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CONCURSO A LA ESPERA

Esté la profesién a las puertas de un acontecimiento de primer rango. La
consumacién del Concurso de Traslado y Oposicién anunciade por la Conse-
jeria a principios del verano supone un auténtico hito ante el que es preciso re-
flexionar como paso obligado y previo a un largo que se convirtié, a fuerza de
frustraciones, casi un suefio imposible.

Primero fue el anuncio verbal de la responsable del Servicio Andaluz de
Salud {SAS), Carmen Martinez Aguayo, comprometiéndose a que antes de
que acabara el presente afio estaria listo el doble concurso despejando, de
este modo, una incégnita que ha durado largos aos, ha configurado una
inexplicable travesia del desierto sin demasiados precedentes. Luego, en pleno
mes de agosio, como parece ser el estilo de nuestra Administracién, el Boletin
Oficial de la Junta de Andalucia (BOJA) publicaba (dia 16/08/97) una reso-
lucién del SAS por la que se aprobaban y daban publicidad a los “programas
de la fase de oposicién para el acceso a determinadas categorias que prestan
servicios en los Centros Asistenciales de Organismo”.

Con este paso quedaban fijados los diferentes programas para -Enfermeria,
Matronas y Auxiliares— que en el caso de los dos primeros bloques abarcan 60
temas para cada actividad. Estamos, pues, ante un panorama de cierta nor-
malidad: hay promesa verbal de la Gerencia del SAS, se publican los conteni-
dos de los programas para la oposicién... 3y qué puede faltar para que todo
cristalice de una vez sin problemas?

A esa pregunta es dificil responder aunque todo indica que el Concurso lle-
garé a buen puerto, si bien existe una velada amenaza de que pudiera ser
anulado en base a una presunta inconstitucionalidad de la norma bésica del
Estado que lo regula, en lugar de defectos de la convocatoria (fampoco des-
cartable, claro) como sucedié en ocasiones anteriores.

Pero sin querer ser agoreros o pecar de pesimistas, vamos a pensar que en
lo que resta de calendario para acabar el 1997 todo entraré en lo debida nor-
malidad y los Concursos se harén efectivos para satisfaccién de amplios secto-
res de la profesion, habida cuenta de que se abren esperanzas para 2.000
profesionales o lo que es igual, la mitad de los inscritos en la bolsa de contra-
tacion.

Sea como fuere, Enfermeria en Andalucia estd literalmente en ascuas para
ver el fin del tinel en este terreno. Han transcurrido més de jseis anos! desde el
oltimo concurso y hora es de que el profesional andaluz esté en igualdad de
condiciones que el del resto de Espaia. Seré cosa, pues, de cruzar los dedos o
invocar a todas las creencias para que el Concurso de Traslado y Oposicién
no vuelva a encontrar nuevas vallas que entorpezcan su camino. Porque si fal
sucediera, seria cosa de pensarse lo peor y estamos hablando de algo serio,
muy serio, para cientos, miles de profesionales de la Salud y... sus respectivas
familias. Si, confiamos en el mejor final del Concurso. La Administracién en
esta ocasién, no podria permitirse un nuevo fracaso.
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Emilio Guerrero Ramirez (D.E.)

Hospital Militar Vigil de Quifiones. Servicio de Alergologia (Sevilla)

Aungue el diagndstico de las
enfermedades alérgicas se realizan en
base a la clinica y pruebas cutdne-
as, en ocasiones surgen dudas en la
que hay que precisar que anfigeno es
el responsable de la clinica del pacien-
te.

Y para ello hay que recurrir en
muchos casos a métodos de provo-
cacion consistentes en aplicar el anti-
geno en los diferenies érganos de cho-
que, entre los cuales se encuentra la
mucosa nasal.

Nos planteamos los siguientes
objetivos:
1.- Valorar la utilidad de la provocao-
cion nasal en relacion a otras explo-
raciones en base a los datos clinicos
obtenidos y la exploracion rinomao-
nomeétrica.
2.- Exponer el manejo de la rinoma-
nometria anterior activa ufilizada en
nuestro Servicio,

Para realizer nuestro estudio
se ha utilizado una muesira seleccio-
nada de modo aleatorio de 17 pacien-
tes atépicos con edades comprendi-
das entre 7 y 56 anos, con sintomas de
ninifis y sensibilizados a cualquiera de
los cuatro siguientes neumoalergenos:
D. Pteronyssinus, Alternaria Alternata,
Pheleum Pratense y Olea Europa.

Como controles se fomaron
10 individuos sanos.

Fig.1 Rinomandmetro RHINOTEST MP 500 (Allergopharma)

Fig.2 Mescarilas faciaies utiizadas en la Riromanomeiria

Fig. 3 Nebuizador para provocacion nasal

Los neumoalergenos ufiliza-
dos para los diferentes estudios de sen-
sibilizacién alergénica fueron facilite-
dos de modo adecuade por los
Laboratorios Ifidesa-Aristegui.

Los tests de provocacion nasal

fueron valorados objetivamente
mediante rinomanometria, utilizando
para ello el incmandmetro Rhinotest
500 {Allergopharmal).
Se utilizaron ademas mascarilla facial
de distintos tamarnos, tapones obtu-
radores y nebulizadores manuales. (Fig.
1,2y 3).

Tanto ala totalidad de lo mues-
fra de pacientes como a los conlroles
sanos, se praclicaron los siguientes tipos
de tests:

A) Test CutaneOS

Los test culaneos se realizaron
mediante la técnica del prick, con una
bateria de neumoalergenos habitua-
les constituida por:

Acaros

D. Pteronyssinus

D. Faringe

Lepideglyphus Destructor
Acarus Siro

Polenes

Mezcla de Gramineas
Phleum Pratense
Lolium Peremne
Cynodon Dactylon
Phragmites Communis
Mezcla de arboles
Olea Europa
Artemisia Vulgaris
Parietaria Judaica
Chenopodium Albus
Pléniago Lancelata
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Alternaria Alternata
Cladosporium Herbarum
Aspergillus Fumigatus

Epitelios de animales
Perroy gato

Durante lo semana previa o
la realizacion de las pruebas cutdne-
as asi como del resto de las explora-
ciones de sensibilidad efectuadas, fue
prohibido el empleo de Anfihistaminicos
por parte de la totalidad de los indi-
viduos que debian ser sometfidos a las
citadas exploraciones.

A todos los pacientes que en
los tests cutaneos preseniaban sensi-
bilizacién a cualquiera de los cuatro
neumoalergenos citados, asi como
a los controles, se les propuso procti-
carseles Test de Provocacién Nasal y
Conjuntival. ademas de las corres-
pondientes determinaciones de IgE
especificas, consiguiéndose una buena
predisposicion de los interesados, aun-
que se produjeron algunos abando-
nos durante el estudio en la que sélo
se pudo estudiar algunos de los cita-
dos alergenos. Las determinaciones
de IgE especfficas se llevaron a cabo
por ka técnica de CAP de laboratorios
Pharmacia, considerandose resulta-
dos positivos la clase de IgE cuyos valo-
res fueron superiores a 3.

Fig. 4 Esquema del mecanismo del rinomandmetro

) Test e PROVOCACION Ocular

Para la practica del Test de
Provocacién Ocular (TPO} se realiza-
ron diluciones del extracto madre, ser-
vido por el laboratorioc a 1/10, 1/100 y
1/1000 utiizédndose para ello suero sali-
no con 0'03% de seroalbUmina huma-
na, el cual nos servird ademas para el
control negativo de la prueba.la téc-
nica consiste en instilar en el saco con-
juntival inferior de uno de los ojos, que
actuara como control negativo, una
gota del diluyente, mientras que en el
otro ojo se instilara a los 15 minutos y
en caso de falta de respuesta, de modo
alternativo en ambos ojos, con corres-
pondiente lectura alos 15 minutos. Una
vez obtenida respuesta posifiva o aican-
zada ka mayor concentracion, se defie-
ne la prueba cuya valoracion final se
realizard del siguiente modo:

- Hiperemia superior o la mitad de la
conjuntiva, ademdas de prurito, epifo-
ra y sinftomas de coriza acompanan-
tes (rinorreq, estornudos, efc.): ++++
- Hiperemia superior a la mitad de la
conjunfiva: +++
- Hiperemia inferior a la mitad de la
conjuntiva: + 6 ++
- Ausencia de hiperemia: Respuesta
negativa.

Se testara un solo alergeno por
dia, dejondo unintervalo de una sema-
na entre un alergeno y ofro.

C) Test DE PROVOCACION NASAL

El Test Provocacion Nasal se
valord en base ¢ datos clinicos y rino-
manométricos.

Se eniiende como
Rinomanometria la técnica de medir
el flujo aéreo nasal (V) y las presiones
infranasales (P) durante el ciclo respi-
ratorio. Se basa en la férmula R=P/V
en donde R es la resistencia, P la pre-
siony V el fiujo.

Existen dos métodos de rinomanome-
fria;

Activa
ANTERIOR:
Pasiva

POSTERIOR: Activa

La Rinomanometria Anterior
Activa se caracteriza porque tanto
el captador de presiones como el de
los flujos aéreos se sitban a nivel de las
narinas. El paciente fiene que estarcon
la boca cerrada.

La exploracion se recliza duran-
te todo el ciclo respiratorio. Se puede
realizar con piezas nasales con las que
se registran simultGneamente la pre-
sion y el flujo, bien en un sistema de
banda continua, o bien con repre-
sentacion en eje de coordenadas X-
Y que esla que registra el aparato MP
500 de nuestro servicio (Fig.4).

Se realiza con mdascara nasal,
excluyendo una de las fosas nasales
con un tapoén obturador vistos en la
fotografia n® 8y colocando a su fravés
un capfador de presiones. Con este
sistema se evita la deformacion del
ostium o la influencia de la colocacion
de las piezas nasales.

Rinomanometria Anterior
Pasiva: Se adminisfra al paciente un
flujo de 250 c.c./seg. de aire a través
de una fosa nasal. La presién induci-
da para permitir el paso de este flujo
es registrada a nivel de la narina. La
determinacion se realiza en cpnea y
con la boca abierta.

Tiene la ventaja de serun méto-
do répido y facil, Util en pacientes de
cualquier edag, y permite medir una
fosa, aunque la otra esté bloqueada.

Como inconvenientes desta-
can la posible deformacion de las nari-
nas, dificultad de mantener, en ciertos
pacientes, la apnea. por oiro lado, no
es posible un estudio dindmico niel
registro gréfico, durante el ciclo respi-
ratorio. Es poco sensible.

Rinomanometria Posterior:
es siempre activa. Registra la diferen-
cia de presién entre el aire ambien-
taly la boca.

El paciente respira por ambas
fosas nasales con una mascarilla y se
mide la presiéon nasofaringea por un
captador situado en la boca.




Tiene las siguientes ventajas:
no deforma el ostium, mide las resis-
tencias nasales tofales, realiza un regis-
tro simulténeo de incremento de pre-
sion y flujo y se puede realizar aunque
una fosa esté bloqueada o existauna
perforacién septal.

En cuanto a los inconvenien-
fes, es una tecnicalaboriosa que pre-
cisa mucho fiempo, puede hacer modi-
ficaciones por la cara-mascara, no se
puede estudiar cada fosa nasal por
separado ni se puede analizar el ciclo
nasal y en un 30-50% de los pacien-
tes el captador bucal les produce nau-
seas, por fodo ello:

El Comité Internacional para
la Standarizacion de las
Rinomanometrias aconseja la Anterior
Activa pues las otras tiene mas incon-
venientes que ventajas, siendo esta la
que se realiza en nuestro Servicio.

Para la realizacién de la
Rinomanometria Anterior Activa utili-
zamos el inomandmetro Rhinotest MP
500 anteriormente citado que nos per-
mite la realizacién de mediciones de
fiujos aéreos nasales y de las presiones
durante todo el ciclo respiratorio y
en ambas fosas nasales por separa-
dos.

Fig. 5 Grafica normal da rinomanomelria

Para su ejecucion se ufiiza una
Mascarilla Facial v se obstruye el orifi-
cio externo de la fosa nasal que no se
va a explorar, con un Tapén Blando
Perforado por &l que se infroduce una
sonda conectada con el captador de
presiones infrancsales, mientras que el
flujo aéreo de lo fosa nasal permeao-
ble que se estd explorando se mide
mediante un pneumotacégrofo conec-
tado con el interior de la mascarilla
facial.

Los resultados obtenidos son
represenfados mediante curvas enun
Ee en Coordenadas (Fig. 5), en donde
el eje de las ordenadas representa los
flujos (en cm3/seg) y el eje de las abci-
sas representa las presiones infrana-
sales.

La mitad derecha compren-
de al movimiento inspiratorio y la mitad
izquierda al movimiento espiratorio.

B cuadrante superior derecho
y el inferior izquierdo representan la
curva de la fosa nasal derecha mien-
fras que los cuadrontes superior izquier-
do e inferior derecho representan la
curva correspondiente ala fosa nasal
izquierda.

El aparato nos da dos fipos de valores
: Cudlitativos y Cuantitativos

Ademas de registrarse las cur-
vas rinomanometricas que nos permi-
tirGé realizar una Valoracién Cualitativa
de la prueba segin la morfologia de
las curvas (cuanto mas verticaliza-
das sean mejor serd la permeabilidad
nasal, pues representardn la obten-
cion de altos flujos y bajas presiones,
lo que indica que las resistencias de la
fosa nasal explorada serd baja en vir-
tud de la formula R=P/V, mieniras que
en el caso de horizontalizacion de la
curva ocurrird todo lo conirario).

Fig.7 Gréfica representativa de aplicaion incorrecta de
mascenilla facial

El aporato regisira también los
valores obtenidos con el fin de poder
realizar una Valoracién Cuantitativa
de la sifuacion por parte del espe-
clalista.
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Hay que procurar que ka mas-
carilla facial quede bien adaptadaa
la cara del individuo (Fig.4), yaque de
los contrario se produciran fugas de
aire con la consiguiente caida de los
flujos aéreos y aparicién de imGgenes
horizontalizadas de las curvas que simu-
lan una gran obsiruccién nasal (Fig. 7).

Del mismo modo es necesa-
rio que el tapén obturador utilizado se
encuentre bien adaptado al orificio
nasal (Fig. 8}, pues de lo confrario se
producirGn caidas de las presiones con
aparicién de imégenes verticales de
las curvas que pueden simular una
buena permeabilidad nasal (Fig. 9).

Esimportante también indicar
al paciente que no respire con la boca
durante la ejecucion de la maniobra
exploratoria.

¥ 'l‘—;-l'nu‘o QQ’n'iu. -

Fig.9 Grafica resultante de la apicaciin incorrecta del lapdn
oblurador nasal
REALIZACION DEL TEST
DE PROVOCACION NASAL
Para la reqiizacion del Test de
Provocacion Nasal que nos ocupa, se
ufilizaron los mismos exiractos alergé-
nicos que en los test de provocacién
asf como diluciones al 1/100
y 1/10 del exiracto madre con el msmo
diluyente empleados en aquellas.

Para la aplicacion nasal tanto
del solvente como de las diferentes
diluciones alergénicas, se emplearon
nebulizadores manuales conun gesto
de benubulizacion aproximado de
0,132 ml.

El test se inicia con la practica
de una rinomanometria basal que nos
permitird conocer el estado real de
permeabilidad. Una vez obtenidas las
curvas rinomanomeéiricas de ambas
fosas nasales, se selecciona para el
estudio la fisa nasal que ofrezca una
mejor permeabilidad. A continuacion
se aplica el solvente en el orificio nasal
elegido y fras 15 minutos, se practica
una nueva rinomanometria que nos
permitirG obtener la curva comrespon-
giente de esa fosa nasal, como pard-
metro basal de referencia, al mismo
tiempo que nos permitird demostrar la
existencio de una hiperreactividad
nasal inespecifica.

Si con el solvente no se pro-
duce una respuesta significativa (des-
censo del flujo superior al 40%) c con-
tinuacion se van aplicando sobre la
fosa nasal elegida las diferentes dilu-
ciones (1/100, 1/10y extracto madre),
con ulterior obtencion alos 15 minutos
de las comrespondientes curvas, hasta
que se evidencie un descenso signifi-
cativo del flujo céreo nasal en clgunas
de las mediciones. A fales efectos con-
sideraremos significativo cualquier des-
censo que se produzca del flujo supe-
rior al 50% de los valores basales obte-
nidos con el solvente, el cual como
hemaos dicho nos permitira descartar
falsas respuestas positivas consecuti-
vas a una posible hiperreactividad
nasal inespecifica.

La aplicacién nasal de los aler-
genos se realizard enconiréndose el
paciente en apneq, fras una inspira-
cién profunda, con el fin de evitar la
posible inhalacién de dichos alerge-
nos.

Al practicar las
PROVOCACIONES con ALERGENOS se
van modificando la morfologia de las
curvas y los valores en funcién de la
dilucion a la que es somefido el pacien-
te, porlo gue se puede hacer un estu-
dio comparativo.
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El aparato Rhinotest MP 500 calcula
automaticamente los cumentos o dis-
minuciones del flujo, considerandose
significativo la disminucién de més de
un 50% (Fig. 10y 11)
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Fig. 1 Vacracion cuaniliva ¢l provocaciin nesa
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También se pueden realizar
ofras exploratorias como la
Vasoconstriccion, que consiste:

1? - Realizar Rinomanometria Basal
2°.- Nebulizar con un Vasoconscrictor
(Oximetazoling)

3°.- Alos 15 minutos realizar una nueva
Rinomanometria

Esta técnica nos permite diferencior la
insuficiencia ventiatoria nasal de carde-
ter Vasomotor o Funcional con ofras
de tipo mecénico.




La valoracion del Test de
Provocacion Nasal se realizd teniendo
en cuenta los siguienies parametros:

1).-Se considerard el fest como
Muy Positivo (++++) cuando se obfie-
ne una respuesta constituida por:

- Descenso del flujo nasal superior al
50%.

- Més de cinco estomudos fras la apli-
cacién nasal del producto.

- Provocacién de rinomea intensa.

2).- Se considerar@ la prueba
como Posifiva (+++), cuando se obfie-
nen Dos de estos fres criterios anterio-

res.

3).-La valoracién serG Dudosa
(+ 6 ++), cuando se obtenga positivi-
dad de un Solo criterio.

4).- La prueba se considerard
negativa cuando no se obtenga posi-
fividad de ninguno de los criterios men-
cionados.

18 re N'G Hq

17 . . cres

Fig. 14 Resultado de provocacitn nasal con olivo

Fig. 15.

Segun la tabla que se expo-
ne a confinuacion se puede compro-
ber ko sensibilidad y especificided que
existe enire la provocacion nasal, Ios
tests cutaneos, pruebas conjuntivales
e IgE especifica. (Fig. 12, 13, 14y 15).

Aplicando los indices de pro-

babilidad continuada, se representa
gréficamente (Fig. 16,17,18,19,20y
21).

1°.- Es una técnica de facil manejo ’

cuando es realizada por personal enire-
nado y familiarizado con la misma.

2° - Puede ufilizarse como técnica deci- ‘

soria en casos de diagnosticos dudo-
sos con ofras exploraciones.

3.~ Esuna técnica de gran validez para
diferenciar la insuficiencia ventilatorio
nasal de caracter vasomotor o fun-
cional con otras de tipo mecanico.

F»g. 13 Rwurd; sal oon dlem

PHLEUM
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Resultado de provocacidn nasal con Phleum

4° - Realizando las técnicas correcla-
mente y aplicando los estrictos crite-
1ios que se han de tener en cuenta, lle-
gamos a la conclusiéon de que las
Provocaciones Nasales muestran una
sensibilidad y especificidad excelen-
tes como medic de diagndstico.

TABLA | (D. Pteronyssisnus)

I7 (10 sanas y 17 mophcon)

M = 17 de paciertes o Jotal

™
= falsos positivos

N # falsos negatl vos

WA MhB BENSEILIDAD »A/(A*B)519/19=100

1777 EBSPECFICIDAD =D [ (C+D)= VWV =100
Fig. 16 Indice de probabilidad con el Pieronyssinus

TABLA Il (Alternaria Alternata)

wA BB

SENBBLIOAD =A/(A*Bj=]/5=0N

I W EEOACTADID/(C4D)= 18152 W
Bpc wmd

no

Fig.7 Indice de probabilidad con Altemara

TABLA [l (Phleum pratense)

i
k]

WA MB  SEEBLDAD TAI(AB)EN1e e
1 " EWECORCDADE D/ (CoD)= 10 =y

e | wmD

TABLA IV (Olea europea)

17
wAh hi BEGELDAD A (MRl N
) ] ESPECACIDADA D/ (C+D )= 18/ 153100 %

BC wmd

Fig. 19 Indice de probabiidad con olivo
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ESPECIFICIDAD
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Fig. 20 Especificidad del Tes! de provocacion nasal
©0n los diferentes alergenos
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Fig. 21 Sensibiided del Test de provocacion nasal
con los diferentes alergenos
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RESUMEN

El contenido de este trabgjo
va dirigido a los profesionales de
Enfermeria en general, pero funda-
mentalmente a los que trabgjan en
Consultas de Enfermeria en los Centros
de Salud.
Bl documento trata de una enferme-
dad relativamente nueva, poco estu-
diada, y por tanio muy desconocida
en el ambito Sanitario (tanto para enfer-
meros como para médicos). Engloba
de forma generalizada y no muy exien-
sa, lo que seria un Proceso de Atencion
de Enfermeria (P.A.E.) a un paciente
lipo con sospecha clinica de padecer
el Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueno (SAOS). Este modelo de P.A.E.
serio valido desde el momento en que
se sospechase en el paciente la exis-
tencia de SAOS, hasta que se diag-
nosticase  mediante  Estudio
Polisomnografico de Sueno y se pusie-
ra tratamiento Este modelo
de P.A.E. admitiria nuevos Diagndsticos
de Enfermeria amoldéndose a cada
paciente en cada momento. No obs-
tante en él hemos incluido los que cre-
emos imprescindibles y que en raras
ocasiones dejarian de aparecer, Este
P.A.E. dejaria una laguna, que fun-
damentalmente surgiria cuando; el
paciente una vez diagnosticado fuese
tratado mediante CPAP (Presion
Continua Positiva de Aire}. Por ello esta-
mos trabajando en lo que seria el P.AE.
aun paciente diagnosticado de SAOS
y con tratamiento con CPAP domici-
liaria, que esperamos esté a punto pro-
ximamente.

L2 Consulta de Enfermeria, ef primer paso para solucionar este problema.

El Sindrome de Apnea de
Sueno (SAS), engloba una serie de pato-
logias catalogadas hasta hace pocos
anos de idiopdficas o esenciales, cuya
base fisiopatoldgicas se encuentron
en frastornos de la respiracion en relo-
cién con el sueno.

Estos trastornos consisten en
pausas respiratorias que pueden ser
totales (apneas) o parciales (hipop-
neas), cuando elindividuo se duerme,
con gran alteracion en el intercambio
de goses; reanudandose la respiracion
con el despertar o al pasar a una fase
mds superficial de sueno, conlas con-
siguiente fragmentacidn del mismo.
(1,2,3).
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Estos frastornos respiratorios

van acompanados, en general, de
hipoxemia arterial. Las pausas respira-
torias se clasifican en fres grupos:
- Cenirales: origen central en lo que
existe una abolicion de estimulo respi-
ratorio @ musculos toracicos y dia-
fragma.

- Obstructivas: su origen es una
obstruccion a nivel faringeo por dife-
rentes etiologias.

- Mixtas: comienzan como cen-
trales y terminan come obstructivas.

Son las Obstructivas las que

provocan la mayoria de los cosos, for-
mando una entidad clinica reciente-
mente individualizada, que es la que
frataremos a continuacién.
El Sindrome de Apnea Obstructiva del
Sueno (SAQS), se da fundamental-
mente enindividuos obesos y en eda-
des de la vida. De forma caracteristi-
ca los pacientes con esta afeccién,
nada mas iniciar el suefio, presentan
una oclusion de la Orofaringe; poste-
riormente tras varios laboriosos esfuer-
205 por espirar, el paciente se despier-
ta, clinica o electroencefalografica-
mente, con lo gue consigue la aper-
tura de la vic aérea superior y reanu-
da larespiracion para, a los pocos
segundos iniciar nuevamente el sueno
que se acompana casi iremediable-
mente de una nueva apnea. Ese peno-
50 ciclo hipnico puede repetirse 400-
500 ocasiones en cada noche, con
periodos de apnea que ¢ veces alcan-
zan los dos minutos. La saturacién arte-
rial cae, en ocasiones, por debajo del
50%. Las consecuencias de estas repe-
fitivas apneas son: Hipertension Puimonar
y Sistémica, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, Arritmias Cardiacas duran-
te el sueno, retenciéon de CO2 duran-
te la vigilia... (4)

sPor qué nos dormimos de
dia?. El hecho de sentir sueno viene
determinado sélo por dos factores: o
las horas de sueno han sido insuficien-
tes para nuestras necesidades perso-
nales o bien la calidad del suenio ha
sido mala (por despertares nocturnos
o patologias que dan lugar a un mal
sueno).
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La somnolencia diuma da lugar
a multiples consecuencias siendo las
mas importantes los accidentes (irafi-
co Yy laborales por disminucion del ren-
dimiento profesional). También sufren
las relaciones sociales y personales o
familiares.

Esta patologia afectaa un
2-5% de la poblacién general, pre-
dominando en varones (de 6 a 10 veces
mas frecuente en hombres que en
mujeres) de 40 a 60 anos con obesi-
dad desde muy moderada a muy
importante y suelen serroncadores
importantes.

ETIOLOGIA

Fue Gastaut et al. en 1965 quie-
nes sugieren que el origen de los fras-
tornos respiratorios del Sindrome de
Pickwick podria estar en relacion con
alteraciones del suefio. En 1972 a ins-
tancias de un Neumélogo (Sadoul) y
de un Neurdlogo (Lugaresi) se celebra
en ltafia el primer Simposio sobre pato-
logia respiratoria relacionada con el
sueno. De este Simposio nace el con-
cepto actual del yo desde entonces
designado como Sindrome de Apnea
del Sueno (SAS). (5)

Las causas del Sindrome son
variadas, pero lka mayoria de ellas pro-
ducen obstruccion de las vias aéreas
superiores durante el sueno, lo que
se manifiesta como Apnea de lipo obs-
tructivo o mixto. La causa mas cono-
cidas es el Sindrome de Pickwick, pero
también se han descrito en Micrognatia,
Hiperirofic Amigdalar y Adenoideaq,
Bocio, Estenosis Laringotraqueales,
Luxacion Atlanto-axial, Trastornos de
la musculatura faringolaringea, Sindrome
de Obstrucciéon Nasal Crénica. (6)

PATRONES FUNCIONALES
DE SALUD

a) Patrén Percepcién-
Mantenimiento de la Salud:
- Bl paciente reconoce que no sigue
una dieta adecuada y que este es el
motivo de su obesidad.
- Nos comenta que hace poco gjerci-
cio, llevando una vida sedentaria.

S/

VOROME DE APNEA DEL SUENO. P.A.E.
e L S T~ — )]

Las pruebas garantizan &l conocimiento de los motivos que producen a obluracion.

- El paciente refiere una falta de cono-
cimiento de la enfermedad que pade-
ce.
- El paciente se queja de un constan-
te cansancio fisico diurne.

b) Paitrén Nutricional-
Metabdlico:
- El paciente nos comunica que fiene
un buen apetito, incluso ansias por
comer.
- B paciente se queja de sequedad de
boca porlas mananas ylo achacaa
los ronquidos.

c) Pairén de Eliminacién:
- Nos comenta que durante la noche
siente necesidad de levantarse a ori-
nar en vanas ocasiones.

d) Patrén de Actividad-

Ejercicio:

- El paciente reconoce que en los Ulfi-
mos anos su grado de activided y ejer-
cicio ha disminuido bastante.

- La familio suele comentar que care-
ce de disfracciones, por lo que suele
dormirse durante el dia.

- La familia se queja de que durante el
sueno son muy frecuentes los ronqui-
dos que suelen llegar a registros exa-
geradamente altos.

) Pairén de Suefio-Descanso
El paciente presenta un suefio poco
profundo y por tanto poco reparador.
- B paciente refiere dificultad para per-
manecer dormido.
- Es muy frecuente que la famiia comen-
te que los despertares durante el suenio
son frecuentes,
-Por todo ello, es caracteristico que el
paciente se queje de una somnolen-
cia diurna que llega a serimposible de
vencer,

f) Pairén Cognitivo-Percepfivo:
- Suelen ser frecuentes y asi como
comentan, los dolores de cabeza matu-
tinos (cefaleas).
-lgual de frecuenies es sin duda la
caracteristica sensacion de agota-
miento que sufren estos pacientes.
- Es frecuente que el paciente tengakop-
sus de memoriarefiiéndonos sentir angus-
tia en determinados momentos.
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- Por ser una enfermedad relafivamente
reciente, existe un desconocimiento
general sobre ella y por supuesto sobre
la prueba diagndstica que no queda
al margen de las cuestiones que nos
plantea el paciente,

g) Pairén de Autopercepcion:
- Podemos observar en el paciente una
disminucion en su autoestima que le
provoca ansiedad, debido general-
mente alo “cémico" que resulta el dor-
mirse en cualquier lugar.

h) Patrén Rol-Relaciones:
- La familia refiere la incapacidad que
tiene el paciente para mantener: una
conversacion, una lectura, o simple-
mente salir con los amigos a tomar
copas.
- El paciente puede temer perder su
Rol de "cabeza de familia", ya que
peligra su frabajo, su copacidad sexual,
su sentirse Util...

i) Patrén Sexual:
- El paciente puede referir que de un
tiempo hacia acda ha disminuido su
apetencia sexual, pudiendo llegar a
un estado de impotencia que reper-
cutird en su relacién de parejo.

HALLAZGOS FiSICOS
a)Complicaciones Potenciales

Algunos de los Hallazgos Fisicos vistos
en la relacion anterior son por si mis-
mos complicaciones del SAOS. Ademas
de ellos podemos incluir:

- Cardiopatias (Infartos Nocturnes...)
- Alteraciones Circulatorias

- Edemas

- Alteraciones de la Conducta

- Muerte Subita

Aunque este por si solo es definitivo
para su diagnéstico, es preciso ade-
mas, saber el moftivo por el cual se estén
produciendo esas obstrucciones, y el
grado de afectaciéon que tiene el
paciente; para lo cual se piden ofras
pruebas como son:

b) Pruebas Diagndsticas

Como veremos a conlinuacion para
el diagnostico del SAOS, son precisas
una serie de pruebas que van mas
alla del mero Estudio Polisomnografico
del Sueno. Aunque este por si solo
es definitivopara su diagnéstico del
Sueno.

e
Para el diagndstico del SAOS son precisas varas pruebas
- Exploracion fisica. * Screening.
- Anamnesis. * Simplificado.
- Analifica: * Polisomnografico.
* Hemograma.
* Velocidad de sedimentacion. DIAGNOSTICOS DE
* G.U.L, {glucosa, Ureo, lones). ENFERMERIA
* Substratos.
* Orina. - Alteracién en el Mantenimiento de la
Salud R/C Desconocimiento de los fac-

- Radiografia de Térax (anteroposte-
rior y lateral).

- Electrocardiograma.

- Exploracion funcional respiratoria;

* Espirografia.

* Forma de ventior.

* Presiones musculares,
* GSA.

*RAW,

-Informe del O.R.L.

-En caso de sospecha de Hipofiroidismo
estado de las hormonas tiroideas: T3,
T4, TSH.

-Estudio del sueno:

tores desencadenantes de Ila
Enfermedad.

Objetivo:

Conseguir que el paciente conozca
los facteores que provocan esta enfer-
medad y los evite.

Actividades:

Valorar los conocimientos pre-
vios que el paciente y familic tienen
sobre esta patologias, y los deseos de
superar el problema.

Informar al paciente de la
patologia en si, dandole a conocer los
sintomas, riesgos y posibles tratamien-
tos existentes.
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Hacer que enfienda cuales
son los factores desencadenantes del
problema y que, en lo posible, los evite.

Intentar en la medida de lo
posible gue el paciente muestre inte-
1és por mejorarse y conseguir una mayor
calidad de vida.

Alferacién en el Patrén de Suefio R/C
despertarse nocfumos por hipoxia, nic-
turia y factores psicolégicos.
Objetivo: Mejorar el descanso noctur-
no.

Aclividades:

Explicar al paciente que no
debe preocuparse por este problema
al gue pronio se le pondra solucion.

Hacer referencia a las postu-
ras corporales durante el sueno que
puede utilizar para disminuir el pro-
blema.

Insistir en que vaya al servi-
cio justo antes de acostarse.

Fomentar el uso de botellas-
cunas para evitar levantarse en la
noche.

Ayudar con ejercicios de rela-
jacion antes de dormir.

Riesgo de Alteracién en el
Mantenimiento de la Salud R/C
Tabaquismo y consumo de Alcohol.
Objefivo:

Que el paciente limite o eli-
mine el consumo de Alcohol y aban-
done el consumo de Tabaco.

Actividades

Informar al paciente de que con estos
hdabitos aumenta la sinftomatologia de
la Enfermedad.

Intentar gue el paciente enfien-
day se comprometa a disminuir su con-
sumo, hasta erradicarlo.

Proponer actividades de dis-
fraccion que eviten que el paciente
piense en fumar,

Incluir al paciente en algin
programa de los existentes en su Ceniro
de Salud que le ayude este factor de
resgo.

Afectacién de las Relaciones Sociales
R/C limitaciones que acarrea la hiper-
somnia diuma.

Objefivo:

Conseguir que el paciente
mantenga un buen nivel en sus rela-
ciones sociales.

Acfividades:

Valorar como esta afectando
el problema en sus relaciones con los
demas.

Animar al paciente ¢ que salga
de casa (paseos, vigjes...).

Convencer a la familia para
que le ayuden a hacer una aperiura
hacia los amigos y companeros.

Explicarle que es una situacion
pasajera que desaparecerd con el fra-
tamiento.

Alferacién en la Nutricién: Exceso R/C
Dieta inadecuada y Vida sedenta-
ria.

Objetivo:

Que el paciente cambie los
malos habitos alimenticios por una dieta
adecuada.

Actividades:

Hacer saber al paciente que
sus habitos alimenticios aumentan el
riesgo de padecer este problema, ade-
mas de favorecer la aparicion de obe-
sidad, con todos los problemas que
ellos conlleva.

Proponer dietas previomente
establecidas y hacer un seguimiento
de éstas para intentar disminuir de peso,
o bien derivar a un Médico Endocrino.

Dar a conocer al pacienie y
su familia, alternativas para cocinar los
alimentos que hagan mas llevaderas
las dietas.

Comentarles que es conve-
niente maniener horarios regulares de
comidas, evitando picar entre horas.

Falta de Conocimiento R/C Pruebas
Diagnésticas y patologia.

Que el paciente tenga toda
lainformacién que precise sobre su
enfermedad

Acfividades:

Informar al paciente sobre los
sintomas y signos mas frecuentes.

Explicar fodas y cada una de
las pruebas que llevardn al diagnosti-
co.

Escuchar atentamente las
inquietudes que el paciente y foamilia-
res fengan que comunicaros en relo-
cion ol problema. Hacer saber al pacien-
te que aunque la causa del problema
en Ultima instancia pueda ser desco-
nocida, si existe un fratamiento eficaz
para ello.

Afectacién de la Movilidad Fisica R/C
obesidad, cansancio fisico y suerio diur-
no.

Enfermeria deberd explicar cada uno de los pasos que llevarén al diagnésticn.
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Objetivo:

Que el paciente aumente su
actividad fisica, realizando algin fipo
de ejercicio.

Actividades:

Proponer al paciente pase-
os con los amigos o familiares, ase-
gurando el compromiso de unas horas
de paseo diarias, coincidiendo, a ser
posible, con la finalizacion de las comi-
das.

Proporcionarle unas tablas de
ejercicios simples y faciles de llevar a
cabo, tanto, que pueda realizarlos en
su mismo domicilio.

Ansiedad R/C larga espera para la
prueba diagndstica (Polisomnografia)
y miedo a las complicaciones (muer-
fe por asfixa, infarto...).
Objetivo:

Ayudar a reducir el nivel de
ansiedad.
Actividades:

Valorar el nivel de ansiedad
(leve, moderado, grave).

Animar a que el paciente
exprese sus preocupaciones.

Explicarie que la espera para
la prueba diagnéstica se debe o los
pocos Laboratorios de Sueno exis-
tentes y a lo extendido de este pro-
blema en la poblacion.

Hacer referencia a la inocui-
dad de la prueba diagnéstica expli-
candosela.

Informar que las complica-
ciones, cunque posibles, son poco fre-
cuentes y con fratamiento practica-
mente desaparecen.

Alteracién en el Bienestar: Cansancio
R/C falta de descanso nocfumo.
Objefivo:

Que el paciente mantenga
un buen nivel de descanso fisico y men-
tal.

Acfividades:

Hacer hincapié en que debe
mantener haoitos de Sueno saluda-
bles, durmiendo tantas horas como
precise de noche.

Aconsejarle que duerma sies-
ta si la precisa, evitando asi la hiper-
somnia durante ka mayor parte del dia.

Recomendar lugares alter-
nativos, sino puede o le es molesto dor-
mir en la cama.

Riesgo de Disfuncién Sexual: disminu-
cién de la libido e impotencia R/C la
patologia en si.

Objetivo:

Que el pacienie recupere un
normal funcionamiento sexual.
Actividades:

Valorar los efectos de la

enfermedad en la funcién sexual.
Animar al paciente y su con-
yuge a compartir sus preocupaciones.

Ofrecer sugerencias para cam-
biar sus hdbitos sexuales; Inicior la acti-
vidad cuando esté mas descansado.

Probar posiciones mas relaja-
das efc.

Estimular las expresiones de
ofecto entre el paciente y su pareja.

Animarle, explicéndoles que
también éste es un frastomno pasajero
y desaparecera con el fratamiento.

NORMAS DE EDUCACION
SANITARIA PARA EL
PACIENTE Y SU FAMILIA

Documentar que el paciente
y la familia han comprendido:
1.- Los factores desencadenanies de
la enfermedad y como evitarios.
2.- Que la hipersomnia diurna aumen-
ta el riesgo de accidentes (laborales,
tréfico...).
3.- Que el paciente debe cambiar los
hébitos alimenticios, orienténdolos
hacia dietas mas adecuadas (frutas,
legumbres, hortalizas...).
4.- Que se debe abandonar el consu-
mo de tabaco y alcohol.
5.- La necesidad de realizar ejerci-
clos fisicos que aumenten su acfividad
diaria.
6.- Que hasta que sea diagnosticado
y fratado continuard a veces con la
necesidad de dormir de dia.
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INFORMACION PERIOPERATORIA

DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Ana M? Molté Boluda
Pasion Gomez Muniz

Carmen Ruiz Barrera

INTRODUCCION

La informacién al paciente es
un tema por si solo importante, pero
estainformacion cobra especial inte-
rés cuando se trata de pacienies que
van a ser intervenidos medianie ciru
gic mayor ambulatoria. En poco tiem-
po estos pacientes tendrén que asi-
milar, comprender y llevar a cabo una
serie de informacién y normas que
haran posible que se pueda intervenir
y ser dado de alta en el mismo dia. Pora
ello es imprescindible que fodo el equi-
po sanitario {médicos, enfermeras, quxi-
liares de clinica, etc.) sepan comuni-
carse con el paciente de manera sen-
cilay adecuada.

COMUNICACION E
INFORMACION

Podemos definir la comuni-

cacién como el acto de descubrir,
manifestar o hacer saber a uno algu-
na cosa de palabra o por escrito (dic-
cionario de la lengua espanola).
podriamos decir que la comunicacion
es el medio por el cual informamos a
otra persona sobre alguna cosa. Los
medios que se pueden emplear para
comunicarse pueden ser mulfiples y
vanados, simples u exfraordinariamente
complejos.
Informacioén seria todo aquello que
comunicamos a los demds, puede ser
poca o exiensa, inteligible o no para
quien larecibe.

Rosa Adelina Del Valle Camino
M? José Araujo Castro

D.E. Area de quiréfano Hospital del Tomillar. Sevilla.

INFORMACION PERIOPERATORIA DEL
PACIENTE EN LA UNIDAD DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

Ademas de las técnicas propias, enfermeria debe asumir la comunicacion continua con el
paciente.

La persona que entra a formar parte
de un programa de cirugia ambula-
toria debe recibir una buenainforma-
cién y por ello el personal encarga-
do de darsela debe cuidar mucho la
comunicacién, para que esta infor-
macién no se pierda y se compren-
da correctamente.

a) Comunicarse con eficacia.

Para comunicarse con eficacia los
mensajes deben ser claros, compren-
sibles y sin ambigUedades.

- Nos debemos asegurar que la infor-
macién es cierta antes de difundira.
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Tripticos informativos de las distintas especialidades quirurgicas

- Utilizaremos palabras, frases y pamra-
fos cortos. Evitaremos los térmi

nos que puedan levar a equivocos.

- Daremos la informacién tal como es,
sin dar rodeos.

- Adecuaremos los métodos de trans-
mision del mensaje a los momentos y
a las personas en la mayor medida
posible.

- Emplearemos el humor cuando esté
indicado. los mensajes con connota-
ciones agradables se acuerdan mejor.
- Escucharemos con la misma aten-
cién gue hablamos. Escuchando al
paciente podremos comprobar si ha
entendido el mensaje.

b) Errores en la comunicacién

El mal entendimiento de un
mensaje es el resultado de una comu-
nicacion defectuosa o incompleta.

La comunicacion puede fallar
por varios moftivos.

- Interpretar mallas sefiales no verba-
les. Algunas expresiones pueden ser
similares y llevarnos a error.

- También una sola palabra o frase pue-
den tener mas de un significado.

- Falta de tiempo.

- Memoria. Si tenemos que dar una
informacién importante mejor poner-
lo por escrito.

- Implicar en la comunicacion proble-
mas interpersonales (rechazo ala otra
persona, efc.) ‘

Para evitar estos errores y otros mas
podemos seguir estas directrices:

- Verificacion: Aseguramos que la comu-
nicacién se ha percibido con exacti-
tud. Preguntas como:

spodria decirme como interpretar lo
que le acabo de decir?, efc. nos ayu-
daran a verificar de modo que poda-
mos aseguramos de que el mensaje
ha legado hasta ellos.

- Seguimiento: Por medio del segui-
miento comprobaremos que la comu-
nicacién fue eficaz, ala vista de los
resultados.

c) Ensefiar a nuestros pacientes mds
répido y mejor.

Los pacientes de una unidad
de dia por las peculiaridades del pro-
grama deben aprender informacion
clinica compleja y destrezas de auto-
cuidado con mayor rapidez que otro
paciente de una unidad hospitalaria.
Pero las limitaciones del tiempo no
constituyen el Unico obstaculo para el
aprendizaje, existen ofros muchos como
elidioma, la predisposicion (ansiedad,
dolor, efc}, la cultura, religién, etc.
Enfrentados a obstaculos como estos,
tenemos que adoptar un enfoque cre-
ativo para comunicar  forzar la infor-
macion.

Se puede intentar la ensefonza
estimulando varios sentidos. Involucrar
mdas de un sentido estimula un mayor
numero de vias neurolégicas, lo que
acelera y facilita el aprendizaje.

- Reforzaremos la informacién con ima-
genes (fotografias, dibujos, videos, efc).
- Clasificaremos afirmaciones en pilas
de verdadero o falso y después lo hard
el paciente. Mostraremos los autocui-
dados paso a paso, por vifetas o foto-
grafias y le pediremos al paciente que
los ponga en orden una vez que noso-
tros se lo hayamos mostrado comrec-
tamente.

- Disefiaremos un poder de educacion
sanitaria que contenga la informacién
que el paciente necesita saber.

- Pedir al paciente que explique asus
familiares lo que ha aprendido.
Sobre todo recordar que involucran-
do activamente al paciente el apren-
dizaje serd mas rapido y eficaz.

INFORMACION AL PACIEN-
TE DE UNA U.C.M.A.

a) Informacién en las Consuttas Edtemas
Al lleger a las consulias exter-

nas el paciente debe recibir una visién

general de lo que va a acontecerle,

- Consulta de especialidades quirirgi-
cas: Lainformacién en estas consulias
se basard sobre todo en la explicacion
del proceso pre, intra y postquirirgico.

Esta informacidn se da por
escrito  ademds de verbalmente por
medio de dipticos informativos de cada
especialidad (hernias, quistes coxige-
0s, amigdalectomias, etc.). estos dip-
ticos seran explicados al paciente y
familiares, subrayando los puntos mds
importantes. Invitaremos al paciente
a que realice preguntas sobre lo que
acabamos de explicarle.

Lasinsfrucciones preoperato-
rias a seguir por el paciente y de las
cuales nosotros le informaremos sue-
len ser generales para todas las espe-
cialidades:

Si el paciente presenta fiebre
o catamo los dias previos a lafecha de
intervencion debe ponerse en con-
tacto con admision del hospital.
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. Cenaligera la noche anterior de la
intervencion.

. Ayunas desde las 24 h, de la noche
anterior de la intervencion, ni siquie-
raagua.

. Ducha la manana del ingreso al fin
de evitar infecciones.

El paciente debe ser acom-
panado por una persona adulia res-
ponsable, que se hard cargo de su fras-
lado a la hora del alta.

Consulta de anestesia: Mieniras
reclizamos los técnicas propias de enfer-
meria informaremos junto al aneste-
sista al paciente.

De la técnica anestésica ala
que se someterd en condicion de su
patologia.

Como ser@ la recuperacion
de la anestesia.

Sobre el dolor postquirirgico
al desaparecer el efecto anestésico.

Alpaciente que acude a esta
consulta de anestesia le ha sido entre-
gado anteriormente en la consulta de
especialidades un folio informativo
sobre los riesgos o posibles complica-
ciones que pueden darse en el acio
anestésico. Esta hoja informativa ha
de ser leida y comprendida totalmente
(se le preguntard al paciente y/o fami-
liares sila han leido y comprendido)
para su firma y por consiguiente la
aceptacion de estos riesgos., que ha
pesar de ser minimos, existen. si por el
contrario esta hoja informativa no ha
sido leida o comprendida fotal o por-
cialmente, aclararemos dudas, invi-
taremos al paciente a que lea la hoja
detenidamente y que si €s hecesario
el personal sanitario de su zona o el del
hospital el dia de su ingreso, le expli-
que y aciare sus dudas, para que acep-
te conscientemente los riesgos.

b) Informacién al ingreso y en la Sala
de Recuperacién |.

Informacién al paciente en Sala Despetar

Una vez que los pacientes han
legado a esta unidad y les ha sido asig-
nada habitacion es cuando les surge
el mayor nimero de dudas e interro-
gantes conrespecio al fipo de cirugia
y anesiesia que les va a ser adminis-
frado.

Es en esta unidad donde
Enfermeria juega un papel primordial
ya que aparte de realizar los procesos
inherentes a su profesion (rasurar la
zona quirdrgica, canalizar via venosa,
etfc.] Ha de comunicarse con el pacien-
le resolviendo todas sus dudas.

Las cuestiones mas planteadas son:

3En qué consiste la operacion?.
Enfermeria intentara con palabras sen-
cillas y faciimente asimilcbles en qué
consiste el procedimiento quirlrgico.
Por ejemplo:

En caso de hemias, se les expli-
card que siempre que el equipo médi-
co lo considere conveniente se le pon-
drd una malla que ayudara a reforzar
su pared abdominal, con lo cual tiene
mas posibiidades que no vuelva areci-
divar la hernia.

En caso de fistulas coxigeas,
se les explicard que se deja la herida
abieria para que cierre por segunda
intencion, ya que hay estudios reali-
zados que demuestran que es menor
la recidiva del quiste actuando de esia
manera.

:Qué tipo de anestesia reci-
biré?. En el caso de adultos se les expli-
card que recibiran anestesio local mas
sedacion, aunque esto ya se lo habrd
dicho el cnestesista en la consulia, lo
cual implica una serie de infiltraciones
{pinchazos) en la zona de intervencion
y posteriormente el anestesista a tra-
vés de la via venosa administrard medi-
cacion que les dejard un poco ador-
milados.

En el caso de que el pacien-
te sea un nifo, el personal fratar@ de
tranquilizarlo y ganarse su confianza
pero sobre todo franguilizaremos a los
padres, pues a fravés de ellos conse-
guiremos la tranquilidad del nino.

“Cuando me operen zvolve-
ré inmediatamente a mi habitacion?”.
Se lesinformara que 1ras salir del qui-
réfano pasaran a una habitacion lla-
mada sala de despertar o sala de recu-
peracion |, donde permanecerdn un
tiempo para ser observados y poste-
riormente pasa
ran a su hobitacion.

*3Sabra mi familia en fodo
momento donde estoy?. Se les comu-
nica que su familia estaré siempre infor-
mada, que una vez que ha salido del
quirdfano el médico hablard con ella,
sobre como ha ido la intervencion y
que esté en la scla de recuperacion |.
"3Volveré hoy a mi caso?"”.
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Si todo evoluciona bien no
habra problemas para que vuelva a
su domicilio, en caso que no fuera posi-
ble pasara a la planta de cirugio y se
ird pasacas 24 h.

Es fundamental que en esta
fase del proceso, Enfermeria dé una
informacién clara, explicita e indivi-
dualizada a cada paciente y sus fami
liares resolviendo todas sus dudas y
temores, haciendo asi que el posto-
peratorio sea mas satisfactorio.

Una vez que el paciente sale
de quirdfano pasa a la sala de recu-
peracion |, donde estd monitorizado
y controlado por el personal que se
encuentra en esta unidad. Aqui pode-
mos comprobar que el paciente se
encuentra mas relojado tras haber sido
intervenido y comprueba que muchos
de sus miedos conrespecto alainter-
vencion han sido disipados (“Le haido
muy bien y no le ha dolido").

Tras explicarles por qué se les
monitoriza y conirola hemos de conti-
nuar solventando dudas y temores,
“senorita sha ido fodo bien2". Alo cual
el personal debe tranquilizarios y expli-
carles que todo haido bien y que estén
en esta sala para un control postqui-
rirgico inmediato.

Se le informara que su familia
ya sabe que ha salido de quiréfanoy
que en breve pasard a su habitacion.
Con respecto al dolor se le comuni-
card que no han de preocuparse, que
tienen pautada analgesia cada seis u
ocho horas.

Una vez que ha folerado agua
y que ha paseado por esta unidad, el
paciente se encuentra animicamen-
te bien pues comprueba que nole
duele tanto como esperabay es capaz
de valerse por st mismo, por lo cual esta
listo para pasar a su habitacion con
sus familiares.

c) Informacién en la Sala de

Recuperacién Il y al alta

Informacion en UCD al alta del paciente

La informacion en este area
resulta imprescindible y la demanda
cambia conforme discurren las horas
iras la intervencion.

A primera hora nos enconfra-
mos con una demanda de informa-
cion en cuanto al horario de alta, en
la cual la actuacion mas idénea serd
darle al paciente una orientacion pero
no una hora concreta, ya que esto
confribuird a crear una ansiedad que
no nos ayudard cuando se presenten
los sintomas logicos trds la intervencion
(leves mareos, dolor, etc.).

En estos momentos debemos
dar un esfuerzo de la informacion dada
al paciente con anterioridad concer-
niente a sus cuidados en casa, yaque
este programa de cirugia mayor ambu-
latoria no es muy conocido por la pobla-
cion y el paciente y sus fomiliares se
encuentran temerosos y desconfiados,
en ese primer periodo no cree poder-
e ir @ casa como penso y expreso en
un principio,

A lo largo del dia y segun los
pacientes vayan superando el proto-
colo de alta de demanda de infor-
macién se verd encaminada hacia los
sintomas que se van presentando :

Mareos: debido a hipoten-
sion ortostatica e hipoglucemics. A
los pacientes se les informa sobre
como deben levantarse de lacamo
(primero se sientan en la cama y si
tras cinco minutos aproximadamente,
si no se marean, pueden ponerse de
pie). Esta informacion se debe refor-
zar mucho durante estas primeras
horas de convalecencia pues a
menudo se olvida.

Nauseas y vomitos: algo usual
en ciertas especiclidades como por
ejemplo O.R.L., pues se puede haber
ingerido sangre durante la interven-
cién de amigdalectomia.

Retenciones urinarias: scbre
todo sila técnico anestésico ha sido
raquidea,
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Ante estos problemas se debe
permanecer en observacion y frans-
mitir franquilidad al paciente en cuan-
to a que estos sinfomas son habituales
en eslos tipos de intervenciones e irén
pasando en poco fiempo.

Una vez superado el profocolo
postoperatorio se procederd al alta
del paciente de la unidad de dia. La
informacién que demos en estos
momentcs debe sobre todo fransmitir
seguridad; seguridad del paciente en
si mismo que le permitirG controlar los
sintomas y prevenir los posibles com-
plicaciones y seguridad en el personal
de atencién comunitaria que le ayu-
daran en su postoperatorio domicilia-
fio.

Recomendaciones postqui-
rirgicas:

Fistulas, fisuras anales y hemo-
roides: No tomara bebidas alcohdli-
cas. Tomara una dietarica en frutas
y verduras y abundantes liquidos a
fin de evitar el estrefimiento.

Tomaré analgésicos cada
ocho horas durante las primeras 48 h.
(normalmente Nolofil), después de las
48 h. los podra tomar a demanda.

Es posible la expulciéon de una
pequena cantidad de sangre después
de defecar.

Realizar baros de asiento con
agua templada, Ires veces al dia y
especiamente después de cada depo-
sicion.

Ante cualquier sifuacion urgen-
te (sangrado excesivo de la herida),
acudr al servicio de urgencias del hos-
pital de Vaime.

No necesita la visita de hospi-
talizacion domiciliaria. Recibird con-
trol telefénico.

INFURMACION PERIOPERATORIA

DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Analgésicos pautados cada
ocno horas durante las primeras 48 h.,
después a demanda.

Puede aparecer ligera inflo-
macion de la herida y del testiculo en
el caso de los varones.

Andar beneficia la cicatriza-
cion.

Puede notar elevacion de la
temperatura (hasta 38°C). Sila tem-
peratura aumenta se consultard con
el servicio de hospitalizacion domici-
licria.

Recibird la visita de H.D. alas
24 h. del alta.

Los puntos de las heridas se
refiraran a los 5-7 dias de la interven-
cion por el enfermero/a de H.D.

No levantar objetos de peso
durante los tres primeros meses des-
pués de la intervencion.

Fecha de revision.

Quistes coxigeos:

Analgésicos pautados cado
ocho horas las primeras 48 h.

Puede nolar ligera elevacion
de la iemperatura.

Se realizard la primera cura
porH.D. alas 48 h. de la intervencion.
No montar en moto durante el proce-
so de cicatrizacion.

Mantener la zona rasurada
durante los tres meses posteriores para
evitar infecciones.

Amigdalectomias y vegeta-
ciones:

Durante el primer dia toma-
rd liquidos frios o a temperatura ambien-
te, en dias sucesivos ingerira dieta blan-
da. {No zumo de piha o naranja).

Guardarda reposo en cosa, no
salir a la calle hasta pasados 6-8 dias
de laintervencion. (A fin de evitar cato-
1ros).

Medicacién analgésica y anfi-
bidtica pautada.

Puede subir algo la tempe-
ratura (hasta 38°C), esto es normal,

También es normal que ten-
gan vomitos de sangre negra (sangre
digerida) que suelen aparecer des-
pués de tomar alimentos o espenié-
neamente.

También pueden aparecer
heces negras después de tres o cua-
iro dias de la intervencion.

. Facilitar fecha de revision.,

Debido a los avances del conocimiento,
los técnicas quirdrgicas y fratamientos
terapéuticos hoy en dia es posible que
el paciente quirdrgico sea dado de
alta en un periodo corto de fiempo [en
elmismo dia o alas 24 h.), precisando
un cuidado que sin requerir la hospi-
talizacion precisa un conocimiento y
habilidad por parte del mismo pacien-
te y/o la familia.

Enfermeria tiene un papel fundamen-
tal, fanto en la educacion del pacien-
te para su autocuidado, como en la
creacién de enlaces apropiados entfre
atencién hospitalaria y comunitaria
para garantizar una continvidad de
los cuidados.
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José Seda Diestro

Sevilla.

Propasitos de la presente investi-
gaciénson:

a) la descripcion de la distribucion de
la demanda asistencial en funcién de
lalocalidad y mes del ano, asi como
b) el estudio de la influencia de :

El tamano poblacional,

- La distancio femporal y

- La coincidencia Consultorio Local

- Punto de Urgencias.

sobre

- La demanda de Asistencia en el

Punto de Afencion Continuada de
Urgencias de Vilonueva de los Caslillejos
y durante el afo 1.995.
Con tales fines se ha realizado un estu-
dio correlacional, empleando una
muestra de 1.431 observaciones
(n=1.431) exiraidas mediante mues-
freo aleatorio sistemd@tico con aran-
que al azar, de una poblacion de 4.296
asistencias (N= 4.296). N= (3n)+3.

Tras seleccionar la muestra de la
poblacion, hemos procedido al regis-
tro del lugar de procedencia de la
demanda, cuantificandolas mes por
mes.

Para el estudio de la influencia del
Tamano Poblacional, Distancia Temporal
y Coincidencia Fisica (consultario local-
punto de urgencias), sobre el numero
de asistencias demandadas, hemos
establecido las siguientes hipdtesis de
trabajo :

a) “El tamano poblacional incide sig-
nificativamente sobre el nimero de
asistencias demandadas”,

FACTORES IMPLICADOS EN LA
DEMANDA ASISTENCIAL DE UN PUNTO
DE ATENCION CONTINUADA DE
URGENCIAS

D.E. Coordinador de la Unidad de Apoyo a la Investigacion del Colegio de Eenfermeria de

Punto de urgencias de Vva. de los Castillejos

b) "La distancia temporal incide signi-
ficativamente sobre el nimero de asis-
tencias demandadas por habitante y
ano".

c) “La coincidencia fisica del consul-
torio local y punto de urgencias inci-
de significativamente sobre el nime-
ro de asitencias demandadas por habi-
tante y ano".

Tras el registro, tabulacién, deter-
minacién de la relacion entre varia-
bles (comelacion) y confrastacion esta-
distica mediante prueba paramétrica
(“1" de Student), se concluye que en
el Punto de Atencién Continuada de
Urgencios de Vilanueva de los Castilejos
y durante 1995
a) El tamanoc poblacional correlacio-
na significativamente con la deman-
da asistencial, es decir a mayoer tamao-

no poblacional mayor numero de
demandas de asistencia.

b) La distancia temporal correlaciona
significativamente con el numero de
asistencias demandadas por habitonte
y afo, demandando mayor numero
de asistencios las localidades mas pro-
ximas al punio y menor demanda las
mas alejadas.

c¢) La coincidencia fisica Consultorio
local-punto de atencién continuada
de urgencias NO CORRELACIONA SIG-
NIFICATIVAMENTE con el numero de
asistencias demandadas por habitante
y ano. El hecho de que en Villanueva
de los Castillejos coincida el consulto-
rio local y el punto de urgencias no
supone una mayor demanda de asis-
tencias por parte de los habitantes de
estalocalidad.
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FACTORES IMPLICADOS EN LA DEMANDA ASISTENCIAL
DE UN PUNTO DE ATENCION CONTINUADA DE URGENCIAS

Palabras Clave: Urgencias ; Tamano
Poblacional ; Distancia Temporal ;
Coincidencia Fsica ; Demanda de asis-
tencia

INTRODUCCION

Desde 1.984 se leva a cabo en todo
el territorio nacional el cambio de la
asistencia ambulatoria a la Atencion
Primaria de Salud (1). Este cambio supo-
ne unaimportante modificacion en los
contenidos, ya que del tfratamiento,
cuidado ocasional y atencién a pro-
blemas especificos se pasa a deso-
rollar actividades encaminadas a pro-
mocionar la salud y prestar cuidados
continuos y globales al individuo, fomi-
lia y comunidad. Para proporcionar
unos cuidados continuos alindividuo,
familia y comunidad, se hace nece-
sario integrar dentro de los Servicios de
Atencion Primaria, la Asistencia de
Urgencias (1Y 7). Esto supone un cam-
bio sustancial ya que con anterioridad
alareforma puesta en marcha, la asis-
tencia de urgencias se realizaba bien
por Servicios Especiales de Urgencias,
independientes de lo asistencia ambu-
latoria, o bien por los mismos profesio-
nales gue una vez finalizaban sus acti-
vidades asistencicles se encontraban
"localizados” para actuar en caso de
necesidad. Esto Ultimo era el caso de
la zona de salud que nos ocupa.

Diciembre de 1.990 se produjo la
reconversion de nuestra zona, credn-
dose un Punto de Atencion Confinuada
de Urgencias para asegurar la conti-
nuidad de la asistencia en las cuatro
localidades dependientes del mismo.

Nuestro Punto de Atencién
Continuada de urgencias, es uno de
los tres que posee la Zona Basica de
Salud “Andévalo Occidental” (rural,
de baja densidad demogrdficay geo-
graficamente dispersa), y atiende a
las localidades de Villanueva de los
Castillejos, El Aimendro, el Granado y
Sanlicar de Guadiana [graficos 1y 2).
Estas cuatro poblaciones cuentan con
2.601, 839,684 y 404 habitantes res-
pectivamente, y distan 5 [cinco), 5
(cinco), 20 (veinte) y 30 (treinta) minu-

Sala de atencion urgente de enfermeria

tos respeciivamente del Punto de
Urgencias . Las pirdmides poblacio-
nales coinciden en serreshictivas, carac-
teristicas de nicleos poblaciones en
envejecimiento (graficos 3, 4,5y é).

En cuanto alared viaria que une a
Sanlicar de Guadiana con el Granado
y Vilanueva de los Castliejos/E Aimendro
(estos pueblos se encuentran ian sélo
separados por una calle), se frata de
una carretera comarcal en mal esta-
do.

Desde Diciembre de 1.990,
nuestro Punto atiende de 15.30 horas
@ 8.00 horas (16 horas 30 minutos) dias
laborables, y de 8.00 horas a 8.00 horas
(24 horas) sébados, domingos y festi-
vos, a estas cuatro poblaciones en
todas las actividades propias y carac-
teristicas de un Punto de Atencion
Continuada de Urgencias (1y 7 ).

Lo adaptacion de la poblacion y
personal alos nuevos horarios y carac-
teristicas propias del funcionamiento
de una zona recientemente recon-
vertida, fue gradual y no presentd
mayores problemas, estabilizindose
la demanda y homogeneidad del fun-
cionamiento, tras aproximadamente
un ano.

OBJETIVOS

Tras cuatro anos de asistencia, se
hace necesario considerar algunos
aspectos de funcionamiento del ser-
vicio que pudieran resultar interesan-
tes (9,10, 11, 13, y 17) .Procederemos
al estudio de la demanda asistencial
durante el ano 1.995 y en nuestro Punto
de Atencion Continuada de Urgencias,
para considerar los siguientes aspec-
fos:

a) NUmero de asistencias totales.
3Cudl esla demanda global de nues-
fro Punto de Atencién Continuada de
Urgencias 2.

3Como se distribuye la demanda
en funcion del mes y localidad 2

b) Numero de demandas de asisten-
cia pueblo a pueblo. gHay pueblos
que demanda

mayor nimero de asstencia que ofros 2.
c) Efecto de la distancia temporal sobre
el nUmero de asistencias demandas.
Las localidades cercanas a nuestro
Punto de Atencion Continuada de
Urgencics

sdemandan mayor numero de asis-
tencias que las mads clejadas?
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d) Efecto de la coincidencia fisica del
Consultorio Local y Punto de urgencias
en la misma

localdad, Cuando coincide en lamisma
localidad Consultorio y Punio de
Urgencias, los habitantes de esta loca-
lidad 3demandan mayor nUmero de
asistencias que los de las

demas poblaciones 2.

Tras la pertinente revision biblio-
graficay considerando las relaciones
anteriormentie expuestas y que son
el objeto del presente estudio, préc-
ticamente la totalidad de las refe-
rencias {9,10,12,13, 14, 16y 17) coin-
ciden enindicar que el nimero de
habitantes influye significativamente
sobre la demanda asistencial, aumen-
tando el numero de asistencia en fun-
cién lineal de la poblacién depen-
diente. Asi mismo, se indica desde las
mismas fuentes que la distancia tem-
poral al Punto de Atencién Confinuada
de Urgencias influye significativamen-
le sobre la demanda de asistencia,
demandando mayor numero de asis-
tencias las localidades situadas proxi-
mas al Punto, y menor nimero las mas
alejadas, independientemente del
numero de habitantes de las mismas.

Caracteristica que consideramos
de interés y de la cual no hemos halla-

do bibliografia al respecto, es el de
la influencia de la coincidencia fisica
del Consultorio Local y Punto de
Atencién Continuada de Urgencias
sobre la demanda asistencial. La 16gi-
cQ y experiencia diaria nos induce a
pensar que esta coincidencia pudie-
ra ejercer algun efecto sobre la poblo-
cion, de manera, que la poblacion, la
cual asiste al Consultorio, y éste, coin-
cide con el Punto de Atencién
Continuada de Urgencias, demandaré
mayor numero de asistencias. Pero ni
la légica nila autoridad de la expe-
riencia nos son validas. Serd contras-
tando los datos obtenidos lo que nos
indicara la certeza o el error de nues-
tra suposicién.

Por todo lo expuesto con anterioridad
y cifniéndonos al Punto de Atencion
Continuada de Urgencias de Vilkanueva
de los Castillejos durante el ano 1.995,
se establecen las siguiente hipbtesis

de frabgjo :

Hipétesis de trabajo n° 1 : “EL TAMANO
POBLACIONAL INFLUYE SIGNIFICATI-
VAMENTE SOBRE

EL NUMERO DE ASISTENCIAS DEMAN-
DADAS". A mayor poblacidén, mayor
demanda.

Hipotesis de frabajo n®2 : " LA DISTAN-
CIA TEMPORAL INFLUYE SIGNIFICATI-
VAMENTE SOBRE EL

NUMERO DE ASISTENCIAS DEMANDA-
DAS". A mayor distancia temporal,
menor demanda de asistencia.

Hipotesis de trabajo n® 3: "LA COIN-
CIDENCIA FiSICA DEL CONSULTORIO
LOCAL Y PUNTO DE URGENCIAS INCI-
DE SIGNIFICATIVAMENTE SOBRE EL
NUMERO DE ASISTENCIAS DEMANDA-
DAS". La poblacién en la que coinci-
de Consultorio Local - Punto de
Asistencia Continuada de Urgencias,
demanda mayor nimero de asisten-
cias.

Ademds, describiremos la distribu-
cién de la demanda asistencial en fun-
cion del mes y localided.

Con todo ello intentamos conocer
mas detalladamente el funcionamiento
y caracteristicas de nuestro servicio,
ademds de comprobar si existen des-
proporciones en la demanda de asis-
tencia en funcién de los factores ante-
riormente expuestos.

Consideramos de interés para
Enfermeria la realizacion de este tipo
de estudios, hasta hace poco realiza-
dos por ofros colectivos, porque :
Denota nuestra presencia en el cui-
dado integral de la poblacién y que
ademds de estar cuidando, nos co-
responsabilizamos en el funcionamiento,
estudio y evaluacién constante de
nuestros Servicios de Salud.

NingUn érea de conocimiento es
patrimonio exclusivo de ningin colec-
tivo. Con nuestra presencia constan-
te apoertando nuevos conocimienios
en el campo de la salud, justificaremos
nuestra razén de ser.

MATERIAL Y METODO

SUJETOS: Se hanincluido en el estu-
dio a fodos los sujetos que han deman-
dado asistencia duranie 1.995yen el
Punto de Atencién Continuada de
Urgencias de Vilanueva de los Castilejos,
registrados en los libros de asistencias
de este ceniro.

METODO Y PROCEDIMIENTO: 6 méto-
do aplicado es el método correlacio-
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nal ya que en el presente estudio no
se puede hablar de causalidad en sen-
fido estricto, si no de correlacién enfre
variables (2y é). Con objeto de des-
cribir lo demanda global por pobia-
cion y en funcion del mes, asi como
para el estudio de las distintas hipo-
tesis de frabajo, se ha procedido del
modo que sigue :
Hipdtesis de trabajo n° I : “EL TAMANO
POBLACIONAL CORRELACIONA SIGI-
NIFICATIVAMENTE CON EL NUMERO DE
DEMANDAS DE ASISTENCIA", Se esto-
blece como variable predictoro "El
tamano poblacional” y como vario-
ble criterio "El nUmero de asistencias
demandas desde las distintas locali-
dades”, La variable predictora “toma-
fio poblacional”, fomara los siguientes
valores : 2.601, 839, 684 y 404 habi-
tantes. Estos valores proceden del Oli-
mo censo de poblacion y viviendas.
Hipolesis de trabgjo n° 2. LA DISTAN-
CIA TEMPORAL CORRELACIONA SIG-
NIFICATIVAMENTE CON EL NUMERO DE
ASISTENCIAS DEMANDADAS DESDE LAS
DISTINTAS LOCALIDADES". Se estable-
ce como variable predictora “La dis-
tancia temporal”. Esta variable toma
los valores §, 5, 20 y 30 minutos. Estos
valores comesponden al tiempo medio
estimado necesario para acudir en
medio convencionales de transporte
(criterio S.A.S.), desde la localidad
de procedencia al Punto de Urgencias
de Villanueva de los Castillejos. Varabie
criterio serd@ "El nUmero de asisten-
cias demandadas desde las distintas
localidades". Para evitar el infiujo de
la potencial variable confundida
“Numero de habitantes de cada loca-
lidad", ponderamos el nimero de asis-
tencios por el nUmero de habitantes
de cada localidad. Con ello fransfor-
mamos esta potencial variable con-
fundida en variable controlada.
Hipdtesis de frabajo n°® 3: "LA COIN-
CIDENCIA FISICA DEL CONSULTORIO
LOCALY PUNTO DE ATENCION CONTI-
NUADA DE URGENCIAS CORRELACIO-
NA SIGNIFICATIVAMENTE CON EL
NUMERO DE ASISTENCIAS DEMANDA.-
DAS DESDE LAS DISTINTAS LOCALIDA-
DES".

La variable predictora sera, “Lo
coincidencia fisica del consultorio y
Punio de Atencién Continuada ce

FACTORES IMPLICADOS EN LA DEMANDA ASISTENCIAL
DE UN PUNTO DE ATENCION CONTINUADA DE URGENCIAS

Urgencias".

Tomara los valores “SI" y “NO" (1y0),
en funcioén que coincida (Si, valor 1) o
no coincida fisicamente el Consultorio
Local y el Punto de Atencién
Continuada de Urgencics [No, valor
0). Variable criterio serd, “El nimero de
asisiencias demandadas desde las dis-
tintas localidades". Para el conirol de
la potencial variable confundida,
"NUmero de habitantes de cadaloco-
lidad", se procedera a ka ponderacién
del nimero de asistencias por el nime-
ro de habitantes de cada localidad.
Con ello fransformamas esta poten-
cial variable confundida en variable
controlada.

Con objeto de cuantificar los datos
necesarios para la descripcion de la
demanda global , demanda poblc-
cién por poblacién y mes a mes, asi
como pare la cuantificacion de las
variables criterio “nimero de asisten-
cias demandadas desde las distintas
poblaciones" y “nUmero de asisten-
cias demandadas por habitante, afio
y localidad", se ha estudiado una mues-
fra de 1.431 observaciones (n=1.431),
exiraida mediante muestreo aleato-
rio sistemdfico (una de cada fres), con
arranque al azar en la observacion
nUmero cos del afo 1.995, de una
poblacién de 4,296 asistencias efec-
tuadas durante el ano 1.995.
N=4.296=3n+ 3, [el tres residual comres-
ponde al cuantificar la primera deman-
da desechada y dos que quedaron al

tral).

Estas observaciones proceden de
los libros de registros de asistencias en
el Punto de Urgencias de Villanueva
de los Castillejos. Se ha procedido ala
cuantificacion del nimero de asisten-
cios demandadas poblacion por pobia-
cion y mes a mes.

En esta fase de regisiro hemos reci-
bido la ayuda de un colaborador, el
cual nos indicaba el lugar de proce-
dencia de la demanda seleccionada
asi como en el mes en la que ésta se
producia. Con este procedimiento
hemos obtenido la tabla “numero
de asistencias en funcién de la loca-
idad y mes", expuesta en el aparta-
do “Resultados”

DISCUSION

Hipdtesis de trabajo n° 1 ;: “EL TAMANO
POBLACIONAL CORRELACIONA SIG-
NIFICATIVAMENTE CON EL NUMERO DE
ASISTENCIAS DEMANDADAS".

Poblacion bivariante nomal. x = lamario pobia-
cional y=n°osistencias demandadas

Criterio de decision : Rechazo hpitesis N (/1) S uees <las i 12

[ RS
r,=+058
t=r, n-2/1-F, =+69
1, 100 =-43028 legivop=* 43028

+6,99 > +4.3028

final de proceso de seleccion mues-

Exploracion urgente de enfermeria. Toma de TA.
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RESULTADOS

TABLAI
N° DE ASISTENCIAS DEMANDADAS POR POBLACION Y EN FUNCION AL MES

ENE. FER.  MAR. ABR. MAY. JUN, JUL. AGO. SEP. OCT. NOV. DIC. TOTAL
VVALCASTH ™ = ] % 106 7 76 a2 7 7% 0 120 G0

ALMENDRO b 2 pas 21 25 20 n 20 n 9 25 n 2%

GRANADO 4 7 L] 12 3 s (M 7 B o L] 17 L
SGUADIANA 11 1 4 3 6 4 3 0 o 4 2 R 4
OTROS (%) 4 3 ° " | 3 9 15 4 o 5 9 &1
TOTAL 124 « 101 145 144 1m 1”27 104 107 n 2 182 143

{*} Otros : Ofras procedencias y regisiros incomectos.
N=4296 n=1431

Poblacion = (1.431 x 3] + 3= 4.296 (N) ASISTENCIAS.
Muestra=1.431 [n)

Numero de asistencios por habitante y afio : [Asistencias ponderadas).

Villonueva de los Castillejos = 0,36
£ Granado=0,14

Descripcion de los datos muesiraies obienidos :

8 Almendro =0,31.
Sanlucar de Guadiona=0,12

1) Elnimero de asistencias por habilante, afo y localided durante 1.995, fue menor que el
registrado en ofros Puntos de Atencidn Continuada de Urgencias de similares caracleristicas
socio-demograficas. (VS. Tharsis, VS. La Pueblo de Guzman)

2) Existen diferencics entre el nimero de asistencias demandadas por Villanueve de los
Costilejos-El Granado (0,34 - 0,31}, y El Granado-Saniicar de Guadiana (0,14- 0,12).
Villanueva de los Castiliejos y El Almendro, demandan mas del doble de asistencias por hobi-
tante y afio que Bl Granado y Sanlicar de Guadiang.

3] Se aprecian variaciones estacionales en el nimero de demandas de asistencio.

Por tanto : Rechazamos la hipotesis
nula gue establece la no significativi-
dad de lo correlacion, a nivel pobla-
cional, para aceptar la hipotesis alter-
native que establece que :

“LA CORRELACION ENTRE TAMANO
POBLACIONAL Y NUMEROQ DE ASIS-
TENCIAS

DEMANDADAS ES SIGNIFICATIVA EN LA
POBLACION ESTUDIADA" .a=0,05.

A mayor tamano poblacional, mayor
numero de demandas de asistencia.

Hipotesis de trabajo n° 2. “LA DISTAN-
CIA TEMPORAL CORRELACIONA EL
NUMERQO DE ASISTENCIAS POR HABI-
TANTE Y ANO".

Poblacion bivariante normal. x = Distuncio
temporal. y = N° asistencias por habitante y
ano.

Estadistico ce confraste : 1"

Nivel de significacion : _=0,1.

Criterio de decision : Rechazo hipdtesis nula
si:

loowws Sloziuis O 20,30, 0

r., =- 09475
loweoss = = 4, 1875
folo:=-29199. . ,;, .=+28199.

-4,1875 < -2,9199,

TABLANI
N DE ASISTENCIA EN FUNCION DEL NUMERO DE HABITANTES

POBLACION N* HABITANTES N® ASIST. DEMAND.
VVA. CASTILLEJOS 2613 946
EL ALMENDRO 844 259
EL GRANADO 696 97
SCAR. GUADIANA 409 48
TOTAL 4.562 1.350

Pasemos a comelacionar las variables “nimero de habifantes" y “nimere de osistencios deman-
Coeficiente de correlacion: Coeficiente de correlacion de Pearson.
rxy=+0,98

INTERPRETACION : En la muestra estudiada, existe una fuerte correlacion positiva entre el “nime-
fo de habitentes" y el “nimero de osistencias demandadaes”, de modo que, a mayor nimero
He habitantes, mayor demanda de asistencia y vicerversa.

Por tanto: Aceptamos la hipdtesis
nula que establece la no significacion
poblacional de la correlacion, para
aceptar la hipotesis alternativa que
sostiene que “LA CORRELACION ENTRE
DISTANCIA TEMPORAL Y NUMERO DE
ASISTENCIAS POR HABITANTE Y ANO ES
SIGNIFICATIVA A NIVEL POBLACIONAL".
a=0,1
A mayor distancia fisica, menor nime-
ro de asistencias por habitante y ano.

Hipdtesis de trabajo n® 3: “LA COIN-
CIDENCIA FSICA (CONSULTORIO LOCAL
Y PUNTO DE URGENCIAS), CORRELA-
CIONA SIGNIFICATIVAMENTE CON EL
NUMERO DE ASISTENCIAS POR HABI-
TANTE Y ANO",

Poblacion bivariante normal.

Estadistico de contraste. “1".

Nivel de significacion : _=0,05.
Criterio de decision : Rechozo hipdtesis nula si

26




Lomen Fhaioz 0 Lglvae

T = ¢ 07268,

b * g VA= 2/ VT oy = 41,456

fsiv =+ 4,2028 Lsivus® 43028
41,406 < +4,3078

Por tanto : Aceptamos la hipotesis nula
que establece que "LA CORRELACION
ENTRE COINCIDENCIA FISICA Y NUMERO
DE ASISTENCIAS DEMANDADAS POR
HABITANTE Y ANO A NIVEL POBLACIO-
NAL, NO ES SIGNIFICATIVA™,

a=0,05.

A nivel poblacional, la ceinciden-
cia fisica no comelociona con un mayor
numerode demandas por hobitante
y afo.

CONCLUSIONES

Tras el registro, andlisis y contrasta-
cién de los datos obtenidos con las
diferentes hipétesis de trabajo, pode-
mos concluir que en el Punto de
Atencién Continuada de Urgencias
de Villonueva de los Castillejos y duran-
te 1995:

- B numero de asistencias por habi-
tante y afos fue menor que el de ofros
puntos de similares caracteristicas socio-
demogréficas considerados.

-Se producen variaciones estacio-
nales en la demenda de asistencia.

- El tamenio poblacional influye sig-
nificativamente sobre el numero de
asistencias demandadas, de modo
que a mayor numero de habitantes
de una poblacién, mayor numero de
asistencias demandadas.

-La distancia temporal influye sig-
nificalivamente sobre el numero de
asistencias por habitante y ano, de
modo que a mayor distancia tempo-
ral requerida para acceder al Punto
de Atencién Continuada de Urgencias
menor numero de asistencias por habi-
tante y afo [y viceversa).

-La coincidencia fisica del Consultorio
Localy Punto de Atencion Confinuoda
de Urgencias NO INFLUYE significati-
vamente sobre el numero de asisten-
cias por habitante y ano, de modo que
los habitantes de la localidad donde
se produce este evento NO deman-
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dan mayor numero de asistencias.

Considerando las limitaciones de
todo frabajo de investigacion se hace
aconsejable el estudio de los factores
considerados en ofros momentos cir-
cunstancias y lugares, asicomo la con-
frastacion de los resultados obtenidos
con otras investigaciones de simila-
res caracteristicas.

Asi mismo, estimamos de interés el
estudio de ofros factores (sociales, eco-
nomicos, demograficos...) que tam-
bién pudieran influir sobre la deman-
da de asistencia de los Puntos de
Atencién Continuada de Urgencias.

El estudio de los factores conside-
rados en el presente estudio y de otros
potencialmente relevantes en dife-
rentes momentos, lugares y circuns-
tancias nos ofrecerd un conocimien-
fo mas exhaustivo de larealidad. Con
elio quizds obtengamos algunas gene-
ralizaciones de interés.

Enfermeria debe asumir responsa-
bilidades en el estudio, evaluacién y
funcionamiento de los Servicios de
Salud para asi, ofreciendo conoci-
miento cientifico sobre la realidad,
mejorar la calidad de los servicios ofer-
tados. Con ello cuidaremos mejor al
individuo, familic y comunidad.
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TABLA Il
N° DE ASISTENCIAS POR HABITANTE Y ANO, EN FUNCION DE LA DISTANCIA TEMPORAL
POBLACION DISTANCIA TEMPORAL N° DE ASIST./HABIT Y ANO
VVA. CASTILLEJOS 5 minutos 0.3620
EL ALMENDRO 5 minutos 0.3033
EL GRANADO 20 minutos 0.1394
SANLUCAR DE GUADIANA 30 minutos 0.1174

Correlacionoremos ambas variables (“distencia femporal” y “nimere de asistencias por habitante y ano”), mediante el coeficiente de corre-
lacion Pearson,

rxy =- 0.95.

INTERPRETACION: Existe una fuerte correlacidn negativa entre el fiempo necesario pora acceder al Punto de Atencién Confinuada de Urgencias,
y el nUmero de asistencias demandadas por habitante y afo, de modo que, a mayor fiempo requerido para acceder ol punto de urgencics,
menor demanda de asistencia y viceversa,

TABLAIV
N° DE ASISTENCIAS POR HABITANTE Y ANO, EN FUNCION DE LA COINCIDENCIA FSICA
O NO EDEL CONSULTADO LOCAL Y PUNTO DE ATENCION CONYINUADA DE URGENCIAS

LOCALIDAD COINCIDENCIA N° ASIST/HABIT YANO
VVA. CASTILILEJOS Si. Valor =~ 1 0.3620
EL ALMENDRO No. Valor = 0 0.3033
El. GRANADO No. Valor = 0 0.1394
SANIL. GUADIANA No. Valor = O 0.1174

'n

Comelacionaremos ambas variables {“coincidencia fisica” y "nimero de asslencias por habitante y aio"), mediante el coeficiente de corre-

lacion biserial-puntual, al ser dicotdémica una de las variables de estudio.
Thp=+ 0.73.
INTERPRETACION : Existe en la muesira una moderadamente fuerie comelacién posifiva enire la coincidencia fisica y el nimero de osistencias

demandadas, de modo que, lo pobiacion en la cual coincide el Punto de Urgencias y el Consultorie Local, demanda mayor nimero de asis-
tencias, gue las poblaciones donde no coincide.
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INTRODUCCION

Se define al Sindrome de‘

Dificultad Respiratoria (SRD) como el
estado en el que se encuenira un
paciente que tiene un obstaculo en el
cumplimiento éplimo de la funcion res-
piratoria sufriendo asi alteraciones en
el ritmo respiratoria, tiraje y/o quejido
espiratorio.

El SDR es la causa mas fre-
cuente de ingreso en una Unidad de
Neonatologia (aproximadamente el
42% de los casos segun nuestro estu-
dio) siendo comun su presencia en
diversos trastornos neonatales como
los siguientes:

- Hipovolemia.

- Hipoglucemia,

- Cardiopatias congénitas.

- Sufrimiento cerebral.

- Hipotermio.

- Aspiracién de meconio/otros agentes.

- Sepsis,

- Depresion barbitirico.

-Neumopatios {Inmadurez Pulmonar,
Enfermedod de lo Membrana Hioing, Tequipnec
Transitoria del RN, Infecciones de las Vias
Respiratorios © Neumotorax/Neumomediasing).

Segun un estudio retrospec-
tivo realizado por la Seccién de
Medicina Perinatal de la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia
abarcando el periodo comprendido
entre 1980y 1992, encontramos que
las causas mas frecuentes de morta-
lidad perinatal son:

Maria Isabel Claros Rodriguez
Alberto Mate Barrero

Estudio sobre el Sindrome de Dificultad
Respiratonia en una unidad de Neonatologla

D.E. Unidad de Neonatologia del Hospital “Virgen de Valme” de Sevilla.

Dietetica Infantil

o WNeonatologia
{

Entrada a Unidad Neuronatal
1.- Hipoxia Intrauterina y asfixia ol nacer.

2.- Anomalias Congénitas.
3.- Sindrome de Dificultad Respiratoria.
4.- Infecciones Perinatales.

Centrandonos en el SDR por
motivos de nuesiro estudio encontra-
mos que ha sido el responsable del
8.8% de los muertes perinatales lo que
supone una tasa de mortalidad de
113.3 por cada 100.000 nacidos vivos.

Teniendo en cuenta los resul-
tados de este estudio y agregandole
el alto porcentaje come causa de ingre-
so citado al principio de esta intro-
duccidn, nos leva a consideror el SDR
como tema de interés para reclizar un
estudio.

OBJETIVOS

El objetivo de nuestra investi-
gacion es determinar cuales son los
factores desencadenantes que pro-
vOoCan mayor numero de ingresos por
SDR en una Unidad de Neonatologia.
Una vez que conozcamaos la/s causa/s
de mayor incidencia, valoraremos si
la naturaleza de la misma nos permi-
te, mediante un plan de prevencion
(en cuanto ¢ Cuidados de Enfermeria),
disminuir lo mas posible el nUmero de
ingresos por este sindrome.

NOs marcaremaos Qsimismo una
serie de objetivos finales, que son:
1.- Favorecer el vincule materno-infan-
fil.
2.~ Disminuir lo ansiedad familior.
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3.- Evitar técnicas traumdticas al neo-
nato,

4.- Evitarinfecciones nosocomiales.

5.- Disminuir costes economicos de la
unidad.

6.- Evitar sobresaturaciones en las
Unidades de Neonatologia.

MATERIAL Y METODO

Para reclizor este estudio hemos
recumido al método observacional des-
criptivo controlando todos los neona-
tos que haningresado en la Unidad de
Neonatologia del Hospital *Virgen de
Valme" durante un periodo de cuatro
meses, concretamente desde el 1
de Marzo al 31 de Junio de 1996.

Como instrumento de recogi-
da de datos hemos elaborado un
modelo de registro en el que consi-
deramos una serie de variables con el
fin de hacer un analisis mas exhausti-
vo de las caracteristicas de los neo-
natos que ingresan por SDR.

Dichas variables son:

- Edad.

- Sexo.

-Tipo de pario.

- Edad gestacional.

- Foctor desencadenante del SDR.

RESULTADOS

Tras un andlisis descriptivo de
los datos realizados mediante esta-
distica bésica tenemos un total de 124
ingresos, de los cuales 52 casos (42%)
son por SDR y los 72 casos restantes
(58%) lo componen

las siguientes patologias (ver fig. 1).

- Hiperbilirubinemia (22%).

- Pretermino/Cir (10,5%).

- Sepsis (6,5%).

- Sindrome de abstinencia {2,5%).
- Vomitos (2,5%).

- Otros (11%).

De los 52 casos ingresados por
SDOR analizaremos cada una de las
variables descritas en el punto ante-
rior de nuestro estudio, es decir, edad,
sexo, tipo de parto, edad gestacional
y factor desencadenante del SDR.
En cuanto a la edad de los neonatos
objeto de estudio encontramos 46
casos (88%) provenientes de Paritorios,
por tanto, recién nacidos y é casos
(12%) con edades comprendidas entre
1y 31 dias provenientes de planta de
puerperic o domicilio (ver fig. 2}.

Todos los neonatos pertene-
cientes al segundo grupo detallado,
en cuanto a la edad, tuvieron como
factor causante del SDR una Infeccion
de Vias Respiratorias.
En cuanto al sexo existe una ligera dife-
rencia de nimero de ingreso a favor
de los varones (28 casos frente a 24)
que representan el 54% y el 46% res-
pectivamente (ver fig. 3).

En cuanto a la edad gesta-
cional observamos que la mayoria de
los casos son neonatos a férmino, 32
casos (61%) frente a 20 (39%) nacidos
antes de cumplir las 37 semanas de
gestacion (ver fig. 4).

Conrespecto al tipo de parto
han tenido lugar 26 ingresos prove-
nientes de parto normal (69%) y 16 pro-
venientes de cesarea /16%) (ver fig. 5).

En cuanto ala variable factor
causante del SDR es muy llamativa la
elevada frecuencia de ingresos en la
que esté la hipotermia presente (63%)
seguido por la hipogiucemia (15%). Los
demds datos son: neumotdrax/neu-
momediastino (14%), taquipnea fran-
sitoria (10%), EMH y sepsis (8%), infec-
cién de vias respiratorias (6%), cardio-
patias congénitas (4%) e hipovolemia,
aspiracién meconial, inmadurez pul-
monar y depresion barbitUrica (2%) (ver
fig. é).

En 6 de los 52 casos de SDR
(11,5%) se han dado asociadas exclu-
sivamente la hipotermia e hipogluce-
miay en 20 casos mas (38%) se ha pre-
sentado la hipotermia solamente. No
se ha dado ningun caso por hipoglu-
cemia exclusivamente.
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Por lo tanto casi el 50% de los
ingresos lo han sido por motivos de hipo-
termia y/o hipoglucemia encontrén-
dose fambién ambas asociadas a ofros
factores en otros casos.

CONCLUSIONES

En base a los resultados obte-
nidos podemos ver como la hipoter-
mia es el factor causante de mayor
numero de ingresos por SDR en una
Unidad de Neonaiologia.

Dicha causa es perfectamente
evitable, en la mayoria de los casos,
por lo cual vamos a frazar un plan de
prevencion en el cual mediante la apli-
cacién de los cuidados de Enfermeria
necesarios evitaremos que el neona-
to sufra una disminucién brusca de la
temperatura que llegue a provocarie
un SDR y el consiguiente ingreso de una
Unidad de Neonatologia.

Control de temperatura de RN antes de pasar a nidos

T - g

L e

RN con carpa de oxigeno

Oftro tanto se harfa en el caso
de la hipoglucemia como segundo
factor causante en cuanto a nime-
ro deingresos. B resto de factores esca-
pan de posibles planes de prevencion
en cuanto a cuidados de Enfermeria
dadas sus respectivas efiologias ade-
mas de tener menor incidencia que
los dos anteriores.

Cumpliremos de esta forma
los objetives finales que nos marcamos
al comienzo de nuestro estudio.

Como nos demuestran los
resultados, la mayoria de estos nifos
cumplen una edad gestacional ade-
cuada, nacen mediante partos nor-
males sin problemas, no tienen ofra
patologia asociada y tienen que ser
ingresados por un SDR de origen hipo-
térmico y/o hipoglucémico. En la expe-
riencia diaria se puede observar como
estos neonatos al alcanzar, en las pri-
meras horas, su normotermia/normo-
glucemia desaparecen los sinftomas
del SDR.
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Vista parcial de la UCI Neuronatal

PLAN DE PREVENCION

Para cumplir esos objetivos
marcados hay que realizar una serie
de cuidados de Enfermeria, tanto en
los Paritorios como en las Plantas de
Puerperio, encaminados a prevenir la
hipotermia e hipoglucemia.

PARITORIO

En cuanto a la hipotermia:
- Preparar con antelacion la cuna tér-
mica del paritorio manteniéndola
encendida.
- Poner toallas bajo focos de calor
con el fin de calentarlas y utilizarlas

para envolver al neonato fras el naci-
miento,

- Ne bariar al nifo (ni siquiera con agua
caliente).

- Tras vestino, mantenerio bajo fuentes
de calor originadas por resistencias
eléctricas (no focos de calor).

- Control de temperatura antes de
pasario a planta (no <36,5% °C).

En cuanto a la hipoglucemia:

- Valorar en busca de signos de fremor

PLANTAS DE PUERPERIO

En cuanto a la hipotermia:
- Abrigar al nino con mantas.

- Evitar las excesiva manipulacion del
mismo por parte de la familia/visitas
en las primeras horas.

- Conirol de temperatura en cada fumo.

En cuanto a la hipoglucemia:

- Dejar 2-3 cc. de suero glucosado trds
hacer el lavado gastrico si éste da
como resultado restos limpios.

- Valorar en busca de fremor.

- Aimentacion precoz del neonato con
leche maternizada hasta la subida de
laleche matema.

- Realizar coniroles de glucemia en
cada turno a los nifos con bajo peso,
hijos de madres diabéticas o cualguiera
que por algin motivo no se alimente
precozmente.
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RESUMEN

El Balon de Contrapulsacion
Intfraadrtica es, en la actualidad,
el dispositivo mecanico auxiliar
empleado para mejorar la funcion
ventricular en las Unidades de
Cuidados Intensivos.

El personal sanitario que trabaja
en UVI-Moviles, como elementos
integrantes del Sistema Sanitario,
en su cometido como continua-
cién de la cadena de cuidados y
asistencia al paciente critico, tie-
nen, en ocasiones, que trasladar
a enfermos sometidos a esta tera-
pia, por lo gue se hace necesario
el conocimiento tanto de la fisio-
patologia de la contrapulsacién,

soporte de un
Pacientes Crfticos.

Domingo Munoz Arteaga*
Maria del Carmen Aranda Garcia**

como, fundamenialmente, de los
cuidados que necesita el pacien-
te conectado a un Balén de
Confrapulsacion Intraadrtica como
soporte asistencial en el curso de
su tfransporte sanitario.

Palabras claves
Contrapulsacién

Gasto cardiaco
Vigilancia hemodindmica

INTRODUCCION

En los Ultimos seis meses las
Unidades Moviles de Cuidados
Intensivos de SAMU/Sevilla han veni-
do efectuando una serie de tras-
lados de pacientes de ambos sexos,

-

Momento del transporte sanitanio del enfermo en la UVI-MOVIL

El Balon de Contrapulsacion Intraadrtica como
Interhospitalario de

* D.E. de los Servicios de Emergencia de SAMU/Sevilla y de la Unidad de
Recuperacion de Urgencias del H.U. Virgen Macarena.
* * Médico de los Servicios de Emergencia de SAMU/Sevilla.

con edades comprendidas enfre
los 56 y los 71 anos, diagnodsticos
de distintas Cardiopatias isquémi-
cas e ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital
de Valme. El fransporte sanitario se
realiza hasta el Servicio de
Hemodindmica y Angiografica del
Hospital Virgen Macarena parala
redlizacién de estudios coronario-
grdficos y angiplastias coronarias
fransluminales percutdneas (ACTP),
si fuere preciso; siendo caracteris-
tica comun entre ellos la presen-
cia como soporte hemodindmico
de la terapia con Balén de
Contrapulsacion Intraaértica, ade-
mas de drogas vasoactivas e ino-
tropicos.

EQUIPO, INSERCION Y
MANTENIMIENTO.

B Baldn de Contrapulsacion
intraadrtica (BCIA) es, en la actua-
lidad el dispositivo ventricular auxi-
liar mas utilizado.

Se trata de un globo de
poliuretano de unos 25 centime-
tros de longitud y unos 40 centi-
metros cUbicos de capacidad,
situado en la punta de un caté-
ter de dos luces, una central, para
el paso de una guia metdlica duran-
te la insercién y para la monitori-
zacion de la presion adrtica y una
luz externa, para el paso del gas
helio, que hincha y deshincha el
baldén sincrénicamente con el ciclo
cardiaco.
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Aricria
subelavia
irquicrda
" 2em
Mivima
distancia |
posible
Posicion optima del baldn de contrapulsa-
cion intraadrtica
Se emplea helio porque su

bajo peso molecular permite que,
con frecuencias cardiacas eleva-
das, el gas se desplace a altas velo-
cidades sin generar calor excesi-
vo. Aunque el BCIA puede ciclar
hasta 160 veces por minuto, la efi-
cacia de la contrapulsacion dis-
minuye con frecuencias cardiacas
superiores a 130 por minuto.

Habitualmente se introdu-
ce el catéter por via arteria femo-
ral de forma percutdnea (rara vez
mediante arteriotomia) siguiendo
un trayecto retrégrado hacia el
interior de la aorta tordcica inme-
diatamente distal a la arteria sub-
clavia izquierda. De este modo, el
globo debe quedar situado por
debajo de la arteria subclavia
izquierda y a la méxima distancia
posible de la bifurcacién aorto-ili-
aca.

Tras la insercién del BCIA el
paciente es anticoagulado con
un bolo de Heparina sédica de
5.000 a 10.000 unidades, mante-
niendo luego una perfusion conti-
nua de heparina (con el objeto de
conseguir que el fiempo parcial de
tromboplastina se sostenga en 1,5/2
veces el basal, para evitar fend-

menos fromboembdlicos). Suele
iniciarse la administracion profi-
Iactica de antibiéticos, como oxa-
cilina o alguna cefalosporing.

El inflado del baldén se producird
durante la digstole ventricular y
el desinflado, inmediatamente
antes de la eyeccidn sistolica.

FISIOPATOLOGIA DE A.A
CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA

La Contrapulsacion
Intraadrtica aumenta la perfusion
en las arterias coronarias y en los
vasos del arco adrtico mientras el
baldn se infla durante la diastole.
Al desinflarse durante la sistole, dis-
minuye la postcarga mediante la
disminucién de la presién diostoli-
ca final de la aorta.

Esto reduce la sobrecarga
del miocardio y el consumo de oxi-
geno.

La contrapulsacién aumen-
ta el flujo coronario a la vez que
disminuye las demandas miocar-
dicas de oxigeno; pero el Balon de
Contrapulsacién Intraadrtica no
puede generar un gasto cardiaco
independiente del propio corazén.
Para ser efectivo requiere un indi-
ce cardiaco minimode 1,2-1,4
I/m/mZy, por tanto, no podra ser
ufilizado en casos de asistolia o fibri-
lacién ventricular,

La Contrapulsacién
Intraadrtica disminuye la presion
arterial sistélicay, por tanto, la post-
carga; esta disminucion de la post-
cargareduce la tension de la pared
del ventriculo izquierdo, principal

determinante del consumo mio-
cdardico de oxigeno. Asi mismo,
aumenta la presion arterial dias-
télica y media y, por ende, aumen-
ta el flujo coronario.

INDICACIONES DE LA
CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA

El Balon de Contrapulsacion
Infraadrtica muestra su méxima uti-
lidad en el fratamiento de los pro-
cesos de rapido deterioro hemo-
dinédmico cuya revascularizacion
coronaria (mediante angioplastia
o cirugio) esinminente y en los que
ofras medidas son ineficaces.

Las indicaciones de la terapia con
Balon de Contrapulsacion
Intraaértica incluyen:

-Shock cardiogénico con fallo con-
tractil en pacientes con IAM.

- Complicaciones mecdnicas del
IAM, como la comunicacion inter-
ventricular y la insuficiencia mitral
aguda por disfuncion o rotura de
musculo papilar.

- Angina inestable refractaria al tra-
famiento médico, especialmente
cuando los episodios isquémicos
cursan con delerioro hemodind-
mico y/o arritmias ventriculares.

- Mantenimiento profilactico para
los pacientes con cirugia cardio-
ca de alforiesgo, incluyendo a los
pacientes con insuficiencia ventri-
cular izquierda entre moderada
y severa, lesiones de la arteria
coronaria principal, o enfermedad
valvular con enfermedad coro-
naria concomitante.

. PRESION SISTOLICA

+ | POSTCARGA

PRESION DIASTOLICA  + 1 FLUJO CORONARIO « 1 CONTRACTILIDAD

+ 1 CONSUMO MIOCARDICO
DE 0,
i

MIOCARDICA
I

I GASTO CARDIACO
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CONTRAINDICACIONES
DELA
INTRAAORTICA

La enfermedad vascular
periférica grave (arteriopatia obli-
terante severa femoro-liaca) puede
impedir el uso del BCIA al no per-
mitir la infroduccién del catéter.
Las contraindicaciones de la tera-

pia con Confrapulsacion infraadr-
tica incluyen:

- Insuficiencia valvular adrtica.

- Aneurisma o diseccion adrtica.

- Conliraindicaciones para la anfi-
coagulacion sistematica.

COMPLICACIONES
DELA
CONTRAPULSACION
INTRAAORTICA

Las complicaciones del fra-
tamientoconBaldénde
Contrapulsacion Intraadrtica son
hemorragia local, hemorragia sis-
tematica, lesién o alteracion cir-
culatoria y, menos frecueniemen-
te, insuficiencia renal por oclusiéon
de la arteria renal, frombos y embo-
licss arteriales, isquemia de los miem-
bros y sepsis de la linea.

La hemorragia local puede
ser debida a una desconexion o a
una conexion deficiente de las
tubuladuras , a una lesidén vascu-
lar o a la técnica durante la colo-
cacién quirdrgica. Todas las cone-
xiones deberian estar bien gjusta-
dasy los tubos mantenerse a la vista
para que la hemorragia pueda res-
ponder a la presion directa sobre
la zona. Deberia tenerse cuidado
con no danar el catéter realizan-
do una presién excesiva. Hay que
examinar al paciente por si se forma
un hematoma; si aparece, valorar
con frecuencia la evidencia de
expansion. Es de granimportancia
mantener la pierna extendida para
evitar una lesién vascular o del caté-
ter.

La hemorragia sistemdatica
puede ser debida al tratamiento
anticoagulante, a una alteraciéon
plaquetaria producida por el balén,

A

Inflado y desinflado del balon, diastole y sistofe respectivamente.

o medicaciones inactivadoras de
las plaquetas. Los sintomas de la
hemorragia sistematica pueden
producirse de manera insidiosa,
como en forma de pequena hemo-
ragia digestiva, 0 de manera catas-
tréfica, con diseccién o perfora-
cion de la aorta.

La alteracién o lesién cir-
culatoria se debe, en general, ala
isquemia de las extremidades y se
produce con mas frecuencia en
los pacientes con enfermedades
vasculares de base, en pacien-
tes ancianos, en los diabéticos y
en las mujeres. Como esta com-
plicacion tiende a manifestarse
temprano, el control deberia ini-
ciarse justo después de la insercion
del catéter. Laincidencia de la
alteracion isquémica puede redu-
cirse manteniendo la pierna exten-
dida, asegurando una anticoa-
gulacién terapéutica y compro-
bando regularmente los pulsos.

La alteracién circulatoria,
tanto venosa como arterial, puede
ser debida a un embolismo. En
los pacientes con terapia de con-

trapulsacién intraabrtica puede
producirse un frombo o una embo-
lia venosa, debido a la inmovili-
zacion o a factores predisponen-
tes o preexistentes. La embolia arfe-
rial puede ser ocasionada por la
liberacién de una placa atero-
matosa de la pared arterial, o
puede formarse en el balén debi-
do a un sedimento de fibrinc o a
flujo turbulento. El émbolo se des-
plaza hacia la circulacion periféri-
cay produce una isquémia en la
extremidad o bien, en menor fre-
cuencia, puede vigjor al Sistema
Nervioso Central o hacia érganos
abdominales.

Si el catéter se desplaza
puede producirse la oclusion arte-
rial del brazo izquierdo o de la arte-
ria cardtida. Por ello se debe incluir
la toma de pulsos de las extremi-
dades superiores en la valoracion
rutinaria, observando si aparecen
cambios unilaterales e implantan-
do la valoracién neurolégica.

La rotura del balén es un
suceso infrecuente (2-4% de los
casos), pero, a menudo, catastrd-
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fico, en el que se liberan grandes
cantidades de helio en el sistema
arterial. El paciente puede sufrir
cambios neurologicos repentinos
y profundos, o una caida brusca
de la presion sanguinea y del gasto
cardiaco. La presencia de sangre
en la via del qire (luz correspon-
diente al catéter) indica rotura del
balon. Si esto ocurre, hay que dete-
ner la bomba de inmediato, colo-
car al paciente en posicién de
Trendelemburg y retirar el BCIA.
Es importante no confundir este
signo con la sangre que refluye en
la via arterial, que puede ser irri-
gada con seguridad.

La disfuncién del catéter
puede estar producida por aco-
damientos, rezumamientos, des-
conexiones o inflacién incomple-
fa. Los acodamientos pueden evi-
farse no elevando la cabecera de
la cama o camilla mas de 30°y
manteniendo la extension de la
pierna cateterizada. Los rezuma-
mientos se sospechardan cuando
se produzca una pérdida de aire
o siaparece sangre en el tubo. La
inflacion incompleta del baldén sélo
se diagnostica por la observacion
mediante fluoroscopia,

La dependencia del balén
es un posible resuliado del trata-
miento con BCIA y se caracteriza
por aritmias resistentes, necesidad
confinua de altas dosis de vaso-
presores para mantener la presion
sanguinea sistélica a un nivel supe-
rior @ 20 mm. Hg. sinftomas, clinicos
de shock, angina intratable o shock
cardiogénico mantenido.

Cuidados al paciente con
Balén de Contrapulsacion
Intraaértica durante el
transporte sanitario

La monitorizacién hemodi-
namica es vital en la conducta
ante el paciente que se trasiada
en UVI-Mévil sometido a asistencia
con Balén de Contrapulsacion
Intraadrtica. Las mediciones direc-
tas y los datos derivados son esen-
ciales enlaintervencién terapéu-
fica racional y en la evaluacion de

Monotiracion Hemodinamica del paciente por parte del equipo sanitario.

la eficacia del fratamiento. (Imagen
4).

Antes de iniciar el tfraslado,
se precisa realizar una valoracion
inicial clinica y hemodindmica del
paciente enlas que se tendran en
cuenta la evaluacion de los siguien-
tes paré@metros y tendencias:;

- Presion sanguinea.

- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria.
Saturacion periférica de oxigeno.

- Vigilancia de indices clinicos de

la funcion cardiaca:

eQngor

earritmias

sdiuresis

eperfusion histica
sqgalopes venlriculares
eruidos pulmonares
eestado mental

- Evolucion y conftrol neurologico.
- Control y verificacion de las vias
venosas instauradas en el pacien-
te, gjustando y adaptando -si fuera
preciso- las dosis de los farmacos
vasoactivos que se le perfunden.

Tras la exploracion del
paciente, comprobaremos el fun-

cionamiento del equipo vy la segu-
ridad eléctrica con la siguiente
cadencia:

- Aseqgurarla recepcion del dispa-
ro del BCIA.

*Asegurar la eleccion opti-
ma de la funcién de disparo.

*Comprobar los cables y
electrodos del EKG.

*Comprobar el tamano del
frazado EKG y elegir la derivacién.

- Asegurar la conexion de los com-
ponentes del sistema.

* Comprobar si el balén del
catéter estG conectado ala bomba
de contrapulsacion,

- Valorar la disfuncion del catéter.
Comprobar si existe rezumamien-
to de sangre en el caiéler.

* Asegurar la permeabili-
dad del catéter (comprobar si exis-
ten lazos, acodamientos...).

- Asegurar la operatividad de la
fuente de energia.

* Comprobar que la bate-
ria esta cargada.

* Mantener, siempre que
sea posible, la bomba conectada
alared.
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Estas medidas de compro-
bacion y verificacion habran de
ser reiteradas durante fodo el pro-
ceso del traslado hasta la trans-
ferencia final en el hospital de ori-
gen.

En el transcurso del trans-
porte sanitario del paciente en la
Unidad Mévi de Vigilancia Intensiva,
a los parametros habituales de con-
frol hemodinamico (toma de cons-
tantes, monitorizacion electrocar-
diogrdfica y pulsioximetria) se veran
implementados con las siguientes
medidas:

- Prevencion de lka hemorragia local.

* Comprobarla zona de
insercion del catéter de BCIA fre-
cuentemente.

* Comprobar que las cone-
xiones de los tubos estéen bien fija-
das.

* Mantener el catétery las
conexiones a la vista. Indicar al
paciente que mantenga la pierna
extendida.

Prevencion y control de la alfe
racion o la lesion circulatoria.

* Confrolar frecuentemen-
te los pulsos periféricos de todas las
extremidades, constatando la apa-
ricidon de palidez, parestesias, poi-
quilotermia o dolor.

* Maniener la pierna exten-
dida.

* No flexionar la cadera mas
de 30°.

* Mantener la pierna calien-
te.

* Movilizar la pierma no afec-
tada.

*Vigilar las constantes vita-
les y los pardmetros hemodindami-

Verificacion de los controles hemodinamicos

COs.

- Prevencion del embolismo.

* Continuar la administra-
cion de la terapia anticoagulan-
te.

* No dejar que el baldn esté
sin movimiento mas de freinta minu-
os.

* Valorar frecuentemente
el estado neuroldgico (embolia en
las arterias cerebrales y/o medu-
lares).

* Valorar la aparicién de:
ausencia de ruidos intestinales, dis-
tension abdominal, dolor, diarrea,
dolor agudo y punzante en flanco
y/o hematuria (embolia en las arte-
rias mesentéricas y renales).

- Prevencion de la infeccion.

* Si se levanta el aposito,

inspeccionaremos la zona por si

s U

{

existe eritema, edema, dolor o supu-
racién.

* Aplicar un apdsito estéril
y oclusivo sobre la zona de inser-
cion del catéter de BCIA.

- Vigilancia ante la posible rotura
del balon.

* Inspeccionar las vias del
catéter de BCIA por si existe pre-
sencia de sangre.

* Si se constata, efectiva-
mente, la rotura del balén, inme-
diatamente:

- Para la contrapulsacion.

- Vigilar de cerca las constantes
vitales.

- Vigilar al paciente por si exis-
ten signos y sinftomas de embolismo en
las arterias centrales o periféricas.

- Instar y colaborar en la reti-
rada o sustitucion inmediata del caté-
ter del Balén de Contrapulsacién
Infraadrtica.
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idn del Tiulo

JURADO: Seri Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermeria de Sevilla o
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Colegio de Sevilla, Consejerfa de Salud de la Junia de Andalucia, tres Vocales
por las Escuclas Universitarias de Enf fa y uno do o las Unidad
de Formacién Continusda de Sevilla. Todos los miembros del Jurado serdn
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DOCUMENTACION: Los trabajos serdn remitidos por correo certificato
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