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SIILLEIIVE cAJA MADRID )

Contrate hoy mismo uno de los
seguros mas completos del mercado.

No espere a que ocurra.

Con el nuevo SEGURO HOGAR CAJA MADRID" protegerd su
vivienda frente a posibles riesgos e imprevistos que puedan
producirse en su hogar, y garantizara la tranquilidad que usted y
su familia se merece.

Y ademas de las coberturas basicas (incendios, danos por agua,
robo...), le ofrece excelentes garantias complementarias:
responsabilidad civil, defensa juridica, asistencia en el hogar y en
viaje, danos estéticos, garantia de danos a animales de compania...
Y una red propia con los mejores profesionales a su servicio 24 horas,
todos los dias del ano, con tan solo realizar una llamada telefonica.

“UNSEGURO DE @ MAPFRE

MAPFRE -/ mabriD

= Incendios.
m Inundaciones.
m Danos eléctricos.

= Danos en los bienes asegurados (incluso por omision de
cierre de grifos).
= Localizacion y reparacion de tuberias.

m Roturas de cristales, sanitarios, muebles de metacrilato,
cristal de vitroceramica...

= Robo y danos ocasionados por este motivo.
u Atraco en la calle.
= Sustitucion de llaves y cerraduras por robo o extravio.

= Danos ocasionados a terceros en cualquier momento de su
vida privada y para todos los miembros de la familia.
w Danos ocasionados a terceros por animales domésticos.

m Profesionales para la realizacion de reformas y otras
reparaciones,

= Asistencia familiar por accidente en la vivienda.

s Defensa Juridica.

m Asistencia en viajes.

w Danos por accidente.

= Robo o extravio.

= Estancia del animal en residencia canina o felina
(por hospitalizacion de su propietario).

m Servicio de Reparaciones las 24 horas del dia.
= Teléfono de atencion al cliente 24 horas, los 365 dias del afio.
m Servicio informativo sobre animales.

Ademas, si domicilia su némina en CAJA MADRID, obtendra
importantes descuentos durante los tres primeros afos.

Informacién: 954 93 28 80

CAJA M\ADRID



MEJORA DE LA ANTENCION
DOMICILIARIA

muchos de los paises de nuestro entorno

europeo experimentaron un rapido creci-
miento de la poblacién anciana, dedicando un
gran esfuerzo a la creacion de instituciones, la
mayoria de ellas para reciuir a ancianos de for-
ma permanente. En la actualidad el reconoci-
miento de este error estd llevando al desman-
telamiento de muchas de estas instituciones o
en otros ¢asos, a convertirios en modelos resi-
denciales més ablertos y permeables a la
comunidad en que viven.
Sin embargo, el cambio mas palpable que se
puede observar es |a reorientacion en la asig-
nacion de recursos hacia el sector que permi-
te la permanencia en el domicilio el mayor
tiempo posible y en las mejores condiciones.
Esto ha llevado a desarrolar servicios de
soctal, con niveles de cobertura aftos, progra-
mas de adaptacién de la vivienda para crear
un entomno adecuado a los discapacitados,
soporte al cuidador informal, pensiones para
atencion domiciliaria que faclliten al famifiar
gjercer su funcion de cuidador. En definitiva,
crear y consolidar una red de servicios inser-
tos en la comunidad que permitan al anciano
inmovilizado o discapacitado, enfermo en
situacién terminal y a sus respectivos niicleos
familiares a no vivir la institucionalizacion

Enlasmnmdécadasdelsigopmdo

como un mal necesario,
En Esparia, las proyecciones para decenios
venideros, indican un elevadisimo incremento

de la poblacion mayor de 65 afios, més aun,
si en los paises de nuestro entorno la pobla-
cién mayor de 80 afios es el grupe demogra-
fico de mayor crecimiento, en Espafia se
espera que este grupo aumente en un 66%
su tamafio entre 1986 y 2010, superando el
millén y medio de personas.

Asimismo, la situacién de la sociedad espa-
fiola difiere de la de otros paises préximos en
algunos aspectos:

¢ Ante la ausencia de una oferta de servicios
de atencion socio sanitaria, la familia asu-
me la practica totalidad de los cuidados de
los mayores dependientes.

* Como consecuencia del desarrollo indus-
trial de las Utimas décadas y de los pro-
fundos cambios econémicos y sociales, se
observan cambios de valores en todos los
segmentos de la sociedad y en particular
en las personas mayores y en las mujeres.

* Los mayores tienden a valorar mas su
independencia econdmica y su capacidad
de valerse por s mismos. Se ha pasado
de equiparar el bienestar en la vejez con la

experiencia de ser bien atendidos por la
fmillaaequbmaeleme]eehisrﬂocon
éxito con la capacidad de mantener la pro-
pia autonomia.

» Las mujeres se incorporan al frabajo fuera
de! hogar y aspiran a obtener una inde-
pendencia econdmica similar a la de los
hombres de su misma edad y condicion
soclal. Esta circunstancia, en un modelo
familiar donde ésta ha asumido un papel
de cuidador principal, en muchas ocasio-
nes exclusivo y excesivo, esta originande
que el anciano pase muchas horas del dia
en soledad, con “el riesgo de morir sin nin-
gun tipo de ayuda”.

¢ La tendencia actual de reduccion de la
natalidad hace que el nimero de cuidado-
res informales potenciales del futuro se
vea restringido. Por ello el modelo de aten-
¢ién domiciiaria actual, en el que la familia
asume los cuidados que requieren estos
pacientes, no es sostenible en el tiempo.

Esta realidad social afecta directamente al
ambito de la atencién primaria que ha hecho
un esfuerzo importante en los Ultimos afics
para mejorar la calidad de los servicios. Las
necesidades de salud actuales y futuras,
plantean que la atencién domiciliaria se con-
vierta en uno de los servicios estrellas de su
cartera de servicios. Pero quizés nuestro
medelo organizativo de atencién primaria,
donde los equipos multidisciplinares desarro-
flan un conjunto integrado de actividades tan-
to en el centro como en el domicilo, no ha
permitido un desarrollo completo de esta acti-
vidad asistencial.

Se hace necesaria por lo tanto una nueva
organizacidn interna y una coordinacién
externa con ofras Instituciones, niveles asis-
tenciales... que posibiiten una atencién con
unas coberturas més amplias que las actua-
les y una garantia de atencién a la realidad
anteriormente descrita.

En este sentido, en Andalucia, las medidas de
apoyo a las familias, aprobadas por el Conse-
jo de Gobierno de la Junta de Andalucia
(Decreto 137/2002, de 30 de abril), en su Art.
24 hace referencia al ambito de los cuidados
domiciliarios, Indicande que “se prestardn
cuidados enfermeros, de forma reglada y
continuada, en sus domiciios a todas aque-
flas personas mayores o con discapacidad
que lo necesiten y por indicacién médica o
enfermera. Este servicio se prestaré en todo
caso de forma coordinada con los servicios
sociales correspondientes”. Asimismo indica
que “se reforzardn los equipos de enfermerfa

en los grandes nicleos de poblacion en los
que existe un elevado nimero de personas
mayores 0 con discapacidad”.

Esto conlleva una reorientacion del trabajo en
atencidn primaria en diverscs aspectos:

¢ Puesta en marcha de una estrategia de
mejora de la atencion domiciliaria en
Andalucia que haga de ésta en una alter-
nativa asistencial de calidad, siempre que
sea posible garantizar en el hogar un nivel
de efectividad similar al que podria obte-
nerse en régimen de institucionalizacion y
sea aceptado por el paciente y la familia.

¢ Adaptacion de la cartera de servicios de
atencion domiciliaria, orientandola a unos
determinados grupos de poblacion (inmo-
vilizados, personas en situacion terminal,
atencién al afta hospitalaria y cuidadoras
principales de la red familiar).

¢ Creacion de la figura de la enfermera ges-
tora de casos, cuya mision sera “velar para
que el paciente / famifia alcancen los obje-
tivos terapéuticos previstos en su trayec-
toria clinica, identificando y movilizando fos
ECUrSOS NECesarios, facitmdolamer

£l perfil profesional de esta nueva figura se
fundamenta en la gestion de casos que se
define como “un proceso de colaboracion
mediante ef cual se valoran, planifican, aph-
can, coordinan, monitorizan y evallan las
opciones y servicios necesarios para satisfa-
cer las necesidades de salud de una persona,
articulando fa comunicacion y recursos dispo-
nibles para promover resultados de calidad y
costo-efectivo”.

De forma global esta enfermera faciitara la
comunicacién y coordinacion entre los miem-
bros de los servicios de salud y sociales, para
evitar la fragmentacion del cuidado, implican- -
do al individuo y a su familia en la toma de
m‘ “-

Nuevos tiempos, nuevas realidades socia-

les, nuevas necesidades de salud y nuevos

retos para la Enfermerfa. Es el momento

oportuno para consolidar un modelo de

atencién domiciliaria basado en la atencion

José Antonio Suffo Aboza
Area de Enfermeria. Distrito A.P. Este-Sur.
Sevilla.
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*Diplomados en Enfermeria

INTRODUCCION

Dentro de las funciones a realizar por del Diplomado de enfermeria en
los Centros de Atencién Primaria se encuentra la dispensacién de
metadona, que forma parte del programa de mantenimiento de dicha
sustancia.

La metadona, como farmaco, es un opidceo sintético que debido a sus
propiedades farmacol6gicas le confiere gran eficacia en el programa de
mantenimiento al ser el sustituto ideal de los distintos opidceos que cre-
an adiccién.

El Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM) comienza a fun-
cionar por el fracaso de los programas anteriores “libres de drogas™ que
perseguian la desintoxicacién y deshabituacion total de individuo, junto
con el aumento de nimero de casos de SIDA en la poblacién toxicéma-
na y por la poca participacién en el programa anterior, ya que eran pro-
gramas restrictivos (no admitian politoxicomanias, SIDA, y patologias
orgdnicas severas).

De este modo el PMM se convirtié en un programa paliativo de reduccién
de daifios, buscando la calidad de vida y mejorando sus condiciones biop-
sicosociales.

Por iltimo, segin la O.M.S. “El principal objetivo en el campo de las
drogodependencias, deberia ser prevenir o reducir la incidencia y seve-
ridad de los problemas asociados con el uso no médico de drogas. Este
es un objetivo mucho més amplio que la prevencién o reduccién del uso
de drogas”.

5 HYGIA ° 51



Programa de Mantenimiento con Metadona

1. PRINCIPIO ACTIVO

El clorhidrato de metadona es un
opidceo sintético derivado del difenil
heptano. Es una sustancia blanca,
cristalina, amarga y soluble en agua
y alcohol.

2. PRESENTACION

Se presenta en comprimidos o en
polvo para disolucién. Este iltimo
puede disolverse en agua desioniza-
da o suero glucosado, pudiendo afia-
dirse edulcorante para contrarrestar
su sabor amargo. En la disolucién
hay que tener en cuenta los mg de
soluto y no el volumen de disolvente.

3. CONSERVACION

Al ser un compuesto fotosensible, se
aconseja su almacenamiento en luga-
res Oscuros.

4. INDICACIONES
FARMACOLOGICAS

La metadona actiia como agonista de
los receptores opidceos, al igual que
sucede con la morfina y los opidceos
enddgenos (encefalinas y endorfinas).

4.1. Vias de administracion

Puede ser por via enteral o parente-
ral. Por via oral presenta mayor bio-
disponibilidad debido a su buena
absorcién gastrointestinal, en un
85% del total administrado, que pasa
a la circulacién general, en un perio-
do de 2 horas.

Una vez que se encuentra en el plas-
ma se une el 71-87% a lipoproteinas,
gammaglobulinas y o-1 glicoprotei-
na 4cida. A continuacién el higado se
encargard de almacenar sin cambios
e inactivar el 85% de la metadona,
formando depésitos al unirse a las
células hepdticas y las grasas, para
liberarlo posteriormente. Por otra
parte, se concentra en menor canti-
dad en bazo y rifiones y s6lo un 2%
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CENTRO PRESCRIPTOR. Centro Comarcal de Atencién al Drogodependiente.

circulard por plasma y alcanzard sus
receptores especificos.

En los primeros dias de tratamiento,
las dosis iniciales pueden producir
menos efectos del que realmente tie-
nen, debido a que los depésitos hepa-
ticos no estdn saturados, lo cual tar-
dard aproximadamente 3 dias.

La metadona se ird liberando poco a
poco de sus depdsitos pasando a
plasma. De esta manera estabiliza y
mantiene las tasas sanguineas con
una vida media de 13 a 55 horas,
impidiendo su accién brusca sobre el
tejido nervioso y con un pico maxi-
mo a las 2-4 horas.

4.2. Eliminacion

Es eliminada a través de bilis, orina y
sudor.

4.3. Indicacién para PMM

Por las propiedades farmacolégicas
antes descritas de la metadona, en
comparacién con otros opidceos,
hacen de ella, la sustancia ideal
para la terapia de mantenimiento ya
que gracias a su accion prolongada
suprime los sintomas de abstinencia
y no crea el “ flash que provoca la
heroina”.



ANEXO 2

Programa de Mantenimiento con Metadona

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS
Polencian el Metabolismo]  Inhiben las Enzimas Deprimen el SNC Modificadores del PH ANTIDEPRESIVOS | ANTIRRETROVIRALES ANTAGONISTAS
Hepético Hepéticas ol elecio de metadona){ Urinario Y
(*niveles metadona) AGONISTAS
. FENITOINA « CIMETIDINA +ALCOHOL « POTENCIAACIDEZ | . DESIPRAMINA | . ZIDOVUDINA « NALOXONA
tNiveles plasméticos | (Riesgo sobredosis) | (1 eliminacion) (1 niveles metadona (AZT) NALTREXONA
« RIFAMPICINA metadona pudiendo provocar * Toxicldad AZT Grave SAO
« BENZODIACEPINAS | . POTENCIA foxicidad) + Efecto Metadona
« FENOBARBITAL (Alprazolam) ALCALINIDAD « PENTAZOCINA
(4 sliminacién) « FLUVOZAMINA | . RITONAVIR BUPRENORFINA
« CARBAMACEPINA (1 niveles metadona | t Vida plasmaticade | TRAMADOL
pudiendo provocar Metadona Grave SAO
S.A.0. al suprimirio)
5. POSOLOGIA do en cuenta: La dosis inicial 6ptima es la que con-

La dosis inicial de metadona serd
individual y segin sus necesidades.
Dicha dosis serd prescrita por el
médico del centro prescriptor tenien-

ANEXO 1

* Dosis de heroina.

» Tolerancia.
e Tiempo de duracién del consumo
de heroina.

* Enfermedades de base.

sigue la prevencién del SAO' como
minimo 24 horas, reduccién del con-

sumo y el bloqueo de los efectos

euforizantes de otras sustancias.

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA METADONA

ACCION CEREBRAL A NIVEL PERIFERICO (-fre) | POR * DE HISTAMINA (*) OTROS EFECTOS
« Sedacién y somnolencia . s«yqj::daddoboca.naﬂz « Diaforesis « Oligomenomrea
y o)
« Analgésia « Prurito « Amenorrea
« Hipotensién
«» Antitusigeno « Eritema « Disminuci6n de la libido
« Retencién urinaria
« Depresion y parada « Broncoespasmo « Agotamiento fisico
respiratoria
« Edema laringeo « Pesadez en brazos y plemas
« Miosis »
« Estrefiimiento
« Nauseas
« Inapetencia retraso del
. Euforia o

vaciamiento gastrico)

(*) Poco frecuents. Sobre todo en reacciones alérgicas

HYGIA



Programa de Mantenimiento con Metadona

La dosis inicial y la dosis de manteni-
miento va a depender del protocolo del
centro prescriptor y del individuo.

Segiin el Comisionado para la Droga
en Andalucia, el intervalo terapéutico
de la dosis inicial estd en 20-50 mg.
y la dosis éptima estd entre 60 y 120
mg./dia que ird subiendo o bajando
segiin la evolucion del individuo.

6. TOLERANCIA

Una misma dosis de metadona tiene
progresivamente un efecto menor
porque crea cierta tolerancia.

Otras de las razones por la que se uti-
liza la metadona en el PMM es por-
que crea tolerancia muy lentamente.
Las personas adictas a opidceos,
desarrollan una tolerancia cruzada
cuando comienza el PMM.

7. SINDROME DE ABSTINENCIA

El sindrome de abstinencia de la
metadona es de menor intensidad
pero mayor duracién que el produci-
do por la heroina.

El consumo crénico de opidceos
como la metadona y la heroina dis-
minuye los niveles de opidceos endé-
genos y el abandono de este consumo
produce un aumento de la secrecién
de noradreralina. Ambos efectos pro-
vocan el sindrome de abstinencia.

El tiempo de normalizacién de los
niveles puede ser de hasta 8 meses
dependiendo del individuo.

8. SOBREDOSIS

La sobredosis puede provocarse por:
1.- Estar disminuyendo la dosis de
metadona (a la vez disminuye la tole-
rancia) y consumir heroina.

2.- Tomar una dosis mayor de la esta-
blecida.

3.- Por interacciéon farmacolégica
como puede ser el consumo de alco-
hol y farmacos depresores del SNC
(Benzodiacepinas).

Algunos de los sintomas pueden ser
somnolencia, pérdida de consciencia,
depresion respiratoria y miosis (pupi-
las de tamaio de cabeza de alfiler).

(1) SINDROME DE ABSTINENCIA A OPIACEOS.

HYGIA 1° 5]

Dosis existentes de metadona. De 0 mg a 100 mg.

9. EMBARAZO Y LACTANCIA

Para las mujeres en tratamiento con
metadona que deseen quedarse
embarazadas, pueden hacerlo puesto
que a nivel farmacolégico la metado-
na no tiene efectos perjudiciales para
la salud maternoinfantil.

Ahora bien, deben ser estudiadas y
aconsejadas por un equipo multidis-
ciplinar (medico, enfermero/a, traba-
jadora social, psicélogo...) desde
una perspectiva biopsicosocial, es
decir, patologias orgdnicas, patologi-
as psiquicas, empleo, vivienda, apo-
yo familiar, etc...

Se considera un embarazo de alto
riesgo, por ello dicho equipo debe
asegurar un correcto seguimiento de

la gestacién y puerperio, utilizando
los recursos sanitarios existentes en
la zona de salud (ginecélogo, matro-
na, médico de familia,...)

La desintoxicacién durante el emba-
razo es viable pero no aconsejable,
debe hacerse progresivamente y bajo
las indicaciones del médico de centro
prescriptor. La fase en la que se acon-
seja la desintoxicacion se comprende
entre las semanas 16 y 32 de gesta-
cién, siendo el periodo idéneo entre
la21y28.

La Jactancia materna no estd con-
traindicada a pesar de que existan
pequenas cantidades de metadona en
la leche. En casos de puérperas VIH+
esta contraindicado.

Preparacién e identificacién de metadona en los CENTROS DE DISTRITO.



10. OTROS DATOS DE INTERES

1.- Mantener la metadona alejada del
alcance de los nifios y de personas no
consumidoras de opidceos (10 mg.
puede matar a un nifio y < 50 mg.
puede matar a un adulto que no ten-
ga tolerancia)

2.- Los paciente VIH+ heroinémanos
tienen mermadas sus defensas y si
pasan la PMM mejoran con el tiempo.
3.- La metadona es un medicamento
estupefaciente de uso restringido y
controlado. El consumo no esta
penado por la ley. Si es delito el tra-
fico ilegal.

4.- En otras Comunidades Auténo-
mas la metadona puede dispensarse
en farmacias.

5.- La dosis de metadona no estd dis-
tribuida uniformemente en el com-
primido, por lo que no se aconseja el
fraccionamiento.

PROGRAMA DE
MANTENIMIENTO
CON METADONA

1. DEFINICION DEL PMM

En Sevilla, el PMM comienza a fun-
cionar en 1987 existiendo un solo
centro dispensador ubicado en la
Delegaci6n Provincial de Salud; has-

Programa de Mantenimiento con Metadona

ta 1994, que comienzan a desarro-
llarse las redes asistenciales debido a
la gran demanda.

En 1990 por la gran expansién de la
epidemia del SIDA en nuestro paifs,
surge la necesidad de modificar la
legislacién vigente por lo que se
aprueba el Real Decreto 75/1990 de
19 de Enero que amplia:

1.- El acceso al PMM a pacientes
VIH+ y con patologias orgdnicas.

2.- Principio activo y no s6lo metadona.
3.- Vias de administracién, recomen-
déndose la via oral.

En la Comunidad Auténoma de
Andalucia se crea el decreto
162/1990 de 29 de Mayo como desa-
rrollo del anterior Real Decreto, don-
de se regula el tratamiento con opia-
ceos a personas dependientes, actual-
mente en Vvigor.

En su modelo de gestién existen dos
redes asistenciales fundamentales:

* Los Centros de Salud responsables
de la dispensacién.

* Los Centros de Drogodependencia
responsables de la prescripcion.

Hoy en dia existen otros recursos pri-
vados ajenos a la red publica que
estdn autorizados para la prescrip-
cién y dispensacion.

Dentro del programa es muy impor-
tante el abordaje biopsicosocial del
individuo para un mejor funciona-
miento y efectividad del programa.

Para ello se cuenta con los siguientes
recursos humanos: médicos, psicolo-
gos, enfermeros y trabajadores sociales.

2. CENTROS DE PRESCRIP-
CION

La demanda para acceder al trata-
miento con metadona, esta derivada
desde el Centro de Salud, por el
médico de familia, los servicios
sociales, las prisiones, salud mental o
a peticién propia de la persona, a los
centros de prescripcion.

Los Centros Prescriptores son: los
centros de drogodependencias, los
centros piblicos y privados concerta-
dos y las instituciones penitenciarias.
Por norma general deben atenderse
todas las demandas.

El tnico requisito de inclusion es el
diagnéstico confirmado de depen-
dencia a opidceos.

Para incluir a una persona en el pro-
grama es necesario:

1.- Mayor de 18 afios o consenti-
miento por persona autorizada.

2.- Historia clinica (antecedentes perso-
nales y familiares, tratamientos anterio-
res, historia toxicoldgica, vias de admi-
nistracion, pricticas de riesgo, etc...)
3.- Estudio analitico (hemograma
completo, bioquimica general, VIH,
serologia luética, marcadores hepati-
cos) y otros (mantoux, rx). Determi-

ANEXO 3

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

CON METADON

A

SANITARIOS

SOCIALES

1.- * morbimortalidad
2.~ | uso de via parenteral

3.- | enfermedades infectocontagiosas
4.- | costes sanitarios

social

1.- | conductas antisociales
2.- Mejorar dinémica familiar
3.- Facilitar resoclializacién y reingsercién

HYGIA »° 5]



Programa de Mantenimiento con Metadona

nacién de metabolitos en orina y test
de gestacién cada tres meses.

4.- Historia psicofamiliar.

El paciente en su primera visita serd
recibido por el enfermero, cuyas
funciones a realizar son:

1.- Recogida de datos, establecer
prioridades, planteamiento de objeti-
vos a alcanzar, actividades a realizar,
evaluacién y posterior derivacién
seglin las necesidades de las perso-
nas, a los distintos profesionales del
centro prescriptor y las distintas
especialidades de recursos sanitarios
ajenos.

2.- Educacién sanitaria.

3.- Programa de reduccién de dafios
(entrega de jeringuillas y preservativos)
4.- Visita domiciliaria .

El enfermero, segiin las necesidades
y demandas, establecerd coordina-
cién con los recursos disponibles,
entre ellos salud mental, centro de
salud y ayuntamiento.

El médico del centro prescriptor y
el paciente firmardn un contrato
terapéutico con unos objetivos a
alcanzar.

3. ELABORACION, DISTRIBU-
CION Y TRANSPORTE

La compra del principio activo se
realiza en Madrid, al laboratorio que
tiene la patente. Dicha compra se rea-
liza a través del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, por ser grandes can-
tidades de estupefacientes.

El principio activo se transporta des-
de Madrid al Hospital Virgen de las
Nieves y al Hospital Virgen de Val-
me, realizado por personal del Comi-
sionado para la Droga y custodiado
por la policia.

En estos hospitales se prensa el prin-
cipio activo en comprimido y se
envasa en blister.

El hospital Virgen de Valme abastece
a Andalucia Occidental y el hospital
Virgen de las Nieves a Andalucia
Oriental.

Dichos comprimidos serdn transpor-
tados desde los hospitales a las Dele-
gaciones Provinciales de Salud y de
aqui a los Distritos de Salud.

En Madrid existen controles de cali-
dad del principio activo y de compri-
midos captados aleatoriamente a

MYGIA °5]

cualquier nivel. Los resulta-
dos de calidad se mandarén
a las Delegaciones Provin-
ciales.

H

.
4. RELACION ENTRE i
LOS CENTROS PRES- '
CRIPTORES Y LOS CEN-

TROS DISPENSADORES
Los Centros Prescriptores
Periféricos notifican
mediante fichas de inciden-
cias de tratamiento al Cen-
tro Provincial de Drogode-
pendencias, que realiza un
registro y sistema de infor-
macién provincial de todos
los pacientes tratados.

El CPD (Centro Provincial
de Drogodependencias)
remitird informes de los
pacientes con sus pautas de
tratamiento a la Delegacién
Provincial de Salud

El COORDINADOR  FAR-
MACEUTICO de la Delegacién
Provincial de Salud elabora una lis-
ta de pacientes con sus dosis semana-
les.

Esta lista se envia a los Centros de
Distritos semanalmente.

En el Centro de Distrito se prepara la
medicacion identificada por el nom-
bre del paciente y la dosis a tomar
cada dia de la semana.

Esta medicacién junto con la lista de
pacientes y dosis se enviard a los cen-
tros de salud semanalmente.
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CENTRO DE DISPENSACION. Centro de Salud.

Momento de la dispensacion de la metadona por parte
de la enfermera

5. CENTROS DE DISPENSA-
CION

Los Centros de Dispensacién son los
centros de salud de atencién primaria y
hospitales, en casos especiales recursos
ajenos autorizados como ONG's.

En el centro de salud el encargado de
la dispensacion es el diplomado de
enfermeria que segin un horario
establecido (de lunes a viernes)
entrega las dosis correspondientes de
metadona a un familiar responsable
del paciente.
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ANEXO 4

| ANDALUCIA ORIENTAL |
HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES % |

CENTROS PERIFERICOS
COMARCALES O MUNICIPALES |wes
DE DROGODEPENDENCIA

CIRCUITO TERAPEUTICO

| ELABORACION, TRANSPORTE Y DISTRIBUCION DE LA METADONA

DELEGACION PROVINCIAL DE SALUD
COORDINADOR FARMACEUTICO

roemos DE DISTRITOS SANITARlOﬂ

En caso de no tener un familiar respon-
sable el paciente debe tomarse la dosis
en presencia del D.U.E. diariamente, en
los centros autorizados para ello.

6. COORDINACION

Entre los centros de Prescripcién y
los Centros de Dispensacién debe
existir una coordinacién conjunta,
cercana, constante y adaptada a las
disponibilidades de los recursos sani-
tarios y sociales, para notificar posi-
bles cambios e incidencias.

BIBLIOGRAFIA:

Nuestra funcién en los Centros de
Salud es nicamente la dispensacién
de la metadona, acto que muchos
profesionales de enfermeria recha-
zan, al dejarse llevar por ciertos este-
reotipos creados por la sociedad.

Al ser la enfermeria una ciencia
que engloba a la persona como un
ser biopsicosocial cambiante por
factores tanto culturales como

genéticos, debemos tratarlos como
cualquier otro paciente que acude
al Centro de Salud. Y por tanto, el
profesional de Enfermeria debe
conocer el funcionamiento del pro-
grama y los efectos de la metadona
para aumentar la calidad en los
cuidados.

En este campo, existe un vacio en
publicaciones existiendo manuales
muy generales editados por la Junta
de Andalucia. Por esto surge la nece-
sidad de publicaciones especificas
para los distintos profesionales como
para el propio paciente.

La desintoxicacién no ha sido tratada
por no ser uno de los objetivos pri-
mordiales del PMM. Uno de los
aspectos para investigar sobre éste
tema no es s6lo la metadona sino la
interaccién farmacolégica creada y
la dualidad de patologias existentes
en estas personas.

® A Hermenegildo Pérez Lobato
(Enfermero del Centro Comarcal
de Drogodependencia de Canti-
Ilana)

® A Lourdes Morillo Montéfiez
(técnico de Salud), M* Luisa Cala
Sénchez (Auxiliar de Enfermeria)
y José Maria Requena Aragén
(Auxiliar de Enfermeria) del Dis-
trito Macarena-Carmona-Rinco-
nada.

® A Angeles Nieto Rubio (Médico
del Centro Provincial de Drogo-
dependencia de Sevilla).

® Al Departamento de Documenta-
cién y Biblioteca de la Consejeria
de Salud.

1.-  Consejeria de Asuntos Sociales. Comisionado para las Drogodependencias, Junta de Andalucia. Programa de
Mantenimiento con Metadona. Manual Clinico. 2000.

2.- Comisionado para la Droga. Consejeria de Trabajo y Asuntos Sociales, Junta de Andalucia. Programa de
Mantenimiento con Metadona. Manual de Orientacion. Sevilla 1996.

3.-  Organo técnico de Drogodependencia. Manual de Metadona. Barcelona. 2000.

4.-  Jiménez Lerda, J.M.;Iraurgui, 1. “Probable sindrome de abstinencia a opidceos tras la administracién de rito-
navir en un paciente en tratamiento con metadona”. Revista Clinica Espafola. 1999. 199.188-189.

5.- Dadbvila, G.; Navarro, J.F. “Efectos conductuales de la metadona”. Revista Espafiola de la Drogodependencia.

1998.23.109-128.
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Cuidados Criticos y Urgencias

Funcionamiento, protocolo de actuacion

plan de cvidados de Enfermeria en lo

M Juan Manuel Carballo Caro*

M Rocio Solis Lopez*

M Nieves Morales Pérez*

M M2 Angustias Navarro Arquelladas*
M José Cabrera Troya*

*Enfermer@s. Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospitales Universitarios “Virgen del Rocio”. Sevilla.

INTRODUCCION

La Unidad de Cirugia de Urgencias existente en el

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU)

comenz6 a funcionar en octubre del ano 2000, con

dependencia administrativa del Departamento de

Cirugia, comparte los objetivos, los recursos y la filo-
del

Consta de siete camas,
para la atencion y valo-
racién de pacientes con
patologia  quirtrgica,
aunque esta distribucion
es flexible en funcién de

un mayor numero de UNIDAD DE URGENCIAS

urgencias. Cada una de

las camas dispone de
toma de oxigeno, vacio,
equipo de aspiracién y
estan separadas por cor-
tinas. La Unidad dispone de un control de Enfermeria
y una pequeina Farmacia con medicacion y material
fungible, siendo la dotacién de personal de este con-

trol de un enfermero y un auxiliar de enfermeria por

turno.

Asimismo, tiene asignada tres quir6fanos, uno de ciru-
gia laparoscopica, uno de cirugia laparotémica y uno
para cirugia ambulatoria, ademas de 10 camas de hos-

PALABRAS CLAVE:

SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS|
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pitalizacién ubicadas en la 3* planta del Hospital
General y una consulta ubicada en la 3" planta del
Centro de Diagnéstico y Tratamiento (CDT).

Los enfermos que ingresan en esta Unidad pueden
proceder de: Consulta de Puerta de Urgencias, Sala de
Tratamientos Cortos (STC) o de cualquier otra cama
de Observacion.

Dentro del Equipo Mul-
tidisciplinario (Ciruja-
nos, Anestesistas, Médi-
cos Generalistas, perso-
nal no sanitario), Enfer-
meria representa un
papel fundamental,
siempre encaminado a
disminuir el tiempo de
estancia de los pacientes,
ya sea su destino quir6-
fano, planta de hospitali-
zacién o alta; y conse-
guir que su estancia en
un medio hostil, como es el Hospital, sea lo mds lle-
ero posible.

Por todo ello, Enfermeria, hemos ido recogiendo datos
a lo largo de seis meses sobre las patologias que ingre-
san en esta UNIDAD y hacia dénde derivan, con el fin
de elaborar unos PROTOCOLOS DE ACTUACION
y PLANES DE CUIDADOS que permitan un mejor
funcionamiento de esta Unidad quirirgica.

PROTOCOLO, PLAN DE CUIDADOS, PROBLEMAS DE COLABORACION, UNIDAD DE

CIRUGIA DE URGENCIAS.
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OBSERVACION CLINICA

Se han recogido los datos de las
diferentes patologias de los pacien-
tes que ingresaron en la Unidad de
Cirugia de Urgencias entre los
meses de febrero y julio de 2001. De
un total de 7.446 urgencias ingresa-
das en el drea de Observacién, 1.109
lo hicieron en esta Unidad.

Las patologias que con mads frecuen-
cia han requerido ingreso por este
orden son:

- Dolor en Fosa Iliaca Derecha
(FID). (22,2 %)

- Dolor Abdominal. (16,3 %)

- Obstruccioén Intestinal. (13,9 %)

- Hernias. (7,6 %)

- Colecistitis. (7,2 %)

- Pancreatitis. (3,7 %)

- Célico Biliar/Colangitis. (3,6 %)

- Abscesos. (2,1 %)

Otros tipos de patologias con menor
incidencia fueron:

- Rectorragias.

- Diverticulitis.

- Ictericia Obstructiva.

- Herida por arma blanca.

- Sobreinfeccién de herida quirtirgica.
- Isquemia mesentérica.

- Fistula anal.

- Ingesta de cuerpos extraiios (cuchi-
llas, pilas,etc.)

erfa en la Unidad de Cirugfa de Urgencias @

Ademas, en la Unidad, ingresaron patologias de distintas especialidades:

* Urgencias de Urologia-Nefrologia.
* Urgencias de Cirugia Tordcica.

* Urgencias de Aparato Digestivo.

* Urgencias Oftalmolégicas.

* Urgencias Cirugia Cardiovascular.

* Urgencias Urologfa-Nefrologia * Urgencias Cirugia Tordcica
* Célico Nefritico

* Hematurias

* Hidropionefrosis

« Pielonefritis

* Retencion Urinaria
» Nefrectomia

« Litiasis Ureteral

* Torsidn testicular

* Neumotorax

* Urgencias Cirugia Cardiovascular

* Isquemia arterial de las
extremidades inferiores

* Urgencias Ap. Digestivo * Urgencias Oftalmoldgicas

* Neoplasias Digestivas: * Perforacién Ocular

- Higado. » Estallido globo ocular

- Estémago. * Desprendimiento de retina
- Colon. * Herida ocular

- Recto. * Endoftalmitis

* Absceso hepdtico
* Hemorragia Digestiva Alta

Del total de urgencias quirtirgicas, precisaron quiréfano el 40%, planta de hos-
pitalizacién el 37,7%, fueron dadas de alta hospitalaria el 20,9% y fueron éxi-
tus el 1,2%.

Patologias mas frecuentes

250 O Dolor en FID
M Dolor
2001 Abdominal
H Obstr.
Intestinal
1501 O Hernias
[ Colecistitis
100-
1 M Pancreatitis
501 [ Célico Biliar
0 L Jl l l Abscesos

13 MHYGIA 1° 51



Urgencias Quirurgicas

4

OQuiréfano

W Hospitalizacion
HAltas

M Exitus

* Entre las patologias que fueron
derivadas a quir6fano destacan:

- Apendicitis. 87%

- Hernias. 65,8%

- Dolor Abdominal. 35,6%

- Obstruccién Intestinal. 27,9%

* Las urgencias quirtirgicas que con
mayor frecuencia fueron derivadas a
una planta de hospitalizacién fueron:

- Dolor Abdominal. 31,9%

- Colecistitis. 77,5%

- Obstruccién Intestinal. 33,7%
- Pancreatitis. 90,2%

- Diverticulitis. 100%

- Ictericia Obstructiva. 100%

PROTOCOLO DE
ACTUACION

Cuando un paciente ingresa en la
Unidad de Cirugia de Urgencias, la
misién del enfermer@ es el cuidado
individualizado y sistematico a través
del Proceso de Enfermeria, por el
cual, nos disponemos a realizar:

1. Valoracion inicial del enfermo:

1.1. Observacién y exploracion fisica
del paciente, mediante:

- Inspeccién, se observa la apariencia
general del paciente, tanto desde el
punto de vista fisico como psicolégi-
co, siendo la primera prioridad el
detectar si hay afectacién de vias res-
piratorias y circulacién.

&
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- Auscultacién, Percusién y Palpa-
cién, para detectar posibles compli-
caciones.

1.2. Entrevista, obtencién de la histo-
ria clinica completa. A través de ella,
recogemos datos objetivos y subjeti-
vos del paciente, como son:

- Sintomas principales.

- Cudndo se inici6é la enfermedad
actual.

- Evaluar localizacién, calidad, grave-
dad y cronologia del dolor, asi como
los factores que lo agravan y lo alivian.
- Investigar sintomas asociados o
concurrentes (nduseas, vomitos, dia-
rrea, estrefiimiento, etc.)
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- Su historia médica y quirtrgica.

- Historia de medicamentos y aler-
gias.

1.3. Informar al paciente sobre el
procedimiento que se le va a realizar
asi como de las normas y rutinas de
la Unidad.

1.4. Registrar en hoja de Enfermeria
todos los datos obtenidos, tanto obje-
tivos como subjetivos.

2. Actividades de Enfermeria. Se
aplicaran a todo paciente que ingresa
en la Unidad:

2.1. Toma de constantes: TA y T*.
La FC y FR se tomardn si se detectan
complicaciones potenciales (Cardio-
vasculares, Respiratorias, etc.)

2.2. Canalizacion de via venosa peri-
férica, preferiblemente en el miem-
bro superior.

2.3.Cursar peticiéon de analitica
(hemograma, coagulacién, estudios
bioquimicos, pruebas cruzadas, etc).
2.4. Cursar pruebas complementarias
(Rx, ecografias, TAC ...)

2.5. Administracién del tratamiento:
- Dieta, generalmente, absoluta.

- Sueroterapia, se administrard flui-
doterapia segiin el estado hemodina-
mico del paciente.

- Medicacién: antibiéticos, analge-
sia, etc., siempre bajo prescripcién
médica.

Unidad de Cirugia de Urgencias
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Urg. Derivadas Planta de
Hospitalizacion

Dolor Abdominal
Colecistitis

Obstruccion Intestinal

Pancreatitis
Diverticulitis

[ctericia Obstructiva

- Otras medidas: colocacion de SNG,
sonda vesical, etc. todo ello también
bajo prescripcién médica.

2.6. Valorar problemas interdiscipli-
narios: arritmias, HTA, diabetes, etc.
2.7. Registro en gréfica y hoja de
Enfermeria.

3. Para pacientes que requieren
intervencion quirdrgica urgente,
se le aplicardn los protocolos ante-
riormente descritos, mds los siguien-
tes especificos:

v Realizar EKG.

V Verificar que estdn realizadas todas
las pruebas complementarias y anali-
ticas.

v Verificar la preparacién del enfer-
mo:

- Valoracién fisica y emocional del
paciente.

- Higiene general.

- Preparacién de la zona operatoria.
- Asegurarse de que el paciente se
encuentra en ayunas.

- Retirar esmalte de unas y cualquier
tipo de maquillaje.

- Retirar prétesis, joyas y todo tipo
de adornos.

v Informar al paciente de todo el pro-
ceso quirdrgico.

319 %
77.5 %
33.7 %
90.2 %
100 %
100 %

PLAN DE
CUIDADOS A
PACIENTES EN LA
UNIDAD DE
CIRUGIA DE
URGENCIAS

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

1. ANSIEDAD R/C FALTA DE
CONOCIMIENTO DE LAS
RUTINAS
PREOPERATORIAS

OBIJETIVO: El paciente expresara /
demostrara sentirse mejor.

ACTIVIDADES:

* Acogida del paciente segiin proto-
colo: presentacién del personal de
Enfermeria por sus nombres, diri-
girse a la persona por su nombre,
etc.

* Orientarle en el entorno hospitala-
rio donde se encuentra, ubicacién
de la Unidad dentro del Hospital.

* Explicar normas y rutinas de la

15

Funcionamiento, protocolo de actuacion y plan de cuidados de Enfermeria en la Unidad de Cirugia de Urgencias =

Unidad como horas de visita, que
van a ser atendidos por el equipo
de Cirugia, situacién de los fami-
liares, etc.

» Resolver las dudas que el paciente
nos plantee y facilitar la comuni-
cacién con el médico.

* Informar al paciente, cuando esté
receptivo, del proceso quirirgico
asi como de todos los procedi-
mientos y técnicas que se le van a
realizar.

* Darle tranquilidad y comodidad.
Utilizar explicaciones sencillas,
de manera calmada y segura para
favorecer los sentimientos de con-
fianza. No mostrar prisa.

* Animar al paciente a expresar sus
sentimientos, cuando lo haga,
escucharle activamente.

. TEMOR R/C PRONOSTICO
INCIERTO DE SU
ENFERMEDAD

N

OBIJETIVO: El paciente expresard
disminucién del temor.

ACTIVIDADES:

¢ Valorar el impacto de la enferme-
dad.

« Explicar al paciente los diversos
aspectos del proceso hospitalario.

* Informarle sobre las pruebas diag-
nosticas, cuidados y técnicas que
se le vayan a realizar.

* Informar al paciente, asi como a la
familia, acerca de la enfermedad,
la finalidad del tratamiento y su
posible evolucién.

* Proporcionar informaciones sen-
cillas, usando terminologia facil
de entender.

» Tranquilizar al paciente informén-
dole de los preparativos preopera-
torios. Animarle para que exprese
sus temores.

* Fomentar la toma de decisiones
sobre su cuidado en la medida que
sea posible.

* Resolver las dudas que el paciente
y la familia nos planteen.

I-IVQIA n° 51
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cargas de trabajo son impredeci-
bles y que nos encargaremos de
instaurar un ambiente adecuado
para su descanso lo antes posible.
* Durante la noche agrupar los cui-
dados, siempre que la urgencia lo
requiera, de forma que interrum-
pan el suefio el menor niimero de

Otras Especialidades:

Urg. Urologia-Nefrologia

Urg. Cirugia Toracica

* Urg. Aparato Digestivo

* Urg. Oftalmologicas

“ Urg. Cirugia Cardiovascular

3. DEFICIT DE
AUTOCUIDADOS:
ALIMENTACION, HIGIENE,
USO DEL ORINAL / BANO
R/C INMOVILIDAD,
REPOSO ABSOLUTO,
DEBILIDAD, ETC

OBIJETIVO: El paciente en funcién
de su capacidad y con la ayuda que
precise mantendrd sus necesidades
cubiertas.

ACTIVIDADES:

* Fomentar el autocuidado para
aumentar la independencia y no
perjudicar su autoestima.

* Promover la mdxima implicacién
del paciente por pequeia que sea,
en alimentarse, asearse, uso del
baiio y orinal.

* Informar al paciente de la necesi-
dad de mantenerlo con dieta abso-
luta en los casos necesarios. Ofre-
cer higiene oral para aliviar la sen-
sacion de boca seca y sed.

* Comprobar y facilitar el aseo
general diario del paciente. En
aquellos casos que requieran repo-
so absoluto y/o por debilidad, le
ayudaremos en su aseo.

* Informarle de la imposibilidad de
ir al bafio, por su proceso patol6-
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gico, por la necesidad de mantener
reposo absoluto, y explicarle la
utilizacién del orinal.

» Favorecer el ambiente y ofrecerle
tranquilidad e intimidad cuando
realice sus necesidades fisiologi-
cas, como correr las cortinas, evi-
tar comentarios negativos, etc.

4. RIESGO DE ALTERACION
DEL PATRON DEL SUENO
R/C AMBIENTE DESCONO-
CIDO Y RUIDOSO, CAMBIO
DE HABITOS Y ESTRES

OBIJETIVO: El paciente manifestard
haber descansado.

ACTIVIDADES:

e Crear un ambiente adecuado que
propicie el descanso:

- Reducir luces y ruidos.

- Acondicionar la temperatura
ambiente dentro de lo posible.

- Proporcionar intimidad.

* Proporcionar habitos inductores
del suefio como la lectura, radio,
etc. para aquellos pacientes que lo
soliciten.

* Explicarles que se encuentran en
un drea de urgencias donde las

16

veces posible.

5. RIESGO DE INFECCION
R/C AUMENTO DE
MICROORGANISMOS EN
EL AMBIENTE,
REALIZACION DE
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Y TRATAMIENTOS
INVASIVOS

OBIJETIVO: El paciente no presenta-
rd signos de infeccion durante su
estancia.

ACTIVIDADES:

* Actuar segin protocolo de la uni-
dad en:

- Instauracién y mantenimiento de
catéter IV.

Instauracién y mantenimiento de
SNG.

Instauracién y mantenimiento de
sonda vesical.

- Realizacién de pruebas diagnésti-

cas.
- Administracién de tratamientos.

1

* Controlar y enseiar al paciente a
detectar signos y sintomas de
infeccién:

- Calor
- Rubor
- Dolor
- Supuracién

* Explicar al paciente los cuidados
que ha de tener con el catéter IV.,
sondas o cualquier dispositivo
empleado en el tratamiento.

* Extremar medidas de asepsia por
nuestra parte (rigurosidad en el
lavado de manos).

* Emplear en las curas técnica esté-
ril, mantener los apésitos limpios
y Secos.
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6. RIESGO DE LESION R/C
DETERIORO PERCEPTIVO-
COGNITIVO, AGITACION
PSICOMOTRIZ

OBJETIVO: El paciente no sufrird
lesiones durante su estancia en la
Unidad.

ACTIVIDADES:

* Valorar el estado del paciente al
ingreso.

* Orientar al paciente en el entorno.

* Proporcionar medidas de seguridad:

- Colocar barandillas en caso necesario.
- Considerar el uso de sujecion mecé-
nica.

* Proporcionar ayuda en la movili-
dad del paciente segiin sus necesi-
dades.

* Colocar los titiles en zonas de ficil
acceso.

PROBLEMAS DE COLA-
BORACION
(COMPLICACIONES)

OBJETIVO: Valorar, controlar,
detectar y prevenir estas complica-
ciones.

COMPLICACION POTENCIAL
(C.P.) DOLOR

ACTIVIDADES:

¢ Obtener la historia dlgica: locali-
zacion, cardcter, intensidad.

* Valorar la presencia de indicado-
res no verbales de dolor tales
como agitacién, tensién, taqui-
cardia, taquipnea, y estar atento
también al “estar pendiente del
reloj” para la préxima dosis de
analgésico.

* Administrar y registrar los anal-
gésicos prescritos, asf como valo-
rar la eficacia de la analgesia
administrada.

» Colocar al paciente en la posicién
adecuada para evitar o disminuir
el dolor.

* Enseiiar al paciente técnicas de
relajacion tales como la utiliza-

Urgencias Urologia-Nefrologia

Colico Nefritico
Hematurias
Hidropionefrosis
Pielonefritis
Retencion Urinaria
Nefrectomia
[.itiasis ureteral

Torsion testicular

cién de una respiracién lenta y
ritmica.

¢ Explicarles las causas del dolor y
las medidas para aliviarlo.

* Proporcionar informacién sobre
las experiencias dolorosas inmi-
nentes como venopuncién, son-
daje nasogdstrico, etc.

* Proporcionar apoyo, aclaraciones
y refuerzo positivo durante y des-
pués de los procedimientos o epi-
sodios dolorosos.

C.P. FIEBRE

ACTIVIDADES:

¢ Vigilar y anotar la temperatura
corporal y posibles complicacio-
nes como aumento de frecuencia
respiratoria, taquicardia, crisis
convulsivas, etc.

¢ Aplicacién de medios fisicos para
bajar la temperatura corporal.

* Administracién de antitérmicos
prescritos.

* Evaluar y registrar el efecto de
las medidas aplicadas.

C.P. GASTROINTESTINALES
ACTIVIDADES:

¢ Control del mimero y caracteristi-
cas de los vomitos.
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* Administracién de antieméticos
seglin prescripciones.

* Instauracién y cuidados de la
SNG.

¢ Control del niimero y caracteristi-
cas de las deposiciones.

* Administraciéon de enemas segiin
prescripciones.

* Vigilar signos y sintomas de des-
hidratacion.

» Ofrecer higiene oral para aliviar
la sensacién de boca seca y sed.

C.P. URINARIAS

ACTIVIDADES:

* Valorar y detectar signos y sinto-
mas de retencién urinaria.

* Valorar y detectar signos de pola-
quiuria, disuria, hematuria, poliu-
ria.

* Instauracién y cuidados de la
sonda vesical.

* Control de diuresis (cantidad y
caracteristicas).

CONCLUSION:

Desde que existe esta Unidad, los
pacientes identificados como patolo-
gia quirdrgica urgente se evitan cir-
cuitos innecesarios al ingresar con un
Diagndstico inicial establecido por el

HYGIA 1°5]



& Funcionamiento, protocolo de actuacion y plan de cuidados de Enfermeria en la Unidad de Cirugia de Urgencias

Urgencias Cirugia Cardiovascular

Isquemia arterial de las extremidades

inferiores

equipo de Cirugfa. De esta manera se
agiliza la toma de decisiones; se
aportan soluciones definitivas a las
urgencias no demorables (ej. Apendi-
citis aguda, hernias, procesos de
dolor agudo abdominal y obstruccion
intestinal), identificando los pacien-
tes susceptibles de alta hospitalaria o
con criterios de hospitalizacién en
planta de Cirugia, de manera que dis-
minuya el tiempo de estancia en el
drea de Observacion.

Con la agrupacién de los enfermos
quirdrgicos urgentes en una unidad
de Observacion delimitada se facilita
el trabajo enfermero, se mejora la

BIBLIOGRAFIA

» Apendicitis

» Hernias

» Dolor Abdominal

~ Obstruccion Intestinal

atencion asistencial y ofrece unos
cuidados continuados y de calidad,
tratando al paciente de una forma
integral.

Al aplicar los PROTOCOLOS Y
PLANES DE CUIDADOS de Enfer-
meria se consigue un disefio asisten-
cial, una unificacién de criterios y una
estandarizacion de los cuidados.
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INTRODUCCION

El uso de internet a nivel de usuario a
posibilitado a todas las ciencias,
entre ellas a la enfermeria, el poder
trabajar usando los métodos mas
recientes que cientificamente se han
comprobado que son validos.
Hemos hecho una biisqueda de evi-
dencia cientifica sobre el uso del azi-
car blanca de mesa en la cicatriza-
cién de las heridas, y hemos consta-
tado que actiia como antibacteriana y
regeneradora del tejido cicatricial.

RESUMEN:

De la lectura critica de todos los arti-
culos se concluye que el azicar actia
como desbridante, antibacteriano,
antiséptico, desodorante, regenerador
del tejido vascular perilesional y, en
resumen, como cicatrizante, todo ello
debido a su capacidad de absorcién de
liquidos, ya que esta cualidad no solo
absorbe liquidos del citoplasma de las
bacterias, sino de las células superfi-
ciales del lecho de la herida; pero
estas, al contrario que las bacterias,

ABSTRAC

The internet use at user’s level had facilitated to all the sciences, among them
to the infirmary, the power to work using the methods that scientifically they

have been proven that they are valid.

We have made evidence scientist’s search on the use of the white sugar of

table in the scaring of the wounds, and we have verified that it acts as anti-

bacterial and healing.
Words key:

Sugar, infirmary, evidences scientific, wounded, ulcers, nurse, injury.

estdn conectadas unas con otras, por lo
que no se produce deshidratacién de
las mismas, sino una migracién de
liquidos y sangre de los sustratos pro-
fundos a la superficie de la herida, lle-
géndose a formar micro capilares,
haciendo una herida mas nutrida y
himeda, que ayuda al desbridaje de la
misma, evitando los malos olores al
acabar con los esfacelos v el snstrato
bacteriano, haciendo, en resumen, una
cicatrizacién mas fisiol6gica, rdpida,
limpia, barata y consolidada.

OBSERVACIONES:

Desde 1980 hemos visto usar azicar
blanca de mesa en las heridas, pero
sin saber el porqué se usaba y ni tan
siquiera si servia para algo. Su uso
estaba basado en la tradicién oral.
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Cuando una herida estd bien diagnos-
ticada, el tratamiento es el correcto y
la herida no evoluciona, hemos podi-
do comprobar como el azicar ha pro-
vocado un avance en su resolucion.

Se discutian dos teorfas para explicar

el uso del azicar y su aplicacién en

las heridas:

1 Las bacterias absorbian la sacaro-
sa como nutriente, hasta que
reventaban.

2 La sacarosa penetraba por capila-
ridad en las células del tejido
debilitado, fortaleciéndolo y, de
esta forma, ayudando a combatir
la infeccidn.

Hasta hace poco tiempo era dificil

estar al dia en los avances cientificos,

debido a que el acceso a toda la
informacién que se publicaba en el
mundo, era practicamente imposible.

Con el acceso a internet y las técni-

cas de biisqueda de evidencia cienti-

fica, cualquier duda que se nos plan-

3
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tee en nuestro trabajo diario, la pode-
mos resolver practicamente sobre la
marcha.

Nosotros hemos aplicado estas técni-
cas para poder aclarar si el uso del
azicar es €tica y cientificamente
correcto, llegando a los siguientes
hallazgos:
Estudios en fase I: 5
Estudios en fase II: 1
Desarrollos teéricos de la accién
de la sacarosa en las heridas: 4
Comunicacién de tratamientos en
humanos: 12
Formulaciones de pastas con la
sacarosa como principio activo: 6
Comunicacién de efectos secun-
darios: 4
Reglamentacién y caracteristicas
fisico-quimica de la sacarosa: 4
Comunicaciones sobre el uso de
la miel: 2
Cartas al Director comunicando
el uso del azicar, sin especificar
el niimero de casos tratados: 6
v Cartas al Director desestiman-
do el uso del azicar en las heri-
das: 1
Los estudios en Fase I, basados en la
osmolaridad que presenta el azicar a
36° C ponen en evidencia la capaci-
dad de absorcién de liquidos que esta
tiene.
La actividad antibacteriana le viene
dada por la deshidratacién que el
azicar realiza del citoplasma bacte-
riano, consiguiendo por un lado la
lisis bacteriana y por otro, la incapa-
cidad reproductora de las bacterias
no lisadas.
En un estudio en fase II, Archer et al.
establecen un modelo de herida en el
cerdo y realizan un estudio compara-
tivo de antisépticos y pasta de azicar,
realizada con polietilenglicol 400 y
H, O,. Definen la efectividad y el
menor coste econémico del trata-
miento con pasta de azicar, demos-
trando que la pasta de azicar no daia
las heridas en proceso de cicatriza-

< 8 < <, <l = -
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cién, como hacen otros antisépticos,
sino todo lo contrario.

El desarrollo teérico de la accion del
azicar en las heridas es coincidente
en los autores que la describen,
estando esta actividad ligada a la
capacidad de absorber liquidos (acti-
vidad de agua, a ).

Hay varios autores que comunican el
uso del aziicar en humanos, bien sola
o vehiculada en algin excipiente,
formando una pasta. De estas pastas
destacamos las realizadas con polie-
tilenglicol 400 y povidona yodada.
En cuanto a efectos secundarios, des-
tacar la sensacién pasajera de esco-
zor al aplicar el azdcar.

No es valorable la comunicacién de
dos muertes en enfermos terminales
que estaban siendo tratados con azi-
car de una infeccién refractaria a
antibioterapias en la cavidad de una
neumonectomia parcial por cincer
de pulmén. Diariamente se vertian
entre 1.300 y 1.500 grs. de aziicar en
la cavidad toricica. Esta técnica es
muy utilizada por algunos cirujanos
cardiovasculares en las mediastinitis
tras cirugfa cardiaca.

Entre las particularidades del azicar
estd el que es el tnico alimento que
no tiene fecha de caducidad y por su
proceso de elaboracién, sale de fabri-
ca totalmente estéril. Este proceso de
fabricacién hacen al azicar uniforme
en todo el mundo, lo que la diferen-
cia de la miel, que tiene propiedades
parecidas, pero no es uniforme.
También hemos encontrado una car-
ta al director en la que se opinaba
que el uso del azicar en la India no
se podia llevar a cabo, debido a que
acuden insectos.

CONCLUSIONES:

El azicar actda, en la cicatrizacién
de las heridas, segiin la evidencia
cientifica encontrada, como el mejor
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de los antisépticos, con propiedades
desbridantes, desodorantes y cicatri-
zantes, con el tinico efecto secunda-
rio de escozor o picazén pasajera en
ocasiones muy aisladas, y el incon-
veniente de que si se dispensa en su
forma comercial, los grdnulos tien-
den a caer a la zona mds declive de la
herida, cosa que se obvia con el uso
de la pasta de azicar.
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RESUMEN:

En este tema vamos a tratar los distintos tipos de infarto que nos podemos
encontrar. Aunque el tema de electrocardiografia siempre se ha reservado a
los médicos, todo enfermero debe saber unas nociones basicas para saber
leer un EKG y si el que esta viendo tiene algiin cambio importante con res-
pecto al anterior y que tipos de cambios; para luego llamar de forma urgen-
te 0 no al respectivo facultativo para que lo verifique.

INTRODUCCION

Fisiopatolégicamente se conceptia
la insuficiencia coronaria como un
desequilibrio entre el aporte sangui-
neo al miocardio a través de las arte-
rias coronarias y los requerimientos
metab6licos (fundamentalmente de
oxigenacién) que necesita.

Cuando por cualquier circunstancia
tiene lugar ese desequilibrio y se
resiente la reserva coronaria, pueden
ocurrir manifestaciones clinicas
dolorosas en el térax y alteraciones
objetivas en el EKG, que pueden
alcanzar grados progresivos de inten-
sidad y gravedad.

En este sentido el sujeto que lo pade-
ce puede presentar el cuadro clinico-
electrocardiogrifico de una angina
de pecho, un sindrome intermedio y
llegar hasta un infarto de miocardio.
Aparte de las causas menos frecuen-
tes como una hipotension acentuada,
anemia intensa, intoxicaciones, etc.,
la inmensa mayoria de las veces la
etiologia estd constituida por altera-
ciones intrinsecas de las arterias
coronarias, generalmente por arte-
riosclerosis.

MNYGEIA o° 51

Cuando la insuficiencia coronaria es
aguda y fugaz no suelen estar afectadas
las coronarias. Cuando es aguda pero
permanente suele ser por obstruccién
de alguna rama importante coronaria.
Las alteraciones electrocardiografi-
cas que originan estos trastornos
pueden incidir en el complejo de
recuperacién ventricular (ST-T) o
incluso en el de activacion (QRS).

GRADOS PROGRESIVOS
DE LA INSUFICIENCIA
CORONARIA

La insuficiencia coronaria como con-
cepto global de cardiopatia coronaria
puede presentar diversos estados
anatomo y fisiopatolégicos, as{ como
clinicos y electrocardiograficos.

PALABRAS
CLAVES:

Corazon, lesion,
isquemia,
necrosis

Estudiaremos los tres grados cldsicos
progresivos en estas enfermedades,
aunque por supuesto muchos enfer-
mos no pasan del estado de angina de
pecho, siendo lo mas frecuente que el
sujeto que sufre un infarto de mio-
cardio haga tiempo que viene pade-
ciendo formas menores de cardiopa-
tia coronaria.

Conviene saber, desde el punto de vis-
ta anatomopatol6gico, que los tres
grandes cuadros de la insuficiencia
coronaria, la isquemia, la lesién y la
necrosis, siempre que se presenta el
mayor, es decir la necrosis o infarto, es
obligado que a éste lo rodee una zona
de lesion y ésta, a su vez, una zona de
isquemia. En cambio, en sentido
opuesto, puede existir isquemia exclu-
sivamente, sin que sea necesario que
sucedan los otros dos fen6menos.

Isquemia

Lesi6
— Necrosis

Grados progresivos de insuficiencia coronaria.
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Isquemia

Suele corresponderse clinicamente con el angor péctoris y
en ella no suceden alteraciones histoldgicas en la célula
muscular del corazén, sino solamente unas finas modifi-
caciones bioquimicas, sin afectacién de la membrana
celular.

Respeto a los fendmenos eléctricos que conocemos, el
estado de polaridad celular en reposo se mantiene indem-
ne y la activacién es igualmente normal.

En la isquemia miocérdica solamente esta alterada la recu-
peracién de la célula que por ser un fenémeno metabélico
tan delicado se ve afectado en cuanto se produce un défi-
cit de riego coronario, aunque sea pasajero.

Se origina por tanto alteraciones en la onda T del EKG.
El déficit de irrigacion que va a producir esos trastornos
de la onda T, puede afectar a la regién subendocardica o
subepicardica del misculo cardiaco, dando lugar a dos
cuadros electrocardiograficos distintos:

a) Isquemia subepicardica

En el dibujo podemos ver la zona afectada por la isquemia.
La recuperacién en la isquemia tiene lugar de manera mds

|
\/
b
Isquemia subepicardica.

dificultosa y lentamente, y debido a ello las fibras internas
subendocdrdicas no esperan mds tiempo y comienza por
ellas el proceso de la recuperacién que como camina con
la negatividad delantera originard una T negativa en las
derivaciones que captan directamente esa zona isquémica
subepicdrdica..

La mayor lentitud de la onda de recuperacién hace que
la T sea mds ancha y profunda, caracterizando a la T
patolégica coronaria como T negativa de ramas simétri-
cas. Esta onda T negativa comienza y termina en la linea
isoeléctrica.

Una T picuda, de morfologia simétrica nunca es normal.
b) Isquemia subendocérdica

La onda R de activacién es normal, pues este proceso no
se ve afectado.
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Isquemia subepicardica.

Al estar la zona isquémica en el subendocardio, la recu-
peracion comenzard por su lugar normal, o sea el epicar-
dio, y caminard centripctamente como ocurre en un cora-
z6n normal, pero, como se ve, entorpecida y enlentecida
al atravesar la zona isquémica; esto hace que ese retraso
se traduzca en una onda T positiva, pero mds ancha y alta
de lo normal y con la clasica morfologia de T coronaria, o
sea de ramas simétricas.

Isquemia subendocdrdica.

Lesion

Es un grado de afectacién mucho mayor para la célula
miocdrdica.

En la lesion existen importantes alteraciones histopatolé-
gicas como es un proceso inflamatorio que conduce tam-
bién a dafios y roturas importantes en la membrana celu-
lar. En estas condiciones es 16gico pensar que se verd afec-
tada la polaridad en reposo y los procesos de activacién y
recuperacion celular.

La célula en reposo es uniformemente negativa por dentro
y positiva por fuera. Imaginemos que cuando ocurre una
lesion miocdrdica, una parte de la membrana se destruye
y otra parte se conserva.



i Mapa de infartos

va V3 o
7 ;
: : L il wm
__._,/\\q_*.',/\—“. -
' L/A ' " Va rd
7~ .
-_.—\/ /‘k__ —e .., W L -
Lo .
..Aj - e
: vo " R ‘t..\‘-'-.., e’ e
' e Ve e
._—“.A__..§J\—. S _j‘ R
Isquemia subendocérdica. N

En esta célula lesionada, durante la fase de reposo, la zona
intacta de membrana mantendrd su positividad exterior y
la zona con membrana destruida tendrd un valor eléctrico
de 0, al anularse las cargas positivas y negativas. Esto
hace que en reposo exista un gradiente de polarizacién
que origina una linea por debajo de la isoeléctrica, mar-
chando la corriente de la zona sana a la lesionada. A esto
se le llama corriente de lesion.

La isquemia puede aparecer como alteracion tnica en un
corazon, pero cuando existe lesion siempre esta rodeada,
a su vez por otra zona de isquemia.

a) Lesion subepicardica

La activacién comienza en el endocardio y al llegar a la
zona lesionada se ve detenida y entorpecida en su cami-
nar, influyendo persistentemente con su positividad delan-
tera en las derivaciones situadas en el epicardio, por lo que
mantiene insistentemente la positividad de R.

Pero como la recuperacién ha tenido que comenzar por la
zona indemne subendocérdica y camina con la negativi-
dad delantera, le ird restando positividad a la R y adquiri-
rd una morfologia convexa y declinante hasta llegar a la
linea isoeléctrica, originando la cldsica morfologia de la
lesion subepicérdica (ST elevado y arqueado), expresion
tipica del infarto en fase aguda.

Frecuentemente se aprecia una mayor o menor T negativa
que se debe a la influencia de la zona isquémica que rodea

Lesién subepicdrdica.

a la lesién y que también capta l6gicamente el electrodo
correspondiente.

b) Lesién subendocardica

Aunque normalmente predomina la R en las precordiales
izquierdas, pensemos que en el caso de lesién subendocér-
dica, la activacién que camina.hacia el epicardio termina y
origina la R, pero la parte de la activacién que ha marchado
desde el endocardio eléctrico hacia el interior ventricular, se
ve entorpecida y enlentecida en su caminar por la zona lesio-
nada, y al ocurrir esto se inscribird una onda negativa S des-
pués de la R en precordiales izquierdas.
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Lesi6n subepicérdica.

Ocurre luego el proceso de recuperacién que ha comenza-
do normalmente en el epicardio sano y camina con la
negatividad delantera; luego la postrera positividad del

Lesién de las células cardiacas derechas o izquierdas.
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ST

Lesion subendocirdica.

dipolo de recuperacién ira restindole negatividad a la S
que habfamos justificado por la activacion detenida y pro-
ducird una curva céncava hacia arriba y que va a terminar
en la linea isoeléctrica lentamente originando la tipica
morfologia de la lesién subendocdrdica. Suele continuar-
se con una T mas o menos Positiva, debida a la isquemia
subendocdrdica que rodea a la zona lesional.

g o

Lesion subex;docérdica-. '
Necrosis (infarto)

Cuando ocurre la necrosis o muerte celular en una zona
del miocardio, desaparecen en ella la estructura celular y
las membranas; no hay, por tanto polarizacién. Pero esa
zona necrosada si actia como conductor de volumen, es
decir, que pueden transmitirse los potenciales a su través.

a) Necrosis subepicérdica
La zona necrosada se sitia en entre el epicardio y el
endocardio eléctrico, observamos que el electrodo en
la regién precordial izquierda captard los potenciales
del interior ventricular, es decir, un complejo de tipo
QS, que es el tipico del infarto de miocardio, o bien
QR por la activacién de zonas préximas.
Existird también la curva de la lesién subepicérdica y
la T negativa de la isquemia, debido a las zonas préxi-
mas a la necrosis, en las que ocurren esos fenémenos
de lesion e isquemia.
Es tipico que la Q de la necrosis sea ancha y profunda,
mayor de 3mm.

b) Necrosis subendocérdica
Se inscribird una R normal en precordiales izquierdas,
faltard la Q tipica de necrosis, por lo que no podremos
diagnosticar los infartos subendocardicos, simplemen-
te se podrd sospechar.

—\T\'— ' oS - S

Necrosis subepicardica.

Lesién subendocdrdica.

FASES DEL INFARTO

- Fase preliminar con onda T isquémica.

- Fase 1 con elevacion del ST (muy pequeiia).

N\
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- Fase intermedia con elevacion del
ST y T invertida.

Q

- Fase II con Q grande y T negativa,
grande y picuda.

Q

- Fase I1I con segmento ST isoeléc-
trico.

-

- Cicatriz de un infarto antiguo con
onda Q (fase cicatricial).

| T
_\_\fpm
~'a

Si el infarto de miocardio es anti-
guo, no existe, por lo general, tejido
lesionado y el electrocardiograma
solamente muestra signos de necro-
sis y de isquemia. En pocos casos de
infarto antiguo desaparecen los sig-
nos de isquemia y en mds pocos atin
los de necrosis.

Es por tanto el tejido lesionado el
que distingue un infarto antiguo de
uno reciente.

TIPOS DE INFARTO

1. Infarto intramural

Cuando el infarto no afecta todo el
grosor de la capa miocérdica recibe

HYGIA 1° 51

el nombre de infarto intramural o0 no
transmural para diferenciarlo del
infarto transmural.

El infarto intramural sélo afecta a
pequenas zonas de tejido miocdrdico
que se encuentran dentro de la capa
muscular, por lo que apenas hay cam-
bios a nivel del complejo QRS.

La repolarizacion se ve retardada a cau-
sa de lesiones intramurales, esto se tra-
duce en un segmento ST ligeramente
deprimido y una T invertida y picuda.
El infarto no transmural puede ser
una seflal de aviso de un infarto
transmural. Es frecuente que aparez-
ca como consecuencia de hiperten-
sién persistente, las derivaciones
mas afectadas son V,-V,; cuando

V-V, presentan signos de infarto no

transmural, existe insuficiencia coro-
naria. Cuando el paciente presenta
clinica hay que valorar la posibilidad
de comprobar el estado de las arte-
rias coronarias.

Se caracteriza porque el EKG presen-
tas ondas T invertidas y simétricas
pero no contiene ondas Q diagnésticas.
No hay que creer que el infarto no
transmural es menos graves que el
transmural ya que en cualquier
momento puede extenderse y causar
una lesién transmural. Confirmare-
mos el diagnostico mediante la
determinaci6n de niveles de enzimas
en sangre y practicaremos la corona-
riografia para eliminar el estado de
las arterias y por lo tanto de la perfu-
sién miocdrdica.

Caracteristicas:

- QRS sin cambios significativos.

- Onda R retardada cuando afecta
la cara anterior.

- T invertida (picuda) y depresion
del ST.

- Causado por pequeias necrosis
dentro de la capa miocardica.

. EEER B R
A

" :__f__{,g v___’\‘/ -

Liieare

1 41

AVR = Ve
AVL :,L = =V,
L | | [
= *—{——1
- e pus - "“_’1
AVF v,
e = 1 i i

Infarto Intramural.

2. Infarto anterior

Las ondas Q que aparecen en las
derivaciones V,, Vs, V3 y V, nos
indican que el paciente ha sufrido un
infarto en la cara anterior de su ven-
triculo izquierdo.

La cara anterior del ventriculo
izquierdo comprende parte del tabi-
que interventricular. Las ondas Q
diagndsticas que aparecen en V-V,
implican una regién del tabique inter-
ventricular por lo que indica un infar-
to anteroseptal. No hay que olvidar
que Vg y V, pueden presentar peque-
flas ondas Q sin que haya infarto.
Los infartos anteriores se reconocen
porque una de las derivaciones precor-
diales presentan ondas Q diagndsticas.
La colocacién de los electrodos pre-
cordiales coincide con la cara anterior
del ventriculo izquierdo, esto hace que
el diagnéstico sea mas fécil.

Infarto anterlor

Infarto Anterior.

El infarto anterior de la figura es
reciente puesto que las curvas pre-
sentan segmentos ST elevados.

a) Infarto anterior de la punta

El diagnéstico de los infartos que
abarcan la regién anterior y de la
punta, se basa fundamentalmente en
las derivaciones precordiales.

Aparte de las alteraciones en DI y
AVL también presenta cambios en
V., Vs 0 V6.

Cuanto mas a la izquierda se extien-
da el infarto, més pronunciados serédn
los cambios en DI y AVL. Los signos
de infarto también seran mas eviden-
tesen Vyy V.
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3. Infarto inferolateral (posterior)

: ! ]
[ - v T
: Vi M Ondas Q en II, III, y AVF indican infarto posterior.
([ - __* . En V, encontramos una Q muy grande.
- ! — V. ——1— La lesi6n de la regi6n lateral se detecta por la Q en V. Si
V; = ; A » .
? f registramos otras derivaciones precordiales continuando
' (S & e D .
AVR - ! VA —t por el 5° espacio intercostal hacia la izquierda, estas deri-
} t Vo vaciones V.-V, también presentarian ondas Q. Es posible
AVL — = - hallar signos de infarto en AVL.
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Infarto anterior de la punta. E S e Y
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b) Infarto anterior extenso t 1 I ) S T
Este caso presenta elevacién del ST ademds de los incon- AVR gt v, b=t
fundibles complejos QS en I, AVL, V,-V,. —— ;Q—v
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] -1 Infarto inferolateral (posterior).
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i - Vo a) Infarto posterior agudo
1 ] T
| ] 4
AVR + v T Se caracteriza por una onda R grande y la depresién del
{ (B B ST en las derivaciones V,, V, y/o V,.
AVL T Ve V7 Hay que ser prudente al diagnosticar un infarto anterior
t 7 subendocérdico (depresion del ST en las derivaciones pre-
AVF et P ‘ Ve E LI cordiales) puesto que en la realidad podria de tratarse de
EE] 5 Y B un infarto posterior agudo.
Infarto anterior extenso. . :b“
nor (< V| fs |
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¢) Infarto anterior agudo k_L_-Ij Infarto posterior agudo ‘
El infarto anterior agudo o reciente presenta unas altera- e
ciones electrocardiogrificas, ondas Q y elevacion del ST, Vv, A
que se presentan de forma invertida cuando el infarto es I
posterior.
En el EKG del infarto anterior agudo hallamos ondas Q ;
diagndsticas y elevacién del segmento ST. Tl
o a ol
Infarto anterior (agudo) J" ‘H——%
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Infarto anterior Infarto posterior
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4. Infarto lateral

Tenemos un infarto lateral cuando DI y AVL presentan
ondas Q diagnésticas.

Cuando hablamos del infarto lateral nos referimos a una
lesion en la cara lateral del ventriculo izquierdo.

Para abreviar podemos utilizar las siglas IL para designar
el infarto lateral. (Esto es para recordar donde tenemos
que buscar las ondas Q, que serdn en I'y la L por AVL.

\ — Infarto lateral

i o

| -

Infarto lateral.

Este es un infarto antiguo.
5. Infarto inferior

Cuando hallamos ondas Q en las derivaciones II, III y
AVF, diagnosticaremos un infarto inferior.

La parte inferior del corazén descansa sobre el diafragma,
por lo tanto entendemos por infarto inferior o diafragma-
tico un infarto localizado en la parte inferior del ventricu-
lo izquierdo.

Infarto inferior

" m AVF

Infarto Inferior.

Cuesta bastante diferenciar el infarto inferior del cuadro
que presenta el cor pulmonale agudo. Para estar seguros
s6lo podemos hacer registros de EKG repetidos y orien-
tarnos por la clinica. El cor pulmonale suele presentar una
derivacién AVF normal.

Las derivaciones mas importantes en el infarto infe-
rior son las derivaciones de miembros.
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6. Infarto anteroseptal

El diagnéstico del infarto anteroseptal se basa exclusiva-
mente en las derivaciones precordiales. Transcurridos 10
dias se ha desarrollado un bloqueo de rama derecho.

El segmento ST elevado y ascendente y las ondas T altas
en las derivaciones V,-V,, son signos de un infarto ante-
roseptal en fase aguda.

Las derivaciones V-V, han desarrollado ondas Q diag-
nésticas.

Es dificil distinguir entre infartos anteroseptales e infartos
supraapicales ya que ambos comprenden zonas que abar-
can parte del tabique interventricular.
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Infarto anteroseptal.

7. Infarto anterolateral

La oclusién de la arteria circunfleja o de la arteria inter-
ventricular anterior puede causar un infarto anterolateral.
Los cambios que caracterizan este tipo de infartos se
encuentran en las derivaciones I AVL y V-V,



Un infarto lateral localizado en una regién alta a menudo
se manifiesta Ginicamente con cambios en AVL.
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Infarto anterolateral.

8. Infarto posterolateral

Las ondas Q en DI y AVL como las ondas R sorprenden-
temente grande en V, y V, orientan sobre un infarto de las
regiones posterior y lateral, denominando infarto postero-
lateral.

El infarto de la cara posterior se detecta de forma indirec-
ta gracias a las ondas R grandes que se aprecian en las
derivaciones precordiales derechas V, y V..

La afectacién del infarto sobre la regién lateral queda
patente al aparecer ondas Q en las derivaciones I y AVL.

Es importante disponer de EKG antiguos para poder esta-
blecer comparaciones. Podemos hallar ondas Q pequenas

si tomamos otras tres derivaciones precordiales izquier-
das, V7-V9.
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NOTA: El bloqueo de rama izquierda impide el diag-
nostico del infarto mediante EKG.

Infarto lateral
— Q en DIy AVL

Infarto posterior
—R grande en V, y V;,
—a veces Q en Vg
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“Infarto anterior
Infarto inferior —QenV, V.. Vio Vs

—Q en DIl DIll y AVF
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PALABRAS CLAVES

INTRODUCCION

La mayorfa de las personas estable-
cen una estrecha relacién entre dolor
y céncer, y la observan como un
aspecto inevitable y temido de esta
enfermedad maligna. Una parte sig-
nificativa de los pacientes con céncer
presentan dolor durante su enferme-
dad y en algin momento requieren
tratamiento de dicho dolor, en la
mayoria de los casos en forma de
analgésicos.

El dolor incapacita y aflige a mads
gente que cualquier otro cuadro pato-
16gico y quizds sea la razén o el
motivo mds comtn y decisivo por el
que una persona acuda al médico.
Resulta en cierto modo irénico, que
sea poco lo que se sabe acerca del
dolor. Muchos expertos, lo conside-
ran como un fenémeno misterioso
que no admite definicién exacta. Al
parecer, lo integran al menos tres
componentes: a) Estimulo fisico o
mental, b) Sensacién orgdnica de
lesién y ¢) Reaccién de la persona
que lo experimenta.

El personal de Enfermeria tiene la
oportunidad de participar en la mejo-
ria de la comodidad del sujeto y en el
alivio del dolor. El médico debe
corroborar el sintoma de dolor al defi-
nir su causa e iniciar su tratamiento.
El personal de Enfermeria, ademds de
colaborar con el médico en la conse-
cucién de dicho objetivo, también
contribuye a paliar el dolor, cuyo ali-
vio no precisa erradicar su causa.
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En la prictica clinica, cuando se
atiende a un sujeto con dolor, es
indispensable “adoptar” el punto de
vista que éste tenga con respecto al
sintoma. Una regla cardinal en la
atencién es que todo dolor es real, sin
importar cual sea su causa, la cual
muchas veces se desconoce. Por este
motivo, la corroboracién del dolor
por parte del personal de Enfermeria
s6lo se basa en el sefialamiento del
paciente acerca de la presencia del
sintoma. Conforme a lo dicho ante-
riormente, la definicién del dolor
bajo el punto de vista de Enfermeria
podria expresarse como cualquier
sufrimiento corporal que manifieste
el enfermo, y lo hay siempre que asi
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se afirme. Esta definicién, engloba
dos aspectos importantes que tienen
gran transcendencia en la valoracién
inicial, la intervencién terapéutica y
la evaluacién de resultados.

En primer lugar, el personal de
Enfermerfa cree en el paciente cuan-
do éste expresa que tiene dolor. Es
importante no juzgar que no lo pade-
ce porque no se haya podido identifi-
car su origen fisico, ya que aunque
ciertas sensaciones dolorosas se ini-
cian o perpetiian a raiz del estado psi-
quico del sujeto, éste en realidad las
siente y no s6lo piensa o imagina que
las tiene. Ademds, los procesos dolo-
rosos desencadenados por estados
psicolégicos, como la angustia, por



lo comin estdn acompanados por
cambios fisicos como la disminucién
del flujo sanguineo o la tensién mus-
cular. Muchas sensaciones dolorosas
se derivan de dos grupos de estimu-
los: fisicos y mentales o emociona-
les. En consecuencia, su valoracién
inicial requiere obtener informacién
acerca de los estfmulos menciona-
dos. Las intervenciones de Enferme-
ria comprenden intentos de reducir o
erradicar ambas fuentes de dolor.

El segundo aspecto a recordar es que
lo que el individuo manifiesta acerca
del dolor no se limita a las expresio-
nes verbales ya que hay quienes no
pueden o no quieren hablar del tema.
Por este motivo, deben advertirse
también las conductas no verbales
que denoten la presencia de la sensa-
cién dolorosa y lo que ésta provoca
en el sujeto.

Algunos enfermos niegan la presen-
cia del dolor, con lo que surge un
problema de valoracién inicial dife-
rente. Aunque es importante creerles
cuando sefialan que sufren dolor,
resulta de igual trascendencia identi-
ficar a los que lo niegan cuando lo
sienten. Una razén muy comiin es el
temor a convertirse en adicto a los
narcéticos. Si se supone que existe
dolor en un sujeto que lo niega,
deben comentarse con €l las razones
de tal supuesto, como pueden ser que
el trastorno o técnica suelan ser dolo-
rosos o que el enfermo gesticula
cuando se mueve o evita los movi-
mientos. También ha de analizarse
con el sujeto cualquier razén que le
haga negar la presencia del dolor,
tales como el miedo a convertirse en
narcémano o a que le prescriban nue-
vos tratamientos.

Por otra parte, la asistencia a pacien-
tes oncolégicos se acompaia de pro-
blemas especiales ya que se ha equi-
parado la palabra cédncer con dolor y
muerte. Por consiguiente, es necesa-
rio que el equipo sanitario que atien-
de a este tipo de pacientes, tenga cua-
lidades y entereza para apoyarles a
ellos y a sus familiares en situaciones
fisicas, emocionales, sociales,cultu-
rales y espirituales de muy diversa
indole.

Andlisis y reflexion sobre los cuidados de Enfermeria al paciente oncolégico con dolor W

METODOLOGIA Y
DESARROLLO

Aproximadamente, entre un 60 y un
96 % de los pacientes que padecen
céncer progresivo, sufren dolor. Aun-
que pueden tener dolor agudo, por lo
general lo sefialan como crénico. La
vivencia del dolor en el cdncer recibe
la influencia de factores fisicos y psi-
cosociales como ocurre en otras oca-
siones en que surge dicho sintoma. El
céncer puede ocasionar dolor de for-
mas muy diversas. Una de las causas
mds devastadoras es la destruccién
de huesos por invasién tumoral. El
ataque Oseo se observa con mayor
frecuencia en el  mieloma
miiltiple,cdnceres mamarios y pros-
taticos. La infiltracién o la compre-
si6n de nervios suele causar dolor
que en palabras del paciente, es tran-
sitivo (penetrante) y ardoroso. En
cédnceres de glandulas mamarias y
pulmén, a veces existen metdstasis
vertebrales con afectacién de nervios
raquideos. Los tumores que obstru-
yen vasos linfiticos o venas pueden
ocasionar dolor sordo o pulsitil,
como suele ocurrir en el linfoma o
sarcoma de kaposi. El dolor por
isquemia es consecuencia de la oclu-
sién de la circulacién arterial por una
masa neopldsica, mientras que la
obstruccién de visceras huecas a
menudo depende de] céncer de colon.
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El personal de Enfermeria es el encargado de participar en el alivio del dolor del paciente

Los sujetos con obstruccién abdomi-
nal, suelen quejarse de dolor sordo y
poco localizado. Por dltimo, los
tumores que invaden piel o muco-
sas,pueden causar dolor acompaiado
de inflamacién, tlceras, infeccién y
necrosis. Este cuadro es comiin en
pacientes con canceres progresivos
de cabeza y cuello o sarcoma de
Kaposi. El dolor también aparece con
diversas modalidades oncoterdpicas.
El dolor agudo surge a veces con
traumatismos que son consecuencia
de técnicas quirtrgicas. Entre las
posibles causas de dolor que a veces
acompaiia a la utilizacién de algunos
quimioterdpicos, se encuentran las
neuropatias periféricas, necrosis y
estomatitis. La radioterapia puede
inflamar la piel y 6rganos irradiados.
La mayoria de los pacientes esperan
que el dolor ceda con rapidez, y es
comiin que asi sea. Sin embargo, el
dolor en cancerosos, aunque contro-
lable, suele ser irreversible y no
desaparece en breve plazo. Para
muchos pacientes demuestra que el
dolor es incesante y la muerte es
inminente. Al intensificarse los sen-
timientos de previsiébn y angustia
con respecto al dolor, también
aumenta su percepcién y,con ésta
surgen el miedo y un mayor dolor.
Por este motivo, el dolor crénico en
el cédncer puede describirse mads
satisfactoriamente como un ciclo
que evoluciona desde el dolor, pasa
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por la angustia y el miedo y vuelve al
dolor, en un circulo vicioso.

La tolerancia que es el limite o
umbral después del cual ya no es
soportable, varfa de una persona a
otra. Disminuye con la fatiga, angus-
tia, miedo a la muerte, ira,sensacién
de impotencia, aislamiento social,
pérdida de independencia y expe-
riencias pasadas. Mejora con el repo-
s0 y suefio adecuados, distraccién,
estimulos animicos, empatia, antide-
presivos, ansioliticos y analgésicos.
El tratamiento adecuado del dolor
producido por cédncer, se basa en una
valoraci6n inicial precisa y detallada,
teniendo en cuenta al paciente y aqui
mds que nunca como un ser biopsi-
cosocial y con la participacién y
colaboracién de un equipo multidis-
ciplinar y administrando analgésicos
segun indicaciones de forma regular
y no segun sean necesarios. Diversos
regimenes farmacoterdpicos y de
otros tipos, son formas adecuadas de
analgesia. Hay que tener en conside-
racién todos los enfoques razona-
bles, incluso los que impliquen pene-
tracién corporal, en virtud del pro-
néstico terminal o sombrio. Resulta
trascendental mejorar la calidad de
vida y evitar una muerte dolorosa.
Debemos tener en cuenta que en los
pacientes con cédncer avanzado el
tratamiento quizds sea mas paliativo
que curativo, no obstante, la preven-
cién, asistencia y correccién adecua-
da de los problemas, mejora la cali-
dad de vida considerablemente. Sir-
va de ejemplo la administracién de
analgésicos a intervalos fijos, la
cual, suele romper el circulo vicioso
de tensién y angustia que es comun
mientras se espera que el dolor se
torne mds intenso y que los analgési-
cos sean inadecuados cuando se uti-
lizan.

El individuo puede ser candidato a
radioterapia o intervencién quirdrgi-
ca para aliviar el dolor intenso. Se les
proporcionard en estos casos infor-
macién al paciente y familia acerca
de las consecuencias de dichos trata-
mientos, como el bloqueo percuti-
neo de nervios o la cordotomia y se
iniciardn medidas para prevenir com-
plicaciones que sean consecuencia
de alteracién de la sensacién, inmo-

HYGIA °51

Paciente diagnosticado y tratado en la unidad

vilidad y cambios en las funciones de
intestinos y vejiga.

Con la aparicién de cada nuevo sinto-
ma el paciente suele sentir ansiedad y
temor de que su enfermedad esté evo-
lucionando, pero es muy dificil ase-
verar que todos los sintomas depen-
dan del cancer. Los nuevos sintomas
y problemas se tratan y se valoran
intensivamente, si es posible, para
mejorar la comodidad del sujeto y las
caracteristicas de su vida.

En las etapas avanzadas, frecuente-
mente aparecen debilidad, inmovili-
dad,fatiga e inactividad como conse-
cuencia de la propia neoplasia, trata-
miento,ingesta nutricional insuficien-
te o disnea. El personal de Enferme-
ria debe colaborar con el paciente en
la planificacién de metas practicas y
de intervalos de reposo equilibrados
con actividades y ejercicios. También
le ayuda a identificar métodos para
llevar a cabo tareas y actividades que
tengan en gran estima con menor
consumo de energia.

Durante toda la enfermedad, se reali-
zan esfuerzos para que el paciente ten-
ga tanto control e independencia como
desee, pero con la seguridad de que
siempre contard con apoyo de nuestra
parte. Ademads el personal asistencial
trabaja con el paciente y su familia en
la identificacién y realizacién de sus
deseos acerca de los métodos terapéu-
ticos y la asistencia integral, al acer-
carse la fase terminal y la muerte.
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VALORACION INICIAL
DEL PACIENTE

La valoracién inicial del paciente
oncolégico con dolor se basa en los
siguientes pardmetros:

A) Identificar en primer lugar las res-
puestas de conducta a la experien-
cia dolorosa. Se basa en valorar si
el dolor es agudo o crénico,
observar las fases (prevision, per-
cepcién o consecuencias) que
experimenta el paciente. Durante
cada fase de la experiencia dolo-
rosa, debemos observar todas las
respuestas de conducta, supervi-
sando los siguientes pardmetros:
manifestaciones  fisiolégicas,
sefalamientos verbales, interjec-
ciones, gestos, movimientos cor-
porales, contacto fisico con otros,
alteraciones en reaccién con el
medio ambiente, adaptacién a las
respuestas fisiolégicas o de con-
ducta. Debemos utilizar las res-
puestas de conducta para precisar
la intensidad del dolor, tolerancia
al mismo, caracteristicas de dicho
dolor como son el sitio, duracién,
ritmicidad y caracteristicas cuali-
tativas. Debemos precisar tam-
bién los efectos daiiinos del dolor
en la recuperacién del sujeto,
medios o elementos que segtin el
paciente alivian el sintoma, preo-
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cupaciones del paciente con res-
pecto al dolor y cualquier tipo de
conducta o conductas que éste
tienda a mostrar repetidamente.

B) Valorar los factores que influyen
en cada uno de los siguientes
aspectos:

1) La presencia de cada fase de la
experiencia dolorosa.

2) La naturaleza de las sensacio-
nes dolorosas y

3) Las respuestas de conducta del
individuo, incluidas sus preocu-
paciones y creencias.

C) Identificar las fases de la expe-
riencia dolorosa, la naturaleza de
las sensaciones dlgidas, los facto-
res que influyen en las fases men-
cionadas y la naturaleza de las
sensaciones dolorosas.

D) Describir las respuestas de con-
ducta hacia cada fase de la expe-
riencia dolorosa e identificar los
factores que permiten explicar
por qué el individuo se comporta
como lo hace.

Debemos identificar por lo tanto al
realizar la valoracién inicial cual es
la causa del dolor y precisar las lesio-
nes que en principio van a responder
al tratamiento. Los factores etiol6gi-
cos del dolor incluyen el propio cdn-
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cer, las complicaciones de la terapéu-
tica y otras con relacién al mal esta-
do general del paciente.

En los estadios iniciales de la enfer-
medad, la probabilidad de éxito es
mayor que en los finales, ya que la
terapia dirigida a tratar el propio can-
cer puede proporcionar una impor-
tante mejoria del dolor. Durante el
curso evolutivo de los pacientes,
puede ser necesario asociar medidas
paliativas locales como la radiotera-
pia para lesiones Oseas dolorosas,
medidas quinirgicas para tratar una
viscera obstruida o estabilizacién
mecdnica de los huesos largos afecta-
dos. Dichas medidas no se deben
desechar por el mero hecho de que
no sean curativas, ya que a menudo
constituyen actuaciones decisivas
para mantener al paciente sin el peli-
gro del encamamiento, independien-
temente y libre de otros tratamientos
adicionales y potencialmente més
molestos, como son los analgésicos y
las intervenciones neuroquirdrgicas.

Como ya se ha mencionado anterior-
mente, las causas del dolor en
pacientes oncolégicos susceptibles
de terapia correctora y muy a tener
en cuenta en la valoracién inicial, son
las siguientes:

a) Crecimiento tumoral que se
manifiesta por infiltracién o com-
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presién de nervios, vasos o creci-
miento de territorios linfaticos,
metdstasis Oseas, destruccién de
superficies epiteliales y/o obs-
truccién de una viscera.

b) Complicaciones de la terapia
antitumoral que se manifiestan
por flebitis quimica, reacciones
histicas locales a farmacos, ente-
ritis por radiacién y mucositis.

c) Mal estado general del paciente o
estado de debilidad que se mani-
fiesta por hipercalcemia, fractu-
ras, osteoporosis y/o tlceras por
presion.

La valoracién inicial completa y
detallada resulta de capital importan-
cia. Es preciso saber que el paciente
siente dolor y la medida en que le
afecta, aspectos que no siempre son
evidentes. Es posible que trate de
ocultar la experiencia dolorosa, que
existan barreras de lenguaje o que las
reacciones al dolor sean minimas y,
por consiguiente parezca que no lo
sufre.

Resulta de gran trascendencia recal-
car la valoracién de los efectos daiii-
nos del dolor. Frecuentemente, el
efecto incipiente de una sensacién
dolorosa, es el de una util sefal de
alarma. El sintoma indica que ha
habido una lesién y que debemos
emprender esfuerzos para combatirla
o0 evitar que se repita o intensifique.
Después de esta seiial inicial, el dolor
se vuelve una experiencia perturba-
dora y en ocasiones dafiina. El dolor
crénico puede ocasionar depresion,
fatiga persistente por la imposibili-
dad de tener un suefio reparador, dis-
minucién o aumento ponderales, pro-
blemas de concentracién, pérdida de
empleo, divorcio y otros problemas
interpersonales.

El dolor agudo puede perturbar las
caracteristicas y duracion del sueio,
disminuir el apetito y la ingestién de
liquidos y producir nduseas y vémi-
tos. Cuando el dolor interfiere en el
suefio y en la alimentacion, el pacien-
te queda privado de mecanismos
naturales que facilitan la recupera-
ciébn y ademds las nduseas y los

HYGIA »° 51



Solo el paciente es capaz de percibir y cuantificar el dolor

vomitos y la menor ingesta de liqui-
dos, constituyen una amenaza para el
equilibrio hidroelectrolitico.

La valoracién de la presencia del
dolor, naturaleza y efectos perturba-
dores y nocivos, obliga a plantear
preguntas especificas y a realizar
observaciones cuidadosas. Las pre-
guntas globales e inespecificas no
bastan, ya que los individuos tienden
a describir de manera incompleta e
inexacta la experiencia dolorosa a
menos que se les interrogue con todo
detalle. En la medida de lo posible,
los datos que se reflejen en la valora-
cioén deben provenir del paciente. El
expediente y los familiares pueden
complementar la informacién que €l

2
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suministra.Sin embargo, es impor-
tante recordar que sélo el paciente
percibe la sensacién dolorosa y por
tanto, es el tinico que puede cuantifi-
carla. Es posible emplear cualquier
escala verbal o numérica con la con-
dicién de que se utilice siempre la
misma escala con cada persona.

FASES DE LA

EXPERIENCIA
DOLOROSA

El individuo puede experimentar
cualquiera de las tres fases de la
experiencia dolorosa, aisladas o en
conjunto:
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1) Previsién del dolor.
2) Sensacién del dolor.
3) Consecuencias del dolor.

Es muy importante la valoracién des-
de el principio de las tres fases, ya
que cada una de ellas precisa inter-
vencién asistencial y no s6lo la fase
en que se siente el dolor. Incluso el
paciente con dolor relativamente per-
sistente y crénico puede sufrir for-
mas modificadas de estas fases,
cuando la intensidad es oscilatoria.
En ocasiones es mds dificil soportar
la previsién del dolor o el miedo al
mismo que la sensacién o percepcion
real del dolor. Esta fase afecta la res-
puesta a la percepcién o sensacién
del sintoma. Entre las tres fases, tal
vez la que recibe menos atencion es
la de las consecuencias. Sin embar-
go, la observacién estrecha permite
identificar varias respuestas de con-
ducta que indican sentimientos como
los de miedo, vergiienza o culpa, los
cuales pueden persistir desde horas
hasta meses después de cesar la sen-
sacién de dolor.

RESPUESTAS DE
CONDUCTA

Las respuestas del individuo durante
cualquiera de las tres fases de la
experiencia dolorosa puede consistir
en una posible reaccion o en una
combinacién de ellas. Estas respues-
tas o manifestaciones pueden ser
fisiol6gicas, expresiones verbales,
gestos, movimientos corporales, con-
tacto fisico con los demds o altera-
cién de las reacciones con el medio
ambiente. Dichas reacciones o con-
ductas varfan considerablemente de
una persona a otra, asi como en una
misma persona de una ocasion a la
siguiente.

Debemos observar la conducta del
paciente para identificar los siguien-
tes factores:

-Fase de dolor experimentada: (pre-
vision, sensacién o consecuencias).
-Intensidad del dolor. Siempre que
sea posible, es 1til pedirle que cuan-
tifique el dolor en una escala verbal o
numérica.
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-Tolerancia a la sensacién dolorosa
especifica. Dicha tolerancia puede
definirse como la intensidad o dura-
cién médximas que puede soportar la
persona.

-Caracteristicas de la sensacién dolo-
rosa. Entre ellas se incluyen el sitio,
duracién, ritmicidad (periodos de
aparicién y desaparicién del dolor o
de aumento y reduccién de su inten-
sidad) y caracteristicas cualitativas
(punzante, quemante o sordo).
-Efectos del dolor en las actividades
cotidianas. (suefio, apetito, interac-
cién con los demds, concentracion y
locomocién). En general, el dolor
agudo suele acompaiiarse de angustia
y el dolor crénico de depresion.
-Preocupaciones que genera el dolor
en el individuo, las cuales suelen
relacionarse con diversos aspectos
como cargas econémicas, interferen-
cia en el desempeiio de un papel o
actividad, pronéstico y cambios en la
imagen corporal.

-Lo que a juicio del paciente le es 1itil
contra el dolor, es decir, que muchos
sujetos tienen ideas definidas sobre
lo que les aumenta o disminuye la
intensidad del dolor o sobre lo que lo
vuelve mds tolerable.

ADAPTACION DE LAS
RESPUESTAS AL
DOLOR

Resulta dificil valorar las manifesta-
ciones fisiolégicas y de conducta que
provoca el dolor en los periodos de
adaptacion. En éstos, quizd no haya
indicios observables de la presencia
y naturaleza del dolor o sean mini-
mos. Los conocimientos sobre la
adaptacién y su comparacién con el
modelo de dolor agudo permiten evi-
tar la conclusién errénea de que el
individuo no tiene dolor porque no
actiia como si lo sufriese.

Tal vez, algunos miembros del perso-
nal asistencial conocen sélo el mode-
lo de dolor agudo y no resulta raro que
pongan en duda la afirmacién de un
individuo tranquilo que manifiesta
dolor. Se tiende erréneamente a espe-
rar que en toda la gente con dolor
haya respuestas de conducta o fisiol6-
gicas propias del dolor agudo tales

El trabajo en equipo interdisciplinar es primordial para realizar los cuidados integrales del paciente

como taquicardia, taquipnea, palidez
y sudoracién. El paciente con dolor
agudo puede también llorar, quejarse,
inmovilizar una parte del cuerpo,
fruncir el entrecejo, contraer algunos
musculos faciales o estar retraido.
Las respuestas individuales al dolor
agudo de comienzo repentino, tal vez
no sean las que corresponden al dolor
que persiste mds de unos minutos o
al de tipo crénico. El organismo no
puede soportar una reaccion fisiol6-
gica intensa al dolor durante semanas
0 afios, ni siquiera durante unas cuan-
tas horas, por lo que es comiin que se
reaccione de manera diferente al
dolor agudo que al crénico.

Otras manifestaciones de conducta
ante el dolor, también cambian de
forma drastica. La fatiga derivada de
este sintoma puede hacer que el indi-
viduo quede demasiado agotado para
quejarse y llorar. Tal vez duerma
incluso durante una crisis de dolor
intenso o parezca estar relajado y
participe en actividades porque se ha
vuelto un maestro en el arte de no
prestar atencién al dolor. Una situa-
cién desafortunada es la de quienes
logran minimizar el efecto del dolor
en su vida y después se enfrentan a la
actitud escéptica de los demas.

Sea cual sea el tipo de adaptacién o ajus-
te al dolor crénico, éste frecuentemente
provoca conductas caracteristicas de la
invalidez y quiz4s impida continuar las
actividades y relaciones interpersonales

35

que se tenfan antes de comenzar el
dolor. Esta limitacién puede variar des-
de la disminucién de la prictica de
algin deporte hasta la imposibilidad
para la realizaci6n de las actividades del
autocuidado personal diario.

Existen factores preexistentes que
influyen en la experiencia dolorosa.
Todos los aspectos de la experiencia
dolorosa reciben la influencia de
numerosos factores que pueden
aumentar o disminuir la intensidad
del dolor y la tolerancia al mismo, asi
como desencadenar un grupo especi-
fico de conductas y reacciones posi-
bles. Algunos factores son circuns-
tanciales y se derivan de situaciones
inmediatas. Otros forman parte de las
caracterfsticas fisicas y emocionales
del individuo ya antes de que
comience el dolor. No obstante,
debemos tener en cuenta que lesiones
similares en personas distintas, no
producen las mismas sensaciones. Si
no se toma esto en cuenta, puede
pensarse que un paciente siente dolor
cuando en realidad no existe tal, o
que no lo siente o es leve cuando en
realidad lo sufre con intensidad.

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

Después de realizar la valoraci6n ini-
cial, procederemos a la realizacién
del plan asistencial de cuidados espe-
cifico, integral e individualizado.
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Uno de los objetivos de paliar el dolor es evitar el sufrimiento

En primer lugar, debemos plantear-
nos la modificacién de los factores
que influyen en la naturaleza de la
sensacién dolorosa y otros que inten-
sifican las conductas con que el
enfermo responde a tal experiencia.
Por supuesto, es imposible cambiar
algunos de estos factores ya que si el
dolor se deriva de la presién que ejer-
ce un cancer inoperable, no resulta
posible modificar este factor puesto
que no puede erradicarse el tumor.
Sin embargo, en algunos casos la
presién puede disminuirse con cam-
bios posturales, farmacoterapia o
radioterapia. Por lo comiin, tampoco
es posible alterar la influencia de las
normas culturales del propio enfer-
mo ni conviene intentarlo.

Dado que no siempre es posible ni
conveniente modificar algunas res-
puestas del individuo al dolor, la
segunda parte del plan asistencial
consiste en identificar las respuestas
adecuadas a las conductas y actitudes
del sujeto. En este sentido, la forma
adecuada de abordarlos es muy dife-
rente.

Después de analizar los cuidados que
pueden realizarse para ayudar al
paciente a aliviar el dolor, la tercera
parte del plan asistencial se basa en
escoger los objetivos adecuados para
la realizacién de las intervenciones
Enfermeras y en la medida de lo
posible, es importante que el pacien-
te comparta dichos objetivos. En
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algunos casos, los objetivos irian
encaminados a disminuir la intensi-
dad, duracién o frecuencia del dolor.
En los casos en que el dolor produz-
ca insomnio o inapetencia, los objeti-
vos estarian enfocados a lograr un
suefio reparador para el paciente y
una mayor ingesta de nutrientes.

El dolor duradero, puede menosca-
bar la calidad de vida del paciente, al
interferir en el trabajo o en las rela-
ciones interpersonales, en cuyo caso
el objetivo serfa la disminucién del
absentismo laboral y la mejora de
tales relaciones interpersonales y
sociales. Estos objetivos anterior-
mente mencionados, pueden lograrse
por medios farmacolégicos o no far-
macolégicos sin penetracion corpo-
ral. En las fases agudas de la enfer-
medad, el individuo quizés participe
menos en las medidas analgésicas,
pero cuando posee suficiente energia
mental y fisica, puede aprender téc-
nicas de autotratamiento, como la
relajacion y la imaginacién guiada.
En este sentido, el objetivo irfa enca-
minado a disminuir la dependencia
de los analgésicos y a aumentar el
autotratamiento y las medidas no
penetrantes para aliviar el sintoma,
siempre dentro de sus propias posibi-
lidades.

Las acciones cuidadoras de Enferme-
ria dirigidas al cumplimiento de los
objetivos mencionados reseiiados
con anterioridad son las siguientes:
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- Identificar el dolor y las molestias:
sitio, caracteristicas, frecuencia,
duracién y otros rasgos, valorando
los factores que disminuyen la tole-
rancia al dolor.

- Reducir o eliminar, en la medida de
lo posible, los factores que incremen-
tan la experiencia dolorosa.

- Colaborar con el paciente para
determinar qué métodos podrian uti-
lizarse para disminuir la intensidad
del dolor.

- Asegurarle que aceptamos que su
dolor es real y que se le ayudara con
todos los medios a nuestro alcance
para aliviarlo.

- Utilizar la escala de valoracién para
identificar la intensidad del sintoma
y administrar analgésicos para lograr
un alivio 6ptimo del dolor, dentro de
los limites y dosis prescritas.

- Identificar las respuestas de con-
ducta del individuo al dolor y a la
experiencia dolorosa, estimuldndole
a la realizaci6n de practicas de estra-
tegias de analgesia que €l ha utiliza-
do con buenos resultados en expe-
riencias anteriores.

- Colaborar con el paciente para
ensenarle e iniciar nuevas estrate-
gias, no agresivas para el alivio del
dolor y las molestias como son la
distraccién, la imaginacién guiada,
la relajacion, la estimulacién cuté-
nea, etc.

- Valorar la respuesta del paciente a
la medicaci6n analgésica.

- Reducir o erradicar en la medida de
lo posible, los efectos secundarios
comunes a los narcéticos como son
la sedacion, estrefiimiento, nauseas y
vomitos, sequedad de boca, etc.

- Consensuar objetivos con el
paciente, médico y otros profesio-
nales del equipo, cuando se necesi-
ten modificaciones en el plan de
analgesia.
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- Proporcionar apoyo psicolégico a
paciente y familia para que respon-
dan positivamente a la experiencia
dolorosa.

- Favorecer las relaciones interperso-
nales y sociales del paciente con los
miembros de su familia y comuni-
dad, promoviendo y facilitando la
integraciéon en su entorno social y
laboral.

- Iniciar la educacién sanitaria y faci-
litacién de recursos, segiin esté indi-
cado y examinar con el paciente y
familia las diversas modalidades de
tratamiento disponibles.

ENSENANZA Y
RELACION
ENFERMERO/A-
PACIENTE

Las dos medidas analgésicas basi-
cas son las ensefianzas relativas al
dolor y su alivio, y la relacién
enfermero/a-paciente. Estas activi-
dades, pueden aliviar el dolor,
incluso sin que intervengan otras
medidas de alivio. Algunos aspectos
en la ensefianza y en la relacién
enfermero/a-paciente, alivian la
angustia que causa el dolor y, disi-
parla a menudo se acompaiia de
analgesia bien sea por disminucién
de la intensidad del dolor o por
aumento de la tolerancia al mismo.

La confianza es un aspecto muy
importante en la relaciéon enferme-
ro/a-paciente, ya que hacer sentir al
sujeto que se cree en €l, puede aliviar
su angustia. Algunos dedican tiempo
y energia para convencer a los demaés
de que sufren dolor. Es posible que
duden de sus manifestaciones porque
no se identifique una causa manifies-
ta o bien su conducta no sea la “tipi-
ca” que espera el personal asisten-
cial. Al paciente se le puede tranqui-
lizar diciéndole que sabemos que
sufre dolor y que lo {inico que quere-
mos es entenderlo mejor y ayudarle a
aliviarlo. En muchas ocasiones, el
paciente teme que nadie le crea y llo-
ra por gratitud y alivio cuando se da
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cuenta de que puede confiar en noso-
tros y de que le creemos.

Siempre que se atiende a un sujeto
con dolor, debe hacérsele entender
que existe interés en ayudarlo para
que deje de sufrir. Quizds no sepa a
quién recurrir para el alivio del sin-
toma, y por otra parte, es muy raro
que un miembro especifico del gru-
po asistencial esté encargado de
combatir el dolor, sin embargo,
cuando se le indica al paciente que
avise cuando comience el dolor, para
poder ayudarle a controlarlo, se le
hace sentir que existe interés y que
se asume la responsabilidad de com-
batir su sintoma.

Es necesario ensefiar e informar al
paciente que debe sefialar la presen-
cia del dolor incipiente al personal
asistencial, ya que si espera demasia-
do tiempo para hacerlo, el dolor y la
angustia probablemente ya sean
intensos y es mds facil prevenir el
dolor intenso y el panico que aliviar-
los una vez que hayan surgido.

ENFOQUE
PREVENTIVO

El empleo del enfoque preventivo en
analgesia es un aspecto que debe
estar muy bien consensuado entre el
médico y el personal de Enfermeria
en este tipo de pacientes y significa
administrar los analgésicos con ante-

'y reﬂexién sobre los cuidados de Enfermeria al paciente oncoldgico con dolor M

lacién a la aparicién del dolor, si es
posible preverlo, o cuando menos,
antes de que alcance su intensidad
maxima.

El enfoque preventivo tiene varias
ventajas, ya que por lo comin, se
necesitan dosis menores para aliviar
el dolor leve o para evitar que surja,
en comparaciéon con las requeridas
para combatir el dolor intenso. De
este modo, el enfoque en cuestién
puede hacer que disminuya la dosis
total diaria, se evite la tolerancia a los
analgésicos y sea menor la intensidad
de los efectos adversos, tales como la
sedacion, el estrefiimiento, etc. Ade-
mds, la analgesia puede ser mds com-
pleta con el enfoque preventivo por-
que al no esperar que el dolor llegue
a su punto maximo, el paciente estd
menos tiempo dolorido. Con el méto-
do de administraci6n segiin sea nece-
sario, el enfermo por lo comiin sufre
el dolor, demanda y obtiene el anal-
gésico y espera a que le haga efecto.
En un intervalo de tiempo de 24
horas, todo el proceso anterior puede
hacer que sufra el dolor durante
varias horas diarias.

El mejor control del dolor mediante
el enfoque preventivo disminuye las
probabilidades de que el paciente
desee imperiosamente el farmaco.
Sin duda, el paciente que sufre dolor
y no recibe el analgésico, tal vez lo
deseard con mayor intensidad que
quienes lo reciben antes de que el
dolor les abrume.

La terapia medicamentosa debe fener un enfoque preventivo.
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ENSENANZA AL
PACIENTE Y
CUIDADOS EN EL
HOGAR

A) Paciente con dolor agudo: En la
preparacién para el regreso al
hogar, el paciente y familiares
reciben informacién y pautas
sobre el tipo de dolor o molestia
que cabe esperar, duracién calcu-
lada y el momento en que el dolor
o molestia que denota algiin pro-
blema debe notificarse al médico.
Ademads se les prepara para los
cuidados domésticos con la
orientacién sobre el medicamento
al que se puede recurrir en caso
de dolor, indicéndoles los efectos
adversos. Se les recuerda qué
estrategias contra el dolor fueron
eficaces en el hospital y puede
utilizar en el hogar. Se les tran-
quiliza y apoya en cuanto a que
puede predominar el dolor en el
hogar.

B) Paciente con dolor crénico: El
control inadecuado del dolor fue-
ra del hospital es una causa
comin de nueva hospitalizacién.
Si el dolor crénico fue la causa
del primer ingreso, la angustia y
el miedo del paciente y sus fami-
liares aumentan cuando €l vuelve
al hogar. Por ello se les informa y
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La confianza en el equipo multidisciplinario es una de las mejores terapias del paciente oncolégico
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orienta con respecto a las técnicas
de valoracién del dolor y la admi-
nistracién de analgésicos. Estas
instrucciones se dan verbalmente
y por escrito, ademds de buscar
oportunidades para que el pacien-
te y un miembro de la familia
practiquen la administracién del
farmaco hasta que se sientan
capaces y confiados con la técni-
ca correspondiente. Se les instru-
ye acerca de la forma de vigilar el
estado de la respiracién e identifi-
car la depresién del sistema ner-
vioso central y otros efectos
adversos de los narcéticos y de
los analgésicos no narcéticos. Si
los farmacos prescritos causan
otros efectos previsibles, como
por ejemplo el estrefiimiento, se
les instruye sobre su tratamiento
y prevencion para que no se
requiera interrumpir la analgesia
a fin de resolver el problema.

Si el paciente debe recibir analgési-
cos por via intramus_cular, subcuta-
nea o por perfusién intravenosa o
intrarraquidea, conviene que un
enfermero/a comunitaria le visite en
su domicilio para valorar su estado,
para cerciorarse que €l y su familia
llevan a cabo el plan de analgesia y si
lo estdan cumpliendo correctamente y
si es necesario, para constatar y eva-
luar la precisién y asepsia del punto
de puncién y de la técnica de perfu-
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sion utilizada. Si el paciente tiene
colocada una bomba de perfusion,
debe examinarse su estado y compro-
bar si el ritmo de infusién y dosifica-
cién del farmaco es el correcto y
supervisar a los miembros de la fami-
lia o al cuidador de referencia en lo
que se refiere a la realizaci6n de
dicha préictica. El enfermero/a comu-
nitaria valora al paciente en busca de
cambios en la dosis de analgésicos,
ayuda a €l y a su familia en la modi-
ficacién de la dosis en colaboracién
con el médico y les estimula y alien-
ta para que realicen técnicas sin
penetraciéon corporal que comple-
menten los métodos de analgesia.
Estos esfuerzos y medidas, permiten
que el paciente obtenga un alivio
adecuado del dolor mientras perma-
nece en su domicilio y junto a sus
familiares y seres queridos.

CONCLUSIONES

- Es preciso tener cualidades y ente-
reza para apoyar al paciente y familia
en situaciones fisicas, emocionales,
sociales, culturales y espirituales de
muy diversa indole.

- El cédncer no es una sola enferme-
dad con una causa tinica, sino un gru-
po de trastornos heterogéneos con
causas, manifestaciones, tratamien-
tos y pronésticos diferentes.

- Resulta imprescindible que el per-
sonal asistencial, el paciente y su
familia conozcan con toda claridad
las opciones y objetivos de los trata-
mientos.

- Son de suma importancia la comu-
nicacién franca y el apoyo, de forma
que el paciente y su familia reeva-
luen de forma periédica los planes y
objetivos terapéuticos cuando apa-
rezcan complicaciones o cuando la
enfermedad evolucione como suele
hacerlo.

- En la oncoterapia suelen utilizarse
modalidades miiltiples en fases dis-
tintas del tratamiento. Es importante
tener conocimientos de los principios
de cada una y de la interrelacién que
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existe entre ellas, para comprender
los objetivos y las bases racionales
del tratamiento.

- El tratamiento adecuado del dolor
provocado por el cdncer se basa en la
realizacién de una valoracién inicial
precisa y bien detallada en la cual se
incluyan factores fisicos, psicosocia-
les, ambientales y espirituales del
paciente.

- Es fundamental la colaboracién de
un equipo multidisciplinar para ele-
gir mejor el método para combatir
dicho dolor, ya que su prevencién y
alivio rompen el circulo vicioso de
tensién, ansiedad y angustia, lo cual
puede lograrse de mejor forma
mediante la administracién de anal-
gésicos de forma regular, y no segiin
sean necesarios.

- La mejora de la calidad de vida del
paciente, asf como evitar una muerte
dolorosa, resultan dos condiciones de
vital trascendencia.

- Debemos proporcionar al paciente
una atencién integral y personaliza-
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RESUMEN

Este articulo de revision se ha rea-
lizado a través de la recopilacién
y seleccién de articulos cientificos
originales asi como de algunos
protocolos existentes con el fin de
fundamentar la metodologfa de
trabajo sobre la extraccién de san-
gre en hemocultivos (volumen,
numero de muestras, indicacio-
nes, medios de cultivo, etc.)
Segiin las recomendaciones de la
Sociedad Espaiiola de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiolo-
gia Clinica se informard periédi-
camente al personal encargado de
la extraccién, de la importancia de
los hemocultivos, de los proble-
mas que conlleva la contamina-
cién de esta muestra y de las nor-
mas a seguir para una adecuada
recogida.

Es fundamental sefialar que la
validez del resultado de un andlisis
microbiolégico depende de que la
muestra estudiada se haya obteni-
do correctamente y en el momento
oportuno. Una muestra incorrecta
puede generar: a) errores por exce-
so (por considerar como agente
etiolégico a un microorganismo
colonizador de piel o mucosas) y
b) errores por defecto (por quedar
el agente causal enmascarado por
la flora normal o por antibioticote-
rapia previa). El procesamiento en
el laboratorio de una muestra ina-
decuada puede conducir a un
informe erréneo.
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PALABRAS CLAVE:

e Hemocultivo. ® Protocolos. ® Antibioticos. ® Bacteriemia.
® Fungemia. ® Sangre.

INTRODUCCION:

El objetivo de los hemocultivos es la
deteccién de microorganismos en el
torrente circulatorio. Establece diag-
néstico de certeza de bacteriemia
(presencia de bacterias en la sangre)
o fungemia (presencia de hongos en
la sangre) y permite la realizacién de
estudios de sensibilidad (viremia,
parasitemia).

La bacteriemia y la fungemia se pro-
ducen cuando la multiplicacién y lle-
gada de microorganismos a la sangre
supera la capacidad del sistema reti-
culoendotelial para eliminarlos.

La invasién del torrente sanguineo se
produce desde:

un foco de infeccién extravascular.
a través de los capilares o de las
vias linféticas.

desde un foco intravascular como
en la endocarditis.

CARACTERISTICAS
GENERALES DE LAS
BACTERIEMIAS:

Dt

El diagnéstico definitivo de la bacte-
riemia se establece cuando se aisla el
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microorganismo causal en la sangre,
mediante el cultivo de ésta.

Incide

Depende de la poblacién estudiada y
oscila entre 5 y 30 casos por cada
1000 pacientes hospitalizados. Se
presenta a cualquier edad y estdn
especialmente predispuestos a pade-
cerla los pacientes con graves enfer-
medades de base y los sometidos a
maniobras que causan alteraciones
de los mecanismos generales y loca-
les de defensa frente a la infeccién.

Son muy variadas y van desde un
cuadro febril, sin ninguna otra mani-
festacion clinica, hasta el shock sép-
tico con fracaso multiorgénico.

Mortalidad:

La bacteriemia y la fungemia se aso-
cian a una elevada mortalidad que
oscila entre el 20 y 40%. El descenso
de ésta se encuentra claramente rela-
cionado con la administracién de un
tratamiento antibiético adecuado lo
mads precozmente posible. Por ello, el
aislamiento de un microorganismo
en los hemocultivos es trascendente
porque establece el diagnéstico etio-
l6gico de la bacteriemia y permite



conocer la sensibilidad del microor-
ganismo causal a los antimicrobia-
nos.

La mayoria de los microorganismos
son capaces de invadir el torrente
sanguineo. La distribucién de los
agentes causales de la bacteriemia y
la fungemia ha variado en los tltimos
aiios y actualmente los microorganis-
mos Gran positivos, especialmente
estafilococos y enterococos, igualan
o superan en frecuencia a los bacilos
Gram negativos.

Por otra parte, el aumento de pacien-
tes con neoplasias o infeccién por
VIH, gravemente inmunodeprimi-
dos, ha provocado la aparicién cada
vez mds frecuente de bacteriemias
causadas por agentes que en el pasa-
do eran causa muy rara de infeccién
(Corynebacterium,...).

INDICACIONES:

Es imposible detallar todas las situa-
ciones en que se deben extraer hemo-
cultivos, pero de una forma general las
indicaciones mas importantes son:

1-Paciente febril; con deterioro

uniorganico o multiorgdnico; o hipo-

térmico:
a) Fiebre alta.
b) Afectacién grave del estado
general para la que no existe una
causa clara que lo explique y espe-
cialmente si se asocia con fracaso
de 6rgano como distress, higado
de sepsis, etc. La informacién que
aportan los hemocultivos es singu-
larmente valiosa en pacientes en
los que se sospecha endocarditis,
con alteraciones valvulares o
fenémenos periféricos caracteris-
ticos de esta entidad, y en neutro-
pénicos que presentan fiebre.
c¢) Existen pacientes en los que la
bacteriemia puede cursar sin fie-
bre como es el caso de los neona-
tos o de pacientes ancianos, en los
que esta se acompaiia de deterioro
de su situacién general y, en oca-
siones, de hipotermia.

2.- La presencia de leucopenia, leu-
cocitosis o trombopenia no relacio-
nada con procesos hematolégicos.
3.- Estado de shock no explicado por
causas hemodindmicas.

4.- Infecciones localizadas que pue-
den complicarse con una sepsis como
neumonia, pielonefritis, meningitis,
infecciones intraabdominales, infec-
ciones graves de la piel o tejido celu-
lar subcutédneo, etc.

5.- Técnica diagnostica de eleccién
en cuadros generalizados como: Bru-
celosis, Fiebre tifoidea, Leptospirosis
o Tuberculosis miliar.

OBTENCION DE
MUESTRAS:

Pasos correctos a seguir:

1. Antes de la extraccién de cada
VO Se pre e-

rial necesario:

Se utilizard una bandeja que conten-

ga:

« antiséptico yodado (povidona,
yodo u otro yodéforo).

« alcohol isopropilico al 70% (solo
en pacientes alérgicos al yodo).

¢ jeringas de 20 ml.

* agujas L.V. o sistemas de extrac-
cién por vacio.

* gasas y guantes estériles.

» esparadrapo.

* COmpresor.

» frascos para hemocultivos aero-
bios y anaerobios.

» vales y etiquetas de identificacion.

2. Retirada de tapones de los fras-
cos de hemocultivos:

Se debe desinfectar con povidona
yodada el tapén de goma antes de
puncionar la botella y esperar a que
ésta se seque (al menos 1 minuto), ya
que el fabricante no garantiza la este-
rilidad de éste.

cién del pun n-
cion:

» Cada una de las muestras de san-
gre se obtendrd de venopunciones

41

diferentes y los puntos se seleccio-
nardn previamente.

* Las venas del antebrazo son las
que se utilizan generalmente para
este fin.

* Laextraccion de la sangre no debe
realizarse a través de catéter, salvo
en los casos de sospecha de sepsis
asociada a éste.

* La sangre arterial se ha recomen-
dado para el diagnéstico de las
endocarditis por hongos, pero no
se han comprobado sus ventajas
sobre la sangre extraida por veno-
puncion.

5 ~2 ny
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Material necesario para la extraccién

4. Asepsia de la piel:

La contaminacién de los hemoculti-
vos por microorganismos de la flora
cutdnea durante la extraccion se evi-
tard, en la medida de lo posible, con
la adecuada preparacion de la piel
mediante una antisepsia adecuada.

Desinfectar con alcohol yodado una
zona de 10 cm alrededor del punto de
puncién. Es importante esperar a que
el compuesto yodado se seque para
que ejerza su accién oxidante.

En pacientes alérgicos al yodo, la piel
se limpiard dos veces con alcohol.
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En el caso de que los frascos de hemocultivos correspon-
dan al método basado en la deteccion de la produccién de
CO 2 por la bacteria en crecimiento (sistema BACTEC),
no se utiliza yodo como antiséptico sino tinicamente alco-
hol, ya que el primero puede generar resultados erréneos.

5. Utilizacién de guantes estériles:

Evitar tocar con los dedos el lugar de la venopuncién, asi
como hablar o toser mientras se realiza la extraccion.

La puncién debe ser efectuada siempre con guantes esté-
riles. En el caso de que por dificultad en la extraccién
(dificultad en palpar una vena pequena con guantes), pres-
cindir de la utilizacion de guantes, pero desinfectar los
dedos con alcohol yodado y dejar secar.

6. Extracciéon de la sangre:

Se inserta la aguja en la vena elegida para extraer el volu-
men de sangre determinado (ver apartado volumen). Una
ver terminado el procedimiento se quitara el compresor y
se retirard la jeringa con la aguja de la vena. No poner
algod6n u otro material no estéril sobre la aguja en el
momento de sacarla de la vena.

Si la vena se pierde durante la extraccién, utilizar un nue-
vo equipo de aguja y jeringa. Retirar los restos de yodo de
la piel y cubrir con una gasa estéril.

L

)

.

Extraccién de la sangre utilizando guantes estériles y previa
desinfeccion de la piel con betadine
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Al retirar la aguja se utiliza una gasa v ofro material estéril

7. Introduccion de la sangre en los frascos:

Se inocularén los frascos rdpidamente, para evitar la coa-
gulacion de la sangre en la jeringa, atravesdndolos con la
aguja en posicion vertical.

Si la extraccion se ha realizado con jeringa o con sistema
Vacutainer, introducir primero la sangre en el frasco de
anaerobios, evitando la entrada de aire.

Si se usa” palometa” introducir primero la sangre en el
frasco de aerobios y posteriormente los restantes en el
otro frasco.

Agitar los frascos para obtener una mezcla adecuada.

8. Etiquetado de los frascos:

Los frascos se marcardn con una etiqueta en la que cons-

te:

* el nombre del paciente.

* el nimero de la cama.

* la hora de la extraccién para identificar correctamente
las parejas de frascos de cada una de las extracciones.

Cada extraccidn se acomparfiard de un volante en el que
consten, al menos, los siguientes datos:



Introduccién de la sangre en los frascos

* nombre y dos apellidos del
paciente.

* fecha y hora de extraccion.

* servicio de procedencia.

* nimero de cama.

* nombre del médico que realiza la
peticién.

» diagnéstico del paciente.

* tratamiento antibidtico previo.

9. rte de | 0S:

Los hemocultivos se enviardn inme-
diatamente al Laboratorio de Micro-
biologfa. Si no es posible, mantener-
los hasta ese momento a 35-37°C. Si
no es posible mantener a temperatura
ambiente. Nunca refrigerarse o con-
gelarse.

ENT OBTE N
DE LA MUESTRA:

El momento més adecuado para
extraerlas debe coincidir con aquel
en el que existe un mayor nimero de
bacterias en sangre, lo que procede a
la aparicion de la fiebre. En muchos

de nuestros hospitales la
extraccion se realiza
cuando la temperatura
aumenta por encima de
38°C.

La extraccién de sangre
se practicard, siempre que
sea posible, antes de la
administraciéon de anti-
bidticos

El hemocultivo no debe
realizarse en el curso del
tratamiento, salvo indica-
ciones especiales.

B ICIOS D
TECNICA DE HEMO-
CULTIVOS:

1.- El aislamiento de una
bacteria en los hemoculti-
vos aporta una valiosa
informacién a la hora de
elegir el tratamiento anti-
microbiano adecuado.

2.- El hemocultivo no es una técnica
costosa y su obtencién no conlleva
ningn riesgo para el paciente.

3.- Las caracteristicas clinicas de la
bacteriemia y las situaciones en
que puede presentarse son tan
variadas que no permiten establecer
un diagndstico clinico con suficien-
te certeza.

Todo ello obliga a mantener un alto
indice de sospecha y extraer hemo-
cultivos a muchos de los pacientes
que ingresan en el hospital o que
consultan por sospecha de infec-
cién. Existen dos datos que ilustran
este hecho, por una parte, en el 14-
25% de los pacientes hospitalizados
se sospecha bacteriemia y se les
extraen hemocultivos y por otra, en
aproximadamente el 14% de los
casos en los que se obtienen hemo-
cultivos se establece el diagnéstico
de bacteriemia.
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VOLUMEN Y NUMERO DE
M RAS:

Segiin la SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMEDADES INFECCIO-
SAS Y  MICROBIOLOGIA
CLINICA, son los siguientes:

Volumen:

“El volumen de sangre a cultivar
admitido en general para adultos, es
de 10 ml por extraccién, aunque
algunos autores recomiendan 20 6 30
ml. Los 10 ml. de sangre de cada
extraccion se repartirdn a partes igua-
les en dos frascos con medios de cul-
tivo aerobio y anaerobio”.

“En nifios, especialmente recién
nacidos y prematuros, de 1 a 5 mL.”.

Numero de muestras:

“Se recomienda obtener 2 6 3 mues-
tras en 24 horas con un intervalo
entre ellas superior a una hora. Sin
embargo, generalmente se aceptan
dos o tres extracciones separadas 30
minutos cada 24 horas. En casos de
extrema urgencia como meningitis,
shock séptico, etc, el intervalo puede
reducirse”.

Investigando en el tema hemos podi-
do constatar la controversia que exis-
te en estas indicaciones tanto en el
volumen como en €l numero de
muestras. A continuacién se detallan
algunos protocolos usados actual-
mente:

MANUAL DE
PROTOCOLOS Y
PROCEDIMIENTOS
DEL AREA
HOSPITALARIA DE
VALME, S.A.S.:

Volumen:

“En cada extraccién se inoculan 10
cc de sangre en el frasco de aerobios
y los 10 cc restantes en el frasco de
anaerobios”.
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Existe cierta controversia en el volumen de extraccién necesario

Nimero de muestras:

“Siempre que sea posible, lo correc-
to es extraer un set de hemocultivos,
es decir dos extracciones de 20 cc de
sangre cada una, separadas aproxi-
madamente 30 minutos”.

MANUAL DE
TECNICAS DE
DIAGNOSTICO
MICROBIOLOGICO.
SERVICIO DE
MICROBIOLOGIA.
HOSPITALES
UNIVERSITARIOS
VIRGEN DEL ROCIO:

Volumen:

¢ Neonato a 1 afo; 0,5a 1 ml.

* Entre 1 y 6 afios; 1ml / afio divi-
dido en 2 frascos.

e Jé6venes 10 ml; divididos en 2
frascos.

¢ Adultos 20 ml; divididoen 2 0 3
frascos.

Nimero de muestras:
“Siempre se deben realizar 2 extrac-

ciones, con un intervalo de 15 a 30
minutos entre ellas. Los hemoculti-
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vos con solo una extraccién tienen
una rentabilidad diagnostica pequefia
y son imposibles de interpretar si se
afsla un microorganismo que puede
ser contaminante”.

“El ndmero total de hemocultivos a
realizar asi como el tipo de frascos
dependerd del tipo de paciente y sos-
pecha clinica”.

* Prematuros, neonatos y nifios
muy pequenos:

1° 1 frasco pedidtrico.

2° 1 frasco pediétrico.

* Paciente con sospecha de Bacte-
riemia:

1° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-

robio.

2° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-

robio.

v Separadas las extracciones 15 a 30

minutos.

» Paciente con sospecha de Funge-
mia: (Frecuentemente, pacientes
de oncohematologia y transplan-
tados).

1° 1 frasco aerobio + 1 frasco fungal.

2° 1 frasco aerobio + 1 frasco fungal.

v Separadas las extracciones 15 a 30

minutos.

* Paciente con sospecha de endo-

carditis o de origen desconocido:
1° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-
robio.

2° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-
robio.

3° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-
robio.

v Separadas las extracciones 1 hora.
« Pacientes con SIDA:

1° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-
robio + 1 frasco fungal.

2° 1 frasco aerobio + 1 frasco anae-
robio y si se sospecha una TBC, pre-
guntar en la seccién tipo de frasco
usado.

* Pacientes con terapia antimicro-
biana y hemocultivos negativos:

3 hemocultivos (con 2 frascos) en 2-
3 dias con méximo volumen de san-
gre, aunque lo que dard mayor renta-
bilidad es suspender el tratamiento
(si se puede) 24-48 horas o en su
defecto extraer los hemocultivos
antes de administrar la siguiente
dosis de antibidtico.

PROTOCOLOS DE
RECOGIDA DE
MUESTRAS.
HOSPITAL S.A.S.
JEREZ:

Volumen:

“Se recomienda la recogida de unos
20 ml. De sangre en los adultos en
cada una de las series de tomas para
cultivo. El cultivo de 1-3 ml. de san-
gre parece ser satisfactorio en los
ninos”.

Nimero de muestras:
* Sepsis:

a) Con tratamiento antibiético:

Si es imposible suspender este, se
hardn 2 extracciones, una en cada
brazo, inmediatamente antes de la
dosis de antibiético o bien, 3
extracciones en el espacio de una
hora antes de la administracién del
mismo.



b) Sin tratamiento:

Se realiza una extracciéon ante el
menor sintoma de fiebre (escalofri-
0s). Se recomienda de 2 a 3 extrac-
ciones de sangre para cultivo, con un
intervalo de por lo menos 20 minu-
tos.

* Endocarditis:

a) Con tratamiento antibidtico:

Hacer 3 extracciones en el espacio de
una hora (una cada 20 minutos) antes
de la dosis de antibiéticos anadiendo
una nueva extraccién ante la apari-
cién del menor sintoma febril.

b) Sin tratamiento:

Hacer 3 extracciones, antes de ins-

taurar el tratamiento.

* Bacteriemias de origen descono-
cido:

a) Con tratamiento antibidtico:

Hacer 4 extracciones en el transcurso
de 48 horas, haciéndolas inmediata-
mente antes de la administracion de
antibidticos.

b) Sin tratamiento:

Realizar 3 extracciones en el trans-

curso de 24 horas, en el momento del

escalofrio.

* Fungemias: Actuar igual que en
la sepsis pero con sangre arterial.

CURSO DE
RECICLAJE PARA
ENFERMEROS DE
U.C.I. DEL
COMPLEJO
HOSPITALARIO DE
ALBACETE:

Volumen:

“En adultos se recomienda extraer
20-30cc y en cualquier caso deben
inocularse como minimo 10cc en
cada frasco”.

— — g

Extraccion deSangre para Hemocultivos ™

Niamero de muestras:

“Se deben realizar tres hemocultivos
previos a la instauracién del tratamien-
to antibidtico. El intervalo entre
extracciones debe ser superior a una
hora siempre que sea posible (puede
acortarse a 15 minutos si es urgente
comenzar el tratamiento (meningitis)”.

“Si el paciente estd en tratamiento
antibiético deben obtenerse 6 mues-
tras en 48 horas, realizando las
extracciones antes de la administra-
cién de los antibidticos”.

- ESTUDIO REALIZADO

POR D. CARLOS FRON
TORCAL DEL SERVICIO
DE MICROBIOLOGIA
CLINICA Y ENFERMEDA-
DES INFECCIOSAS DEL
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO”GRE-
GORIO MARANON”
MADRID:

El objetivo de este estudio era deter-
minar cuantos episodios de bacterie-
mia o funguemia no hubieran diag-
nosticado en el Hospital Gregorio
Maraiién si no se hubiera procesado
el 3er set de hemocultivos:

Material y método:

* Periodo de 2 meses (Febrero-
Marzo, 1999).

* Hemocultivos procesados: 4.230
sets.

¢ Pacientes: 1.410

* Sistema: BACTEC 9240 (auto-
matico).

Resultado:

* Hemocultivos positivos: 564
(13,3%).

* Bacteriemias significativas:

- analizando los 3 sets de hemocul-
tivos: 150 episodios.

- analizando ler y 2° sets de hemo-
cultivos: 122 episodios.
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CONCLUSION:

“Se pierden 28 episodios. Un alto
porcentaje de episodios (18,6%) no
se habria diagnosticado en nuestro
hospital se hubiéramos recomenda-
do un set de 2 hemocultivos (en
lugar de 3) para la evaluacién de la
bacteriemia”.

“Muchas instituciones, hoy en dia,
recomienda dos sets. Sin embargo,
nuestro centro mantiene la recomen-
dacién de 3 sets de hemocultivos
para el diagnéstico de un episodio de
bacteriemia, en pacientes adultos”.

METODOLOGIA
PARA SU
PROCESAMIENTO:

SISTEMAS:

Existen dos sistemas bdsicos en el
procesamiento de los hemocultivos:

a) Manual:

Alguno de sus inconvenientes es la

realizacion de un procesamiento ini-

cial, innecesario si se utilizan apara-
tos automadticos:

* Ventilacién de los frascos aero-
bios (pinchdndolos con una
aguja).

* Examen diario mediante inspec-
cién visual (lectura macroscépi-
ca).

* Realizacién de una tincién con
naranja de acridina o un subculti-
vo ciego (a los que no tengan sig-
nos de crecimiento).

b) Automatico:

En los ltimos diez afios se han desa-
rrollado diferentes sistemas automé-
ticos (sistema BACTEC) para la lec-
tura de los hemocultivos con el fin de
aumentar la sensibilidad y la rapidez
en la deteccién del crecimiento bac-
teriano y agilizar el trabajo del perso-
nal encargado. Estos sistemas se
basan en la deteccién del CO, que se
produce en el crecimiento bacteriano

B
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El sistema informético permite consultar los resultados diariamente mientras dura
la incubacién
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por diferentes métodos, radiométricos,
fluorimétricos, espectrometria de infra-
rrojos, cambios del pH, etc.

Ventajas:

¢ Ahorro de personal.

¢ Disminucién del riesgo de contami-
nacién debida a la manipulacién de
los frascos.

¢ Permite consultar los resultados dia-
riamente mientras dura la incuba-
cion.

Inconvenientes:

¢ Su elevado coste.

¢ Las averias mecanicas.

« La limitacién de la gestién de datos
que no admite informacién externa
sobre la identificacién de los micro-
organismos y su sensibilidad a los
antimicrobianos.

TIEMPO DE INCUBACION:

* Los hemocultivos normales tienen un
periodo de incubacién de 5 dias.

* Los frascos de hongos (fungal), se
mantienen 15 dias.

» Las sospechas de Brucella, endocar-
ditis y fiebre de origen desconocido,
se prolonga la incubacién a 30 dias.

Durante el periodo de incubacién, los
hemocultivos serdn examinados diaria-
mente, mediante inspeccion visual o lef-
dos en los sistemas automdticos, para
detectar lo antes posible signos de creci-
miento bacteriano.

En los hemocultivos con signos de creci-
miento se realizara:

1. Tincién de Gram de cuyos resultados
se informard lo antes posible al médico
responsable de la asistencia al paciente.

2. Subcultivo a medios sélidos para
obtener colonias aisladas.

3. Pruebas de identificacién y sensibi-
lidad a los antimicrobianos (antibio-
grama).

MEDIOS DE CULTIVO:
Existen numerosos tipos de frascos de

hemocultivo, ademds de los referidos
para el crecimiento de microorganismos



Extraoclon“ 0 deSangréparaHerrnoculuvos'l”

Muestra de algunos de los frascos para hemocultivos que se encuentran en nuestros hospitales

aerobios y anaerobios. Destacan
entre ellos los optimizados para
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Clestién de Enfermeria

W Susana Romero Carmona’
M Pilar Limpo de la Iglesia?

Diplomada en enfermeria. Directora de la Unidad de Gestién de Cuidados Enfermeros. Hospital Duque del Infantado.

HU Virgen del Rocio. Sevilla

2Diplomada en enfermeria. Unidad de Gestion de Cuidados Enfermeros. Hospital Duque del Infantado. HU Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION:

Siguiendo con las lineas derivadas de
la aplicacién de las politicas sanita-
rias generales de nuestro pafs, y
basdndose en la estructuracién refle-
jada en el plan estratégico 1997-2000
del Servicio Andaluz de Salud, los
ejes fundamentales son, por una par-
te el ciudadano como centro de la
atencién y eje del sistema sanitario
publico, y por otro los profesionales
en su forma de organizacién y auto-
nomia. Por tanto podemos decir que
la gestion de cuidados pretende la
adecuacion de la oferta de cuidados
de enfermeria a las necesidades de
los pacientes, estableciéndose un
marco de relacién que intenta modi-
ficar aquellas conductas problemas
que impiden a los enfermos, depen-
dientes de estos cuidados, realizar
sus cuidados individualizados de for-
ma auténoma.

(Qué son las Unidades de cuidados
enfermeros?

* Equipos formales de profesiona-
les permanentes en el tiempo

* Con la finalidad de produccién y de
cambio y desarrollo organizacional

* Coordinados por un responsable,
que asume la representacién de la
unidad

* Que dispone de una cartera de
servicios

» (Capaces de asumir autonomia y
orientadas al redisefio y mejora
de procesos

¢ Que cuentan con sistemas de
informaci6n acreditados de acti-
vidad y costes
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Hospital General perteneciente a la ciudad sanitaria Virgen del Rocio.

* Relacionadas con la direccién de
los centros sobre la base de
acuerdos de gestién

ACUERDO DE GEST/ON
UNI

|
|
!
CARTERA  —{L RECURSOS

DE CLIENTES NECESARIOS
CARTERA DESARROLLO
DE SERVICIO PROFESIONAL

: —1| |PRGANIZACION
OBJETIVOS INTERNA
DE ACTIVIDAD
|l [FORMACION
OBJETIVOS

DE CALIDAD INVESTIGACION
PRESUPUESTO DE
GASTOS
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.COMO SE VINCULAN
LOS COMPROMISOS
DE LA UNIDAD?

Las Unidades de enfermeria no son
por tanto ajenas a conceptos como:

- Calidad asistencial, prestada y per-
cibida por el usuario.

- Evidencia de los cuidados de
enfermeria, ;Cémo repercute lo
que hacemos en la salud de quien
recibe los cuidados?

- Gestién de recursos propios, tanto
humanos como materiales.

Partiendo de dichas premisas, se eva-
lda la idoneidad del Hospital Duques
del Infantado, que forma parte de los
Hospitales Universitarios Virgen del
Rocfo, para albergar en €l una unidad
que pueda cumplir las caracteristicas
mencionadas. Las bases que motivan
esta eleccién son:
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CUIDADOS
INDIVIDUALIZADOS
Y SISTEMATICAS;

ENFERMERA &) PACIENTE

ESTANDARIZACION
DE PLANES DE
CUIDADOS

CONTINUIDAD DE
CUIDADOS;
CUMPLIMENTACION
DE REGISTROS

SATISFACION DE
LOS CLIENTES

FORMACION E
INVESTIGACION

EFICIENCIA;
OBJETIVOS DE
MEJORA

METODO:

En el aino 1.999, se firma el primer
acuerdo de gestion de Cuidados de
Enfermeria, continuando su renova-
cién en los afios posteriores, tras la
realizacion de auditorias externas de
consecucién de los objetivos pacta-
dos en los acuerdos

PERFIL PACIENTES
POTENCIALES:

* PACIENTES DE MEDICINA
INTERNA CON PLURIPATO-
LOGIA.

% PACIENTES CRONICOS CON
AMPLIA DEPENDENCIA DE
ENFERMERIA.

% PACIENTES SENILES CON
PATOLOGIA ASOCIADA.

% PATOLOGIA INFECCIOSA.
% PACIENTES PALIATIVOS

ONCOLOGICOS Y NO
ONCOLOGICOS.

La unidad esté constituida por profe-
sionales de enfermerfa que volunta-
riamente, se sumaron al proyecto de
gestién, cuya misién es el Diagnosti-
co- Plan de Cuidados de Enfermeria,
enfocado a la satisfaccién de las
necesidades de los pacientes ingresa-
dos en la unidad.

CARTERA DE CLIENTES:

Estd compuesta esencialmente por
pacientes cuyo perfil potencial es:

- Paciente de medicina interna con
pluripatologia

- Pacientes crénicos con amplia

*  URGENCIAS HUVR

*  AREADE
HOSPITALIZACION

*  DIRECTO

I,_/_A_
”~
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dependencia de enfermeria
- Patologia infecciosa

- Pacientes paliativos oncoldgicos y
no oncolégicos.

LA PROCEDENCIA DEL
PACIENTE:
CARTERA DE SERVICIOS

v/ PATRONES
v DIAGNOSTICOS ENFERME-
ROS
v ACCIONES CUIDADORAS
+ PLANES DE CUIDADOS
ESTANDARIZADO

RECURSOS:

La Unidad de Gestién de Cuidados,
esta ubicada en la primera planta
par e impar, dotada de 16 camas de
Medicina Interna y 4 camas de Cui-
dados Paliativos la primera y 20
camas de Medicina Interna la
segunda.

Dotada con 38 profesionales de

enfermeria (20 DUE y 18 AUXILIA-
RES de enfermeria)

OBJETIVOS:

En el acuerdo se pactaron tres blo-
ques de objetivos, que son:

v/ OBIJETIVOS ASISTENCIALES
v OBIETIVOS DE CALIDAD

v/ OBJETIVOS DE DESARRO-
LLO DE LA UNIDAD

RESULTADOS: (1999-2000)

Tal y como se desprende de las
lineas estratégicas del Acuerdo de
Gestién, son los profesionales los
que se han implicado en el desarro-
llo de esta, conformando distintos
grupos de trabajo encaminados
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fundamentalmente al estudio, valo-
racion,, y en algunos casos, crea-
cién de registros, asi como la cali-
dad en la prestacion de cuidados,
para cambiar sustancialmente la
actitud, y la aptitud de trabajo,
consiguiendo la identificacién del
profesional con el tipo de servicio
que presta.

v OBJETIVOS
ASISTENCIALES:

ESTABLECIMIENTO DE LA
HOJA DE VALORACION
INICIAL:

Se creo un grupo de trabajo el cual
tras diferentes revisiones bibliografi-
cas conforma la Hoja de Valoracién
Inicial

La finalidad que persigue este regis-
tro es:

- Recopilacién de datos.

- Unificacién de criterios.

- Facilitar los diagnésticos enferme-
ros, del paciente a su ingreso.

El grado de cumplimentacién ha
sido del 100 % de los ingresos en la
Unidad.

* En el 1999 se elabora la Hoja de
Valoracién Inicial (HVI).

* En el 2000 se modifica la HVI
por las necesidades que plantea la
Unidad.

- Riesgo de Lesién
- Riesgo de ulceras por presion.

ESTABLECIMIENTO DE 11
PATRONES DE ACCIONES CUI-

Uno de los pardmetros esenciales
reflejados en el Acuerdo de Gestién
firmado, es la implantacion de planes
de cuidados por patrones, en dicho
acuerdo, se estipulaban 11 patrones.
Se cre6é un grupo de trabajo, que se
dedico a la deteccién de inconvenien-
tes, asf como su subsanacion y poste-
rior cambio efectivo en ellos, de cara
a que todos los componentes de la
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Unidad los aplicaran de manera efec-
tiva.

Nosotros hemos optado por un siste-
ma que vaya de lo simple a lo com-
plejo, la unidad identifico las accio-
nes cuidadoras de nuestra cartera de
servicios, extraidas del “PROYECTO
SIGNO IT” las agrupo en 10 registros,
donde se ubicaban los 11 patrones del
proyecto signo II. En cada registro se
sefialaban los problemas
/DIAGNOSTICOS ENFERMEROS
DE LA “NANDA” que el paciente
presenta, se marcan unos objetivos y
las acciones cuidadoras para resolver-
los, con su ponderacién de tiempos
consumidos por accién “URVAS”.
De cara a la comprension y unifica-
cién por parte de los integrantes de la
Unidad de Gestién; para asi poder
comenzar el estudio y aplicacién de
los registros por patrones establecidos
en el Acuerdo de Gestién, se extracto
del proyecto Signo Il y de la clasifi-
cacién de diagndsticos de la NANDA
un DOSSIER DESCRIPTIVO DE
DIAGNOSTICOS ENFERMEROS,
Y ACCIONES CUIDADORAS el
cual se divulgo a través de sesiones de
enfermeria, persiguiendo en definiti-
va una estandarizacién de la aplica-
cién de los planes de cuidados y su
reflejo en los patrones correspondien-
tes.

ESTANDARIZACION DE
PLANES DE CUIDADOS:

Durante el periodo de funcionamien-
to de la Unidad, se establecieron los
GDR’S mas prevalente en la Unidad.

Se elaboraron los planes de cuidados
estandarizados por Diagnésticos de
enfermeria y a su vez relacionados
con los GDR’S médicos.

Actualmente sé esta trabajando en la
Unidad con los registros estandariza-
dos de planes de cuidados especifi-
cos de estos 4 GDR..

Asf mismo, y debido a su prevalecia,
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se vio la necesidad de ampliarlos a 7
GDR’s.

La aplicacién de estos registros
estandarizados, se lleva a cabo en el
100% de los ingresos en la Unidad,
con estos G.D.R.’s

ESTANDARIZAR PLANES DE
CUIDADOS:

/L 1L CARDIACA
I ANGOR
19%9{M EPQC
IV NEUMONIA
vV ICTBs
DIABETES
2001 VI  PANCREATITIS

ENFERMERIA AL ALTA HOSPI-
TALARIA:

Para garantizar la continuidad de cui-
dados, al alta hospitalaria del pacien-
te, el grupo de trabajo constituido
disefi6 un modelo que cumplia con
las necesidades propias de la Unidad
y acorde con los registros existentes.
A este registro se le acompaiia
recomendaciones al alta para:

, Paciente diabético
, Paciente cardiaco
, Paciente respiratorio

Se cumplimenta en el 100% de altas
hospitalarias.

v OBJETIVOS DE DESARRO-
LLO DE LA UNIDAD:

Desde el comienzo del funciona-
miento de esta Unidad y analizando
el acuerdo de gestion, se detecta que
el funcionamiento de la unidad crea-
da tiene como pilar fundamental el
desarrollo de planes de cuidados.

Se elabora una encuesta sobre las
necesidades formativas destinadas a



todos los componentes de la Unidad,
y que fueran estos los que determina-
ran sus necesidades.

Discusién en equipo.

Después de valorar los resultados de
dicha encuesta, se confecciono un
plan de formacién que garantizara la
capacitacion de los integrantes de la
U.G.C.E, para asf alcanzar el grado
de consecucién optimo de los objeti-
vos establecidos en el acuerdo de
gestién.

Asi pues se solicité el apoyo y los
recursos necesarios que aseguraran la
formacién continuada para la conse-
cucién de los objetivos citados.

Con todo lo anterior, el plan formati-
vo se distribuyo en varios niveles:

Formacidn en servicio:

En este apartado, se impartié una for-
macion basica a todos los componen-
tes de la Unidad, y basandose en los
temas demandados por estos,
mediante pequefios grupos.

Manual de orientacion al personal
de nuevo ingreso:

La confeccién de este manual, se
hizo con la intencién de que los tra-
bajadores de nuevo ingreso, sobre
todo en periodo vacacional, pudieran
integrarse en la dindmica y metodo-
logia de trabajo de la Unidad, y asi
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no mermar la consecucion de los
objetivos..

Formacion especifica de la Unidad:
Este capitulo formativo se confeccio-
no con la ayuda y el apoyo de la Uni-
dad de Formacién Continuada, para
todos los integrantes de la Unidad. -
Ademas de todo lo anterior, los com-
ponentes de la Unidad, han participa-
doen

O. DE DESARROLLO
DE LA UNIDAD 1999

O PONENCIAS

v 5 POSTERS

v 2 COMUNICACIONES
0 FORMACION INTERNA:
960 HORAS

0 FORMACION EXTERNA
240 HORAS

0O PUBLICACIONES:

v 2 ARTICULOS

O. DE DESARROLLO
DE LA UNIDAD 2000

00 PONENCIAS

v 4 POSTERS

v 5 COMUNICACIONES
O FORMACION INTERNA:
2205 HORAS

0 FORMACION EXTERNA
774 HORAS

0 PUBLICACIONES:

v/ ARTICULOS

v

OBJETIVOS DE CALIDAD:

2000

SIN UPP
86% 4

CONUPP
14%

1999
UPP
16%
SIN |
UPP~
84%

Formacién continuada.
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Los resultados obtenidos en este
apartado son:

CALIDAD PRESTADA:

ULCERAS POR PRESION:

Para la valoracion de riesgo de apari-
cion de ulcera por presion, la Unidad ha
seguido la ESCALA MODIFICADA
DE NORTON durante el afio 1999.y a
partir del afio 2000 la escala NOVA 5

PREVALENCIA DE UPP

INCIDENCIA DE UPP:
3'08%

RIESGOS DE LESIONES
1999

* Namero de caidas en el afio sin
lesiones: 3

* Nimero de estancias: 1307

* Niimero incidencia de caidas: 0'2%

Durante el afio 2000 se ha realizado
un seguimiento y estudio de inciden-
cias de caidas obteniéndose los
siguientes resultados:

* Nimero de caidas en el periodo de
estudio: 16

* Nimero de estancias en el periodo
de estudio: 8229

* Incidencia de caida en la Unidad:
0'19%

PREVENCION DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES:

Determinacion del indice de enfer-
mos que cursan con flebitis.

Se ha realizado un seguimiento

de cumplimentacién de protocolo, y
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un estudio de incidencia, obteniéndo-
se los siguientes resultados.
Globalizando los datos obtenidos
diremos que:

Se consideran un total de 140 vias de
las cuales 5 desarrollan flebitis tras la
aplicacién de la técnica, siendo por
tanto un 3.57% de incidencia.
Determinacién del indice de pacien-
tes que cursan infeccién urinaria pos-
terior a la técnica.

Realizado el estudio de este pardme-
tro, habiendo realizado dos cortes a
lo largo de todo el afo, observamos
que para un total de pacientes con
sondas vesicales 66, solamente uno
de ellos presento cultivos positivos,
lo cual supone una tasa de incidencia
del 1.51%

El eje principal es el usuario.

CALIDAD PERCIBIDA POR LOS
PACIENTES:

* N° de reclamaciones: 4

* N° de estancias: 14822

Indice de reclamaciones de actuacio-
nes de enfermeria. 0°026%

* N° de felicitaciones: 10

AUTOGESTION DE LA UNI-
DAD:

La unidad de recursos del hospital

facilita mes a mes los recursos mate-
riales que consume la unidad:

HYGIA »° 5]

- Listado de todos los productos
- Precios unitarios de cada producto
y coste total mensual por producto

- Esto conlleva al seguimiento del
ABC y corregir desviaciones.

CONCLUSIONES:

Han sido los propios profesionales de
la Unidad los que se han IMPLICA-
DO en la consecucién de los objeti-
vos marcados en el Acuerdo de Ges-
tién, para lo cual, se constituyeron
diferentes GRUPOS DE TRABAIJO.
Estos se han dedicado sobre todo al
estudio, valoracién, aplicacién, y en
algunos casos creacién de registros
nuevos asi como la calidad en la
prestacién de cuidados consiguiendo
unos niveles da participacién elevada
en el desarrollo de la Unidad.

La formacién, ha constituido uno de
los pilares fundamentales para el
desarrollo de la Unidad, ya que la
unificacién de criterios y de actua-
cion ha contribuido firmemente en la
consolidacién de esta.

Analizando todas las premisas
podemos llegar a las siguientes
reflexiones:

Participacién activa del trabajador

EL USUARIO ESTA MEJOR
ATENDIDO:
4+ Los profesionales identifican

mejor su trabajo.
4 Se valora el resultado que tiene la
actividad desarrollada.

v PRESTACION DE CUIDADOS
<
e vEL CONTROL DE LA CALIDAD
&)
vIMPLICACION EN LA
RESPONSABILIDAD SOBRE { EVALUACION
“r vEL PROGRESO DE LA
® PROFESION
i
¥ CONTINUIDAD DE LOS
\ CUIDADOS
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4 El usuario tiene la posibilidad de
participar mds en los cuidados que
recibe.

4 El usuario puede evaluar los cui-
dados recibidos.

LOS PROFESIONALES ESTAN
MAS SATISFECHOS:

4 Identificamos mejor nuestro traba-
jo.

4 Valoramos de forma uniforme
todos los resultados de salud obteni-
dos.

4 Participamos directamente en los

BIBLIOGRAFIA

De la teoria a la practica en una Unidad de Cuidados Enfermeros ®

disefios de como reflejar la actividad
que realizamos.

LA ADMINISTRACION GANA:

4 Aumento del rendimiento correla-
cionando los recursos y la actividad.

4 Aumento de la calidad basada en:
Establecimiento de estdndares mini-
mos de calidad, el compromiso de los
participantes, la buena definicién del
producto y por tanto de su coste.

4 Conocer cantidad, calidad y perti-
nencia de las actividades.
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de Responsabilidad Civil

TU COLEGIO
TE PROTEGE

CON 200

millones de pesetas




Lautomoviles

seguro de
automoviles

Una péliza exclusiva y personalizada
para asegurar tu automovil con las
maximas garantias.

* Asistencia en viaje desde el kilémetro
cero (tu domicilio) con importe de gria
hasta 75.000 ptas.

* 100% de valor de nuevo del vehiculo
durante los dos primeros afios de la
matriculacién en caso de robo o siniestro
total.

* Gestién de reclamacién de infracciones
de tréfico y asesoramiento telefénico en
gestiones relacionadas con tu automévil.

* Seguro de accidentes para el conductor

con cobertura de 2.000.000 ptas. en
caso de muerte o invalidez permanente.

Inférmate en el

902 110 330

O bien en tu oficina Zurich en SEVILLA:
Avda. Buhaira, s/n - Nueva Enramadilla

AQIEL41FA
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#
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PRIMERO: 3.606,07 Euros

1%

3%

4,

5°%

6°.

PREMIOS

SEGUNDO: 1.803,03 Euros

Los premios se concederin al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes

BASES

DENOMINACION: Titulo “Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla™.

. OBJETO: Los premios se concederin a estudios monogrificos o trabajos de investi-

gacién de Enfermeria, inéditos, que se p a este Ci de acuerdo a las

Bases del mismo.

DOTACION: La dotacién econémica serd de 3.606,07 Euros (600.000 pesetas) para
el trabajo premiado en primer lugar; 1.803,03 Euros (300.000 pesetas) para el traba-
jo premiado en segundo lugar y 1.202,02 Euros (200.000 pesetas) para ¢l premiado
en tercer lugar.

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este certamen deberdn ser presentados
dentro de los plazos que cada convocatoria anual marque, no tendrén limitacion de
espacio y acompanarin Bibliografia. Se presentarin por triplicado en tamaiio D.LN.
A-4, mecanografiado a doble espacio por una sola cara y encuadernados. Incluirin en
separata un resumen de los mismos, no superior a dos piginas.

CONCURSANTES: S6lo podrin concurrir profesionales en posesion del Titulo de
ATS. o D.E. y que se encuentren colegiados.

JURADO: Seri Presidente del jurado el del Colegio de Enfermeria de Sevilla o perso-
na en quien delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales corresponderd: al Colegio
de Sevilla, Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, tres Vocales del profesorado
de las Escuelas Universitarias de Enfermeria y uno de entre los responsables de las
Unidades de Formacion Continuada de Sevilla. Todos los miembros del jurado serin
Diplomados en Enfermeria.

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin
voto. El jurado serd nombrado anualmente.

. INCIDENCIAS: El hecho de participar en este certamen supone la aceptacion de las

presentes bases.

TERCERO: 1.202,02 Euros

8°. DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la

Convocatoria, renuncian a toda clase de accion judicial o extrajudicial contra el fallo
del jurado, que serd inapelable. Los premios no podrin quedar desiertos ni ser com-
partidos entre dos 0 mds trabajos.

. DOCUMENTACION: Los trabajos serdn remitidos por correo certificado con acuse de

recibo o cualquier otra empresa de carteria al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla
Avda. Ramén y Cajal, n° 20-Acc. (41005-Sevilla), en sobre cerrado con la indicacion
“XVIII CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA". No llevarin
remite ni ningtin otro dato de identificacion.

En su interior incluirdn: el trabajo conforme se indica en el punto 4° de estas bases,
firmado con seud6nimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seud6nimo inclu-
yendo nombre y direccion completa del autor o autores, teléfono de contacto del 1¢7
firmante, certificado de colegiacion reciente y curriculum vitae de la totalidad del
equipo, si lo hubiere,

Los trabajos presentados omitirdn obligatori: ias a localidad, centro o
cualquier otro apartado, que pudiera inducir a los miembros del jurado a la identifica-
cién, antes de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de Jos mismos.

10°. PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los trabajos que se presentan en el Certamen que-

darin en propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podri hacer de ellos el
uso que estime oportuno. En caso de publicacién de algin trabajo, habri de hacerse
mencion de su autor. Los autores premiados solicitarin autorizacién por escrito a este
Colegio para su publicacién en otros medios, con la tnica obligacion de mencionar que
ha sido premiado en el “XVIII Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla”,

11°. TITULAR DEL PREMIO: Seri Titular del importe de los premios quien a parezca

como tinico o primer firmante del trabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de
2002. Los premios serin comunicados a sus autores o primer firmante por el
Secretario del jurado, mediante correo certificado.

El fallo del jurado se hari piblico el dia 15 de diciembre de 2002.

PREMIOS 2001

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA

DE SEVILLA

1€ Premio. D. Iiiaki Estévez Hernindez (Alava)
2¢* Premio. D* Aurora Quero Rufiin (Granada)
3" Premio. D. David Pifia Sanchez (Sevilla)
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