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ENFERMERIA
Un Servicio diferenciado

a Enfermeria espaifiola
empieza a ver en el hori-
zonte, el momento, tan
esperado, en el que se
igualard al resto de las
titulaciones universitarias.
Las enfermeras, por fin,
podran alcanzar el grado de doctor, sin
necesidad de orientar sus estudios
hacia otras disciplinas.
Esto, sin lugar a dudas, supondra un
gran avance en el desarrollo del
cuerpo de conocimientos de Enfer-
meria.
Simultaneamente, las enfermeras ten-
dremos que, en este proceso de desa-
rrollo, disefiar las estrategias necesa-
rias, para que la sociedad identifique
el servicio enfermero como un pro-
ducto. especifico y diferenciado del
que ofrecen otros profesionales de la
salud.
Cuando, en los primeros dias de clase,
intento explicar a mis alumnos de pri-
mer curso lo que hacen las enfermeras
en Atencion Primaria, utilizo el Estatu-
to del personal sanitario de la Seguri-
dad Social que dice : £l personal de
Enfermeria en Atencion Primaria cen-
trardsus actividades en el fomento de
la salud y la prevencion de enfermeda-
des y accidentes en la poblacién a su
cargo, actuando fundamentalmente en
la comunidad, sin descuidar las nece-
sidades existentes en cuanto a rehabi-
litacion y recuperacion de la salud .
Como cada afio, algun alumno replica:
Eso también lo hacen los médicos .
Lo que me permite afirmar:
Es cierto, pero solo los enfermeros lo
consiguen a través de los cuidados.
Probablemente, la mayoria de los
enfermeros, estaremos de acuerdo en
que existen dos referentes claves, que
nos diferencian como profesionales:
cuidamos y utilizamos el Proceso
Enfermero como instrumento meto-
dolégico. Sin embargo, estos elemen-
tos siendo fundamentales, pueden
resultar insuficientes para definir
nuestra especificidad profesional.
Por ello, creo importante que saque-
mos a la luz, aquellos otros aspectos
que forman parte de nuestro hacer

profesional y que, en mi opinién,
constituyen un valor afiadido al mis-
mo, en la medida en que son funda-
mentales cuando cuidamos.

En este sentido me voy a referir a
cuatro cuestiones:

Estar “cerca, proximos” junto a la
persona atendida, no sélo en el espa-
cio sino en el contexto, lo que nos
permite crear facilmente relaciones
de confianza. Multiples estudios evi-
dencian que la persona, cuando tiene
un problema de salud y no acude a
un profesional, consulta o pide ayuda
a aquellos miembros de su familia,
amigos, o compaiiero de trabajo, en
los que confian. Estar proximos a las
personas, nos permite captar lo que
se puede aprehender a partir de lo
que éstas nos revelan. Es evidente,
que este modo de estar nos diferen-
cia y nos coloca en una situacion pri-
vilegiada, frente a aquellos otros pro-
fesionales que centran sus esfuerzos
en la busqueda de signos y sintomas,
que son de interés para la formula-
cién de un diagnostico, considerando
irrelevantes aquellos otros aspectos
de la persona que se ven afectados
por el enfermar.

Considerar a la persona como un
todo inseparable constituido por tres
dimensiones: La biologica, que
expresa la falta de salud fisica, la psi-
coldgica, que refleja como el proble-
ma es traido a la conciencia del que lo
padece y la social, referida, a las con-
secuencias que éste tiene sobre el
desemperio de roles y al modo en que
este problema es reconocido y dotado
socialmente de significado. Gran par-
te de la insatisfaccion, que muestran
los usuarios del sistema publico de
salud, tiene su origen en el abordaje
biologicista que, de la enfermedad, se
hace en el mismo. Por ello, las enfer-
meras debemos defender como un
valor, el enfoque holistico que utiliza-
mos al cuidar.

Implicar a la persona en la toma de
decisiones. Frente a un modelo hege-
monico, (tiende a decidir lo que la
persona enferma debe hacer o permi-
tir hacer, las enfermeras utilizamos

otro, en el que la persona, objeto de
nuestros cuidados, o su familia, parti-
cipan de forma activa en la toma de
decisiones. Cuando necesitamos
tomar una decisicién solicitamos la
ayuda de un abogado, un asesor fis-
cal, un arquitecto o un enfermero,
porque nos asesoren al objeto de que
nuestras decision sea la mas acertada.
Convertir a la_familia en unidad de
atencion. La familia es la institucion
que se suele ver mas afectada, cuan-
do alguno de sus miembros presenta
problemas de salud. En nuestro con-
texto cultural, la familia se integra en
¢l proceso asistencial, independien-
temente de que éste se desarrolle a
nivel de atencion primaria o especia-
lizada y en el &mbito domiciliario se
convierte en el principal recurso de
cuidados. Tan importante es la rela-
cion de la enfermera con la familia,
que la O.M.S. en su politica de salud
para la Region europea en siglo XXI,
en el objetivo 15 “Un sector sanitario
integrado™ dice: “En el niicleo de
este sistema debe estar una enferme-
ra de salud familiar bien formada,
que proporcione un amplio asesora-
miento en materia de habitos de
vida, asistencia familiar y servicios
de atencion domiciliaria a un niime-
ro limitado de familias”.

Como podemos observar, la practica
enfermera ofrece numerosos ele-
mentos diferenciadores, de los que
solo recogemos algunos, que resul-
tan armoénicos con los procesos de
autoayuda o autocuidados que se
desarrollan en nuestra sociedad. Es
sintonizacién hace que, las personas
que requieren de nuestro cuidados,
Jos consideren adecuados. Este
modo de hacer, dota de valor afiadi-
do a un servicio que, por profesional
no debe alejarse de la realidad cultu-
ral de aquellos a los que sirve.

Joaquin Salvador Lima Rodriguez
Profesor Titular de Enfermeria
Comunitaria. Departamento de Enfer-
meria Fisioterapia y Podologia.
Universidad de Sevilla
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Atenci()n Primaria‘

' M Jests Rosauro Rodriguez.
. I Isabel Organvidez Garcia
Diplomados en Enfermeria. Centro de Salud del ISFAS (Instituto Social de las Fuerzas Armadas) Sevilla

PALABRAS CLAVES RESUMEN

Estudios recientes cifran la obesidad y el sobrepeso en Espafia en tor-
no al 53% en menores de 60 afios. También se conoce la relacion que
tiene la obesidad con la Hipertension arterial y la diabetes.

Nuestro objetivo es conocer el estado de obesidad asi como la rela-
cion con HTA y DM en la poblacion que atendemos. Para ello toma-
mos una muestra aleatoria de los pacientes que acuden al Centro de

- IMC: Indice de masa corporal.

CC: Circunferencia de cintura.

HTA: Hipertension arterial.

DM: Diabetes Mellitus. 4
SEEDO: Sociedad Espafiola para
el Estudio de la Obesidad. |
- ISFAS: Instituto Social de las Fuer-
- zas Armadas ' -

Salud.

Los resultados nos indican un alto grado de obesidad; el 83,65% de
la muestra presenta algiin grado de sobrepeso u obesidad, y el
66,01% presenta valores de riesgo en su circunferencia de cintura. Se
comprueba también como a medida que aumenta el IMC o la circun-
ferencia de cintura, también aumenta el porcentaje de hipertensos y
diabéticos, lo que supone un alto riesgo cardiovascular en la pobla-

INTRODUCCION

La obesidad se define como un exceso
de tejido graso que ocasiona un aumento
de peso corporal con respecto al que le
corresponderia segin talla, sexo y edad.
Segln recientes estudios (SEEDO 2000)
se cifra la prevalencia en Espaiia en tor-
no al 53,5% entre sobrepeso y obesidad?,
aunque no existen suficientes estudios
en mayores de 60 afios3,

También es conocida la relacion que tie-
ne el exceso de peso y la distribucion de
la grasa corporal con algunas patologias
como diabetes (DM) e hipertension
(HTA)2, sin embargo a pesar de emplear
muchos esfuerzos y medicamentos para
controlarlas, se dedica poco tiempo y
recursos para tratar de corregir la obesi-
dad. Esto ocurre, en nuestra opinién, por
que los pacientes consideran la obesidad
como un problema estético y no de salud,
y por parte de los sanitarios que a menu-
do atribuyen toda responsabilidad del
exceso de peso al paciente.

cion estudiada.

OBJETIVO:

El presente estudio intenta obte-
ner una vision de la obesidad en
nuestro centro de salud asi como
de algunas patologias asociadas,
y mas como efecto que como
objetivo, divulgar el concepto de

obesidad como un problema serio
de salud.

MATERIAL
Y METODO

Al ser un estudio transversal, se
realizé6 una sola medicién por
individuo. La muestra fue selec-
cionada a lo largo de tres meses
entre las personas que acudian al
Centro de Salud del ISFAS en
Sevilla por cualquier motivo:
consulta médica, recetas, aplica-
cién de tratamientos o acompa-

fiantes. No se tomaron medicio-
nes en la consulta programada de
enfermeria por su relacion direc-
ta con las patologias a estudiar
(diabetes e hipertension).

Se eligieron de forma aleatoria
tanto los dias de las mediciones
como los individuos a medir
antes de entrar en la consulta.

El material empleado fue: peso,
tallimetro, cinta métrica para cir-
cunferencia de cintura, ficha-
encuesta de recogida de datos.
La poblacién estudiada fue un
total de 153 individuos, reparti-
dos en 74 hombres y 79 mujeres,
con un promedio de edad de
67,78 afios ( 125 individuos eran
mayores de 60 afios).

Los criterios de clasificacion de
la obesidad seguidos son los de la
SEEDO (Sociedad Espafiola para
el Estudio De 1a Obesidad) segin
IMC*:
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"W Estudio de  Obesidad

ICentrodeSfuéellSFS deSevnlIa -

La Obesidad supone un grave riesgo cardio-vascular.

Peso insuficiente

< 18,5

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso I 25 — 26,9
Sobrepeso 1127 —29,9
Obesidad > 30

Aunque existen distintos grados de
obesidad, los englobamos todos en
este término.

En cuanto a la distribucién corporal
de la grasa, medido mediante circun-

/

‘.

Integrantes del presente estudio.

"YQ.A n® 54

ferencia de cintura, se consideran
valores de riesgo >88cm en mujeres
y >102c¢m en hombres!.

RESULTADOS

El promedio del IMC de la poblacién
estudiada es de 28,85 (28,68 para
hombres y 29,02 para mujeres), y el
promedio de la circunferencia de cin-
tura fue de 103,56 para los hombres y

de 94,55 para mujeres. Lo que nos
orienta sobre el alto grado de sobrepe-
so de la muestra, hecho que se puede
ver mas claro observando la figura 1,
en la que se comprueba que el 83,65%
de la muestra presenta algun grado de
sobrepeso u obesidad.

En cuanto a la circunferencia de cin-
tura también encontramos un alto por-
centaje con valores denominados de
riesgo, en concreto el 66,01% (Fig. 2).
Sobre las patologias relacionadas con
la obesidad observamos que el
26,14% de la muestra padece diabetes
(o intolerancia a la glucosa, o gluce-
mia basal alterada) y que el 51,63%
presentaba hipertensidn tratada con
medicamentos. Que presentaran una
u otra patologia, el 64,7% de la mues-
tra (Fig. 3).

Al relacionar el IMC con HTA y con
DM, vemos como aumenta el porcen-
taje de individuos que presenta estas
patologias a medida que aumenta el
IMC; Asi mientras entre pacientes
con normopeso o bajo peso sélo
padecen HTA el 24% y DM el 12%,
entre los obesos el 63,16% padece
HTA y el 33,33% DM. (Fig. 4).

Lo mismo se observa con la circunfe-
rencia de cintura, al sobrepasar el



limite de riesgo (102cm para hom-
bres y 88cm para mujeres) también
aumenta el porcentaje de pacientes
con HTA y con DM; 32,69% y
13,46% respectivamente entre los
que estdn por debajo del limite y
61,39% vy 32,67% para los que estan
sobre el limite. (Fig. 5)

Durante el estudio también se encues-
to sobre si se sentian satisfechos con
su peso, si deseaban perder peso, si
sabian como perderlo, y si habian bus-
cado algun tipo de ayuda, los resulta-
dos se expresan en la figura 6.

DISCUSION

La muestra puede parecer escasa, si
embargo creemos que la aleatoriza-

cion antes de elegir el individuo per-
mite disminuir errores. También cabria
el sesgo de que los pacientes que més
acuden al Centro de Salud sean preci-
samente los que padecen HTA o DM,
no obstante, también seria significati-

. vo el alto indice de sobrepeso u obesi-

dad, asi como de distribucién central
de la grasa corporal®.

A la vista de los resultados, lo prime-
ro que llama la atencion es la edad de
nuestros pacientes, cuya media ron-
daba los 68 afios, no habiendo estu-
dios en Espafia suficientes para estas
edades, si existe la referencia de estu-
dios de la SEEDO hasta los 60 afios
en los que se observa aumento preva-
lencia de obesidad con la edad sin
punto de inflexion3-2,

Lo siguiente en observar es que

Figura 1: IMC de la muestra

16,34%

16,99%

29,41%

HEHEHEHE

37,25%

Figura 2: Circunferencia de cintura de la

‘muestra

¢

atendemos a mucha gente con mas
peso de la cuenta y que ademads pre-
sentan acumulacién abdominal de
grasa, lo que supone un alto riesgo
cardiovascular, como factor de ries-
go independiente, ademas de la
HTA y DM que también se ven
aumentadas. Personalmente, a pesar
de haber leido en libros y articulos
la relacion directa de la obesidad
con estas patologias, me he sorpren-
dido al verlo en ntmeros sobre
pacientes que atiendo, y que en el
quehacer diario no es uno capaz de
percibir. Es por ello que invito a
todo profesional sumido en la rutina
diaria a ver las cosas de otra forma
y comprobar por uno mismo la
importancia de cosas que nos pare-
cen insignificantes.

26,14 %

51,63 %

64.7 %

Figura 4: Relacion de HTA y DM con el IMC
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33,99 %

Figura 5: Relacién de HTA y DM con la
circunferencia de cintura

66,01 % |

Figura 6: Encuesta

Insatisfechos
con su peso peso

Desean perder  Saben como
perder peso

Buscaron ayuda
para perder peso

Hombres:
Mujeres:
Total:

40,5% 63.5% 33,8%
62% 73,5% 26,5%
51,6% 68,6% 30%

14,8%
31,6%
23,5%
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Durante el estudio también se reali-
z6 una pequefia encuesta en la que
averiguamos que algo mdis de la
mitad de los encuestados se sentian
insatisfechos con su peso, pero
habia méas gente que queria perder
peso. Preguntado si sabjan como
perder peso, menos de la tercera
parte decia saber que si, pero no lo
perdian, y menos de la cuarta parte
habia buscado ayuda (de cualquier
tipo) para perder peso. A nuestro
parecer esto pone de manifiesto
varias cosas: La poca importancia
que en general dan nuestros pacien-
tes al exceso de peso, puesto que
pocos han buscado ayuda y no todos
a profesionales. En segundo lugar el
desconocimiento de las medidas
adecuadas para conseguir y mante-
ner un peso mas saludable, y digo
bien, “peso mdas saludable” no
“peso ideal” que es un concepto
desfasado. Para mejorar esto, tiene
que pasar por una educacion sanita-
ria adecuada, en la que Enfermeria

ontro de Salud del ISFAS de Sevila

puede desarrollar un importante
papel.

Si ha habido un discreto aumento de
pacientes demandando ayuda para
mejorar su peso, tanto durante
como después del estudio, pero no
son datos cuantificables.

CONCLUSIONES:

La obesidad en nuestro Centro de
Salud supone un serio problema sani-
tario por varios motivos:

El alto porcentaje de pacientes que la
padecen.

La directa relaciéon con HTA y DM
(mayor riesgo cardiovascular).

El desconocimiento por parte de los
pacientes del alcance real del problema.
Con el presente estudio también hemos
podido comprobar como aumenta la
presencia de HTA y DM a medida que
aumenta el indice de masa corporal y la
circunferencia de cintura.

En otros estudios se observo que el

Medicién del peso.

IMC aumentaba con la edad hasta los
60 afios sin punto de inflexién. Segun
nuestro trabajo seguiria aumentando
al menos durante la década de los
sesenta y setenta afios.

5.- B. Moreno, M. Gallardo. Sobrepeso y Obesidad. Drug Farma Madrid 2001.

6.- O.G. Leodn, 1. Montero. Disefio de investigaciones. McGraw- Hill. Madrid 1997. 27 edicion.
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Alteraciones del materia

i

C

2DE. Del Servic

io de Urgencias de la Clinica Virgen de Fatima de Sevilla

de sutura

e villa

3DE. Planta de Traumatologia de la Clinica Virgen de Fatima. Sevilla

INTRODUCCION

Una de las principales funciones de
los profesionales de la enfermeria,
sobre todo en el ambito hospitalario,
es la realizacién de las curas.

Son muy diferentes las técnicas de
curas, dentro de la enfermeria,
actualmente la mas usada, la cura
plana, consiste en limpiar la herida
suturada con suero fisiologico esté-
ril, tras secar con gasas estériles se
vuelve a limpiar con agua oxigenada,
por ultimo se seca y se aplicara la
povidona yodada, por ultimo se cubre
la herida con un apdsito estéril, se

puede aplicar un apdsito pléastico en
aerosol.

Segin la bibliografia consultada son
diferentes las técnicas de curas, pero
esta bibliografia, dependiendo a la
escuela a la que pertenezca su autor
indicard el uso de una u otra sustan-
cia, sin referencia clara al porqué
deben prevalecer unas sustancias
frente a otras.

En este trabajo nos ocuparemos
exclusivamente de las curas planas,
mencionadas anteriormente, y mas
concretamente seran las curas planas
de heridas suturadas.

Desde haces afios se viene usando,
ademas de las suturas externas tradi-
cionales de seda o lino, las llamadas
suturas mecanicas. Estas han ido
evolucionando desde los agrafes,
mas antiguos, hasta las actuales “gra-
pas™.

HYGIA 54



rESERe G

- M Alteraciones del Material de sutura

Con la aparicién de estas surgio la
polémica, ya que en los Wltimos diez
0 quince afios se ha ido sustituyendo
los antisépticos usados en las curas,
antes se usaba el mercurio cromo
fundamentalmente, este ha sido sus-
tituido por la povidona yodada (Beta-
dine,), hibitane,...

Al principio las suturas mecdnicas,
grapas, menos evolucionadas, se vei-
an afectadas por un proceso de oxi-
dacion, intercambio de electrones,
del iodo de la povidona iodada.

A raiz de esto se pensod, y asi se ha
transmitido “tradicionalmente™ a la
enfermeria, que el iodo o los produc-
tos que lo contienen oxidan las gra-
pas de las suturas mecdnicas. Este
pensamiento ha permanecido inalte-
rado hasta el presente, no asi ha ocu-
rrido con las grapas de sutura, estas
si han ido evolucionando para evitar
esta oxidacion.

El presente trabajo pretende poner de
manifiesto lo erréneo de esa “tradi-
cional” creencia, y la idoneidad, hoy
por hoy, del uso de la povidona ioda-
da, como antiséptico, en las curas
planas, independientemente del
material de sutura que se use en
estas, ya sean heridas quirirgicas o
traumaticas, que precisen sutura.

MATERIAL Y
METODO

Para este trabajo hemos realizado un
disefio de tipo analitico.

Para corroborar o rechazar la hipéte-
sis, que mencionamos, que las sutu-
ras mecanicas, grapas, se ven afecta-
das 0 no (oxidacion y degradacion)
por las diferentes sustancias de curas
usadas. Hemos estudiado el compor-
tamiento de estas grapas ademas de
otro material, que no es solo de
curas, sino de cirugia, no es otro que
las hojas de bisturi. Ambos materia-
les han sido expuestos a todas las
sustancias que actualmente se pue-
den usar en las curas planas.
Estudiamos la reaccién de estos
materiales (grapas y hojas de bisturf)
frente a sustancias como el suero
fisiologico, agua oxigenada (sustan-
cia muy oxidante), povidona iodada,
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mercurio cromo y aposito pléstico en
aerosol (Nobecutan,).

La recogida de informacion se reali-
z0 a traveés de observacion directa. Se
comprobd que tanto las grapas como
las hojas de bisturi fueran las mads
usadas actualmente en el mercado, y
en su defecto que poseyeran similar
composicion al resto de materiales
similares existentes en el mercado,
objetivo que se cumplio.

Preparamos dos grupos de estudio,
estos consistian en sumergir tanto las
grapas como las hojas de bisturi en
todas las sustancias citadas anterior-
mente, esto se hizo durante dos
periodos de tiempo, que fueron diez
dias (periodo normal de cicatrizacion
de una herida en personas sanas) y la
otra muestra se sumergié durante
veinte dias.

Se sumergi6 en tubos de ensayo de
cristal, al ser esta una sustancia iner-
te que no interacciona a priori con
todas las sustancias usadas en el estu-
dio.

Todos los tubos de ensayo se taparon
con gasas y aposito, en similares con-
diciones como estaria una herida qui-
rargica normal, hubo otra tanda de
tubos que se tapd totalmente impi-
diendo asi la accién oxidativa de la
atmoésfera y ver el resultado sin la
interaccion de esta.

Fig. 1- Técnica de sutura de herida incisa.

Transcurrido esos dos periodos de
tiempo se procedid a estudiar y
observar las grapas y las hojas de bis-
turi, de cada grupo de estudio, obser-
vando y registrando los efectos de
cada una de las sustancias sobre
ambos objetos de estudio.

Para el estudio se us6 una camara de
la marca Kdnica Z-up 110, automati-
ca 60-110.

Las hojas de bisturi eran de la casa
Aesculap®, su composicién es de
acero, pertenecen al lote p33519,
eran del nimero 36.

Las grapas eran de la casa Sherwo-
od®, su composicion era de cromo y
cadmio, de 6,9mm x 3,8mm. Inserta-
das en una maquina se sutura meca-
nica cutanea de un solo uso,

El agua oxigenada de la casa Cuve®,

del lote P-42.

Tabla 1. Cuadro del primer grupo de estudio.

GRAPAS BISTURI
BETADINE 10 DIAS 10 DIAS
S. FCO. 10 DIAS 10 DIAS
H202 10 DIAS 10 DIAS
MERCROMINA 10 DIAS 10 DIAS
NOBECUTAN 10 DIAS 10 DIAS

Tabla 2. Cuadro del segundo grupo de estudio.

GRAPAS BISTURI

BETADINE 20 DIAS 20 DIAS

S. FCO. 20 DIAS 20 DIAS

H202 20 DIAS 20 DIAS

MERCROMINA 20 DIAS 20 DIAS

NOBECUTAN 20 DIAS 20 DIAS
10



La povidona yodada, es de la casa
Asta®, Betadine Solucion Dérmica,
del lote R-52.

El apésito plastico en aerosol Nobe-
cutan®, del lote G-3564.

El suero fisiolégico es de la casa
Braun®, del lote H-7896.

RESULTADOS

Al estudiar los tubos de ensayo del estu-
dio, se extrajeron las grapas y las hojas
de bisturi en contacto con las diferentes
sustancias objeto del estudio.

Se comprobd tanto en los tubos de
estudiados durante diez dias, asi como
los estudiados durante veinte dias, que
se obtenian similares resultados.

Se evidencid que el suero fisiolégico,
agua oxigenada, mercurio cromo,
povidona yodada y el apésito plastico

RESULTADO TRAS 10 DIAS

BRI

RESULTADO TRAS 20 DIAS

Fi

P
aQ

sustancias de estudio.

. 2 Hojas de bisturf tras 10 dias de exposicion a las

Fig. 3 Hojas de bistur{ tras 20 dias de exposicion a las
sustancias de estudio.

RESULTADO TRAS 10 DIAS

RESULTADO TRAS 20 DIAS

Fig. 4 Grapas de sutura mecénica tras 10 dias de exposi-
cion a las sustancias de estudio.

Tabla 3. Oxidacion degradacién de los materiales usados frente a las
diferentes sustancias. e
OXIDACION GRAPAS BISTURI
BETADINE NO st
5. FCO. NO Si
H202 NO si
MERCROMINA NO si
NOBECUTAN NO si
11

Fig. 5 Grapas de sutura mecénica tras 20 dias de exposi-
ci6n a las sustancias de estudio

en aerosol, oxidaban en mayor o
menor grado a las hojas de histuri.
{Ver fig. 3). Pero al comprobar el efec-
to de estas sustancias sobre las grapas
usadas para sutura mecdnica, se cons-
tatd que estas no estaban afectadas en
absoluto por ninguna de las sustancias
usadas, citadas anteriormente.

El aspecto externo de todas las gra-
pas era igual fuera cual fuera la sus-
tancia en la que hubieran estado
sumergidas, a diferencia de las hojas
de bisturi.
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Alteraciones del Material de sutura

Se observo que los periodos de estu-
dio no afectaron a las grapas, pero en
las hojas de bisturi se comprobd que
las que habian estado sumergidas en
las diferentes sustancias durante méas
tiempo, presentaban un mayor grado
de oxidacion degradacion.
Telefénicamente el servicio de aten-
cién al cliente de la povidona yodada
(Asta® Espafiola), asi como de las
grapas de sutura mecanica (Sherwo-
od®,), nos dijeron que la povidona
yodada no afectaba a las grapas, pero
esta informacidn no nos la pudieron
corroborar remitiéndonos informa-
¢ion al respecto.

No estudiamos si las diferentes
pomadas asi como debridantes enzi-
maticos existentes en el mercado
(Furacin®, Iruxol®, Dertrase®, ...)
afectaban a los materiales objeto del
estudio, ya que estas sustancias habi-

. Smeltze, uzanne Bare, B.
| mericana, 1997

tualmente no se usan en las curas pla-
nas en enfermos sanos,

DISCUSION

La conclusién mds importante que
obtenemos del presente trabajo, no es
otra que las grapas de suturas meca-
nicas no se ven afectadas ni alteradas
en absoluto, en cuanto a procesos de
degradacién y oxidacién, segun los
actuales modelos de curas planas.
Todo ello independientemente de la o
las sustancias que se usen para las
curas de las heridas en las que estd
presente este material de sutura.

No tuvimos en cuenta en el estudio
las diferentes sustancias que con
excretadas o exudadas por el cuerpo
humano, este estudio fue in vitro, no
in vivo. Pero obviamos esta circuns-
tancia, ya que gracias a la practica

diaria hemos observado que indepen-
dientemente del tiempo que las gra-
pas de sutura mecanica permanezcan
en el cuerpo humano, no se evidencio
ninguna oxidacion ni degradacion de
las citadas grapas.

No obstante si se observd ocasional-
menfe que existen pacientes que pre-
sentan algin tipo de rechazo a este tipo
de suturas, pero esto es debido a la
propia idiosincrasia del paciente.
Resefiar por dltimo que en este estudio
se sumergieron las grapas y las hojas
de bisturi totalmente en las sustancias
del estudio, a diferencia de las suturas
en los pacientes las cuales se exponen
a estas sustancias una o dos veces al
dia y siempre en pequefias concentra-
ciones, por lo que en este estudio
incrementamos enormemente el pro-
ceso de degradacién y oxidacion al
que fueros sometidos estos materiales.

- Atkinson, L.J. Técnicas de quiréfano de berry y Kohn. Lucy Jo Atkinson, Mary Tuise Kohn. México. Nueva editorial

interamericana, 1981
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Nutricic‘m y Dietética

Desintoxicacion Hepatica

José Ramon Toro Lopez

Diplomado en Enfermeria. Dto. de Hematologia. H. U. Virgen Macarena. Sevilla

RESUMEN

En este articulo, lo que voy a
hacer es realizar un pequefio resu-
men de otro articulo que estuve
leyendo y que trataba sobre la
capacidad que el organismo tiene
para desintoxicarse de aquellas
toxinas que habitualmente nos
rodean en nuestra vida cotidiana,
tanto las que nosotros podemos
generar por nosostros mismos
como las que nos podemos encon-
trar en los alimentos, aire, agua,
etc.. De esta forma veremos como
se defiende y cuales son los ali-
mentos que le ayudan a llevar a
cabo esta mision.

PALABRAS CLAVES

*DESINTOXICACION
HEPATICA

* HIGADO

* DESINTOXICACION

» TOXINAS

EXPOSICION DEL
TEMA:

Empezaremos por definir que es una
toxina: Una toxina se define como
cualguier compuesto que tiene un
efecto perjudicial sobre la funcion o
estructura celular.

Se clasifican en:

Metales pesados: plomo, mercurio,
cadmio, arsénico, niquel y aluminio;
que tienden a acumularse en el cere-
bro, los rifiones y el sistema inmuno-
logico.

Las fuentes mas comunes de metales

INTRODUCCION

Hace algunos meses llegé a mis manos un articulo de la revista SOLGAR
que trataba el tema de la Desintoxicacion. Todos conocemos la capacidad
que nuestro organismo tiene para la limpieza interna y la desintoxicacion
pero creo que actualmente no le estamos dando la verdadera importancia
que realmente tiene para nuestra salud a pesar de que continuamente este-
mos escuchando noticias donde los protagonistas son el plomo de las gaso-
linas, los aditivos, los disolventes(materiales para la limpieza)la contamina-
cion del aire, del agua, de los alimentos, pesticidas, herbicidas, etc..; por este
motivo seria importante volver a recordar como nuestro organismo se
defiende continuamente de todas estas agresiones y que mecanismos utiliza
(o deberia de utilizar) para mejorar su estado de salud frente a este tipo de
agresiones. Para todo ello realizaré una pequena sintesis del Articulo del que

antes he citado.

pesados, ademds de la procedencia
industrial, incluyen plomo de los pul-
verizadores de pesticidas, de los
utensilios de cocina, de las soldadu-
ras de las latas de hojalata; el cadmio
y el plomo del humo de los cigarri-
llos, mercurio de los empastes denta-
les, del pescado contaminado y de los
cosmeticos; y el aluminio de los
antidcidos y de los utensilios de coci-
na.

Los primeros sintomas iniciales pue-
den incluir cefaleas, fatiga, dolores
musculares, indigestién, temblores,
estrefiimiento, anemia, palidez, atur-
dimiento, mala coordinacion, ademads
experimentara una capacidad dismi-
nuida para pensar y concentrarse.
Toxicos hepaticos: El Higado es el
que fundamentalmente utiliza este
tipo de toxinas en las que se encuen-
tran los productos quimicos toxicos,
los farmacos, el alcohol, los disol-
ventes, el formaldehido, los pestici-
das, los herbicidas y los aditivos ali-
mentarios. Los mas frecuentes son
los sintomas psicolégicos y neurold-
gicos como la depresion, los dolores
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de cabeza, la confusién mental, la
enfermedad mental, hormigueo en
las manos y en los pies, reflejos ner-
viosos anormales y otros signos de
deterioro de la funcién del sistema
nervioso.

Compuestos microbianos: Las toxi-
nas producidas por las bacterias v las
levaduras en los intestinos pueden
absorberse causando una alteracién
significativa de las funciones corpo-
rales. Se han implicado en una
amplia variedad de enfermedades
como las enfermedades hepaticas, la
enfermedad de Crohn, la colitis ulce-
rosa, las enfermedades de tiroides, la
psoriasis, el lupus eritematoso, la
pancreatitis, las alergias, el asma, y
los trastornos inmunolégicos.
Productos de descomposicion del
metabolismo proteico: Los riflones
son responsables, en buena parte, de
la eliminacién de productos de dese-
cho  tdxicos de la descomposicion
de las proteinas (amoniaco, urea,
etc.).

FUNCION DEL SISTEMA DE
DESINTOXICACION.-
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Desintoxicacion Hepatica

El cuerpo elimina las toxinas
mediante su neutralizacién directa o
mediante su eliminacién por la orina
o las heces (y en menor medida a tra-
vés de los pulmones y la piel)

El Higado es el drgano clave en el pro-
ceso de desintoxicacion, entre los
mecanismos que utiliza se incluyen:
La filtracion de la sangre, la forma-
cion de bilis, las reacciones de desin-
toxicacion de la fase I, y las reacciones
de desintoxicacion de la fase II.

Filtra la sangre y elimina las grandes
toxinas: La filtracion de toxinas es
esencial para la sangre que procede
de los intestinos porqué esta cargada
de bacterias, endotoxinas(toxinas que
se liberan cuando las bacterias mue-
ren y se descomponen), complejos
antigeno-anticuerpo, y otras sustan-
cias toxicas diversas.

Cada dia el higado fabrica aproxima-
damente 1 litro de bilis. Sintetiza y
secreta la bilis llena de colesterol y
otras toxinas liposolubles; (Una vez
en el intestino, la Bilis y las sustan-
cias toxicas, son absorbidas por la
fibra y se excretan).

Destruye enzimaticamente las sus-
tancias quimicas indeseables.

Este proceso se divide en dos Fases:
Fase I y Fase II; en la fase I se modi-
fica quimicamente las sustancias qui-
micas para hacerlas mas accesibles a
las enzimas de la Fase II.

FASE 1 DE DESINTOXICA-
CION.-

Implica un proceso enzimatico de
dos etapas para la neutralizaciéon de
los compuestos quimicos indesea-
bles, entre los que se encuentran no
solamente farmacos, pesticidas y
otras toxinas del intestino, sino tam-
bién sustancias quimicas normales
del organismo como las hormonas y
productos quimicos inflamatorios
(como la histamina) que se convier-
ten en tdxicos al acumularse. Las
enzimas de la fase | neutralizan
directamente algunas sustancias qui-
micas, pero muchas otras son conver-
tidas en formas intermedias que son
entonces procesadas por las enzimas
de la fase II.

En la fase I de desintoxicacién de la
mayoria de las toxinas quimicas
interviene un grupo de enzimas que

HYGIA 1 54

Fase |

Citocromo P 450
Grupo de enzimas

Necesita: Cobre, Zinc, Magnesio y Vit.
[

Toxinas amblentales

Otras no lo son
>

I

: !

Se transforman en
formas intermedias libres

Generan radicales

! |

Pasando a la Fase Il

Que son neutralizados
por antioxidantes
donde el mas

FASE I de la Desintoxicacion hepatica.

colectivamente se denominan cito-
cromo P450, compuesto por entre
cincuenta y cien enzimas. Cada enzi-
ma trabaja mejor en la desintoxica-
cién de cierto tipo de toxinas quimi-
cas. En otras palabras, todos metabo-
lizan las mismas toxinas quimicas,
pero difieren en los niveles de efica-
cia.

Como con todas las enzimas, el cito-
cromo P450 requiere de varios
nutrientes para poder funcionar. Una
deficiencia de cualquiera de estos
nutrientes da lugar a mas toxinas
diseminadas y a mayores lesiones.
Los nutrientes que se necesitan en la
fase I de desintoxicacion son:

Cobre
Magnesio
Zinc
Vitamina C

Sustancias que Activan la Fase I:
Aportar los nutrientes requeridos y
estimulantes no toxicos.

Farmacos: Alcohol, Nicotina del
humo del tabaco, Fenobarbital, Sul-
famidas y Esteroides.

Alimentos: Repollo, brécol, coles de
Bruselas, carhe asada a la parrilla
con carbon (por su elevado contenido
en compuestos toxicos), dieta rica en
proteinas, naranjas y mandarinas.
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Importante es el

Nutrientes: Niacina, vitamina B2 y
vitamina C.

Hiervas: Alcaravea y eneldo.
Toxinas ambientales: Tetracloruro de
carbono, gases de los tubos de esca-
pe, vapores de las pinturas, dioxinas
y los pesticidas.

Todos los farmacos y toxinas
ambientales activan el citocromo
P450.

Entre los alimentos, las familias de
las cruciferas o brasicaceas (repollo,
brécol, y coles de bruselas) contienen
sustancias quimicas que estimulan
las enzimas tanto de la fase I como
de la fase II de desintoxicacion. Uno
de estos compuestos es un potente
anticancerigeno llamado indol-3-car-
binol.

Sustancias inhibidoras de la Fase I:
Farmacos: Benzodiacepinas( Hal-
cion, Centrax, librium, Valium,
etc..).,Antihistaminicos; Cimetidina
y otros farmacos bloqueadores de la
secrecion acida géstrica.

Alimentos: La Naringenina del zumo
del pomelo; La Curcumina de la cur-
cuma (Inhibe la fase I pero estimula
la Fase 11; inhibe carcindgenos como
el benzopireno que se encuentra en
las carnes asadas con carbon, actuan-
do como anticancerigena, es conoci-
da como curry); La capsaicina del



pimiento chili.; y el Eugenol del acei-
te de clavo.

Otros: Envejecimiento y toxinas pro-
cedentes de bacterias inadecuadas de
los Intestinos.

El pomelo contiene un flavonoide
llamado naringenina que puede dis-
minuir la actividad del cito cromo
P450 en un notable treinta por ciento.

POR LO TANTO EN ESTA FASE
SE RECOMIENDA: Alimentos de
la familia de las Cruciferas (Col,
coles de bruselas y brécol); alimentos
ricos en vitamina B como las levadu-
ras y los cereales integrales; alimen-
tos ricos en vitamina C como pimien-
tos, col y tomates; v citricos como
naranjas y mandarinas (no Pomelos).

FASE 1I DE DESINTOXICA-
CION:

Aparece un proceso que se llama fase
de conjugacion (la conjugacion es el
proceso en el que un compuesto pro-
tector se une a una toxina), en él
varias enzimas hepdticas unen
pequefias sustancias quimicas a las
toxinas; esta reaccion neutraliza la
toxina o facilita su excrecidn a través
de la orina o de la bilis.

La principal ruta de desintoxicacién
es la conjugacién del Glutation
(Especialmente en los metales pesa-
dos, como el mercurio y el plomo).
Muchos productos téxicos como los
metales pesados, disolventes y pesti-
cidas son liposolubles y que el orga-
nismo elimina a través de la bilis,
incluyen las toxinas excretadas que
son a su vez reabsorbidas. Afortuna-
damente el organismo es capaz de
convertir las toxinas liposolubles en
una forma hidrosoluble. El organis-
mo lleva a cabo esta operacion con la
ayuda del Glutatién. Este es protegi-
do por la Cisteina y 1la Metionina.

Enfermedades donde se aprecian
una deficiencia de Glutatién:
Fibrosis pulmonar Idiopéatica.
Sindrome de Distrés respiratorio del
adulto.

Infeccion por VIH.

Cirrosis hepatica.

Formacidn de cataratas.

Desintoxicacion Hepatica

Fase ll

Algunas enzimasde la
fase il actuan =

Otras deben ser
activadas por las

directamente sobre
las toxinas

enzimas de fase |

Requieren Nutrientes
{Necesitan energfa metabolica para
funcionar)

FASE II de la desistoxicacion hepatica.

El tabaco también aumenta la necesi-
dad de Glutation.

Obtencion a través de la dieta;
Frutas y vegetales frescos (Col, coles
de bruselas y brécol).

Pescado cocinado.

Carne.

Vitamina C. (500 mg. De Vitamina C
puede ser suficiente para elevar y
mantener buenos niveles de glutation
en los tejidos; la vitamina C aumenta
los niveles de glutation ayudando al
organismo a fabricarlo)

Esparragos, Aguacates y Nueces.
Alcaravea y eneldo.

Conjugacion de aminoacidos.-

Para ello se usan varios aminodcidos
(glicina, taurina, glutamina, arginina
y ornitina).

De estos, la glicina es el que més fre-
cuentemente se utiliza en la fase II.
Se han apreciado deficiencias en per-
sonas que sufren hepatitis, problemas
hepaticos debidos al alcohol, carci-
nomas, artritis cronica, hipotiroidis-
mo, toxemia del embarazo, y exposi-
cién quimica excesiva.

Pueden existir déficit de glicina y de
otros aminoacidos si la dieta es hipo-
proteica o cuando se agotan por la
exposicion cronica a toxinas.
Metilacién.-

La metilacién implica conjugar gru-

DEXINTOXICACIOGN HEPATICA

' !

}

I Filtrado de sangre Fase de

i 1 Flujo Blliar 1

|
: '

!

Toxinas

lentak

l Metabolitos l |

[

Toxinas |

|

]

v

Fase |

Citocromo P 450
Grupo de enzimas
Necesita: Cobre, Zinc, Magnesio y Vit.

€

El higado es el érgano encargado del proceso de desintoxicacion.
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Desintoxicacion Hepatica

pos metilo con toxinas. La mayoria
proceden de la S-adenosilmetioni-
na(SAM), sintetizada a partir del
aminodcido metionina. Esta sintesis
requiere los siguientes nutrientes,
colina, vitamina B 12 y 4cido Folico.
La metionina también promueve el
flujo de lipidos hacia y desde el higa-
do en los humanos.

Para asegurarse de que la metilacion
funcione adecuadamente, consuma
alimentos ricos en acido folico (vege-
tales de hoja verde), vitamina B6
(cereales integrales y legumbres) y
vitamina B 12.

Sulfatacion.-

Es importante para la desintoxica-
cion de diversos farmacos, aditivos
alimentarios y especialmente de toxi-
nas que proceden de las bacterias
intestinales y del medio ambiente.
También se utiliza para la desintoxi-
cacién de algunas sustancias quimi-
cas propias del organismo, siendo la
via principal por la que eliminamos
hormonas tiroideas, es también la
principal via de eliminacion de neu-
rotransmisores, una disfuncion en
este sistema puede contribuir al desa-
rrollo de algunos trastornos del siste-
ma nervioso.

También se reduce cuando existen
niveles excesivos de molibdeno o
vitamina B6.

Para asegurarse de que la sulfatacion
esta teniendo lugar de forma correcta,
consuma cantidades adecuadas de ali-
mentos que contengan azufre; yemas
de huevos, pimientos rojos, ajo, cebo-
lla, brécol y coles de Bruselas.

Acetilacion.-

La conjugacién de toxinas con acetil
CoA es el método por el que el cuer-
po elimina las sulfamidas.

Para asegurarse de que la acetilacion
funciona adecuadamente, consumir
alimentos ricos en Vitamina B (leva-
dura, cereales integrales) y vitamina
C (pimientos, col, citricos).

Glucuoronidacién.-

Requiere de la enzima UDP-glucuro-
nil transferasa (UDPGT). Muchos de
los farmacos comunmente prescritos
se desintoxican a través de esta
importante via. También ayuda en la
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Requieren Nutrlentes

funcionar)

para

|

Necesitan: Frutas,
vegetales frescos,
pescado cocinado y
Varnes

b4

I

Cantidad adecuada
de allmentos ricos
en proteinas

Vegetales de hoja
verde, cereales
integrales,
legumbres y Vit.B12

)

Conjugacién del
Glutatién

!

Sindrome de distrés

}

}

Respiratorie, VIH,
Cirrosis Hep.;
Form.de Cataratas,

Conjugacién de Metilacidon
Aminocéacldos
Hepatitis por Es capaz de
alcohol, Cancer, neutralizar los
Artritis crénica, astrégenos,

Hipotiroidismo,
Sida toxemia del

Promuebe el fluje
de lipidos hacia y

desdeet-Higado

Alimentos recomendados. Fase de Congujacion y Enfermedades tipicas.

Requleren Nutrientes

energia metabolica para
11 i)

' '

! !

’ Sulfatacién ] ‘ Acetitacién |

Yemas de Alimentos ricos Alimentosricos Alimentos ricos
huevo, ajos, en Vit.B en azufre en Molibdeno
pimlentos rojos, {Levaduras y (Acetilacién), (Legumbres:
brécol, cebollas cereales frutas citricas Judias) y los
y Coles de Integrales) y {El pomelo no) cereales
bruselas Vitamina C. Integrales
Sulfoxidacién

Glucoronldacic ‘
n

' !

! |

Aditivos Eliminaclén de
alimentarios, sulfamidas
Toxinas
procedentes de
las bacterias
intes. Y medio
amblente

Moléculas
azutradas de
farmacos, ajos,

aditivos

aliment.
Sulfites
medicamentos

Farmacosen
generai:
aspirina,

metanaol,

aditlvos
alimentarios

algunas
hormonas

Distintos procesos de la Fase II de la desintoxicacion

desintoxicacién de la aspirina, men-
tol, vainillina (vainilla sintética), adi-
tivos alimentarios como los benzoa-
tos, v algunas hormonas.

La glucuronidacion parece funcionar
bien, excepto en las personas con el
sindrome de Gilbert.

Consumir alimentos ricos en azufre y
frutas citricas (pero no el pomelo).

Sulfoxidacion.-

La sulfoxidacion es el proceso
mediante el cual se metabolizan las
moléculas azufradas de farmacos
(como la clorpromacina, un tranqui-
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lizante) y alimentos (como el ajo).
Elimina los aditivos alimentarios,
sulfitos(usados en la conservacion de
alimentos) y los medicamentos.

Cuando el proceso no funciona bien,
las personas se vuelven sensibles a
los farmacos y alimentos que contie-
nen azufre. Esto es especialmente
importante para los asmaticos. Para
asegurarse de que estid funcionando
adecuadamente, hay que consumir
alimentos ricos en molibdeno como
las legumbres (Judias) y los cereales
integrales.



Desintoxicacion Hepatica

Sistemas de desintoxicacion hepatica alterados

SINTOMA

Reacciones adversas a los sulfitos de los aditivos
alimentarios

| Reacciones asméticas después de comer en un

| restaurante

Intolerancia a la cafeina ( incluso pequefias
cantidades le mantienen despierto por la noche

Exposicion crénica a toxinas

Laingestion de esparragos produce un fuerte olor
deorina

El ajo provoca nauseas

Enfermedad de Gilbert
Toxicidad intestinal

Patotogla hepética

Los perfumes y las sustancias quimicas ambientales
les enferman

Toxemia del embarazo

Ictericia de ojos y piel no debida a hepatitis

Metabolismo répido de la cafelna (puede beberse
dos tazas de café y dormir bien por la noche)

SISTEMA-PROBABLE DISFUNCION

Sulfoxidacion
Sulfoxidacion

Fase |

Fasell , conjugacion del Glutation

Sulfoxidacion
Sulfoxidacion

Fase It , Glucoronidacion

Fase ii | suifatacién y conjugacién de aminoacidos
Distuncién de Fase | y Fase Il
Fase |
Fase |l, Conjugacion de aminoacidos
Fase It , Glucoronidacion

Fase | demasiado activa

Sistemas de desintoxicacién hepética alterados.

CONCLUSION:

Como hemos visto en este articulo, la
intoxicacion orgénica esta causada
por el hombre al contaminar su
medio ambiente, por los procesos y
desechos industriales, por la indus-
tria farmacologica y por la alimenta-
ria. Nuestro organismo tiene drganos

BIBLIOGRAFIA:

y sistemas que debemos cuidar con
mads atencién, porque son los respon-
sables de la limpieza de las impure-
zas y desechos organicos asi como de
la desintoxicacion del mismo. Para
ayudar a desintoxicar el cuerpo debe-
riamos utilizar uno de los medios
mds faciles que tenemos al alcance, y
es una alimentacion natural, sana, de
facil asimilacion y que no deje resi-

duos, para ello las frutas y las verdu-
ras son alimentos importantes que
aparte de nutrir v gracias a la fibra
que contienen, cuando se mezcla con
el flujo biliar conseguimos captar
todas las toxinas que se hayan produ-
cido en el transcurso de la alimenta-
cién y que gracias al arrastre poste-
rior conseguimos finalmente elimi-
narlo de nuestro cuerpo.

-Extraido de “Encyclopedia of Natural Medicine”. Joseph E. Pizzomo y Michael T.

Murray. 28 edicion revisada. Prima Publishing. USA 1998. ISBN 0-7615-1157-1

-Traduccion al espafiol por Solgar Espaiia.
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Cuidados Criticos y Urgencias

Enfermeria en el helicoptero

. sanitario

Gordillo Fe
Alfonso Yanez Castizo
Carmen Herrera Vaca **
*Diplomado en Enfermeria de Emergencias Sanitarias 061 de Sevilla.
**Diplomada en Enfermeria H.U. Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

Dentro del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias estructurado por la
Consejeria de Salud de Andalucia, se contempla la creacién y puesta en fun-
cionamiento de Equipos de Emergencias Sanitarias Extrahospitalarias, tan-
to terrestres (UVI-moéviles de intervencion inmediata, EET) como aéreos
(helicopteros sanitarios, EEA). Estos se ponen en marcha a través de la
E.PE.S. ( Empresa Publica de Emergencias Sanitarias ) que en su Servicio
Provincial de Sevilla dispone de 3 equipos de Emergencias terrestres y uno
agreo.

Gracias a las caracteristicas propias del transporte aéreo sanitario, tanto la
falta de grandes aceleraciones y desaceleraciones, como la ausencia de
movimientos bruscos, y sobre todo la disminucion de las cronas en las gran-
des distancias, hacen del helicéptero sanitario el medio ideal para el trans-
porte tanto del EE. Sanitarias hacia el lugar del accidente como del posterior
traslado del paciente hacia el medio hospitalario.

VENTAJAS E
INCONVENIENTES
DEL MEDIO AEREO:

Las principales ventajas son:

1. Facil acceso a areas confinadas.

2. Lleva al Iugar del suceso, en el
menor tiempo, los medios mate-
riales y humanos que garantizan
una adecuada asistencia y trans-

| PALABRAS CLAVES porte Preparando la g-uardia.

3. Salva la inaccesibilidad por via

: « HELICOPTERO SANITARIO. " tlc):%'res_tre. - - necesaria la evacuacion por
« EMERGENCIAS SANITARIAS. o2 e o e, oo aéreo _
 «HELISUPERFICIES 6. Versatilidad que permite su ade-

po esté de nuevo disponible en cuacién a distintas misiones.

TENpSUSEE, | 7. Maniobrabilidad.
5. Permite una répida respuesta para  Ccomo inconvenientes subrayar:

otro servicio en caso de no ser 1. Precisa un equipo a pie de heli-
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coptero para evitar demora en el
tiempo de asistencia.

2. Reducida habitabilidad que impi-
de una mayor operatividad dentro
de él.

3. Escasa informacién sobre su acti-
vacion por parte de posibles
demandantes del servicio.

4. Elevado coste de adquisicion y
mantenimiento (personal y mate-
rial). Puede parecer costoso si no
se toman en cuenta las posibles
secuelas que se evitan con una
precoz, coordinada y activa
actuacion en el mismo lugar don-
de se encuentra el paciente

5. Limitaciones de uso ante climato-
logia adversa (viento y niebla) y
en horario nocturno.

6. Deficiente infraestructura arqui-
tectonica de los hospitales recep-
tores que ante esta nueva modali-
dad de TS no estan preparados
(sendas de planeo, heli superfi-
cie, balizas, etc).

7. Requieren especializaciéon del
personal sanitario.

8. A distancias superiores a 300 km.
son poco operativos siendo mas
ventajosa la utilizacién de avio-
nes.

CONSIDERACIONES
FISIOPATOLOGICAS
DEL TRANSPORTE

AEREO SANITARIO.

ACELERACION-DESACGELERACION:

El cuerpo humano sometido a cambios
de la velocidad desarrolla fuerzas de
inercia que dependeran de la intensi-
dad de la aceleracion (A) o desacelera-
cién (D), del sentido de esta y de la
masa corporal, actuando sobre el orga-
nismo segun la postura que adopte este
en relacion al movimiento.
Dependiendo de que la aceleracion
sea positiva o negativa (desacelera-
cibn) la sangre se desplazara en sen-
tido caudal o cefélico respectivamen-
te, si el enfermo se encuentra en
decubito supino y en el sentido de la
marcha. Si la A o D es sostenida e
intensa la sangre se acumula en

Salida de via con vuelco.

determinadas regiones ocasionando
distintos sintomas.

Las A por arranque brusco pueden
provocar hipotension y taquicardia.
Las D por frenazo pueden ocasionar
aumento de la tension arterial y de la
PVC (presion venosa central), bradi-
cardia y modificaciones moderadas
de la PIC (presion intracraneal).

VIBRACIONES:

Las vibraciones (V) son una forma
de energia que puede transformarse
en fuerza mecénica, calor o presion.
Las V que repercuten negativamente
en el ser vivo se encuentran entre los 3
y 20 Hz, siendo las mas nocivas entre
los 4 y 12 Hz, por inducir fendmenos
de resonancia en O6rganos internos.
Los helicopteros producen V que
oscilan entre los 12 y los 18 Hz
Cuando la amplitud de las V sobre-
pasa un determinado nivel se produ-
ce destruccion histica, especialmente
en los capilares sanguineos aumen-
tando el riesgo de hemorragias, mas
en pacientes politraumatizados o en
shock. En todo caso ocasionan una
respuesta vegetativa, ventilatoria y
circulatoria, pudiendo producir
hiperventilacion y taquicardia.

RUIDOS:
El ruido afecta a los pacientes trasla-
dados produciéndoles ansiedad y mie-
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dos, con las consiguientes descargas
vegetativas, taqui o bradicardia, hiper
o hipotensién, hiperventilacién o
transtornos de la conducta. La intensi-
dad del ruido en ambulancia oscila
entre 70 y 80 dB, en helicopteros entre
80 y 90 dB, siendo menor en avioén. A
veces puede ser conveniente aislar al
paciente con cascos auriculares que a
la vez nos faciliten el contacto verbal
con el mismo.

TEMPERATURA:

Influyen principalmente, y de forma
negativa, las bajas temperaturas pro-
duciendo colapso vascular periférico,
dificultando la canalizacién de una
via venosa, provocando escaloftrios y
tiritonas que hacen aumentar el con-
sumo de O2 y facilitando la hipoter-
mia no solo por la temperatura
ambiental sino también por la infu-
sion de sueros frios.

En la medicacion puede provocar la
cristalizacion de algunos (manitol) y
las pilas de Ni-Cd que utilizan algu-
nos aparatos electromédicos pueden
descargarse.

El calor excesivo puede provocar
sudoracion profusa y afectar el equi-
librio hidroelectrolitico en personas
clinicamente inestables. La infusién
de sueros recalentados puede llegar a
provocar golpes de calor.

Estos efectos se pueden paliar median-
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te el adecuado aislamiento asistencial,
un buen sistema de acondicionamiento
del aire, la no exposicion al sol ni al
frio de los vehiculos de transporte y el
uso de mantas térmicas.

ALTITUD:

Todos sabemos que la presion atmos-
férica disminuye con la altura. A
temperatura constante el volumen de
un gas es inversamente proporcional
a su presion, por lo tanto al disminuir
la presion atmosférica los gases se
expanden.

El aire tiene la misma composicion
de gases independientemente de la
altitud, lo que varia es la presion par-
cial de los componentes que sumados
dan la presion total, es decir la pre-
sion atmosférica a esa altura. En el
caso del O2 disminuye su disponibi-
lidad. La pO2 es inversamente pro-
porcional a la altitud.

Asi la expansion de los gases y la dis-
minucién en la disponibilidad del O2
son los factores que van a afectar al
TS aéreo.

DISMINUCION DE LA PRESION PAR-
CIAL DE 02:

La pO2 disminuye desde 159 mm de
Hg a nivel del mar hasta 73 mm de
Hg a 20.000 pies de altitud. Hasta
10.000, en sujetos sanos no hay
repercusion clinica al existir a estas
altitudes una pO2 de 109 mm Hg y
segiin la curva de disociacion de la
hemoglobina a esta pO2 existe una
saturacion de la misma de 97%.

Esta disminucién de la pO2 del aire
repercute negativamente sobre la
pO2 arterial y alveolar, que ya pue-
den estar alteradas en circunstancias
patoldgicas.

La presencia cada vez mas acentuada
de CO2 en el alveolo ejerce una pre-
siébn parcial proporcionalmente
mayor a medida que aumenta la alti-
tud al disminuir la pO2, provocando
los mecanismos de compensacion
fisiologicos basados en el aumento
del gasto cardiaco y en la hiperventi-
lacién, mecanismos que pueden pro-
vocar en un sujeto enfermo su deses-
tabilizacion clinica.

Para contrarrestar los efectos de la
hipoxemia hemos de modificar la
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FiO2 bien a través de la mascarilla o
mediante intubacion endotraqueal.

EXPANSION DE GASES:

A 6.000 pies de altitud el volumen de
los gases aumenta en un 30%. Esta
expansion puede provocar problemas
en el TS aéreo a dos niveles:

* Repercusion sobre los érganos y
sistemas corporales:

- S. gastrointestinal: Agravamiento
de los ileos, dehiscencia de suturas,
resangrado géstrico, aumento de la
presién diafragmatica, etc.

- S. respiratorio: Agravamiento de
neumotodrax e insuficiencias respi-
ratorias agudas o cronicas, rotura
de bullas enfisematosas.

- Aumento de la presion intraocular,
en timpanos y en senos intraoseos.

La evacuacion aérea puede estar
desaconsejada si se han realizado
recientemente estudios diagnosticos
que hayan usado aire como medio de
contraste (neumoencefalografia, neu-
moartografia, laparoscopias, fibroco-
lonoscopia, etc).

* Repercusion sobre el equipo téc-
nico y material utilizado:
Los equipos neumaticos tales como
férulas de inmovilizacion de vacio,
colchén de vacio modifican sus pre-
siones respecto a las atmosféricas
perdiendo consistencia y las férulas
de inmovilizacién de llenado y panta-

En vuelo hacia la emergencia.
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16n antishock aumentddolas y, por
tanto, aumentando la compresion que
ejercen sobre el organismo.

El balén de los TET se llenara de
suero fisiologico para evitar la com-
presion excesiva que sobre la mucosa
traqueal podria provocar si estuviera
relleno de aire.

La velocidad de caida de los sueros
disminuye por lo que tendremos que
emplear sistemas de presion para
Sueros.

LIMITACIONES DEL
TRANSPORTE
SANITARIO:

Podemos decir que los medios de
transporte aéreos son mas conforta-
bles que los terrestres ya que poseen
menores A y D, pero tienen graves
inconvenientes debidos a la altitud,
mas manifiestamente en aviones no
presurizados y menor en helicopteros
debido a las bajas cotas de vuelo,
entre 500 y 1000 m.

Los aumentos de presion, inducidos
por la altura, de los gases atrapados
en nuestro organismo pueden provo-
car los conocidos disbarismos. Como
ya hemos dicho anteriormente a
6.000 pies el volumen de los gases se
incrementa en un 30% , asi las cavi-
dades que tengan dificultado el equi-
librio de presion con el exterior pue-
den verse afectadas. Los cuadros




activos de otitis media o sinusitis e
intervenciones recientes sobre oido,
contraindican el TS aéreo.

A nivel digestivo la expansion de gas
puede agravar una apendicitis aguda,
una diverticulitis, hernias estrangula-
das, paralisis intestinal o provocar
dehiscencia de suturas en intervencio-
nes recientes. Los cambios de presion
pueden inducir niuseas, vomitos,
inducir una insuficiencia respiratoria
secundaria, dolor abdominal e incluso
rotura de visceras. Hemos de colocar
sondas nasogastrica o rectal.

En los TS aéreos reglados debe consi-
derarse el control de la alimentacion
del enfermo desde 48 horas antes.
Entre las intervenciones abdominales
y el TS aéreo reglado deben transcu-
rrir unos dias.

A nivel toricico, un neumotdrax
asintomatico puede producir dolor
intenso, o transformarse en neumoto-
rax a tension si existe mecanismo
valvular. En este caso hay que bajar a
cotas inferiores a 2000 pies y colocar
drenaje toracico.

Tras intervenciones tordcicas es
aconsejable dejar pasar dos o tres
semanas antes de proceder a un TS
aéreo, para que el aire introducido en
la intervencion pueda ser reabsorbi-
do, evitando asi una importante res-
triccidn ventilatoria.

En TCE con ciertos tipos de fracturas
en los que hay comunicacion con algu-
na cavidad natural, oido medio, celdas
mastoideas o senos paranasales y, por
consiguiente, entrada de aire en la
cavidad craneal, estd contraindicado el
TS aéreo antes de la reabsorcion total
del aire, pues su expansion originaria
un aumento de la PIC.

Los enfermos psiquidtricos han de
estar sedados convenientemente,
debiendo nosotros preveer cualquier
reaccion de ansiedad, miedo o panico
que los estimulos no habituales pue-
dan producir en enfermos no psiquia-
tricos.

El embarazo en principio no es una
contraindicacion para el TS aéreo aun-
que en gestaciones avanzadas hay que
tener en cuenta el riesgo de que se ade-
lante el parto. La distension del gas
gastrico en un abdomen ya dilatado
puede ser especialmente molesta,

Los RN han de ser trasladados en
incubadora en donde se asegure una
temperatura y pO2 adecuadas.

Recursos humanos:

El equipo aéreo, cuya ubicacién cen-

tral actual es la helisuperficie de la

Isla de la Cartuja, consta de:

- Piloto, técnico de mantenimiento,
médico v D.UE., ademis de un
técnico en emergencias como apo-
yo logistico. Este equipo aéreo es
rotatorio, pasando por €l todos los
componentes de la plantilla sanita-
ria del “061” de Sevilla.

- Personal del Centro de Comunica-
ciones de Urgencias (CCU) que
coordina y gestiona los movimien-
tos del EEA.

Recursos materiales:

Helicoptero Augusta medicalizado
Monitor life pack 10

Respirador Oxilog

Aspirador

Material de oxigenoterapia
Material de inmovilizacion
Medicacion de emergencia
Mochila y maletines portatiles

‘Enfermeria en el Helicoptero sanitario B

Esfingomanémetro automético
Bomba de perfusiones
Emisora aérea y teléfono mévil

MATERIALY
METODO:

El material se ha extraido de los

archivos del Centro Coordinador de

Urgencias de Sevilla, revisando las

historias clinicas correspondientes a

aquellas asistencias situadas dentro

del periodo de estudio. Siendo éstas

la base de nuestro trabajo.

Hemos establecido los siguientes

pardmetros de estudio:

- Asistencia con transporte o no al
hospital

- Hospital de destino

- Distribucién horaria y mensual

- Motivo de demanda segtin la CIE-9

La metodologia ha consistido en un
estudio retrospectivo correspondiente
a las 343 asistencias llevadas a cabo
por el helicoptero sanitario “061” de
Sevilla en el periodo comprendido
entre sept-2000 y ago-2001. Los grafi-
cos han sido realizados con el progra-
ma de calculo Excel (Windows 98).

RESULTADOS:

Se han realizado un total de 343 asis-
tencias y 28 servicios fueron anula-
dos en vuelo. El principal demandan-
te del servicio de helicéptero son los
propios usuarios con el 65,76 % del
total seguido por los centros de Aten-
cion Primaria con el 27,69%.

Por meses la mayor demanda corres-

Utilizacién de la batea

Rescate dificil con tirolina

21

HYGHEA 1 54



5 o Nk t
Colaboracién en rescate de difetentes instituciones.

ponde a abril y mayo, seguido de los
meses estivales (Grafico 1)

La franja horaria con mayor numero
de vuelos es la situada entre las 13h y
las 16h. con 107 asistencias, seguida
de la franja horaria entre las 16 y las
19 horas con 85.(Grafico 2)

Por motivo de demanda la distribu-
cion es la siguiente: Patologia car-

GRAFICO 1

diaca/Dolor Toracico
102 casos, Pat. Respi-
ratoria/Disnea 34, Pat.
Traumatica/Polit. 129,
Paciente Inconsciente
22 casos, Intoxicacio-
nes 9 casos, Electrocu-
ciones 2 casos.(Grafi-
co 3).

Los pacientes tuvieron
como hospitales de desti-
no al HRT en el 32,47%
de las evacuaciones, H.
General 15,98%, H.
Maternal 0,45%, H.
Infantil 0,45%, H. Valme
24.20%, H. Macarena
17,80% y H. Osuna 1,3%.(Grafico 4)

CONCLUSIONES:

- El apoyo psicologico y los cuida-

dos propios de enfermeria, en un
medio de transporte cuando menos
inusual, para la gran mayoria de

DISTRIBUCION POR MESES

pacientes como es el helicoptero
sanitario, juegan un papel funda-
mental en el desarrollo de una asis-
tencia de calidad.

- La Patologia Traumdtica es la pri-

mera causa de activacién del Heli-
coptero Sanitario del 061 de Sevi-
lla con el 37,6% de los casos,
seguido de la Patologia Cardiaca
29,73%.

- En el 20,19% de los servicios el

punto de toma previo a la asisten-
cia es a pie de carretera por aproxi-
macion al punto de impacto en
accidentes de trafico, mientras que
en el 79,09% es en heli superficies
concertadas previamente con los
municipios.

- El 50,2% de los pacientes traslada-

dos en el helicdptero tienen como
destino el H.U.V. del Rocio donde la
heli superficie estd integrada en el
propio recinto hospitalario y ademas
alberga al Hospital de Rehabilita-
cién y Traumatologia (HRT).

GRAFICO 3

DISTRIBUCION POR PATOLOGIAS
g
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Investigacic‘)n

INFLUENCIA DEL MODELO DE PETICION DE
ANALITICAS EN EL NUMERO DE

DETERMINACIONES BIOQUIMICAS EN EL

M Joaquin Bulnes Gomez!

M Jeronima Maria Aimagro Martinez2

B Teresa Muioz Garcia®
M Clara Corrales Corrales?

'DE. Hospital Duques del Infantado. HUVR. Sevilla 2AE. Laboratorio HU Virgen del Rocio. Sevilla
3AE. H. Duques del Infantado. H.U. Virgen del Rocio. Sevilla

El objetivo de este trabajo es determinar

la influencia del cambio de modelo de

 peticion de analitica en el Hospital
" Dugues del Infantado (HDI) de Sevilla.

Para ello se han tomado las estadisticas
| recogidas mensualmente en el laborato-
rio de urgencias dicho hospital, estu-
diando los 15 meses anteriores y poste-
 riores a la implantacion del modelo de
actual.
Con un intervalo de confianza del 95%,

| el nimero de determinaciones entre

los resultados muestran por un lado una
diferencia significativa (p < 0,003) para

- ambos, siendo mayor el nimero de
. determinaciones solicitadas en el mode-
lo de nueva implantacion (modelo 2),

tiva (p < 0,25) entre el namero de peti-
ciones solicitas con ambos modelos.

PALABRAS CLAVES

»  MODELO DE PETICION DE ANALITICA
«  DETERMINACIONES SANGUINEAS
BIOQUIMICAS.

El modelo de peticion 1 consta de 8
determinaciones en el apartado de
bioquimica sanguinea, pero se pueden
realizar las determinaciones que €l cli-
nico precise, anotandolas para ello en
los espacios en blanco. Otra caracte-
ristica de éste modelo es que las deter-
minaciones de sodio (Na) y potasio
(K) aparecen por separado.

El modelo de peticion 2 consta de 26
determinaciones en el apartado de bio-
quimica sanguinea, y las determinacio-
nes de Na y K aparecen juntas, por lo

mientras que no hay diferencia significa-

INTRODUCCION

En general, las causas para solicitar
una analitica se resumen en diagnos-
ticar una enfermedad, instaurar un
tratamiento, observar el curso de un
tratamiento y de la enfermedad en
si, observar el prondstico de una
enfermedad e investigar posibles tra-
tamientos.

El procedimiento habitual para la
peticiéon de analiticas se efectia a
través de un modelo de peticion o
vale, que puede adoptar multiples
formatos, desde el mas abierto don-
de el medico debe anotar el nombre
de la determinacion analitica, al mas
cerrado, donde sé6lo poner una cruz
ya especifica claramente lo que se
solicita.

En general, las causas para solicitar
El trabajar con un documento abier-
to o cerrado puede tener efectos
diferentes, sirviendo en unos casos
como elemento recordatorio, y en

que las tomamos como dos determina-
ciones por separado para dar el mismo
trato que al anterior modelo, asimismo
si se desea algiin parAmetro que no esté
en la peticién hay que anotarlo.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es
determinar la influencia del modelo de
peticién en el nimero de determina-
ciones solicitadas; partiendo de la
hipétesis de que con el modelo de peti-
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otros como invitacién o incitacion a
cumplimentarlos lo mas ampliamen-
te posible.

En la seccion de urgencias del labo-
ratorio del Hospital Duques del
Infantado se llevo a cabo en el pasa-
do afio un cambio en el modelo de
peticion de analiticas. Paralelamen-
te, en el 1ltimo afio se viene apre-
ciando un aumento del numero de
analiticas y parametros determina-
dos, con el consiguiente incremento
de la carga de trabajo y del gasto.
Como este es el tinico cambio reali-
zado, puede ser que el nuevo mode-
lo implantado sea una de las posi-
bles causas de este incremento; por
este motivo, proponemos en el pre-
sente articulo un estudio retrospecti-
vo, comparando el modelo de peti-
cion “antigua” (modelol), con el
“nuevo” implantado hace 15 meses
(modelo 2).

¢idn nuevo 2, implantado desde Enero
de 2001, aumenta el nimero de deter-
minaciones analiticas solicitadas ,
pero no el nimero de peticiones.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Como objetivos especificos se plantea:

1. Determinar el namero de peticio-
nes hechas con el modelo 1 en los
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ultimos 15 meses antes de ser
reemplazado por el modelo 2.

2. Determinar el numero de deter-
minaciones de bioquimica san-
guinea solicitadas con el modelo
1 en el mismo periodo de tiempo
anterior.

3. Determinar el nimero de peticio-
nes con modelo 2 en los 15 meses
siguientes a su implantacion.

4. Determinar el nimero de deter-
minaciones de bioquimica san-
guinea con el modelo 2 en el mis-
mo periodo de tiempo.

5. Comparar el numero de peticio-
nes del modelo 1y 2.

6. Comparar el niimero de determi-
naciones del modelo 1 y 2,

Se considera como variable indepen-
diente el modelo de peticion (1 v 2),
y como variables dependientes, el
numero de determinaciones solicita-
das y el namero de peticiones.

El estudio que se llevard a cabo sera
de tipo descriptivo, analitico y com-
parativo,

MATERIAL Y
METODO

Ambito de estudio.

Laboratorio de urgencias del Hospi-
tal Duques del Infantado de Sevilla.
Poblacion y muestra.

Poblacién y muestra son coincidentes
y seran las peticiones analiticas de
urgencias de bioquimica del periodo
comprendido entre Julio de 1999 y
Diciembre de 2001.

Recogida de datos.

Los datos se han tomado de las esta-
disticas recogidas mensualmente en
el laboratorio de urgencias del Hos-
pital Duque del Infantado.

Del modelo de peticién 1, se revisa-
ron todas las peticiones analiticas
desde Julio de 1999 a Septiembre de
2000 y se contaron todas las determi-
naciones de bioquimica sanguinea
del mismo periodo de tiempo.

Del modelo de peticion 2, se revisa-
ron todas las peticiones analiticas
desde Octubre de 2000 a Diciembre
de 2001 y se contaron todas las deter-
minaciones de bioquimica sanguinea
del mismo periodo de tiempo.

Se estudian los 15 meses anteriores y
15 meses posteriores a la implanta-
cion del nuevo modelo, siendo los
meses correlativos en el tiempo.

El analisis estadistico efectuado ha
sido, media y desviacién estandar
para los objetivos especificos 1.2,3 y
4 y prueba “t” para muestras inde-
pendientes para los objetivos especi-
ficos 5y 6.

Para el tratamiento estadistico se ha
utilizado el software SPSS 10.0 para
Windows

RESULTADOS

En la tabla 1 y grafico 1 puede
observarse el incremento en térmi-
nos absolutos del nimero de deter-
minaciones cuando se utiliza el
modelo 2 en comparacion con el
modelo 1, mientras que el numero

de peticiones se mantiene practica-
mente igual con ambos modelos. El
grafico 2 nuestra el crecimiento
anual progresivo del nimero de
determinaciones solicitadas

La tabla 2 puede verse la diferencia
de medias tanto para el ndmero de
peticiones como para el nimero de
determinaciones efectuvadas con
ambos modelos y con un intervalo de
confianza del 95 %. Los resultados
muestran una diferencia significativa
(p< 0,003) para el numero de deter-
minaciones entre ambos modelos de
peticiones, siendo mayor el nimero
de ellas solicitadas con el modelo 2.
En cambio, entre el niimero de peti-
ciones la diferencia no es significati-
va (p<0,925)

El informe y los graficos 3 v 4 se
comparan las diferencias tanto de
peticiones como de determinaciones
de los meses v afios estudiados

DISCUSION

Los resultados muestran que el
niumero de determinaciones ha creci-
do  significativamente desde la
implantacién del nuevo modelo de
peticién  manteniéndose el mismo
nimero de peticiones que con el
modelo anterior. En la practica esto
se traduce en un aumento de las car-
gas de trabajo y coste econdmico del
laboratorio, ante lo cual nos pregun-
tamos si paralelamente esto ha signi-
ficado una mejora real en la atencion
al paciente.

TABLA 1 ESTADISTICOS DE GRUPO

Modelo de Desviacién Error tip.
peticién de analitica N Media tip. de la media

Numero de 2 15 3582,2 606,8763 156,6948
determinaciones
bioquimicas

1 15 3001,3333 352,2369 90,9472
Numero de 2 15 513.6667 107,5591 27,7716
peticiones bioquimicas

1 15 5102667 86,9914 22,4611
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TABLA 2. PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES
| Prueba de Prueba T para
| Levene para la igualdad
| 1a 1gualdad de medias
de varianzas
| Sig. Diferencia Errortip. de | 95% Intervalo
F Sig. t gl (bilateral) | de medias la diferencia de confianza
para la
diferencia
Inferior Superior
numero de Se han 2,859 0,102 3.206 28 0,003 580,8667 181,1757 209,745 951,0883
determinaciones asumido
bioquimicas varianzas
iguales
No se han 3,206 22471 0,004 580,8667 181,1757 205,5874 956,1459
; asumido
varlanzas
iguales
numero de Se han 0,745 0,395 0,095 28 0,925 34 35,7178 69,7647 76,5647
peticiones asumido
bioquimicas varianzas
iguales
No se han 0,095 26,827 0,925 34 357178 -69.909 76,709
asumido
varlanzas
iguales

3 Recomendaciones para el diagnéstico enlhematologia y bioquimica en atencién primaria: protocolo hematologiz y
bioquimica: *[ cooperacion asistencial: protocolo de consenso]. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud, 2001.
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Eficacia de la sacarosa en el
tratamiento de las heridas
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1.-INTRODUCCION:

En 1.980 oimos por primera vez
hablar del azicar blanca de mesa
(sacarosa pura en un 99,9%) como
arma terapéutica en el tratamiento
topico de dlceras (V-

En principio, los que la habian usado
lo hicieron como 1ltimo recurso ante
heridas de evolucién térpida, unas
veces por infecciones, otras por
necrosis, otras por tejido sometido a
presion constantemente... Pero sin
ninguna base cientifica y quizas
alentados por los resultados que deci-
an que daba la miel.

La explicacidon que los Cirujanos y
Practicantes le daban era la de que
las bacterias “explotaban por comer
tanto azicar” o la de que “el azlicar
entraba por 6smosis o por capilaridad
en las células debilitadas y las nutria,
lo que les daba una mayor capacidad
defensiva y regeneradora del tejido
cicatricial”.

Hasta los afios 50 y 60, en algunas
salas de cirugia del Hospital de las
Cinco Llagas de Sevilla habia un
azucarero en el carro de cura, de for-
ma habitual.

Preocupados por el tema, indagamos
verbalmente (a nuestros maestros y
compafieros veteranos), y siempre
con la respuesta de que alguna vez se
habia usado con éxito de curacion y
sin ningin efecto adverso en contra.
A la vez que nos hablaban del uso del
azucar granulado, también lo hacian
de la miel, ya que tradicionalmente,
en las zonas de sierra, se ha usado la
miel como “pomada curativa” en las
heridas.

Desde que se tienen noticias escritas
y textos sobre medicina, se le reco-
noce a la miel una actividad desbri-
dante, antibacteriana y cicatrizante
frente a las heridas® ¥, L.a miel se ha
usado en los cinco continentes por
las civilizaciones aborigenes, sin
haber un vinculo comunicativo entre
ellas.

En 1.998 hicimos una busqueda de
evidencia cientifica sobre el uso del
azicar y la miel en las heridas,
encontrandonos suficiente literatura
al respecto, dando explicacion a la
teoria de accion, y estudios in vitro y

Eficacia de la Sacarosa en el tratamiento de las heridas ™

sobre animales, asi como del segui-
miento de algunos casos clinicos.
Dado que la miel no es uniforme en
todos los sitios, no mantiene constan-
te su grado de viscosidad vy el que
pueda contener podlenes en suspen-
sion, nos llevd a decidir trabajar solo
con el azicar, ya que la sacarosa es
uniforme en todo el mundo, sea de
cafia o de remolacha, no se metaboli-
za fuera del tracto digestivo™, no se
altera en su presentacion, no se deja
contaminar ni se estropea. Es el tni-
co alimento que no tiene periodo de
caducidad®: 6),

El tinico problema que se nos presen-
taba a la hora del tratamiento, era la
forma de dispensar el azicar en las
heridas en zonas declives, para poner
cantidad suficiente sin que se derra-
mara, lo que se solventd al vehiculi-
zar el azucar con un excipiente para
formar una pasta, a la que llamare-
mos pasta de azlcar, y que permite
aplicar el aztcar como si fuese una
pomada o una crema.

Frente a la sacarosa sola, nosotros
hemos probado dos pastas de aztcar,
una realizada con azucar, polietilen-
glicol 400 y Peroxido de Hidrégeno
al 30%(7 y otra realizada con Sulfa-
diacina Argéntica (Silvederma® cre-
ma). Ninguno de estos dos productos
alteran las caracteristicas fisico-qui-
mica del azicar(7-82-10) y son produc-
tos utilizados en la farmacopea espa-
flola, en distintas presentaciones,

Aspecte de una tlcera con pasta de azicar.

como vehiculos y tratamientos de las
heridas.

Presentamos el trabajo que hemos
realizado desde 1.999 a 2.001.

2.- HIPOTESIS:

La sacarosa y las pastas de azficar
generan una presion osmética tal que
deshidrata el citoplasma bacteriano
de las colonias presentes en el lecho
de las heridas (accién bactericida y
bacteriostatica)! 112,131} Este mis-
mo efecto osmotico atrae hacia la
superficie de la herida liquidos del
intersticio y del citoplasma de las
células superficiales de la herida lo
que provoca una accion desbridante
por hidratar la herida de dentro a fue-
ra consiguiendo una lecho mds
humedo que permite despegar los

Material necesario para la elaboracion de pasta de aziicar.
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esfacelos con mas facilidad. Las
células superficiales de la herida se
rehidratan con las inmediatamente
inferiores, y asi sucesivamente, hasta
llegar a un vaso sanguineo, que, ade-
mas de liquido, aporta cuerpos celu-
lares, agilizdndose la vascularizacion
existente y la formacién de nuevos
capilares bajo el lecho de la herida y
creando un ambiente con pH y hume-
dad Optimo para la regeneracion tisu-
lar.(11,12,13,14)

El aporte sanguineo no solo va a
nutrir la zona herida, sino que con el
aporte de macréfagos, va a mejorar la
sintesis del colageno y va a potenciar
una mejor cicatrizacion(!?

3.- PREGUNTA:

Ante estos antecedentes, nosotros
formulamos la siguiente pregunta:
;Tiene el azicar y las pastas de azu-
car actividad antibacteriana, activa-
dora de la regeneracion tisular y cica-
trizante en su uso en heridas de evo-
lucién torpida? el uso del azicar o
de las pastas de aziicar es toxico o
tiene algin efecto secundario o con-
traindicacion?

Entenderemos por heridas de evolu-
cion térpida, aquella que lleve al
menos 15 dias sin evolucionar positi-
vamente o haga una regresion en lo
que respecta a desaparicion de esfa-
celos y tejido necrético, desaparicion
de infeccion, disminucion del mal
olor, dolor e inflamacién, aparicion
de tejido de granulacién, disminu-
cion de la profundidad y disminucion
de la superficie de la herida.

4.- OBJETIVOS:

Los objetivos que nos hemos pro-
puesto con este estudio son poder
demostrar:

Aplicando aziicar blanquilla comercial en
una tlcera.
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Que el azicar tiene un efecto anti-
bacteriano.

Que el azicar tiene un efecto de acti-
vador de la regeneracion tisular.

Que el azucar tiene un efecto cicatri-
zante, promoviendo una cicatriz mas
fuerte, estable y uniforme.

Que el azicar y las pastas de aziicar,
debido a sus cualidades y su excelen-
te relacion prestaciones/precio/resul-
tados puede ser considerada como un
producto de 1* eleccién en el trata-
miento integral de cualquier herida.
Que el azicar y las pastas de azucar
no son toxica ni presenta efectos
secundarios.

Que el azicar y la pasta de azucar
son tan eficaces como los productos
convencionales y a la vez mas barata
en su elaboracidn.

Nuestro trabajo ha ido dirigido a
cualquier tipo de pacientes que
teniendo una herida actualmente en
tratarmiento con los productos que en
nuestra Zona Basica de Salud estan
establecido como de primera elec-
cién, presentaban una evolucién tor-
pida, que en los dltimos 15 dias no
haya evolucionado positivamente o
incluso haya hecho una regresion.
Los productos que en nuestra Zona
estan establecido como de primera
eleccion son: suero fisioldgico para
lavar, Iruxol® o Dertrase® para des-
bridar, Povidona yodada como anti-
séptico, antibioterapia local con Sil-
vederma® o Furacin® y sistémica
con el antibi6tico mas adecuado ante
la sospecha clinica de presencia de
infeccién, hasta la llegada del cultivo
del frotis que se le realiza, en que se
aplica el tratamiento antibidtico
especifico

5.- METODOLOGIAY
PLAN DE TRABAJO:

Los pacientes se captaron en las visi-
tas domiciliarias y sala de cura de
nuestro Centro de Salud, y se les apli-
cO el tratamiento, previo consenti-
miento.

Se utilizo el azucar blanquilla comer-
cial de primera eleccién, en las heri-
das que se situaban en el plano hori-
zontal.

Para las heridas en zonas declives, se
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le propuso a los pacientes la pasta
compuesta por azlcar, pelietilengli-
col y agua oxigenada, pero al ser una
formula magistral, la tenian que
comprar en la farmacia, sin subven-
cién econdmica por parte del sistema
sanitario.

La pasta de azicar con polietilengli-
col se realizaba en la farmacia local y
se guardaba entre 2° y 8° C, en la
casa del paciente o en el frigorifico
de nuestro Centro identificada con el
nombre del paciente, segiin que el
paciente estuviera incapacitado en su
casa o viniese al nuestra consulta. En
estas condiciones, la pasta tiene una
caducidad de 6 meses a partir de la
fecha de fabricacién.

A los pacientes que no podian sufra-
gar econdmicamente la pasta con
polietilenglicol, le preparamos una
pasta realizada con azucar blanquilla
comercial y sulfadiacina argéntica en
su presentacidon comercial como Sil-
vederma® Crema a partes iguales de
volumen. La Silvederma® era usada
como vehiculo para el azicar. Algu-
nos pacientes estaban previamente en
tratamiento con sulfadiacina argénti-
ca, pero la herida no evoluciono has-
ta aplicarsela mezclada con azicar.
La pasta con sulfadiacina argéntica y
sacarosa la preparabamos antes de ser
aplicada, poniendo el mismo volumen
de pomada que de azicar aproximada-
mente, sobre un campo estéril y mez-
clando con una gasa estéril.

Para comenzar el tratamiento con
azucar o pastas de azlcar:

Se constataba que las heridas lleva-
ban 15 dias como minimo sin evolu-
cionar.

Se solicitaba permiso del paciente o
de su representante legal tras explicar-
le en que consistiria el tratamiento.
Se realizaba el diagnéstico clinico de
la herida y de su estado de contami-
nacion.

Se realizaba la descripcién anatomi-
ca de la herida.

Se anotaba el dia de comienzo del
tratamiento y se hacia una medicién
de la profundidad y distancia de los
bordes, asi como anotacion de la pre-
sencia de tejido necrdtico, esfacelos,
secreciones, pus, edema, inflama-
cion, dolor, enrojecimiento de los
bordes.



En las curas usamos guantes limpios
y material estéril. Comenzabamos a
curar por la herida mas limpia, si el
paciente tenia mas de una tlcera.

La herida se lavaba con suerc fisiol6-
gico, haciendo un arrastre de las
secreciones con una gasa estéril
humeda y secando la herida con una
gasa estéril seca, dando toques.

El aztcar blanquilla comercial se
aplicaba directamente sobre la heri-
da, procurando que quedasen todos
los huecos rellenos. Cuando por la
situacion de la herida el azdcar gra-
nulado tendia a caerse, usibamos las
pastas de azicar (azicar con vehicu-
lo adecuado para que pueda ser unta-
da como una crema o pomada. Este
vehiculo no debe alterar las caracte-
risticas fisicoquimicas del azucar y
debe ser apto para uso en humanos).
Las pastas que usamos fueron realiza-
da una con polietilenglicol 400 y agua
oxigenada, v la otra con sulfadiacina
argéntica en su presentacién comer-
cial como Silvederma® crema.

La pasta con polietilenglicol habia
que batirla con un depresor lingual
estéril hasta ser homogénea antes de
Su uso.

la pasta con sulfadiacina argéntica se
preparaba antes de su aplicacion sobre
un campo estéril, aplicando el mismo
volumen de pomada que de azicar,
mezclando con una gasa estéril.

Se aplicaban las pastas en una gasa
estéril y con esta gasa se aplicaba a la
herida, procurando que queden todos
los huecos rellenos, dejando toda la

primer dia

herida llena de pasta hasta el borde,
procurando que no rebosase de la
herida. Se usaba una gasa distinta
para cada aplicacidn.

La herida quedaba cubierta con ap6-
sito de gasa, fijaindolo con lo mas
adecuado.

Las curas fueron realizadas una vez
al dia.

Se hizo medicion de la profundidad y
distancia de los bordes, anotando la
presencia de tejido necrético, esfice-
los, secreciones, pus, edema, infla-
macién, escozor, color, olor, dolor,
enrojecimiento de los bordes cada 7
dias, anotando la fecha en la hoja de
seguimiento,

El tratamiento se llevd a cabo hasta la
cicatrizacién de la herida, el abando-
no por parte del paciente o el falleci-
miento de este.

Se anotd la causa, la fecha y el esta-
do en que se encontraba la herida al
termino del tratamiento, bien fuese
por curacién, por abandono o por
fallecimiento.

6.- RESULTADOS:

Hemos tratado con sacarosa unas
heridas que con los tratamientos que
habian tenido y que tenian en el
momento de comenzar a aplicarla
(pomadas con antibidticos, antisépti-
cos en pomadas y en liquidos, debri-
dantes enzimaticos...), ho evolucio-
naban o incluso estaban empeorando,
por lo tanto, cualquier avance en su

CASO N° 1, EROSION POR CAIDA
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resolucion es un buen resultado.
Hemos tratado con pasta de azicar
con polietilenglicol los primeros 7
casos descritos en la tabla resumen
adjunta, con el solo efecto secundario
de picazén y escozor pasajero en 3 de
ellos. De estos 7 casos, abandonaron
2, uno por el coste econémico del
preparado, que no lo subvenciona el
Sistema Sanitario y el desconoci-
miento del producto por parte del
cirujano vascular del paciente (Caso
n° 4: al mes de retirarle el cirujano el
tratamiento con pasta de polietilen-
glicol, que no estaba yendo mal, le
amputaron el pulgar). El otro aban-
dono fue por el coste econdmico y la
picazdn y escozor del producto.

Los casos 8, 9 y 10 fueron tratados
solamente con azucar granulado,
siendo los resultados igualmente
satisfactorios, abandonando un
paciente por problemas psicosociales
no solo el tratamiento con azlcar,
sino todo el tratamiento medicamen-
toso que tenia para su diabetes tipo I
vy su insuficiencia vascular periférica.
Los casos 11 a 14 fueron tratados
con pasta hecha con aztcar y sulfa-
diacina argéntica en su presentacién
comercial como Silvederma® cre-
ma, a partes iguales de volumen,
dando igual de buenos resultados.
Hay que destacar que la preparacion
de esta pasta se hacia inmediata-
mente antes de aplicarla, siendo un
tanto engorrosa.

En total se trataron 5 fdlceras en
sacro, 4 tulceras en trocinteres, 3
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a los 35 dias la herida esta epitelizada
sin queloide
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CASO N° 3, ULCERA VASCULAR EN MALEOLO

primer dia

a los 3 dias la herida esta epitelizada

CASO N° 5, ULCERA VASCULAR EN ZONA MALEOLO TIBIAL DERECHO

primer dia

a los 3 dias la herida estd epitelizada

CASO N° 12, ULCERA VASCULAR EN MALEOLO

ulceras en talones, 7 tlceras vascula-
res y 2 heridas en las piernas, y 6
ulceras en zona subescapular-costal
(téngase en cuenta que algunos
pacientes presentaban dos tlceras en
una misma localizacidn).

De las 27 lesiones se trataron 8 con
azlcar blanquilla comercial, [1 con
pasta de polietilenglicol y 8 con pas-
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primer dia de tratamiento

ta de sulfadiacina.

De las 8 tratadas con azicar, sanaron
totalmente dos, 5 mejoraron antes de
fallecer los pacientes y uno abandoné
el tratamiento.

De las 11 tratadas con pasta de polieti-
lenglicol sanaron totalmente 7, 2
mejoraron antes de fallecer los pacien-
tes y 2 abandonaron el tratamiento.
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Epitelizado a los 15 dias

De las 8 tratadas con pasta con Silve-
derma® curaron 5 y 3 mejoraron
antes de fallecer los pacientes.

La edad de los pacientes, sexo, pato-
logias de base, localizacion y anti-
giiedad de las heridas, el tiempo de
tratamiento con azdcar y los resulta-
dos pormenorizados los encontramos
en la tabla 1
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Patologia Antigiiedad Tiempo
Caso Edad Sexo de base Localizacion de la Tipo de tto. de tto. Resultados
herida
1° 15 M Sana Rodilla 14 dias Pasta de
polietilenglicel 5 semanas Curd
28 58 vV 4 Sacro 2 afios Pasta de
polietilenglicol 12 meses Mejord
3 60 M 17#3 Pierna 1 mes Pasta de
polietilenglicol 3 dias Curd
4° 66 A% 1+2+6 Pierna 2 meses Pasta de
polietilenglicol 15 dias Abandond
59 70 M 143 pierna 4 meses Pasta de
polietilenglicol 2 meses Curd
6° 75 M 1+2+5 Sacro, trocanter, 4 afios Pasta de Una sacra
subescapular polietilenglicol 12 meses curd
y talon Otra sacra
mejoro, y
las demas
se curaron
il 78 Vv 247 Pierna 5 afios Pasta de
polietilenglicol 7 dias Abandoné
g° 48 v 2+3 Pierna 15 afios
(2 desde 1a
intervencion) Aziicar 15 dias Abandond
o 76 Vv 147 Sacro, trocanter,
subescapular
y taldn 7 meses Aziicar 3 meses Mejord
10° 78 M 5 Sacro, trocanter Sacro y
¥y costales 2 afios Azlcar 7 meses frocanter
mejoraron.
Las costales
curaron
e 85 M 143 Pierna 20 dias Sulfadiacina
y azicar 15 dias Mejord
120 58 M 14243 Pierna 45 dias Sulfadiacina
y azlcar 15 dias Curd
13° 68 M 248 Pierna 1 semana Sulfadiacina
v azucar 10 dias Curd
14° 77 M 5+9 Sacro, Sacro,talones
trocanter, v subescapu-
subescapular Sulfadiacina lares curaron
y talén 2 meses y azlicar & meses Trocanter
mejord
medias 63 9-5 15.7 mes 3.4 mes
Patologia de base 1= Hipertensién arterial; 2= Diabetes; 3= Insuficiencia vascular periférica; 4= Hemiplejia; 5= Accidente Vascular Cerebral;
6= Cardidpata; 7= Parkinson; 8= Insuficiencia Renal; 9= Alhzeimer

7.- CONCLUSIONES:

La sacarosa o azucar blanquilla
comercial, sola o con un vehiculo
adecuado, a falta de estudios mas
amplios que ratifiquen nuestro traba-
jo, podria ser usada en el tratamiento

de las heridas torpidas, y por exten-
sion a cualquier herida, mejorando y
acelerando el proceso de curacidn, lo
que nos hace coincidir con las teorias
de Herzage L., Chirife J., y Bozzini
JP (LIZI4)  gue demuestran in
vitro@® que la sacarosa actia como
antibacteriana, antiexudativa, dese-
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dematizante, desodorante y potencia-
dora de la formacién de nuevos capi-
lares y de la regeneracion del tejido
en formacion, sin ningin efecto
secundario, ya que no se reabsorbe
fuera del tracto digestivo®), presen-
tando el solo efecto adverso de pica-
zbn o escozor pasajero en el momen-
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CASO N° 13, MORDEDURA DE GATO

primer dia

Elementos necesarios para la cura
con pasta de azucar con sulfadiaci-
na argéntica.

to de la aplicacion en pacientes con
ulceras vasculares arteriales.

8.- APLICABILIDAD
Y UTILIDAD
PRACTICA:

El azucar, y las pastas de azucar, a
falta de estudios mas amplios que
ratifiquen nuestro trabajo, podria ser
usada en cualquier centro sanitario,
sin ningun problema, aportando una
nueva arma terapéutica al menos tan
eficaz como las existentes.

El aziicar en grano no puede ser apli-
cado en heridas en zonas declives,
salvo que se vehiculice con un exci-
piente adecuado.

El coste econdmico de 100 gramos
de azucar blanquilla comercial es de
aproximadamente 0.09 € (15 pese-
tas.)

Si la elaboracion de las pastas de
azicar con polietilenglicol es llevada
a cabo por el farmacéutico de nuestro
distrito sanitario o de nuestro hospi-
tal de referencia, y se distribuye a los
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Pasta de azicar con sulfadiacina
argéntica preparada para usarla en
una cura.

distintos centros con el reparto de
vacunas, sin romper la cadena del
frio (la pasta de azucar con polieti-
lenglicol requiere conservarse entre
2° y §° grados C, teniendo una cadu-
cidad de 6 meses (7)), el coste econd-
mico puede llegar a ser considerable-
mente bajo (el coste material de 100
gramos de pasta de aztcar con polie-
tilenglicol es de unos 0.39 € (65
pesetas)).

El coste econdmico de la pasta con
Silvederma® es aproximadamente de
2.30 € (383 pesetas) los 100 gramos.
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Caso n® 4, el pn'mef dia con tto.
con pasta de azicar con PTG
400.

Cason’4, a Toaite dias de tto. con
pasta de aztcar con PTG 400

Aspecto de la pasta de azicar con PTG 400
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Atencion de Enfermeria de

Urgencias al paciente agitado

B M? del Castillo Garcia Ve'lézquez'

DE. Servicio especial de Urgencias, C.S. Virgen del Castillo. Lebrija (Sevilla)

INTRODUCCION

La asistencia sanitaria a pacien-
tes agitados, tanto a nivel hospi-
talario, asi como extrahospitala-
rio y en centros de salud es bas-
tante frecuente. Las patologia
psiquiatrica es un tema dificil de
tratar para enfermeras no espe-
cializadas. En muchos casos se
trata de brotes psicoticos o rea-
gudizaciones de pacientes croni-
cos, pero a menudo se descono-
ce la etiologia. Para la aplicacién
de cuidados de Enfermeria,
debemos obsevar los sintomas ,
y prever conductas del paciente.
Este articulo pretende que las
enfermeras, aunque no expertas
en salud mental, sepan tratar y dar
calidad en los cuidados a pacien-
tes psicoticos, que es una de las
patologias psiquidtricas mas fre-
cuentes por las que demandan
asistencia sanitaria estos pacien-
tes o sus familias.

II. CONCEPTO

Cuadro de hiperactividad psiquica y
motora desorganizada, a veces agre-
siva y violenta, que se acompafia de
alteraciones afectivas (ansiedad, irri-
tabilidad, euforia) y del pensamiento
(desinhibicion, incoherencia). La
conducta, en general desordenada, se
manifiesta de forma variable: desde
minima inquietud psicomotriz hasta
la presencia de movimientos incoor-
dinados sin un fin determinado. Toda
agitacion tiene, al menos en parte,
cierto caracter reactivo al ambiente;
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RESUMEN:

Este articulo es una revision bibliografica sobre una de las patologias psi-
quiatricas mas frecuentes que podemos encontrarnos en la asistencia prima-
ria de urgencia. Con €l se pretende que las enfermeras, aungue no expertas en
el tema, den una atencién de maxima calidad al paciente agitado, valoren y
eviten complicaciones previsibles. Para ello, es necesario identificar a dichos
pacientes, asi como posible etiologia de la agitacion, valorarlos, realizar una
recogida de los datos mas significativos, asi como identificar posibles diag-
nosticos de Enfermeria.

La asistencia integral de enfermeria en urgencias se ve muy limitada:

en el tiempo, se posee por lo general mucho estrés laboral y sobrecarga de tra-
bajo.

Por el proceso de la enfermedad en si, se trata de reagudizaciones de enferme-
dad que implica por parte de la enfermera la realizaciéon de muchas técnicas cli-
nicas (extracciones, sondajes, administracion de medicacion...) que dejan a un
segundo plano una valoracion integral del paciente.

Por el medio en que se da la asistencia primaria, normalmente es un ambien-
te “hostil” para la asistencia: el domicilio, la calle. ..

Es fundamental, en estos casos saber QUE debemos hacer, COMO, y conocer
los MEDIOS A NUESTRO ALCANCE. Esta sistematizacion de la asistencia
permitird que ésta sea de mas calidad, y deje mds tiempo a la enfermera para
dedicarse al aspecto psicosocial de paciente, que en el caso de enfermos psi-
quiatricos, no deben ponerse en un segundo lugar.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria, paciente agitado, cuidados, enfermeria psi-
quidtrica, contencidén mecanica, familia, paciente violento, petsonalidad altera-
da, psicosis, psicoterapia.

no es raro que se entre en un circulo
vicioso de miedo por parte del
paciente y de su entorno. Sino se tra-
ta correctamente lo normal es que
gane en intensidad y peligro. En
general suele ser indicacion de ingre-
so hospitalario.

III. ETIOLOGIA

1.- Agitacién psicomotora:

Este paciente se presenta con agita-
cidn psicomotora de variable intensi-
dad, a veces pudiendo exhibir idea-
cion o comportamiento agresivo o
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destructivo hacia objetos o personas.

a) Agitacion psicomotora reactiva
o psicogena: Se produce en res-
puesta a situaciones vividas por el
sujeto, con situaciones que siente
que “le quedan grandes™ o que no
es capaz de controlarlas:

b) Forma angustiosa aguda:
Corresponderian a crisis de pani-
co, se caracteriza por crisis repen-
tinas y espontaneas de ansiedad;
las manifestaciones mas comunes
son: Intranquilidad, palpitacio-
nes, dolor u opresion precordial,



diarrea , sofocacion o asfixia,
mareo, vértigos e inestabilidad,
sensaciones de irrealidad,
extrafieza o despersonaliza-
cidn, parestesias, oleadas de
calor o frio, sudoracién, des-
mayos, temblores, miedo a
morir, a enloquecer o descon-
trolarse.

Es importante realizar el diag-
nostico diferencial con infarto
agudo del miocardio, sindrome
de privacion, hipertiroidismo.

2.- Agitacion téxica-organica. Se

produce por la accion de toxicos o

en el curso de enfermedades médi-

cas, siendo de aparicion brusca.

En los casos de drogas y farmacos

se produce por exceso, efectos,

reacciones adversas o privacion. Las
etiologias orgdnicas se deben sospe-
chare en las siguientes situaciones:

a) Inicio abrupto de los sintomas.

b) Historia con cambio brusco de la
personalidad.

c) Ausencia de morbilidad psiquié-
trica previa.

d) Adecuada adaptacion antes de la
crisis en cuanto a familiar,
ambiente laboral y social.

e) Actitud egodisténica (manifesta-
cién de molestia o incomodidad
frente a las situaciones).

f) Sihay alteracion de conciencia.

g) Sihay antecedentes de uso y abu-
so de alcohol y drogas.

h) Antecedentes de traumatismo
encéfalo-craneal y enfermedades
del sistema nervioso central u
otro sistema.

i) Si hay sintomas de cuadros orga-
nicos cronicos (demencia).

Las drogas capaces de causar agita-

cién de este tipo incluyen: alcohol

(delirium tremens y alucinosis), esti-

mulantes, marihuana, alucindgenos.

Y medicamentos (atropina, corticoi-

des, fenitoina, barbitiricos, fenotia-

zinas, antodepresivos triciclicos y

disulfiram).

Algunas enfermedades que causan

cuadros agudos de agitacioén son: epi-

lepsia, hematoma subdural, psicosis
puerperal, enfermedades infecciosas
con fiebre alta (meningitis, fiebre
tifoidea, etc.). VIH con afectaciéon
cerebral, accidente vascular encefili-

Atencion de enfermeria de urgencias al paciente agitado |

Cipitantes. farmacos,
0s, conducta

.o_miéida o violenta.
2.Antecedentes:

Psicosis, enfermedad
organica, lesion
craneal.

co, encefalopatia hipertensiva, insufi-
ciencia vascular, hemorragia subarac-
noidea., hipotiroidismo, hipoglucemia,
insuficiencia hepatica, insuficiencia
renal cronica, tumores intracraneales.
El tratamiento es similar a la agita-
cién psicdgena reactiva, con benzo-
diazepinas o clorpromazina.

3.-Agitacién psicotico-licidas:
Corresponde a los cuadros afectivos
(trastorno bipolar) y a las crisis de agi-
tacion esquizofrénicas. En el trastorno
afectivo bipolar corresponde funda-
mentalmente a las crisis maniacas,
donde hay irritabilidad, célera, verbo-
rrea y fuga de ideas, ideas grandiosas
y ausencia de agotamiento. En las cri-
sis esquizofrénicas hay agitacién en
las formas paranoides y hebefiénicas,
aunque es posible encontrarla en cua-
dros catatonicos, especialmente en
cuadros iniciales. En estos casos es
mas propio encontrar hiperactividad
con discordancia ideo-afectiva, ideas
bizarras, alteraciones del curso y con-
tenido del pensamiento, manierismos,
estereotipias, negativismo y risas
inmotivadas.

IV. VALORACION:

A, Datos subjetivos:

1) Historia clinica de Enfermedad
actual: acontecimientos precipitan-
tes, entre ellos la informacion de
que hoy las cosas eran diferentes,
farmacos y consumo de sustancias
toxicas, conducta homicida o vio-
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1. Exploracion fisica:

2. Aumenta FC, FR, TAs,
extrasistoles, piel palida
diaforética.

3. 2. Procedimientos
diagnosticos:

4, ECG, Hemograma,
electrolitos, tosicologia
de orina, alcoholemia.

lenta previa, pensamiento suicida
(la persona suicida que no puede
concluir el suicidio puede volverse
violenta), preocupacion con los
pensamientos o fantasias sexuales,
historia infantil de enuresis, cruel-
dad hacia los animales, peleas y
problemas escolares, intentos de
suicidio previo.

2) Antlecedentes: psicosis, enferme-
dad organica: epilepsia del l6bulo
temporal, lesién craneal.

B. Datos objetivos:
1.- Exploracion fisica:

a) Valoracion de la cabeza a los
pies, siendo necesario la obten-
cién de los signos vitales con el
fin de encontrar cualquier lesion
durante el episodio.

b) El paciente suele estar ansioso y
tiene signos relacionados con la
ansiedad.

c) Sistema cardiovascular: aumento
de la frecuencia cardiaca, presion
sistolica elevada (en caso de dis-
minucion o si la presion diastdlica
estd elevada, sospechar hipovole-
mia), temperatura normal salvo
que exista una base organica de
fiebre o hipotermia, extrasistoles
observadas en el monitor cardia-
co, piel palida diaforética,

d) Sistema respiratorio: aumento de
la frecuencia respiratoria: (el
paciente puede estar hiperventi-
lando), ruidos respiratorios nor-
males salvo que la lesion afecte a
la respiracion.
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OSTICOS, DE-ENFERN

TAMIENTO INDIVIDUAL INEFICAZ r.C. tecnicas
icientes para controlar ira o miedo.
ERACION DEL PENSAMIENTO r.c. disfuncion fisio-
colégica m.p ideas homicidas
TENCIAL VILOENCIA r.c disfunsion fisio-psicoldgica y
“tecnicas de afrontamiento inadecuadas.
POTENCIAL LESION r.c conductas agresivas

TEMOR r.c amenaza (real o percibida) para al vida o el

bienestar.

» IMPOTENCIA r.c falta subjetiva de control de situacion.

e TRAT. AUTOESTIMA, IMAGEN CORPORAL Y ALT.
DESEMPENO DE ROL r.c factores etiologicos
determiandos de la valoracion m.p ideas homicidas.

e) Otras evaluaciones sistematicas
revelaran anomalias en caso del
mecanismo de lesion,

2) Procedimientos diagndsticos:

a) ECG de 12 derivaciones, en caso
de que esté indicado por los sin-
tomas somaticos y la lesion.

b) Laboratorio:

1) Hemograma compelto: el
recuento de leucocitos puede
estar ligeramente elevado como
consecuencia de la lesion.

2) Niveles de electrolitos: dentro
de los limites normales, excepto
el nivel de potasio, que puede ele-
varse con la lesidn.

3) Deteccion toxicoldgica en ori-
na, si se sospecha consumo de
sustancias toxicas.

4)Nivel de alcoholemia, si se sos-
pecha ingestion de alcohol.

5) otras pruebas en caso de que
estén indicadas por los hallazgos
de la exploracion fisica y el histo-
rial.

V. DIAGNOSTICOS
DE ENFERMERIA
/ PROBLEMAS DE
COLABORACION:

a) Afrontamiento individual inefi-
caz relacionado con unas técnicas
insuficientes o inadecuadas para
controlar la ira o el miedo.
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b)

d)

e)

La actitud de la enfermera debe ser tranquilizadora hacia el paciente, pero estando atenta frente a

Alteracion de los procesos del pen-
samiento relacionado con la dis-
funcion fisiologica o psicologica
manifestada por ideas homicidas.
Potencial de violencia relaciona-
do con la disfuncién fisioldgica o
psicoldgica y técnicas de afronta-
miento inadecuadas.

Potencial de lesion relacionado
con las conductas agresivas o
agresoras.

Temor relacionado con la amena-
za (real o percibida) para la vida o
el bienestar.

gt

una posible conducta violenta inminente.
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g)

Impotencia relacionada con la
falta subjetiva de control sobre la
situacion o el acontecimiento.
Trastorno de la autoestima, tras-
tormo de la imagen corporal y
alteracion el desempefio del rol
relacionados con los factores
etiologicos determinados
mediante la valoracidn y manifes-
tados por ideas homicidas.

VI.ACTITUD ANTE
EL PACIENTE
AGITADO:

a)

Actitud inicial. En primer lugar
hay que preocuparse de la propia
seguridad. Es conveniente aparen-
tar calma, serenidad y control de la
situacion. Se debe mantener una
actitud firme y segura; conviene
no aproximarse o distanciarse en
exceso ni mirar fijamente al
paciente, tener siempre un fcil
acceso a la salida y tratar de esta-
blecer un contacto sin demostrar
miedo ni inseguridad con calma y
tranquilidad. Hay que prestar aten-
cién al habla y la actividad motora,
que pueden anunciar una conducta
violenta inminente (v. tabla I). La
sala de la entrevista debe permane-
cer libre de cualquier objeto que




b)
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nostrar miedo ni inseguridad

tepcion a conducta violenta inminente
Habitacion libre de objetos peligrosos
Tranquilizarlo y aclarar el problema

Un conocido del paciente le puede aportar
seguridad.

Puede ser necesaria la contencion fisica

pueda utilizarse como arma. Es
preferible que se encuentre cerca
personal instruido en procedimien-
tos de contencidn. Puede ser con-
veniente la presencia de una perso-
na conocida del paciente que le
aporte seguridad y confianza,

El tratamiento en estos casos
corresponde a la psicoterapia de
apoyo, tranquilizar al sujeto v acla-
rar el problema que origina la cri-
sis. Es importante tener cuidado
con la posibilidad de ganancias
secundarias (no criticarlas). El ide-
al es el apoyo, pero sin llegar a la
sobreproteccidn, estimulando las
capacidades positivas del paciente
y reforzar defensas psicologicas.

Contencién o control de la con-
ducta. El primer paso es procurar
la contencién verbal. Es posible
que el nivel de agresividad dismi-
nuya tras dejar hablar al paciente.
La mera presencia de personal de
seguridad puede aplacarle, asi
como la retirada de personas
potencialmente ansidgenas. En
pacientes confusos estas medidas
suelen ser ineficaces. La conten-
cién mecanica es una medida mas
dentro del tratamiento de la agita-
cién psicomotriz. Su principal
objetivo es prevenir auto- y hete-
roagresiones, a la espera de que ¢l
tratamiento farmacologico haga
efecto, tras demostrarse ineficaz
la contencién verbal.

¢) Tratamiento farmacologico. Se
utilizan fundamentalmente dos
tipos de psicofarmacos:

1. Benzodiacepinas (BZP). Estin
indicadas en agitaciones reactivas y
por ansiedad, en pacientes sin proble-
mas respiratorios. En casos leves, las
BZP por via oral pueden ser sufi-
cientes, prefiriéndose aquellas de
absorcién rapida como diacepam
(Valium®) en dosis de 10-20 mg/6 h.
También se puede usar la via sublin-
gual tanto con el diacepam como con
el loracepam (Orfidal®). En caso de
agitacién intensa se debe usar la via

intramuscular, prefiriéndose la
admistracion en el deltoides por su
mayor irrigacién. Se puede wutilizar
diacepam (10-20 mg cada 30-60
min), cloracepato (Tranxilium®) o
flunitracepam (Rohipnol®). La difi-
cultad para conseguir un acceso
venoso en un paciente agitado y el
potencial riesgo de producir depre-
sion respiratoria grave limita el uso
de la via endovenosa, aunque el ini-
cio de su efecto es mds rdpido. Bl far-
maco mas usado es el diacepam en
dosis de 10-20 mg/8 h en perfusion
lenta. El midazolam (Dormicum®),
una BZP de alta potencia y accién
ultracorta, queda reservado para uni-
dades de reanimacion o UCT al preci-
sar monitorizacidén respiratoria. En
pacientes mayores de 65 afios se pre-
fieren las benzodiacepinas de vida
media corta (loracepam, oxacepam
[Adumbran®]).

Pueden ocurrir reacciones paradoji-
cas como aumento de la irritabilidad,
hiperactividad, hiperreflexia, espasti-
cidad, etc. Son mas frecuentes en
niflos y ancianos, y suelen responder
al haloperidol (5 mg im. repetibles
cada 20-30 min). En caso de sobre-
dosis o intoxicacién (somnolencia,
hipotonia y obnubilacién), estd indi-
cado el tratamiento con flumazenil
(Anexate® amp. 0,5 y 1 mg) en dosis

El maletin de urgencias debe estar localizado en un Iugar visible, preparado para cualquier emer-

gencia.
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de 0,3 mg repetibles cada minuto
hasta la vigilia o 2 mg totales,
pudiendo dejarse perfusién iv. a 0,1-
0,5 mg/h. Si el paciente no mejora
conviene descartar ofros factores
ademas de las benzodiacepinas.
Excepcionalmente el exceso de flu-
mazenil puede provocar sobreestimu-
lacién e incluso convulsiones, que
responden a diacepam.

2. Antipsicoticos. de eleccion en las
agitaciones psicéticas y en los cua-
dros de delirium. El mas usado es el
haloperidol; aunque se puede utilizar
por via oral (Haloperidol® gotas),
habitualmente se emplea por via im.
en dosis de 5 mg cada 30-45 min has-
ta el control clinico. También se utili-
za por via endovenosa, pues su toxi-
cidad cardiovascular es minima y no
produce depresion del centro respira-
torio. Sus principales efectos secun-
darios son extrapiramidales; en caso
de que aparezca una reaccion distoni-
ca debe administrarse biperideno
(Akineton® amp. 5 mg, comp. 2 mg).
En ancianos es el neuroléptico de
eleccion, aunque se recomienda
reducir la dosis a la mitad por la toxi-
cidad anticolinérgica.

El tiapride (Tiaprizal®) es una benza-
mida cuya principal ventaja es la
ausencia de metabolismo hepatico.
En agitaciones intensas se puede usar
un neuroléptico mas sedante como
clorpromazina (Largactil®) o levo-
mepromazina (Sinogan®); como
todos los neurolépticos, producen
hipotension, a veces grave. Una com-
binacién eficaz es la asociacion de
haloperidol y diacepam im. En los
casos en que la agitacion persiste, se
puede utilizar clonacepam
(Rivotril®) o clometiazol (Distraneu-
rine®) iv., siempre bajo monitoriza-
cién dado el riesgo de depresion res-
piratoria. Para pacientes psicoticos
agitados puede usarse zuclopentixol
im. (Cisordinol® o Clopixol®) en su
presentacién «acufase», que propor-
ciona niveles terapéuticos durante
48-72 horas. En escasas ocasiones se
precisa tratamiento con electrocho-
que para controlar agitaciones psico-
ticas refractarias.

En los pacientes con predisposicion a
la agitacion o la impulsividad se uti-
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lizan combinaciones de estabilizado-
res (carbamacepina, litio), antidepre-
sivos (fluoxetina), betablogueantes
(propranolol), benzodiacepinas (lora-
cepam) y antipsicoticos (haloperidol,
propericiazina).

VIL. OBJETIVOS A
CORTO PLAZO

- Proporcionar seguridad al paciente
y a los demas.

- Disminuir los estimulos del medio
ambiente.

- Interrumpir el patrén de alucinacio-
nes; colocarlas de nuevo con inte-
racciones reales y actividades con
otras personas.

- Disminuir el miedo, la ansiedad o la
agitacion del enfermo.

VIIL PLAN DE
CUIDADOS DE
ENFERMERIA

1.- Evitar que el paciente se dafie a si
mismo, a los demas o a los objetos:

Proporcionar supervision para prote-
ger al enfermo, pero evitar estar
“encima” de él. Buscar datos que
indiquen que el paciente se encuentra
alucinando (por ejemplo, intentos de
escuchar sin razdn manifiesta, hablar
con “alguien” cuando no hay nadie
presente, mutismo, expresion facial

inapropiada). .
2.- Interrumpir el patréon de aluci-
naciones del enfermo si existen.
Percatarse de todos los estimulos del
ambiente, incluyendo los sonidos que
proceden de otros cuartos (por ejem-
plo, la television o el sonido de apa-
ratos de radio procedentes de areas
vecinas).

Tratar de disminuir los estimulos o
pasar al enfermo a ofra dreas.

Evitar conducir al paciente a que crea
que sus alucinaciones son reales.

No conversar con “voces” o de algu-
na otra forma reforzar la creencia del
paciente de que sus alucinaciones
son parte de la realidad.
Comunicarse verbalmente con el
enfermo en términos directos, con-
cretos y especificos. Evitar la gesti-
culacién, las ideas abstractas y darle
oportunidad de elegir.

3.- Animar al enfermo a que tenga
contacto con personas reales, inte-
ractie con las mismas y desempeifie
actividades.

Responder verbalmente a todo lo que
el paciente hable que sea acorde a la
realidad; reforzar su conversacion
cuando se refiere a la realidad actual.
Animar al enfermo a hacer que los
miembros del equipo de trabajo se
percaten (de las alucinaciones) cuan-
do éstas acaecen o interfieren con la
capacidad del enfermo para conver-
sar o efectuar actividades.

Si el paciente tiene el aspecto de
estar alucinando ganar su atencioén y

oA

ey alos

sminuir los estimulos del medio

- ambiente

e Interrumpir el patron de alucinaciones
» Disminuir el miedo, ansiedad o agitacion

del paciente.
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Claracteristicas v distribucion del maletin de urgencias para la asistencia prehospitalaria.

proporcionar una conversaciéon o una
actividad concreta de interés. Mante-
ner una conversacidn con temas sen-
cillos y basicos para proporcionar
una base en la realidad.

Brindarle 1a posibilidad de llevar a
cabo actividades faciles de ejecutar
y con cumplimientos realistas (por
gjemplo, proyectos de tejido o de
fabricacidon de  objetos de
artesania).

Si el paciente lo tolera, utilizar
medios tactiles (palmear su espalda)
en una forma que no parezca una
amenaza, a fin de darle también una
base de apoyo en la realidad; permi-
tirle también que toque el brazo o la
mano de la enfermera.

4.- Disminuir el miedo, la ansiedad
o la agitacion del enfermo.

Brindar un ambiente estructurado
con la mayor cantidad de actividades
sistematicas en cuanto sea posible.
Explicar cuando se tengan que llevar
a cabo cambios inesperados. Hacer
clara la exposicién de las expectati-
vas del cuerpo de enfermeria para
que el paciente las entienda en térmi-
nos sencillos y directos.

Permanecer alerta en busca de signos
de incremento del miedo, ansiedad o
agitacion para intervenir oportuna-
mente e impedir que el paciente se
lesione, lastime a otros o destruya
objetos.

Intervenir en forma personal o con

Equipo interdisciplinario para el cuidado
del paciente agitado.

aislamiento y medicacién por razon
necesaria (si es que ha sido prescrito
por su médico) en forma apropiada.
Evitar “acorralar al paciente™ ya sea
en forma fisica o verbal.

Permanecer realista en las expectati-
vas del paciente; no esperar mds (ni
menos) de lo que éste puede dar.
Fomentar una relacion de confianza.

5.- Ayudar al paciente a expresar
miedo, ansiedad o cualquier otro
sentimiento que perciba.

Animar al paciente a que exponga
sus sentimientos; primero, en forma
personal, después en pequefios gru-
pos y mas adelante en grupos mayo-
res segun lo tolere.

TABLA 1. Actitud ante el paciente agitado

AGITACION PSICOMOTRIZ

ot

mmwawuwrm relagadny Io meds tranquale posible.
 Rota o . 1 T

PACIENTE AGITADO ; PERSONA Vi OLENTA
Y mantener siempre informada a la familia y al pacients,si es posible
: I
Servicios de seguridad o similares

wm&amwﬁnmhmm& posicién fowler
| Vigilencia e efeetos secundarios d 1 medicacién
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Ayudar al enfermo a que busque y
conozca formas de aliviar su ansie-
dad cuando pueda verbalizar dichos
sentimientos.

6.- Ayudar al paciente a aliviar su
culpa, remordimiento o vergiienza
cuando recuerde su conducta psi-
cotica.

Animarlo a exponer sentimientos;
mantener una actitud de apoyo.
Mostrar aceptacion de la conducta
del enfermo, del paciente como per-
sona; no hacer bromas ni juzgar su
conducta.

7.- Ayudar al paciente a anticipar
formas mediante las cuales encare
posibles recidivas de las alucina-
ciones.

IX. RESULTADOS
ESPERADOS /
EVALUACION:

1. Que el paciente identifique sus
sentimientos.

2. Que el paciente exprese verbal-
mente la causa, los efectos y las
posibles soluciones a los patrones
de afrontamientos actuales.

Que el paciente esté orientado en
tiempo, espacio y persona.

Que el paciente, el personal sani-
tario y otros pacientes estén segu-
ros en el ambiente del servicio de
urgencias.

Que las lesiones se traten de for-
ma apropiada.

Que los procesos familiares sean
investigados por las autoridades
apropiadas.

. Que los pacientes utilicen los ser-

vicios a los que hayan sido remi-
tidos y ayuden a facilitar el pro-
greso hacia los objetivos en las
areas identificadas.

" IS. CooK. K.L. Fontaine. Enfermeria Psiquiatrica. México.2® edicion. McGraw-Hill — interamericana.1993.
J.Cc.McCloskey,G.M. Bulechek. Clasificacion de intervenciones de Enfermeria(CIE). 2° edicion. Ed. Sintesis.1999.
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Enfermeria Fundamental

1 Francisco José Rodriguez Guerrero

1 Joaquin Martin Llamas

Diplomados en Enfermeria. Centro de Salud de Estepa (Sevilla)

RESUMEN

Con este trabajo de investigacion
pretendemos aproximarnos a un
modelo de Informe de Enfermeria
al Alta Hospitalaria (IEAH), que
retina en su elaboracioén simplici-
dad en su cumplimentacion e inte-
gridad en sus contenidos a fin de
garantizar la continuidad en los
cuidados que se le prestan a un
paciente una vez dado de alta en el
hospital, entre otros objetivos enu-
merados.

Para ello, analizamos diversa
bibliografia al respecto e intenta-
mos unificar los criterios, aportan-
do también otros datos que no se
recogen en otros modelos y que
consideramos son relevantes.
Finalmente, proponemos una defi-
nicion del IEAH, asi como un
modelo tedrico y grafico que pue-
da contribuir a afianzar la autono-
mia de la enfermeria.

PALABRAS CLAVES

« INFORME DE ENFERME-
RiA AL ALTA HOSPITA-
LARIA (IEAH)

« PROCESO DE ATENCION
DE ENFERMERIA (PAE)

« PLAN DE CUIDADOS.

Es importante garantizar la continuidad de los cuidados tras el alta hospitalaria.

INTRODUCCION
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" Aproximacion a un modelo de informe de enfermeria al alta hospitalaria

Afirma Grande Gascon et al, que
todos los pacientes, una vez dados de
alta en el hospital, necesitan una serie
de cuidados, aunque sean mini-
mos(2).

De los resultados de la encuesta ela-
borada por Garcia Crespo et al, se
desprende que el 94% de los profe-
sionales encuestados afirman que los
pacientes no traen ningin informe
del alta hospitalario de enfermeria
(en adelante, IEAH); y la totalidad
(100%) creen que el Informe mejora-
ria los cuidados que se prestan en el
centro de salud(6). Asimismo, otros
estudios(5) revelan que practicamen-
te el total de las enfermeras encuesta-
das (99%) opinan que es necesario el
informe.

Un 95’8% de los profesionales con-
sultados en el informe de Vidal et
al(5) creen que un modelo de infor-
me de enfermeria al alta basado en el
modelo de Virginia Henderson
podria ser practico. Si tomamos
como marco conceptual este modelo,
extraemos dos conceptos relevantes
de la funcion propia de enfermeria: el
grado de independencia del paciente;
y referido a la enfermera, la relacion
con el equipo de salud(3).

En gran parte de los casos, el aban-
dono del hospital produce en el
paciente un aumento de la dependen-
cia del personal sanitario, porque el
medio hospitalario le aporta seguri-
dad(4,2). La implantacién del IEAH,
puede minimizar esta circunstancia,
dado que garantiza al usuario que va
a recibir una asistencia en el nivel
primario de acorde a las directrices y
modos de actuacion que se estable-
cieron en el medio hospitalario, y que
estan reflejados por escrito en el
Informe, es decir, va a garantizar la
continuidad en los cuidados y una
atencion personalizada de calidad
tras el alta hospitalaria.

Este informe pretende ser un argu-
mento razonado y consensuado que
venga a apoyar la necesidad urgente
de introducir el informe como fun-
cién propia (exclusiva) del cuida-
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La comunicacion con el paciente debe incluir informacion sobre su proceso.”

dor/a. Consideramos especialmente
relevante la actitud y el compromiso
de los gestores de las instituciones
sanitarias, pues deben escuchar las
demandas de los profesionales en
materia de implantaciéon del IEAH.
Prueba de ello es la conclusion a la
que llega Ramos Alfonso et al cuando
afirma que la aprobacion del informe
y su inclusién en la documentacion
del hospital ha reducido los inconve-
nientes para su implantacion(8).

MATERIAL Y
METODO

Segun Gonzdlez Lépez, el Informe de
Enfermeria al Alta Hospitalaria debe
ser el “vehiculo de informacion fide-
digna y cualificada, sobre los proble-
mas y cuidados prestados al usuario
durante su estancia en el hospital” y
sirve de constancia escrita para el
usuario, tanto de los cuidados presta-
dos como de la educacion sanitaria
recibida(7).

La mayoria de los autores coinciden
en la necesidad de implantar el IEAH
para lograr una continuidad en los
cuidados (2,5,10,6), siendo para
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algunos autores una garantia de cali-
dad de los mismos y supone multi-
ples ventajas tanto a la gestiéon de
cuidados como a los pacientes(2).

Los autores nos planteamos con este
informe de investigacion el siguiente
OBJETIVO: aproximarnos a un
modelo consensuado de Informe de
Enfermeria al Alta Hospitalaria
(IEAH), que garantice los siguientes
aspectos:

» Asegurar la continuidad de los cui-
dados de enfermeria tras el alta
hospitalaria. '

* Proporcionar informacion a los
profesionales que atenderan al
paciente en atencion primaria.

* Proporcionar informacion al usua-
rio acerca de los cuidados presta-
dos, asi como de la educacion sani-
taria recibida.

« Sugerir la derivacion por parte del
enfermero/a de atencion primaria a
otros profesionales para garantizar
una atencion integral (fisioterapeu-
ta, psicélogo, trabajador social,
asociaciones de ayuda...)

Pretendemos elaborar un modelo de
informe que cumpla los objetivos arri-



ba expuestos, analizando los modelos
existentes, procurando reunir simpli-
cidad en su cumplimentacién, e inte-
gridad en sus contenidos abarcando
todos los aspectos posibles.
Analizaremos ahora los distintos
modelos de informe para determinar
en qué se diferencian y qué tienen en
comun.

Ademas de los datos personales,
todos los informes indican que deben
aparecer los problemas detectados;
aunque algunos autores recomiendan
el uso de los diagnésticos de enfer-
meria segun la nomenclatura de la
NANDA (5,7) y otros no lo especifi-
can (4,8,9,10). Destacar que Vidal
Martin et al cuestiona que los profe-
sionales apliquen los diagnésticos de
la. NANDA, porque no es frecuente
su uso en el trabajo diario. Practica-
mente es unanime la necesidad de
hacer constar en el informe los cui-
dados prestados (4,5,7,8,9,10). La
situacion al alta o problemas pen-
dientes aparecen como relevantes en
bastantes informes (7,8,9,10). El
apartado “observaciones” también
es frecuente (4,5,7,8,9,10). Contra-
riamente a lo que pudiera parecer, la
firma del enfermero/a que elabora el
informe y /a fecha, sblo esta recogida
en determinados casos (7,8,10). Nos
parece muy acertado, de entre todos
los informes consultados, el modelo
de Gonzalez Lopez, pues pensamos
que reune las caracteristicas arriba
descritas, en cuanto a simplicidad e
integridad. Otras diferencias surgen
en cuanto a incluir los antecedentes
personales (5,7,8), destino tras el
alta (10), resumen de la estancia
(5.,9,10), identificacion del familiar o
cuidador principal (5), teléfono de
contacto hospitalario tras el alta (5),
priorizacion de pacientes (4), medi-
cacién que toma (2,4), diagnéstico
médico / motivo de ingreso (7,8,9),
orientaciones para acceder a otros
servicios (4). Grande Gascon et al
orienta el informe hacia el paciente,
incidiendo sobre todo en la educa-
cion sanitaria.

Aproximacion a un modelo de informe de enfermeria al alta hospitalaria

. HOSPITAL

e S
< B g

Las enfermeras/os de Atencion Primaria y Especializada deben conservar una estrecha colabora-

cién funcional.

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

Una vez analizados los distintos
informes, nos proponemos elaborar
un modelo que englobe las caracte-
risticas mas importantes de los mis-
mos, ademas de aportar nuevos datos
que consideramos de interés.

Los autores queremos resaltar que el
informe de enfermeria debe ser una
orientacién profesional por parte del
compaiiero/a que atiende al paciente
hasta ese momento, aunque ldgica-
mente el criterio que debe primar es
el del profesional que se hace cargo
del cuidado a partir de ese momento,
y valorara la idoneidad del plan de
cuidados establecido.

Llegado a este punto, los autores cre-
emos necesario reivindicar la
implantacion del IEAH atendiendo
ademds a otro razonamiento impor-
tante y posiblemente consensuado.
Este aspecto se deriva de la organiza-
ciéon de la consulta de servicios
comunes en la atencién primaria. La
rotacion que efectian los profesiona-
les devalia notablemente la calidad
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del producto enfermero, en tanto que
el profesional que atiende a un
paciente no dispone de una linea de
referencia a seguir para continuar el
cuidado que prestd otro compafiero/a
anteriormente. En otras palabras,
pensamos que la rotacion de los pro-
fesionales lleva consigo también el
cambio en las técnicas asistenciales y
en el modo de prestar los cuidados.
Sin necesidad de modificar la organi-
zacion de las consultas, el IEAH uni-
ficaria la asistencia al paciente, pues
seria la referencia a seguir, validando
el PAE en su totalidad. Ademas, inte-
gra el concepto de Henderson de
relacion de la enfermera con el equi-
po de salud, abriendo un canal de
comunicaciéon permanente entre la
enfermeria de atencion especializada
y la de primaria.

Otra importante razén para su
implantacién radica en que a nuestro
juicio, el informe es un pilar funda-
mental para “el desarrollo de un
modelo enfermero que nos propor-
cione una identidad profesional pro-
pia”(3).

Previamente, creemos que es necesa-
rio implantar un lenguaje propio de
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I Aproximacion a un modelo de informe de enfermeria al alta hospitalaria

enfermeria, basado en los diagnésti-
cos segun la NANDA, aspecto éste
en el cual coincidimos con otros
autores (7,8).

Intentaremos definir de la forma mas
precisa lo que entendemos por

Informe de Enfermeria al Alta Hos-
pitalaria: Es el documento escrito
que se entrega al paciente en el
momento de su alta hospitalaria, en
el cual el Diplomado en Enfermeria
que lo firma refleja los antecedentes
personales, hdbitos de salud, los
diagndsticos enfermeros, el plan de
cuidados, y todos aquellos aspectos
que tengan relevancia en el Proceso
de Atencién de Enfermeria, a fin de
que pueda ofrecerse una atencion
continuada de calidad.

En este punto, queremos distinguir
esta definicién propuesta de la de
otros autores, que si bien se refieren al
mismo concepto, lo denominan
“Informe de Alta de Enfermeria Hos-
pitalaria”. Pensamos que es mas ade-
cuado referirse a un “Informe de
Enfermerfa al Alta Hospitalaria”, pues
no es la enfermeria quien le da el alta
a un paciente, sino que es ¢l informe
de un determinado estado de salud en
ese momento del paciente, enfocado
desde un punto de vista meramente
enfermero, describiendo sus posibles
necesidades y el plan de actuacion
propuesto. Es mas, creemos que debe-
ria considerarse un instrumento fun-
damental que afianza la independen-
cia de la enfermeria como profesion,
aportandole identidad propia.
Creemos adecuado un formato con
una copia autocalcable, de forma que
el original se le facilite al paciente y
la copia se quede en la historia del
paciente.

Considerando que la cumplimenta-
cion deberia ser lo mas sencilla posi-
ble (factor importante, dada la esca-
sez de tiempo), abogamos por intro-
ducir un método que proporciona dos
ventajas: ahorra tiempo y mantiene al
personal de enfermerfa actualizado
con el manejo de los diagndsticos
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El Informe de Enfermeria al Alta Hospitalaria propuesto asegura un canal continuo de intercam-
bio de informacién, asi como una garantia de calidad del producto enfermero.

enfermeros (inconveniente que, si
recordamos, vislumbraba con acierto
Vidal Martin et al). Esta variante
consiste en plasmar en el reverso del
informe que se enftrega al paciente
los diagndsticos mas habituales asig-
nandoles un codigo, de forma que el
profesional solo tiene que escribir
el/los codigo/s que se refieren al
paciente, ademas de dejar espacios
para que pueda redactar problemas
que no estén reflejados y que por su
importancia deban ser registrados.

Expuesto todo lo anterior, pensamos
que el Informe de Enfermeria al Alta
Hospitalaria (IEAH), deberia contener:

« Espacio para pegatina identifica-
tiva con los datos personales.

« Servicio / planta y teléfono de
contacto para consultas.

* Motivo de ingreso, en €l que se
reflejara el diagndstico médico.

 Antecedentes personales y Hibi-
tos de salud, donde constaran posi-
bles alergias, habitos higiénicos,
enfermedades previas, etc.
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* Resumen de la estancia del
paciente en la unidad de hospitali-
zacidn, que reflejard posibles inci-
dencias tales como procesos febri-
les secundarios a su patologia o a
otros factores (técnicas invasivas,
por ejemplo), valoracion de la
analgesia, valoracion de los patro-
nes funcionales (alimentacion, eli-
minacion, movilidad, independen-
cia para el aseo, etc.), alteraciones
de orden psicologico o social, pro-
blemadtica que presenta el cuidado
del paciente (especialmente rele-
vante en el paciente geriatrico),
grado de dependencia en general, y
todos los aspectos relacionados
con la patologia o no, que a juicio
del profesional crea conveniente
comunicar al enfermero/a de aten-
cibén primaria para conseguir una
prestacién de los cuidados futuros
de mayor calidad.

= Situacion al alta / diagndsticos de

enfermeriq, donde se incluirdn
necesidades atin  no
cubiertas o problemas no solucio-
nados, enuncidndolos mediante
diagnésticos segiin la taxonomia

aquellas



de la NANDA, y haciéndolos cons-
tar mediante cédigos que respon-
dan a unos enunciados registrados
en el reverso del impreso. También
habra espacio para que se puedan
escribir otros diagnésticos que no
figuren 0 no estén enunciados
como tales, que tengan relevancia
para el cuidado del paciente.

Aproximacion a un modelo de informe de enfermeria al alta hospitalaria =

» Cuidados prestados, donde se
indicaria qué tipo de cuidados se
le han prestado, las complicacio-
nes presentadas durante su aplica-
cidén, asi como las previsibles,
descripcion de los cuidados que
se estan aplicando en el momento
del alta (técnicas, curas, fisiotera-
pia, movilizaciones, materiales
usados — marcas, modelos, apdsi-

tos, medidas, alergias a los mate-
riales, vendajes, desinfectantes,
medidas de esterilidad, etc. —, fre-
cuencia de los cuidados, métodos
que faciliten la tolerancia de los
cuidados — analgesia, posturales,
etc. —, evolucidn esperable indi-
cando periodo de tiempo, si es
posible, e incidencias

ESPACIO PARA LA
ETIQUETA IDENTIFICATIVA

SERVICIO/PLANTA:

TFNO:

MOTIVO DE INGRESO:

ANTECEDENTES PERSONALES Y HABITOS DE SALUD:

RESUMEN DE LA ESTANCIA:

SITUACION AL ALTA — DIAGNOSTICOS:

Codigos: | I

| L]

Otros Diagnoésticos:

[ I I N o

CUIDADOS PRESTADOS:

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

En

de 2

ATS/DUE D/Diia:
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l ApI‘OXImaCIOI'l a un modelo de mforme de enfermena al alta hospltalana

» Observaciones y Recomendacio-
nes, haciendo hincapié en las parti-
cularidades de cada paciente. Edu-
cacion sanitaria durante su estancia
y aspectos que serian necesarios
reforzar en su domicilio con ayuda
tanto de la familia como del perso-
nal sanitario responsable de su
salud en el entorno en el que vive,
asi como posibles derivaciones a
otros profesionales que se conside-
ren necesarias.

“Referenc. aczon entre los dzstzzitos mveles de enf rmeria.

» Fecha, Nombre y Firma del DUE
que elabora el informe.

Los autores confian en que el pre-
sente modelo se ajuste a la necesi-
dad de plasmar de forma fiable toda
la labor que desarrollan las enfer-
meras/os (pensamos que podria ser
igualmente valido como informe de
enfermeria al ingreso hospitalario
desde atenciéon primaria), y que se
continte investigando para que la
enfermeria adquiera un campo de

tlfica. Julio- agbsto de 1996. n° 172-173.
8. Ramos Alfonso, M.R. et al “Informe de enfermeria al alta”. Revista ROL. Febrero de 1999. Vol. 22. N°2.
9. Camacho Ojeda, A. et al “Informe de enfermeria al alta” ROL. Marzo 1998 n°235.
10. Juvé Udina, M.E. et al “Alta de enfermeria hospitalaria”. ROL. Vol.22. N° 12. Diciembre de 1999.

conocimientos propio, consolidan-
do su autonomia.
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Evaluacion del estrés laboral

en enfermeria del servicio

8 Rafael Jesiis Lopez Sudrez

Diplomado en Enfermerfa, Unidad de Reanimacion del Hospital Maternal, Virgen del Rocio de Sevilla

INTRODUCCION

Este trabajo se fundamenta en la evaluacion del nivel de estrés laboral, al cual estd sometido el personal de enferme-
ria de un servicio de Reanimacion hospitalario, mediante una serie de cuestionarios identificadores y medidores de
los factores estresantes.

El fin altimo del trabajo, es la identificacion del riesgo psicosocial, para intentar establecer medidas correctoras y
recomendaciones preventivas que ayuden al servicio a minimizar en lo posible los problemas que pueden surgir como
consecuencia del estrés en el trabajo.

En ¢éste sentido los objetivos principales que pretende son:

Identificar el estrés laboral, como uno de los riesgos mas importantes en el trabajo diario del personal de enfer-
meria.

Valoracion inicial del estado general del servicio desde el punto de vista psicosocial, identificando las situaciones
de riesgo.

Valoracion especifica del estado del servicio respecto de los factores estresantes, en funcion de varias subescalas
de estrés laboral.

Y sensibilizar a los responsables de la gestion hospitalaria, respecto de la importancia de la adopcién de la nor-
mativa vigente en materia de salud laboral, en el contexto de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales 31/1995
de 8§ de Noviembre.

El estudio se ha realizado sobre el total del personal de Enfermeria del servicio de Reanimacion ( auxiliares y diplo-
mados de Enfermeria ).

'PALABRAS CLAVES

METODOLOGIA 5
Y por otro lado se ha utilizado la

Para la realizacion del trabajo, se ha ~ Escala Laboral de Estrés del Depar-
utilizado por un lado un cuestionario ~ fAmento de Psicologia y Personalidad
de identificacion de factores de riesgo ¢ 13 Universidad Auténoma de
psicosocial, concretamente se trata del Madrid, para la va!oracnon especifica
Cuestionario de factores psicosociales ~ 9¢ estresores propios del servicio.

del Instituto Navarro de Salud Labo- 4 continuacién se detalla en que con-

« AMBIGUEDAD DE ROL.

« ESTRES LABORAL.

"+ PSICOSOCIAL.

ral. Este cuestionario se ha utilizado
para la valoracion inicial.
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sisten los cuestionarios utilizados en
el trabajo:
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W Evaluacion del estrés laboral en enfermeria del servicio de reanimacion

A) Cuestionario de Identificacion de factores Psicosociales:

Pregunta 1:

¢ El trabajador tiene libertad para decidir
como hacer su propio trabajo?

No/Si, ocasionalmente/Si cuando la tarea se
lo permite/Si en la practica habitual.
Pregunta 2:

(Existe un procedimiento de atencion a las
posibles sugerencias y/o reclamaciones plan-
teadas por los trabajadores?

No existe/ Si pero en la practica no se utili-
za/Si se utiliza ocasionalmente/Si se utiliza
habitualmente.

Pregunta 3:

(El trabajador tiene la posibilidad de ejercer
el control sobre su ritmo de trabajo?

No/Si ocasionalmente/Si habitualmente/Si,
puede adelantar el trabajo para luego tener
mas tiempo de descanso.

Pregunta 4:

(El trabajador dispone de la informacién y de
los medios necesarios para realizar su tarea?
No/Si algunas veces/Si habitualmente/Si
siempre.

Pregunta 5:

Ante la incorporacion de nuevos trabajadores
;Se les informa de los riesgos generales y
especificos del puesto?

No/Si oralmente/Si por escrito/ Si por escrito
y oralmente.

Pregunta 6:

Cuando el trabajador necesita ayuda y/o tie-
ne cualquier duda acude a:

Un compaiiero de otro puesto/Una persona
asignada/Un encargado o jefe superior/No
tiene esa opcidn por cualquier motivo.
Pregunta 7:

Las situaciones de conflictividad entre traba-
Jjadores ;se intentan solucionar de manera
abierta y clara?

No/Si por medio de la intervencion del man-
do/Si entre todos los afectados/Si mediante
otros procedimientos.

Pregunta §:

;Pueden los trabajadores elegir sus dias de
vacaciones?

No, la empresa cierra por vacaciones en
periodos fijos/No, la empresa distribuye
periodos vacacionales sin contar con las
necesidades del personal/Si ,la empresa con-
cede o no a demanda del trabajador/Si, los
trabajadores se organizan entre ellos, tenien-
do en cuenta la continuidad de la actividad.
Pregunta 9:

¢El trabajador interviene y/o corrige los inci-
dentes en su puesto de trabajo?

No, es funcion del mando superior/Si, sélo
incidentes menores/Si, cualquier incidente.
Pregunta 10:

(El trabajador tiene posibilidad de realizar
pausas dependiendo del esfuerzo(fisico o
mental)requerido por la actividad?

El cuestionario descrito, se aplica
para obtener una aproximacion ini-
cial al estado general del servicio res-
pecto a los factores de riesgo psico-
social, y valorar por lo tanto la ade-
cuacion del servicio en éste sentido.
Identifica factores de riesgo en cua-
tro 4reas:
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No, por la continuidad del proceso/No por
otras causas/Si, las establecidas/Si, segun
necesidades.

Pregunta 11:

¢ Se utilizan medios formales para transmitir
informaciones y comunicaciones a los traba-
jadores?

No/Charlas, asambleas/ Comunicados escri-
tos/Si, medios orales y escritos.

Pregunta 12:

En términos generales, ¢, el ambiente de tra-
bajo posibilita relaciones amistosas?

No/Si, a veces/Si habitualmente/ Si siempre.
Pregunta 13:

La actuacion del mando intermedio respecto a
sus subordinados es:

Unicamente marca los objetivos individuales
a alcanzar por el trabajador/Colabora con el
trabajador en la consecucion de fines/Fomen-
ta la consecucion de objetivos en equipo/.
Pregunta 14:

¢Se recuperan los retrasos?

No/Si, durante las pausas/Si, incrementando
el ritmo de trabajo/Si, alargando la jornada.
Pregunta 15:

;Cual es el criterio de retribucion al trabaja-
dor?

Salario por hora(fijo)/Salario mas prima
colectiva/Salario mas prima individual.
Pregunta 16:

;Se facilitan las instrucciones precisas a los
trabajadores sobre el modo correcto y seguro
de realizar las tareas?

No/Si, de forma oral/Si, de forma escrita/Si,
de forma oral y escrita.

Pregunta 17:

(El trabajador tiene la posibilidad de hablar
durante la realizacion de su tarea?

No, por la ubicacion del trabajador/No, por el
ruido/No, por otros motivos/Si, algunas pala-
bras/Si, coversaciones mas largas.

Pregunta 18:

,Han recibido los mandos intermedios forma-
cion para el desempefio de sus funciones?
No/Si, aunque no ha habido cambios signifi-
cativos en el estilo de mando/Si, algunos
mandos han modificado sus estilos significa-
tivamente/Si, la mayoria ha modificado su
estilo de mando.

Pregunta 19:

(Existe la posibilidad de organizar el trabajo
en equipo?

No/Si, cuando la tarea se lo permite/Si, en
funcion del tiempo disponible/Si, siempre se
hace en equipo.

Pregunta 20:

¢El trabajador controla el resultado de su tra-
bajo y puede corregir los errores cometidos o
defectos?

No/Si, ocasionalmente/Si, habitualmente/Si,
cualquier error.

a)Participacién, implicacién y res-
ponsabilidad.

b)Formacidn, informaciéon y comuni-
cacion.

¢)Gestion del tiempo.

d)Cohesion de grupo.

Las preguntas que se refieren a la

variable de participacion son:
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Pregunta 21:

¢Se organizan de forma espontanea, eventos
en los que participa la mayoria de la plantilla?
No/Si, una o dos veces al afio/Si, varias veces
al afio, segiin surja el motivo.

Pregunta 22:

(El trabajador puede detener el trabajo o
ausentarse de su puesto?

No, por el proceso productivo/No, por otros
motivos/Si, con un sustituto/Si, sin que nadie
le sustituya.

Pregunta 23:

¢Existe en general un buen clima en el lugar
de trabajo?

No/Si, a veces/Si, habitualmente/Si, siempre.
Pregunta 24:

(El trabajador recibe informacién suficiente
sobre los resultados de su trabajo?

Se le informa de la tarea a desempefiar/Se le
informa de los resultados alcanzados con
relacion a los objetivos que tiene asigna-
dos/Se le informa de los objetivos alcanzados
por la empresa/Se le anima a participar en el
establecimiento de metas.

Pregunta 25:

¢, El trabajador tiene la opcién de cambiar de
puesto o de tarea a lo largo de su jornada
laboral?

No/ Se cambia de manera excepcional/Si, se
rota entre compafieros de forma habitual/Si,
se cambia segitin lo considera el trabajador.
Pregunta 26:

Ante la incorporacion de nuevas tecnologias,
nueva maquinaria o0 nuevos metodos de fraba-
joiSe instruye al trabajador para adaptarlo a
esas nuevas situaciones?

No/ Si, oralmente/Si, por escrito/Si, oralmen-
te y por escrito.

Pregunta 27:

¢Qué tipo de relaciones son las habituales en
la empresa?

Relaciones de colaboracidn para el trabajo y
relaciones personales positivas/Relaciones
personales positivas sin relaciones de colabo-
racién/Relaciones solo de colaboracién para
el trabajo/Ni relaciones personales ni colabo-
racion para ¢l trabajo.

Pregunta 28:

De los problemas que existen en un departa-
mento o seccion ¢Estd siendo culpada alguna
persona en concreto?

Si/No.

Pregunta 29:

(Han aumentado las bajas de origen psicolo-
gico de larga duracion en la plantilla?

Si/No.

Pregunta 30:

;Hay alguna persona que esta siendo aislada,
ignorada o excluida del grupo en virtud de
caracteristicas fisicas o personales?

Si/No.

1,2,8,9,13, 18, 19, 20 y 25.
Para la variable de formacion son:
4,5,11,16, 17,24 v 26.

Variable gestion del tiempo:

3,10, 14, 15y 22.

Y finalmente cohesion de grupo:
6,7,12,21,23y27.

A cada opcion de cada pregunta se le



asigna un valor entre 0 y 5 puntos
segun el Instituto Navarro de salud
laboral, de forma que tenemos la
sigruiente relacion en funcion de cada
var-isble:

B Escala Laboral de Estrés del
Departamento de Psicologia y
Personalidad de la Universidad
Autémoma de Madrid.

Es un cuestionario de 49 items expre-
saclos en forma de afirmaciones o
negaciones, teniendo que responder
si es cierto o falso de una manera
graduada, que vi desde totalmente
fal so hasta totalmente cierto, toman-
do la puntuacion de 1 a 7 conforme
mas se vaya acercando a lo que el tra-
bajador piensa; mide una serie de
subescalas:

- Sobrecarga de trabajo: Medido

1. 2
totalmente frecuentemente
falso falso

T Desconozco cuales son las posibilidades
y oportunidades para progresar o ascender.
Qe Trabajo con dos 0 mas grupos que actuan
de forma totalmente diferente.

3......Tengo exceso de trabajo.

450 Tengo dificultades en la realizacién de
las tareas que se me asignan.

S Mis habilidades y conocimiento son
mucho mas elevados de los que se requieren
para ¢l puesto que desempefio,

6l Desconozco los criterios atraves de los
cuales se me evaluara para un ascenso o incre-
mento laboral.

7......A veces ocurre que dos o mas personas
esperan de mi, comportamientos que son
incompatibles entre si.

8......No tengo tiempo suficiente para realizar
todas las tareas que se me exigen.
9......Algunas veces no sé resolver las tareas
que me son encomendadas,

10......Tengo capacidad suficiente para que me
designen puestos de mayor responsabilidad.
11.....No tengo informacion sobre como desa-
rrollar mis capacidades para alcanzar el éxito
en mi frabajo.

12.....tengo que hacer cosas que deberian hacerse
de forma distinta y bajo distintas condiciones.
13.....Debo quedarme mas tiempo del reque-
rido para terminar las tareas que me son asig-
nadas.

14.....En algunas circunstancias creo no estar
capacitado para el puesto que desempefio.
15.....El trabajo que realizo no cubre mis
objetivos o aspiraciones.

16.....No sé lo que se espera de mi en mi tra-
bajo.

Evaluacion del estrés laboral en enfermeria del servicio de reanimacién

Variable/

Adecuacion

Participacion 0-8
Formacion 0-6

Gestion del tiempo 0-4

Cohesidn de grupo 0-5

Muy adec. Inadecuado Adecuado Muy Inad.

18-26 9-17 27-44
14-21 7-13 22-35
10-14 5-9 15-24
11-17 6-10 18-29

atraves de 11 items ( puntuacién
media de 40 puntos )

- Conflicto de rol : Consta de 9 items
( puntuacién media 40 )

- Superespecializacion en el trabajo:
7 items ( puntuacién media 28 )

- Ambigiiedad de rol: 12 items (
puntuacion media 28 )

- Incompetencia: 10 items ( puntua-
cién media 32 ),

3. 4. 5
mas bien ni correcto
falso ni incorrecto cierto

17......A menudo me encuentro en situaciones
con exigencias contradictorias.

18..... Tengo tiempo suficiente para realizar
mi trabajo.

19......Algunas veces necesito mucho esfuerzo
para realizar las tareas impuestas.

20......Creo estar suficientemente capacitado
para ocupar un puesto mas elevado.

21......No estan claros los objetivos y las metas
asignadas a mi trabajo.

22.....Los recursos que est&n a mi disposicion
no se corresponden con el nivel de responsa-
bilidades que recae sobre mi.

23.....8e me asignan demasiadas tareas a la
vez.

24......A menudo me encuentro abrumado ante
la especializacion del trabajo.

25.....El trabajo que realizo lo considero
demasiado sencillo y mondtono.

26......8¢ exactamente lo que se espera de mi
en el trabajo.

27......Las cosas que hago son bien vistas por
unos, pero no por otros.

28.....No dispongo de los materiales técnicos
necesarios para realizar mi trabajo.

29..... Ignoro cémo mejorar mi rendimiento en
el trabajo.

30......Mi trabajo estd acorde con mis valores
personales.

31.....No se me proporciona la informacién
necesaria para realizar mi trabajo correcta-
mente.

32......A veces se me exige un compottamien-
to en el desempefio de mi trabajo qué vé en
contra de mis criterios personales.

33......No dispongo de periodos de descanso,

49

mas bien

A continuacion se describe el cues-
tionario, en el que se han considera-
do valores promedios que deberian
alcanzarse en la poblaciéon general,
valorando como nivel orientativo a
partir del cual se considera, que se
presenta el factor estudiado, y con
mayor intensidad cuanto mas se aleje
por encima de éste,

6. s
frecuentemente totalmente
cierto cierto

¥a que no podria sobrellevar todo el exceso de
trabajo.

34..... Necesitaria ayuda de personal especiali-
zado para resolver algunas tareas.

35.....A menudo se me pide hacer cosas en
contra de mi mejor criterio.

36......A menudo recibo érdenes poco claras
de mis jefes inmediatos.

37.....A veces tengo que modificar mi com-
portamiento para que sea compatible con las
exigencias de un individuo o grupo.
38......No me asignan los recursos de personal
necesarios para el desempefio del trabajo.
39.....Me equivoco facilmente al realizar las
tareas impuestas.

40.....Cuando surgen problemas importantes
en mi trabajo, sé resolverlos eficazmente.
4].....Nadie me expone con claridad cémo
evaluara mi trabajo.

42......A veces me asignan muchas tareas para
realizar en un tiempo limitado.

43.....En algunas circunstancias necesito ayu-
da para poder resolver las tareas impuestas.
44...... Las tareas que realizo estan por debajo
de mis capacidades.

45.....No obtengo la informacién necesaria
sobre los objetivos y resultados de mi trabajo.
46......Algunas veces tengo que llevarme tra-
bajo a casa para poder terminar las tareas que
se me han asignado.

47.....A veces pienso que deberia ocupar un
puesto menos elevado.

48.....Realizo con mucha facilidad y eficacia
las tareas que se me asignan.
49.....Necesitaria disponer de mds tiempo
para poder realizar todas las tareas asignadas.
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RESULTADOS

En términos generales, en lo que
se refiere a la primera valoracion
de factores psicosociales, se iden-
tifica un ambiente inadecuado en
el servicio, desde el punto de vis-
ta psicosocial. :

Esta inadecuacion se detalla

como sigue:

- Participacion, implicacién v
responsabilidad: Aparece en el
99,9% del personal.

- Formacién, informacién vy
comunicacion: 75% del personal.
-Gestion del tiempo: 87,4%.
-Cohesion de grupo: 62,4%

Y el fenémeno “Mobbing”( hostiga-

miento psicoldgico), no aparece.

En lo referente a la valoracién espe-

cifica de estrés laboral, se obtiene

como resultado, el hecho de que los
factores estresantes relacionados con
el ambiente psicosocial inadecuado
detectado en el servicio, resultan ser:

La Ambigliedad de Rol y la Sobre-

carga de trabajo, fundamentalmente.

La sobrecarga de trabajo como estre-

sor de la tarea y la ambigiiedad de

rol, estresor como organizacional; en
éste sentido los resultados son:

- Sobrecarga de trabajo: 68,75% del

total del personal estudiado.

Conflicto de rol: 37,5%.

- Ambigiiedad de rol; 87,5%.

Superespecializacion: 12,5% .

DISCUSION

Respecto de la sobrecarga de trabajo,
hay que decir que se denomina tam-
bién:”Estrés por sobreestimulacion”.

perior de preven:

50,00%
40,00% {

GRAFICO 1

Valoracién adecuacion psico-social

60,00%

Hinadecuado

GRAFICO 2

Nivel confort psico-social

@ disconfort

B muy inad
O adecuado
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Se considera sobrecarga de trabajo,
ejercer responsabilidades importan-
tes, por la tarea, o por decisiones de
otras personas; éstas personas tienen
mds estrés. Fuman mas, presion arte-
rial mas alta, aumento de niveles de
colesterol, etc.

La sobrecarga genera insatisfaccion,
tensidn y disminucion de la autoesti-
ma, cuadros neurovegetativos acom-
pafiantes, y sensacion de amenaza.
En definitiva, desde el punto de vista
laboral, produce desmotivacion en el
trabajo, disminucion de la calidad de
las decisiones, y aumento de los
accidentes laborales asi como del
absentismo laboral.

La ambigiiedad de rol, hace referen-
cia a la falta de claridad sobre el
papel que el trabajador desempefia en
el servicio, los objetivos del trabajo
individual o el alcance de las respon-
sabilidades.

Todo ello, puede llevar a cuadros
depresivos y deseos de abandono del
puesto de trabajo, si se mantiene la
situacion.

Una informacién y comunicacion
adecuadas, disminuyen éste tipo de

on d

Especialidad de Ergonomia y Psicosoéiologi-a Aplicada. 2001.

&
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GRAFICO 3

Incidencia factores estresantes
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| alto
Omedio
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B muy bajo

conflictos, por lo que es fundamental
la adopcion de medidas preventivas,
mediante la consolidacion de los ser-
vicios de prevencién de riesgos labo-
rales en las areas hospitalarias, con
programas de evaluacidn psicosocial
y vigilancia periédica de la salud de
los trabajadores.

Igualmente es esencial el conocimien-
to tanto por el personal, como por par-
te de los gestores sanitarios, de la nor-
mativa basica en salud laboral.

El enfermo suele estar bien atendido,
pero ;Quién se ocupa del cuidador?.
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XIX
CERTAMEN NACIONAL DE
ENFERMERIA
CIUDAD
DE

SEVILLA

PRIMERO: 3.600 Euros

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

BASES

e

2%

3°.

4.

5%

6°.

SEGUNDO: 1.800 Euros

TERCERO: 1.200 Euros

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

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 dotacién econdmica serd de 3.606,07 Euros (600,000 peseras) para
el trabajo premiado en primer lugar, 1.803,03 Euros (300.000 pesetas) para el traba-
jo premiado en segundo lugar y 1.202,02 Euros (200.000 pesetas) para el 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 tendrdn limitacion de
espacio y acompanaran Bibliografia. Se presentarin por triplicado en tamano D.LN.
A-4, mecanografiado a doble espacio por una sola cara y encuadernados. Incluirdn en
separata un resumen de los mismos, no superior a dos piginas.

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

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

Actuard como Sccretario, el del Colegio de Enfermerfa de Sevilla, con voz pero sin
voto. Bl jurado serd nombrado anualmente

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

8%

9%

DECISION DEL JURADO: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la
Convocatoria, renuncian a toda clase de accion judicial o extrajudicial contra el fallo
del jurado, que serd inapelable. Los premios no podsin guedar desiertos ni ser com-
partidos entre dos o mds trabajos.

DOCUMENTACION: Los trabajos serin remitidos por correo cermificado con acuse de
recibo o cualquier otra empresa de carteria al Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla
Avda, Ramén y Cajal, n® 20-Ace. (41005-Sevilla), en sobre cerrado con la indicacion
“XVITNT CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA CIUDAD DE SEVILLA". No llevarin
remite ni ningun otro dato de identificacion.

En su interior incluirdn: el trabajo conforme se indica en el punto 4° de estas bases,
firmgado con sendénimo; sobre cerrado, identificado con el mismo seudénimo inclu-
vendo nombre v direccién completa del autor o autores, teléfono de contacto del 167
firmante, certificado de colegiacion reciente y curriculum vitae de la rotalidad del
equipo, 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-
¢ién, antes de la apertura de las plicas, de la procedencia o autores de los mismos.

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

daran en propiedad del Colegio de Enfermeria de Sevilla, que podri hacer de ellos el
uso que estime oportuno. En caso de publicacion de algin trabajo, habrd de hacerse
mencion de su autor. Los autores premiados solicitardn auterizacion por escrito a este
Colegio para su publicacion en otros medios, con la vinica obligacion de mencionar que
ha side premiado ¢n el *XVIII Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla®™,

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

como Unico o primer firmante del trabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de ociubre 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 hard publico el dia 15 de diciembre de 2003.

PREMIOS 2002

ILUSTRE COLEGIC
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA

DE SEVILLA.

1¢T Premio. Yolanda Galafate Andrad»es (Sevilla)
2¢" Premio. Maria del Carmen Alvarez Baza (Asturias)
3¢ Premio. Manuel Cid Gonzilez (Sevilla)

CAIA MADRID




