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UNA NUEVA ERA PARA LA ENFERMERIA

-SE INICIA LA CONSOLIDAGION DE LA LICENCIATURA
PARA LA PROFESION ENFERMERA-

no de los objeti-
vos prioritarios
de la Organiza-
cidén Colegial de
Enfermeria ha
sido, y sigue siendo, la estructu-
racion de la Licenciatura para
los estudios de Enfermeria. En
consecuencia, desde la década
de los 80 la Organizacién Cole-
gial de Enfermeria ha elaborado
y aprobado proyectos de Licen-
ciatura que no alcanzaron el fin
deseado a pesar de la necesidad
imperiosa de conseguirla para
el desarrollo completo de la
profesién y su mejor contribu-
ci6n a la asistencia sanitaria. De
ahf, que resulte increiblemente
reconfortante que este objetivo
se pueda alcanzar a través de la
propuesta de Integracién del
Sistema Universitario Espafiol
en el Espacio Europeo de Ense-
fianza Superior. Este es un pro-
ceso que se inicia con la Decla-
racién de Bolonia (1999) en la
que los Ministros europeos de
educacidn instan a los estados
miembros de la Unién Europea
a desarrollar e implantar bésica-
mente:

- Un sistema de titulaciones
en el que haya un primer
nivel de grado con el Titulo
de Licenciatura y un segun-
do nivel de post-grado con

Titulos de Master y Doctora-
dos y un sistema de créditos
europeos homologables en
todos los paises de la Unidn
Europea.

No deja de ser también muy
satisfactoria la coincidencia de
este proceso con el que se pro-
piciaba en el Proyecto de Real
Decreto que se aprobé por
Resolucién n° 1/96 en la Asam-
blea de la Organizacién Cole-
gial de Enfermerfa de 13 de
Enero de 1996, que tuvo lugar
en Sevilla,

En esta Resolucién se propug-
naba nuevamente la necesidad
de una Licenciatura para alcan-
zar una regulacién de la profe-
sién de Enfermeria més acorde
con las competencias profesio-
nales que hoy se le exigen a la
enfermera en su ejercicio profe-
sional.

El nuevo proceso que se ha ini-
ciado en febrero 2003 en la
Universidad Espafiola, basado
en el documento Marco del
Ministerio de Educacién, Cul-
tura y Deporte para la Integra-
cién del Sistema Universitario
Espafiol en el espacio Europeo,
trae consigo la cristalizacion de
un objetivo perseguido hace
muchos afios por la Organiza-

cion Colegial que conducira al
plenc desarrollo profesional
permitiendo a las enfermeras el
acceso al Titulo de Licenciatura
en Enfermeria y a avanzar hacia
los titulos de Master y Doctora-
dos que abrirdn las puertas a
nuevos desarrollos de profundi-
zacién y consolidacion de la
propia disciplina y la investiga-
cién enfermera.

Todo esto redundard favorable-
mente en la reafirmacién del
papel crucial que tiene la enfer-
mera en la atencién de salud y
en la garantia de calidad de la
prictica enfermera que se sus-
tenta en la responsabilidad, la
autonomia, la competencia pro-
fesional, la evidencia cientifica
y el compromiso de la enferme-
ria de contribuir a alcanzar una
mayor atencién de salud y cali-
dad de vida para la poblacién
espafiola.

La profesidn estd de enhorabue-
na ante este hecho que marcard
un hito en la evolucién de la
educacién de enfermeria indis-
pensable para dar respuesta a
los retos de los nuevos escena-
rios de la salud en el siglo XXI.

Mdximo A. Gonzdlez Jurado
Presidente del Consejo General de
Enfermeria de Espaiia
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Salud Mental

LA INTEGRACION

DEL ENFERMO MENTAL:

B Raquel Castizo Alejandre !
M Beatriz Gutiérrez Mondaza?

1 Diplomada en Enfermeria. Casa Hogar de Sevilla Este. Sevilla
2 Diplomada en enfermeria. Hospital Infanta Luisa. Sevilla

INTRODUCCION

“Muchos enfermos mentales viven todavia encerrados, sin esperanzas en
verdaderas cdrceles: tal es la obra de los prejuicios sociales vy de la incom-
prension. Los psiquiatras se esfuerzan por conseguir que los enfermos men-
tales sean tratados, y si es posible curados como cualquier otro enfermo.
Estos esfuerzos serdn probablemente estériles mientras persiste el miedo
irracional a la “locura” y los miembros influyentes de la jerarquia social
no comprendan que la salud mental interesa a la sociedad entera y no sélo
a los especialistas.”

Esta valoracion apareci6 hace 40 afios en un nimero especial de la revista
de Salud Mental.

Lo que intentamos aclarar en este articulo es que cuarenta afios después
dicha situacién ha ido cambiando llegando a su punto més 4lgido con el pro-
ceso de Reforma Psiquidtrica iniciado en 1984 en Andalucia, donde se
observa claramente los distintos pasos que un enfermo psicético debe seguir
y los recursos que para ellos disponemos actualmente en nuestra comunidad.

OBJETIVOS

1. Que todos reconozcan la importan-
cia de la salud mental.

2. Pacientes, familias y comunidades
deben estar capacitadas para atender
sus propias necesidades de salud
mental.

3. Los profesionales de la salud
deben estar mejor capacitados para
prevenir y tratar enfermedades men-
tales asi{ como para promover la
salud mental.

4. Informacién a la comunidad sobre
el principal cambio surgido con la
Reforma Psiquidtrica: cierre de
manicomios e integracidn del enfer-
mo psicético.

5. Politicos mejbr preparados para
planificar los servicios de manera
mds racional y ética.

6. Gestién y promocién de recursos y
programas de caracter ocupacional y
resocializador del ocio y el tiempo
libre.

7. Gestién y promocién de dispositi-
vos y programas residenciales de
cardcter social.

CONTENIDO

La Reforma Psiquidtrica (Andalu-
cia—1984/2000) ha supuesto crear una
alternativa asistencial tanto para los
obsoletos manicomios, como para
todas aquellas personas que a lo largo
de su vida padecen un trastorno mental
y que no contaban con recursos especi-
ficos de atencién sanitaria, producién-
dose asi una respuesta integral v coor-
dinada a los problemas de salud de la
poblacién introduciendo al enfermo

mental como un usuario mds del siste-
ma sanitario piiblico en Andalucia.

La Reforma Psiquidtrica pretende
atender los problemas de salud men-
tal desde un enfoque comunitario
siendo atendidas en su propio entor-
no social evitando la exclusién inten-
tando al mismo tiempo la prevencién
de los trastornos mentales.

'PALABRAS CLAVES

~« REFORMA PSIQUIATRICA.
« ENFERMO PSICOTICO.
* MANICOMIO.

-« INTEGRACION SOCIAL.
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H Laintegrac

del enfermo mental: Necesidades y Reformas

LA REFORMA PSIQUATRICA EN ANDALUCIA, 1984-1996
NUEVA RED DE SERVICIOS. MODELO FUNCIONAL

ESMD: equipo de safud mental de Distrito A
USM-HG: unidad de salud mental. Hospital General. =
USMI: unidad de salud mental infantil. (5
URA: unidad de rehabilitacion de Area.

HD: hospital de dia.

CT: comunidad terapéutica.

Todo ello conlleva a la creacién de
una nueva red sanitaria dentro del
Servicio Andaluz de Salud que ha
permitido el cierre progresivo de
hospitales psiquidtricos, instituciones
asociadas a siglos de marginacién y
exclusién social hacia estas personas.
Se pretende con esto que cualquier
persona afectada por un problema de
salud mental no pierda por ello su
condicién de ciudadano mantenién-
dose en la comunidad con los mdxi-
mos niveles posibles de autonomia
personal e integracién social.

« Unidades de salud mental de Hos-
pital General (USMD-HG)

Son el espacio para la hospitalizacion
breve de los pacientes que lo necesi-
tan. Se sitdan siempre en Hospitales
Generales y estdn dotadas con un
nimero de camas que oscila entre 15
y 30 por Unidad. Desarrollan una
doble funcidn:

- atencidn hospitalaria en régimen de

estancias cortas

HOSP. DIA

Lo

t

COM TERAP
UNID. REHAB.

- desarrollo de programas de enlace
con el resto del Hospital

Ademds, el Hospital General donde
se ubican dispone de un servicio per-
manente de Urgencias psiquidtricas
dentro de su Servicio General de
Atencidn de urgencias.

Alo largo del afio pasado se han rea-
lizado en ellas 10.545 ingresos, en
una gran parte de los casos corres-
pondientes a pacientes graves.

* Unidades de salud mental infantil

(USMI)

De cardcter ambulatorio, especializa-

das en la atencién de problemas de

infancia y adolescencia y de ubica-

cién variable consta de una triple

funcidn:

- apoyo a la atencidén infantil de los
Equipos de Distrito

- atencién clinica directa

- desarrollo de programas de enlace
y apoyo a otros dispositivos sanita-
rios, educativos y sociales

Servicios de Atencion a la Salud Mental en Andalucia
Recursos de atencion sanitaria, Servicio Andaluz de Salud

SERVICIOS SOCIALES
ESPECIALIZADOS

* Unidades de rehabilitacion de

Area (URA)

Centradas en la atencién rehabilita-

dora de pacientes mentales graves y

ubicadas habitualmente en un espa-

cio independiente realizando una
doble funcién:

- desarrollo de programas de rehabi-
litacién psicosocial en régimen de
Centros de Dia.

- apoyo a los equipos de Distrito en
el desarrollo de idénticos progra-
mas en sus respectivos ambitos.

* Hospitales de Dia (HD)
Dispositivos de hospitalizacién par-
cial para procesos mentales graves.
Ubicados habitualmente en un recinto
hospitalario, funcionan como un recur-
so intermedio entre las unidades de hos-
pitalizacién corta (USM-HG) y media
estancia (CT) y los equipos de Distrito
Sanitario, desarrollan programas de
atencion activa en régimen de hospita-
lizacién diurna, complementarios o
alternativos a la hospitalizacién total.

ESMD USM-HG usmi URA HD CT
Andalucia 71 19 N°® camas k| 9 5 12 N° camas
508 180
HYGIA 1° 53 6



* Comunidades terapéuticas (CT)
Concebidas con una dotacién media
de 15 camas cada una, constituyen
estructuras de atencidn intensiva con
hospitalizacién media y larga estan-
cia, para pacientes psicdticos, sin las
caracteristicas de marginacion e ins-
titucionalismo tradicionalmente aso-
ciadas a la larga estancia en institu-
ciones psiquidtricas,

Se ubican en entornos variables y
complementan su actividad con pro-
gramas de hospitalizacién parcial.
Ademds de la utilizacién de recursos
sociales comunitarios, el proceso de
Reforma Psiquidtrica ha supuesto en
Andalucia la creacion de una red
especifica de recursos de apoyo
social para personas con trastornos
mentales graves.

Para gestionar estos recursos se crea
en 1993 la Fundacién Andaluza para
la Integracién Social del Enfermo
Mental (FAISEM.

El objeto fundacional de FAISEM es
el desarrollo v gestién de recursos de
apoyo social especificos para
pacientes usuarios de los servicios
publicos de salud mental y con nece-
sidades sociales que, por su peculia-
ridad, no pueden ser atendidas desde
programas generales de servicios
sociales.

Los programas de atencién social
especificos para personas con enfer-
medad mental puestos en marcha por
FAISEM se desarrollan bésicamente
en las siguientes dreas de intervencién:

A) AREA RESIDENCIAL

Su finalidad es proveer alojamientos
con distinto nivel de supervisién y
apoyo para personas que, en razon
de padecer o haber padecido una
enfermedad mental grave tienen difi-
cultades para vivir de manera inde-
pendiente:

- programas de apoyo en el domicilio
propio o familiar

- plazas en Residencias generales, a
partir de convenios entre éstas ( resi-
dencias de mayores y centros para
personas con deficiencia mental) y la
Fundacion.

- pisos supervisados, viviendas con
capacidad para 3 a 5 personas, cuyo
nivel de autonomfa personal no exi-

La integracion del enfermo mental: Necesidades y Reformas W

URA (Unidad de Rehabilitacion de éreal taller da pintura
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URA {Umdad de Rehab:htac:on de drea) taller de

ge la presencia de personal de apoyo
de manera permanente.

- casas-hogar, alojamientos asistidos
para pacientes mds dependientes,
dotadas para que residan en torno a
20 personas, que requieren la presen-
cia de personal permanente

En todos los casos y al igual que
sucede con los usuarios de los restan-
tes programas de la Fundacién, cada
paciente recibe la atencién sanitaria
que necesita por parte de los disposi-
tivos de salud mental del Servicio
Andaluz de Salud.

B) AREA OCUPACIONAL

Su finalidad es proporcionar espacios
para actividades ocupacionales, que
faciliten la rehabilitacién, resociali-
zacion y entrenamiento prelaboral de
personas con enfermedad mental

mimbre

severa. Para ello se dispone de talle-
res y centros ocupacionales, en los
que se realizan distintos tipos de acti-
vidades no remuneradas.

C) AREA LABORAL

Su finalidad es favorecer el acceso y
mantenimiento en un puesto de tra-
bajo a personas que, al padecer o
haber padecido, una enfermedad
mental grave, tienen dificultades
especificas para ello. Para ello se
desarrollan tres tipos de actividades:

- Cursos y Proyectos de formacién
profesional, destinados a favorecer la
adquisicion de conocimientos y habi-
lidades profesionales en distintos
sectores productivos.

- Creacion de puestos de trabajo en
Empresas Sociales, como forma de

Medicamentos més usuales utilizados en
enfermedades mentales

facilitar empleo remunerado y esta-
ble a personas con muchas dificulta-
des de acceso al empleo ordinario. A
tal fin se han creado en Andalucia 8
empresas que tienen la calificacién
de Centros Especiales de Empleo.

- Apoyo al empleo de Empresas ordi-
narias, actividad con muchas dificul-

Club de ASAENES (Asociacién de allega-
dos de enfermos esquizofrénicos.

Recursos especificos de apoyo social, FAISEM

programa dotacion recursos n° plazas
Residencial pisos TS 267
casas-hogar 17 268
residencias conveniadas 46 247
pensiones conveniadas 6 18
total plazas residenciales: 800
Ocupacional talleres ocupacionales 86 1.290
Insercion laboral empresas sociales 8 155%
cursos formacion profesional 97 522
Fomento relaciones sociales clubes sociales I 510
plan vacaciones 970

HYGIA 1° 53



Varias estancias del Cenfro
tades en una sociedad como la nues-
tra que se estd empezando a poner en

marcha en la actualidad.

D) AREA DE FOMENTO DE

RELACIONES SOCIALES
Tiene como objetivo favorecer las
relaciones interpersonales y el

empleo del tiempo libre para perso-
nas con este tipo de problemas, a tra-
vés fundamentalmente de dos tipos
de actividades: clubes sociales y pro-
gramas de vacaciones.

E) AREA DE APOYO AL MOVI-
MIENTO ASOCIATIVO

En esta drea se colabora con Asocia-
ciones de Familias y Usuarios, con-
tribuyendo a la financiacién de acti-
vidades desarrolladas por las mis-
mas.

F) AREA DE PROMOCION DE
INSTITUCIONES DE TUTELA
Del mismo modo se pretende impul-

' La integracion del enfermo -me'ntal: Necesidddes y Reformas B

sar y se colabora con distintas insti-
tuciones que tienen como objetivo
facilitar la tutela de aquellas personas
legalmente incapacitadas, en razén
de padecer una enfermedad mental
grave, y que no disponen de nadie en
su entorno proximo que pueda o
quiera ejercer dicha funcién.

COMENTARIOS

Es mucho lo que se ha conseguido
con la Reforma Psiquidtrica y en
muy poco tiempo se ha conseguido
mejorar la calidad de vida del enfer-
mo mental consiguiéndose poco a
poco reintegrar en la sociedad a
pacientes que han estado en manico-
mios durante muchos afios; quizd
para algunos de ellos ha llegado tar-
de, ya que se han llevado recluidos
hasta 30 afios, y se les hace diffcil la
reinsercion, aunque los resultados en
muchos de estos casos son realmente
sorprendentes.

'BIBLIOGRAFIA

~» Guimon J. Et al. Método de evaluacién de la polfmca de desmsntunaiwacmn“

| 1989.IX.31: 533-548.

Sevxlla, TASAM 1987.

Casa Hogar Sevifla Este

Quedan todavia muchas lagunas den-
tro de la Reforma Psiquidtrica; es
insuficiente la informacién sobre la
enfermedad mental, fundamental-
mente para la familia que se encuen-
tra con un diagndstico sobre una
enfermedad de la que nada saben,
aunque para ello se van creando aso-
ciaciones de familiares afectados
tales como ASAENES.

Quizd una de las carencias mas des-
tacables, sea la creacién de centros
de Alta Supervisién para pacientes
cuyo grado de deterioro es muy acu-
sado e urreversible siendo su convi-
vencia en las casas-hogares muy difi-
cil, llegando de nuevo a pasar mucho
tiempo excluidos en hospitales en la
planta de agudos de Psiquiatria. Este
tipo de recursos ya existe en otros
paises como por ejemplo Inglaterra,
y confiemos en que con el tiempo
podamos disponer de ellos e ir poco
a poco retocando los matices que atin
quedan pendientes en la Reforma.

* IASAM. La Reforma Psiquidtrica en Andaiucm 198449?0 Sevilla. IASAM 1989. oy 3

« IASAM. Bases para la Reforma Psiquidtrica en Andalucfa. Documentos iniciales del Comlte de EXpsrtos Infermes
técnicos nimero 2, Sevilla. TASAM. 1986. :

* IASAM. La poblacién hospitalizada en mmmcunes P&iqmétrlcas el And'alu

e Rotelli F. De Leonardis O, Mauri D. Desmsﬁtunahzamon otra via (la referma Psaqmémca en pmses avanmdﬂs !
Rey. Espanol Neurops;qmama, 1987, VIL, 21, 165- 185 _ : ey :

*«._ Asmc _;E ' Neurops;:;mama :
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE DISLIPEMIAS

Y SOBREPESO EN LA POBLACION LABORAL

¥

® Antonio M. Barbero Radio.

Q&;‘Q.

Enfermero; Laboratorio Municipal de Sevilla. Excmo. Ayuntamiento de Sevilla.

RESUMEN:

El objetivo de este trabajo es estudiar la
prevalencia de dislipemia/s y sobrepeso en
la poblacion laboral activa del Ayuntamien-
to de Dos Hermanas, que acude a los exa-
menes de salud segiin marca la normativa
vigente. Consecuentemente equiparamos
los resultados a toda la poblacion laboral
activa nazarena, dada la variedad de eda-
des, puestos de trabajo y condiciones socia-
les, existentes entre los empleados residen-
tes en la ciudad.

Los datos derivan de 416 historias clinicas,
en concreto de los reconocimientos realiza-
dos en el Servicio de Salud Laboral, del
01/06/1998 al 31/05/2001. Posteriormente
se anal los parametros “dislipemia”,

“sobrepeso”, “sexo” y “edad”. En cuanto a

esta dltima variable, se distribuyen tres gru-

pos.

Independientes del factor genético, los
resultados confirman que también los tra-
bajadores nazarenos... a mayor edad, mas
posibilidad tienen de presentar hipertrigli-
ceridemias y/o hipercolesterolemias, en
especial los hombres, entre los que ademas
hay mayor sobrepeso asociado; disparando
asi el riesgo de presentar dislipemia/s, y de
padecer por tanto enfermedades cardiovas-
culares. Se deduce que las trabajadoras cui-
dan mejor su salud. No obstante y en cual-
quier caso, destaca la temprana aparicién
clinica, valorando su relacién con los pla-
ceres del bienestar social: alimentacién rica
en grasas saturadas, vida sedentaria,... Al
respecto, son clave fundamental los progra-
mas para la prevencién y deteccion de fac-
tores de riesgo cardiovascular en la pobla-
cion laboral.

HYGIA 1 53
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“Dislipemia” “sobrepeso

trabajador”.

INTRODUCCION:

La Enfermeria de Empresa debe
destacar la vigilancia para la
salud de los trabajadores tanto
en el entorno laboral como fue-
ra de este. En cualquier caso
resulta esencial el cuidado de
enfermedades de alta prevalen-
cia y morbimortalidad. En este
sentido las enfermedades car-
diovasculares representan la
primera causa de muerte en
todos los paises desarrollados.
Al respecto, la asociacién con
las dislipemias estd mds que
establecida tras la realizacion
de diversos estudios retrospecti-
vos, los cuales demuestran la
incidencia de arteriosclerosis; y
en consecuencia hipertension
arterial, aneurisma, angina de
pecho o infarto agudo de mio-
cardio, entre personas que pre-
sentan hipertrigliceridemia y/o
hipercolesterolemia. Dos situa-
ciones clinicas; dislipemias
ambas, objetos de estudio junto
al sobrepeso; tercer factor de

riesgo de enfermedades cardio-
vasculares.

La arteriosclerosis es la enfer-
medad arterial mds comiin, y la
que en su origen con mds fre-
cuencia causa muerte. Conocida
de forma mds popular como
endurecimiento de las arterias, a
este suele precederle ateroescle-
rosis; una acumulacion de ate-
romas; depdsitos de materia
lipoide (colesterol en especial)
sobre la superficie interna de la
pared arterial. Los depdsitos
reducen el flujo sanguineo estre-
chando el paso normal de san-
gre a través de la arteria. Con-
forme progresa la arterioescle-
rosis, se deposita calcio y se for-
ma tejido cicatricial, lo que ori-
gina la pérdida de elasticidad de
la pared arterial, ocasionando
previsiblemente  hipertension
arterial. También puede desa-
rrollarse un aneurisma: debili-
tacion localizada de la pared

10
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arterial por dilatacidn de la misma,
no congénita en estos casos. De
cualquier modo, tanto la hiperten-
sion arterial como el aneurisma
pueden ocasionar una fisura vascu-
lar desencadenante de una hemo-
rragia interna; derrame de imprevi-
sibles consecuencias segiin el cali-
bre del mismo (hipovolemia A hipo-
xia tisular A muerte celular).

La arterioesclerosis puede afectar a
cualquiera o a todas las arterias del
organismo. Si los vasos sanguineos
que irrigan el corazdn estdn afecta-
dos, la enfermedad puede conducir a
un trastorno doloroso que se denomi-
na angina de pecho: hipoxia tisular
por bloqueo parcial de las arterias
coronarias de cardcter reversible. En
cambio si el blogueo es total, habla-
rlamos de infarto agudo de miocar-
dio; necrosis en consecuencia.

Las dislipemias son alteraciones del
nivel de lipidos en sangre; en defec-
to 0 exceso, estas dltimas las mds
conocidas, en especial de triglicéri-
dos y/o colesterol. La afinidad por Ia
pared arterial es mayor en hiperco-
lesterolemias, mis aiin si hay exceso

de ldl-colesterol; grasas saturadas
que elevan el nivel de colesterol en
la sangre, mientras que las no satu-
radas (hdl-colesterol) tienden a
bajarlo.

En cuanto al sobrepeso, su defini-
cién radica en su propio término
(excedente de peso segiin lo necesa-
rio o recomendable para un sujeto de
determinado sexo y talla), De modo
extremo puede desencadenar en
obesidad; una enfermedad de altera-
cién metabdlica frecuentemente
concomitante a hipertrigliceride-
mias y/o hipercolesterclemias, y en
consecuencia favorecedora en ulti-
mo caso de sindromes coronarios
agudos, asf como de otras patologias
cardiovasculares también menciona-
das.

La obesidad por si misma conlleva
un elevado indice de morbimortali-
dad, mds atn si se acompafia de
hiperglucemia; otro factor frecuente
entre personas con sobrepeso en
general. Riesgo cardiovascular (el
sobrepeso), cuya prevalencia se
determina en este estudio, asi como
la de las dislipemias presentes en la
poblacién laboral del Exmo. Ayunta-

miento de Dos Hermanas, para pos-
teriormente equiparar los resultados
a toda la poblacidn laboral de la ciu-
dad, dada la diversidad de edades,
puestos de trabajo y condiciones
sociales, existentes entre los emple-
ados del consistorio que ademads son
residentes en Dos Hermanas. Para
ello se aprovecha la asistencia de los
trabajadores al Servicio de Salud
Laboral, con motivo de los exame-
nes de salud realizados sobre la base
de la normativa vigente aplicable al
personal funcionario, laboral o con-
tratado de larga duracién, en cuyos
protocolos se incluye la medicién
del peso, asi como la de diversos
pardmetros bioquimicos en sangre;
entre ellos... triglicéridos, colesterol,
hdl-colesterol y ldl-colesterol. De
estos dos ultimos, decir no obstante
que por la generalidad del trabajo no
son objetos de investigacién en el
estudio presente,

Una vez determinados los casos que
presentan alguno de los factores de
riesgo cardiovascular, se seleccio-
nan los que presentan dislipemias al
objeto de estudiar la presencia de
sobrepeso asociado.
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HMYGIA »° 53




B Estudio Epidemioldgico de Dislipemias y sobrepeso en la poblacion laboral de Dos Hermanas

MATERIAL'Y
METODO:

Teniendo en cuenta los datos de
archivo obtenidos de los exdmenes
de salud realizados durante tres afios,
referentes al periodo que va desde el
01/06/1998 al 31/05/2001, en el Ser-
vicio de Salud Laboral del Ayunta-
miento de Dos Hermanas, y sobre la
base de las analiticas de sangre lleva-
das a cabo sobre la muestra poblacio-
nal, se describen los valores siguien-
tes: Lipemias, Dislipemias, Peso y
Sobrepeso, para luego relacionarlos.
Previamente se analizan dos nuevas
variables: Sexo y Edad. Al respecto
se diferencian tres grupos: 1°) Menor
de 35 afios, 2°) De 35 a 50 afios y 3°)
Mayor de 50 afios.

En cuanto a la determinacion de los
pardmetros bioquimicos, esta se lleva
a cabo en un laboratorio concertado
de cardcter privado, determinando
hipertrigliceridemia si la muestra
presenta >150 mg./dl., e hipercoles-
terolemia si >220 mg./dl.

RESULTADOS

En relacién al peso, su medicion y
valoracion atiende a la clasificacién
del indice de masa corporal (ILM.C.),
mediante la férmula siguiente:

Peso (kg)
IMC. = (kg/m2)
Talla2 (m2)

Nota: El presente estudio hace sdlo
referencia al término “sobrepeso”,
contemplando en él los diversos
casos de obesidad.

A nivel informdtico se dispone de
Windows 2000, y del programa
“Access” para base de datos, el cual

nos facilita los cdlculos necesarios
para el estudio; referente a una mues-
tra revisada de 416 trabajadores dife-
rentes tras un exhaustivo cribado ini-
cial de entre mds de 2.000 historias
clinicas. Asi resultan 139 del primer
grupo de edad (62 mujeres y 77 hom-
bres), 202 del segundo ( 102 mujeres
y 100 hombres) y 75 del tercero (36
mujeres y 39 hombres), de un total de
200 mujeres y 216 hombres. Trabaja-
dores activos en su totalidad, de entre
los cuales se eligen los resultados
més elevados de las bioquimicas
habidas en los reconocimientos reali-
zados, cuando en referencia al archi-
vo y al periodo sefialado, constan
varios en un mismo trabajador.

de 24 a 29 de 25 a 30 Sobrepeso

de 29 a 34 de 30 a 35 Obesidad

de 34 a 39 de 35 a 40 Obesidad severa
> 39 > 40 Obesidad morbida

707

60
501
401
30+
201

101

< 35 afios De 35 a 50 aiios

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-
mia) asociada o no... el 17,8 % de
mujeres (11 de entre las 62),y el 19,5
% de hombres (15 de entre los 77).

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan alguna dislipe-
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> 50 aflos

M e

MHombres

Total 1 Total 2

mia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterolemia) asociada o no... el
34.3 % de mujeres (35 de entre las
102), y el 45 % de hombres (45 de
entre 100).

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-

12

mia) asociada o no... el 61,1 % de
mujeres (22 de entre 36), y el 69,2
% de hombres (27 de entre 39).
Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo™ (ver
“total 1), presentan alguna dislipe-
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterolemia) asociada o no... el 34
% de mujeres (59 de entre las 200), y
el 40.3 % de hombres (87 de entre los
216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 27), presentan
alguna dislipemia (hipertrigliceride-
mia y/o hipercolesterolemia) asocia-
da o no...el 37,3 % (155 de entre los
416).
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Dislipemia/s y enfermedad cardiovascular (%)

.
-

O Mujeres

HEHombres

BMuestratotal

< 35afios De 35 a 50 afios > 50 afios

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-
mia) con antecedente de enfermedad
cardiovascular... el 3,2 % de mujeres
(2 de entre las 62), v el 7.8 % de
hombres (6 de entre los 77).

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 aifios, presentan alguna dislipemia

Total 1 Total 2
(hipertrigliceridemia y/o hipercoles-
terolemia) con antecedente de enfer-
medad cardiovascular... el 12,3 % de
mujeres (13 de entre las 102),y el 19
% de hombres (19 de entre 100).
Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-
mia) con antecedente de enfermedad

Hipertrigliceridemia (%):

607

507

401

301

201

10/

< 35 afios De 35 a 50 afios

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan hipertrigliceridemia... el
16,1 % de mujeres (10 de entre las
62), v el 19,5 % de hombres (15 de
entre los 77).

> 50 afios Tota

Total 2
Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan hipertrigliceride-
mia... el 314 % de mujeres (32 de
entre las 102), y el 44 % de hombres
(44 de entre 100).

Hipercolesterolemia (%):

601

l'llluin IOE
501 HHombres
ENuestratomT—
401

30
201

101
od

Del primer grupo de edad; < 35
afios, presentan hipercolesterole-
mia... el 9,7 % de mujeres (6 de
entre las 62), y el 9,1 % de hombres
(7 de entre los 77).

< 35 afios De 35 a 50 afios > 50 afios Total " Total "2"

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan hipercolesterole-
mia... el 17,6 % de mujeres (18 de
entre las 102), v el 35 % de hombres
(35 de entre 100).

cardiovascular... el 38,9 % de muje-
res (14 de entre 36), y el 43,6 % de
hombres (17 de entre 39).

Del total de trabajadores y atendiendo
sOlo a la variable “sexo” (ver “total
1), presentan alguna dislipemia
(hipertrigliceridemia y/o hipercoleste-
rolemia) con antecedente de enferme-
dad cardiovascular... el 14,5 % de
mujeres (29 de entre las 200), y el 194
% de hombres (42 de entre los 216).
Del total de trabajadores y eliminando
la variable “edad” junto a la de “sexo”
(ver “total 2”), presentan alguna disli-
pemia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterolemia) con antecedente de
enfermedad cardiovascular... el 17,1
% (71 de entre los 416),

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan hipertrigliceridemia... el
47,2 % de mujeres (17 de entre 36), y
el 59 % de hombres (23 de entre 39),
Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo” (ver
“total 1”), presentan hipertrigliceri-
demia... el 29,5 % de mujeres (59 de
entre las 200), y el 38 % de hombres
(82 de entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 2”), presentan
hipertrigliceridemia... el 33,9 % (141
de entre los 416).

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,

presentan hipercolesterolemia... el
41,7 % de mujeres (15 de entre 36), y
el 59 % de hombres (23 de entre 39).
Del total de trabajadores y atendien-
do s6lo a la variable “sexo” (ver
“total 17), presentan hipercolestero-
lemia... el 19.5 % de mujeres (39 de
entre las 200), y el 30.1 % de hom-
bres (65 de entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 27), presentan
hipercolesterolemia... el 25 % (104
de entre los 416).

Nota: Por no ser objeto de investigacién en el estudio presente, no se cuantifican los niveles de “Idl colesterol”. No obstante destacar su presencia aproximada, en una ter-
cera parte de las hipercolesterolemias, superando el 50% a mayor edad, en especial entre el sexo masculino.
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M

B Hombres

B Musstratotal

< 35 afios De 35 a 50 afios

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia... el 8,1 % de
mujeres (5 de entre las 62),yel 9,1 %
de hombres (7 de entre los 77).

> 50 afios

Total 2"

Total "1"

Del segundo grupo de edad; de 35 a 50
afios, presentan hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia... el 14,7 % de
mujeres (15 de entre las 102), y el 34
% de hombres (34 de entre 100).
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Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia... el 27.8 % de
mujeres (10 de entre 36),y el 48.7 %
de hombres (19 de entre 39).

Del total de trabajadores y atendiendo
solo a la variable “sexo” (ver “total 17),
presentan hipertrigliceridemia e hiper-
colesterolemia... el 15 % de mujeres
(30 de entre las 200), y el 27.8 % de
hombres (60 de entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminando
la variable “edad” junto a la de “sexo”
(ver “total 2”), presentan hipertriglice-
ridemia e hipercolesterolemia... el 21,6
% (90 de entre los 416).

< 35 afios De 35 a 50 afios

> 50 afios

Total "1" Total "2"

OMujeres

DOMujeres con hipercolesterolemia sélo
HEHombres con hipertrigliceridemia sélo
HEMuestratotal

[OMuestra total con hipercolesterolemia sélo

B Mujeres con hipertrigliceridemia sélo

B Hombres

O Hombres con hipercolesterolemia sélo

E Muestra total con hipertrigliceridemia sélo

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia o hipercolesterole-
mia) no asociada... el 9,7 % de muje-
res (6 de entre las 62); en concreto el
8,1 % (5) presentan sélo hipertrigli-
ceridemia y el 1,6 % (1) sélo hiper-
colesterolemia. Y el 10,4 % de hom-
bres (8 de entre los 77); todos sélo
hipertrigliceridemia.

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan alguna dislipemia
(hipertrigliceridemia o hipercoleste-
rolemia) no asociada... el 19,6 % de
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mujeres (20 de entre las 102); en
concreto el 13,7 % (14) presentan
sélo hipertrigliceridemia y el 5.9 %
(6) sélo hipercolesterolemia. Y el 11
% de hombres (11 de entre 100); en
concreto el 8 % (8) presentan sdlo
hipertrigliceridemia y el 3 % (3) sélo
hipercolesterolemia..

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia o hipercolesterole-
mia) no asociada... el 33,3 % de
mujeres (12 de entre 36); en concre-
to el 22,2 % (8) presentan sélo hiper-
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trigliceridemia y el 11,1 % (4) sélo
hipercolesterolemia. Y el 20,5 % de
hombres (8 de entre 39); en concreto
el 10,25 % (4) presentan sélo hiper-
trigliceridemia y el 10,25 % (4) sélo
hipercolesterolemia.

Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo™ (ver
“total 17), presentan alguna dislipe-
mia (hipertrigliceridemia o hiperco-
lesterolemia) no asociada... el 19 %
de mujeres (38 de entre las 200); en
concreto el 13,5 % (27) presentan
s6lo hipertrigliceridemia y el 5,5 %
(11) sélo hipercolesterolemia. Y el
12,5 % de hombres (27 de entre los
216); en concreto el 9,3 % (20) pre-
sentan s6lo hipertrigliceridemia y el
3.2 % (7) sélo hipercolesterolemia.
Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 27), presentan
alguna dislipemia (hipertrigliceride-
mia o hipercolesterolemia) no aso-
ciada... el 15,6 % (65 de entre los
416); en concreto el 11,3 % (47)
presentan sélo hipertrigliceridemia
v el 43 % (18) sélo hipercolestero-
lemia.
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Sobrepeso (%} i e

80

701

ThrapeTes

601

BHombres
B Muestratotal | |

501

404

301

20

101

eSS

< 35 aiios De 35 a 50 afios
Del primer grupo de edad; < 35
aflos, presentan sobrepeso... el 30,6
% de mujeres (19 de entre las 62),y
el 37,7 % de hombres (29 de entre
los 77).

> 50 aflos

Total "1" Total "2"

Del segundo grupe de edad; de 35 a
50 afios, presentan sobrepeso... el
38,2 % de mujeres (39 de entre las
102), y el 47 % de hombres (47 de
entre 100).

601 COMujeres
| B Hombres
50 oo At
40
301
20
101
0_
< 35 afios De 35 a 50 afios > 50 arfios Total "1" Total "2"

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hipertri-
gliceridemia y/o hipercolesterolemia)
en asociacion con sobrepeso... el 14.5
% de mujeres (9 de entre las 62), y el
15,6 % de hombres (12 de entre los 77).
Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan alguna dislipemia

(hipertrigliceridemia y/o hipercoles-
terolemia) en asociacion con sobre-
peso... el 34,3 % de mujeres (35 de
entre las 102), y el 45 % de hombres
(45 de entre 100).

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan presentan alguna dislipemia
(hipertrigliceridemnia y/o hipercoleste-

Dislipemia/s y sobrepeso no asociados (%)

604

LiMujeres

50+

BHombres

401

30

20} ]
L

101

02 :
De 35 a 50 afos

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hipertri-
gliceridemia y/o hipercolesterolemia)
no asociada con sobrepeso...el 19.3 %
de mujeres (12 de entre las 62), y el 26
% de hombres (20 de entre los 77).

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan alguna dislipemia

> 50 aifios

Total "1" Total "2"
(hipertrigliceridemia y/o hipercoles-
terolemia) no asociada con sobrepe-
80... el 5,9 % de mujeres (6 de entre
las 102), v el 2 % de hombres (2 de
entre 100).

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-
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los 416).

Del tercer grupo de edad; > 50 afios,
presentan sobrepeso... el 41.7 % de
mujeres (15 de entre 36),yel 74,3 %
de hombres (29 de entre 39).

Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo”™ (ver
“total 17), presentan sobrepeso... el
36,5 % de mujeres (73 de entre las
200), y el 48.6 % de hombres (105 de
entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 27), presentan
sobrepeso... el 42.8 % (178 de entre

rolemia) en asociacion con sobrepeso...
el 25 % de mujeres (9 de entre 36), y el
51,3 % de hombres (20 de entre 39).
Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo” (ver
“total 1), presentan alguna dislipe-
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterclemia) en asociacidén con
sobrepeso... €l 26 % de mujeres (52
de entre las 200), y el 35,6 % de
hombres (77 de entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 2), presentan
alguna dislipemia (hipertrigliceride-
mia y/o hipercolesterolemia) en aso-
ciacién con sobrepeso...el 31 % (129
de entre los 416).

mia) no asociada con sobrepeso... el
52.8 % de mujeres (19 de entre 36}, y
el 41 % de hombres (16 de entre 39).
Del total de trabajadores y atendien-
do s6lo a la variable “sexo” (ver
“total 1”), presentan alguna dislipe-
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterolemia) no asociada con
sobrepeso... el 18,5 % de mujeres (37
de entre las 200), y el 17.6 % de
hombres (38 de entre los 216).

Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 2), presentan
alguna dislipemia (hipertrigliceride-
mia y/o hipercolesterolemia) no aso-
ciada con sobrepeso... el 18 % (75 de
entre los 416).

HYGIA n° 53
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Dislipemials, sobrepeso asociado y antecedentes de enfermedad cardiovascular (%):

50 O Mujeres
WHombres

40 B Muestra total

30

20

10}

< 35 afios

Del primer grupo de edad; < 35 afios,
presentan alguna dislipemia (hiper-
trigliceridemia y/o hipercolesterole-
mia) y sobrepeso asociado, con ante-
cedente de enfermedad cardiovascu-
lar... el 3,2 % de mujeres (2 de entre
las 62),y el 9,1 % de hombres (7 de
entre los 77).

Del segundo grupo de edad; de 35 a
50 afios, presentan alguna dislipemia

Total 1 Total 2
(hipertrigliceridemia y/o hipercoles-
terolemia) y sobrepeso asociado, con
antecedente de enfermedad cardio-
vascular... el 17,6 % de mujeres (18
de entre las 102), y el 30 % de hom-
bres (30 de entre 100).

Del tercer grupo de edad; > 30 afios,
presentan alguna dislipemia (hipertri-
gliceridemia y/o hipercolesterolemia)
y sobrepeso asociado, con antecedente

de enfermedad cardiovascular... el
194 % de mujeres (7 de entre 36), y el
46,15 % de hombres (18 de entre 39).
Del total de trabajadores y atendien-
do sélo a la variable “sexo” (ver
“total 17), presentan alguna dislipe-
mia (hipertrigliceridemia y/o hiper-
colesterolemia) y sobrepeso asocia-
do, con antecedente de enfermedad
cardiovascular... el 13,5 % de muje-
res (27 de entre las 200), y el 25,5 %
de hombres (55 de entre los 216).
Del total de trabajadores y eliminan-
do la variable “edad” junto a la de
“sexo” (ver “total 27), presentan
alguna dislipemia (hipertrigliceride-
mia y/o hipercolesterolemia) y sobre-
peso asociado, con antecedente de
enfermedad cardiovascular... el 19,7
% (82 de entre los 416).

Sobre la base de los resultados, se
valora un porcentaje importante de
poblacién laboral afecta de dislipe-
mia/s y/o sobrepeso, destacando la
relacién entre dichos factores de ries-
g0, pues casi la tercera parte (31 %)
del total de los casos de hipertriglice-
ridemia y/o hipercolesterolemia, se
ven acompafiados de sobrepeso, cuya
prevalencia es mayor en hombres;
mads aiin entre los de mayor edad: el
51,3 % de entre los mayores de 50
afos presentan alguna dislipemia con
sobrepeso asociado.

En relacién a la incidencia de disli-
pemia/s, esta es menor en las muje-
res; mas ain a menor edad. No obs-
tante se observa una muy temprana
edad de aparicién clinica en ambos
sexos, aunque s6lo a medida que
aumenta la edad, alcanza porcentajes
extremos. Al respecto, el 17,1 % del
total de los trabajadores con algiin
tipo de alteracién lipidica, presenta
en su historia clinica antecedentes de
enfermedad cardiovascular; mds fre-
cuentes también en hombres y cuan-
to mayor es la edad (el 389 % de
mujeres vy el 43,6 % de hombres
mayores de 50 afios), y mds ain si
existe sobrepeso como factor de ries-
go concominante; caso en el que el
19,7 9% del total de la poblacién labo-
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ral (mds de la mitad de la poblacién
reducida de dislipemia/s con sobre-
peso asociado) presentan dichos
antecedentes, deduciendo que sélo el
11.3 % del total sin reducir presentan
dislipemia/s y sobrepeso asociado,
pero no antecedentes de enfermedad
cardiovascular. En cuanto a los que si
presentan dichos antecedentes, decir
que reduciendo la muestra a los
mayores de 50 afios, los casos
aumentan entre el sexo masculino,
alcanzando el 46,15 %.

En cvanto a las dislipemias en si,
decir que son mds frecuentes las
hipertrigliceridemias que las hiperco-
lesterolemias, de igual manera tam-
bién mds en hombres y a mayor edad.

CONCLUSIONES:

- A mayor edad... mayor prevalencia
de dislipemia/s en la poblacién labo-
ral activa de Dos Hermanas.

- A mayor edad... mayor prevalencia
de sobrepeso en la poblacién laboral
activa de Dos Hermanas.

- A mayor edad... mayor prevalencia
de dislipemia/s con sobrepeso aso-
ciado en la poblacion laboral activa
de Dos Hermanas, a excepcion del
grupo de trabajadoras mayores de 50
afnos.
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- A mayor sobrepeso, mayor preva-
lencia general de dislipemia/s en la
poblacién laboral activa de Dos Her-
manas.

- Los trabajadores nazarenos en acti-
vo presentan mas dislipemia/s que la
poblacidn laboral activa femenina en
relacion, salvo en los casos de disli-
pemias no asociadas a otra/s, en
mayores de 35 afios.

- Los trabajadores nazarenos en acti-
vo presentan mas sobrepeso que la
poblacién laboral activa y femenina
en relacién.

- Los trabajadores nazarenos en acti-
vo presentan mds dislipemia/s con
sobrepeso asociado, que la poblacién
laboral femenina en relacién.

- Las trabajadoras nazarenas en acti-
vo presentan mds dislipemia/s con
sobrepeso no asociado que la pobla-
cién laboral activa masculina en rela-
cidn, a excepcion del grupo menor de
35 afios.

- A mayor edad... mayor incidencia
de antecedentes de enfermedad car-
diovascular, de entre los que presen-
tan dislipemia/s con sobrepeso aso-
ciado en la poblacién laboral activa
de Dos Hermanas.

- Los trabajadores nazarenos en acti-
vo presentan mds dislipemials,
sobrepeso asociado y antecedentes



de enfermedad cardiovascular, que la
poblacion laboral activa femenina en
relacion.

- Por deduccién, la trabajadora naza-
rena en activo cuida mejor su salud
que el hombre en relacion.

- Existe una significativa y temprana
aparicién clinica de dislipemia/s y/o
sobrepeso, en relacién con los malos
hébitos deducidos (dietas ricas en
grasas saturadas, vida sedentaria...)
entre los trabajadores nazarenos en
activo. Dichos hdbitos; mds frecuen-
tes en el grupo de trabajadores, favo-
recen el sobrepeso, el cual dispara el
riesgo de presentar dislipemia/s, y de
padecer por tanto enfermedades car-
diovasculares.

- Por deduccién, es necesario refor-
zar el programa de prevencién y
deteccién de dislipemia/s y/o sobre-
peso (factores de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares), en la pobla-
cion laboral activa de Dos Hermanas;
a destacar para con el grupo de traba-
jadores.

DISCUSION:

Un dato coincidente con el resultado
de estudios similares, es el hecho de

que la mujer cuida mejor su salud
que el hombre. En cualquier caso,
equiparando los resultados a toda la
poblacién laboral de Dos Hermanas,
dada la variedad de edades, puestos
de trabajo y condiciones sociales,
existentes entre los empleados resi-
dentes en la ciudad (razén por la que
de la muestra se valoraba su repre-
sentatividad del total de los trabaja-
dores nazarenos), se deducen malos
hébitos en la alimentaciéon de la
poblacién; dietas ricas en grasas que
facilitan el sobrepeso y en conse-
cuencia mds aun el riesgo de padecer
algiin tipo de enfermedad cardiovas-
cular. Posibilidad que a buen seguro
se dispara entre fumadores, bebedo-
res de alcohol y personas de una vida
sedentaria. Tres nuevos factores de
riesgo cardiovascular, junto con el
que también supone la diabetes.

El bienestar social goza de placeres
alimentarios a moderar por lo contra-
producentes que pueden llegar a ser
para la salud. Una mala alimentacién
sobrecargada de grasas saturadas
sobretodo, favorece no solo el sobre-
peso, también la posibilidad de pade-
cer dislipemia/s, y a una edad cada
vez menor segun los malos hdbitos
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alimentarios que a tan temprana edad
comienzan a tomarse, atin conser-
vando a veces un peso normal. Si
este no lo es, aumentan los riesgos de
que el nivel de lipidos en sangre
incrementen su concentracién. Al
respecto, obligatorio es tener en
cuenta el factor genético como riesgo
de lipemias/s y/o sobrepeso. Inde-
pendientes a €l, los resultados confir-
man que por los malos hdbitos dedu-
cidos, también los trabajadores naza-
renos... a mayor edad, mds posibili-
dad tienen de presentar hipertriglice-
ridemias y/o hipercolesterolemias, en
especial los hombres, entre los que
ademds hay mayor sobrepeso asocia-
do, disparando asi el riesgo de pre-
sentar dislipemia/s, y de padecer las
patologias ya mencionadas.

En cualquier caso, los programas
para la prevencién y deteccién de
factores de riesgo cardiovascular en
la poblacién laboral, son necesarios
para disminuir la morbimortalidad en
relacién. Una importante labor a rea-
lizar también por la Enfermeria de
Empresa; disciplina integrada en los
Servicios de Salud Laboral: indiscu-
tible eslabén de la Atencién Prima-
ria.

HYGIA 1° 53
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RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida
a lo largo del siglo XX, ha deter-
minado que cada vez sea mayor el
nimero de mujeres que alcanzan la
menopausia y en consecuencia
aumentan las patologfas asociadas
a ella. Por lo que en la actualidad
se ha convertido en un drea impor-
tante a tratar, de cardcter multidis-
ciplinar, donde la enfermeria la ha
incluido dentro de su plan de
actuacion, con la finalidad de

orientar v educar a la mujer en sus

cuidados diarios satisfaciendo sus
necesidades bio-psico-sociales,
facilitindole el alivio de los signos
y sintomas que aparecen en esta
etapa asi como para prevenir o
mejorar los problemas cardiovas-
culares y 6seos que aparecen a mas
largo plazo. Para conseguirlo les
informamos de un e de medi-
das higiénico-dietéticas as

de las distintas alternativas de tra-
tamiento farmacolégico.

PALABRAS CLAVE

Menopausia / Climaterio/
Educacion sanitaria/ Medidas
higiénico-dietéticas/ THS.

ACTUACION
DE ENFERMERIA

La rectificacién de habitos erréneos
en la alimentacidn, en el ejercicio y
en las costumbres, es hoy dia uno de
los principales factores en la profila-
xis de muchas enfermedades. Como
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INTRODUCCION

La menopausia, que es un signo del
climaterio, significa la iiltima regla,
una transicién hacia la inactividad
reproductiva. Para poder hablar de
tltima regla habra de pasar un afio
de amenorrea.

Los limites de edad en los que la
menopausia se presenta son muy
amplios, se admite como normal
entre los 40 y los 55 afios.

La menopausia comienza cuando los
ovarios dejan de producir estrégenos
y termina cuando se detienen los
periodos menstruales de la mujer.
Algunas mujeres experimentan un
descenso progresivo del flujo sangui-
neo menstrual con el paso del tiempo,
mientras que otras comprueban la
desaparicién brusca de su periodo
menstrual. Este proceso puede tardar
en completarse entre 1 y 5 afios.
Alrededor de la fecha de la dltima
menstruacién o menopausia se
estructura todo un periodo de cam-
bios que se conoce como climaterio
o perimenopausia. (3). Estos cam-
bios aparecen en distintos niveles:

* Endocrinolégico: Descienden los
niveles de estrégenos y progestero-
na y aumentan los niveles de gona-

dotropinas. Este aumento de gona-
dotropinas hipofisarias no es per-
manente y después de unos afios
desaparece.

* Biolégico: Disminuye la fertili-
dad, que se produce desde la apari-
cién hasta la total desaparicién de
los ciclos anovulatorios, como con-
secuencia que el ovario envejece.

* Clinico: Alteraciones de los ciclos
menstruales habituales y aparicion
de diferentes sintomas. Podemos
distinguir sintomas a corto plazo,
como sofocaciones, insomnio, irri-
tabilidad, depresion, ansiedad, cefa-
lea, palpitaciones, vértigo; sinto-
mas a medio plazo como la atrofia
progresiva del ttero, las trompas de
falopio, los ovarios y las mamas (se
manifiesta por sequedad vaginal,
vaginitis,  prurito, disfuncién
sexual), incontinencia urinaria,
aumento de peso, crecimiento del
vello facial, envejecimiento de la
piel y sintomas a largo plazo como
las alteraciones cardiovasculares 'y
la osteoporosis.

Existen una serie de medidas, far-
macolégicas o no, indicadas en el
tratamiento de la mujer climatérica.
(1,2,3).

sabemos, el climaterio constituye un
proceso fisiologico en la vida de la
mujer, que precisa determinados cui-
dados para continuar el desarrollo
personal de una forma armdnica, y es
ahi donde tiene un papel fundamental
enfermerfa, dotando a la mujer cli-
matérica de la informacién y los cui-
dados precisos.
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-ALIMENTACION: La alimenta-
cién adecuada durante todas las etapas
de la vida puede ayudar, al llegar a la
menopausia y la tercera edad, a man-
tener un mejor nivel de salud.

La causa de la tendencia a engordar de
la mujer climatérica es triple. En pri-
mer lugar, hay un descenso de la acti-
vidad fisica: la mujer se cansa mds
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facilmente, renuncia a sus hdbitos de
ejercicio o, eventualmente, al deporte.
En segundo lugar, los hijos que cuando
son pequefios consumen una regular
actividad pero, al crecer, dejan de ser
una demanda de trabajo. En tercer
Iugar, y esto es lo mas importante, la
mujer en esta edad de la vida come
mucho maés de lo que debiera. Un apor-
te excesivo de calorfas existe en el 75
% de las mujeres de mds de 50 anos.
Se recomienda a las mujeres posme-
nopéusicas una dieta de unas 1800
calorias, pues hay que tener en cuenta
que a partir de los 40 afios las necesi-
dades de energia disminuyen aproxi-
madamente un 5% cada década. La
ventaja de una dieta reducida en calo-
rfas no se manifiesta en el manteni-
miento de un peso adecuado, sino que,
ademds, previene contra la enferme-
dad coronaria, la diabetes, indirecta-
mente contra el cincer de endometrio
y mama y, en lo que se refiere a una
dicta adecuada de calcio, también
contra la osteoporosis.

La alimentacién influye de una mane-
ra decisiva sobre el aparato circulato-
rio. El aumento de masa corporal
influye en el trabajo del corazén y
tiende a la produccién de hipertension,
pero, sobre todo, lo més importante es
su poder aterogénico. Como sabemos,
los valores de colesterol total, y sobre
todo de LDL, se elevan progresiva-
mente en la mujer posmenopausica
como consecuencia de la falta de
estrégenos y una dieta adecuada puede
rebajar el colesterol y las LDL y pre-
venir contra los depdsitos de ateroma
en las arterias y, por lo tanto, disminuir
la incidencia del infarto de miocardio.
Ademds, se sabe que la dieta rica en
colesterol disminuye los receptores
hepaticos a las LDL y, por lo tanto, hace
que estas lipoproteinas no se fijen en el
higado y no se destruyan. Las grasas
que afectan més esta funcién hepatica
son las grasas saturadas, mientras que
las grasas insaturadas, contenidas en los
pescados azules o en el aceite de oliva,
son menos peligrosas que las grasas de
la carne o la mantequilla. Como conse-
cuencia de la pérdida de la funcién ova-
rica, la mujer tiende a tener mds bajas
las HDL y mads altas las LDL, de ahi la
importancia de regular la-ingestién de
lipidos en la dieta.

Por su implicacién en la osteoporosis,
hay que poner aqui énfasis sobre el
fésforo y, sobre todo, en el calcio. La

mujer climatérica necesita al menos 1
gramo de calcio diario. Con frecuen-
cia la dieta habitual no cubre las nece-
sidades, por lo que resulta convenien-
te suplementarla con preparados de
calcio, de los que existe una amplia
variedad en el mercado farmacéutico,
y cuyo contenido de calcio varia des-
de el 6 al 40%. Para que la absorcién
de calcio no se vea alterada debe
tenerse en cuenta que la ingesta con la
comida aumenta un 25% la absorcion,
en relacion con la que se produce
cuando el estémago estd vacio; la
absorcién es mds elevada cudnto
menor es el tamafio de la dosis, por lo
que es conveniente fraccionarla, y la
fraccién mayor debe tomarse al acos-
tarse, ya que de este modo se contra-
rresta la accion de la PTH, mas activa
durante la noche; evitar el abuso de
fitatos ( presentes en los salvados ) ya
que forman sales insolubles con el
calcio disminuyendo su absorcidn;
evitar el exceso de proteinas en la die-
ta que disminuyen su absorcién. No
existen contraindicaciones para el
aporte de calcio a las dosis habituales
cuando la funcién renal es normal.

A su vez, el aporte de vitamina D es
necesario para la absorcion del calcio
intestinal. La accién de los rayos ultra-
violetas de la luz solar contribuye a
que la vitamina pueda ser sintetizada a
través de la piel. Por tanto, tomar €l sol
con moderacién es muy conveniente
en esta época, sobre todo si tenemos
en cuenta que en muchos casos con-
viene reducir las grasas, principal
fuente de vitamina D. Junto al gramo
de calcio, hay que administrar 400 UI
de vitamina D diariamente. Para ello,
pensamos que 1/2 litro de leche diaria
y una alimentacién rica en hortalizas
como zanahorias y tomates, de escaso
valor caldrico, pueden completar los
requerimientos de una mujer normal.
El personal de enfermeria debe aseso-
rar desde sus conocimientos a la mujer
acerca de la dieta a seguir, explicando
los beneficios que conlleva el consu-
mo de ciertos alimentos. Aunque la
dieta debe ser personalizada, expone-
mos aqui una dieta general a partir de
los datos comentados anteriormente:

- Cuatro raciones de lacteos. Aunque
una correcta ingesta de calcio no evi-
ta la pérdida dsea, un aporte insufi-
ciente puede suponer una mayor pér-
dida. Ademds, el calcio de los pro-
ductos licteos se absorbe mejor que
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el de los vegetales. Si existen proble-
mas de peso o de colesterol se reco-
miendan los productos descremados
o semidescremados.

- Una o dos raciones de céarnico (o
pescado, o huevos): Es recomendable
la ingesta de pescado azul dos veces
por semana, que las carnes sean
magras y que no se abuse de los
embutidos. En cuanto a los huevos, si
no existen contraindicaciones cardio-
vasculares a su ingesta, se aconseja no
sobrepasar las 3 6 4 yemas por sema-
na. El abuso de alimentos proteicos,
sobre todo carnes, hace perder mds
calcio por la orina y heces, por lo que
no es aconsejable abusar de ellas.

- Dos a cinco raciones de féculas
(pan, pastas, arroz, patatas...): En
caso de exceso de peso se disminui-
rd, pero no se suprimird, la ingesta de
dichos alimentos.

- Dos raciones de verdura, una de
ellas es recomendable que sea de ver-
dura cruda en forma de ensalada.

- Dos o tres raciones de fruta: En gene-
ral, todas las frutas tienen un alto con-
tenido vitaminico y mineral, destacan-
do los citricos y el Kiwi, por su alto
contenido en vitamina C. (24.,5).

El ejercicio fisico es imprescindible en esta
etapa de la vida

HYGIA ° 53
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El calcio de los productos lacieos se
absorbe mejor que el de los vegetales

-MANTENIMIENTO DE LA
ACTIVIDAD FISICA Y MEN-
TAL: El ejercicio fisico es importan-
te en cualquier fase de la vida pero se
convierte en imprescindible al llegar
a la menopausia para prevenir los
procesos arterioescleréticos (dismi-
nuye el nimero de sofocos, mejora
algunas alteraciones del metabolismo
lipidico e hidrocarbonado ), mante-
ner un buen estado fisico y mental (
eleva el estado animico, facilita el
control de peso ), y prevenir la oste-
oporosis. El efecto de la gravedad
sobre el hueso y la fuerza de los miis-
culos contraidos tienen un efecto
positivo sobre el esqueleto.

El ejercicio debe ser moderado y hay
que tener en cuenta, antes de empe-
zar un programa de entrenamiento, si
la mujer ya tiene un hébito de ejerci-
cio fisico previo, o si anteriormente
llevaba una vida sedentaria. El ejerci-
cio no debe suponer un sobreesfuer-
zo en ninguno de los casos. Los ejer-
cicios mds recomendables son:

- Caminar.Una actividad fisica regu-
lar, como la marcha, constituye un
excelente ténico cardiaco, favorecien-
do 1la circulacién y la oxigenacién de
los tejidos. También es recomendable
para la fijacién del calcio en los hue-
s0s. Se debe caminar un minimo de 30
minutos diarios, a un ritmo de marcha
algo superior al del paso normal. Ade-
mds, favorecerd la absorcién de vita-
mina D a nivel cutdneo, gracias a la
accién de los rayos solares.

- Natacién. Favorece la elasticidad, la
resistencia y la relajacién, mejorando
la capacidad cardiorrespiratoria y neu-
romuscular; sin embargo, hay que
tener en cuenta que no aumenta la
densidad ésea al no ejercer una fuerza
del hueso contra una superficie dura.
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Para prevenir la osteoporosis, la nata-
cién debera completarse con la deam-
bulacién u otro tipo de ejercicio. Para
la correcta higiene postural de la
espalda el estilo méds adecuado es el
de espalda, puesto que tanto el crowl,
como la braza o la mariposa, presen-
tan contraindicaciones en personas
con problemas vertebrales.

- Gimnasia. Es adecuada siempre que
se seleccionen aquellos ejercicios
mds indicados y no se practiquen los
que pueden lesionar las articulacio-
nes: saltos, ejercicios ritmicos... Se
aconsejan especialmente los ejerci-
cios de Kegel para fortalecer la mus-
culatura del suelo pélvico.

- Baile. Prictica amena que puede
desarrollarse en pareja y que ayuda a
la movilizacion de los misculos y
articulaciones.

Otros tipos de ejercicios, tenis, esqui,
bicicleta... pueden ser recomendables
para aquellas mujeres que habitual-
mente ya los practicaban, siempre y
cuando los ejerciten de forma relaja-
da y no competitiva, sin llegar al ago-
tamiento.

Es importante también mantener una
estética corporal correcta, adoptando
posturas adecuadas para realizar la
mayorfa de actividades de la vida
cotidiana como levantar objetos,
planchar, coser, sentarse...
Independientemente de la actividad
fisica es importante que la mujer se
mantenga ocupada mentalmente. En
esta época deben potenciarse los
recursos propios para un desarrollo
personal. Dado que son frecuentes
los estados de dnimo depresivos, es
importante informar y educar a las
mujeres para que adquieran la seguri-
dad que les haga posible una adapta-
cién positiva y dispongan de recursos
para solucionar aquellos problemas
que puedan surgir. Son recomenda-
bles las siguientes medidas:

- Descubrir las cualidades personales
y potenciarlas hacia los demds, para
sentirse util.

- Mantener la ilusién por el cuidado y
el arreglo personal, condicién nece-
saria para fortalecer la autoestima.

- Cultivar las relaciones sociales, ya
que las mujeres bien integradas en su
medio presentan menos alteraciones
psiquicas que aquellas que se encierran
en s{ mismas y se mantienen aisladas.
- Ocupar el tiempo de ocio y no
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dejarse abatir por el aburrimiento, Es
recomendable realizar actividades
que activen el cerebro como leer,
escribir, memorizar... (3,5).

-EVITAR HABITOS TOXICOS:

- Tabaco. El tabaquismo hace apare-
cer la menopausia antes en mujeres
fumadoras; es, ademas, un factor de
riesgo para los problemas cardiovas-
culares, para el desarrollo de enfer-
medades pulmonares crénicas y para
la osteoporosis.

- Alcohol. Ademds de los efectos
nocivos que tiene para la salud y
repetidos hasta la saciedad, cabe des-
tacar el aporte caldrico que supone su
ingesta, siendo desaconsejable en
esta época a fin de evitar, en la medi-
da de lo posible, la obesidad. Ade-
mas, inhibe la absorcién de calcio a
nivel intestinal.

- Café. La cafeina en exceso aumen-
ta la eliminacién de calcio por la ori-
na, por lo que debemos limitar su
consumo (dos o tres mdximo por
dia); se puede aconsejar su uso como
descafeinados o sustituirlos por infu-
siones. (3.9).

-CUIDADOS DE ENFERMERIA.
La intervencién de enfermeria duran-
te la menopausia suele llevarse a
cabo en el marco de la asistencia pri-
maria. La atencién sanitaria a la
mujer menopdusica se basa en una
asistencia individualizada, en la que
la mujer -después de la anamnesis- es
valorada individualmente, desde el
punto de vista fisico y desde el psico-
social a través de los datos recabados
en la anamnesis. Tras la valoracion,
la enfermera, conjuntamente con la
mujer, elaboraran un plan de cuida-
dos individualizado basado en la
informacién de la paciente.

Todo esto se debe a que es posible
que las mujeres menopdusicas
requieran ayuda para adaptarse con
éxito a esta fase del desarrollo de la
vida. En gran parte, la reaccién ante
la menopausia viene marcada por la
clase de vida que haya llevado la
mujer hasta ese instante, por la segu-
ridad que tiene de su identidad feme-
nina y por sus sentimientos de auto-
estima y valor personal.

La capacidad de la enfermera para
comprender y brindar apoyo a los
sentimientos de la mujer tiene una



importancia primordial; ya sea cuan-
do la paciente exprese “alivio” o
“tristeza y temor”,...; la enfermera
necesita empatizar durante la educa-
cidn sanitaria.

El tacto y el interés como medida de
enfermeria pueden reforzar la rela-
cién enfermero - paciente.

El objetivo primordial de enfermeria
es brindar una informacion detalla-
da vy exhaustiva de todos aquellos
factores que intervienen en favore-
cer un estilo de vida saludable para
la paciente, mejorando asi su estado
general. Es en este punto donde
deberemos indicarle que realice una
alimentacion adecuada, explicando
los efectos beneficiosos de ésta
sobre su salud, si se sigue la dieta
consensuada por ambos junto con la
reduccién o eliminacién de ciertos
alimentos que pueden ser nocivos
para su salud.

Por otro lado, elaboraremos planes de
actuacion para lograr el més alto nivel
de interaccién social, demostrandole
los aspectos positivos de ésta, ani-
mandola a realizar otro tipo de activi-
dades, deportivas y culturales que
aumenten su nivel de salud a todos los
niveles, ya sea fisico, mental o social.
Ademds, si la mujer ha precisado la
terapia hormonal sustitutiva (una de
las medidas terapéuticas con las que
se ayuda a solucionar los efectos del
hipostronismo ) responder a todas sus
dudas respecto a esta cuestién y valo-
rar el cumplimiento del tratamiento y
de las revisiones a las que la mujer
estd sometida.

La enfermera debe ayudar en otro
asunto de mucha importancia como
es su comodidad durante la relacién
sexual. Durante el asesoramiento, la
enfermera puede decir: *...después
de la menopausia muchas mujeres
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notan que su vagina parece mds seca
y las relaciones sexuales pueden
resultar molestas. ;Ha notado usted
algiin cambio? * Esto puede ayudar
en el didlogo con la mujer, ya que
muchas en un principio no refieren
su sexualidad por tabd. Luego, la
enfermera puede hacer énfasis en el
tema, ddndole respuestas a este pro-
blema, ofreciendo el uso de prepara-
dos farmacéuticos, como preparados
de estriol en forma de évulos o com-
primidos de celulosa que liberan len-
tamente 17-beta-estradiol,... (esta
modalidad de terapia mejora la sinto-
matologia local careciendo de los
efectos beneficiosos de la aplicacién
sistémica sobre el hueso, aparato car-
diovascular y SIN.C.}

A veces es necesario el uso de psico-
fdrmacos para tratar los sintomas psi-
coldgicos que pueden aparecer
durante el climaterio. Enfermeria, en
estos casos, puede promover técnicas
de terapia cognitiva (trabajo en gru-
po) que pueden ayudar a la mujer a
afrontar sus problemas con un cierto
optimismo y a desvincular la meno-
pausia del concepto de pérdida (pér-
dida de la capacidad reproductora,
pérdida de atractivo,...) ya que el gru-
po relativiza los aspectos negativos y
favorece la aceptacién de uno mis-
mo.

La necesidad esencial de las mujeres
en el periodo perimenopdusico es
informacion adecuada sobre los cam-
bios que se presentan en sus cuerpos
y en sus vidas. Una mujer menopdu-
sica tiene por delante cerca de 30
afios mds de vida y conforme cumple
las tareas de desarrollo del periodo
climatérico y se adapta a los cambios
que trae su vida, puede afirmar su
valor y continuar hacia un futuro
excitante y lleno de retos. (3,5,6).

Educacion Sanitaria en fa menopausia M

-ALTERNATIVAS TERAPEUTI-
CAS, MEJORANDO LA SALUD
DE LA MUJER: El aumento de las
patologias que se relacionan mads
frecuentemente con la mujer se ha
acompaflado en los ultimos afios
con importantes avances terapéuti-
cos, lo que ha servido para prevenir
las consecuencias de este proceso.
En este punto, ha adquirido gran
importancia en los tdltimos afios la
terapia hormonal sustitutiva (THS),
que aporta las hormonas que el ova-
rio ha dejado de producir (estrége-
nos y progesterona), con el fin de
mejorar los sintomas que aparecen
como consecuencia de la disminu-
cién de estrégenos. Las vias de
administracion pueden ser oral,
cutdnea, intravaginal e inyectable.
En principio, toda mujer puede ser
tributaria de THS, si estd bien infor-
mada vy ella lo solicita, a menos que
existan contraindicaciones como
sospecha o existencia de tumor
estrégeno dependiente, melanoma,
enfermedad aguda o crénica del
higado, porfiria, paciente suscepti-
ble de presentar hipercoagulacién.
Toda mujer con THS requiere con-
troles periodicos, segiin protocolo
especifico.

Otro posible tratamiento es el
modulador selectivo de receptores
estrogénicos (SERM) (raloxifeno),
que induce el aumento de masa
Osea.

Otra posibilidad la constituyen los
fitoestrégenos. Son compuestos
vegetales que presentan accién estro-
génica. Mejoran mucho los sofocos,
reducen el riesgo cardiovascular y la
osteoporosis.

La calcitonina es otra de las posibles
alternativas terapéuticas que previe-
ne la pérdida de masa dsea. (2)

. Didona N.A, Marks M.G. y Kumn R. “Enfermerfa maternal”. Edit. Mc Graw-Hill. Interamericana. México, 1997.

2. Otero Otero, J."Manual CTO de Enfermeria”. Edit CTO Medicina S.I.. Madrid, 2000.

3. Navarro, J; Calaf, ] AEEM. “El Climaterio”. Edit. Masson. Barcelona, 2001.

4. Botella Llusia J. “La edad critica: climaterio y menopausia”. Edit. Salvat. Barcelona, 1990.

5. GobernaI; Tricas J. “Edl_lcacic’in sanitaria en la menopausia”. Revista Rol de Enfermeria. N° 231, Pdg. 73-77.1997.

6. OLDS. “Enfermeria materno-infantil. Un concepto integral familiar”. 4* edicién, México, 1995
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ANTE LAS COMPLICACIONES

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor. Hospital Maternal. H.U. Virgen del Rocio. Sevilla

RESUMEN:

El personal de enfermeria debe
estar preparado para realizar una
valoracion correcta y precoz en la
deteccion de las complicaciones
que se pueden originar durante y
tras la implantacién de la analge-
sia epidural.

Para ello debemos conocer todas
las complicaciones posibles, los
signos y sintomas por los que se
manifiestan, asf como las técnicas
y el protocolo a seguir en caso de
aparicion de alguna de ellas. y asi
poder ofrecer a nuestras pacientes
unos cuidados de calidad.

Este articulo analiza cada una de
éstas complicaciones, dando las
pautas a seguir en caso de apari-
cion, segun el protocolo de enfer-

merfa del servicio de analgesia |

epidural del Hospital Maternal de
los HHUU Virgen del Rocio.
También exponemos el estudio rea-
lizado, desde la apertura del servi-
cio en Mayo de 2000 hasta Diciem-
bre de 2001, de las complicaciones
a las que nos hemos enfrentado en
éste periodo de tiempo.

PALABRAS CLAVE

Complicaciones, Preven-
cion, Deteccién  precoz,
Actuacion inmediata, Epi-
dural, Analgesia, Parto.
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INTRODUCCION:

En la analgo-anestesia obstétrica
pueden surgir complicaciones,
ampliamente conocidas por todos.
En Mayo de 2000 se cred en nuestro
hospital el Servicio de Analgo-anes-
tesia Obstétrica, y desde entonces,
el personal de enfermeria ha cola-
borado en la realizacién de las dis-
tintas técnicas anestésicas y ha
puesto especial hincapié en la vigi-
lancia de 1a posible aparicién de las
complicaciones que a continuacién
vamos a desarrollar.

Es imperativo que la paciente esté
bajo supervision estrecha por parte
del personal con conocimientos
durante el tiempo de administracion
de la anestesia.

Siendo fundamental en nuestro ser-
vicio el papel que la enfermeria tie-
ne en la deteccién precoz y el con-
trol de las posibles complicaciones
que pudieran aparecer.

Por todo ello es importante una
estrecha vigilancia, durante y des-
pués de la implantacién del catéter,
vigilando la aparicién de las
siguientes

complicaciones:

-Hipotensidn.

-Bloqueo motor. -Prurito.

-Néuseas y vémitos,

-Temblor

-Retencién urinaria.

-Puncién hiimeda.

-Efectividad inadecuada en el alivio
del dolor.

La aparicién de alguna de éstas,
pone en marcha el seguimiento del
protocolo del servicio, mientras
acude el anestesidlogo.

Las reacciones maternas adversas a
los agentes anestésicos locales vari-
an desde sintomas leves hasta el
colapso cardio-vascular.

Estas reacciones se pueden clasifi-
car en:

A) LEVES: Palpitaciones, vértigo,
tinnitus, aprensién, confusién, cefa-
leas y sabor metilico en la boca.

B) MODERADAS: Incluyen gra-
dos més graves de los sintomas
leves, y ademds nauseas, vémitos,
hipotensién y espasmos musculares
que pueden progresar a convulsio-
nes y pérdida de la conciencia.

C) GRAVES: Pérdida sibita de la
conciencia, hipotensién grave, bra-
dicardia, depresién respiratoria e
insuficiencia cardfaca.

También pueden presentarse reac-
ciones alérgicas a los fdrmacos,
tales como urticarias, edema larfn-
geo, dolor articular, edema de la
lengua y broncoespasmo.

La inyeccidn intravenosa acciden-
tal que aumenta en forma sibita la
cantidad del farmaco en la circula-
cién materna provoca depresién de
los centros vasomotor, respiratorio
y otros centros medulares del cere-
bro.

También deprime el corazén y el
lecho vascular periférico.
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ACTUACION DE
ENFERMERIA
ANTE LAS
COMPLICACIONES:

Al HIPOTENSION: La analgesia
epidural crea un bloqueo simpético,
lo que provoca vasodilatacién perifé-
rica, descenso en el retorno venoso,
disminucién del gasto cardiaco y lle-
va a una disminucién de la presion
sanguinea.

En todo momento intentaremos pre-
venir la aparicién de la hipotensién.
Para ello administraremos 500 cc de
suero Ringer Lactato rapidos, previo
a la implantacién del catéter, y toma-
remos la T.A. del siguiente modo:

* Una primera toma basal de referen-
cia.

* Alos 10 minutos. .A los 20 minutos.
* A los 30 minutos.

* Toma horaria (si no hubiera compli-
caciones).

Si fuera necesaria necesaria la
administracién de un bolo epidural,
volveriamos a tomar la presién arte-
rial y la frecuencia cardiaca mater-
nas de igual modo que al inicio de
la técnica.

Una vez que la paciente se encuentre
en su habitacién podemos evitar la
aparicién de hipotensién colocando
una cufa o similar bajo la cadera
derecha, para desplazar la presién
uterina sobre la vena cava.

Si aparece hipotensién nuestra actua-
cidn serd:

1) HIPOTENSION LEVE-MODE-
RADA: Colocacién de la paciente en
deciibito lateral izquierdo y aumento
de la velocidad de los liquidos intra-
VEnosos.

Hecho esto volveremos a realizar una
nueva toma de T.A. y, si no remite,
avisaremos al anestesi6logo.

2) HIPOTENSION GRAVE O PRO-
LONGADA: Este tipo de complica-
cién se ha presentado en nuestro Ser-
vicio en un porcentaje infimo.

En caso de ocurrir, el tratamiento o

actuacién a seguir serfa igual que en
los anteriores tipos de hipotensién
mas elevacién de las piernas de la
paciente (durante dos o tres minutos)
para favorecer el retorno venoso de
las extremidades y, bajo prescripcién
médica, la administracién de Efedri-
na IV.

Analgesia epidural en el parto =

Control y vigilancia post-puncién epidural.

Debe revisarse la T.A. Y F.C. mater-
nas y la F.C. fetal cada 1 6 2 minutos
durante 15 minutos tras la adminis-
tracién de Efedrina , y cada 10 6 15
minutos después de esto.

La deteccién precoz de la hipoten-
sion materna es fundamental para
evitar bradicardias fetales.

a4

S QPP
TERRRRS

Material para monitorizacién y posible reanimacién.
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Analgesia epidural en el parto

Cufia para desplazar la presién uvterina sobre la vena cava.

B) BLOQUEO MOTOR: Esta
complicacién es muy infrecuente
dadas las bajas dosis anestésicas que
utiliza nuestro equipo. Aln asi, se
nos ha presentado en algunos casos
(alrededor de un 0,2 % de todas las
intervenciones anestésicas evaluadas
en éste trabajo).

Debemos reconocer rdpidamente su
aparicién. Por ello la Sociedad de
Anestesiologia Obstétrica recomien-
da controlar los niveles sensitivos
cada hora. ‘

Para detectar precozmente éste proble-
ma podemos realizar varias pruebas:

1) DETERMINAR LA TEMPERA-
TURA de ambos pies una vez instau-
rado el bloqueo epidural, ya que éste
provocard un aumento de la tempera-
tura cutdnea de ambos pies.

La existencia de una temperatura
més elevada en un pié que en otro
traducird la existencia de un blo-
queo sensitivo mds acusado en el
lado correspondiente. Por ello éste
método constituye una medida til
para reconocer rapidamente un blo-
queo asimétrico o unilateral, lo cual
permite efectuar las correcciones
posturales necesarias para asegurar
la perfecta distribucién del analgé-
sico.

2} PRUEBA DE BROMAGE : Valo-
ra los movimientos de piernas y pies.

HYGIA »° 53

Para ello la paciente deberd movili-
zar las articulaciones de rodilla y
tobillo, pudiéndose observar con esto
el grado de bloqueo existente.
Nuestra acfuacion ante un blogueo
motor seré:

Avisar al anestesidlogo, el cual deter-
minard el grado de blogueo y, conse-
cuentemente la actuacién a seguir
(normalmente bajar la perfusion o
pararla).

C) PRURITOQ: Normalmente la apa-
ricién de prurito estd relacionada con
la administracién de Fentanilo (FEN-
TANEST). Esta complicacién ha
aparecido en nuestra prictica en un
porcentaje aproximado del 10 % de
las técnicas anestésicas realizadas.
En caso de aparecer, lo que normal-
mente se administra bajo prescrip-
cion médica, es POLARAMINE 1
ampolla IM.

D) NAUSEAS y VOMITOS: La
aparicidn de estos sintomas es dificil-
mente valorable como efecto secun-
dario al bloqueo epidural.

Esto es debido a las caracteristicas
propias de nuestras pacientes, ya que
el propio trabajo de parto produce
niuseas y vomitos.

Adtn asi, se avisarfa al anestesidlogo,
que normalmente determinard la
administracién de un antiemético
(PRIMPERAN).
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E) TEMBLOR; FEste efecto colate-
ral puede originarse por la pérdida de
calor a causa de un aumento del flujo
sanguineo periférico o de una altera-
cién de la informacién térmica que
llega al SN.C., ya que se suprimen
las sensaciones cdlidas pero no las
frias.

Las terapias de apoyo consisten en
proporcionar confianza a la paciente
y facilitarle mantas.

F) RETENCION URINARIA:
Durante el bloqueo epidural disminu-
ye la urgencia para evacuar. Por ello
debemos animar a la paciente a que
orine previamente a la implantacién
del catéter, asi como revisar la vejiga
regularmente animéndola a evacuar a
intervalos frecuentes para evitar la
distensién vesical.

Puede ser necesario el sondaje vesi-
cal.

Hemos contabilizado los casos de
retencion urinaria como O, ya que
nuestro servicio es un servicio inte-
grado en el Area de Dilatacién (que
se considera un servicio de Urgen-
cias) y las pacientes no suelen per-
manecer en €] el tiempo necesario
como para poder tener algin caso de
retencién urinaria.

S{ tenemos conocimientos de la exis-
tencia de casos, pero se tratan en
Paritorio.

G) PUNCION HUMEDA O
INTRADURAL: Si aparece esta
complicacion seguiremos las indica-
ciones del anestesidlogo.

Puede manifestarse en 3 momentos
bien diferenciados:

= Durante la puncién epidural : En tal
caso seguiremos las indicaciones del
anestesidlogo.

* Momentos después de la puncién
epidural : En éste caso suele aparecer
como un bloqueo espinal, y nuestra
actuacion serd la siguiente:

Cese inmediato de la perfusioén, avi-
sar al anestesiélogo y seguir sus indi-
caciones, y realizar una vigilancia
estrecha de la paciente.

* Manifestacién tardia: Aparece
como cefalea intensa. En nuestro
Hospital se suele tratar en planta y ,
si fuera necesario se realizarfa un
Parche Hemdético.



H) EFECTVIDAD INADECUA-
DA EN EL ALIVIO DEL
DOLOR: En ocasiones aparecen
casos de pacientes que presentan
focos de dolor, generalmente en la
zona inguinal, que no ceden a la
administraciéon de bolos analgési-
cos.

En tal caso avisaremos al anestesio-
logo, que decidird la actuacién ade-
cuada, que normalmente es la reti-
rada parcial o total del catéter y su
posterior implantacién.

También debemos estar atentos a la
posible obstruccion del catéter epi-
dural.

MATERIAL
Y METODO:

Realizamos un estudio estadistico
descriptivo transversal comprendido
entre Mayo de 2000 y Diciembre de
2001 en el Hospital Maternal de los
Hospitales Universitarios Virgen del
Rocio de Sevilla.

El objeto de nuestro estudio es ver la
incidencia de complicaciones ante la ins-
tauracién de analgesia epidural en nues-
tro servicio desde que se puso en marcha
el Programa de Analgesia en el Parto.
La poblacién en estudio estd integra-
da por mujeres embarazadas que dan

Analgesia epidural en el parto =

a luz en el periodo de tiempo ante-
riormente expuesto.

La fuente de los datos recogidos para el
estudio son los registros de los servi-
cios que a continuacion se relacionan:
-Sala de bloqueo epidural.

-Servicio de Analgesia obstétrica.
Para la sintesis de los datos obtenidos
utilizamos medidas de proporcidn,
concretamente porcentajes.

RESULTADOS:

Tras la tabulacién de los datos obte-
nidos de los registros hospitalarios
obtuvimos los siguientes resultados:

HIPOTENSION BLOQUEO  PRURITO NAUSEAS  TEMBLOR TOTAL TECNICAS TOTAL
MOTOR Y VOMITOS ANESTESICAS  PARTOS
NUMERO 70 716 347 574 7.183 12.683
% 1 0,2 10 5 100 =

Durante un periodo de 20 meses
(Mayo 00- Diciembre 01), de un total
de 12.683 partos atendidos (poblacién
en estudio), se administré analgesia a
7.183 mujeres, de las cuales 6.793
corresponden a analgesia epidural.

De éstas 6.793 epidurales se dieron
las siguientes complicaciones:

70 Hipotensiones, 13 Bloqueo
Motor, 716 Prurito, 347 refieren
Néuseas y Vomitos, 574 Temblor,
143 Puncién Humeda, 2 Bloqueo
Espinal y 352 No Efectividad.

Los porcentajes reflejados en la
TABLA 1, se han realizado a partir
del total de técnicas anestésicas.

Es importante decir que ninguna de
las complicaciones ha tenido la sufi-
ciente entidad como para poner en

BIBLIOGRAFIA:

peligro la vida de nuestras pacientes
o causar problemas en los fetos.

CONCLUSIONES:

* Debido a la escasa incidencia de
complicaciones moderada-graves en
nuestra experiencia profesional,
podemos afirmar que los efectos
beneficiosos de la analgesia epidural
superan abrumadoramente a sus
efectos perjudiciales.

¢ El dolor de parto conlleva en si mis-
mo complicaciones graves (disminu-
cién del oxigeno fetal, alcalosis res-
piratoria materna debida a la hiper-
ventilacién, hipotensiones graves
debido a reaccién vagal...) que dismi-

nuyen al administrar analgesia epidu-
ral, por lo que creemos sinceramente
en los efectos beneficiosos de ésta y
en la idoneidad de su administracién.
e Desde la creacién de nuestro Servi-
cio, se ha constatado la importancia
del papel que juega la enfermeria en
la vigilancia, deteccién precoz y rdpi-
da y eficaz actuacion frente a las
complicaciones que pudieran apare-
cer tras el bloqueo epidural.

En un porcentaje muy elevado, éstas
complicaciones son solucionadas por
los cuidados prestados por el perso-
nal de enfermeria, ya que al estar en
contacto permanente con la paciente
puede actuar en un lapso de tiempo
tan breve como para que no sea nece-
saria la actuacién del anestesiélogo.

* Alejandro Miranda. Tratado de anestesiologia y reanimacién en obstetricia: principios fundamentales y bases de
aplicacion practica. Ed. Masson. Barcelona. 1997.
e Olds-London-Ladewig. Enfermeria materno-infantil. Ed. Interamericana/Mc.Graw-Hill. Cuarta edicién. México.

1993,

¢ V. Montrone-O. Petruzzella-R. Petrosino. El dolor: un sintoma multidisciplinar. Ed. Harofarma S.A. Edicién espe-
cial para Sanofi-Wintrop. Barcelona. 1992.
¢ C. Muriel Villoria-J.L.. Madrid Arias. Consideraciones entorno al tratamiento farmacolégico del dolor. Ed. Europ-
harma S.A. 1* Edicién. Madrid. 1993.
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Enfermen‘a Radiolégica

Actuacion de enfermeria

en una sala de T.A.C. de urgencias con

M Juan Antonio Romero Gomez
Enfermero. Servicio de Radiologia. H.H.U.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

RESUMEN:

En las salas de Urgencias de radiologia y sobre todo en la sala de T.A.C. son
necesarias, por desgracia, el uso de diversos farmacos para poder realizar las
exploraciones. Los fdrmacos mas comunes son los sedantes. El conocimien-
tos de sus propiedades y de los efectos secundarios e indeseables de ellos
son materia obligada para el personal de enfermerfa. El relativo alto niime-

ro de incidencias tras el manejo de estos productos hacen aconsejable la for-
macion continuada de personal enfermero en relacién a este campo. La inci-
dencia mds grave tras las reacciones alérgicas a los contrastes suele ser las
complicaciones respiratorias tras la administracién de sedantes. Por lo que
este trabajo intenta ayudar en lo posible a evitar desagradables consecuen-
cias para los pacientes, orientando a los profesionales sobre el buen uso de

dichos farmacos sedantes.

INTRODUCCION:

El personal de enfermeria que trabaja
en un servicio de radiologia de urgen-
cias se encuentra a menudo con
pacientes que requieren una sedacién
para poder someterle a algin tipo de
procedimiento diagnostico.

En las salas de T.A.C. este fenéme-
no se da con relativa frecuencia, por
lo que el personal de enfermeria
debe de saber qué consecuencias
puede traer para el paciente la admi-
nistracién de ciertos preparados far-
macolégicos, y como resolver cual-
quier eventualidad no deseada
durante la exploracién.

Este trabajo va a consistir en las
pautas a seguir por el personal de
enfermeria para el eficaz manejo de
ciertos farmacos y las consecuen-
cias que se derivan de su uso; y los
efectos que causan tanto deseables
como indeseables.

HYGIA 153

I — El Paciente:

El paciente que necesita una prueba
diagnostica de urgencias tipo T.A.C.
suele ser un individuo con una
enfermedad de base de una cierta
gravedad, porque en otro caso no
serfa esta prueba la eleccién prime-
ra para un diagnostico, ya que la
radiacién que recibiria no estaria en
consonancia con la necesidad de
esta exploracion. Para una enferme-
dad banal no tendria sentido, y
mucho menos como exploracién de
protocolo.

Por tanto vamos a encontrarnos, con
gran probabilidad, con enfermos
graves y poco colaboradores. Es
decir, pacientes, a los cuales vamos
a tener dificultades para realizarle la
exploracién de manera optima.

Lo més usual es encontrarnos con
paciente con un bajo nivel de con-
ciencia, por lo que es muy dificil
explicarle cual serfa su mejor forma
de colaborar en la exploracién. En
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Radiologia, tomografia axial
computarizada, urgencias,
sedacién, Midazolam.

casos extremos tenemos paciente
con un alto nivel de agitacién, para
los que la rapidez el alcanzar un
diagnostico les es esencial.

II - La exploracion:

Una mala exploracién tendria como
consecuencia que no podria llegarse
a un buen diagnostico, con lo que la
prueba no seria vilida. Esto conlle-
varfa no poder aplicarle al paciente
un tratamiento correcto. Por otro
lado habria que repetir la prueba,
por lo que recibirfa el paciente una
dosis acumulada de radiacién (la
Tac trabaja por medio de radiacio-
nes ionizantes) . Sin olvidar el gasto
en recursos humanos y materiales
para la institucion.

La razén de la mala exploracién
diagnostica es que al ser una prueba
de diagnostico por la imagen requie-
re siempre que el resultado, es decir,
la imagen obtenida en la explora-
cién sea lo mds nitida posible y se
reproduzca con el minimo nimero
de artefactos (imdgenes que no se
corresponden con la realidad) posi-
bles.

Cualquier persona que vaya a ser
sometida a una prueba de diagnosti-
co por la imagen debe de estar lo



mas inmdévil posible. En otras explo-
raciones al ser el tiempo de explora-
cién muy pequefio, como en el caso
de una radiografia convencional, que
es del orden aproximado de milise-
gundos, no se producen tantos arte-
factos de movimiento, como seria en
el caso de la T.A. C. cuya explora-
cién dura de media entre los cinco
minuto de una exploracién normal
craneo, a los quince minutos que
puede durar una estdndar de abdo-
men.(Estos pardmetros estdn referi-
dos a una mdaquina convencional de
T.A.C. tipo CT Systec Plus, que es
con la que se trabaja en nuestro ser-
vicio.)

III - Actuacion
de enfermeria:

El primer paso a dar cuando un
paciente entra en la sala de explora-
cién es hacer una valoracion del mis-
mo mediante la formulacién de los
diagnésticos enfermeros correspon-
dientes.

El punto, que es mds importante para
nuestro estudio, es el de la funcién
cognitiva. Si hay un deterioro de esta
funcion, el paciente no colaborard en
la exploracion, y ésta no serd realiza-
da de manera optima. Tras la valora-
cién inicial, y siendo ésta negativa,
se procederd a informar al médico
responsable del paciente, que valora-
ra la conveniencia de continuar con
la exploracién o suspenderla.

En el primer caso se suele optar por
una sedacién leve, que de ordinario
da buenos resultados. La inmoviliza-
cién sin sedacién (p. ej. bandas de
sujeciones, correas, etc.) del paciente
no aporta nada a la mejora de las
imdgenes, ya que el mds leve movi-
miento perturba la toma de imagenes
como ya he dicho. El objetivo es, por
tanto, mantener relajado al sujeto de
la manera mds eficiente posible.

IV - Aplicacion
de la sedacion:

El objetivo de la sedacién, como ya
se ha dicho, es mantener al paciente

lo mds en reposo posible mientras
dura la exploracién. Como ésta tiene
habitualmente una relativa corta
duracién, no es necesario usar firma-
cos de gran potencia anestésica, sino
que se pueden usar cualquier produc-
to cuya funcidén sea una sedacién de
accion rdpida y una corta vida media,
como los son, por ejemplo, los hip-
nosedantes o cualquiera para la
induccidn a la anestesia general.

El farmaco de eleccién, si no hay
alguna contraindicacién previa, en
nuestro medio, es el Midazolam
(Dormicum®). Este firmaco es de la
familia de las Benzodiacepinas
(Valium®, Tranxilium®, Rohipnol®,
etc), bastante conocidas en el ambito
hospitalario. No se usa, en este caso,
conjuntamente con narcéticos (p. €j.
fentanilo o droperidol) por no ser
necesario, ya que, de por si solo, da
buenos resultados.

El Midazolam estd definido como un
hipnoinductor de efecto breve para la
sedacién de base, e induccién para la
anestesia. Y se distingue por un rapi-
do comienzo de su efecto y breve
duracién de su accién. Como Benzo-
diacepina es ansiolitico, hipnético,
sedante, miorrelajante y anticonvul-
sivo. Su efecto comienza entre los
tres y cinco minutos tras su adminis-
tracion por via I.V., que es la de elec-
cién en nuestro servicio por ser la
sedacién controlable mediante la
dosis de la administracién, (la via
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.M. la encontramos muy lenta para
conseguir nuestro objetivo). La dura-
cién de los efectos se calculan en,
aproximadamente, 30  minutos
dependiendo de la dosis administra-
da, del peso del paciente y de las
posible interacciones con otros medi-
camentos que el paciente haya toma-
do. Por todo ello lo encontramos ide-
al para esta sedacién de breves ins-
tantes. Comercialmente viene en
ampollas de 3 ml. y cada ml. contie-
ne 5 mg. de Midazolam.

Pero no todo es ideal, el medicamen-
to, como todos, conlleva una serie de
riesgos por la accién de efectos inde-
seables. En este caso, el principal, es
la depresion de la funcién respirato-
ria. Por tanto, la actuacion correcta
de enfermerfa en la administracién
del farmaco es de vital importancia
para el paciente.

Por lo anteriormente dicho, hay que
con conocer una serie de reglas y téc-
nicas que el personal de enfermeria
debe de conocer y aplicar:

V- Método para

la correcta
administracion del
medicamento:

* Preparacién de la sala de explora-
ciones: En una sala de exploracién

radiolégica no debe haber sélo mate-

El conocimientio de la técnica y del tratamiento farmacolégico son tareas inequivocas de
los enfermeros
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rial dedicado a dichas exploraciones
(contrastes, soluciones de revelados,
etc.), sino también material de técni-
ca general hospitalaria (fonendo,
esfigmosmandmetro, etc.). El enfer-
mero comprobard diariamente que la
equipacion esté completa.

La sala deberd contar con un carro de
Reanimacién Cardio-Pulmonar
estindar y sistema de ventilacion
mecanica portdtil. Y sobre todo, para
este caso en concreto, un monitor de
Pulsioximetria para estar prevenido
ante un posible deterioro de la fun-
cién cardio-respiratoria. Asi mismo,
se deberd supervisar la existencia de
farmacos de emergencias y de su
posible caducidad.

¢ Cuidados de la via de administra-
cion: La via de administracion de
eleccién, por eficacia y comodidad,
es la I.V.. Para ello comprobaremos
si el paciente trae via cogida. En caso
afirmativo se comprobari la permea-
bilidad y buen funcionamiento de
ella. Hay que tener muy en cuenta
que el Midazolam produce escaras en
la zona de extravasacién. Se debe,
por tanto, en primer lugar, lavar y
comprobar el catéter con suero fisio-
l6gico antes de la administracion del
sedante.

En el caso contrario, se le cogerd una
via periférica, que serd provisional, si
los pacientes no la van a necesitar
tras la exploracién. Lo mds indicado
seria una palomita o un catéter lo
més fino posible (p. ej. del nimero
22). A este catéter se le unird una lla-
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Tomégrafo y paciente antes de realizar la prueba

ve de tres pasos que nos permitird
trabajar con mds comodidad, sobre
todo en el caso de alguna emergen-
cia.

Antes de coger la via es el mejor
momento para monitorizar al enfer-
mo, precaucién que es imprescindi-
ble durante cualquier exploracién
con sedacion. Las constantes princi-
pales a vigilar son: Pulso, oxigena-
cién y frecuencia respiratoria.

* Administracién propiamente
dicha del medicamento: Se carga en
una jeringa la ampolla al completo.
Lo habitval es inyectar, de forma
directa y sin diluir (en caso contrario
se administrard diluida con suero
fisioldgico 1:1); en principio 1 ml o
1.5ml., dependiendo del peso corpo-
ral, e ir aumentando la dosis 0.5ml.
por cada embolada dependiendo de
la necesidad de aumentar la sedacién.
Aunque con la primera embolada
suele ser suficiente. Seguidamente,
se espera el tiempo recomendado en
el prospecto por la casa comercial
(en el caso de Dormicum,, es de 3-5
minutos), y si vemos que el paciente
estd bien relajado procederemos a
comenzar las exploracion.

Es muy importante a tener en cuenta
por el personal de enfermeria, que la
inyeccién de este medicamento se
debe de hacer de manera muy lenta,
pues se podria producir apnea por
depresion brusca del sistema nervio-
so central, con lo que tendriamos una
situacion de riesgo, que ademads nos
podria llevar a una situacidn de para-
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da cardio-respiratoria. Punto éste que
veremos mds adelante.

* Funcion de la Enfermeria duran-
te la exploracién: Al estar durante
toda la exploracién el enfermo seda-
do, la enfermeria no sélo se ocupard
de su funcién intrinseca del servicio
de rayos, sino que tendrd que hacer
una permanente observacién y valo-
racién de las constantes vitales del
paciente. Dicho paciente deberd estar
monitorizado al menos con un pulso-
oximetro.

Los pardmetros bdsicos a vigilar son:

- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria.

- Presion de oxigeno.

- Presién arterial.

- EKG continuo

- Signos de inadecuada ventilacién u
oxigenacién.

* Funcién de la Enfermeria tras la
exploracion: Terminada la explora-
cién se procederd a revertir la seda-
cion. Por lo que se procederd, tras
prescripcién facultativa, a inyectar un
antagonista de las Benzodiazepinas.

El fairmaco mas recomendable para
la nombrada reversién es el flumaze-
nilo (Anexate,), que tras su inyeccién
intravenosa invierte rapidamente los
efectos hipnético-sedantes de las
benzodiazepinas. Este medicamento
se tolera bien y rara vez provoca
reacciones adversas. Comercialmen-
te viene en ampollas de Sml. y cada
ml. contiene 0.1 mg. del principio



activo. Habitualmente con 2ml. suele
ser suficiente para que el paciente
vuelva a la situacién previa a la
exploracion.

* Actuacion de enfermeria en caso
de efectos indeseables: El principal
efecto indeseable que esperaremos
encontrar es con el uso del Midazo-
lam son los que afectan a la funcion
respiratoria.

Este farmaco tiene como efecto una
depresiéon respiratoria por accion
sobre el sistema nervioso central.
Esto puede producir una hipoventila-
cién inducida y una situacion de
hipoxemia; que llevaria al paciente a
una insuficiencia respiratoria aguda,
y finalmente a una parada cardiores-
piratoria.

La hipoventilacién se puede definir
como un trabajo ventilatorio inade-
cuado por disminucién del estimulo
del centro respiratorio, lo que produ-
ce una alteracion en el intercambio
alveolar, y por tanto habrd una eleva-
cion de la Pa CO2. De aqui la moni-
torizacién por pulsooximetro

Las medidas a tomar para la rehabili-
tacion de la funcion respiratoria, tan-
to de sostén como especifica del pro-
blema, son:

- Mientras se diagnostica la etiologia
del problema, dar soporte ventilato-
rio; que serfa oxigenoterapia por
medios convencionales. De hecho el
mejor tratamiento para la hipoventi-
lacién, internacionalmente reconoci-
do, es el aporte de oxigeno a una alta
concentracion.

- -
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- Neutralizar lo mdas rdpidamente
posible el efecto del Midazolam
con el antidoto, que como ya
hemos dicho, es el flumazenilo. El
cual, de todas maneras, ya estaria
previamente cargado para la inver-
sién del sedante. Durante todo el
proceso se estaria valorando la bra-
dipnea y la hipotensién arterial
concomitante.

- Correccién de la hipoxemia por
diversos métodos, como serian: colo-
cacién del paciente en posicién Tren-
delemburg, aporte de liquidos por
medio de la infusién de suero fisiold-
gico, o de expansores plasmadticos.

- Comprobada la recuperacién del
paciente, se trasladard momentdnea-
mente a una unidad de observacion.

- En caso de no haber sido efectiva la
reversién y mantenerse la insuficien-
cia respiratoria, las medidas a efec-
tuar serfan:

1. Tratamiento inmediato de la hipo-
ventilacién central con intubacién
traqueal y/o ventilacién mecénica.

2. Control de presién venosa central,
monitorizacién EKG, y administra-
cion de farmacos vasoactivos del tipo
de la dopamina, dobutamina o nora-
drenalina.

3. Sidesgraciadamente, se produce
una parada respiratoria se usard la
técnica conocida de RCP avanzada,
bien conocida en instituciones cerra-
das.
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4. Estabilizado el paciente, se trasla-
dard inmediatamente a una unidad de
cuidados para pacientes criticos,
dependiendo del protocolo de cada
centro hospitalario.

5. Por dltimo el personal de enferme-
ria revisard el material utilizado y se
repondréd en previsién de una nueva
exploracion.

Conclusion:

El uso de la sedacién de pacientes en
una sala de Tac es algo desgraciada-
mente necesario. Las ventajas supe-
ran a los inconvenientes. Y para los
enfermos es una mejora por eficacia
y rapidez para el alcance del diag-
nostico.

Pero como todo uso de un medica-
mento hay que conocer las ventajas y
los inconvenientes. El conocer la for-
ma de actuar en caso de efectos inde-
seables hace que la incidencia de
éstos se amortigiie mediante una bue-
na técnica por parte del personal de
enfermeria.

El perder el miedo a ciertas técnicas
invasivas y agresivas por parte del
personal de enfermeria es esencial
para la calidad asistencial. Ya que
estas técnicas estan demostradas que
redundan en un bien para los enfer-
mos, y el personal de enfermeria es
un eslabén importantisimo para dis-
minuir la incidencias de efectos inde-
seables que acompafian, en algunos
casos, a la implantacién en nuestro
medio de las nuevas tecnologias.

e [Intensive Care Medicin. James M. Rippe et al. Little, Brown and Company. Boston.

Handbuch der Andsthesie fiir Schwestern und Pfleger. Reiner Hirt und Hanspeter Bubser. Gustav Fischer-Verlag.

Stuttgart 1992.

Diagndsticos enfermeros de la NANDA. Definicién y clasificaciones. Ed. Harcourt Brace 1999-2000. Madrid 1999.
* Vademecum Internacional. Ed: Medicom cuadragésimosegunda edicién 2001.

* Aplicacion del proceso enfermero. R. Alfaro. Ed. Springer. Barcelona 1999.
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RESUMEN

El impacto y la carga que representa la
enfermedad de Alzheimer para el paciente,
la familia y la sociedad, han hecho de esta
uno de los problemas de salud piblica mas
importante en todo el mundo. Es por ello
que hay que dar respuesta a las demandas
de atencién al enfermo y a la familia.
Resulta de gran importancia el papel de
un gran equipo interdisciplinar, que pres-
te asistencia directa al paciente y a la
familia, propiciando la adaptacién del
paciente a su entorno habitual, proporcio-
nando una atencién integral y digna, pro-
moviendo la socializacion y el apoyo a la
familia.

El hecho de que la enfermedad de Alz-
heimer conlleve un deterioro progresivo,
que puede durar un promedio entre 5 y 10
anos a partir del diagnéstico, implica
igualmente un incremento progresivo en
la necesidad de cuidados y, con ello, la
necesidad de personal entrenado.

La creaci6n de este servicio para afecta-
dos de la enfermedad de Alzheimer, des-
de el Area de Asuntos Sociales de la
Diputacion de Sevilla, es un recurso mas
en la asistencia integral a la poblacién
mayor, y estd proyectada a la Provincia
de Sevilla.
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INTRODUCCION

El Alzheimer es una enfermedad
crénica degenerativa, la mas fre-
cuente en las personas mayores
de 65 afios, que afecta a la
memoria, el sentido de la orien-
tacion, la movilidad y el lengua-
je. Produce una pérdida paulati-
na de todas las funciones menta-
les siguiendo un patrén que
podria definirse como inverso al
del aprendizaje.

A mediados de los afios 60 era
una patologia poco frecuente,
pero en la actualidad, va camino
de convertirse en un problema
de salud piiblica mds grave (en
todos los sentidos) incluso que
el mismo cancer o la propia
enfermedad cardiovascular, por
el crecimiento exponencial de su
incidencia y prevalencia en
paralelo con el envejecimiento
de la poblacion.

Se estimé que en el afo 2000,
hubo en el mundo 18 millones de
personas con demencia (un 61%
en los paises del tercer mundo) y
que dos tercios de ellas padecie-
ron la enfermedad de Alzheimer.
En el 2025, serdn 34 millones
(71% en el tercer mundo). Actual-
mente en Espafia, cerca de
600.000 personas sufren dicha
enfermedad y en Andalucia exis-
ten unos 60.000 afectados, cifra
que continuard creciendo, debido
al aumento progresivo de la
expectativa de vida. Dada estas
cifras, es evidente que nadie va a
permanecer ajeno a este problema
y que todos los sectores de la
sociedad se deben involucrar en
su lucha. Esto nos da una idea de
la importancia que alcanza el cui-
dado de estas personas, y el reto
social que esto supone, lo cual
estd provocando un cambio en los
Servicios Sociales para mayores.

PALABRAS CLAVE

Alzheimer, Servicio de estancias diurnas, equipo multidis-
ciplinar, programas, cuidador principal.
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Disefo y ejecucion de un servicio de estancias diurnas para enfermos de Alzheimer

OBJETIVO
GENERAL

Proporcionar un recurso adaptado al
cuidado de los mayores con la enfer-
medad de Alzheimer.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

1.- Retrasar la necesidad de ingreso
en una Residencia Asistida o en un
Hospital.

2.- Ofrecer informacién y asesora-
miento a las familias.

3.- Prevenir los conflictos familiares
y personales que se generan con la
permanencia del mayor en el domici-
lio, asi como aliviar el estrés al que
se encuentran sometidos los familia-
res-cuidadores.

4 - Realizar una evaluacion previa al
ingreso valorando las capacidades
del mayor.

5.- Establecer unos objetivos concre-
tos a conseguir con el mayor, sin los
cuales no se puede establecer un plan
de trabajo.

6.- Establecer el alta definitiva cuan-
do el equipo interdisciplinar estime
que se han alcanzado los objetivos
propuestos.

Dermitorio, cuarto
de entrenamiento
para las activida-
des instrumentales
de la vida digria.

MATERIAL

El Servicio de Estancias Diurnas
para enfermos de Alzheimer se
encuentra ubicado en el marco de la
Residencia Geridtrica Asistida “San
Ramén” de los Centros Scociales de
Miraflores, dependiente de la Dipu-
tacién de Sevilla. Este centro es un
recurse que representa un paso mds
en el bienestar del mayor y de su
familia, desde la perspectiva social y
publica de los Servicios Especializa-
dos del Area de Asuntos Sociales.
Ocupa el ala sur de la planta baja de la
residencia. Dispone de entrada Inde-
pendiente desde el exterior y consta de
un salén polivalente, una sala de tera-
pia colectiva, sala de estar, sala de
fisioterapia, cuartos de aseo, bafio
geridtrico, recepcidn, despacho de téc-
nicos, cocina y dormitorio de entrena-
miento. Ademds, dispone de un jardin
propio, para uso exclusivo del centro.
El disefio se ha configurado con la
intencién de diferenciarlo lo maés
posible de una unidad de dia hospita-
laria. Se ha tratado de dar un ambien-
te funcional y su estructura se ajusta
a las caracteristicas propias de un
centro de dia, eliminando todas las
barreras arquitectdnicas.

Tiene una capacidad mdéxima para
treinta mayores afectados de enfer-
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medad de Alzheimer, que presentan
unos estadios leves o moderados, en
régimen de media pensidn de lunes a
viernes. '

Los beneficiarios de servicio, son
personas mayores con diagndstico
previo de Enfermedad de Alzheimer,
residentes en los municipios de Sevi-
Ila con un radio de accién que no
supera los 20-30 minutos de despla-
zamiento, que se encuenfran en la
primera y segunda fase de la enfer-
medad, y son susceptibles a los pro-
gramas de tratamiento.

El equipo humano, lo componen
esencialmente un equipo multidisci-
plinar, el personal administrativo y el
servicio de limpieza y office. Tam-
bién cuenta con la colaboracion del
voluntariado.

Los profesionales que integran el
equipo multidisciplinar son:

1 Médico, cuya funcién consiste en
atender a todos aquellos casos de
urgencias médicas que se originen en
el centro.

2 Ats/Due, el cual realiza funciones
de enfermeria atendiendo a los usua-
rios en sus necesidades sanitarias,
realizando controles de salud y
supervisando la dieta de los mayores.
Ademads realiza funciones de super-
visién como responsable y coordina-
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Tablero de orientacién temporal, sobre ef que se trabaja con los enfermos de Alzheimer.

dor de las distintas actividades del
centro y del equipo terapéutico.

3 Psicologo, cuyas funciones son la
evaluacion psicoldgica del mayor,
determinando la conveniencia o no de
su ingreso, establecer los programas
de terapia cognitiva, determina las
pautas de conducta que se deben man-
tener con los pacientes, y realiza un
seguimiento especifico de cada enfer-
mo. Ademds coordina los grupos de
apoyo y asesora a los familiares.

4 Fisioterapeuta, cuya funcién es lle-
var a cabo los tratamientos de rehabi-
litacién fisica.

5 Trabajadora social, la cual atiende
y asesora a la familia en lo que res-
pecta a problemas sociales derivados
de la enfermedad, y coordina las
actuaciones del voluntariade y los
objetores de conciencia.

6 Auxiliares de clinica-terapeutas, las
cuales son las responsables directas
de la aplicacion de los programas de
estimulacién cognitiva, funcional y
fisica.

7 Monitora de terapia ocupacional, la
cual ademds de aplicar los programas
de estimulacién, promueve los pro-
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gramas recreativos para los enfer-
mos.

Este equipo multidisciplinar, mantie-
ne contacto periédicos (una reunién
inicial antes de la admisién del
mayor y reuniones semanales) en los
que se intercambia informacién, se
debaten posibles problemas y se
canalizan vias de solucidn.

En cuanto a los recursos financieros,
el Servicio de Estancias Diurnas,
como organismo oficial de la Diputa-
cién de Sevilla, se subvenciona a tra-
vés de las partidas presupuestarias
que dicha administracion destina a
este fin. Otra fuente de ingreso la
constituyen las aportaciones de los
usuarios segin el precio establecido
por las tasas provinciales de la Dipu-
tacién de Sevilla.(BOP n°® 67 de
24/03/93).

METODO

Previa a su admisién en el Servicio
de Estancias Diurnas, el equipo téc-
nico interdisciplinar realiza una eva-
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luacién que se basa en la aplicacion
de los siguientes perfiles:

e Perfil médico donde se valora, un
diagnéstico preciso de la enfermedad
de Alzheimer, y una estabilidad clini-
ca que garantice no precisar cuidados
médicos continuados.

» Perfil social donde se valora, no tener
un problema social irresoluble y la
aceptacion por parte de los familiares
del alta cuando se estime oportuno.

= Perfil funcional donde se valora, no
padecer enfermedad invalidante, y
mantener la bipedestacién al menos con
la ayuda de una persona, Ademds es
conveniente ser continente doble y sus-
ceptibles de rehabilitacién funcional.

* Perfil psicoldgico donde se valora, ser
capaz de comprender drdenes sencillas,
mantener un nivel de alerta suficiente,
asi como la aceptacién por parte del
mayor de los programas del centro.
Una vez admitidos, los programas
que se desarrollan en el Servicio de
Estancias Diurnas, forman parte de
un programa integrado de interven-
cién. Este, se compone de tres blo-
ques principales; el programa de Psi-
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coestimulacién cognitiva-conduc-
tual, el programa Funcional y de
Actividad Fisica, y el programa de
Intervencién con las Familias.

El programa de Psicoestimulacién cog-
nitiva-conductual es el eje principal de
la intervencion psicoldgica. El trabajo
de rehabilitacién se centra en las fun-
ciones més importantes que se deterio-
ran en la enfermedad de Alzheimer.

El programa de Intervencidn sobre
las A.V.D. se centra en el manteni-
miento/recuperacién de la capacidad
funcional intentando lograr que el
paciente alcance la maxima indepen-
dencia posible.

El programa de Actividad Fisica preten-
de establecer un mantenimiento del esta-
do fisico general del paciente, fomentan-
do el movimiento y la estabilidad.
Estos programas conforman el
esquema general que se lleva a cabo
cada dia en el centro. Este se inicia
con una terapia de bienvenida, donde
se recibe al mayor. Una vez que
todos los mayores se encuentran en
el centro, se continua con el desayu-
no. Acabado este y tras un breve
reposo, se comienza con el programa
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de psicoestimulacion cognitivo. Tras
un descanso se prosigue con el pro-
grama de actividades de la vida dia-
ria, y por dltimo tras otro breve des-
canso, se lleva a acabo el programa
de estimulacién fisica.

Estos tres programas tienen una
duracién aproximada de una hora
cada uno. Tras la ejecucion de los
mismos, los mayores descansan en
los sillones a la espera del almuerzo.
Una vez terminado este, se esperard a
que los familiares los recojan.

Y por tltimo, se encuentra el progra-
ma de Intervencién con las Familias.
Las intervenciones que se llevan a
cabo son las siguientes. Grupos de
apoyo. donde el objetivo principal
consiste en favorecer el intercambio
de informacién y de apoyo emocio-
nal entre los familiares. Y programas
psicoeducativos, donde se proporcio-
na a los cuidadores informacién y
habilidades instrumentales, con el fin
de que sean capaces de manejar efi-
cazmente situaciones asociadas al
cuidado del enfermo de Alzheimer.
Estas reuniones con los familiares se
realizan una vez por semana.

CONCLUSION

En la actualidad, el Servicio de
Estancia Diurna, es el modelo mads
adecuado para los mayores con la
enfermedad de Alzheimer, que estin
en el primer y segundo estadio de su
evolucién. Estos centros permiten el
mantenimiento del mayor en su
domicilio, ademds de dar respiro a la
familia durante varias horas al dfa.
Igualmente, se aportan unos cuida-
dos técnicos continuados que retra-
san en el mayor tiempo posible, la
aparicién del tercer estadio en el
desarrollo de la enfermedad.

La intencionalidad de este servicio
se centra en los dos primeros esta-
dios de la enfermedad, ofreciendo
atencion psicolégica, sociosanitaria
y de entrenamiento y mantenimien-
to en las habilidades sociales, retra-
sando lo mas posible el deterioro a
que se ven sometidos los mayores
con la enfermedad de Alzheimer,
siempre ofreciendo una alternativa
dentro de los Servicios Sociales
Especializados.
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DESDE UNIDAD DE URGENCIAS
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RESUMEN

El objeto del estudio es valorar la cali-
dad de informacién escrita y la correla-
cion documental de la hist
referente al paciente que ingresa en sala
de hospitalizacién de Medicina Interna
procedente del servicio de Urgencias del
H.U.VM. y conocer la opinién del
colectivo de Enfermeria de Urgencias
sobre los resultados obtenidos.
Se trata de un estudio descriptivo reali-
zado sobre cien enfermos ingresados en
el H.U.V.M. procedentes de Urgencias.
A los resultados se les ha aplicado una
escala de calidad para mejor entendi-
miento de los mismos.
Tras el estudio se objetivan algunos
déficits informativos sobre todo en lo
referente al estado y evolucién del
paciente en su estancia en Urgencias,
siendo la saturacion el principal proble-
ma detectado por los profesionales del
servicio. Al final proponemos solucio-
nes potenciales para mejorar la calidad
registros, como pueden ser Ia rea-
lizacién de protocolos, formar equipos
de discursién o informes de alta de
Observacion.

PALABRAS CLAVE

REGISTRO,

HISTORIA CLINICA,
INFORMACION ESCRITA,
DOCUMENTOS,
URGENCIA,
HOSPITALIZACION.
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INTRODUCCION:

El objeto del estudio es valorar la
calidad de informacidn escrita
por Enfermerfa y la correlacién
documental que recibe el DUE en
servicio de hospitalizacidn al
recibir un ingreso procedente del
Servicio de Urgencias, en este
caso conereto referido al Hospital
Universitario Virgen Macarena.
En nuestro sistema sanitario la
consigna a seguir es reducir los
costes y mejorar le eficiencia en
la provisién de cuidados, por lo
que la coordinacidn de servicios y
el uso de recursos hospitalarios
son factores a tener en cuenta en
la prestacion y continuidad de los
cuidados que garanticen la cali-
dad de los mismos. Por otro lado
y para constatar los registros de
Enfermeria, la frase “ si no estd
escrito, no estd hecho “ constitu-
ye un axioma fundamental ante
posibles demandas judiciales
constituyendo la tinica proteccion
legal posible.

A lo largo de nuestra experiencia
profesional al haber prestado ser-
vicio en la Unidad de Urgencias y
actualmente encontrdndonos en
Sala de Hospitalizacién, hemos
detectado déficits informativos
en los registros de Enfermerfa,
registros que nos son de mucha
utilidad cuando el enfermo proce-
dente de Urgencias nos ingresa en
planta. A partir de aqui surge la
inquietud de investigar esos
registros, por lo tanto el objetivo

que se persigue es “cuantificar la
informacién escrita recibida y
valorar su calidad en base al gra-
do de cumplimentacién de esos
registros”.

El DUE de Urgencias debe regis-
trar datos relacionados con el
enfermo en todas y cada una de
las etapas que el enfermo recorre
durante su estancia en el Servicio
de Urgencias, pues todas estas
etapas nos proporcionan informa-
cion escrita de los cuidados apli-
cados sobre el enfermo, de su
estado general y de las modifica-
ciones de su estado de salud.
Recopilaremos datos de registros
de Enfermeria al paso del enfer-
mo por Clasificacion (TRIAGE)
donde es recibido por un DUE, su
transcurrir por las consultas de
urgencias y por ultimo su estancia
en Observacion.

Recurriremos a la Historia de
Urgencias y a la Gréfica de Cui-
dados Criticos, como documentos
oficiales para recabar la informa-
cién necesaria.

Valoraremos también el grado de
cumplimiento de la correlacién
documental, es decir, documentos
solicitados en Urgencias y/o
aportados por el enfermo y que
forman parte de la Historia de
éste al llegar a Sala de Hospitali-
zacion (analiticas, hojas de con-
sulta, etc.)

Para terminar, una vez analizados
los resultados procederemos a
conocer la opinién del colectivo
de DUEs del Servicio de Urgen-
cias sobre los mismos.
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MATERIAL
Y METODO

En su primera parte se trata de un
estudio descriptivo realizado de la
documentacién de una muestra de
cien personas elegidas aleatoriamen-
te desde Agosto de 1999 a Octubre
del mismo afio y que cumplian los
siguientes criterios de inclusién:

1. Ingreso en planta de M.I.

2. Haber completado el ciclo proto-
colizado de atencién en urgencias, es
decir, haber pasado por:

* Clasificacion-TRIAGE.
* Consulta de Urgencias.
* Observacién de Urgencias.

Hay dos documentos bésicos de
registros de Enfermeria:

1. Historia de Urgencias, donde los
DUEs de Clasificacién y consultas
de Urgencias registran sus activida-
des.(Anexo 1).

2. Gréfica de Enfermeria de Cuida-
dos Criticos, donde se registran los
datos de Observacién. (Anexo 2).

Las variables escogidas para cuanti-
ficar la informacion escrita recibida y
valorar su calidad fueron, en base a
los distintos momentos del recorrido
del paciente en la unidad de Urgen-
cias, las siguientes:

Clasificacion:

* Registro de Clasificacion.
» Registro del motivo de urgencia.

Consulta de Urgencias:

* Registro de tratamiento de puerta.
* Registro de pruebas complementa-
rias de puerta.

Observacion de Urgencias:

 Registro del estado del paciente al
ingreso.

e Registro de la evolucién del
paciente en su estancia en Obser-
vacion.

e Unidad de Urg

* Registro del alta del paciente de
Observacion a planta.

* Registro de medicacién y suerotera-
pia.

* Registro de constantes vitales.

* Registro de analitica y otras prue-
bas complementarias.

En cuanto a la correlacién documental
se trata de una comprobacién exhaus-
tiva de los documentos que deben
acompaiflar a la historia clinica y los
que realmente se reciben en planta.
Para la valoracion de la calidad en
funcién del grado de cumplimenta-
ciéon de los registros se utiliza la
siguiente escala:

Muy alto : 100% de los registros
Alto : 75-100%.

Regular : 50-75%.

Bajo : 25-50%.

Muy bajo : 0.25%.

En su segunda parte y para pulsar la
opinidn del colectivo de Enfermeria se
utiliza como técnica de investigacién
una encuesta con preguntas y una sola
respuesta abierta para que resulte mas
comoda su cuantificacion. (Anexo 3).

RESULTADOS

Para representar los datos de regis-
tros en las diferentes etapas, se ha

i Ty U . YU
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realizado una estadistica descriptiva  representacion griafica mediante dia-  la cantidad en funcién de la escala
mediante un andlisis de frecuenciasy =~ grama de barras. Asimismo se valora  citada previamente.

REGISTRO CLASIFICACION REGISTRO DEL ALTA DEL
PAC. DE OBS. A PLANTA.

REGISTRO EN CLASIFICACION

REGISTRO PRIEBAS

COMPLEMENTARIAS DE REGISTRO ALTA DE OBSERVACION

100%

i PUERTA.

:’; 100% ¢
by L REGISTRO P. COMPLEM. PUERTA | | #*

OINOREGISTRADO 03+

0%
s0%
4081
300+
20%
OREGISTRADO | 10%
[INO REGISTRADO | 0% -

GREGISTRADO
[ PARC, BEGISTRADO!
[ONOREGISTRADO

10%

Calidad del registro: Alta.

Calidad del registro: Muy bajo.

REGISTRO MOTIVO DE

URGENCIA. Calidad del registro: Alta. REGISTRO DE MEDICACION Y
EROTERAPIA.
MOTIVO DE URGENCIA SUERS
REGISTRO DEL ESTADO REGISTRO MEDICACION Y SUEROTERAPIA

e DEL PACIENTE

EN OBSERVACION.

0%

5%
A0t DREGISTRADD. | REGISTRO INGRESO OBSERVACION
e (NO REGITRADO!
[OREGITRAD
2 L iglr:'f)nszsr;ano
10% %1 |
e G

"% 0%

Bl

Calidad del registro: Regular.

T [OREGISTRADD
|| INO REGISTRADO|

Calidad del registro: Muy alto.

REGISTRO TRATAMIENTO DE

PUERTA Calidad del registro: Muy bajo.

REGISTRO DE CONSTANTES
REGISTRO TRATAMIENTO PUERTA VITALES.

REGISTRO DE LA EVOLUCION REGISTRO CTES. YITALES Y OTROS

e DEL PAC. EN OBSERVACION.
W 90%
il Gh REGISTRO EVOLUCION EN OBSERVACION | | %%
E0% CREGISTRADG 0%
el NORE m@ )
3 1 CIREGISTRADD
:;: o o [ PARC, REGISTRADO
: 9% ONORECKTRADO

10%

30%
0%

[ REGISTRADO 10%
: |0 PARC. REGSTRADO %
{|[DNoREGRIRADO

£ 3

4%

Calidad del registro: Alta. S

S Calidad del registro: Alta.

0%

Calidad del registro: Muy bajo.
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REGISTRO DE ANALITICAS.

REGISTRO DE ANALITICAS

/ | NO REGISTRADO

$3¥5383933§

<
&

Calidad del registro: Alta.

CORRELACION DOCUMENTAL.

CORRELACION DOCUMENTAL

70%
o
0%
40% [CJCORRECTA
30% COJINCORRECTA|
20%

10%

0%

Calidad del registro: Regular.

CONCLUSIONES

* Aceptable registro de Enfermeria en
las fases de clasificacion y consulta
de Enfermeria de puerta.

* Aceptable registro de enfermeria en
Observacién en lo concerniente a
sueroterapia, medicacién, control de
constantes y pruebas complementa-
rias realizadas al paciente.

* Muy bajos registros de Enfermeria
en el ingreso, evolucién y alta del
paciente en el servicio de Observa-
cién. Practicamente se desconoce el
efecto producido sobre el estado de
salud del paciente por su paso en
Observacion.

* Muchas historias llegan incomple-
tas, retrasando diagndsticos y trata-
mientos optimizados y aumentando
la estancia media de hospitalizacion,
por lo tanto podemos considerar
regular la calidad de la correlacién
documental.

—_— -

Continuidad de los cuidados desde Unidad de Urgencias a Unidad de Hospitalizacion M

Utilizamos el mismo método para valorar el resulta-
do de la encuesta realizada a los DUEs del servicio
de Urgencias, usando asimismo representacion
mediante diagrama de barras, pero sin valoracion
de la calidad al tratarse de opiniones.

ENCUESTA 1 : Causas del Déficit de Registro.

Pregunta 1 :
& Cudl crees que es

FALTADE PERSONAL

Pregunta 2 :
Aproximadamente
en el 40% de las
historias clinicas
estudiadas falta
algun tipo de
documento
relacionado con el
paso del enfermo
por el Servicio de
Urgencias
(radiografias,
analiticas, etc.),
jcual crees que es
la principal causa !
de esta pérdida SATURRO
documental?

¢ El colectivo de DUEs de Urgencias
cree que la causa fundamental de los
bajos niveles de registro en algunos
aspectos se debe fundamentalmente a

37

la principal causa
del déficit
informativo en los
registros de
Enfermeria
detectados en
pacientes que
ingresan en
hospitalizacién
procedentes de
Urgencias?

ESTAVENTOS

ENCUESTA 2:Causas de pérdida documental.

DESORGANZACION FACK ACCESO CUSTODADELA  FALTADE PERSONAL

HISTORIA

la saturacién del servicio aunque
también influye la desorganizacion y
la falta de personal.

e Sobre la regular correlacién docu-

Entrada al recinto de urgencias.
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Sala de medicacién de urgencias.

mental, el colectivo de Enfermeria
opina que la principal causa es, a par-
tes practicamente iguales, la satura-
ci6on y la desorganizacién, aunque
cabe destacar que el hecho del facil
acceso y manipulacién de las histo-
rias es considerado importante.

DISCUSION DE
LOS RESULTADOS

* A tenor de los resultados y con el
objetivo prioritario de aumentar la
calidad de los servicios prestados,
asegurando la continuidad de los cui-

dados de enfermeria, creemos seria
interesante la creacién de equipos de
discursién formados por los profesio-
nales de Urgencias, donde también
podrian acudir los profesionales de
hospitalizacion para puestas en
comin y contraste de pareceres.

¢ La constatacién escrita es funda-
mental en la globalizacién y evolu-
cién del paciente y su patologia, pero
ademds nos proporciona una protec-
cion legal nada desdefiable. El “no
escrito, no realizado * es una frase que
nos debe poner sobre aviso y que jus-
tifica sobradamente la importancia del
registro de enfermeria. Sobre esta
cuestién se podrian discutir protoco-

los que incluyan enfermos y/o enfer-
medades-tipo donde el no registrar
suponga la realizacién de las tareas y
actividades protocolizadas. Solo se
registrarian actividades extraordina-
rias que se hallen fuera del protocolo.
* La opinién del colectivo de DUEs
de Urgencias es didfana: La urgencia
esté saturada y desorganizada.

* La saturacién es un problema que
necesita para su resolucién actuacio-
nes a un alto nivel institucional y
dificilmente solucionable a corto
lazo. Se necesitan medidas concretas
para, al menos , paliar estos dos pun-
tos por lo que proponemos también
crear equipos de discursién para bus-
car soluciones como podrian ser el
aumento del personal administrativo
que descarge al personal sanitario de
burocracia (formacién de historias
nuevas, movimiento de enfermos,
control de pruebas complementarias,
etc.....) o el aumento de comunica-
cién entre diferentes estamentos.

* Asimismo proponemos la creacién
de un alta de Observacion a Hospitali-
zacioén que incluiria datos necesarios y
nos aportara informacién completa de
la estancia del paciente en el Area de
Urgencias, asi con sélo su lectura nos
dé idea del estado e que nos ingresa el
paciente y que podrian ser :

*Nivel de conciencia y estado fisico.
«Juicio clinico y motivo de ingreso.
*Catéteres, sondajes y canulas y dia en
que se canalizaron.

*Curas, tipo y tratamiento administrado.
*Otras observaciones.

Nota: El presente trabajo fue galardonado con el 1" Premio FUDEN a la Investigacion en Enfermeria en su 42 edicion corres-
pondiente al area Virgen Macarena de Sevilla.
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PALABRAS CLAVE

HEPATITIS C
GENOTIPO
SUBTIPO
EPIDEMIOLOGIA
FACTOR DE RIESGO

RESUMEN

El viros de la hepatitis C (VHC)
se clasifica en diferentes tipos
numerados del 1 al 6 y subtipos
denominados a, b y ¢, los cuales
presentan diferente distribucion
geogrifica asi como diferente
capacidad patogénica y respues-
ta al tratamiento. El VHC es la
principal causa de hepatitis
parenteral no A no B que se
encuentra ampliamente distri-
buida por tode el mundo occi-
dental predominando en nues-
tro medio el genotipo 1b. El
objetivo de este trabajo fue
conocer la prevalencia de las
diversas variantes del VHC en
nuestra drea sanitaria en rela-
cion con las caracteristicas epi-
demioldgicas de las pacientes,

INTRODUCCION

El andlisis de ]as secuencias de nucle-
Gtidos de los genomas del virus de la
hepatitis C (VHC) aislados en dife-
rentes partes del mundo ha puesto de
manifiesto que el VHC posee una
importante variabilidad genética (1).
La comparacion de las diferentes
regiones del genoma ha permitido
clasificar el virus en diferentes tipos y
subtipos con diferente distribucién
geografica, asi como distinta capaci-
dad patogénica y respuesta al trata-
miento (2). Los tipos se numeran del
1 al 6 y los subtipos se denominan a,
b y ¢ ordenados ambos segiin la fecha
de su descubrimiento. En el sudeste
asidtico el genotipo 6 se diversifica en
un gran niimero de subtipos amplian-
do hasta 11 el nimero de tipos del
VHC (3, 4). Se sabe que la enferme-
dad estd ampliamente distribuida por
todo el mundo occidental. De los

OBJETIVOS

resultados obtenidos en Europa se
deduce que los genotipos la y 3 son
prevalentes en el noreste y centro del
continente, mientras que el 1bloesen
los paises del Sur. El tipo 4 que es
caracterfstico de los pafses africanos
penetra en los pafses del Mediterrd-
neo (5, 6). El VHC es la principal
causa de hepatitis parenterales no A
no B (7). Dentro de la transmisién
parenteral el mayor riesgo se encuen-
tra entre los pacientes sometidos a
hemodidlisis, receptores de transplan-
tes y los adictos a drogas via parente-
ral (ADVP). La transmisién a partir
de transfusiones y hemoderivados en
la actualidad se ha reducido casi a
cero tras la implantacién de tests anti-
VHC en los bancos de sangre. Este
trabajo se basé en conocer la preva-
lencia de las diversas variantes del
VHC en nuestra drea sanitaria en rela-
cién con las caracterfsticas epidemio-
l6gicas de las pacientes.

Ef objetivo de este trabajo es cenocer fa distribucion de los diferentes genotipos en nuestra drea sanitaria en
relacian con las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes. Se estudiaron 264 pacientes con hepatitis C
cronica. De ellos 28 son adictos a drogas por via parenteral (ADVP), 18 han recibido transfusiones, 12 han sido
sometidos a cirugla, & son portadares de tatuajes, 48 VIH positivos y en 152 casos se desconace el factor de
riesgo, La distribucién de genotipes fue: 1h (45 %), 1a (15,2 %), 3a (19,7 %), do/dd (10,6 %), ofros (8.4 %), En
relacion con el sexo, el 60 % de las mujeres estan infectadas por 6f genofipe 1b, mientras que en varones el por-
centaje dismintye a favor del 1a (19,8 %), 3a (21,8%) y dc/dd (11,2 %), En pacientes mayores de 40 afios pre-
tomina el genotipo 1h, en los pacientes més jovenes, la distribucion es mas homogénea. Los subtipos 1a y 3a
s0n mas prevalentes en pacientes adictos a drogas por via parenteral (30,8 % y 34,6 % respectivamente) el
sublipo 1h en pacientes que han recibido transfusiones (66,7 %), han sido somefidos a cirugia (83,3 %) ¢ son
poriadores de tatuajes (83,3 %). Hemos detectado un alto porcentaje del subtipo 4c/4d en pacientes Vi positi-
vas. Un 48,7 % no presentaron factores de riesgo, siendo en estos mas frecuentes ef genofipo th,
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PACIENTES
Y METODOS

Se incluyen en el estudio 264 pacien-
tes con diagndéstico de hepatitis C cré-
nica. Se recogen los siguientes datos
demogréficos y clinicos: edad, sexo y
factor de riesgo para la infeccion. Los
factores de riesgo para la infeccion se
clasifican en 5 grupos: historia de
transfusién con sangre o hemoderiva-
dos, adiccion a drogas via parenteral
(ADVP), presencia de tatuajes sin
otros antecedentes de transmision
parenteral, cirugia, VIH positivo y
factor de riesgo desconocido.

Los genotipos se determinan median-
te una técnica de hibridacién inversa
con sondas oligonucleétidas especifi-
cas de la secuencia 5-no transcripta
(5°-NT) (Inno-LiPA HCV II, Innoge-
netics) que ha sido previamente
amplificada mediante reaccién en
cadena de la polimerasa con trans-
cripcién inversa (RT-PCR) (AMPLI-
COR-HCV-Monitor, Roche Diag-
nostic) (Figura 1. ). Ambas técnicas
se realiza siguiendo las instrucciones
del fabricante. La lectura del genoti-
po se realiza comparando las bandas
que aparecen en la tira de nitrocelu-
losa de la muestra del paciente, con
las bandas de una tira de referencia
(Figura 2.).

Cromogeno

(NBT/BCIP) - purpura

Precipitado

RESULTADOS

En los 264 pacientes estudiados, los
genotipos mds frecuentes son el subti-
po 1b en 119 pacientes (45%), el sub-
tipo la en 40 pacientes (15,2%) y el
subtipo 3a en 50 pacientes (19,7 %).
La distribucién de genotipos y subti-
pos por sexo y edad de los pacientes
infectados, se expone en la figura 3.
De los 264 pacientes, 179 son varo-
nes y 85 mujeres con una edad media
de 46 anos (rango 1-76 anos). El
subtipo 1b predomina en mujeres
(60%) respecto a varones (38%) y los
subtipos 1a, 3a y 4c/4d son mds pre-
valentes en varones (52,6%) respecto
a mujeres (30,6%). En cuanto a la
edad, el subtipo 1b es el mas fre-
cuente en todas las edades, este geno-
tipo se da mayoritariamente en
pacientes mayores de 40 afos, mien-
tras que los genotipos 1a, 3a y 4c/4d
aparecen con mds frecuencia en
pacientes menores de 40 afios.

En la tabla 1 se expone la distribu-
cién de genotipos en funcién de la
fuente de infeccidén. Los subtipos la
y 3a son mds prevalentes en pacien-
tes con una historia de ADVP (30,8%
y 34,6%). En contraste el subtipo 1b
es mds frecuente en pacientes con
historia de transfusién sanguinea
(66,7%), cirugia (83,3%) y tatuajes

Fosfatasa alcalina \

Biotina
\ Amplificado
\ 9/\ Prueba-DNA
o
o7

Tira de nitrocelulosa

Figura 1. Esquema representativo de la técnica de hibridacién inversa (InnoliPA HCVII,

Innogenetics)
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(83,3%). En 152 pacientes no se han
encontrado factores de riesgo conoci-
dos, en estos el genotipo predomi-
nante es el 1b (49,7 %). En el grupo
de pacientes VIH positivos el genoti-
po predominante es el 3a (33,3%),
seguido del 4c/4d (22.9%), del la
(20,8%) y del 1b (16,7%).

DISCUSION

El virus VHC es un virus ARN que
presenta una gran variabilidad en las
secuencias de nucleétidos de su
genoma, lo que ha llevado a clasifi-
carlo en diferentes tipos y subtipos
(1-4). En la actualidad la identifica-

INNO-LiPA HCV II

Tira Control

Marker line
1-Conj. control
2-Ampl. control
1
e 1
Semeeaneen la
[ 1b
e s L)
O la/b
e 2
10----e 2
O 2al2¢
12 2b
13-eeeee 3
14mmemeeee 3
15-mememeeee 3
16— 4
17 4
18- 4
19— Sa
20--nmmmmen 5a
2] mememneas 6a
Muestra 1.
(Genotipo 3, Subtipo a)

Rojo: Tipo.
Negro: Subtipo.

Figura 2. Ejemplos de la lectura de geno-
tipos de VHC con tiras de InnoliPA Ii (Inno-
genetics).
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Factor de riesgo N° Pacientes 1a 1ib 3a 4c/4ad Otros
No conocido 152 12,6 49,7 15,9 11,3 10,6
VIH positivo 20,8 16,7 33,3 22,9 6,3
ADVP 30,8 23,1 34,6 O HES
Transfusion 16,7 66,7 111 (o] A6
Cirugia (o] 83,3 8,3 (o] 8.3
Tatuaje (0] 83,3 77 O (6]

cion del genotipo resulta importante
no sélo en la epidemiologia sino en
la decisién de la duracién y tipo de
tratamiento. El método de referencia
para genotipificar el VHC es la
secuenciacion directa del genoma,
pero no es de facil aplicacién. El
método mds utilizado estd basado en
la hibridacién a sondas (INNO LiPA-
VHC, Innogenetics), tiene una meto-
dologia simple y permite reconocer
todos los genotipos incluido el geno-
tipo identificado recientemente en
Indonesia y clasificado como 10a (4).
En nuestro estudio permitié tipificar
los virus VHC detectados en todos
los pacientes.

Existe una distribucién geografica de
los genotipos del VHC. Algunos
genotipos, particularmente el genoti-

9.4
6,6 z

104,70

po 1, tiene una distribucién mundial,
mientras que otros parecen estar res-
tringidos a determinadas dreas geo-
grificas. Asi el genotipo 4 y 5 se han
descrito como altamente prevalente
en Africa y el 6 en determinadas
dreas de Asia (3-5). En Espaiia la
mayoria de los estudios indican que
el genotipo 1b es el mds prevalente
(8-10). Nuestros resultados corrobo-
ran este hecho en nuestra drea. En
nuestro estudio, encontramos que la
mayor prevalencia corresponde al
genotipo 1b con el 45,1% de los
casos, seguido del genotipo 3a con el
19,7% y del 1a con el 15,2%. Desta-
ca la presencia en nuestro estudio del
genotipo 4 que predomina en los pai-
ses Norteafricanos y de Oriente
Medio (5). Hemos detectado infec-

10,4

63,2

l 1a W 1b T13a Edc/dd Motros I

ciones por el genotipo 4c/4d en
pacientes sin riesgo conocido. Un
alto porcentaje de pacientes infecta-
dos con este genotipo (22,9 %) lo
detectamos en pacientes VIH positi-
vos. Ningin paciente ADVP VIH
negativo, presentd este subtipo, lo
que podria descartar la adiccién a
drogas por via parenteral como via
de transmisién. Sdnchez-Quijano y
cols (6)., Pena y cols. (11), también
han encontrado el genotipo 4c/4d, lo
que apoya el hecho de que estos
genotipos son prevalentes en nuestra
poblacién.

No hemos detectado ningtin caso de
coinfeccién con un segundo genotipo
en ninguno de los pacientes estudia-
dos. La presencia de coinfecciones es
raro y su nimero varia segin la

87 17,5

| 1a l1b 13a E4c/4d Motros l

HOMBRES (179)

9,4

6,6

10,4

63,2

l 1a l1b "13a Hdc/4d Motros I

MUJERES (85)

8,7 17,5

[ 1a M1b [13a B4c/4d Wotros |

> 40 ANOS (116)

<40 ANOS (128)

Figura 3. Distribucién por sexo y edades de 264 pacientes infectados con los genotipos del virus de la hepatitis C.
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metodologia aplicada en la investiga-
cion de los genotipos. Por ofra parte,
los sistemas basados en la PCR tien-
den a identificar exclusivamente la
poblacién de genotipos dominante,
siendo infraestimado el nimero de
infecciones mixtas (12).

En relacién a la distribucién por
sexos, hallamos diferencias en el sub-
tipo de VHC que infecta a varones y
mujeres. El porcentaje de varones
infectados con los genotipos la, 3a y
4c/4d es mayor que el de mujeres,
mientras que en mujeres el genotipo
predominante es el 1b.lo que coincide
con lo aportado por Pena y cols. (11).
En cuanto a la edad, en pacientes
mayores de 40 afios, el subtipo 1b fue
el mds frecuente, sin embargo en
menores de 40 afios se observd un dis-
tribucién mds homogénea de genoti-
pos, pero también con una mayor fre-
cuencia del subtipo 1b.

Por ofra parte, parece existir una aso-
ciacién entre determinados genotipos
y determinados factores de riesgo. En
nuestro estudio los subtipo l1ay 3a fue-
ron predominantes en pacientes
ADVP (654%) y VIH positivos
(54,1%), mientras que el subtipo 1 b
fue mds prevalente en pacientes que
recibieron transfusiones de sangre
(66,7%), sometidos a cirugia (83,3%)
o bien eran portadores de tatuajes
(83,3%). Estas asociaciones entre
genotipos y factores de riesgo han sido
observadas por otros autores (8-11).
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De estos resultados se desprende que
el genotipo 1b es predominante en
pacientes que adquirieron la infec-
cién por VHC hace afios debido al
poco control sanitario al que eran
sometidos sangres y hemoderivados,
a diferencia del resto de genotipos
que han sido introducidos mds tarde
debido a la aparicion de nuevos habi-
tos entre personas de menor edad,
como la ADVP (13).

Al igual que Alonso P. y cols.(10)
hemos encontrado un alto porcentaje
de pacientes sin factor de riesgo
conocido, de los cuales el 49,7%
estaban infectados por el genotipo
1b. Este hecho apoya la posibilidad
de otros mecanismos de trasmision
como la transmisidn percutdnea ina-
parente , la transmisién sexual y peri-
natal (7, 14).

En enfermos VIH negativos, obser-
vamos un predominio del genotipo
1b, mientras que en los pacientes
VIH positivos predomina el genotipo
3a, que suele afectar a personas mds
j6venes, especialmente ADVP.

En conclusién, en nuestra drea sani-
taria observamos un predominio del
genotipo 1b, que es también mayori-
tario en Espafia, y destacamos la pre-
sencia del genotipo 4c/4d sobre todo
en pacientes VIH positivos. Las
caracteristicas epidemioldgicas de
nuestra poblacién denotan un cambio
de genotipos en relacién a la apari-
cién de nuevos habitos que implican
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nuevos mecanismos de transmision.
Por 1ltimo pensamos que es impor-
tante conocer la prevalencia de geno-
tipos debido a la diferente capacidad
patogénica y respuesta al tratamiento
antiviral.

CONCLUSIONES

1. En nuestro medio encontramos
una mayor prevalencia del genotipo
1b seguido del genotipo 3a y del la,
destacando la presencia del genotipo
4c/4d.

2. En relacién con la distribucién del
VHC por sexos, el porcentaje de
varones infectados con los genotipos
la, 3a y 4¢/4d es mayor que el de las
mujeres, mientras que en las mujeres
es predominante el genotipo 1b.

3. En pacientes mayores de 40 afios,
el subtipo 1b fue el més frecuente
siendo la distribucién de genotipos
més homogénea en pacientes meno-
res de 40 aflos pero presentando tam-
bién una mayor frecuencia del geno-
tipo 1b.

4. Encontramos un predominio de los
subtipos 1a y 3a en pacientes ADVP
y VIH positivos mientras que el 1b
fue mds prevalente en pacientes que
recibieron transfusiones de sangre,
sometidos a cirugia o eran portadores
de tatuajes.

5. En pacientes VIH negativos, el
genotipo predominante fue el 1b.
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PALABRAS CLAVE

Unidad, estabilizar,
catastrofe

OBJETIVOS

- COMPRENDER EL CON-
CEPTO DE LA UNIDAD DE
ESTABILIZACION

- IDENTIFICAR SUS
CARACTERISTICAS Y
FUNCIONES

- CONOCER EL MATERIAL
NECESARIO PARA LA
UNIDAD DE ESTABILIZA-
CION

Cuidados Criticos y Urgencias

UNIDAD DE

RESUMEN

Entendemos como unidad de estabilizacion a un drea asistencial fija o even-
tual aislada de un ambiente hospitalario que tiene capacidad humana y téc-
nica para maniobras de resucitacién cardiopulmonar avanzada y poner al
paciente en 6ptimo estado para su traslado a un centro itil.

En la definicidn hace referencia al tiempo (fija o eventual), quiere decir que
puede ser una unidad que permanece en el tiempo con dicho fin, como por
¢jemplo la unidad de estabilizacién de SAMU o bien la unidad que puede
estar preparada para una circunstancia eventual, como por ejemplo algin
dispositivo de riesgo previsible. Esta unidad debe contar con recursos huma-
nos altamente especializados y cualificados y por supuesto, con recursos

materiales.

En este tipo de unidades, sélo se trabaja en la estabilizacién del paciente, no
en el tratamiento definitivo, ya que este dltimo se dard en un centro hospi-
talario propiamente dicho.

1. INTRODUCCION

En situaciones de emergencia y
catéstrofes, el objetivo terapéutico, es
el de preparar al paciente para su eva-
cuacion al centro titil mds préximo.
La asistencia sanitaria prehospitala-
ria en estos casos, tiene como prio-
ridades la bisqueda y salvamento
de los supervivientes en el drea de
impacto, el tratamiento inicial de
los heridos y la organizacién del
transporte de los mismos hasta los
centros de atencidn definitiva.

Si la idea fundamental a la hora de
disefiar la actuacién sanitaria en
situaciones de catastrofes, se basa en
la complejidad de la ejecucion en las
operaciones de salvamento es inver-
samente proporcional al grado de
planificacién previa, esto justifica la
necesidad de contemplar como parte

fundamental da Ia actividad médica
in situ, el disponer de unidades de
estabilizacién que acerquen a la zona
afectada, todo lo necesario para esta-
bilizar hemodindmicamente a un
paciente fuera de un hospital.
También es aplicable este principio,
cuando se prepara la organizacién
de la estructura sanitaria eventual
ante eventos de riesgos previsibles.
Con esto queremos resefiar la
importancia de elaborar un listado
protocolizado que recoja todos los
elementos que componen la unidad,
para que si llegado el caso, es nece-
sario su utilizacién, su despliegue
sea facilmente ejecutable.,

Asf pues, entendemos como unidad
de estabilizacidn, a un 4rea asisten-
cial, fija o eventual, aislada de un
ambiente hospitalario que tiene la
capacidad humana y técnica para
maniobras de resucitacién cardio-

pulmonar avanzada y poner al
paciente en Optimo estado para su
traslado a un centro ttil.

En la definicién hace referencia al
tiempo (fija o eventual), quiere
decir que puede ser una unidad que
permanece en el tiempo con dicho
fin, como por ejemplo la unidad de
estabilizacién de SAMU o bien la
unidad que puede estar preparada
para una circunstancia eventual,
como por ejemplo algiin dispositivo
de riesgo previsible. Esta unidad
debe contar con recursos humanos
altamente especializados y cualifi-
cados, y por supuesto, con recursos
materiales.

En este tipo de unidades, sélo se tra-
baja en la estabilizacién del pacien-
te, no en el tratamiento definitivo,
ya que este ultimo se dard en un
centro hospitalario propiamente
dicho.

43

HYGIA 1’ 5

(95



B Unidad de Estabilizacion

2. CARACTERISTICAS
GENERALES

Como Todo el material que se utiliza
en medicina prehospitalaria, los
componentes electromédicos y el
mobiliario sanitario, que integran
una unidad de estabilizacién, deben
reunir la siguiente serie de caracteris-
ticas:

- Alta tecnologia: los equipos médi-
cos utilizados son disefios sofistica-
dos, dotados de una serie de aplica-
ciones de alta definicién, que los
hacen ser muy précticos y fiables.

- Modularidad: potencialidad de ser
transportados con mucha facilidad,
sin pérdida de funcionalidad o auto-
nomia. Esta caracteristica permite,
ademads, su almacenamiento, clasi-
ficacién de acuerdo con su funcién
y facilitar su recogida y distribu-
cién, codificados por un codigo de
colores.

- Transportalidad: reducido peso y
volumen en el disefio, permiten que
el material utilizado, sea ideal para
manejarlo y trabajar en condiciones
extremas.

- Autonomia: capacidad de trabajar
sin soportes dependientes de estruc-
turas fijas durante prolongados espa-
cios de tiempo. Recargables.

- Sencillez: en el uso, explotacion y
en el mantenimiento.

- Polivalencia: dotados de la capaci-
dad para adaptarse al mayor niimero
de funciones posibles sin hipotecar
ninguna de ellas.

- Economia: buena relacién costo-
beneficio.

- Versatilidad: posibilidades de ajus-
tarse a distintas situaciones y condi-
ciones de trabajo diferentes, segtin
las necesidades intrinsecas de cada
intervencion.

- Otras caracteristicas:

¢ La unidad de estabilizacién debe
estar identificada y aislada de ruidos.
* Los muebles y vitrinas deben tener
un cierre de apertura ficil.

» La distribucién del material debe
estar identificada en un documento
que mediante un gréfico resuma don-
de estd cada material. Lo més fre-
cuente es encontrar un grafico de la
unidad, con un nimero en cada una
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de sus partes y en el mismo docu-
mento sefializar que tipo de material
representa cada nimero. Esto facilita
que cualquier persona sepa inmedia-
tamente donde estd el material nece-
sario en cada emergencia.

» El material de via aérea debe estar
en la cabecera de la camilla.

 El material de via venosa debe estar
situado paralelo a la camilla.

« El material de reanimacién debe
estar separado de otro material
menos inmediato, y a su vez este
debe estar visible.

* Los cajones de material deben tener
un tope de apertura para evitar que en
una situacién critica se caiga el mate-
rial.

+ El monitor debe estar dispuesto de
tal forma que tanto el médico como
el enfermero del equipo puedan
visualizarlo.

* La camilla debe estar situada en el
centro, dejando espacio alrededor
para que cualquier miembro del equi-
po tenga fécil acceso del paciente y
movilidad fisica.

3. FUNCIONES
DE LA UNIDAD DE
ESTABILIZACION

- Disponer del equipamiento necesa-
rio y de profesionales con los conoci-
mientos y habilidades necesarios

- Aplicar los procedimientos operati-
vos establecidos en los planes de
emergencia.

- Recepcién de los pacientes.

- Valoracién inicial y asistencia.

- Proporcionar maniobras de soporte
vital avanzado y traumatolégico.

- Estabilizacién hemodindmica de las
victimas.

- Elaborar informes de emergencias y
completar las historias clinicas.

- Solicitar el medio de evacuacién
asistido adecuado segiin las caracte-
risticas clinicas del paciente.

- Proporcionar transporte prehospita-
lario asistido.

- Designacién del tipo de centro ttil
mads adecuado.

- Contactar con los médicos respon-
sables en el hospital de destino.

- Activacion de equipos de apoyo.
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- Estar en contacto permanente con el
equipo de coordinacion.

- Mantener una informacién actuali-
zada de lo que estd aconteciendo.

- Facilitar la identificacién de las vic-
timas. ,

- Informacién a los familiares.

4. PERSONAL
ENCARGADO DE LA
UNIDAD

Los profesionales que tienen la res-
ponsabilidad de actuar en las unida-
des de estabilizacién, deben tener el
nivel suficiente de conocimientos y
habilidades técnicas practicas, como
para ejecutar eficazmente todos los
procedimientos asistenciales que per-
mitan controlar la situacién hemodi-
ndmica del paciente; ello implica que
este personal esta dotado, tanto de un
conocimiento tedrico que ha alcanza-
do la calificacién de dominio espe-
cializado, como de amplia experien-
cia practica.

En el perfil del personal que se dedi-
ca a la asistencia de emergencias y
catdstrofes, es esencial, o al menos
importante, encontrar ciertas caracte-
risticas de personalidad y disposi-
cidn:

- Aptitud fisica y resistencia al estrés.
- Capacidad de liderazgo y de coor-
dinacidn.

- Capacidad de planificacién.

- Amplia disponibilidad.

- Disciplina de trabajo y motivacion.
- Conocer los recursos propios, reales
y potenciales.

El equipo médico que actiia en la sala
debe ser multidisciplinario, y sus
miembros se situaran alrededor de la
camilla teniendo en cuenta las tareas
asignadas a cada uno, coordinados
con la colocacién del material en el
drea de reanimacion.

Serdn necesarios para desempefiar
las funciones de la unidad:

- Médicos especialistas en medicina
prehospitalaria.

- Médicos no especialistas de apoyo,
pero con experiencia en urgencias.



Camilla de exploracién

- Personal de enfermerfa con expe-
riencia y entrenamiento en emergen-
cias y en cuidados intensivos.

- Técnicos en emergencia.

- Auxiliares de clinica.

- Otro personal no especializado

5. ESPACIOS
NECESARIOS PARA
UBICAR LOS
RECURSOS EN

LA UNIDAD

a) Via aérea: material de intubacién,
oxigenoterapia, ventilador mecénico,
mascarilla de oxigeno...

b) Circulacién: sistema de sueros,
sueroterapia, bombas, angiocatete-
res, COmpresores. ..

¢) Medicacién de emergencia: atropi-
na, adrenalina...

d) Monitorizacién: monitor de fre-
cuencia cardiaca, ritmo, TA, que
situado en ese lugar permite al médi-
co y al enfermero observar la panta-
lla. .

e) Otros materiales: gasas, antisépti-
cos, sondas...

f) Entrada y salida de la unidad de
estabilizacién.

6. DESCRIPCION DEL
MATERIAL

A) SERVICIOS

» Sistema de climatizacion: En el dise-
fio de la zona deben incluirse medios
para prevenir la hipotermia, con un
control de la temperatura en cada
habitat, y debe de disponer de ele-
mentos de calefaccién desde el techo.
» Aire acondicionado

» Conexiones a tierra de los equipos
eléctricos.

* Tomas de oxigeno.

* Tomas de aire comprimido.

» Tomas de vacio.

» Comunicacién con el exterior por
medio de teléfonos, radiofonia, tele-
medicina.

* Transformadores.

B) MOBILIARIO

» Camilla de exploracién con posibi-
lidad de posicién fowler y trendelem-
burg.

* Muebles vitrina para el material.

* Lamparas sanitarias (mayor lumino-
sidad posible con el menor tamafio)
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Unidad de Estabilizacion B

Estanterias para colocacién de material

- Sistema de luces halégenas en toda
la estancia

- Lampara de exploracion.

- Focos sanitarios.

* Palos de suero ( conveniente que
sea sujetos al techo, para ahorrar
espacio)}

* Palo de suero portétil en camilla.

* Dispositivo para desecho de mate-
rial: uno con objetos punzantes y cor-
tantes, y otro para el resto del mate-
rial.

* Dispositivo para limpieza y lavado
de manos.

¢ Estanteria pequefia con sdbanas,
mantas y toallas.

* Biombo.

» Mesas y sillas.

* Cubos de basura y bolsas de basura
de pléstico resistentes.

¢ Depdsitos para lencerfa usada.

¢ Botella y cufia.

¢ Esterilizadora de material quirirgi-
CO.

¢ Material de mantenimiento y lim-
pieza.

* Material de soporte administrativo
(fichas, material de papeleria, orde-
nador con impresora).

* Sistema de comunicaciones (teléfo-
nos, emisora de radio, walkie-talkies,
faix...).
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C) EQUIPOS DE SOPORTE
VENTILATORIO

a) Tubos oro y nasofaringeos: nime-
ros 00,0,1,2,3.

b) Equipos de aspiracién:

e Aspirador eléctrico portdtil que
debe tener un flujo de aire de al
menos dos litros por segundo y una
presién de aspiracién de 300 mmhg.
a los 4 seg. de clampar el tubo de
aspiracion. Debe tener también bate-
ria propia garantizando un tiempo
minimo de funcionamiento de 20
minutos.

* Sondas de aspiracion (nimero 4, 6,
10,12y 14)

e Conexiones en T para sondas de
aspiracién.

c) Equipos de ventilacién:

¢ Ventiladores manuales adultos y
pedidtricos tipo balén con védlvula
unidireccional con conexién estdndar
15/22 mm. Bolsa de reservorio. Tubo
arrugado para ventilador pedidtrico.
Posibilidad de ventilacién con FiO2
mediante conexién a fuente de oxige-
no (alargadera de oxigeno).

Equipo de Aspiracién
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* Juego de 3 mascarillas transparen-
tes para ventilacion artificial provista
de borde almohadillado que facilite
el sellado hermético.

« Ventilador mecénico portatil para
respiracion asistida y controlada con
posibilidad de regulacién de FiO2,
regulacién de presién inspiratoria
méxima, FR y volumen/minuto. Ven-
tilador mecdanico portétil pedidtrico
(para nifios menores de 10 Kg)

d) Equipos para intubacién:

* Laringoscopio con juego de palas
curvas del 4, 3, 2 y juegos de palas
rectas del 0 y del 1.

* Tubos de IOT sin balén (nimeros 3,
4y4)5)

* Tubos IOT con balén de baja pre-
sién (del n° 5-9.5)

« Fiadores del tubo endotraqueal (n°
1y?2)

» Conexiones en T para tubos endo-
traqueales.

¢ Pinzas de Maguill para adultos y
ninos.

* Pinzas de kocher

* Jeringa de plastico desechables de
10 cc.

¢ Pilas de recambio para laringosco-
pio

* Bombilla de recambio para larin-
goscopio

* Vendas de gasas de 4 m por 10 cm
* Lubricante hidrosoluble

Ventiladores manuales
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* Esparadrapo para fijar tubos en lac-
tantes

e) Equipo de drenaje pleural:

* Jeringa de cristal de 10 cc o bien de
plastico.

* Agujas IM o angiocateter del n° 14.
* Tubos de drenaje tordcico con tro-
car interno (16, 24, 32).

* Vélvula de Heimlinch.

* Vilvula de aguja transparente e
irrompible de material de pldstico.

* Pinzas para tubos de drenaje.

» Material de cirugia menor

f) Set de cricotiroidotomia

g) Material de oxigenoterapia

» Equipo de oxigeno, al menos dos
bombonas de 1500 litros, con valvu-
las reductoras y caudalismo capaz de
alcanzar un flujo de 15 I/min.

* Mascarillas de oxigeno con FiO2
regulable, tamafio adulto y pedidtrico.
 Alargadera de oxigeno.

* Mascarilla laringea.

* Mascarilla con bolsa de alto FiO2.

D) EQUIPOS DE SOPORTE CIR-
CULATORIO

 Tabla para reanimacién cardiopul-
monar.

 Sistemas de monitorizacién y de
desfibrilacién:




B

Respiradores de transporte

Material de cirugia menor

Caracteristicas:

- Peso menor a 18 Kg.

- Funcionamiento a través de bateria
propia de niquel y cadmio. Posibili-
dad de funcionar con conexién direc-
ta a la red sin tiempo previo de pre-

carga o juego de bateria de recambio
con sistemas que permita el cambio
rapido y sencillo de las mismas.

- El monitor de EKG vy el desfibrila-
dor dispondran de baterias indepen-
dientes.
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VOO

Botellas de oxigeno

Caracteristicas

del monitor:

- Cardioscopio de memoria con posi-
bilidad de congelacién de imagenes
de una velocidad de barrido de 25
mmy/s.
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- Pantalla con unas dimensiones
minimas de 60 mm por 36 mm.

- Entrada de EKG a través de cables
del paciente y de las palas del desfi-
brilador.

- Selector de al menos 3 derivaciones
{, 1L, 110).

- Indicador digital de frecuencia car-
diaca.

- Salida para registro del trazado por
electrocardiégrafo de un canal.

- Tiempo de autonomia minimo de
las baterias del monitor de 1,5 horas
de funcionamiento continuado.

- Posibilidad para realizar desfibrila-
cién de emergencia y cardioversion.
- Preseleccién de la energia de la des-
carga de 360 julios.

- Tiempo de carga para alcanzar una
energia de 360 julios menor de 15
seg. y autonomia minima para 12
descargas de 360 julios.

» Sistemas marcapasos para estimula-
cion cardiaca transcutdnea adecuada
para el sistema de marcapasos dispo-
nibles.

e Juegos de palas desechables para
estimulacién cardiaca transcutdnea
adecuada para el sistema de marca-
pasos disponible.
 Esfingomanémetro.

* Fonendoscopio.

» Canulas IV catéter externo a la agu-
ja (14, 16, 18, 20).

* Mariposas (16, 19, 21, 23).

* Agujas IM desechables (21G, 25G).
e Jeringas desechables de 1,5, 10 y
20 ce.

» Angiocatéter de grueso calibre.

* Set de via central.

Monitores-desfibriladores de transporte

« Sistema de macro y microgoteo.

* Sistema para bombeo.

* Sistema para PVC.

» Llaves de tres pasos.

* Trocares para pericardiocentesis
(23G)

* Jeringas varias.

* Pinzas de electrodo estéril para con-
trol de pericardiocentesis.

* Compresores venosos y arteriales.
* Electrocardiégrafo portitil de un
canal. Selector de 12 derivaciones.

* Rollos de papel para EKG.

* Generador externo de marcapasos
portétil con funcionamiento con pilas
de 9 voltios. Posibilidad de estimula-
cién asincrénica y a demanda con
sensibilidad regulable y regulacién
de intensidad de estimulo.

* Pilas de 9 voltios de repuesto para
generador de marcapasos.

E)EQUIPO
TRAUMATOLOGICO,
QUIRURGICO Y VARIOS

* Tablero espinal.

* Colchén inmovilizador de vacio.

e Juego de férulas neumdticas tetra-
camerales para inmovilizacién.

* Camilla de tijeras.

e Tijeras especificas para cortar la
ropa.

* Caja de material estéril para cirugia
mMenor.

* Seda con aguja atraumadtica curva.
* Seda con aguja atraumdtica recta.

« Catgut con aguja curva atraumatica.
* Sondas géstricas de grueso calibre.

* Sondas de Foley.

* Jeringas para sondas de 50 ml.
* Termdmetros clinicos

* Bolsas de diuresis horaria

e Lubricantes hidrosolubles.

* Material de cura.

 Pantal6n antishock.

F) FARMACIA

El kit de medicacion puede dividirse
en cuatro compartimentos, asignando
a cada uno de ellos un color:

a) Rojos: farmacos que actdan sobre
el sistema circulatorio.

b) Azul: fairmacos que actian sobre
el aparato respiratorio.

¢) Verde. farmacos que actian sobre
otros sistemas.

d) Amarillo: farmacos con dosifica-
cién individual.

Se dispondrd también, de un drea
facilmente identificable de los farma-
cos esenciales en la RCP, agrupados
de forma que su utilizacién sea inme-
diatamente accesible. Estardn sefali-
zados con las letras RCP en rojo.

* Comprimidos

- Nitroglicerina sublingual

- Nifedipino capasulas

- Diacepam 10 mg

- AAS 125 y 500 mg

- AINEs varios.

* Inyectables

- Cloruro moérfico, ampollas de 10 mg
- Meperidina 100 mg

- Pentazocina 30 mg

- Diacepam 10 mg

- Pentotal 500 mg
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- Succinilcolina liofilizada 100 mg

- Pancuronio 4 mg

- Atracurio 100 mg

- Naloxona 0.4 mg

- Adrenalina I mg

- Atropina 1 mg

- Isoproterenol 0,2 mg

- Dopamina 50 mg

- Dobutamina 250 mg

- Nitroprusiato sédico 50 mg

- Nitroglicerina 5 mg

- Digoxina 250 mg

- Aminofilina 250 mg

- Salbutamol 0,5 mg

- Hexoprenalina 0,005 mg

- Furosemida 20 mg

- Verapamil 5 mg

- Lidocaina al 5% 10cc

- Amiodarona 150 mg

- Propanolol 10 mg

- Sulfato magnésico al 15% 10 ml

- Acetato de metil-prednisolona 40 mg
- Succinato de metil-prednisolona 1 g
- Lidocaina al 1% 10 cc

- Mepivacaina

- Insulina

- Estreptoquinasa 2.5 millones de U.
- Glucosa al 50% 20cc

- Cloruro célcico al 10% 10cc

- Cloruro potasico 40 meq.

* Sueros

- Ringer lactato

- Hemoce

- Suero fisioldgico

- Glucosado al 5% y al 20%
- Bicarbonato 1/6 molar y 1 molar.
- Manitol al 20 %

* Aerosoles

- Salbutamol

- Terbutalina

- Corticoides

¢ Soluciones antisépticas

- Clorhexidina al 5 %

- Povidona yodada

- Alcohol de 70°

7. CONCLUSIONES

La importancia de tener el material
reactivado, actualizado y bien distri-
buido para que cualquier sanitario
pueda, una vez revisado, acceder a lo
que necesite rapidamente, ya que los
pacientes que llegan a la unidad de
estabilizacion se encuentran en situa-
cién critica y la rapidez de actuacién
es vital.

Como aportacién personal, creemos
que la ubicacién de una incubadora
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en una unidad de estabilizacién no
estd de mds ante la posible asistencia
a una gestante de alto riesgo.
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INVERSION MULTIELECCION

“*(as inversiones en fondos estan sujetas a
- del mercado y otros riesgos inherentes a las ir

NOSOTROS TE ASESORAMOS. TU ELIGES.

permite elegir cudnto quieres invertir en un Depésito fijo y cudnto en un Fondo, de acuerdo a un

porcentaje que variard dependiendo de la TAE y el plazo que elijas para el Depdsito. Ademas podras

elegir uno o mas entre cuatro Fondos. Ven a CAJA MADRID y nuestros expertos te asesoraran
para conseguir tu inversién personalizada .

\CAJA MADRID presenta INVERSION MULTIELECCION. Una formula de inversién combinada que te

954 93 28 8o

| PLUSMADRID INTERNACIONAL 15 ELECCION, FIM figura inscrito en la CNMV con el n? 2724. Comision de i id.
| gestion: 1,5% anual. Comisidn de Depdsito: 0,081% anual. Comisidn de reembolso: 3% sobre los reembolsas www-cajama drid.es 2
efectuados durante el primer afa, 2% durante el segundo afio, 1% durante el tercer ano; no se cobrara
comisién de reembolso transcurrido el tercer afie de antigiledad en el fondo o siempre que el importe del
reembolso se reinvierta en algunc de las siguientes fondos: MADRID BOLSA OPORTUNIOAD ELECCION
FIM, MADRID DEUDA ELECCION FIM o MADRID CRECIMIENTO DINAMICO ELECCION FIME. Gestora:
1 GESMADRID SGHC, SA, n? 85 CNMV. Depositaria: Caja Madrid. n? 45 CNMV. Existe un folieto explicativo
del Fondo que se puede solicitar en 1a CNMVY, en ia gestora, oficinas del depositario y a través de
wviw.cajamadrid.es. DEPOSITO: 4,93% interés nominal. Liquidacion de intereses al vencimiento,

ESTAS CONDICIONES ESTARAN VIGENTES hasta ef dia 30/04/2003. A partir de esta fecha consulte en
su oficina las nuevas condiciones. RBE: 5Bg/03. : i mjA MADR I D
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XIX
CERTAMEN NACIONAL DE
ENFERMERIA
CIUDAD
DE

SEVILLA

_uis R.A.

PRIMERO: 3.600 Euros

1°%

2°.

30

5%

6°.

OBJETO: Los premios se concederdn a estudios monogrificos o trabajos de investi-
gacion de Enfermeria, inéditos, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las
Bases del mismo.

DOTACION: La dotacion econémica serd de 3.606,07 Euros (600.000 pesctas) para
¢l 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 deberin ser presentados

dentro de los plazos que cada convocatoria anual marque, no tendrin limitacion de
espacio y acompanarin Bibliografia. Se presentarin por triplicado en tamano 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 paginas.

CONCURSANTES: Solo podrin concursir 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 corresponderi: 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, ¢l 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.

&' ot % ’ L “
PREM

SEGUNDO: 1.800 Euros

SIS §

OS

TERCERO: 1.200 Euros

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

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

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 ¢l fallo
del jurado, que serd inapelable. Los premios no podrin quedar desiertos ni ser com-
partidos entre dos © mds trabajos,

9°. DOCUMENTACION: Los trabajos serin remitidos por correo certificado con acuse de

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

En su interior incluirdn: el trabajo conforme se indica en el punto 4° de estas bases,
firmado con seudonimo; sobre cerrado, identificado con ¢l mismo seudénimo inclu-
yendo nombre y direccién completa del autor o autores, teléfono de contacto del 167
firmante, certificado de colegiacion reciente y curriculum vitae de la totalidad del
€quipo, si lo hubiere.

Los trabajos presentados omitirin obligatoriamente referencias 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 los mismos.

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

darin en propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podra hacer de ellos el
uso que estime oportuno. En caso de publicacion de algin trabajo, habri de hacerse
mencién de su autor. Los autores premiados solicitardn autorizacion por escrito a este
Colegio para su publicacion en otros medios, con la tnica obligacion de mencionar que
ha sido premiado en el “XVII Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla™.

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

como Gnico o primer firmante del trabajo. -

Podran optar al mi: los trabajos pr dos hasta el 31 de octubre de
2003. Los premios serin comunicados a sus autores o primer firmante por el
Secretario del jurado, mediante correo certificado.

El fallo del jurado se hara publico el dia 15 de diciembre de 2003.

PREMIOS 2002

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA

DE SEVIL LA

1¢7 Premio. Yolanda Galafate Andrades (Sevilla)
2¢T Premio. Maria del Carmen Alvarez Baza (Asturias)
20 Deramin Mannel Cid Coanraler (Qevilla)
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