTICOS, (QBJETIVOS E INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

0155 Riesgo de caidas r/c inestabllidad en la marcha

Objelives:
020802 Mantenimientn de la posicion corporal
020814 5a mueve con facilidad

Intarvenriones v actividades:

= G490 Prevencion de caidas

- |dentificar déficit. cognoscitivos o fisicos del pacients gue
puedan aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente
dado

- |dentificar las caracleristicas del ambiente que puedan
aumentar las posibllidades de caldas {suelos reshaladizos,
eecaleras sin harandillas, etc.)

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga
que hacer esfugrzos

- Educar a los miemhbros de fa familia los Tactores de ries-
oo que contribuyen a las caidas v coma disminuir dichos
riesgos

(0004 Riesgo de imfeccidn rfc destruccidn tisular v
aumanto de la exposicion ambiental

Objrtivos

= 1101 Imtegridad fisular: piel ¥ membranas mucosas
Indicadares:

110113 Integridad de la piel

= 1902 Control del riesga

Indicadaoras:

180202 Supervisa los factaras de riesgo medioambientales
190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo efecti-
vas

Imervanciongs v actividades:

v 3660 Cuidados de la herida

= (500 Protaccion contra las infecciones

00085 Detarioro da |la movilldad fisica r/e disminucidn da
l& fuerza o resistencia mfp limitacién de la capacidad
para las habilidades moioras groseras o finas y limita-
cidn de la amplitud de movimiento

Uijetivos

= D208 Mivel de maovilidad
Indicadores:

Q20801 Mantanimisnto del equilibrio
020806 Deambulacion; camina

Intervenciones v actividades:

= 5612 Ensefianza: actividad! ejercicio prescrito

- Evaluar el nivel actual del pacients de ejercicio ¥ canoci-
miento de fa actividady ejercicio prescrito

- Ensefiar al pacients a realizar |a actividad! ejercicio pres-
crito

- Incluir a la Tamilia, si resulta adecuado

00108/00108 Déficit de autocvidados: bafio/hipiene,
vestido/ acicalamiento r/c deterioro mlisculo- asgueléti-
co mfp incapacidad para |avarse total o parcialments su
cuerpo ¥ deterioro de |a capacidad para ponerse o quitar-
58 |&s prendas de ropa necesarias.

|__5.:ji|=|l VoS!
« (300 Cuidados personales: actividades de la vida diaria
Indicadores:
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Cuidedos de enfermeria de un exteres hemotome o nivel de ontshroze post-pundén de arteria rodial tras reolizacian de

gasometrio airterial

030002 Sa viste
(130006 Higiene

niarvencioneEs 4 aclivigades

« 1800 Ayuda al autocuidado

- Proporcionar ayuda para gue ¢l pacicnte sea totalments
capaz de asumir los auldelidados

- Ensefiar a los padres / familia a fomentar la independen-
cia, para intervenir solaments cuando ol paciente no pueda
realizar |a accion dada

PROBLEMAS INTERDISGIPLINARES

Complicacion potancial: Dolor secundario a herida
qulrlrgica

Intervencinnes y Aclividades

= 1400 Mangjo del dolor

- Realizar una valoracian exhaustiva del dolor que incluya
localizacidn, caracteristicas. frecusncia, calidad, intensi-
dad, dolor v faclores desencadenantes

- Asequrarse de que 8l pacienle reciba los cuidados analpé-
sicos corraspondientas

RESULTADOS

Antes de realizar una puncion arterial, debemos comprobar
gl tratamiento que sigue &l pacients. Esto nos llevard a tomar
lag medidas opartunas y adecuadas en cada paciante.

En pacientes con problemas cardiovasculares antas de
somelarse a un cateterismo se |2 realiza una gasometria
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