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servicio NOMINA K90 MADRIDJ

Estice su nOmina.

Asistencia inmediata las 24 horas, sin pagar cuotas
ni gastos de desplazamiento.

Extracto Integrado gratuito
Todo perfectamente controlado mes a mes detallandole
los movimientos de todas sus cuentas y libretas de las que
sea primer titular.

AW —Servicio de Descubierto

Domiciliacién gratuita de todos sus recibos
Nosotros nos encargamos de todo el papeleo para que usted
aproveche su tiempo y su dinero.

& Wit g Para atender cargos domiciliados en su cuenta.

| g Hasta 10 mensualidades para comprar lo que quiera.

Visa Electrén, Classic y Oro.

Maxitarjeta gratuita

Para pagar cuando y cuanto quiera.
Ademas, sus compras al 0% de interés
los 3 primeros meses.

/8 ; Por un importe maximo de hasta 5 millones de
A pesetas, interés preferencial y hasta 5 afios para
E b, pagarlo.

o e, O Interés preferencial para su Hipoteca

Compruébelo. Traiganosla y comience a pagar menos.

Y tenga la tranquilidad de tener garantizadas las maximas coberturas
y asistencia en el hogar durante las 24 horas del dia.

—Descuento del 7% todos los aiios en el Seguro Médico CajaSalud

La seguridad para usted y los suyos con las polizas mas completas del
mercado.

Seguro gratuito de Accidentes por importe de 1.500.000 pesetas
Con la opcidn de ampliar su cobertura en excelentes condiciones.

Acceso gratuito a Internet, Oficina Telefénica y Oficina Internet
La manera mas comoda y rapida de acceder a sus productos y servicios:
por teléfono o internet.

Hasta donde

Domicilie su némina en CAJA MADRID

' I Ie ('Q y automaticamente verd como su ndmina se estira
e yestirayle da para mucho mas. Mes a mes.
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(n considerando que el colectivo
joven es un grupo esencialmen-
te sano y globalmente conside-
rado como saludable, es cierto
. que en los Gltimos afios, en los
que se sigue pormenorizadamente la evo-
lucién de los datos por la D. G. de Salud
Pablica y Participacion, se constata un
incremento de los indicadores de mortali-
dad para los varones en las edades com-
prendidas entre 15/24 afios y 25/34 afios,
jovenes y adultos jovenes, respectivamen-
te; a expensas de problemas como el
SIDA, Gitimamente mejor controlado; los
accidentes de tréfico y los derivados del
uso de drogas (sobredosis y adulteracion),
con especial énfasis en el alcohol para
estas edades. En cambio las chicas mani-
fiestan sus conflictos preferentemente en
el terreno de los trastornos alimentarlos
(anorexia y bulimia en las situaciones mas
extremas), y en el desarrollo de las rela-
ciones afectivo/sexuales, con dificultades
para incorporar la anticoncepcion adecua-
da a sus refaciones, lo que conlleva situa-
ciones también extremas, pero no por ello
poco frecuentes, de embarazos no desea-
dos y/o interrupciones voluntarias del mis-
mo en una progresion creciente, en estos
intervalos de edad.
Ambas situaciones pueden considerarse
compatibles con los roles, méas o menos
tradicionales, atribuidos a los chicos y las
chicas. Pero también en este sentido las
cosas estan cambiando aceleradamente, y
ya podemos hablar de una franja impor-
tante de chicas que asumen roles mascu-
linos en cuanto a agresividad y a la inicia-
tiva en sus experiencias sexuales; ambas
motivadas por la presién del grupo,
mediadas generalmente por el alcohol y
en espacios tan comunes como la “movi-
da juvenil”.
Tan importante es insistir que no puede
hablarse de la juventud en general, como
sealar que estas situaciones ocurren en
determinados grupos, con cierta indepen-
dencia de la procedencia (entorno familiar)
y del nivel de instruccion (curriculo educa-
tivo). No es que se niegue la importancia
del proceso educativo familiar y escolar,
sino que la influencia de estos se relativi-
zan en funcion del peso de la opinion de
sus iguales (amigos/as y comparieros/as),
haciendo que los riesgos se universalicen
en los espacios comunes de ocio.
Otro de los aspectos qué caracterizan este
conjunto de problemas es su condicion de
vulnerabilidad, es decir que son proble-

mas prevenibles si se emplean las estra-
tegias adecuadas.

Consecuentemente con todo ello 1as poli-
ticas sociales y de salud, que en otras eta-
pas actuaban preferentemente en los gru-
pos extremos de edad (primera infancia y
mayores), se centra hoy en la adolescen-
cia y los adultos mayores. Ello se explica
porque la adolescencia es la tltima opor-
tunidad en el tiempo, para incorporar ins-
trumentos de prevencién con los que
afrontar los riesgos més comunes de la
etapa juvenil.

Alin cuando existe una generalizacion del
riesgo, que supera a ambos sexos, y un
incremento de mortalidad notable a favor
de los varones, precisamente por llevar a
situaciones extremas el denominado rol
masculino; en lo que se refiere a las con-
ductas, también en esta etapa de la vida,
las desigualdades por razones de género
tienen una especial importancia respecto
a la situacion desfavorable de las adoles-
centes. De hecho, aspectos como la anti-
concepcion, la imagen corporal, la autoes-
tima... etc., son determinantes en este
sentido; ya que, sin una respuesta ade-
cuada, desembocan en situaciones de
desequilibrio manifiesto, en perjuicio de
las adolescentes.

De un lado, desde la perspectiva de salud
los resultados del Programa de Segui-
miento de Salud Infantil (primera adoles-
cencia 10-14 afios) y de otro los del Plan
de Atencion a los Problemas de Salud de
los Jovenes (segunda adolescencia 15-18
afos) coinciden en sefalar, respectiva-
mente, la atencion a los adolescentes
como estratégica y prioritaria para la pre-
vencion de los problemas citados.

Por su parte la experiencia acumulada en
las Consultas de Orientacién Sexual, de
atencion especifica a jovenes, colocan
igualmente el acento en la educacion y la
formacion en etapas anteriores, especial-
mente la adolescencia. Igualmente el Con-
sejo de la Juventud, en convenio con
Salud, forma mediadores juveniles en
estas edades y estas dreas prevalentes.
Especificamente, es el Instituto de la
Juventud el que centra todas sus actua-
ciones en estos colectivos.

De otro lado, la Consejeria de Educacion,
conjuntamente con el Instituto Andaluz de
la Mujer, concluyen igualmente en identifi-
car la misma diana de edad, como priori-
dad para la educacion afectivo sexual,
Iniciativas como la incorporacion de la
anticoncepcion de emergencia: “pildora

postcoital”, con un nuevo preparado espe-
cifico, deben articularse igualmente, refor-
zando este tipo de programas dirigidos a
los jovenes.

En definitiva, esta convergencia, sumada
al tipo de problemas que hoy son mas pre-
valentes en los jovenes, su relacion con
los hébitos de vida, la condicion de vulne-
rabilidad, el cambio en las edades de
atencion prioritaria y la perspectiva de
género, son argumentos decisivos que
obligan, en la actualidad a articular un
Proyecto especifico capaz de dar una res-
puesta adecuada.

El proyecto Forma Joven, tiene como obje-
to “mejorar la respuesta a los problemas
de salud de los adolescentes y jovenes”.
Sus objetivos generales serdn: Acercar la
atencion al espacio habitual de los jove-
nes, aportar instrumentos para afrontar
los riesgos, hacer compatible salud y
diversion y por (itimo, asesorar informan-
do y formando, para hacer posible la elec-
¢idn de la conducta mas favorable.

Por otro lado, los objetivos especificos del
Proyecto Forma Joven irdn encaminados a:
Favorecer una Politica de anticoncepcion
efectiva, desde la perspectiva de la Salud
Pdblica, en el 4rea afectivo-sexual. Pro-
mover una conducta igualitaria entre
géneros, introduciendo contenidos de
educacion en valores. Alertar sobre las
consecuencias de las conductas media-
das por el alcohol. Contribuir al descenso
de los accidentes de tréfico. Detectar y
encauzar los trastornos alimentarios.
Favorecer la convivencia y propiciar un
espacio de negociacion de conflictos,
como la violencia, incluida la de género.
El Proyecto Forma Joven consiste en acer-
car a los espacios que frecuentan los jove-
nes, educativos y centros juveniles, una
asesoria de informacion-formacion, a nivel
individual y colectivo, con la que se pre-
tende mejorar la respuesta a los riesgos y
hacer compatible diversion y salud,

Esta agesoria sera prestada por profesio-
nales de los sectores de Salud y Educa-
¢idn con participacion de los propios jove-
nes del Centro,

RAFAEL MURIEL FERNANDEZ
AT Programas de Salud. D.G.
Salud Pdblica y Participacion, Sevilla
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Actualizac |
REVISIO

Marta Angel Rueda
Diplomada en Enfermeria.

PALABRA CLAVES:

TUBERCULINA. MANTOUX. TECNICAS DE ENFERME-

RIA. TUBERCULOSIS. TEST TUBERCULINICO. ACTIVI-
DADES PREVENTIVAS.

Actualmente, Espaiia tiene una de las tasas mas altas de tuberculosis de los
paises desarrollados, alcanzando en la Comunidad Auténoma Andaluza tasas
del 31,4% (11 Plan Andaluz de Salud).

El resurgimiento de esta enfermedad en los (ltimos afios, y su asociacion a
los casos de SIDA, plantea una rapida y a su vez eficaz intervencion por par-
te del personal de enfermeria.

Segun estima la OMS, la tuberculosis afecta mundialmente a unos treinta
millones de personas, cada afio aparecen ocho millones de casos nuevos, y
supone la muerte de tres millones de afectados.

Tal y como define el II Plan Andaluz de Salud, con el objetivo de estabili-
zar la incidencia creciente de la infeccion tuberculosa para el afio 2003, la
formacién de los profesionales de salud constituye un elemento bésico
para responder a las necesidades actuales y futuras.

Para ello, es imprescindible tanto la formacién de nuevos profesionales,
como la formacion continuada de aquellos que prestan ya sus servicios en
el sistema sanitario.

Analizando de este modo la importancia de la consulta de enfermeria en
el control de la tuberculosis y en la deteccién de nuevos casos, y cono-
ciendo las dificultades que tanto el personal de nuevo ingreso como el no
familiarizado con el tema puede encontrar al ser solicitado para estos ser-
vicios, he creido conveniente la realizacién de este articulo de revision,
recogiendo la amplia bibliografia existente respecto al tema, para que
tanto los nuevos profesionales como aquellos menos conocedores de la
materia puedan reciclar los conocimientos universales en la realizacion y
lectura del Mantoux, asi como evitar los errores mds comunes que pudie-
sen llevar a actitudes clinico-terapéuticas bien diferentes.

Enfermeria Pré\ctica

Wi GOREEE IR

IMPORfANCIA DE UN CORRECTO
ENTRENAMIENTO

RESUMEN

El personal de enfermeria debe
estar preparado para realizar
una valoracién correcta en la
deteccion de nuevos casos de
tuberculosis. Para ello, conta-
mos con la prueba de la tuber-
culina, una de las mas usadas en
nuestro medio, y que sin embar-
go, ain creyéndonos conocedo-
res en la realizacion y lectura de
la misma nos lleva a cometer
multiples errores que dificultan
el diagnéstico y por tanto el
control de esta enfermedad y su
posterior erradicacion.

Se establecen habitualmente
normas para la inyeccion y lec-
tura correctas, pero apenas se
insiste en el entrenamiento
necesario para que dichas nor-
mas se cumplan.

Este articulo, a través de una
revision exhaustiva de bibliogra-
ffa sobre esta prueba en diferen-
tes revistas espafiolas y extranje-
ras, analiza minuciosamente la
ejecucion de la misma y c6mo
evitar los errores mas comunes, y
pretende ser una ayuda para el
personal que no esté habituado a
su realizacién, asi como un repa-
so para todo aquel al que pudiera
interesar.
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Actualizacion en la Prueba de la Tuberculina. Revision e importancia de un correcto entrenamiento

La tuberculosis es producida por el
Mycobacterium Tuberculosis, su
mecanismo de transmision es funda-
mentalmente aéreo, a través de los
bacilos de los individuos con TBC
pulmonar activa, que son expulsados
con la tos y la expectoracion.

La prueba de la tuberculina o Man-
toux se incluye dentro de los proto-
colos de los servicios de Atencion
Primaria como método de diagnosti-
co precoz de la tuberculosis, de
modo que permita controlar dicha
enfermedad con un tratamiento
correcto, seguimiento del paciente, y
control de éste y de sus contactos.
También, y debido al aumento de los
casos de SIDA/VIH, asi como a otro
tipo de situaciones que deprimen el
sistema inmunitario, es conveniente
destacar que la tuberculina se incluye
dentro de la bateria de pruebas de
anergia (incapacidad de aumentar
una respuesta inmunitaria). De modo
que junto a la tuberculina se inyectan
otro tipo de antigenos adicionales
que ayudan a determinar la validez
de la reaccidn del paciente a ésta y a
analizar la respuesta inmunitaria.

Fundamento

La prueba de la tuberculina se basa
en la reaccion de hipersensibilidad
que se desencadena en el huésped
infectado por la mycobacteria, al ser-
le inyectada la fraccién proteica de
bacilo tuberculoso.

Existen diversas clases, si bien el
derivado  proteico  purificado
PPD-RT, tuberculina danesa, cuyo
lote actual n° 23 fue aceptado por la
OMS, viene siendo el més utilizado
en el mundo y en Espaiia.

La dosis recomendada en Espana es
la de 2 UT (Unidades Internaciona-
les) de PPD-RT 23 por 0.1 ml., equi-
valentes a 5 UT de PPD-S (patrén
internacional).

HYGIA 1° 49

Material necesario para la prueba del mantoux.

Técnica de administracién y prin-
cipales errores a evitar

Segtn estudios recogidos en las
diversas fuentes consultadas, errores
en la técnica que en un principio
pudiesen parecer insignificantes,
pueden llevar a interpretar errénea-
mente los resultados finales.

Como en todo procedimiento, expli-
caremos al paciente con un lenguaje
sencillo la técnica a realizar, asi
como los posibles resultados que
podemos obtener.

1.Limpiar con alcohol la goma del
vial y esperar que seque. Insertan-
do la aguja suavemente, extraere-
mos 0.1 ml de tuberculina (2 UT).
Eliminaremos las burbujas de aire.

2.Limpiaremos la zona interna del
antebrazo con alcohol, con un
movimiento circular de dentro
hacia afuera, y esperaremos a que
seque. La zona de eleccién serd de
unos 10 cm por debajo de la fle-
xién del codo. Evitaremos zonas
de venas, lesiones, y tatuajes. Esti-
raremos la piel en sentido transver-
sal en el momento de la inyeccidn.
Error 1. Un estiramiento inade-
cuado de la piel puede variar el
tamario final de la pdpula, uno de
los errores cometidos con mds fre-
cuencia por los profesionales.

3.Colocaremos el bisel de la aguja
hacia arriba, con un angulo de 10-
15 grado, siguiendo el eje longitu-
dinal del antebrazo. Insertaremos
lentamente la aguja por debajo de
la epidermis, tras lo cual deberfa
verse la parte externa de la aguja
debajo de la piel; si no, segura-
mente estard muy profunda y serda
necesario retraerla parcialmente
sin exponer el bisel (de lo contra-
rio habria que comenzar de nue-
vo). Error 2. Direccion incorrec-
ta de la aguja, asi como una
mayor o menor profundidad de
la inyeccion, que daria lugar a
un habon superficial difuso en el
primer caso y a una posible fuga
de la tuberculina en el segundo
caso.

4.Sin aspirar, inyectar la solucién de
0.1 ml lentamente. Se notar4 cierta
resistencia mientras se haga. La
solucién se estancard, la piel se
volvera pdlida, y se formard una
papula final con piel de naranja, de
7 a 10 mm. No debe realizarse una
compresion final sobre la papula
para no exprimir la tuberculina
inyectada. Error 3. Velocidad de
inyeccion demasiado rdpida, lo
que provocaria daiios histicos.
Inoculacion demasiado profunda,
que no permitiese la formacion de
la pdpula minima para una medi-
cion correcta.



Actualizacion en la Prueba de la Tuberculina

Lectura de resultados

La lectura del Mantoux es la parte
mas comprometida del procedimien-
to. Resulta alarmante el deterioro de
la calidad que puede afectar a un pro-
fesional que sélo utilice el procedi-
miento de forma esporédica.

Se procederd a la lectura de la prue-
ba, transcurridas de 48 a 72 horas tras
la realizacién de la misma. Si el
paciente acude transcurrido este
tiempo, una lectura positiva atin seria
medible, pero si presentara un resul-
tado negativo, procederiamos a repe-
tir la prueba.

Se considera como lectura correcta la
realizada siguiendo el didmetro trans-
versal y midiendo la papula por palpa-
cién e inspeccién y no el eritema.
Rotularemos desde ambos bordes de
la papula hacia el exterior, para faci-
litar la lectura.

Resultados:

Induracion de 5 mm o mas. POSI-

TIVO en:

- Contactos con enfermos bacilife-
TOS

- Personas con radiologia compati-
ble con TBC antigua

- Pacientes infectados con el VIH

Induracion de 10 mm o mas. POSI-

TIVO en:

- Personas con factores de riesgo
para TBC no incluidas en el apar-
tado anterior

Induracién de 15 mm o mas. POSI-
TIVO en:

- Resto de personas

Es importante registrar el resultado
en mm y no sélo como positivo o
negativo.

Por tanto, tras obtener un resultado
positivo, a fin de determinar si se ha
desarrollado la TBC, se procederd a
realizar una radiografia de térax, y si
ésta es anormal, pruebas seriadas de
esputo.

Cuando el Mantoux es positivo, los
rayos X de térax negativo, y el

Insercién correcta de la aguja.

Formacidn de la papula de 7 a 10 mm.

paciente asintomatico, la terapia pre-
ventiva puede reducir el riesgo de
que la infeccién por TBC pase a
enfermedad activa.

EFECTO BOOSTER

En algunos casos, como personas
mayores de 65 afios, vacunados con
BCG, o antecedentes de TBC o Man-
toux previo positivo, la sensibilidad
se puede desvanecer con el tiempo,
dando lugar a un resultado falso
negativo (EFECTO BOOSTER).

Para evitarlo, procederemos a reali-
zar un segundo test entre 7-10 dfas.

. Revision e importancia de un correcto entrenamiento

La primera dosis de tuberculina pue-
de reaccionar como estimulo, de
modo que de existir infeccién obten-
driamos esta segunda vez un resulta-
do positivo. Si este resultado también
es negativo, la persona se clasificaria
como no infectada.

La Enfermeria debe desarrollar sus
funciones asistenciales de un modo sis-
temdtico. Es imprescindible para ello
un reciclaje continuado que nos permi-
ta valorar el modo en que llevamos a
cabo nuestra practica profesional.
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Actualizacion en la Prueba de la Tuberculina. Revisién e importancia de un correcto entrenamiento

Rotulacién de los bordes de la pipula,

Son muiltiples las referencias encontra-
das en relacién al test tuberculinico,
con diversas variaciones en la ejecu-
cion e interpretacion del mismo (dife-
rentes medidas en mm de la pdpula
final, formas de medir el didmetro de
la pdpula -algtin articulo revisado refe-
rfa la medicién longitudinal y no la
transversal-, incluso se han encontrado
articulos de revistas japonesasd donde
la medicién final inclufa no sélo la
pdpula sino también el eritema), por
todo ello se deduce la importancia de
reunir toda la informacién y llegar a un

I8 .

consenso sobre el tema para una aten-
cion de calidad,

Pruebas como el Mantoux son proce-
dimientos muy exactos, ésta permite
una valoracion cuantitativa de la
reaccion de hipersensibilidad, y por
ello requiere un adiestramiento mini-
mo para proporcionar al paciente una
atencion de calidad.

En una época donde nos encontra-
mos ante un incremento en la inci-
dencia de casos de tuberculosis, y
atendiendo a las circunstancias espe-
ciales de contratacion y movilidad de

Procedimiento de lectura de la prueba.

nuevo personal, resulta imprescindi-
ble la formacién de todo profesional
que pase a realizar esta prueba para
una mayor especificidad y sensibili-
dad de la misma.

A todo el E.B.AP. del Centro de
Salud Poligono Norte, por permitir-
me realizar el reportaje grafico que
ilustra estas pdginas,
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RESUMEN

Se analiza la relacién entre actividad
fisica y dolor en la regién lumbar,
describiendo los diferentes tipos de
lumbalgia y sus distintas modalida-
des de presentacion en funcién de su
etiologfa. Dichos trastornos pueden
aparecer de forma accidental, tras
un esfuerzo excesivo en el desempe-
no de las funciones laborales enco-
mendadas, por lo que puede consi-
derarse un accidente de trabajo, o
bien instaurarse de forma insidiosa
manifestandose por dolor y/o moles-
tias que aparecen cuando se ejecutan
movimientos. El estudio exhaustivo
de los puestos de trabajo, con el
objetivo de mejorar el disefio ergo-
némico de los mismos y la organiza-
cién de las tareas, es fundamental
para reducir la incidencia y preva-
lencia de este importante problema
de salud.

También se describen los factores de
riesgo laboral mds frecuentes y el tra-

tamiento de las lumbalgias mediante
medidas fisicas en higiene postural.

INTRODUCCION

El dolor de espalda y en concreto las
lumbalgias, constituyen uno de los
mas importantes y persistentes pro-
blemas en salud laboral. Su impor-
tancia radica en dos importantes
aspectos: alta prevalencia entre los
trabajadores, y el dolor e incapacidad
laboral que provoca. Los trastornos
del aparato locomotor pueden afectar
a las articulaciones, los musculos, los
tendones o los huesos, con gran fre-
cuencia, por el ejercicio de una acti-
vidad profesional. Una de las altera-
ciones més frecuentes consiste en el
dolor de espalda, que puede estar
localizado a nivel cervical (cervical-
gias), dorsal (dorsalgias), o bien en la
region lumbar (lumbalgias). Dichas
alteraciones pueden aparecer de for-
ma accidental tras un esfuerzo exce-
sivo en el trabajo, siendo considera-
das como un accidente de trabajo.

TABLA 1 FACTORES DE RIESGO

Enfermeria Rehabilitadora

OBJETIVOS

1). Unificar criterios de cuidados y
desarrollar un plan de actuacién de
Enfermeria.

2). Transmitir la importancia de una
adecuada posicidn e higiene postural
en el trabajador de cualquier empre-
sa.

3). Aumentar la calidad de vida de
los ciudadanos.

FACTORES DE RIESGO

Se pueden distinguir dos grandes
grupos:

- Uno relacionado con las caracteris-
ticas de los trabajadores (factores
personales).

- Otro relacionado con la organiza-
cién y condiciones de trabajo (fac-
tores relacionados con el trabajo).

Estos quedan reflejado en la tabla

nimero 1

PERSONALES RELACIONADOS CON EL TRABAJO
Edad Antigiiedad profesional
Sexo Levantar cargas pesadas
Embarazo Posturas molestas

Medidas antropométricas

Antecedentes personales

Movimientos frecuentes de torsién o
flexi6n del raquis

Tabaquismo

Trabajos repetitivos
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La capacidad funcional de un indivi-
duo para realizar ejercicio fisico
varia enormemente de una persona a
otra, y también en una misma perso-
na a lo largo del tiempo. Ademads los
factores personales que contribuyen
a limitar dicha capacidad funcional
son complejos y suelen encontrarse
interrelacionados.

Por otra parte, se han identificado
diversos factores de riesgo relaciona-
dos con la ejecucién de las tareas
laborales que pueden afectar al siste-
ma mdsculo esquelético. El conoci-
miento de la existencia de interrela-
cién entre los factores de riesgo indi-
viduales y los factores relacionados
con el trabajo y sobre todo su posible
impacto en la aparicién de trastornos
musculos - esqueléticos a nivel de la
espalda, es fundamental para el disefio
del puesto de trabajo, con el objetivo
de no alterar la salud y seguridad del
trabajador.

MATERIAL Y METODO

Para la investigacién de los principa-
les factores de riesgo que influyen en
dicha patologia, se ha utilizado un
impreso de registro inicial, con la
necesidad de recopilar una serie de
datos concretos y precisos para eva-
luar la situacién de cada paciente/
cliente relacionando tipo de trabajo y
condiciones genéticas en el dafio pro-
ducido.

Dicho impreso de registro inicial se
les ha ofrecido o facilitado a todos
los pacientes/clientes diagnosticados
de lumbalgia que han ingresado en el
Centro Hospitalario Fremap de Sevi-
lla entre los periodos de tiempo
siguientes:

Entre el 15 de Julio de 2.000 y el 1 de
Febrero de 2.001

Posteriormente se han usado dichos
datos para representar cualitativa y
cuantitativamente, la influencia de

DATOS PERSONALES

1). Edad:

2). Sexo:

3). Estd Embarazada: Si No

3.1). En caso de estarlo n° de semanas:

4). Peso: Kg

5). Talla: ——cm.

6). Es Fumador/ a: Si No

6.1). En caso afirmativo n® de cigarrillos al dia: menos de 10
entre 10 y 20

mds de 20

7). Conduce algiin vehiculo: Si No

7.1). Si ha contestado que si sefiale cual: coche
camién
motocicleta
tractor
otro cual ——

7.2). ;Cuanto tiempo conduce al dia aprox.? menos de 1 hora
entre 1 y 2 horas
entre 2 y 4 horas
mads de 4 horas

7.3). Antigiiedad del vehiculo: menos de 2 afios
entre 2 'y 5 afios
mas de 5 afios

8). (Ha tenido anteriormente dolores de espalda? Si No

8.1). En caso afirmativo ;en cudntas ocasiones? 1-2 veces
3-4 veces
+ de 4 veces

9). (Tiene familiares directos con dolores de espalda? Si No

9.1). ;Qué parentesco les une?

10). ;Realiza usted algtn tipo de deporte? Si No

10.1). ;Cudl?

10.2). ;Qué tiempo lo practica a la semana?

HYGIA n° 49 10

los factores de riesgo comentados
anteriormente.

HOJA DE VALORACION
INICIAL

“Impreso de Registro Inicial”
El presente cuestionario, pretende
con su colaboracién buscar una rela-
cién adecuada entre los actuales fac-
tores de riesgo de las patologias de la
espalda como es la lumbalgia y
poderle ayudar en una recuperacién
breve y satisfactoria.
Dicho cuestionario se usara exclusiva-
mente a nivel de investigacién, siendo
los datos de la persona que rellena el
mismo totalmente anénimos.
En agradecimiento a su colabora-
cién, se la hace entrega de un tripti-
co, esperando que este le sea de
ayuda.

Muy Agradecido.
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FACTORES DE RIESGOS RELACIONADOS CON EL TRABAJO

1). {Cudl es su trabajo?
2). (Cudnto tiempo lleva desarrollando esta actividad?
3). ¢(Levanta o transporta cargas en su trabajo? Si

No

3.1). En caso afirmativo ¢lo hace personalmente o con ayuda de alguna maquina?

3.2). ;Cudntos kilos pesan las cargas u objetos normalmente? Kg
4). (Su trabajo es sentado o de pie?

4.1). ;Cuantas horas es sentado?

4.2). ;Cuantas horas es de pie?

S). En su trabaje sefiale cuales de las siguientes tareas realiza:
Empujar

Tirar

Agacharse

Saltar

Cargar al hombro

Cargar a la espalda

Subirse en algin objeto

Otras Diga cuales
6). (Considera usted que existen en su trabajo posturas molestas?
6.1). En caso afirmativo enumérelas:

RESULTADOS
FACTORES PERSONALES

1) Intervalos de edades de los pacientes encuestados

30

25 24

T nN

20-25

26-30

31-35

36-40

41-45

46-50

51-55

55 o+

0%

Edad

11
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32%

¥ Hombre

Mujer

3) Relacion Talla-Peso

190

185

180

175

170

165

160

155

60

e .

70 | 80 | 90

100 Kg'

HYGIA 1° 49

12




4) Influencia del tabaco en los pacientes con lumbalgias

48% " Fumador
No Fumador
52%
4.1) Cantidad de tabaco consumido
1020 cig.
— +de 20 cig.
46%

5) Influencia de la conduccion en pacientes con lumbalgias

16%

F Conductor

No Conductor

84%

13
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TS

balgias

5.1) Tiempo de conduccién

4.8%
" _delh,
1-2 h.
wi P +de4h.
‘ 47,6%
5.2) Tipo de vehiculo conducido
IOOW
Ly F Coche
- r Moto
& r Miéquina
20 3 Tractor
3 8% 8%
0 il Zl
Edad
5.3) Antigiiedad del vehiculo
14%
" -de2 aos
43%
2-5 afios
T +de 5 afios
43%
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6) (Ha sufrido dolores de espalda con anterioridad?

P osi
No
7) ; Tiene familiares directos con dolores de espalda?
36%
FF osi
No

7.1) Tipo de Parentesco, en tantos por cientos

50
45 J
40— 43% r Tia r Hermanos/as
354
30 31% r Tio Primos/as
25 )
20— r Padre r Sobrinos
15 :

12% Madre r Cényuge

Parentesco

15 HYGIA 1 49
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8) ;(Practica algiin deporte?

|

28%

F osi

No

72%

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL TRABAJO

9) Antigiiedad en el desempeno del puesto de trabajo

60—
50— 48% .
i r - de 1 afio
40— F 1-5 afios
30 F 6-10 afios
11-15 afios

20

'- + de 15 afos

Antigliedad en el trabajo

10) ;Levanta cargas en el trabajo?

12%

F si

88%
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10.1) Modo de levantar cargas

PA.E. A Pacientes con Lumbalgias &

32%

I Personalmente

Con ayuda de
maquinas
11) Modo de realizar el trabajo
" Sentado
De pie

68%

12) Relacion de actividades incorrectas y repetitivas en el puesto de trabajo

1007
80 Empujar r Cargar al hombro
- 60 % Tirar Cargar a la espalda
44 %
Agacharse Subirse en algiin objeto
40
Saltar Otros
204 ‘
g 012 %
0 —
17 HYGIA n° 49
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CONCLUSIONES/DIS-
CUSIONES

Estas se refieren a los resultados
obtenidos del estudio de investiga-
cion realizado, de este modo las con-
clusiones que podriamos sacar de
cada uno de ellos serian las siguien-
tes:

1.- Edad

Como se puede observar, a mayor
edad, mayor probabilidad de padecer
problemas relacionados con la espal-
da. En el estudio no ha habido ningtin
paciente con una edad superior a los
55 afios debido a que en la Clinica
Fremap se atienden mayoritariamente
a personas que se hallan activos profe-
sionalmente, siendo esta edad (55
afios) en muchas profesiones el limite
para pasar a una segunda actividad.

2.- Sexo

Se constata la tradicional superiori-
dad porcentual de problemas de
espalda del hombre respecto a la
mujer; aunque hay que hacer notar
que el porcentaje de mujeres que
sufren dicha patologia es importante
teniendo en cuenta su posterior
incorporacién al mundo laboral.

3). Relacion talla-peso

Se observa una mayor incidencia en
aquellas personas de altura baja y
peso medio-alto, siendo la obesidad
probablemente el factor determinante
en la problematica de la musculatura
lumbar.

4). Influencia del tabaco en los
pacientes con lumbalgia

Se ha incluido este factor en el estu-
dio para comprobar si el tabaco
pudiera tener algun tipo de influencia
en el padecimiento de la lumbalgia,
sin embargo no se ha podido consta-
tar que el tabaco pueda ser un factor
de riesgo en el padecimiento de esta
patologia.

5). Influencia de la conduccion en
pacientes con lumbalgias

En cuanto a la posible influencia de
la conduccién en la lumbalgia hay
que sefialar que el 84% de los

HYGIA n° 49

encuestados son conductores, con
una antigiiedad media en sus vehicu-
los superior a 2 afios; siendo mayores
y en mds ocasiones las vibraciones y
movimientos no saludables que sufre
el conductor cuanto mayor sea la
antigiiedad del vehiculo.

6). Repeticion en los dolores de
espalda

Como se observa el dolor de espalda
es un sintoma que no se suele dar de
modo aislado en la vida, sino que
suele ser repetitivo y cotidiano en las
personas que sufren de espalda, bien
relacionados con las actividades de la
vida diaria o con el trabajo desarro-
llado.

7). Parientes con problemas de
espalda

Destacar el gran porcentaje que han
obtenido los subgrupos madre her-
manos, pudiendo afirmarse la rela-
cién entre los dolores de espalda con
un componente genético-hereditario.

8). Practica de deporte

Se confirma, que el habito de practi-
car algun tipo de deporte (de mante-
nimiento, al menos) ayuda conside-
rablemente a fortalecer la musculatu-
ra para poder “combatir’ las posturas
inadecuadas que se adoptan a lo lar-
go de nuestras vidas.

9). Antigiiedad en el desempeno del
puesto de trabajo

Cuanto mayor es la antigiiedad en el
trabajo mayores son las posibilidades
de sufrir problemas lumbares; ligado
esto directamente con la edad de la
persona y con la repeticion de movi-
mientos y posturas no adecuadas rea-
lizadas en el trabajo.

10). Levantamiento de cargas en el
trabajo

El hecho de levantar cargas y sobre-
todo realizar dicha actividad perso-
nalmente sin ayuda de mdquinas es
un factor indiscutible para padecer
algin tipo de patologia vertebral.

11). Modo de realizar el trabajo

El estar de pie hace que la columna
vertebral soporte mas peso que el
estar sentado de ahi que exista un

18

mayor porcentaje de personas con
problemas de espalda en trabajos
cuya actividad principal se realiza de
pie que cuando la actividad laboral se
realizada sentado.

12). Actividades realizadas en el
trabajo

Finalmente observar cuales son las
actividades dentro de una jornada
laboral que mas dafian la musculatu-
ra y esqueleto vertebral. Es por ello
que aunque no podamos evitar hacer
estas actividades si se puede apren-
der a hacerlas del modo menos perju-
dicial y mds saludable para nuestro
organismo.

Un importante nimero de estudios
epidemiolégicos han evidenciado
que los trastornos osteoarticulares y
musculares de la espalda son un
importante problema en salud laboral
con graves repercusiones, dado que
generan un importante indice de
absentismo laboral. Los estudios epi-
demiolégicos realizados hasta la
actualidad no han podido esclarecer
el rol etiolégico de todos los factores
personales y laborales que intervie-
nen en la patologia de la espalda. Sin
embargo, dentro de los factores labo-
rales existe un importante consenso
en el hecho de que mover o desplazar
grandes cargas, asi como mantener
durante largo tiempo posturas moles-
tas son los principales factores de
riesgo del personal activo.

Por todo ello las estrategias de preven-
cién primaria de los dolores y lesiones
de la espalda son el método ideal para
controlar este problema; entre ellas
cabe hacer énfasis en el disefio ergo-
némico adecuado del lugar y puesto
de trabajo, asi como cambios en la
organizacién del trabajo.

PROTOCOLO DE
ACTUACION

Cuando un paciente ingresa en la
planta hospitalaria de Fremap, Enfer-
meria se dispone a realizar:

1). Valoracion inicial de Enfermeria,
donde se recogen antecedentes, datos



personales, alteracion de las necesi-
dades bdsicas..., registrando estos
datos en su hoja de ingreso.

2). Diagnéstico de Enfermerfa.

3). Planes de cuidados, haciéndose
éstos de un modo protocolario, siem-
pre teniendo en cuenta la especifici-
dad de cada individuo o persona.

4). Evolucién de los planes de cuida-
dos.

5). Informe de alta por Enfermeria,
ensefiando a la persona a seguir unas
pautas para evitar recaidas en el futuro.

Planes de cuidados segiin Diagnos-
ticos de Enfermeria

A). Riesgo de estrefiimiento rlc inmo-
vilidad y falta de ejercicio.

1). Definicion

El individuo experimenta o estd en
alto riesgo de sufrir un éstasis del
intestino grueso, lo que da como
resultado una eliminacién poco fre-
cuente o heces secas y duras.

2). Objetivos de Enfermeria

El paciente mantendrd el patron de
eliminacién intestinal habitual o rea-
lizard una deposicién cada dos o tres
dias como minimo.

3). Planes de cuidados

a). Aumento de la ingesta hidrica (al
menos 2 1. al dia).

b). Dieta rica en fibra (fruta fresca
con piel, salvado, frutos secos y
semillas, pan de grano integral y
cereales, frutas y verduras cocidas,
zumos de frutas).

c). Iniciar reguladores intestinales
desde el ingreso cada 24 horas (pac-
tado en protocolos con los médicos).
d). Incluir un tiempo determinado y
rutinario para la deposicién como
parte de una actividad diaria.

e). Ensefiar a masajear el abdomen de
forma circular al menos 2 - 3 veces al
dia

f). Enema de limpieza al tercer dia si
las medidas anteriores no son efecti-
vas (pactado en protocolo con los
médicos).

B). Dolor ric proceso agudo de la
lumbalgia

1). Definicién
El paciente experimenta y se queja
de una molestia grave o sensacién
desagradable.

2). Objetivos de Enfermeria

a). El paciente conocerd las causas
del dolor y su evolucidn.

b). El paciente notard mejoria en el
transcurso de 12 - 24 horas.

3). Planes de cuidado

a). Explicar las causas del dolor a la

persona, si se conocen.

b). Comunicar cuanto durara el dolor,

si se conoce.

c). Explicar las pruebas y procedi-

mientos diagndésticos con detalle,

describiendo las incomodidades y

sensaciones que sentiran (p.e.:

RMN).

d). Colaborar con el individuo para

iniciar las medidas no agresivas de

alivio del dolor:

- Ensenar técnicas de relajacion que
reduzcan la tension muisculo
esquelético, lo que reducird la
intensidad del dolor.

- Estimulacioén cutdnea:

« Botella de agua caliente

¢ Manta eléctrica

« Calor hiimedo

¢ Aplicaciones frias (cuando
esté indicado).

e). Proporcionar a la persona un ali-

vio éptimo del dolor con analgésicos

prescritos.

f). Valorar la respuesta a la medica-

cién de alivio del dolor.

NOTA- Como efectos secundarios
del uso de narcoéticos, se halla una
disminucién del peristaltismo, de ahi
consultar con el médico el uso de un
laxante en caso de que se utilicen far-
macos durante mucho tiempo.

C). Complicacién Potencial. Efectos
adversos del tratamiento adrenocor-
ticosteroideo.

1). Poblaciones del alto riesgo

- Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida

- Tromboflebitis
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- Insuficiencia cardiaca congestivo.

- Diabetes Mellitus.

- Hipotiroidismo

- Glaucoma

- Osteoporosis

- Miastenia grave

- Ulceras sangrantes

- Enfermedad mental

- Ancianos

- Embarazo o lactancia materna

- Estrés, traumatismo o enfermeda-
des graves.

2). Objetivos de Enfermeria

La enfermera controlard o ayudara al
paciente y familia a controlar y mini-
mizar los efectos adversos.

3). Planes de cuidados

a). Evaluar las contraindicaciones del

tratamiento esteroideo.

b). Explicar los posibles efectos

adversos (hipersensibilidad, glauco-

ma, arritmias, hipertensién, edema,
ulceras, hemorragias, etc.... son los
mas comunes).

¢). Controlar y monitorizar si proce-

den los efectos adversos.

d). Ensefiar al paciente y a la familia

como disminuir o prevenir la grave-

dad de los efectos adversos.

- Ensefiarle a que tomen los farma-
cos junto con los alimentos o
leche.

- Avisarle que nunca interrumpa la
medicaciéon sin consultar con el
médico los efectos secundarios (la
funcién suprarrenal necesita de un
tiempo de retorno gradual).

- Exponer los posibles problemas de
ganancia de peso y retencién de
sodio.

- Explicar los posibles cambios en el
aspecto, inducidos por farmacos
(p. e. cara de luna llena, hirsutis-
mo, anomalia en la distribucién de
grasa).

- Explicar el riesgo de la hipergluce-
mia (los esteroides interfieren con
el metabolismo de la glucosa).

- Instruir al paciente y a la familia
para que informen de los siguientes
signos y sintomas:

- Dolor de estémago.

- Oscurecimiento del color de las
heces

- Ganancia de peso inusual

- Vomitos
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- Irregularidades menstruales
- Cambio en la visién

- Dolor ocular

- Cefalea persistente e intensa
- Dolor en piernas

- Calambres

- Sed

- Hambre

- Excrecién urinaria excesiva.

TRATAMIENTO DE LAS
LUMBALGIAS

El tratamiento de las lumbalgias es
conservador, pero cuando éste fraca-
sa se hace necesaria la intervencion
quirdrgica.

En las lumbalgias se suman dos sen-
saciones de dolor: una corresponde al
dolor inicial, la otra al componente
dlgico secundario. El tratamiento
para ser completo y eficaz, deberd
atender ambos tipos de dolor. Atin y
entendiendo que la lumbalgia en
algunas ocasiones cede espontdnea-
mente, sus molestias cesardn antes
con tratamiento.

Las medidas que deben tomarse son
las siguientes:

Medidas fisicas

1). Reposo

Se ha de adoptar una posiciéon cémo-
da con las caderas y las rodillas fle-
xionadas. Por lo general no es nece-
sario aplicar traccién, puesto que el
reposo en cama (permitiendo al
enfermo ir al cuarto de bafio) es
igualmente eficaz. Periodos cortos de
reposo, de 2 - 4 dias seria la duracién
ideal. En caso de lumbociatalgia,
alargar la duraciéon del reposo en
cama hasta 5 - 7 dfas.

2). Aplicacion de calor o termoterapia

2.1). Termoterapia profunda

Este tipo de aplicacién de calor estd
indicado en procesos degenerativos
vertebrales, (onda corta, microsonda,
ultrasonidos).

2.2). Termoterapia superficial

Puede emplearse mediante mantas
eléctricas, inmersion en bafiera,
infrarrojos etc... Su principal indica-
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cién es la existencia de contracturas
musculares, mientras que se debe
valorar su indicacién en caso de lum-
balgias por traumatismo, ya que el
calor puede aumentar el componente
inflamatorio.

3). Crioterapia

Se puede realizar masaje con bolsas
frias, aplicacion de hielo, inmersién
en bafiera de agua fria, etc... El frio
relentiza la transmisién de los impul-
sos nocicépticos y disminuye la
inflamacién y el espasmo muscular.

4). Tratamiento farmacolégico local

4.1). Aplicacién tépica (AINES, cor-
ticoides). No hay demostracion cien-
tifica de la efectividad de esta via de
aplicacion, sin embargo tiene gran-
des ventajas como son la aceptacién
por los pacientes, el efecto placebo y
-unos efectos indeseables minimos.
4.2). Infiltraciones con anestésicos
locales ylo corticoides. Constituyen
otra forma de administracion localiza-
da de farmacos; estos son de mayor
eficacia en casos agudos o subagudos
deben ser practicados preferentemente
por especialistas entrenados.

5). Tratamiento farmacolégico sisté-
mico

5.1). Analgésicos simples. El mas
empleado es el paracetamol (500 -
650 mg/ 3-4 veces al dia) sin que
tenga efectos antiinflamatorios. El
dcido acetilsalicilico (AAS) se
empleard en dosis de 325-650 mg/4
h., segiin la intensidad del dolor; pre-
senta una desventaja frente al parace-
tamol y es sus posibles efectos adver-
sos gastrointestinales.

5.2). AINES. Tienen un rdpido efecto
con un mecanismo de actuacién
similar pero con caracteristicas far-
macocinéticas variables segin el
tipo. No alteran el curso normal de
las lumbalgias de evolucién crénica.
5.3). Relajantes musculares. Tienen
una utilidad controvertida, parece
eficaces en aquellos casos con con-
tractura muscular asociada o si el
dolor impide el suefio o causa gran
ansiedad. Dentro de estos destacan el
diazepam y metocarbamol. Debe
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tenerse en cuenta el tiempo de admi-
nistracion para evitar crear farmaco-
dependencia.

5.4). Antidepresivos. Si bien no se
conoce de forma precisa su mecanis-
mo de accion, a dosis mds bajas que
las antidepresivas pueden reducir el
dolor, sobre todo en casos de lumbal-
gia crénica.

6). Uso de faja lumbosacra

Un paciente con una distensién ms-
culo-ligamentaria crénica (es decir
un paciente obeso o una embarazada)
pueden llevar una faja lumbosacra
mientras camina, después de que el
espasmo muscular inicial se haya
calmado. La duracién de su empleo
deber ser lo mas limitada posible a
causa del riesgo de atrofia muscular
lumbar.

7). Ejercicios de fortalecimiento de
miisculos abdominales

Cuando los sintomas lo permitan,
estdn indicados estos ejercicios y los
ejercicios de flexién lumbosacra
(maniobras que reducen la lordosis
lumbar y aumentan la presion intraab-
dominal) para fortalecer las estructu-
ras de sostén de la espalda y evitar que
el proceso se cronifique o recidive.
Finalmente comentar que de acuerdo
con la causa, las intervenciones qui-
rirgicas pueden ser necesarias para
aliviar el dolor intratable u otras mani-
festaciones neuroldégicas debidas a la
patologia discal o a la estenosis verte-
bral. Estos pacientes generalmente
presentan signos neuroldgicos positi-
vos. Antes de la intervencién quirdrgi-
ca se debe ensayar un tratamiento
conservador concienzudo.

8). Educacion al paciente. Es funda-
mental la educacién al
paciente/cliente. Hay que explicarle
qué tipo de dolor padece, cuales son
las causas que pueden motivarlo, los
posibles factores de agravamiento, el
prondstico en general benigno, las
normas para evitar que se repita en el
futuro, etc...
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VO E INFORMATIVO

- Cuando se transporten compras,
repartir el peso en dos bolsas para
dividirlo.

Cuando tengamos carro de ruedas, no
arrastrarlo, sino empuiiarlo.

CONSEJOS GENERALES

- Controlar el peso.

- Evitar posturas fijas.

- Cambiar frecuentemente de posicion.

- Respetar los periodos de suefio y
Ieposo.

- Practicar deporte de forma adecuada.

- Realizar ejercicios terapéuticos pre-
ventivos.

- Evitar esfuerzos violentos o posturas
inadecuadas.

- Evitar la utilizacién de calzado desli-
zante, no flexible.

UNA ADECUADA HIGIENE POS-
TURAL

La higiene postural consiste en la ade-
cuada utilizacién de la columna.

La higiene postural nos ensefia la mane-
ra de adoptar posiciones y posturas ade-
cuadas en cada situacién y también a
adecuar las herramientas y utensilios de
trabajo para lograr una mayor “comodi-
dad” de la columna, evitando al maximo
situaciones de riesgo indtiles, que com-
portarian la aparicién de lumbalgias.

Recomendaciones en bipedestacion
(de pie)

1). Sin realizar trabajo alguno:

BIBLIOGRAFIA

- Pies separados.

- Una pierna mds avanzada que la otra,
cambiando con frecuencia.

- Realizar pequefios paseos y si es posi-
ble, apoyar la espalda.

2). Realizando alguna actividad:

- Pies ligeramente separados.

- Un pie mds elevado que el otro
mediante un pequefo taburete.

- Si trabaja sobre una mesa, ésta debera
adaptarla a la altura necesaria para
evitar la flexion innecesaria de la
columna.

- Siempre que pueda trabajar en sedes-
tacion (sentado).

Recomendacion en sedestacion (sentado)

1). Conduciendo:

- Respaldo inclinado hacia atrés.

- El asiento cerca de los pedales.

- Uso de apoya cabeza.

- Sentarse primero y fuego introducir
los pies en el vehiculo

- Al salir girar primero el cuerpo y
sacar las piernas al tiempo.

2). Descansando
El asiento debe tener apoyabrazos ade-
mas de apoya cabeza y adaptador lum-

bar.

3). Estudiando

- Mantener la columna lo mds recta
posible.

- Lamesa de estudio a la altura de nues-
tros codos.

4). Escribiendo en ordenador o mdquina
de escribir.

- La mesa por debajo de la altura de los
codos (el antebrazo ha de quedar en
posicién horizontal o ligeramente
hacia abajo).

- La silla giratoria cs la mds adecuada,
con respaldo y altura regulables.

Recomendaciones en Dectibito (tumba-
do)

- El colchén y el somier con cierto gra-
do de dureza para poder descansar
adecuadamente.

- La almohada no serd demasiado alta.

- Uso de almohada bajo las rodillas en
dectibito supino (boca arriba).

- Se evitara dectibito prono (boca abajo).

Recomendaciones para la elevacion y
transporte de objetos

- Situarlos cerca del objeto a levantar
para evitar esfuerzo y rotacién de la
columna.

- Flexion de rodillas con columna recta
(en esta posicién se cogera el objeto y
nos incorporaremos manteniendo rec-
ta la columna hasta la bidepestacién).

- La piernas separadas (aumentado la
base de sustentacion).

M Escribd Agiiir, V. “Dolores de Espalda”. Rol de Enfermeria, 1995;200: 29-30
B Bruma Mola. “Patologia de la Espalda”. Rol de Enfermeria, 1996; 213: 57-62
B Manual Merck. 9 Edicién. Pdg. 1.517-1.520
M Enfermeria Mosby 2000. Médico-Quirdrgica Tomo VIII, Pag. 1.398, 1.4061.407.

B Medicina Interna Tomo I. J Rodés Teixidur, J. Guardia Massé. Editorial Masson. Pag. 124-125

M Diagnésticos de Enfermeria, L.J. Carpenito. Pdg. 442-444, 475-480, 1.217-1.220. Editorial Interamericana, 5*

Edicién.
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El presente articulo pre-
tende clarificar algunas
ideas sobre el uso de
laxantes en pacientes
colostomizados. Al des-
viacion del punto natu-
ral de excrecion de las
heces puede estar acom-
panado de alteraciones
en la eliminacion por
defecto (estrenimiento)
problema que con rela-
tiva frecuencia los
pacientes tienden a solu-
cionar mediante la toma
de laxantes sin control
alguno. Estos productos
pueden ser beneficiosos cuando su uso es
el adecuado, de no ser asi pueden desen-
cadenar complicaciones.

ductos Médicos, S.A.)

El profesional de enfermeria en contacto
habitual con este tipo de pacientes debe
estar informado de los diferentes tipos de
laxantes y de su mecanismo de accion en
el intestino para identificar cuales son los
mas apropiados para los colostomizados
con el fin de detectar precozmente y evi-
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Dispositivo utilizado en un paciente colostomizado (Foto cedida por gentileza de Coloplast Pro-

tar posibles complicaciones por el mal
uso de los mismos.

PALABRAS CLAVE

- Colostomizado

- Estrenimiento

- Laxante

- Plan de cuidados



Criterios de valoracion de Enfermeria en el uso de laxantes en pacientes colosiomizacos

INTRODUCCION

Una vez superado el postoperatorio
el paciente ostomizado debe enfren-
tarse a una situacién completamente
nueva para €l y su familia, esto origi-
na una demanda de informacién que
se centra en la Enfermera Experta en
Estomas. Un nimero considerable de
consultas estdn relacionadas con
desordenes intestinales, siendo el
estrefiimiento el que se plantea con
mds frecuencia.

Por este motivo nos vimos en la
necesidad de elaborar un plan de cui-
dados especifico para colostomiza-
dos que presentan alteraciones en el
ritmo intestinal.

Hemos detectado también un mal uso
de laxantes en estos pacientes por
ello realizamos una revision de los
laxantes utilizados con mayor fre-
cuencia destacando los mds indica-
dos para los colostomizados sigmoi-
deos asi como sus correctas pautas de
uso.

SR O
EFNTES
Bl S

FARMACOLOGICOS

Bajo el término genérico de laxantes
se incluyen todas aquellas sustancias
que facilitan la evacuacion. Sin
embargo, existen muchos tipos de
laxantes, con formas muy diversas de
actuacion y efectos adversos muy
distintos. Los laxantes pueden ejer-
cer su accién por diversos mecanis-
mos, algunos de los cuales no son
aun bien conocidos. Podemos subdi-
vidir los laxantes seglin su mecanis-
mo de accién en: agentes formadores
de masa, laxantes estimulantes, sali-
nos, azucares no absorbibles, laxan-
tes osmoticos o laxantes emolientes.

En general, los laxantes son farmacos
seguros, aunque su amplio uso y, en
ocasiones abuso, hace que debamos
considerar que no siempre la medica-
cion utilizada estd exenta de riesgos o
efectos secundarios. Por este motivo,
a la hora de recomendar laxantes a un
determinado paciente se debe buscar

FORMADORES DE MASA

Al introducir fibra en la dieta es importante aumentar la ingesta de liquidos.

el equilibrio adecuado entre eficacia
y seguridad.

AGENTES FORMADO-
RES DE MASA

Se cree que las propiedades hidréfi-
las de la fibra y de los agentes sinté-
ticos formadores de masa son las res-
ponsables de la accién laxante de
estos productos. Las propiedades
hidrdfilas de la sustancia aumentan el
peso de las heces, asi como su volu-
men y fluidez. La reduccién del tiem-
po de transito en el colon limita el
tiempo de que dispone la mucosa
colénica para absorber el agua del
material fecal.

Existen gran variedad de preparados
farmacéuticos que actiian aumentan-
do el volumen de las heces de forma
similar a la dieta rica en fibras. Estos
laxante formadores de masa estdn
comercializados en forma de prepa-
rados de venta sin receta. Algunos de
ellos contienen laxantes estimulantes
ademas de fibra. Estos serian los
indicados en colostomizados tratados
con antieméticos asociados a la tera-
pia anticancerosa cuyo principal
efecto secundario es la disminucién
de la motilidad del tubo digestivo.

Los laxantes formadores de masa tie-
nen multiples origenes, como la
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semilla de pliantago, gomas vegeta-
les, guar y productos sintéticos como
el policarbofilo y la metilcelulosa.
Generalmente son efectivos en un
plazo de 12-24 horas, pero segun los
tiempos de transito pueden tardar
varios dias en hacer efecto. El fun-
cionamiento adecuado de estos pro-
ductos requiere un consumo adicio-
nal de agua de unos 2 litros diarios,
en caso contrario se producird estre-
fiimiento que puede evolucionar has-
ta la oclusién intestinal.

Estos laxantes estian contraindicados
en pacientes en tratamiento con digo-
xina, porque pueden disminuir su
absorcién

Entre los aziicares no absorbibles con
efecto laxante osmotico, destacan
por su aplicabilidad en la clinica, la
lactulosa y el lactitol.

Son disacaridos sintéticos, no absor-
bibles, que se metabolizan por las
bacterias colénicas. Como no se
hidrolizan en el intestino no se absor-
ben y retienen agua y electrolitos por
efecto osmético. A nivel de ile6n dis-
tal y colon, por efecto de la microflo-
ra intestinal, se metabolizan a lactato
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' Criterios de valoracion de Enfermeria en el uso de laxantes en pacientes colostomizados

y otros 4cidos de cadena corta que
acidifican el medio y contribuyen,
mediante un suave efecto irritante a
nivel del colon distal, a favorecer el
efecto laxante. La disminucién del
PH intracolénico y el aumento del
volumen de las heces favorecen la
motilidad coldnica, con lo que se
acorta el tiempo de transito. Los
efectos secundarios a este tipo de
laxantes son la flatulencia y el dolor
abdominal, en relacion con su fer-
mentacién bacteriana colénica y la
consiguiente liberacion de gas. Este
efecto es particularmente molesto en
pacientes colostomizados; de ahi la
importancia de conseguir la dosis
adecuada para cada paciente. En
general estos efectos son leves y
transitorios.

Dentro del grupo de laxantes emo-
lientes o reblandecedores de las
heces se distinguen los detergentes y
los aceites minerales. Los agentes
detergentes podrian estar indicados
para aquellos casos en que interese
ablandar el material fecal (fecalo-
mas), aunque no son demasiado efi-
caces. Dentro de esta familia farma-
colégica, el mds utilizado es el docu-
sato sodico. Por su parte los aceites
minerales son mezclas derivadas del
petréleo como la parafina liquida,
que tiene un efecto emoliente sobre
las heces. Sus importantes efectos
secundarios y la existencia de otras
alternativas terapéuticas hacen desa-
consejable su uso en colostomizados
afectados de estrefiimiento.

Los laxantes salinos son bdsicamen-
te compuestos de sales de magnesio
y preparados de fosfatos. Los laxan-
tes que contienen magnesio son bien
tolerados, aunque deben utilizarse
con precaucidén en pacientes con
insuficiencia renal ya que, aunque
escasa, la absorcién de iones podria
suponer descompensaciones € into-
xicaciones en estos casos. La efica-
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cia de estos laxantes se basa en
que, tanto el ién magnesio como
el i6n sulfato son escasamente
absorbidos en el tubo digestivo,
por lo que tienen un efecto osmé-
tico dentro de la luz intestinal,
incrementando el contenido de
agua en las heces y la frecuencia
deposicional.

.

Los laxantes estimulantes actian
aumentando la motilidad intesti-
nal, con lo que disminuye el
tiempo necesario para la absor-
cién de sales y agua. Se incluyen
bajo esta denominacién los deri-
vados antraquinénicos y los
derivados polifendlicos.

Los derivados antraquinénicos
incluyen sustancias naturales
como los compuestos de sen (cas-
sia angustifolia), cascara sagra-
da, aloe y preparados sintéticos
como los sendsidos A y B o el dan-
trén.

Entre los derivados polifenélicos
destacan la fenolftaleina y el bisa-
codilo. Todos estos farmacos tienen
demostrada eficacia laxante, aunque
también tienen importantes efectos
secundario. Como consecuencia de
la estimulacién de la motilidad intes-
tinal pueden ocasionar dolor abdo-
minal, diarrea importante, deshidra-
tacién e hipokalemia. A estos efectos
adversos hay que sumar la irritacién
de la piel periestomal por el continuo
cambio de dispositivos y por las
fugas de las heces.

Los derivados antraquindnicos pue-
den originar una pigmentacién
marrén de la mucosa coldnica por
depésito de lipofucsina en la misma
que se denomina melanosis coli.
Esta pigmentacién desaparece al
cabo de un tiempo de retirada de los
laxantes y no parece tener ninguna
significacién patoldgica

El abordaje desde ¢l punto de vista
de enfermeria del paciente que refie-
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Para prevenir y vencer el estrefiimiento, es acon-
sejable el ejercicio regular adecuado al estado
fisico del ostomizado.

re estrefiimiento debe basarse en cui-
dados planificados correctamente.

El primer paso es enunciar el diag-
ndstico principal de enfermerfa den-
tro del 4rea que estamos valorando:
“El paciente presenta un retraso en
el trdnsito intestinal, y como conse-
cuencia deposiciones duras y secas
cada dos o mds dias” .

Debemos realizar una valoracién de
los factores que pueden ser causa del
estrefiimiento:

Edad: Los pacientes jovenes deben
ser tratados de forma principal con
dietas ricas en fibra, consejos sobre
nutricién y ejercicio. Los pacientes
de edad avanzada son mds dificiles
de tratar por las patologfas asocia-
das que pueden presentar y los pro-
blemas derivados de la edad avanza-
da.



Criterios de valoracion de Enfermeria en el uso de laxantes en pacientes colostomizados

La ingesta regular de fibra aumenta el bolo fecal y ayuda a normalizar el ritmo intestinal.

Actividad diaria: El sedentarismo
favorece el estrefiimiento.

Habitos dietéticos: Se ha demostra-
do que una dieta pobre en fibra y en
ingesta de liquidos es un factor de
riesgo para el estrefiimiento.

Terapia anticancerosa: Normal-
mente va acompafiada de antieméti-
cos cuyo efecto secundario principal
es la disminucién de la motilidad
intestinal.

Trastornos endocrinos: Hipotiroi-
dismo, diabetes...

Trastornos metabdlicos: Intoleran-
cia al gluten.

Nuestros criterios de resultados serdn
los siguientes:

1.- El paciente identificard verbal-
mente el ritmo de evacuacién intesti-
nal 6ptimo

2.- Enumerar las causas del estrefii-
miento.

3.- Describir los riesgos del abuso de
laxantes.

4.- Aumentar gradualmente la fibra

en la dieta y la ingesta de liquidos.
5.- Realizar ejercicio moderado apro-
piado al estado fisico del paciente.
6.- Evitar el uso de laxantes estimu-
lantes.

7.- Realizar un uso correcto de los
laxantes.

1- Se llevard a cabo un programa
educativo-sanitario con los siguien-
tes contenidos:

a) Explicar que la evacuacion intesti-
nal es necesaria cada 2-3 dias, no dia-
riamente.

b) Explicar los riesgos del abuso de
laxantes.

c) Ensefiar la importancia de una die-
ta equilibrada.

d) Fomentar la ingesta de liquidos al
menos 6-10 vasos de agua al dia (si
no hay contraindicacién).

¢) Insistir en la necesidad de realizar
ejercicio regular segin el estado fisi-
co del paciente.

f) Recomendar como laxantes de
eleccion los formadores de masa o
los aziicares no absorbibles.

2 - Se trabajara con una metodologfa
educativa de cardcter expositivo-par-

25

ticipativo. Como material de apoyo
se adjuntard un folleto explicativo
con la siguiente informacién:

a) Alimentos ricos en fibra: Frutas
frescas con piel, salvado, frutos secos
y semillas, pan y cereales de grano
integral, verduras cocidas.

b) Cantidad diaria de frutas y verdu-
ras (cuatro piezas de fruta fresca y
una ensalada grande) para una eva-
cuacién intestinal normal.

¢) Aumentar gradualmente la canti-
dad de salvado segiin se tolere, para
evitar efectos adversos

(Gases, flatos, diarrea y distension
abdominal). Estos efectos indesea-
bles tienen repercusiones mayores en
los pacientes colostomizados y pue-
den motivar un abandono prematuro
de estos cambios en la alimentacién.
d) Explicar la importancia del
aumento de la ingesta de liquidos al
introducir fibra en la dieta.

e) Sugerir el uso de un producto
comercial de fibra como complemen-
to de la dieta.

Debemos tener en cuenta que a pesar
de que se realice un plan estandariza-
do, no existen dos pacientes que res-
pondan exactamente igual al mismo.
Por ello las dosis de fibra y de laxan-
tes deben ajustarse individualmente
hasta conseguir regular las deposi-
ciones. Para ello se pautardn visitas
semanales en las que se evaluard el
plan de cuidados en funcién de los
objetivos marcados. En cualquier
caso el paciente dispondra de aten-
cién telefénica con la posibilidad de
realizar consultas ante la aparicién de
efectos indeseables.

En cada visita se evaluara:

- Ritmo de las deposiciones
- Tolerancia del paciente a la fibra.
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- Criterios de valoracion de Enfermeria en el uso de laxantes en pacientes colostomizados

- Respuesta del paciente a la dosis de
laxante.

- Niveles de aprendizaje adquiridos.

- Efectos secundarios a la dietay / o
laxantes.

Las actuaciones variaran en relacién
con la respuesta del paciente hasta
conseguir el equilibrio adecuado
entre dieta y laxante.

1.- Las recomendaciones al colosto-
mizado afectado de estrefiimiento
deben centrarse en el equilibrio entre
la dieta y los laxantes.

BIBLIOGRAFIA

2.- Los laxantes més adecuados para
los pacientes colostomizados son los
formadores de masa y los azicares
no absorbibles.

3.- Es importante la vigilancia perié-
dica del paciente, evaluando la res-
puesta intestinal al laxante.

4.- El seguimiento debe realizarse
hasta conseguir un ritmo adecuado
de las deposiciones y una consisten-
cia normal de las heces.

5.- Las dosis y pautas del laxante
deben ser ajustadas individualmente

6.- El abuso y uso prolongado de
laxantes puede ocasionar problemas
importantes en los pacientes colosto-

mizados. Una adecuada Educacién
Sanitaria sobre su uso y efectos pue-
de evitar consecuencias adversas
para los pacientes.

7.- Es conveniente que la enfermera
Experta en estomas realice un segui-
miento periddico de los ostomizados
tras el alta hospitalaria, esto permite
detectar precozmente las posibles
alteraciones de las necesidades de
los pacientes.

Quiero expresar mi mds sincero
agradecimiento a D. Salvador Santos
Vélez y a D. Javier Bernet Toledano
POr su apoyo y asesoramiento.
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INTRODUCCION

La educacién para la salud es un
componente fundamental en la enfer-
meria. Este es un proceso que supone
la comunicacién entre los enferme-
ros/as y los pacientes.

Todo aprendizaje tiende a conducir a
un cambio de conducta, ademas ayu-
da al enfermero a aumentar su com-
prension, a reducir su ansiedad y a
tener unos habitos saludables en rela-
cién a su enfermedad.

Segin Virginia Henderson ‘para
tener salud es necesario disponer de
informacién”. El personal de enfer-
meria, a pesar de ser el que més tiem-
po pasa cerca del paciente, no siem-
pre ha tenido como prioridad esen-
cial la educacién del propio paciente.
Segiin la Real Academia Espafiola de
la Lengua, el término Educacion se
define como: accién y efecto de edu-
car, formar e instruir. De la misma
manera el término Informacién se
define como: accién y efecto de
informar. El concepto de informa-
cién, en tanto mensaje o conjunto de
mensajes que a través de diversos
medios son emitidos por unos sujetos
para ser recibidos por otros, esta vin-
culado a la historia del ser humano
como parte relevante del sistema de
valores sociales, sobre los que se
apoya la existencia.

En nuestro caso, el paciente con
insuficiencia renal crénica terminal
puede ser diagnosticado con antela-
cién a iniciar un tratamiento sustitu-

‘

tivo en cuyo caso
entrarfa en pro-
gramas de predia-
lisis, o bien ini-
ciar su tratamien-
to sustitutivo por
la via Urgencias,
lo que resulta
mucho més trau-
matico y sin un
preciado tiempo
de adaptacion.
Aquellos pacien-
tes que pasan por
el programa de
predidlisis, asisten
de manera peri6di-
ca a consulta, don-
de se valora por un
lado la funcionali-
dad renal y donde
se comienza un
proceso de infor-
macién, educacién
y preparacién por
el otro.

En este segundo
proceso, el personal de enfermeria
desempefia un papel importantisimo,
si bien es cierto que no resulta exclu-
sivo de nuestro estamento.

Por otra parte, los pacientes que ini-
cian un tratamiento sustitutivo por la
via Urgencias, aunque carecen de un
tiempo de adaptacién y preparacion,
van a permanecer en el hospital un
tiempo minimo antes de ser derivados
a centros periféricos o concertados.
En cualquier caso, el paciente siem-
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Monitor de Didlisis.

pre tiene derecho a ser informado
sobre un proceso patoldgico y a ser
formado y educado para poder inter-
venir en la medida que sea posible en
su propio tratamiento.

En el caso de pacientes en programas
de Didlisis, es necesario que los
pacientes conozcan diversos dmbitos
de su propia enfermedad como son
las dietas, restricciones hidricas,
higiene personal, cuidados del acce-
so vascular...

Sin embargo, la realidad nos sefiala
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que el paciente renal dializdndose
tres veces en semana, carece en gran
medida de conocimientos importanti-
simos que pueden afectar su calidad
de vida o incluso ser decisivas a la
hora de ser candidato a un trasplante.
No obstante existen miltiples varia-
bles que pueden resultar significati-
vas a la hora de valorar el nivel de
conocimientos que tiene cada pacien-
te, como el nivel de estudios, haber
pasado o no por predidlisis, com-
prensién verbal de una informacién...
Para nosotros la educacién del enfer-
mo renal es un elemento esencial a
tener en cuenta dentro del equipo
multidisciplinar que formamos; por
ello hemos desarrollado esta investi-
gacion, para valorar los conocimien-
tos que tienen los enfermos renales,
con los que trabajamos diariamente,
en relacién a su enfermedad.

De esta manera conoceremos mejor
el perfil del enfermo que tenemos en
nuestro centro, lo que nos permitira
individualizar los cuidados y cubrir
las necesidades cognitivas, afectivas
y sociales que presenten.

Asi nuestra hipétesis més general fue
que a mayor comprension verbal el
enfermo podrd tener un mayor cono-
cimiento de su enfermedad y a menor
comprensién verbal, menor conoci-
miento de la misma.

Otras de las hipétesis que nos plante-
amos fue que si la persona ha pasado
por predidlisis, tendrd un mayor
conocimiento de su enfermedad que
si no ha pasado por ella.

Por todo esto, el propdsito de nuestro
estudio es determinar qué conoci-
mientos tienen nuestros pacientes
acerca de su enfermedad.

Una vez que estén relacionadas todas
estas variables y obtengamos datos
significativos, pasaremos a analizar
cudl serd nuestro objetivo en la pos-
terior educacién del paciente.

METODO

Sujetos.

En la investigacién participaron un
total de 20 sujetos (10 hombres y 10
mujeres) con una media de edad de
51.7 afios, siendo la media de las
mujeres de 49.9 y la de los hombres
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Unidad de Dialisis.

de 53.5 (rango 21-70 aiios). Todos
ellos son enfermos renales y pacien-
tes de Diélisis de un centro de Sevi-
lla, y fueron seleccionados mediante
un muestreo aleatorio dentro de la
poblacién existente en dicho centro.

Materiales.

Se utilizaron dos tipos de pruebas
para evaluar a los pacientes. La pri-
mera fue un cuestionario de 67 pre-
guntas relacionadas con la enferme-
dad renal. Estas preguntas estdn
agrupadas formando 7 bloques tema-
ticos (complicaciones y efectos
secundarios de la insuficiencia renal,
Trasplante renal, anatomofisiologia
renal, nutricién, restricciones hidri-
cas, restricciones electroliticas, cui-
dados del acceso vascular) con un
nimero de preguntas variables por
bloque.

La segunda prueba administrada al
total de los sujetos fue el Factor V,
extraido del PMA que responde a las
siglas de Primary Mental Abilities
(aptitudes mentales primarias), bate-
ria factorial de gran aplicabilidad
para evaluar varios aspectos de la
inteligencia en sujetos de diversos
niveles de edad y diferentes grados
de formacion. Concretamente el Fac-
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tor V, mide la Comprensién verbal
del individuo mediante 50 Items de
eleccion miltiple.

Las dos pruebas se corrigieron
mediante plantillas de respuestas.
Todos los andlisis estadisticos fueron
realizados mediante un ordenador
Pentium III, con el programa SPSS
7.5 para Windows.

Procedimiento.

En una ventana temporal comprendi-
da entre Diciembre de 1999 y Abril
de 2000 se realizé la investigacidn.
Una vez realizado el cuestionario se
hizo un pequefio estudio piloto para
comprobar la dificultad o facilidad de
las preguntas seleccionadas en el
mismo. Una vez comprobado que el
estudio piloto iba en la direccidn ade-
cuada para los objetivos metodolégi-
cos y experimentales, comenzamos
la investigacién propiamente dicha.

Tanto el cuestionario como el Factor
V (PMA), se administr6 en situacién
de didlisis mientras el sujeto estaba
sentado y conectado a su méquina.
Las pruebas siempre se pasaron en
las dos primeras horas de didlisis y
de forma individual. El cuestionario
se dividié en dos partes de 3 y 4 blo-
ques respectivamente para presentar-
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los ante el sujeto de manera escalo-
nada y sin la posibilidad de agotar,
desconcentrar o fatigar al mismo.
Nunca se administré el cuestionario
y elFactor V (PMA) en el mismo dia.
Las instrucciones que se daban a los
pacientes fueron las siguientes: “Un
centro de didlisis de nuestra provin-
cia nos ha mandado unas determina-
das pruebas. Nos han pedido que por
favor la administremos a nuestros
pacientes con el objetivo de hacer
una base de datos. Esta prueba con-
siste en contestar a unas preguntas
sobre tu enfermedad. Esta prueba
(PMA) consiste en buscar el sinéni-
mo a una palabra que yo te diga. Lo
comprenderds mejor con estos ejem-
plos. Se ponen ejemplos.” Se dieron
estas instrucciones para eliminar el
mayor grado de ansiedad posible que
se crea en los sujetos cuando se sien-

ten evaluados por otra persona.

Otras variables que se tuvieron en
cuenta fueron la edad, sexo, nivel
cultural, la estancia en programas de
predidlisis... Estos datos se recogie-
ron en las Historias clinicas.
Después de concluir la investigacién
se dio a conocer a los pacientes cual
era el verdadero objetivo de las prue-
bas realizadas y cuales fueron los
resultados que se obtuvieron con sus
puntuaciones.

RESULTADOS

En la investigaciéon aplicamos un
andlisis de correlaciones entre las
distintas variables del estudio. Las
correlaciones revelaron efectos signi-
ficativos entre los resultados del

Cuestionario y los del Factor V(en
adelante PMA) p< .01 indicativo de
la relacién existente entre dichas
variables.

TABLA 1

Puntuacién Total
del Cuestionario

Comprensién

Verbal p< .01

Encontramos correlaciones significa-
tivas (entorno a P< .001 y p< .003)
entre PMA y 6 de los bloques del
cuestionario. Tan solo no correlacio-
na significativamente el bloque Res-
tricciones hidricas p< .48

TABLA 2
Anatomofisiologfa | Complicaciones | Cuidados Nutricién | R.Electroliticas | T.Renal
Comprension
Verbal p< .001 p< .001 p< .003 p< .001 p< .001 p<.002

Estudiamos ademds una variable,
Autoexpectativa de vida, valorada
psicolégicamente por la propia
motivacion y expectativa de supera-
cién de la enfermedad en cuanto a la
posibilidad de un trasplante. Dicha
variable no correlacioné significati-
vamente con el resto de variables

estudiadas, pero si se obtuvieron
tendencias a la significatividad con
la edad p< .08 y con la variable
complicaciones y efectos secunda-
rios de la insuficiencia renal p<
.058, de tal forma que si la muestra
del estudio hubiera sido mayor,

hubieran sido significativas.

Otras de las correlaciones mas intere-
santes es la estudiada entre la varia-
ble predidlisis y los bloques del cues-
tionario, encontrando resultados sig-
nificativos en Nutriciéon p< .017;
Restricciones Electroliticas p< .012;

estas tendencias probablemente  y Trasplante Renal p< .01
TABLA 3.
Nutricién Restricciones Electroliticas | Trasplante Renal
Predilisis p< .017 p< .012 p< .01

DISCUSION

Los resultados obtenidos confirman
nuestra hip6tesis mas general segin
la cual los pacientes con mayor gra-
do de comprensién verbal tienen un
mayor conocimiento de su enferme-

dad y los pacientes con un menor
grado de comprensién verbal tienen
una carencia en el conocimiento de
su propia enfermedad (tabla 1).

En la tabla 2 podemos observar como
la comprension verbal de los pacien-
tes se relaciona significativamente
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con seis de los bloques temadticos del
cuestionario administrado, lo cual
nos indica por una parte, que el gra-
do de comprensién verbal es deter-
minante a la hora de conocer y com-
prender seis de los ambitos valorados
en el cuestionario. Por otra parte la
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variable comprensién verbal no
influye en el conocimiento de las res-
tricciones hidricas, plantedndonos
para sucesivas investigaciones que
posibles variables determinan el
conocimiento de las mismas.

Encontramos una tendencia a la sig-
nificatividad entre la autoexpectativa
de vida y las complicaciones y efec-
tos secundarios de la insuficiencia
renal lo cual nos da una lectura posi-
tiva de esta correlacién pues supone-
mos que si la muestra hubiera sido
mayor este dato habria sido significa-
tivo, mostrandonos como unas de las
variables que pueden influir en la
autoexpectativa de vida es el conoci-
miento de la informacién necesaria y
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RESUMEN

Con el afan de llegar a una mejor compren-
sion destacamos los principales tipos de ane-
mias y mostramos una serie de ilustraciones
que han sido seleccionadas especialmente
por su valor para facilitar la comprension y
asimilacion. Ademas de varios casos practi-
cos que aumentan la participacion del lector.

PALABRAS CLAVES:

Anemia, hemoglobina, hematocrito, hemo-
rragia, hemolisis.

® INTRODUCCION

No todas las anemias se producen con la misma intensi-
dad ni tienen la misma importancia desde el punto de vis-
ta clinico, por ello e independientemente de cualquier cla-
sificacion (aunque se presentan) éste articulo estd destina-
do a los tipos de anemias que més se producen, ya sea en
numero y/o gravedad.

Ademds de la clinica, los datos de laboratorio varian de
una anemia a otra, asi como su tratamiento por lo que
éstos puntos van a ser tratados en cada tipo de anemia.

® EXPOSICION DEL TEMA
PRINCIPALES TIPOS DE ANEMIAS

ANEMIA HEMORRAGICA AGUDA

Las principales causas de anemias hemorragicas son los grandes
traumatismos (fracturas multiples, rotura de érganos) y las ori-

31

ginadas en el tubo digestivo (rotura de varices esofagicas, tlce-
ras gastricas o duodenales, diverticulos), aunque cualquier
hemorragia intensa puede ocasionar una anemia aguda.

La demostracion de la hemorragia no siempre es ficil, ya que las
fracturas cerradas de grandes huesos o las miiltiples suelen ori-
ginar cuantiosas pérdidas de sangre sin que se observe hemorra-
gia. Asimismo en la rotura del bazo o del higado puede existir
shock hipovolémico sin que sea visible la hemorragia.

Se caracteriza por: la hemorragia cuando ésta se exterioriza, las
manifestaciones debidas a la hipovolemia (con shock o sin él) y
los trastornos propios del érgano que pierde sangre.

En este tipo de anemia la hipoxia suele desempefiar un papel
secundario y predominan las manifestaciones de la hipovolemia
que son: estado clinico previo, rapidez de la hemorragia y su
cuantia.

El sudor frio, la bradicardia, las nauseas, la sensacién de desvane-
cimiento, un caracteristico ronquido e incluso el desmayo son
consecuencia de la reaccién vasovagal ante la hipovolemia brus-
ca, aunque €sta sea poco cuantiosa.

Cuando la pérdida sanguinea representa el 20-30% de la volemia,
la hipotension y la taquicardia suelen ser constantes. Las pérdidas
de mas del 30% de la volemia provocan un shock hipovolémico.
Cuando se pierde mas del 40% de la volemia, la mortalidad llega
al 50% de los casos si no se instaura rdpidamente el tratamiento
adecuado.

Datos de laboratorio.

Hay un descenso de la cifra de Hb y del Htc, pero debe tenerse
en cuenta que al principio, estos pardmetros no disminuyen en
relacién directa con la gravedad de la hemorragia, ya que se
requiere cierto tiempo para el paso del liquido intersticial al
torrente circulatorio. Posteriormente habrd un descenso del Htc
sin que exista hemorragia activa.

Si la médula 6sea es normal se producird un aumento de los reti-
culocitos, con un pico méximo a los 7-10 dias después de la
hemorragia.

Puede observarse una trombocitosis (aumento del nimero de
plaquetas) reactiva y la presencia de eritroblastos en sangre peri-
férica.

En las hemorragia digestivas suele existir un aumento del nitr6-
geno ureico (BUN).

Tratamiento.
Es fundamental tratar la causa de la hemorragia.
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Si las pérdidas no han sido graves y no
requieren transfusién sanguinea, la hipo-
volemia puede tratarse con suero salino
y/o expansores del plasma. Si la hemo-
rragia es grave y se produce shock, lo
mejor es administrar sangre completa con
la mayor rapidez posible.

ANEMIAS HEMOLITICAS

La supervivencia de los hematies es apro-
ximadamente de 120 dias, transcurrido
este tiempo, son eliminados de la circula-
cién por los macréfagos del sistema
mononuclear fagocitico (SMF).

La hemdlisis se define como la disminu-
cién de la supervivencia eritrocitaria en la
circulacion y sus caracteristicas mas des-
tacadas son el aumento del catabolismo
hemoglobinico con hiperbilirrubinemia e
ictericia y el incremento de la eritropoye-
sis medular con reticulocitosis.

La intensidad de la anemia varia con el
grado de hemdlisis y la respuesta eritro-
poyética, de forma que si ésta es sufi-
ciente para mantener normal la concen-
tracién de Hb puede existir un estado de
compensacion sin anemia (hemolisis
compensada).

Aunque las causas de la hemélisis pue-
den ser muy diversas, para su estudio
suelen clasificarse segiin la tabla 1.

Con excepcién de la hemoglobinuria
paroxistica nocturna (HPN), todas las
hemdlisis corpusculares son de origen
congénito, mientras que las extracorpus-
culares siempre son adquiridas. Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, la hemdli-
sis puede también clasificarse como
extravascular, cuando la destruccién eri-
trocitaria se realiza preferentemente en el
SMF o intravascular cuando sucede en el
territorio vascular.

Aunque el estudio etioldgico de una ane-
mia hemolitica generalmente se halla
dificultado por el elevado nimero de cau-
sas que pueden producirlas, su diagnosti-
co se realiza con facilidad por la existen-
cia de cinco signos bioldgicos caracteris-
ticos: reticulocitosis, hiperregeneracién
eritrobldstica, hiperbilirrubinemia no
conjugada, incremento de la lictico des-
hidrogenasa (LDH) sérica y descenso de
la haptoglobina. Los dos primeros pue-
den observarse también en la hemorragia,
pero los tres restantes son indicativos de
destruccién eritrocitaria.

En el estudio de una anemia hemolitica,
la anamnesis y la exploracion fisica del
paciente tienen mucha importancia ya
que en la mayoria de los casos aportan
datos que constituyen la clave de su
orientacion diagndstica.
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Tabla 1. Anemias regenerativas (periféricas).

1. Pérdida sanguinea aguda.
Anemia poshemorrdgica aguda.

2. Anemias hemoliticas.

2.1. Corpusculares.
2.1.1. Alteraciones en la membrana.
Esferocitosis hereditaria.

Acantocitosis.

Eliptocitosis.

Estomatocitosis
2.1.2. Déficit enzimadticos.

Porfirinas.
2.1.3.hemoglobinopatias.

Hemoglobinas inestables.

2.2 Extracorpusculares.
2.2.1. Agentes quimicos y animales.

2.2.3.Causas mecdnicas.
Valvulas y cardfacas.
Microangiopatias.

2.2.4. Inmunolégicas.
Isoanticuerpos.
Transfusiones

Autoanticuerpos.

Anticuerpos calientes.
Anticuerpos frios.

2.2.5. Hiperesplenismo

2.2.2. Agentes infecciosos y parasitarios.

Hemoglobinuria paroxistica nocturna.

Enzimas eritrocitarias (glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa y otras).
Hemoglobinopatias estructurales.

Sindromes falciformes (hemoglobinopatias S).
Hemoglobinopatias con aumento de la afinidad por el oxigeno.

Alteraciones cuantitativas o sindromes talasémicos.
Talasemias beta, alfa y otras.

Enfermedad hemolitica del recién nacido (EHRN).

Anemia hemolitica por crioaglutininas.
Anemias hemoliticas inmunes por farmacos.

Las principales manifestaciones clinicas
del sindrome hemolitico son anemia,
ictericia y esplenomegalia, y su intensi-
dad depende del grado de hemdlisis y de
su forma de aparicién (aguda, crénica o
episddica).

La hemolisis aguda (crisis hemolitica) es
una forma clinica poco frecuente que
suele acompaiarse de fiebre, escalofrios
y dolor lumbar y/o abdominal. Si es muy
intensa y de aparicién brusca, puede pro-
ducir un estado de shock, ictericia inten-
sa y/o emisién de orinas oscuras (hemo-
globinuria). La hemdlisis crénica puede
presentar una expresividad clinica varia-
ble, desde asintomatica hasta un sindro-
me anémico intenso (astenia, actfenos,
palpitaciones, cefaleas, sensacién vertigi-
nosa y disnea de esfuerzo) acompaiiado
de ictericia y esplenomegalia.

Datos de laboratorio.

Las pruebas bioldgicas imprescindibles
para el diagnéstico de una anemia hemo-

32

litica se clasifican en dos grupos: las que
sirven para demostrar la existencia de
hemdlisis y las que permiten establecer
su origen.

En el hemograma suele comprobarse un
descenso de la concentracién de Hb, con
un ligero aumento del VCM, especial-
mente si la cifra de reticulocitos es muy
elevada.

La observacién morfolégica de una
extension de sangre tiene gran importan-
cia para establecer el diagnéstico (esfero-
citosis hereditaria, eliptocitosis congéni-
ta, ovalocitosis y drepanocitosis entre
otras).

El recuento de reticulocitos es, junto al
hemograma, el criterio maés qtil para
determinar la presencia de hemolisis. En
la anemia hemolitica aumenta de forma
paralela a la capacidad de respuesta
medular, excepto cuando existe un blo-
queo madurativo de la eritropoyesis.
Otros aspectos biolégicos que se han de
considerar en toda anemia hemolitica son



las alteraciones de ciertos componentes
plasmadticos, entre ellos tenemos un
aumento de la bilirrubina y LDH y una
disminucién de la haptoglobina.

En ocasiones, a pesar de haber realizado
todas las pruebas citadas no puede con-
cluirse la existencia de hemdlisis y hay
que recurrir a la determinacién del perio-
do de semivida eritrocitaria.

Algunas anemias de éste tipo se comen-
tan a continuacion:

ESFEROCITOSIS HEREDITARIA
(Xlustracion 1).

La anemia esferocitica se distingue por la
tipica esfericidad de los eritrocitos, de
tamafio reducido, denominados esferoci-
tos (volumen normal) o microesferocitos
(volumen reducido). El VCM es mas
bajo, la HCM se presenta normal y la
CHCM esta acrecentada.

En razén de su grosor, los esferocitos no
acusan depresién central ninguna; no
pueden comprimirse, porque no tienen la
membrana laxa de los discos biconcavos.
En consecuencia al atravesar pequefios
capilares se rompen facilmente, incluso
son susceptibles de hacerlo con una lige-
ra compresion.

La hiperregeneracion eritrocitica se reco-
noce por la multiplicacién de los eritroci-
tos policromatéfilos, que dan impresion
de macrocitos y confieren al cuadro
hematico un aspecto mixto (macrocito y
microcito) que pueden inducir a la confu-
sion con la anemia megalocitica. Hay un
aumento de reticulocitos.

Las principales caracteristicas clinicas
son anemia, esplenomegalia e ictericia.
La intensidad de la anemia puede variar
desde un carécter grave de inicio neona-
tal con gran esplenomegalia y alteracio-
nes del desarrollo, hasta situaciones préc-
ticamente asintomaticas o incluso sin
expresividad biolégica de la enfermedad.

Tratamiento.

El tratamiento de la esferocitosis heredi-
taria es la esplenectomia, la cual se lleva
a cabo aproximadamente a los 6 aiios,
debido al menor riesgo de septicemia.

ANEMIA DE CELULAS FALCIFOR-
MES O DREPANOCITICA

Esta enfermedad hereditaria constituye la
hemoglobinopatia mas frecuente del
mundo y es causa importante de morbi-
mortalidad entre individuos de raza
negra.

Los hematies contienen Hb S, que tiene
una composicién anormal en la globina.
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Esferocito —

Macrocito
(policromatofilo)

— Linfocito

Tlustracién 1. Observacién microscopica del frotis de sangre periférica. Anemia esferocitica.

Cuando esta Hb queda expuesta a con-
centraciones bajas de oxigeno, precipita
formando cristales dentro del hematie.
Estos cristales alargan las células y le dan
aspecto de hoz alargada o falciforme. La
Hb precipitada también lesiona la mem-
brana celular, de manera que las células
se vuelven muy fragiles originando ane-
mia muy grave.

Estos pacientes entran en un circulo
vicioso, la tension baja de oxigeno en los
tejidos provoca la forma semilunar, y ésta
impide el curso de la sangre a través de
los tejidos, causando una disminucién
mayor todavia de la tensién de oxigeno.
Asi pues, una vez iniciado, el proceso
evoluciona rapidamente y de manera pro-
gresiva causando en pocas horas grave
disminucién de la masa de glébulos
rojos, y muchas veces la muerte.

Las manifestaciones clinicas de la ane-
mia drepanocitica, estdn recogidas en la
tabla 2.

TALASEMIA

También se conoce como anemia medite-
rrdnea, es otro tipo hereditario de anemia
en el que las células no son capaces de
sintetizar cantidades adecuadas de las
cadenas polipeptidicas necesarias para
formar la globina de la Hb. Por tanto la
sintesis de Hb estd muy disminuida. EI
sistema hematopoyético responde produ-
ciendo nimeros considerables de nuevos
hematies pero con poca Hb, y también
células mds pequefias con membranas
fragiles, por lo que se rompen facilmente
al atravesar los tejidos.

La proporcién de hemoglobinas normales
es de una notable constancia en el indivi-
duo sano, cuyos indices son: 97-98% de
Hb A, 1,0-3,0% de Hb A, y menos del
1,0% de Hb E. Cada una de estas hemo-
globinas esta integrada por dos pares de
cadenas polipeptidicas, uno de los cuales
(par ¢, con 141 aminodcidos) es comiin a
las tres variantes hemoglobinicas, mien-

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de la anemia de células faiciformes.

1. Constitucionales.

2. Oclusién vascular.,

1.1. Trastornos de crecimiento y desarrollo.
1.2. Susceptibilidad para las infecciones aumentadas.

2.1. Microinfartos —® Crisis de dolor

3. Anemia
3.1. Hemolisis grave.

2.2. Macroinfartos
\> Lesi6n orgdnica

3.2. Crisis aplasticas.
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Tabla 7. Causas de anemia megalobldstica

I. Causas de déficit de vitamina B,
1. Nutricionales
1.1. Vegetarianos estrictos
2. Malabsorcion
2.1. Gastrica
2.1.1. Anemia perniciosa (anemia de Biermer)
2.1.2. Gastrectomia
2.1.3. Ausencia congénita de factor intrinseco
2.2, Intestinal
2.2.1. Sindrome de asa ciega
2.2.2. Esprue tropical y celiaquia
2.2.3. Enfermedad inflamatoria intestinal
2.2.4. Reseccidn intestinal
2.2.5. Linfoma intestinal
2.2.6. Enfermedad del injerto contra el huésped
2.2.7. Pancreatitis crénica
2.2.8. Sindrome de Zollinger- Ellison
2.2.9. Infeccién por VIH
2.2.10. Enfermedad de Immerslund
2.2.11. Infestacion intestinal por pardsitos

I1. Causas de déficit de dcido félico
1. Déficit nutricional
1.1. Alcoholismo, malnutricion, dietas pobres en vegetales
2. Malabsorcién intestinal
2.1. Esprue tropical y celiaquia
2.2. Enfermedad inflamatoria intestinal
2.3. Linfomas intestinales
2.4. Reseccion intestinal
2.5. Infeccién por VIH
3. Aumento de las necesidades
3.1. Embarazo
3.2, Lactancia
3.3. Anemias hemoliticas cronicas, aumento de la eritropoyesis
3.4. Neoplasias
3.5. Enfermedades inflamatorias crénicas
3.6. Dermatitis exfoliativas
3.7. Hipertiroidismo
4. Exceso de pérdidas
4.1. Didlisis
4.2, Insuficiencia cardiaca

I )

3.0tras 5. Farmacos
3.1. Déficit congénito de transcobalamina IT 5.1. Anticonvulsionantes
3.2. Interacciones con farmacos 5.2. Antifélicos
3.3. Tabaquismo 5.3. Anticonceptivos orales
3.4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 6. Mixtas
6.1. Alcoholismo, hepatopatia cronica, nutricion parenteral.
| I
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Ilustracion 10. Observacién microscopica del frotis de sangre periférica. Anemia megalo-

bldstica.

Datos de laboratorio.

ANEMIAS MEGALOBLASTICAS

Las anemias megaloblasticas son trastor-
nos producidos por anormalidad en la
sintesis de 4cido desoxirribonucleico
(DNA). Las células principales afectadas
son las que tienen un recambio relativa-
mente rdpido, en especial los precursores
hematopoyéticos y las células del epite-
lio gastrointestinal. La division celular es
lenta, pero el desarrollo citoplasmético
progresa normalmente, de manera que
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las células megalobldsticas tienden a ser
grandes con un aumento en la relacién
entre el dcido ribonucleico (RNA) y el
DNA. Las células megaloblasticas tien-
den a destruirse en la médula 6sea en
gran nimero, anormalidad denominada
eritropoyesis ineficaz.

La mayor parte de las anemias megalo-
blasticas se deben a deficiencias de
vitamina B ,, de 4cido félico o ambos
(tabla 7).
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La concentracién de Hb es normal.

Podemos encontrar punteado baséfilo,
cuerpos de Howel-Jolly, anillo de Cabot.
Prueba de Schilling: ante la sospecha de
un trastorno de la absorcién intestinal de
vitamina B, ,, esta prueba permite confir-
mar el diagnédstico. Consiste en hacer
ingerir al paciente una dosis minima de
vitamina B, marcada con un isétopo
radioactivo, e inyectarle por via intra-
muscular una dosis de la misma vitamina



no rarcada con el fin de saturar su trans-
portador. En una situacién normal, la
dosis ingerida es absorbida y eliminada
por la orina, donde es detectada la radio-
actividad. En caso de no detectarse o
detectarse en cantidades insignificante la
radioactividad, es que no ha sido absor-
biday que se ha eliminado directamente
por las heces, seria la prueba de Schilling
positiva.

Caso prdctico: anemia megalobldstica.
Paciente sometida a una gastrectomia. La
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El recuento de células sanguineas
muestra una anemia hipocrémica y
macrocitica, ademds de trombocito-
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Observacion microscopica del frotis
de sangre periférica.
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hay numerosos eritrocitos ovales
grandes que contienen mas hemoglo-
bina que los eritrocitos normales; se
denominan megalocitos. La hiperseg-
mentacién de los neutréfilos maduros
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RESUMEN

La Educacién para la Salud en el
drea materno-infantil debe estar
integrada en el conjunto del siste-
ma sanitario- red escalonada y
progresiva- en donde a cada
ambito le corresponde un nivel de
actuacion.

El postparto inmediato es un
periodo de alta receptividad por
parte de la mujer a la informacién
que recibe.

Con este estudio nos planteamos
analizar la situacién de la Educa-
cién para la Salud que se imparte
a las puérperas en el dmbito hos-
pitalario tras el parto.

Mediante estudio descriptivo
transversal se observa que la
mayoria de las mujeres han reci-
bido informacién sobre los cuida-
dos baésicos del puerperio. Enfer-
meria se muestra como el colecti-
vo que méds y mejor informa. A
pesar de ello existe un grupo de
mujeres que no reciben informa-
cién alguna. La planta postparto
es el servicio donde la mujer més
informacién recibe.

Enfermeria debe articular meca-
nismos para favorecer que todas
las puérperas se vayan de alta
recibiendo informacién sobre los
aspectos basicos estudiados.
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PALABRAS
CLAVE

Educacién para la Salud
Puerperio

Educacién maternal
Matrona

Hospital Virgen del Rocio.

INTRODUCCION

La Educacién para la Salud es una
herramienta esencial del trabajo dia-
rio del personal de enfermeria. En
concreto, en el dmbito de la salud
materno-infantil es esencial para que
el embarazo se viva de una forma
positiva y se faciliten un parto y
puerperio normal tanto fisica como
emocionalmente.

Esta educacién maternal debe ini-
ciarse en el dmbito de la Atencion
Primaria y continuar en la Atencién
Especializada, a pesar de su estructu-
ra compleja y su caricter eminente-
mente asistencial

El postparto inmediato es un periodo
de alta receptividad por parte de la
mujer hacia la informacién que reci-
be. Es el momento de poner en mar-
cha muchos de esos cuidados de los
que se le ha ido informando a lo lar-
go de su embarazo por lo que el
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refuerzo a nivel hospitalario es fun-
damental. La puérpera, al llegar a
casa tras el alta hospitalaria, vuelve a
entrar en contacto con la Atencién
Primaria, pero a pesar de ello no
podemos olvidar la importancia que
supone ese eslabén hospitalario.

Todo esto nos motivé a realizar este
estudio para asi conocer la informa-
cién que reciben las puérperas en el
hospital.

OBJETIVOS

- Describir la realidad sobre la infor-
macién que recibe la puérpera en
el dmbito hospitalario, determi-
nando el porcentaje de mujeres
que no reciben informacién sobre
los aspectos estudiados.

- Conocer la satisfaccion de la mujer
con respecto a la informacién reci-
bida.



- Describir el papel de la Matrona a
nivel hospitalario en la Educacién
para la Salud de la puérpera.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo
transversal que se realiza durante el
primer semestre de 2000 en el Hospi-
tal Maternal del complejo hospitala-
rio Virgen del Rocio de Sevilla.

Estudiamos la informacién que reci-
ben las nuevas madres sobre distintos
aspectos relacionados con el puerpe-
rio inmediato, siendo éstos los
siguientes:

- Cuidados de los puntos de sutura.

- Cuidados del ombligo del recién
nacido.

- Lactancia materna.

- Alimentacién materna en el puer-
perio.

Ademds se estudia quien informé
“mds”y “mejor” a juicio de las muje-
res sobre los cuatro aspectos resefia-
dos asf como la satisfaccion por la
informacién recibida.

La poblacién objeto de estudio es la
integrada por el conjunto de mujeres
que dan a luz por via vaginal durante
el mes de enero.

Se excluyen las mujeres que tuvieron
sus hijos mediante cesdrea.

La muestra la componen las puérpe-
ras que son dadas de alta, eligiendo
cada semana dos dfas al azar.

La recogida de datos se lleva a cabo
mediante encuesta autoadministrada
que elaboramos previamente,

El sistema informdtico utilizado para
el andlisis se apoya en una base de
datos disefiada al efecto (utilizando
la hoja de cdlculo Excel ) para su
manejo estadistico posterior. Se rea-
liza Estadistica Descriptiva de las
variables analizadas (media y desvia-
cién estdndar para las cuantitativas y
frecuencias absolutas y relativas para
las cualitativas).

Continuidad de la educacion maternal en el Ambito hospitalario ™

INFORMACION SOBRE CUIDADOS
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RESULTADOS

La muestra la componen 48 puérpe-
ras de edades comprendidas entre 16
y 38 afios con media= 29 y desvia-
cién estdndar 4,17.

Considerando el nivel de instruccién,
aproximadamente la mitad de ellas
poseen estudios primarios (49,8%),
seguido de estudios medios (29,4%)
y un 17,2% posee grado universita-
rio. El 3,6% no posee ningiin tipo de
estudios.

Con respecto a la ocupacién, el
46,4% trabajan fuera del hogar, bien
por cuenta ajena o propia, el 51,3%
son amas de casa, y un pequefio por-
centaje son estudiantes y/o desem-
pleadas (2,3%).
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Se observa que la mayoria de las
mujeres encuestadas han recibido
informacién en el hospital sobre
“cuidados de los puntos de sutura”,
“cuidados del ombligo”, “alimenta-
cién en el puerperio” y “lactancia

materna” (Figura 2).

Enfermerfa se muestra como el
colectivo que mds y mejor informa
en relacion con todos los aspectos
estudiados, jugando la matrona un
papel relevante (Figura 3).

A pesar de ello, existe un porcentaje
de mujeres que no reciben informa-
cién alguna.

Un 44,2% de las mujeres han recibi-

do Educacién para la Salud en la
“planta postparto”, siendo éste el
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W Cuidados de Enfermeria al paciente con gangrena de Fournier: Caso Clinico

- Situacién de inmunocompromiso,
por procesos oncoldgicos, SIDA,
etc. En este caso la evolucién y la
mortalidad no se ajustan a los indi-
ces descritos (5).

El tratamiento habitual (2-4, 7-9),
una vez establecido el diagndstico,
pasa por cirugia urgente con desbri-
damiento y escisiéon amplia de los
tejidos necréticos, antibioterapia
combinada de gran espectro y curas
locales. En los casos donde se hace
necesario se aconseja la realizacién
de colostomia, urostomia, empleo de
cdmaras hipervéricas y al final del
proceso cirugia reparadora.

En lo referente a las curas locales,
proporcionadas por Enfermeria, son
bésicas para la buena evolucién del
proceso, siendo determinantes para
limitar la extension de las lesiones,
disminuyendo as{ las secuelas y faci-
litando la tarea de la cirugia repara-
dora. En la bibliografia consultada,
se describen mudltiples variantes
sobre el método tradicional de cura,
basado en la limpieza con suero fisio-
légico y empleo de povidona yodada
como antiséptico. As{ estdn descritos,
con buenos resultados, el uso de una
pasta de azicar y povidona, en algu-
nos casos de Gangrena de Fournier
(7), el empleo de gel de aloe en com-
presas con suero fisiolégico para
rellenar las cavidades provocadas por
las lesiones (10), el uso de miel natu-
ral no procesada aplicada tépicamen-
te también para el relleno de cavida-
des (3), etc. En todos los casos des-
critos se establecen unos periodos de
curas con una duracién estimada
entre 30 y 50 dias, aunque hemos de
tener en cuenta la variabilidad en la
extension de las lesiones en funcién
del estado general del sujeto, de los
factores predisponentes, del tiempo
que se tarde en establecer el diagnds-
tico y el tratamiento, etc.

Los cuidados de Enfermeria que se
prestan a estos enfermos inciden de
una manera clara en la evolucién del
proceso, ya que se trata de lesiones
que por su localizacion, extensién y
afectacién general, imposibilitan al
sujeto para la mayoria de las accio-
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Momento de la intervencion y material necesario para curas locales.

nes bdsicas de la vida diaria. Por ello
es necesario la implantacion de siste-
mas de compensacién parcial por los
agentes de cuidados dependientes,
durante el periodo de hospitalizacién
(con dias de estancia media cifrados
en torno a 35-50), en los que se tenga
en cuenta la alimentacidn, hidrata-
cién, movilidad, seguridad, educa-
cién sanitaria, etc., ya que presentan
alterados un ntimero importante de
Patrones Funcionales de Salud.

OBSERVACION CLINICA

Varén de 74 afios, sin antecedentes
patolégicos de interés, que acude a
Urgencias del Hospital Universitario
de Valme, por cuadro de fiebre alta
termometrada (40°), de varios dias de
evolucion. Ademds como tnica sin-
tomatologia acompaifiante refiere
dolor escrotal no relacionado con
esfuerzo ni traumatismo.

A la exploracién presenta tumefac-
cién y necrosis escrotal que interesa
hasta periné, con crepitacion positiva
a la palpacion del drea. Por presion
rinde pus fétido, del que se toma
muestra para cultivo, resultando
positivo a Clostridium Perfringens.
En pruebas complementarias destaca
una glucemia de 462 mg/dl no descu-
bierta con anterioridad, y sin presen-
tar sintomatologia acompafiante,

Se establece el diagndstico de Gan-
grena de Fournier y se procede a
intervencion quirdrgica urgente para
escision de escrotos, drenaje de abs-
cesos y limpieza y puesta a plano del
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drea necrética. Durante la interven-
cién se decide la conservacion de los
testiculos, al no presentar afectacion.
Se dejan drenajes de Penrose en
ambas regiones inguinales y se colo-
ca sonda vesical tipo Foley al objeto
de mantener el drea quirtirgica seca y
facilitar la evolucién posterior de las
lesiones, al mantenerlas en un
ambiente seco.

Durante la evolucién se produjo una
afectacion del esfinter anal que pro-
vocd una incontinencia fecal, que a
su vez se tradujo en una complica-
cién asociada al tratamiento local de
la herida.

Una vez concluido el procedimiento
de urgencia, se realiza una valoracién
funcional por Patrones de Salud, con
los correspondientes diagndsticos
enfermeros y se instaura un plan de
cuidados basado en los sistemas de
compensacion parcial.

Dentro de este plan de cuidados se
incluye un protocolo de curas locales
de las lesiones, con frecuencia de
cambios cada 12 horas (por la alta
exudacion de la herida), que incluye:

A) La administracién de 20 mg de
cloruro moérfico, subcutdneos,
30 minutos antes de la cura, ya
que es necesario la desbridacion
mecénica de tejidos necréticos
en un drea muy inervada y por
tanto sensibilizada.

B) Se comienza con una limpieza
de arrastre con suero fisiolégico
para retirar el material desvitali-



zado y los restos de la cura ante-
rior.

Posteriormente se realiza una
nueva limpieza de arrastre con
peréxido de hidrégeno, inci-
diendo en los recovecos y cavi-
dades de la lesién, al tratarse de
gérmenes anaerobios.

Com

Se realiza desbridacién mecdni-
ca de restos necréticos hasta
tejido sano, resultando una ope-
racion dolorosa por lo que hay
que repetirlo en muiiltiples sesio-
nes para mejorar la tolerancia
por parte del enfermo.
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E)= Se aplican pincelaciones de
povidona yodada en toda la
extension de las lesiones y en el

area periférica.

F)  Por ultimo se aplica Purilon gel
(hidrogel transparente de estruc-
tura amorfa que facilita el des-
bridamiento autolitico natural
del tejido necrético), rellenando
las cavidades y colocando apo-
sito protector.

Ccon este sistema tardé en curar la
lessién 33 dias, entendiendo por cura-
cicn la aparicién de un lecho limpio,
sir—1 restos necrdticos ni esfacelos y
co—n tejido de granulacién. Posterior-
me=nte el paciente fue sometido a
cir—ugia reparadora para compensar
lass pérdidas de tejidos y volver a
ma=ntener protegidos los testiculos,
ya_ que se habian extirpado ambos
esexcrotos durante la primera interven-
cicon.

D ISCUSION

Lcos aspectos que serian destacables
de  este caso, en relacién al proceso
de= atencién de Enfermeria a un
pa_ciente con Gangrena de Fournier,
semrian:

1)  Lanecesidad de realizar un plan
de cuidados de enfermeria don-
de se incluya de manera prefe-
rente educacién sanitaria sobre
higiene basica (dado que la

Cuidados de Enfermeria al paciente con gangrena de Fournier: Caso Clinico &

2)

Pinceladas de Pavidona yodada en la lesion y area periférica

patologia se presenta a través de
una puerta de entrada asociada
con mala higiene del drea peri-
neal) y sobre alimentacién, ya
que como se ha indicado suele
ser habitual el debut de diabetes
al realizarse el diagndstico de
Gangrena de Fournier.

El empleo sistematico de una
pauta potente de analgesia antes

Aplicacion del hidrogel y coloca-
cion de drenajes
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3)

de los periodos de curas, dada la
localizacién de las lesiones, su
extension y el tipo de cura agre-
siva que requiere esta patologia.

Los buenos resultados obteni-
dos al afiadir a la cura cldsica
(limpieza con suero fisiolégico
y pincelaciones con betadine) el
relleno de las cavidades con
hidrogel que facilita la limpieza
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autolitica del lecho, acortando
as{ el tiempo de evolucidn y dis-
minuyendo el dolor que se pro-
voca al realizar la cura, al dis-
minuir las sesiones de desbrida-
ciébn mecdnica por la propia
desbridacién autolitica que pro-
voca el material que se ha
empleado. Hemos de seiialar
que las lesiones tardaron en
estar en condiciones de ser
sometidas a cirugia reparadora
33 dias, desde su diagndstico,
estando en los rangos de tiempo
indicados en el resto de publica-
ciones consultadas.

Gracias al Plan de cuidados de Enfermeria la evolucion de este paciente fue
muy buena, ya que tard6 sélo 33 dias en su curacion.
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CAUDAL

Seguro exclusivo de automdviles

para Profesionales de Enfermeria

Contrate ahora el seguro de su
automovil en unas condiciones
UNICAS Y EXCLUSIVAS para

los profesionales de enfermeria

Ademads ahora al contratar su
poliza podra recoger GRATIS
este practico VADEMECUM

Si usted ya estd asegurado en CAUDAL simplemente O EXISTENCIag
con renovar la poliza y presentar el recibo actualizado

en su oficina mds cercana y en el mismo colegio, podré

recoger también este practico VADEMECUM

Llamenos e inférmese sin compromiso...

...en el teléfono -++0 en su oficina
Caudal mads cercana

9 O 2 l l 0 3 3 0 Nueva Enramadilla, Manzana 2
Avda. de la Buhaira

41018 SEVILLA

o en su mismo colegio

Q00 m Asegura @ ZURICH ESPANA, compaiiia de Seguros y Reaseguros, S. A.
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