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2ditorial

ANO 98: LLEGARON
LOS HECHOS

Metidos ya en 1998, bien puede afirmarse que, a la luz de las expectativas
susciladas, la profesién se dispone a vivir acontecimientos harto significativos.
A la cabeza de todos, el doble Concurso convocado por la Administracién
para satisfacer una de las exigencias més demandadas por el colectivo. Solo
hemos de aguardar a que tanto el de Traslado como la Oposicién a plazas de
empleo piblico, discurran con la normalidad exigida para el caso y que lle-
guen al Gnico puerto posible, el de su culminacién sin mayores altibajos ni zo-
zobras que los propios de unas citas largamente esperadas por cientos, acaso
miles de profesionales sevillanos y andaluces.

Pero el calendario seiala que no sera exclusivo el interés hacia los aludidos
concursos por cuanto en el Parlamento de Andalucia el titular de la Consejeria,
Garcia de Arboleya, ha anunciado su voluntad de promover un nuevo “mapa
de la atencién primaria” para finales del 98 que mueve a no pocas incognitas.
Si el Consejero se apresuré a destacar que “no peligrarén puestos de Médicos
ni ATS” habré que creer sus manifestaciones para evitar que bajo el matiz de
la reforma de la A.P. pueda esconderse una reduccién de puestos de trabajo
que nadie espera, desea ni podria asumirse. La A.P. andaluza hace afios que
navega sumida por la apatfia y si algo esperan ciudadanos y profesionales son
respuestas conducentes no sélo a reducir puestos directivos sino, sobre todo, a
cubrir mas y més parcelas asistenciales.

Estos dos acontecimientos, por si solo, valdrian para condensar en sus prin-
cipales cotas un afio que se espera tenso. Para el Colegio Oficial, nada mejor
que asegurar al profesional el total seguimiento de todos y cuantos pasos pro-
picie la Administracién que afecten al colectivo. Se llamen programas docentes
[cursos en sucesién casi indefinida), ayudas y fomento a la investigacion (con
el Simposio préximo a consumar), proteccién en todos los sentidos (con las di-
ferentes pélizas y sus modalidades) ... todo estara al cuidado del Colegio para
favorecer los intereses del profesional, individual y colectivamente. Ahora que
la Sede Colegial es una enorme aula donde se suceden, casi sin solucion de
continvidad, debates y foros de amplio espectro, es hora de prepararse para
vivir un afio 98 infenso y cargado de intenciones. En el dia a dia, en la defen-
sa del profesional de a pie, creemos que estd fundada la esencia de este Cole-
gio Profesional porque no caben férmulas méas o menos mégicas sino ser res-
ponsables de lo que es una profesién apegada a cambios de los que deberén
sacarse las mejores consecuencias.
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ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN PACIENTE CIRROTICO
CON VARICES ESOFAGICAS CAND/IDATO A TRASPLANTE HEPATICO

Introduccion

El enfermo hepdtico por su patologia
€s muy conocido en los hospitales, debk-
do a sus mattiples ingresos por las diver-
sas complicaciones que se derivan de
su enfermedad, esto conlleva un dete-
rioro fisico que va en paralelo conuna
importante afectacién psicoldgica cre-
ando una gran dependencia scnita-
ria.

Creemos por ello necesario conocer
con precision y claridad cuales son los
lineas fundamentales de la actuacion
de enfermeria en este campo, las cua-
les hemos intentado refiejar en este tra-
bagjo.

La Cirrosis Hepdatica (C.H.) es una enfer-
medad que se puede dividir en dos for-
mas tales como C.H. compensada y
C.H. descompensada, en la mayoria
de los casos, el inicio del proceso se
realiza en forma de C.H. compersada
y en el curso de los anos aparecen
complicaciones tales como:

- Ascitis.

-Hemorragia digestiva.

- Encefalopatia Hepdtica.

- Peritonitis bacteriana espontanea.

- lctericia.
Estas complicaciones pueden darse a
la vez varias de ellas, o de formainde-
pendiente; sl ademas el paciente pre-
senta a consecuencia de su fallo hepd-
tico, una afectacion renal, mas dete-
riorado llegaré al Trasplante hepdtico
(TH.). Son cuadros muy importantes y
que requieren de una gran atencién
y preparacion por parte de enfermeria
enlo que a vigilancia y control de este
enfermo se refiere.

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE
UN PACIENTE CIRROTICO CON VARICES
ESOFAGICAS CANDIDATO A TRASPLANTE HEPATICO

Juan Manuel Fernandez Vilches. D.E.
Magdalena Gomez Lépez. D.E.
H.U. Virgen del Rocio (Sevilla)

Objetivos

Demostrar la importancia de la asis-
tencia de enfermeria en los cuida-
dos al paciente cirrdtico con Varices
Esofagicas (V.E.)

Material

Q) Historios Clinicas, de pacientes some-
tidos a frasplonte hepdtico en el Hospital
General Virgen del Rocio. NUmero
de historias estudiadas 55, compren-
didas entre el 12 de Octubre del 1994
y el 30 de Marzo de 1996.

b) Bibliografia.

Metodologia

Hemos estudiado un total de 55 histo-
rias de pacientes que han sido some-

Cama de la Unidad de Sangrantes pendiente de ingreso

tidos a Trasplante Hepdtico en el perio-
do comprendido entre el 12 de Octubre
de 1994 hasta el 30 de Marzo de 1996,
De estas 56 historias, 5 fueron nulas pues-
to que la patologia previa al trasplan-
te hepdatico (TH.) no erala C.H.

Las variables a estudio han sido las dis-
tintas complicaciones que presenta-
ron previo a su inclusién en protocolo
deTH.

Se realiza estudio descriptivo de las
complicaciones del cirblico y plan de
cuidados de enfermeria,

Empezamas en primer lugar por ia hemo-
rragia digestiva que se divide en:

® Hemorragia Digestiva Alta (H.D.A.)
que es aquella en la que la lesién o
punto sangrante se encuenira locali-
zado por encima del ligamento de
Treitz, es decir, localizado al nivel del
esdfago, estdmago o duodeno.
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Toma de constantes

® Hemorragia Digestiva Baja (H.D.B)
que es aquella en la que lalesidn o
punto sangrante se encuentra locali-
zado por debajo del igamento de Treitz,
es decir, localizado a nivel del yeyuno,
fleon grueso y regidon ano-rectal,
Ante un paciente con sinfomatologia
de H.D.A. por V.E. lo primero que tene-
mos que hacer es valorar y estabilizar,
cuando sea necesario su situacion
hemodindmica y su estado de cons-
ciencia, siempre intentando evitar una
situacion de shock, que podemos iden-
tificar por hipotension severa, taqui-
cardia, presion venosa central baja,
sudoracion, etc....

Comprobaremaos en primer lugar la per-
meabilidad de las vias céreas, que pue-
den estar no permeables en cuyo caso
colocaremos un GUedels y realizare-
mos aspirado hemético, si procede.
También se puede colocar una sonda
nasogastrica para controlar la evolu-
cién de la hemorragia, realizando lava-
dos horarios hasta que el aspirado sea
bilioso .El aspirado de estos lavados sl
es rojo indica actividad de la hemo-
ragia y si son negros indica que el san-
grado ha cesado. Al cabo de 4-6 horas,
los aspirados comenzar@n a ser bilio-
SOS.

Silas vias aéreas estan permeables, se
coloca al paciente en posicion de Tren
de lemburg; en caso de vomitos la
cabeza debe mantenerse lateraliza-
da para evitar una aspiraciéon bron-
quial; no olvidemos que franquilizar al

paciente mejora su situacion y dismi-
nuye el riesgo de shock. En caso de
shock hipovolémico es necesario admi-
nistrar O2 para mejorar la saturacién
de la hemoglobina que de por sl ya
baja. Valorar y anotar las caracteristi-
cas y cuantias de las pérdidas, entre
ellos la sudoracion que puede ser pro-
fusa y que nos indicard un estado de
shock, ademdas controlariamos los vomi-
tos y la diuresis que en estos casos suele
ser muy escasa, Una diuresis por deba-
jo de 05 cc/kg/Hora Indica mala per-
fusién renal,

Hecha esta evaluacion procederemos
al control de consfantes vitales entre
ellos, T/Ay E.C. (0 demanda, segin la
situacion y evolucién del enfermo),
Presion Venosa Central (P.V.C.), ésta
nos serd de gran importancia en la fase
aguda ya que a este enfermo se le
administran grandes cantidades de
suero y con ella hariamos una reani-
macién mas segura y evitariamos el
riesgo de edema agudo de pulmon;
una vez estable hemodindmicamen-
te el enfermo, la P.V.C. nos ser& Util para
detectar precézmente una situacion
de hipovolemia por resangrado. Un
descenso brusco de PV.C. puede detec-
tar el resangrado incluso antes que el
aumento de la Frecuencia Cardiaca
(FC.) oladismunicion de laT/A: ademas
de estas medidas se observaria la
Frecuencla Respiratoria (F.R.) y tem-
peratura, Una vez estabilizado heme-
dindmicamente, la toma de dichos

controles serd horaria.

Ademds, canalizar una via central, (Que
puede ser un catéter tipo "Drum”, y si
no es posible el médico debe canalk-
zar una via central preferentemente
yugular interna, ya que la subclavia
puede provocar un neumotorax), para
reponer volemia mediante suero
Fisiologico, Ringer Lactato, y si es nece-
sario emplear macromoléculas como
pueden ser el Dextrano o la soluciéon
de Hemo-C (es preferible el empleo de
Ringer Lactato antes que el Hemo-C,
ya que este Uitimo en grandes canfi-
dades (1 litro) Inhibe la agregacion
plaquetaria), mientras se aguarda la
legada de sangre.

Extraer analitica de urgencia como
bioguimica (glucemia, ureq, sodio,
potasio, creatining...), hemograma,
estudio de coagulacion y pruebas cru-
zadas. Hay valores analiticos que nos
indican sangrado importante, como
son las cifras elevadas de ureq, y ia dis-
minucion de la hemoglobina y de todas
las cifras de hemograma, aungue esta
variacion no es inmediata, sino que
suele aparecer en el transcurso de
las horas.,

En la peticion de pruebas cruzadas se
suelen pedir cuatro bolsas de con-
centrado de hematies, dos de ellas se
le fransfunden a su llegada y otras dos,
quedan en reserva durante 48 horas.

Administracion de la mediacion espec-
fica: (Somatostatina, Octreotide...),
para disminuir el gradiente de pre-
sion portal (diferencia entre la pre-
sién de la vena cava y vena porta).
Este efecto se consigue mediante la
inhiblcién de péptidos vasodilatado-
res (glucagon) lo que produce una
vasoconstriccion en el tenitorio portal.
La forma de administracion es en per-
fusion precedida de "bolus”, el octre-
ofide 50 mcg/Hora y la somatostati-
na 250 mcg/Hora. La dosis del "bolus”
esla misma, puesta en 46 5 minutos ya
que produce nduseas y vomitos,

La funcién del "bolus” es conseguir un
descenso rgpido y brusco del gradiente
de presidon porto-cava. Se ha com-
probado que la practica totalidad de
enfermos con hipertension portal que
presentan hemorragias por V.E., tienen
un gradiente de presion porto-cava
porencima de 12 mm Hg.




En algunos casos, dependiendo de la
gravedad del paciente se canaliza
ofra via que puede ser periférica de
grueso calibre, normalmente se utilizan
abocath nimeros 16-18 y se suele uti-
lizar para la administracion de sangre,
dejando la via central para la admi-
nisfracion de suercs, medicacion y toma
deP.V.C.

Control de la diuresis, si es necesario,
mediante sondaje vesical, si procede
se tomard horarig, para ello utilizare-
mos un urindmetro.

Observer las caracteriticas de las depo-
siciones ya que nos pueden orientar
acerca de la actividad o no de la heme-
ragia. No debemos confundir las rec-
forragias con las melenas, las recto-
ragias con deposiciones que contie-
nen codgulos con sangre frescay es
indicativo de H.D.B.; las melenas pue-
den ser en fondo rojo o con cerco rojo
oscuro, en este caso puede ser san-
grado activo o inactivo. Por Ultimo estén
los restos melénicos que son las mele-
nas con cerco negro, cerco verde, y
cerco marrdn, ambas serian indicati-
vas de sangrado inactivo.

La administraciéon de enemas de lim-
pieza son Utiles ya que nos ayudan a
conocer las caracterisiicas de las heces
mas recientes y nos dan informacion
acerca de la evolucion del sangrado;
se suelen poner hasta que las heces
sean normales, habitualmente uno
cada 24 horas, y si es necesario cada
12 horas.

Es conveniente, la monitorizacion del
enfermo o en su defecto realizar un
EK.G., ya que hay una alta incidencia
de infarto agudo de miocardio asin-
tomatico debido a la situacién hipo-
volémica.

Cuando la situacion hemodindmica
del enfermo se estabiliza, se traslada-
rd a quiréfano para reqiizar una endos-
copia de urgencia, dicha prueba puede
ser diagnéstica o feropéutica. La endos-
copia terapéutica o EV.E., esuna téc-
nica que consisie en esclerosar el punto
sangrante mediante inyeccion de eto-
nolamina dilvida al 5%.

Sino se le puede realizarla E.V.E. y no
se conirola la hemorragia con trata-
miento farmacolégico (somatostatina
y octreotide) se colocaré la sonda
de Sengstaken-Blakemore.
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Material para el sondaje de Sengstaken-Blakemore

Rx. para comprobar la cormrecta colo-
cacion de la via central.

Las hemorragias por V.E. requieren una
actuacion de enfermeria de urgencias
que en nuestro hospital se lleva a cabo
en una Unidad especial de Sangrantes,
ubicada dentro del servicio de Digesfivo.
Una vez el enfermo se estabiliza, fras
confirmacién mediante endoscopia
que ha dejado de sangrar, pasa a plan-
ta donde seguirg con el tratamiento
de mantenimiento que consiste en
esclerosis de repeticion cada 10-15 dias
y traiamiento con Betabloqueantes;

para este fratamiento es imprescindi-
ble realizar previomente un EX.G. para
observar si existe bloqueo auriculo-ven-
tricular, en cuyo caso estarian con-
traindicados los Beia-biogqueantes; con-
trolarla T/A y F.C. por turno mientras
estd con dicho fratamiento.

Otra complicacién es la ascitis sien-
do estala que, con mas frecuencia se
presenta en estos pacientes y la causa
por la gue un mayor nUmero de veces
acuden al hospital.

La sinftomatologia mas frecuente enla
ascitis es el aumento del perimetro
abdominal que puede estar acom-
panado de dolor, dificultas respirato-
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ria, edemas en miembros inferiores y
genitales; a veces también puede apa-
recer fiebre.

Oftra complicacion es la Encefalopatia
Hepdtica (E.H.) que se caracteriza por
una alteracion del nivel de conscien-
cia, segun su afectacién, se divide
en cuatro grados:

ESTADO MENTAL

Euforia-depres(n
Oradipsiquia. Trastomos ¢
Inversion de ritmao de! suafo

Acentuacidn del grado 1
Somnolerncia
Comportamiento inadecuado

Pérdida de consciencia
Lenguaje incoheronte

Corma profundo

Es muy dificil etiquetar a un paciente
en un grado estricto de encefalopatio
hepdtica.

Dependiendo del nivel de conscien-
cia y del nimero y caracteristicas de
las deposiciones actuaremos dando
solucion de lactulosa por via oral o bien
aplicando enemas de lactulosa, ésta
tiene un doble efecto: como laxante
acelerando el transito intestinal, lo cual
evita que aumenten |os niveles san-
guineos de amoniaco; y por ofro lado
interfiriendo la accion de los bacterios
sobre el contenido intestinal disminu-
yendo la produccion de radicales amo-
nio.

Registro de Enfermeria

Es de actuacion diaria controlar los sig-
nos vitales, las ingestas (dieta hipo-
protéica e hiposodica) y pérdidas de
liguidos (diurésis, control de vomitos...)
con el fin de comprobar la existencio
de retencidn de liquidos, lo que nos
indicaria gue pudiera haber ascitis,
para lo cual controlamos el aumento
del perimetro abdominal, la presencia
de dolor, edemas, la aparicién de difi-
cultad respiratoria y fiebre; esta situa-
cion requiere como tratamiento la eli-
minacion por medio de paracentesis
evacuadoras de liquido ascitico para
detectar posibles P.B.E. gue cursan con

Unidad de Sangrantes

fiebre (se deben realizar hemocultivos
seriados), dolor abdominal y presen-
cia de dato analitico de mas de 250
polimorfonucleares por cc. de liquidos
ascitico; posterior a la paracentesis
evacuadora se administra seroalbu-
mina para reponer la albUmina que se
ha extraido en la paracentesis.
Observar el color de la piel y escleroti-
calo cual es indicativo de ictericia, que
junto con el prurito es ofro de los signos
que presentan con frecuencia este tipo
de enfermos.

Debemos examinar al enfermo en busco
de encias sangrantes, epistaxi equi-
mosis y petequias que suelen apare-
cer con frecuencia dado los frastornos
de coagulccion que presentan estos
pacientes; ademas anotar la cantidad,
color y consistencia de las heces y bus-
car la presencia de sangre oculta en
ellas, puesto que son enfermos que
padecen V.E.y que pueden tener san-
grados de repetficion que no siempre
se manifiestan por hematemesis sino
también por melenas; muchos de estos
pacientes estan en tratamiento para
sus V.E. con esclerosis de varices de
repeticion requiriendo trés ello unrepo-
so y diefa absoluta y controlde T/A y
F.C. horarias hasta pasadas 6 u 8 horas
trés la intervencién.

Es fundamental animar al pacienie a
expresar sus senfimientos acerca de su
enfermedad y ofrecerle a ély asu fami-
lic apoyo emocional sobre todo cuan-




Anagrama de complicaciones muy fre-
cuentes en el enfermo cirrético.

do se le comunica su Inclusién en pro-

tocolo de estudio para T.H.

Dicho protocolo consiste en:
ogr';oﬁbo prefrasplante segln profo
¢
e Test ds idocaina,

* Mantoux.

# \/acuna neumovax,

* Rx de torax.
 Ecocardiograma.

« Electrecardiograma.
 Pruebas de funcion respiratoria.
 Ecografia-Doppler.

* Angiografia.

® Endoscopio.

o Estudio psiquiGtrico.

Conclusiones

El paciente con C.H., en el transcurso
del tiempo se va deteriorando fisicay
psicolégicamente por sus mualtiples
complicaciones, entre ellas la ascitis es
la mas frecuente como hemos podido
comprobar en nuestro estudio sobre
55 casos de pacientes sometidosa TH.,
de los cuales 5 fueron nulos, puesto que
la patologia previa al Trasplante
Hepdtico no era la Cirrosis Hepdtica.
De los 50 pacientes frasplantados some-
fidos a nuestro estudio, la frecuencia
con la que habian padecido compli-
caciones previas al T.H. son:

T T S 88% (44 enfermos)
VE i 48% (24 ©NISIMOS)
EH oot 8% (24 @0fErmos)
PBIE. .oiorvencasenmmmmmmsrnnnmenns 208 (13 €@NfOIMOS)

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN PACIENTE CIRROTICO
CON VARICES ESOFAGICAS CANDIDATO A TRASPLANTE HEPATICO

Estas complicaciones pueden darse
todas a la vez, varias de ellas, o de
forma independiente.

Aungue es la ascitis la complicacion
que con mas frecuencia se presenta
en los pacientes estudiados, son las
hemorragias por V.E. las que requieren
una actuacion de enfermeria de urgen-
cia, por el riesgo vital que conllevan,
para lo cual se necesita gran prepa-
racion por parte de enfermeria en lo
que avigilancia y control de este enfer-
mo se refiere.

No sdlo cabe resaltar esta actuacion
de enfermeria en paclentes con V.E,
sangrantes como una actuacion de
urgencias, también hay que hacer hin-
capié en el esfuerzo que dia a dia supo-
ne el frabajar con estos enfermos ya
que son pacientes con gran deterio-
do fisico y psicologico que demandan
gran asistencia sanitaria creando un
vinculo socio-afectivo con el personal
sanitario.

Enla experiencia adquirida en nuestro
servicio, hemos comprobado que este
tipo de enfermo es consciente de la
gravedad de su enfermedad, saben
que su existencia estd limitada mien-
fras no se le dé una solucién a su pro-
blema hepdtico; cuando se les infor-
ma de su inclusion en protocolo de estu-
dio de TH. ven una esperanza de vida,
aungue no por ello dejan de sentir temor
alamuerte, Es en este momento cuan-
do méas demandan un apoyo psicolo-
gico, con el que completamos los cul-
dados de enfermeria que se le dan a
este paciente.

Ser@ este tema, el apoyo psicoldégico
al enfermo en el pretrasplante, ofro
campo para la investigacion.
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Los transtornos oculares, ya sean por
enfermedad o por accidents, son una
causa frecuente de consulta en los
Centros de Atencién Primaria (CAP).
La asistencia inmediata de las enfer-
medades oculares se realiza en los CAP,
aunque la mayoria de veces los pacien-
tes se derivan a los oftalmélogos. Sin
embargo, debemos estar bien prepa-
rados para saber actuar en l0s casos
de lesiones por accldentes porque una
buena intervencién y un traslado comec-
fo a un centro especializado pueden
variar mucho el pronéstico.

En la primera parte del frabajo expon-
dremos las medidas técnicas necesa-
rlas (instrumental y farmacos) y los pro-
cedimientos bdsicos que debemos
saber redlizar, En la segunda parte vere-
mos en forma de cuadros y con abun-
dantes figuras las manifestaciones y
actuacion de Enfermeria ante las prin-
cipales enfermedades y accidentes
oculares que acuden de urgencias a
los CAP.

Madidae tarni
Medidas tecni
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A continuaclén citaremos los medios
instrumentales y los farmacos basicos
que debe tenerun CAP para aten-
der correctomente las urgencias oftal-
molégicas.

e ICS

1) Sillén apoya-cabeza - Indispensable
para facilitar el frabajo de inspec-
clén y aplicacion de colirios o poma-
das.

2) Luz Focal.- Una luz de pie con bom-
billka opal de 80-100 W colocada cerca
de la zona a expiorar, permite obtener
una buena iluminacién. Si no fuera suf-
clente, puede aumentarse concen-
frando los rayos de luz con una lente
de aumento de 13 o mas diopirics.

3) Oftalmoscopio.- Para poder reclizar
examenes de fondo de ¢jo.

4) Separador de desmatrres.- Permite
separar facimente los papados y obte-
ner un buen campo de exploracion.

5) Lentes de aumento.- Sirven para
obfener una vision aumentada de la
zona a explorar y asi poder valorar mejor
las lesiones en coso de occidentes ocu-
lares.

6) Frasco irigador de suero fisiologico.-
Se utiiza para eliminar particulas extranas
(causticos, acidos, tierras, efc.) que
puedan existir en los fondos de saco
conjuntivales.

7) Rinonera.- Cuando se ufilice el fras-
co irmgador debe colocarse una rifo-

nera contrala mejila del paciente para
evitar mancharie la ropa.

8) Torundas de algoddn y pinzas sin
dientes.- Las torundas de algodén sir-
ven para extraer cuerpos exiranos alo-
Jados en los fondos de saco conjunti-
vales. Se utilizan pasdndolas sin reali-
zar presién. A menudo las pinzas sin
dientes complementan esta manio-
bra.

9) Gasas y apbsitos oculares estérl-
les.- Los utilizaremos para ocluir comrec-
tamente los ojos después de realizada
la primera cura de urgencia.

FIG. 1: Eversion del parpado superior
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FIG 8: Luxacion post-traumatica del cris-
talino

puede ufilizar es el agua.

- Antiinflamatorios.- Para evitar la reac-
cién del globo ocular. Sin embargo, los
corticoesteroides deben ser reserva-
dos para casos excepcionales en lo
primera asistencia porque pueden pro-
vocar glaucoma cortisénico. Recordar
también que esta contraindicado en
pacientes ulcerosos e hipertensos, entre
ofros.

3) Farmacos profildcticos:

- Colfifio antibiéticos.- En las infecciones
oculares los utilizaremos como trata-
miento pero en las heridas sirven para
evitar posibles infecciones, sobre todo
en los casos de cuerpos extranos intra-
oculares,

FIG 6: Edema traumatico de Berlin

(fondo del Ojo)

FIG 4: Ataque de Glucoma agudo en ojo derecho

- Anfibidficos para administracion gene-
ral.- Se admite como norma general
que toda herida peneirante en el globo
ocular, sea por cuerpo exirano rete-
nido o por elemento punzante, se ha
de considerar como causa de infec-
cién endo-ocular.

Deben tener dos condiciones:

. Ser de cmplio espectro (cefalospori-
nas, gentamicina, ampicilina).

. Facilited para atravesar la barrera
hemato-oftéimica {penicilina, estrep-
tomicina).

- Antihemorragicos.- En los fraumatis-
mos las hemorragias son frecuentes,
administraremos antihemorragicos por
via inframuscular y en los casos mas

graves por via endovenosa.

- Gammaglobulina antitetanica.- Se
deben administrar cuando se produ-
cen heridas por elementos sucios u oxi-
dados, o producidos en lugares donde
hay animales. Aprovecharemos esta
ocasion para empezar a vacunar al
paciente y concienciarlo para que siga
posteriormente la pauta correcta.

Recordar que para realizar una corec-
ta administracion se deben separar los
parpados e instilar gotas o colocar la
pomada en el saco conjuntival, nunca
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l MENTES QUIMICOS !
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FIG 11: Hernia de iris consecutiva a herida penetrante

FIG 12: Cuerpo extrafio en cornea con
aureola herrumbrosa clara
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FIG 13: Corrosion por Cal (tercer grado) Estadio de Necrosis

encima de la corneq, sintocar conel
frasco aplicador.

En caso de heridas oculares ufilizar anti-
bidticos profiacticos en forma de coli-
rio y nunca en forma de pomada por-
que puede penetrar por la herida y
constituirse en un verdadero cuerpo
extrano.

Esta maniobra se realiza para detec-
tar anomalias y cuerpos extranos gue
se suelen alojar en los fondos de saco
conjuntivales.

A nivel del parpado inferior es senci-
llo, basta con fraccionario hacia abajo
y apoyar el pulpejo de un dedo a nivel
del reborde inferior mientras el pacien-
fe mira hacia arriba.

La eversion del parpado superior se
realiza como se observa en la figura
1. B paciente debe mirar hacia abgjo,
se cogen las pestanas entre el pul-
gor e indice tirando suavemente hacia
abajo y adelante. Se apoya un dedo
en la parte anterior del parpado y se
le hace voltear levantando el borde
ciliar que tenemos sujeto por las pes-
tanas.

Necesitaremos una buena iluminacién
y una lente de aumento, como se expu-
so anteriormente.

Se sistematizara la exploracion de
manera que empecemaos por un punto
y acabemos por ofro para evitar dejar-
Nos zonas sin observar.

En los pérpados miraremos si existen
erosiones, pequenas heridas, equi-
mosis, quemaduras o contusiones,
Para explorar las zonas internas debe-
remos abxir los pdrpados con una suave
fraccion sin comprimir el globo ocular.
Con los parpados abiertos explora-
remos la cérnea, conjuntiva, bordes
parpebrales, fondos de saco y ambos
angulos.

A continuacién debemos observar la
pupila y si se conserva el reflejo foto-
motor. Para finalizar exploraremos la
conjuntiva tarsal realizando la ever-
sion parpebral superior e inferior, como
se ha explicado anteriormente.
Cuando el paciente presenta tume-
faccién parpebral utiizaremos el sepa-
rador de desmarres previa instilacion
de colirio anestésico.

Para evidenciar lesiones corneales uti-
fizaremos una gota de Fluoresceina.

Silos cuerpos extranos no estdn adhe-
ridos bastara con utilizar el frasco irri-
gador de suero fisioldgico que comen-
tdbamos anferiormente.

En el caso de que el cuerpo extrano
esté pegado ala cémea se debe anes-
tesiar el ojo con colirio e intentar extra-
erlo con una varilla de algodén hume-
decido con suero fisioldgico. El pacien-
te debe mantener la mirada fija mien-
tras sostenemos la varilla horizontal-
mente entre los dedos indice y pulgar.
Se desliza el algoddn de o varila sobre
la cémea suavemente, sin rascar, hasta
que el cuerpo exiraio queda adheri-
do al algodén.

Cuando no se consiga extraer con la
varilla se puede utilizar una aguja de
calibre 25 montada en una jeringa de
insulina. El paciente debe permane-
cer inmavil mientras quitamos el cuer-
po extrano.
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Después de la extraccion el paciente
seguir& notando molestias por la heri-
da residual, Se le aplicard pomada
antibiético-secante y se le recomen-
dara reposo visual de 24 horas mien-
tras epitelizan los tejidos dafiados.

En las leslones leves sélo se realiza la
oclusion del ojo danado. Sin embar-
go, para el fraslado del paciente con
lesiones oculares graves es conveniente
ocluir ambos ojos porque si dejamos
destapado el no lesionado éste se
moverd y hard mover el ofro al uniso-
no.

La oclusion se debe realizar con gasas
estériles y con uno venda que reali-
ce una presion suave, pero firme para
evitar que los pdrpados puedan movi-
lizarse.

En el cuadro | describimos brevemen-
fe las principales enfermedades ocu-
lores de tipo agudo.

En ocasiones son molestas para el
paciente pero leves, incluso se resuel-
ven espontGneamente como en el
caso de algunos orzuelos. Ofras veces
debe derivarse rapidamente al espe-
cialista o al hospital para intervenir
quirgrgicamente como en el caso del
glaucoma o el desprendimiento de
retina.

En este apartado nos extendemos mas,
puesto que el personal de Enfermeria
debe saber realizar la primera cura de
urgencia para gue el accidentado lle-
gue al hospital en las mejores condi-
ciones.

En el cuadro Il se exponen las contu-
siones diferenciando las que no afec-
tan al globo ocular y las que silo hacen.
Dentro de éstas Ulfimas puede ocurir
que se leslonen varias estructuras a
la vez (Sindrome fraumdtico de polo
anterior o posterior) o que la contusion
dafe a alguna parte del globo ocular
en concrefo (conjuntiva, comeq, cris-
talino...).

En el cuadro lll vemos la actuacion en
caso de las heridas que pueden sefno
penetrantes, penetrantes o con cuer-
po exirano.

Por Ultimo, en el cuadro IV aparecen
las lesiones causadas por agentes qui-
micos, térmicos y por energia radian-
te. Dentro de éstas Ultimas sdlo hemos
considerado los fototraumatismos y as
radiaclones ultravioletas. Las lesiones
causadas por radiaciones ionizantes
€ inframojos son raras de ver en la actua-
lidad por las protecciones que se utili-
zan cuando se trabaja con ellos,
ademds sus efectos no suelen ser de
fipo agudo (aparicién de cataratas al
cabo de anos).
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Los frastornos oculkares debidos a enfer-
medad o accidente son causa fre-
cuenfe de consulta en los Centros
de Atencion primaria (CAP).

Los CAP deben contar con unos medios
Instrumentales (sillon apoya-cabeza,
luz focal, oftalmoscopios, separado-
res de desmarres...) y farmacoldgicos
(colirios y pomadas diversas, anfihe-
morragicos, analgésicos...) para poder
reqlizar la aslstencia de urgencio.
Enfermeria debe dominar unos pro-
cedimientos basicos como eversion
de los parpados, exploracion oculary
extraccion de cuerpos extranos cor-
neales.

También debemos conocer las mani-
festaciones de las principales enfer-
medades y lesiones oculares para pro-
porcionar una corecta asistencia inme-
diata que asegure un éptimo traslado
al hospital del paciente en los casos
necesarios.

El personal de Enfermeria que frabaja
en los Centros de Atencion primaria
(CAP) debe estar preparado para la
asistencia inmediata de lesiones ocu-
lares.

En este trabajo se exponen las medi-
dos técnicas necesarias, los procedi-
mientos que debemos saber realizar y
un resumen de facil comprension,
medionte cuadrosy figuras, de las mani-
festaciones tipicas y actuacion ante
las principales enfermedades y acck
dentes oculares.
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Pilar Gif Lopez. D.E.

Introduccion

La mayoria de los profesionales sani-
tarios no tenemos una idea clara del
término “salud”,

En este trabajo se hace un andlisis de
cada uno de los elementos que com-
ponen el amplio concepfo de salud
incluyendo todas las redlidades que le
son consustanciales de otro modo fra-
tariamos el tema desde una perspec-
tiva clentificaq, sin dar cabida a una
vision que existe, me estoy refiriendo a
la popular.

Es importante que conozcamos la rea-
lidad en la que actuamos y acojamos
todas las interpretaciones que se pue-
dan hacer sobre principios basicos,
como en este caso es la salud, Con
todo esto evitaremos que se produzca
en nuestra actividad diaria, un cierto
distanciamiento con el paciente y cuya
génesis radica en la conceptualidad.
El concepto de salud ha ido evolucio-
nando a través de la historig, influido
por valores econdmicos, sociales, reli-
giosos o técnicos de la sociedad de
cada momento, Esto no cabe duda
de que ha infiuido directamente enla
propia evolucién de la Enfermeria. Las
enfermeras hemos tenido que desa-
rollar nuevas habilidades, en valora-
clén, planificacion, foma de decisio-
nes, investigacion y epidemiologia,
adquiriendo un papel cada vez mas
importante dentro de la salud.

La autora americana Hiderarde Peplau
en 1952 define el concepto de
Enfermeria como:

“Un proceso interpersonal, tergpéuti-
co y significativo que funciona en coo-
peracion con ofros procesos humanos
a fin de hacer alcanzoble la salud a
individuos y a la comunidad...”.

Es evidente que, para que los indivi-

(Hospital Virgen deValme. Sevilla)

UN INTENTO DE APROXIMACION
A UNA DEFINICION OPERATIVA DE SALUD

La salud se confunde con la vida misma y por lo tanto, es inseparable de la actividad
del individuo.

duos puedan alcanzar la salud o para
que puedan desarrollar su potencial
optimo de salud, deben tener en cuen-
falos elementos que la determinan. Es
esencial ensenar a la gente durante
toda su vida, ofreciéndoles informa-
¢ion, educacion encaminada a la salud
y perfeccionando las aptitudes indis-
pensables para la vida, ya que la salud
esengendrada y vivida en los diversos
momentos de la vida cotidiana.
Llegados a este punto surge la pre-
gunta objeto de este trabajo.

(Qué es la salud?

Evidentemente a la hora de definir la
nocién de salud de una forma giobal
y completa, nos encontramos con difi-
cultades que son debidas sobre todo
aque la salud se confunde con lavida
misma y, por tanto, es inseparable de

la actividad del individuo.

La OMS ha definido la salud como: “un
estado de completo bienestar fisico,
mentaly social y no sélo la mera ausen-
cla de enfermedad o dolencia”,

Esta definicion en su momento fue revo-
lucionaria por su concepcion holistica,
sin embargo, ahora, esta descripcion
idealista e integradora, es considera-
da aveces como inalcanzable y en
gran parte inaplicable para la vida de
la mayoria de las personas.

Decimos que es idealista, ya que es
imposible que sea redlidad, un estado
completo de bienestar, por otro lado
la salud es una adaptacion del indivi-
duo con su entorno, por tanto no puede
ser estatica, igualmente habria que
destacar la influencia del contexto cul-
tural y el caraeter subjetivo de ésta, de
ahi, que en salud se subraya la impor-
tancia de la "solud sentida”.
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El individuo adopta una actitud para adap-
tarse al medio y mermar las diferencias
de salud.

Desde un punto de vista cientifico lo
salud tendria en su definicion cada uno
de los elementos que la componen:

- Un componente biolégico: que esta-
ria dentro de la cepacidad filogenéti-
cao de cadaindividuo, donde existe un
equilibrio dindmico, morcado por los
[imites maximo y minimo.

- Un componente psicolégico: aqui se
resaltaria la importancia de! compor-
tamiento individual y la actifud que
odopte el individuo para adaoptar al
medio y mermar ks diferencics de salud.
- Un componente social:1os individuos
mantienen una relacién con el medio,
en el que los macrosistemas sociales,
influyen directamente en los compor-
tamientos que se van a fraducir en el
deirimento o aumento del nivel de
salud, siendo éste también afectado
porla diferencias que el individue man-
tenga frente a su medio.

- Un componente epidemioidgico: es
decir, un conjunio de factores de ries-
go que van modificdndose ¢ lo largo
de !a historia y que quedan manifes-
tados en la morbilidad de cada fiem-
po.

Otro componente gue podriamos ana-
dir es el personal, ya que es donde con-
fluyen el resto de reclidades, y lo que
es mds importante es en él donde se

UN INTENTO DE APROXIMACION A UNA DIFINICION OPERATIVA DE SALUD

manifiestan.

Por tanto, la salud engloba desde este
punto de vista aspectos subjetivos, obje-
tivos y sociales.

Subjetivamente, una persona goza de

buena salud cuando puede decircon
sinceridad: “me siento sono".
Objefivamente, podemos establecer
que un individuo estd sano mediante
un diognéstico de salud que debe abar-
car cuatro dimensiones: la morfologi-
co, la funcional, el rendimiento vital y
la conducta, y adecuarse a los fac-
tores de riesgo definido, por la epide-
miologia en cada momento. La salud
socialmente se ve ojustada al criterio
de normglidad, Asi entendemos como
“sano” elindividuo al que la sociedad
afribuye el status de estar sanoy lieva
a cabo con normalidad sus activida-
des habituales.

Seguin Lain (6) puede considerarse sano
o unindividuo cuando existe una ade-
cuacién a un valor o una tendencia
que se acepta como normal, o dicho
de ofro modo, lo anormal es una des-
viacién respecto al valor medio que
marca un dato de exploracion o res-
pecto a la tendencia general de un
grupo, luego si no hay desviacion exis-
te normalidad y esto equivale desde
el punto de vista socicl ¢ salud.
Entonces, 3qué definicion de salud nos
puede servir para dar cabida a todas

los reclidodes?. Sin duda, una que con-
sidere a lo salud como una nocion relc-
tiva, y asiente en criterios subjetivos,
objetivos y socicles, gue oparece como
un estado de tolerancia y compensa-
cion fisico, psicologico, mentaly social(7).

Desde el punio de vista de los usuarios
la salud se identifica en la mayoria de
los casos, al sentimiento de bienestar,
este criterio subjetivo que anteriormente
hemos referido, es creado en oposi-
cién al de enfermedad, por lo que el
individuo se ve obligado a considerar
el binomio salud/enfermedad en el
mismo plano: “salud es lo fundamen-
tal" porgue "la enfermedad eslo peor”,
lc enfermedad como resultado de no
salud, aparece como sentimiento de
sufiimiento. Otro criterio utilizado es el
de ausencia de sinfomas, esta se redu-
ce a la percepcion directa del dolor:
"la salud es estar bien y que no te duela
nada". Ofro enfogue que se da al esta-
do de solud es aquel gue permite a
una persona realizar los actividades
paralas gue esta capacitado. Aquise
aprecia una relacion con el modelo
de normalidad al que antes nos refe-
riamos. “Estar sano es no tener unc
enfermedad que puedao perjudicar-
te para seruna persona normal y poder
hacer todo lo que se hace normal-
menie”.

- TRABAJA \seme

W FOR TU SALup

SALUT,

Son muchas las publicaciones relacionadas con la salud, sin embargo la mayoria de los
profesionales sanitarios no tenemos una idea clara del concepto.
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Conclusiones

Con todo lo expuesto, decir que la
sociedad no identifica la salud de igual
forma que la ciencia. Para la primera,
la dimension que adquiere a este res-
pecto se basa sobre todo en para-
metros subjetivos.

Para la clencia la salud adquiere una
dimension relativa que estdinmersa en
criterios subjefivos, objetivos y sociales,
incluida en un amplio margen de com-

Las enfermeras hemos tenido que desarrollar nuevas

pensacion y tolerancia.

Cuando decimos que no hay enfer-
medad, sino enfermos, hacemos refe-
rencia a gue la misma enfermedad es
vivida y senfida distintamente por cada
enfermo, andlogamente podemos afir-
mar que: ¢la salud es igual para fodos?.
Infentar buscar una respuesta clarg,
definitoria y concreta sobre el con-
cepto de salud puede resultar aigo difi-
cil. Sin embargo encontrar una verda-
dera dimensién al relativismo del con-
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habilidades, en valoracion, plani-
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cepto, alos distintos componentes que
la forman, a los patrones culturales que
lo enriquecen y al subjetivismo que lo
envuelve debemos remitirnos al ver-
dadero origen del hombre,

Si situamos al hombre en un sistema
abierto, relacionado con el ambiente,
transformdndolo en sapiens, por tanto
en social, la salud cobra un doble sen-
fido: “Para la biologia humana, ka salud
es necesariamente un fin, porque per-
mite seguir viviendo, para el hombre
social que es homo sapiens, la salud es
un medjo, entre ofros, para lograr e/
bienestar social” (7)

Con todo esto no se excluye la pre-
sencia de enfermedades, porque la
salud absoluta no existe y biologica-
mente no puede existir, debldo al pro-
ceso dinémico que se mantiene con
el ambiente,

Y es que detrds de su definicion, detrds
de sus conceptos y aln defrds de ella
misma, la salud, en su estructura fisica
y metafisica, llevaria inserta de un modo
esencial un fin que la fransciende. (6).
Aunque la salud, a pesar de todo, es
por vivir:

“No hay salud cumplida sin una res-
puesta satisfactoria ala pregunta: salud,
para gué. No vivimos para estar sanos,
sino que estamos sanos para viviry
obrar”. R. Siebeck.
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Hospital Duques del Infantado. (Sevilla)

Unidad en la que permanece el pacien-
te quinirgico desde la salida del quird-
fano hasta la recuperacion anestési-
ca(revertido, buena ventiacion y per-
fusion) y ausencia de complicaciones
quirdrgicas importantes,

Debe estar integracia dentro del Blogue
QuirGrgico, cerca de los quirbfanos y
con acceso facil a los servicios gene-
rales del hospital (Rx, UCI, laborato-
rlos...). Las ventajas de esta ubica-
cién son un menoer fiempo de frasiado
desde el quiréfano al despertar y vice-
versa, ahorro de tiempo para el per-
sonal y unas condiciones de limpieza
semejantes a las que caracteriza al
Bloque Quirtrgico.

La distribucion debe de realizarse de
forma que en todo momento se facill-
te la vigilancia del paciente y movill-
dad entormo a éste. La estructura puede
ser circular con el Conirol e Enfermeria
en el centro, o lineal con las camas
odosadas a la pared y el Control de
Enfermeria frente a ellas.

Otras caracteristicas deben ser la ilu-
minacion, ventilacion y temperatura
(23-25°) correctas,

La dotacién de camas debe serde 1,5
por quiréfano, pero dependiendo del

Monitor Continuo de E.K.G.

tipo de cirugia y/o tipo de paciente
intervenido puede modificarse:
Cirugia Ambulatoria: 3 camas/quird-
fano.,
Cirugia Infantil; 2 camas/quiréfano.
Cirugia Especializada: 1 cama/quird-
fano.

La equipacion por paciente debe ser:
Monitor de EKG.
Monitor de Pulsioximetria.
Fonendoscopio.
Esfigmomanometro.
Toma de 02, de alre y de aspiracion.
De 6 a 8 enchufes,
Mesllla para guardar material dese-
chable (mascarilla y gafas nasales,
electrodos, gasas, efc.).

La unidad debe contar con un carro
de Reanimacion Caordio-pulmonar. Este
debe contener fratarmiento de urgen-
cia para ke via cérea (mascarilie, tubos
endotraqueales, gledels, laringosco-
pios con varias palas, pinzas de Magill,
ambu pediatrico y de adulto), desfi-
briledor y farmacos de emergencios;
asi mismo debe de tener un sisterna de
ventilacion mecdanica portatil.

El personal destinado a la Sala de
Despertar serd el encargado de revi-
sar y tener a punto todo el material y
aparctaje de la misma.

Un anestesista disponible en todo
momento.
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CRIMCARE  ganiis

Monitor de Presion arterial no invasivo

~ L

Monitor continuo de E.K.G.o
Personal de Enfermeria: La relacion
enfermero/cama debe ser:

Normal o bésico: 1/3.

Nifios y Cirug. mayor: 1/2,

Enf. con complicacicnes: 1/1.

Auxilior de Enfermeria/paciente: 1/6-7

Celador

Debe considerarse como una conti-
nuacion del proceso de recuperacion
de la anestesia que ya ha comenza-
do en quiréfano.
El fraslado se debe realizar:

En camilias adecuadas, con barros latercles
y posibiidad de cambic de postura del pacien-
te.

Bajo vigilencia confinua de un miembro del
equipo de anestesio.

Segun el estado del paciente, seria acon-
sejable clgin fipo de moniforizacion [EKG, puk
sioximetria...) y soporte adecuado {Oxigeno,
venfilacion mecanica...).

Sila distancia es pequena, salvo la vigi-
lancia, se podra prescindir de estas
medidas a criterio del anestesista.

Recepcién y valoracion.

1. Valoracién inicial:

La recepciodn se inicia evaluando la
funcién respiratoria y circulatoria para
descartar, de entrada, cualquier situc-
cién de emergencia vital,

Se procedera:

Comprobacion de lo permeabilidad de la
via aérea y pairén respiratorio. Administracion
de oxigeno medionte mascorika o gafas naso-
les, siempre si lc anestesia ho sido generaly
s0lo en caso de necesidad si ha sido por ofros
procedimientos.

Monitorizacion de EKG.

Monitorizacién del pulso y oxigenacion peri-
féricos

Toma de constantes vitales {F.C., FR.. PA..).

Observacion y valoracion de la perfusion per-
ferice.

La monitorizacion se mantendrd duran-
te todo el tiempo que el paciente per-
manezca en la unidad.

2. Documentacién:

El anestesista informara verbalmente
sobre aspectos del paciente (ante-
cedentes, problemas operatorios...).
En este momento se iniciard la eva-
luacién de la recuperacion anestési-
cay cumplimiento de la gréfica por
parte del enfermero/a, cuya finalidad
serd reflejar el estado fisioldgico del
paciente y deiectar cualquier ano-
malia antes del alta.

3. Valoracién integral:
3.1. Valoracién respiratoria.

Deben descartarse signos de inade-
cuada ventilacién u oxigenacion.
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Medicacion habitual en postanestesia

Complicaciones generales.

. Obstruccion de via qérea:
Generalmente ocurre por la caida de
la lengua, obstruyendo la via respira-
toria o por un laringoespasmo. El méto-
do maés eficaz para tratar esta com-
plicacion consiste en una hiperexten-
sidn de la cabeza con cierto grado de
desplazamiento anterior de la mandi-
bula. Si no se consigue por medios fisi-
cos se anade mascariliay bolsa. Sl ain
asi persiste el problema, entubacion
endoiraqueal.

. Hipoxemia: Ha quedado demostra-

do la aparicién de periodos hipoxémi-
cos en el postoperatorio inmediato. Se
recomienda; Administracion de oxi-
geno desde un primer momento bien
mediante mascarilla facial o canula
nasal.
La causa mdas comun de hiposemia
suele ser obstruccidn bronquial por
secreciones o sangre, por lo cual debe-
remos estimular la tos, la respiracion
profunda y el drenaje postural

Hipoventilacion.

Causas fundamentales:

Escasa funcion de los misculos respirato-
fios.

Anestésicos opiaceos: Producen depresion

respiratonia siendo reversible mediante ka ufili-
zacién de los anfagonistas de los opiaceos.

Obesicod, diiotocion gésirica, vendojes opre-
sivos y férulas de yeso en el fronco, también
inhiben la funcidn de los masculos respirato-
fios.

Signos de oxigenacion inadecuada:
Taquipnea (> 35rpm.), bradipnea (< 10ro.m.).
Respiracion paradbjica, tirgje intercostal o

suproesternal, aleteo nasal.

Ruidos respiratorios andmalos.
Valores anormales de didxido de carbono
espirado y/o en sangre

Sinfomas:

Neurologicos: Inquietud, agitacién, confu-
sion, coma, espasmos muscukares o convul-
siones,

Cordiovasculores: Hpertension arterial y taqui-
cardia (estimuios simpdficos); hipotension y
brodicardia (efecto hipoxico). Anitmias

Piel: Cianosis.

Respiracion: Trabajo respiratorio aumentado
0 ausente

3.2. Valoracién hemodinémica.

Los parGmetros bdsicos que deben vigi-
larse son:

Pulso.

Presion arterial.

Auscuttacion cardiaca,

EKG continuo.

Datos fisicos de inadecuada perfusion perifé-
fica.

Complicaciones:

Hipotension:

Por disminucion de la precarga ventriculor
por. Pérdidas sanguineas, de liquidos, urina-
rios, vasodilatacion.

Reduccién de la contractibilidad miccardi-
ca por efecto confinuado de fmacos anesté-
SiCOs.

Actuacion:
» Asegurar que ko hipotension es real noun arfe-
facto del sistema de medicion.

Aumentar ko precarga ventriculor mediante
la elevacion de las piemas y la administracion
de liquidos V. indicados (Expansores del plas-
ma, suero salino...).

+ Examinar el Grea de incision quirirgica para
verificar si existe una pérdida sanguinea rdpi-
da.

Hipertension:
En Sala de Despertar se debe, a menu-
do, a:
Dolor.
Hipoxemia.
Excesivo volumen de liquido infrovascular,

La mitad de los paclentes que desa-
rrollan una HTA en la Sala de Despertar
la fienen preexstente, &sta puedes empe-
orar sl ha tenido que suspender su medi-
cacién antihipertensiva en el preope-
ratorio (actualmente con el tipo de
cirugia que se realiza en este hospital
no es necesaria su interrupcion).
Cuando se produce la HTA durante
la recuperacion de la anestesia, porlo
general comienza a los 30" posteriores
ala infervencion.

Actuacion:
Tratamiento del : + Dolor.
Hipoxemia.
Sobrecarga hidrica.
Siesta continua, famacos antinipertensivos.

3.3. Valoraciéon del dolor.

Los pacientes a veces despiertan de
la anestesia en un estado de agitacion
€ Incluso violencia que a menudo requie-
re una inmoviizacion manual para impe-
dir que se lesione a si mismo o al per-
sonal, este tipo de respuesta puede
estar ocasionado por dolor aunque
fambién pueden estar implicados ofros
factores como hipoxemia, hipercap-
nia, distension gastrica, retencion uri-
naria con distension vesical, efc., que
hace que el paciente caiga enuna
gran agitacion.
También puede aparecer agitacion
en los pacientes jovenes, con apren-
sion por los hallazgos operatorios y en
individuos que temen al dolor.
El dolor es uno de los problemas que
con mayor frecuencia requieren tra-
tamiento en la Sala de Despertar.
El grado de dolor no puede ser cuan-
fitativo de manera objetiva, sin embar-
go. la observacion directa del pacien-
te puede orientarnos sobre el grado
de dolor que padece. Muchos facto-
res inciden en el comienzo, la inciden-
ciay ka intensidad del dolor postope-
ratorio:

Edad del paciente: Los muy jovenes
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Equipo de emergencias cardiorespiato-
rio. Carro de paradas

y los muy ancianos parecen experi-
mentar menos doior que Ias personas
de edad medio.

Rasgos neurologicos: Estos rasgos que
presentan algunos pacientes en el pre-
operatorio tienden a aumentar el dolor
en el postoperatorio; asi como el miedo
al dolor.

La regién involucrada influye en la
intensidad de los dolores, hay zonas
que sufren mas el dolor (cirugia del
térax), abdomen superior y abdomen
inferior (menos dolorosa).

La manera en la que el paciente es
preparado, en el preoperatorio, para
la experiencia dolorosa puede alterar
notablemente la percepcion del dolor
postoperatorio de ahila importancia
del personal de Enfermeria para una
buena informacion al paciente sobre
todo lo referido a su intervencion.

El dolor en la Sala de Despertar debe
ser tratado de forma enérgica por las
muitiples ventajas que proporciona una
buena analigesic; un paciente no podrd
ser dado de altasi padece dolor inten-
$O.

3.4. Valoracién neurolégica

La principal causa de refraso del des-
pertar es la accidn residual de los far-
macos anestésicos, aunque debemos
destacar ofras causas como hipoxe-
mia, hipotension, dlteraciones metabd-

icas (hiper o hipoglucemia, sepsis, efc.),
delirio del despertar.

Se analizara inicialmente:
Nivel de consciencia
Estado motor y sensiilidad.
Reflgjos osteotendinosos.
Posturas 0 movimientos anormales.
Tomeno, simetric y recctividad de los pupk
Ios.

3.5. Valoracion de fransmision neuro-
muscular.

Puede destacarse bloqueo con signi-
ficacion clinica si el paciente tiene
capacidad para levantar ko cabeza,
abrir los ojos, sacar la lengua durante
10 segundos.

3.6. Valoracion de la hipotermia y tem-
blores.

La hipotermia es un fendmeno frecuente
en la Saia de Despertar debido a mal-
tiples factores que concurren en el
paciente intervenido quirlrgicamen-
te: Infusion de liquidos frios, baja tem-
peratura en el quirdfano, exposicion
del Grea quirtrgico, alteracion de la
regulacion de lo temperaturq, efc.
Esto provoca enel paciente malestar vaso-
confriccion y temblores. Ante estos fem-
blores podemaos comentar gue no todos
los pacientes que tiemblan en el des-
pertar estan hipotérmicos, lo cual sugie-
re que el mecanismo productor de este
fendmeno podrian ser los gases anesté-
sicos utilizados en quiréfano.

Acftuacion de Enfermerio:

Administrocion de oxigeno suplementario.
Fluidos intravenosos tibios.
Proporcionar calor exterior mediante mantas,
Mantenimiento de la temperatura adecua-
daenlasala.

3.7. Valoracién renal.

Un aspecto importante en la preven-
cién de una complicacion del sistema
renal es un tratamiento adecuado
en la Sala de Despertar.

Las medidas mas Utiles para su andlisis
son: Diuresis horaria, electrolitos en orina
y sangre, densidad y osmolaridad de
la oring, urea y creatinina.

Para la deteccion precoz de oliguria
(< 15-20 mi/h) en los pacientes quirir-
gicos de alfo riesgo es importante la
colaboracién de una senda urnaria.

Pacientes de "alto riesgo” de lesion
renal:

Cirugia cardiaca.

Cirugic mayor de vias biliores (especicimen-
te si existe ictericia obstructiva),

Los pacientes que requieren tronsfusion mask-
va 0 los que presentan hipotension prolon-
gada.

Los ancianos sometidos a procedimientos
guinirgicos prolongados.

Pacientes con enfermedod renal previa,

Pacientes fraumatizados graves.

Los pacientes con sepsss.

Una vez que se defecta presencia de
oliguria se debe realizar:

Examinar lo permeabilidad del sistema de
drencje (cousopostrenal),

En cquelics que esté permeable v la diure-
§iS $e0 85Casa, puede fener una causa prere-
nal ¢ consecuencic de:

Disbolances de fiuidos.
tores farmacoldgicos.
Episodios de bajo fiuido.

Por lo general la correccion de hipo-
volemia (infusién continua de liquidos)
reinstaura la diuresis. Por tanto, ante la
presencia de oliguria descartar la obs-
fruccion de sonda vesical,

3.8. Valores de la nduseas y vomitos.
Las nduseas y los vomitos en el posto-
peratorio son complicaciones relati-
vamente frecuentes que provocan
malestar en el paciente, prolongacion
de su permanencia en Sala de Despertar
y. en contadas ocasiones, un sindrome
de aspiracion pulmonar.

Debemos de tener en cuenta que el
tipo de procedimiento quirlrgico tiene
mas influencla en la aparicion de ndu-
seas y vomitos que la técnica anesté-
sica empleada.

Acfuacion de Enfermeria:

Colocar al paciente elevando enlo posible,
la cabecera de la camilia asi como loterali-
20d0.

Controlor los vias aéreas, retirando mascark
lio facial (si oxigenoterapia) y colocar gafas
nasales, por riesgo de aspiracion.

24



Matenial para intubacion pediatrica

Estimutar a una respiracion profunda y tran-
quiila
Colocacion de anfieméticos,

3.9. Valoracién del equilibrio hidroe-

El equllibrio exacto de balance de flui-
dos se debe redlizor rutinariamente en
la Sala de Despertar (T.A., diuresis...).
En pacientes con anemia preopera-
toria, sangrado significativo intraope-
ratorio con reposicion sanguinea en
quirdéfano debe valorarse el hemato-
crito y la hemoglobina al menos 1 hora
después de la intervencion.
Esimportante la vigilancia de la hemo-
rragia postoperatoria, cuantifican-
dola en lo posible.

Durante la estancia del paciente enla
Sala de Despertar, es imprescindible
una evaluacion periddica del estado
de éste. Cualquier sistema de pun-
tuacion postanestésica debe de reu-
nir, al menos, dos caracteristicas:

Que sea simple.

Que refieje el estado fisiologico del
paciente,

En nuesiro hospital se realiza esta tarea
mediante el test de Aldrete modifi-
cado, en el que se puntGande0a 2
diferentes pardmetros como son:

BIBLIOGRAFIA

. Estado de consciencia.
. Grado de motividad.
. Respiracion,
. Hemodinémico.
, Dolor,
. Pulsioximetria,

Para que el paciente sea dado de alta
en lo Sala de Despertar, debe de reu-
nir una puntuacion, en el test ante-
rior, de > & =a 10, sin fener ningn cero
en los parGmetros a calificar.

Como criterio general, el paclente
debe estar reverfido del efecto aneste-
sico, es dectr, orientado espacio y tem-
poraimente, con buena perfusion y
ventilacion y ausente de complica-
ciones quirlrgicas (sangrado, drena-
je, etc.). El alta debe estar firmada por
el anestesista.

Las funciones y roles de Enfermeria
deben estar lo mas definidas y orga-
nizadas posible. En el frabajo diario
es cuando mds se necesita conocer
dénde, cdmo, qué y para qué esta-
mos desarrollando nuestra labor. Enla
Sala de Desperfar es necesario tener
claro, dado que la mayoria de los
pacientes estdan en situacion poten-
cialmente peligrosa, con qué espacio
y materiales contamos (medicacion,
monitorizacion, carro de paradas...),
como utilizaros, qué valorar (clinica
del paciente, constantes vitales...) y
con qué fin (deteccion de problemas,
apoyo psicoldgico, alta...). Todo esto,
dada las caracteristicas de la unidad,
debe ser conocido por todo el perso-
nal que en ella se encuentra. Este es el
fin Ultimo de nuestro articulo, basado
en las caracteristicas particulares de
nuestro hospital.

- Instrumentacion quirrgica. Principios y practica. Joanna Ruth Fuller,. 3° Ed. Editorial Panamericana.
- Anestesia. Ronald D. Miller. Vol. 1. 2° Ed. Editorial Doyma. 1993.

- Manual de terapéutica quirirgica. Robert E, Cordén. 4° Ed. Editorial Salvat. 1990.
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Adolfo Botran Moreno* D.E.
Antonio Lépez Napal** D.E.

Introduccion

En nuestros hosplfales, con frecuencia,
encontramos pacientes con cancer
de laringe, muchos son laringectomi-
zados. Este tipo de paciente presen-
ta una problemdtica tanto social como
psicolégica debldo a la pérdida del
habla y la disminucion de autoestima
e imagen, disminuyendo su vida de
relacién con su enformo social-aborai,
Es de gran interés conocer el perfil con
el fin de poder instaurar una politica
preventiva y de educacion sanitaria
para promover cambios en los habitos
de la vida que puedan infiuir en la reduc-
cién del nimero de casos de esta pato-
logia.

Este frabagjo describe las caracteristi-
cas mas comunes que presentan los
pacientes diagnosticados de cancer
de laringe en los hospitales de Sevilla
(H.U.V. Macarena, H.U.V. del Rocio y
H.U.V de Vidime). Se conoce por pacien-
te con cancer de laringe aquella per-
sona afectada por un tumor maligno
localizado en los compartimentos
supraglético, gidtico y subglético. El tér-
mino anatdémico de laringe entrana,
dado su distinto origen embrionario,
fres regiones bien diferenciadas: region
supragloética, region glética y region
subglética. Por encima se encuentra
el vestibulo laringeo y por debajo con-
tinla con la traquea.

La region supraglética esta situada por
encima de las cuerdas vocales y sus

PERFIL DEL PACIENTE CON
CANCER DE LARINGE

Francisco José Dominguez Aguilar*** D.E.
Manuel Angel Calvo Calvo*** D.E.
Josefina Cuenca Labrado™* D.E.

* H.U. Virgen Macarena (Sevilla)
** H.U. Virgen de Vaime (Sevilla)
*** H.U. Virgen del Rocio (Sevilla)

Enfermera aplicando cuidados al traqueostoma

limites son; el limite inferior es una linea
imaginaria en el borde superior de las
cuerdas vocales y el imite superior, una
linea imaginaria por el borde de las
valéculas. Incluye en su interior: la epi-
glotis, kas bandas ventriculares, los ventri-
culos de Morgagni, los repliegues ari-
tenoepigléticos y relieves aritenoide-
0s.

La regién gldtica estd limitada entre el
suelo de los ventriculos y el borde infe-
rior del cartilago tiroides. Incluye a las
cuerdas vocales y a las comisuras ante-
rior y posterior.

La regién Subglética tiene como limi-
te inferlor al primer anillo fraqueal y se

sitGa debajo de las cuerdas vocales
.

De la bibliografia revisada sélo apare-
ce un estudio sobre el cancer de larin-
ge en el area sanitaria de Sevilia y su
razén de influencia, fechado en el ano
1975y redlizado por j. Marcos (2), obte-
niendo los sigulentes resultados:

- Edad: Mayor porcentaje entre los 55y los 64
afios con un 30%.

- Sexo: Predominio absoluto del vardn enun
99,5%.

- Tabaco: Son fumadores el 97,4%.

- Alcohol: Son bebedores habituales el 22,6%.
- Localizacién: Supragidtico el 59,5%, gidtico
el 31%y subgltico el 7%.
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PERFIL DEL PACIENTE CON CANCER DE LARINGE

Ofros estudios revisados: J. Bartual et
al.en 1975 (2), F. Gonzdlez Mardano et
al.en 1983, F. Gonzdlez Martin et al. en
1986 (3), M. Quer-Agusti et al. 1988 (3),
E.R. Redondo Lucidnez et al. en 1989
(5) y M. de la Plata Granados en 1992
(6). De estos estudios se obtiene el
siguiente perfil:

-Edad: La mayorincidencia se da entre los 55
y 64 anos.

- Sexo: Vordn, casien el 100%.

- Tabaco: Son fumadores entre el 74 y 99%.

- Alcohol: Viaria entre el 22,6 y el 94%.

- Habitat: Sobre esta variable el Gnico dato
encontrado es del Dr. de la Plata, en Mdlaga,
dando el 50% tanto en ciudad como en pro-
vinclo.

- Localizacién: En fodos los frabajos existe un
predominio del cancer suprogldtico, entre un
51y 75%, seguido del gidtico y yo enun menor
porcentale el cancer subgidtico que esta score
el 6% de los paclentes dicgnosticado de can-
cer de laringe.

Los cambios que se han dado tanto en
el sistema de salud como en la edu-
cacién sanitaria y habitos de la pobla-
cion, en estos veinte anos, han podido
modificar dicho perfil.

Material y método

El objetivo general de este estudio es
conocer el perfil del paciente con cén-
cer de laringe. Este estudio es descrip-
fivo y reirospectivo. La pobilacion incluyd
a todos los pacientes diagnosticados
de cancer de laringe, durante el afo
1995 en Sevilla y provincia, vistos en los
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio,
Virgen Macarena y Virgen de Valme.,
Se intentd que la muestra fuera igual @
la poblacién. La muestra no proba-
bilistica es incidental y asciende a un
total de 176 casos, de los cuales cones-
ponden:

- H.U. Virgen Macarena: 55 cascs.

- H.U. Virgen del Rocio: 80 casos.

-H.U. Virgen de Vaime: 41 casos.

Los datos de las siguientes variables se
han recogido de la historias clinicas:
Edad, sexo, tabaco, alcohol, hdbitat,
historia previa de O.R.L. y localizacion
anatdmica.

Se confecciond una plantilla para la
recogida de datos y éstos se agrupa-
ron de la siguiente forma:

- Edad: Se Indica los anos que fenia el pacien-

Gréfico 1

70

60

50

40

30

20

10

0
AROS
C 2020 [ 2030 | 4040
B sose [ coee W 7070
[ TR
Gréfico 2
SEXO
MUER, 1.1 5%

te de 1995. Localizacion anatdmica segin la O.M.S::
- Sexo: Viaron y hembra, - Supraglético.
-Tabaco: -No fumador o ex-fumador desde - Glético.
hace ¢inco afos o mas. - Subgidtico.
-Fumador de hasta veinte cigorillos/dia. -No especificado.
-Fumador de veiniiin a cuarenta cigarrlios/dio. - No consta este dato en ka historia del pacien-
-Fumador de mas de cuarenta cigarilios/dic.  te.

- No consta en la historia este dato.

- Alcohol: -No bebedor 0 bebedor habitual

- Babedor habitual y moderado.

- Bebedor excesivo o importante.

- No consta en lo historia este dato.

- Habitat: Lugor de residencio de! paciente:
capital 0 una poblacion de la provincia.

- Historia previa de laringitis cronica u ofras sin-
tomatologias relacionadas con lazona hipo-
faringea-aringea: S o no.

Los dafos se han analizado utilizando
el paquete estadistico SPSS/PC+(7-8).

Resultados

Los resultados obtenidos de las distin-
tas variables son:

- Edad: Lamedia es 61.7 anos, con un rango
entre 28y 89 anos.

- Sexo: Son varones el 98,9%, hembrasel 1,1%.
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- Tabaco: - No fumadores y exfumadores de
ol menos 5 anos el 10,5%.

- Fumadores hasta 20 cigarrilios/dia el 17,6%.
-Furnadores entre 21 y 40 cigamiios/dia el 41,5%.
- Fumadores de mas de 40 cigarrilios/dia el
29,2%.

-No consta este dato en el 1,2%.

- Alcohol: - No bebedores o bebedores oca-
sionales es el 39,9%.

- Bebedores habifucles y moderados, el 31,6%.
- Bebedores excesivos e importontes el 28,5%.
-Habitat: Viven en la copital ef 32.7% y en pue-
blos de la provincic el 67,3%.

- Historia previa de O.R L.: Tiene historia previa
el 43,8% y no consta en el 56,2%.

- Localizacién anctémica: -Supragiética, el
36,4%.

- Glética, el 54,7%.

- Subgidtica, el 3,4%.

- No especificado, el 5,4%.

El perfil del paciente con cancer de
laringe diagnosticado en los hospita-
les de Sevilla (H.U.V. Macarena, H.U.V.
del Rocio y H.U.V. de Valme) durante
el ano 1995 obtenido en nuestro estu-
dio es: el de un vardn, entre 0y 69 anos
de edad, fumador crénico de uno a
dos paquetes de cigarrillos diarios,
bebedor, que vive en pueblos de la
provincia, que no consta que tenga
historia clinica previa de laringitis cro-
nica u ofras sintomatologia relaciona-

da con la zona hipofaringea-aringea.
La localizacion anatdmica predomi-

nante del cancer de laringe es el com-
partimiento glético.

Discusion

Comparando las variables de nuestra
investigacion con estudios anteriores,
llegamos a las siguientes conclusiones:
Enrelacion a la edad, obtenemos resuk-
tados similares a los estudios anterio-
res.

En cuanto ala variable sexo, continta
el predominio masculino.
Conrespecto al fabaco, vemos que
al menos el 90% de los pacientes son
fumadores, nos enconframos que en
el 10% restante la mayoria son exfu-
madores. Comparando con los demas
estudios el resultado es casi igual.

Los datos obtenidos en la variabie alco-
hol no nos permiten extraer un resul-
tado concluyente, ya que los resulta-
dos de los distintos Intervalos se apro-
ximan mucho. En estudios anteriores
se ve una gran disparidad en los dis-
fintos resultados obtenidos.

Las variables habitat e historia previa
no estan reflejadas en muchos estu-
dios.

Comparando nuestra investigacion
con estudios anteriores, vemos que hay
una gran diferencia significativa en
el resultado obtenido en cuanto ala
localizacion anatémica del cancer de

Importancia del apoyo psicoafectivo al paciente laringectomizado

laringe. Segun los estudios anteriores
consultados, la localizacion anatomi-
ca predominante es la supraglética,
mientras que en nuestro estudio ki loca-
lizacién que predomina es la glotica,
conun 54,7%.

Para concluir queremos destacar que
el cambio en la localizacion de esta
variable, obtenida en nuestro estudio,
deberia de ser objeto de estudios pos-
teriores, ya que de alguna forma modi-
fica el patrén tradicional de la region
mediterrGneay lo acerca al patrén
anglosajon.

Como posteriores linea de investiga-
Cidn sugerimos:

- Estudio del consumo de disfintos fipos de faba-
0s (rublo-negro).

- Estudio de las influencias del medio laboral:
exposicion a agentes fisicos y quimicos.

- Estudio de la contaminacion medioambien-
tal.

-Relacion con el tiempo de consumo de taba-
co.

Resumen

El objetivo de este trabajo es conocer
las caracteristicas mas comunes del
paciente diagnosticado de cancer de
laringe en los hospitales de Sevilia (H.U.
Virgen Macarena, H.U. Virgen del Rocio
y HU. Virgen de Vaime) en el ano 1995,
pues consideramos de gran impor-
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tancia saber si se han producido cam-
bios en dicho perfil, ya que el Gltimo
estudio realizado en Sevilla, fue publi-
cado hace mas de veinte anos.

El paciente con cancer de laringe es
aquela persona afectada por un fumor
maligno iocalizado en los comparti-
mientos supraglético, gidtico y subglo-
tico.

El trabgjo realizado es un estudio des-
criptivo y retrospectivo. Las variables
del estudio son: edad, sexo, tabaco,
alcohol, habitat, historia previade o.R.L
y localizacién. La muestra ha sido no
probabilistica e incidental, con un total
de 176 casos.

El perfil obtenido es: vardn, entre 60y
69 anos, fumador de uno @ dos pague-

tes de cigarrillos diarios, bebedor, que
vive en pueblos de la provincia, sin his-
toria previa de O.R.L y locdlizado anatd-
micomente en el compartimento glé-
fico.

Se ha detectado un cambio impor-
tante en la localizacion anatémica,
con respecto a estudios anteriores.

BIBLIOGRAFIA
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Susana M*® Meléndez Pérez"
Samuel Rueda Mendez**

INTRODUCCION

Es bien sabido por todos que nuestro
sujeto de cuidados es el individuo, la
familia y la comunidad. En el Gmbito
hospitalario es evidente a quién va dir-
gida nuestra asistencia, pero a veces
olvidamos una parte importante que
influye muy directamente en el pro-
ceso de enfermedad del iIndividuo: su
familic. Lainfluencia a la que me refie-
ro puede ser tanto positiva y sanado-
ra como angustiosa y negativa para
el enfermo.

El apoyo y la aceptacion del familiar
nos permiten predecir cudl serd la adap-
tacién del enfermo a su pérdida de
salud, de autonomia, de intimidad.
efc.... Asi también las condiciones fisi-
cas y anémicas del familiar se agravan
por la escasez de recursos a su dispo-
sicion que el hospital ofrece, yendo
ésfo en detrimento de la calidad del
acompanamiento y cuidado que pres-
ta. Como profesionales sanitarios, tene-
mos que ser conscientes de la impor-
tancia de ka presencia del familiar, por-
que para el enfermo es el factor huma-
no que le acompana, que le escuchaq,
que le une al mundo exterior, en el que
confia, con quien habla,... y no olvi-
demos que también es alguien que le
preocupa.

Por todo ello, y recordando que la fomi-
lia es, cada vez mas, un pilar impor-
tante en el cuidado integral del pacien-
te, quiero llamar a la reflexion a todo
el personal sanitario, concretamente
a Enfermeria, de la importancia de
hacemos responsables de que el fami-
liar se encuentre en condiciones opti-
mas para acompanar dia y noche a
su ser querido.

* H.U. Virgen de Valme (Sevilla)
** Dpto. Psicologla Social de la Universidad de Sevilla

. QUIEN CUIDA DE LOS FAMILIARES?

B \oa
2 F

La separacion entre familia enfermo, provoca en ambos una falta de bienestar y estabi-
lidad, que repercute de forma negativa en el proceso de curacion.

OBSERVACIONES

Para argumentar éste planteamiento,
me baso en pilares de la Psicologia
Comunitaria.

Entre los modelos que dan forma a esta
ciencia social, nos encontrarnos con
la Teoria Ecolégica, segln la cual la
influencia del hdbitat es clave, asicomo
la de todos los circulos que rodean al
individuo en el comportamiento y adap-
tacion de éste ante situaciones estre-
santes.

En la resolucion o agravamiento del
estrés, juegan un papel clave las redes
y los grupos de apoyo, tanto naturales
como institucionales. Estos funcionan
como una pequena "comunidad per-

sonal” protectora o mediadora de
los efectos del estrés y de los recursos
para afrontario

La enfermedad puede considerarse
como un evento que excede los recur-
sos adaptativos de afrontamiento de
una persona, apareciendo una res-
puesta de estrés. Asi pues, los grupos
de apoyo del individuo enfermo seran:

- FAMILIA (como grupo natural)
- PERSONAL SANITARIO (como grupo

Institucional)

Es indudable, pues, que una adecua-
das y fluidas redes de apoyo y rela-
ciones sociales contribuyen enorme-
mente a la prevencién y proteccion
de la salud, tanto individual como
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Enfermeras y auxiliares acompanando a un enfermo y familiar. Trabajar en equipo mejo-
ra los resultados que esperamos de nuestra asistencia

Comunitaria (Taylor et al., 1984),
Existen distintas modalidades de apoyo
social:

1.- Apoyo emocional: Se ha definido
como el sentimiento de ser amado y
de pertenencic (Cobb, 1976), de inti-
midad, de poder confiar, de sentir la
disponibilidad de alguien,... Es el m&s
importante para mantener y fomentar
la salud porque aumenta la autoesti-
ma (Cufrong, 1986).

2.- Apoyo fangible: Consiste en ka ayuda
directa o servicios presiados (Wilks, 1985).
3.- Apoyo Informacional: Consiste en
ofrecer informacién, consejo y guiq,
que ayude a solucionar problemas
(Schaeferet al., 1981 Wiiis, 1 985).

Se bargjan dos teorias fundamentales
sobre el efecto del Apoyo Social en
la salud. Estas son:

A.- EFECTO PRINCIPAL 0 DIRECTO:
Mantiene que el apoyo social fomen-
talasaludy el bienestar independien-
temente del nivel de esfrés. Este efec-
to positivo se ejerceria mediante:

- Aumento de lamoral y del senfimiento
de bienestar.

- Lainfegracion en una red social puede
ayudar a evitar experiencias negati-

vas.
- Creq en los individuos un sentimien-
to de tener ayuda en caso de necesi-
dad, lo cual conlleva un aumento de
la autoestima, de la estabilidad y del
control sobre el ambiente.

B.- EFECTO AMORTIGUADOR DEL ESTRES:
Sostiene que en condiclones de estrés
elevado, el apoyo social protege alos
'Individuos de los efectos adversos de
éste sobre el estado de animo y fun-
cionamiento psicolégico, facilita los
procesos de atontamiento y adapta-
cién, reduciendo asi las posibilidades
de enfermedad fisica o mental.
Aungue la evidencia experimental
apoya ambas hipdtesis, quiero resaltar
esta Gltima teoria por su afinidad con
el tema que se trata y porque en ella
se sustenta este arficulo,

Es decl;, situGndonos en un proceso de
enfermedad, evento que aumenta
considerablemente los niveles de esfrés,
el Apoyo Social natural, representa-
do indiscutiblemente por la familia, es
fundamental por todos los beneficios
descritos anteriormente. De esta forma,
se refuerza la idea de la importancia
de la compania del familiar y de su acti-
tud constructiva, como la red de apoyo
necesaoria para que el enfermo alcan-
¢e un buen grado de adoptacion ante

la enfermedad y la hospitalizacién.

COMENTARIOS.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

A.- Hacer més digno y humano el acom-
panamiento del familiar a su enfermo.
B.- Que esta compania repercuta posi-
tivamente en el paciente y su familio,
favoreciendo la adaptacién de ambos
al proceso de enfermedad.

Nuestro objetivo final siempre ser@ con-
tribulr a que el ingreso hospitalario sea
una vivencia sana para todas las par-
tes iImplicadas, sea cual sea su desen-
lace.

DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS

A.- "Hacer mas digno y humano el
acompanamiento del famiiiar a su enfer-
mo.”

Este objetivo se alcanzard mediante
un cuidade Integral del familiar por
parte del personal sanitario, facilitado
asu vez por la Gerencic del hospital.

Recordemos que los familiares también
tienen necesidades bésicas que cubrir
(alimentacidn corecta, descanso opti-
mo, higiene adecuada, ... ) junto ala
necesidad de escucha, apoyo, com-
prension, acogida.... y la estructura hos-
pitalaria (arquitectura y personal) no
estd preparada para atender a este
importante eslabdn en la curacion del
enfermo. Un familiar bien atendido
contribuye o largo plazo ol buen cui-
dado del enfermo, evitGndole preo-
cupaciones adicionales y posibles sen-
timientos de culpabilidad, Igualmente,
un familiar mal atendido puede ser un
posible enfermo a largo plazo.

Observemos que el abordaje de este
primer objetivo es responsabilidad de
diferentes grupos, como hemaos men-
cionade anferiormente. Las alterna-
tivas que se aportan que, si bien no solu-
cionen, simejoran el estado actual de
la cuestion, son las siguientes:

1- Trabajo del PERSONAL SANITARIO,

El conocimiento del familiar, su reali-
dad, sus necesidades.... estd en primer
lugar en manos del personal sanita-
rio. Para ello, cuenta con las siguien-
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Personal de Enfermeria cercano no soio al enfermo, sino tambien al familiar, promoviendo
actitudes de adaptacion.

tes herramientas:

- Una ASISTENCIA HUMANIZADA: Un frato
mas humano como resultado de la
empatia, la escucha, comprension,
informacidn y orientacion; la motiva-
cion en nuestro frabajo diario y demas
actitudes necesarias en una relacion
de ayuda, mejoraria ampllamente la
vivencia de los familiares dej ingreso.
No olvidemos que el hospital es un
mundo que desconcierta y produce
mucha inseguridad no sdlo al enfermo.,
-Una ASISTENCIA MULTIDISCIPLINAR:. Es
decir, un mejor aprovechamiento de
los recursos que existen en el hospital,
ya que mediante el trabajo en equipo
es posible un trato més digno y huma-
no. Los problemas sociales y econd-
micos de una familia frenan en parte
nuestro esfuerzo por el restablecimiento
del enfermo, por lo tanto, como pro-
fesionales de la Salud, hemos de con-
tar con ofros recursos que el hospital
fambién nos ofrece y que pueden cubrir
necesidades que a nosofros se nos
escapan de las manos; por ejemplo la
Unidad de Trabajo Social, el Servicio
de Atencion al Usuario, los capellanes,
grupos de voluntariado que dediquen
su tiempo de forma gratuita en el hos-
pital, etc.

2.- Trabgjo de la GERENCIA y/o EQUI-

POS DIRECTIVOS

Aparte de los recursos que nosotros,
como profesionales, tenemos a nues-
fra disposicion para ofrecer alos fami-
liares, ¢ qué ocurre con aquello gue no
esta a nuestro alcance?

En este punto, nos dirlgimos a la
Gerencla de la institucion sanitaria,
aportando a la vez este escrito como
punto de partida de una refiexion sobre
la importancia de la familia y como
medio de protesta por la falta de infra-
estructura y recursos para favorecer
una acogida digna, asicomo por ana-
dir en ocasiones mas angustia y pro-
blemas donde ya los hay.
Obviamente, no todos los familiares se
encuentran en las mismas circuns-
tancias, pero es innegable que existen
muchas situaciones dificiles, injustas e
Inhumanas. Estas situaciones pueden
venir motivadas por una patologia
grave, una estancia prolongada, esca-
$OS recursos econdmicos unido a un
bajo nivel cultural, la procedencia
de ofros pueblos e incluso provincias, ...
En muchas ocasiones, confluyen mas
de una de estas circunstancias, dando
como resultado fina vivencia de la
enfermedad reamente dramdtica, ya
que ala carga psicolégica que supo-
ne tener a un ser querido enfermo, se
unen las situaciones de precariedad

(falta de descanso, alimentacion, aseo
personal, informacién, comunicacion,
efc.).

Asi pues, estas condiciones no le per-
miten al familiar acompanar de forma
optima a su enfermo. No olvidemos
que el hospital existe porque existen
enfermos, y éstos son o deben ser los
protagonistas del mismo y hacia donde
se dirijan todas las miradas a la hora
de crear, organizar, cambiar y mejorar
lo existente,

Pero también los familiares deben ser
tenidos en cuenta. Ellos no estan por
estar o enfretenerse, estan porque quie-
ren permanecer junto a su enfermo,
porque estan preocupados y porque
no los quieren dejar solos. Por ello, es
comprensible que se adapten a cual-
quier circunstancla y lugar, a cualquier
sala de espera (aungue ésta sea inco-
moda, pequena o esté sucia), acual-
quier sillén (aunque no se pueda dor-
mir més de tres horas seguidas sin que
la espalda pase factura), ...

Por todo ello, repito, lamamos a la refie-
xién alas autoridades sanitarias sobre
este colectivo tan importante que nece-
sita de una mejora de recursos a su dis-
posicién.

B.- "Que este acompanamiento reper-
cuta positivamente en el paciente y el
familiar, favoreciendo la ADAPTACION
de ambos al proceso de enfermedad.”
La adaptacion a la enfermedad es
el camino para que un enfermo recu-
pere el equilibrio y el blenestar interior.
Esta actitud positiva y colaboradora
suele estar precedida por comporta-
mientos regresivos, dependientes y de
agresividad.

La acfitud del enfermo frente a la enfer-
medad es original y diferente para
cada uno y depende de mulfiples fac-
tores. Acaso la personalidad misma
sea la variable mas significativa, pero
también el individuo interactua con su
ambiente vital. Por eso, sus familiares
y amigos e incluso el mismo servicio
sanitario son variables muy a tener en
cuenta. Sus propias actifudes son deter-
minantes en la estructuracion de los
modos de reaccionar del individuo.
De esta forma, reacciones del enfer-
mo y reacciones del familiar se Infiu-
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yen reciprocamente.

La enfermedad significa amenaza, frus-
tracion y pérdidas no solo para el enfer-
mo, también para su familiar, pues,
entre ofras cosas se pone en peligro
no sélo la estabilidad del hogar, sino
también la relacional y emotiva. Por
tanto, no se puede ayudar de modo
valido y significativo al enfermo sino
se frabaja de forma simultédnea conla
presencia y la relacion familiar.

Para advertir laimportancia y la influen-
cia que el acompanamiento del fami-
liar tiene, me centfraré brevemente en
algunas de las actitudes que éste puede
adoptaor ante la enfermedad:

- Familiar ansioso: Puede volver ansio-
so al mismo paciente, impidiéndole ser
mas objetivo ante la realidad.

- Familiar que niega y no aceptalo
enfermedad: Puede llegarincluso aun
rechazo del enfermo y a colaborar mini-
mamente con el personal sanitario.

- Familiar agresivo y desconfiado hacia
los agentes sanitarios e incluso hacia
los mismos enfermos: De esta mane-
ra puede provocar sentimientos de
culpa en éstos, por presuntas negli-
gencias de ambas partes.

- Familiar con actitudes regresivas:
Puede acentuar la dependencia del
enfermo con una actitud hiperpro-
tectora.

- Familiar victimista: Puede cargar al
enfermo con la tarea suplementaria
de tranquilizar a su propio familiar,

- Familiar con actitud depresiva y de
desesperacion: Es quizas la mas des-
tructiva para el enfermo, pues ataca
su autoestima.

- Familiar con reacciones de adapta-
cion y constructivas: Son todos cque-
llos comportamientos encaminados a
facilitar al enfermo la reconquista de
la autonomia y de la independencia.

Para conseguir en los familicres de los

enfermos a los que cuidamos esa reac-
cion positiva de adaptacion deberia-
mos poner en practica:

- La Informacién: Es necesaria puesto
que una actitud éptima nace a partir
de una vision realista del problema, lo
cual va a derivar en una mayor con-
fianza en las prestaciones asistencia-
les. Esto crea en los componentes de
la familia la disponibilidad a colaborar
con el personal sanitario en la asisten-
cia al enfermo.

Por todo ello, tengamos en cuenta que
la claridad a la hora de informar ali-
vian tensiones en el enfermo y el fami-
liar, provocando quizés el encuentro,
la comunicacion y un ambiente tran-
quilizador entre ambos.

- La Educacién y Formacién: Es funda-
mental educar a la familia en cuanto
ala enfermedad, los procesos terapéu-
fico, complicaciones, prondsticos, cui-
dados, repercusiones en la persona de
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lo que supone perder la salud, fem-
poral o definitivamente, efc. La for-
macién conjunta al paciente y su fami-
liar, en la medida de lo posible, es esen-
clal, pues slo asi se consigue un mayor
grado de aceptacion de la enferme-
dad y de comprension por parte de la
familia de las reacciones, actitudes y
estados animicos de su familiar enfer-
mo, favoreciendo todo ello, una vez
mdas, a optimizar la disposicién del
paciente ante su proceso.

RESUMEN

1.- Nuestra actitud frente al enfermo
puede provocarie Salud o, por el con-
frario, frenar o limitar estos procesos de
recuperacion. Igualmente el enforno
influirG en su estado, y parte de este
entorno y de su realidad es el FAMILIAR
que lo acompana, que va a sufrir
momentos de tension, estrés y necesi-
dad a muchos niveles.

2.- Pienso que es responsabllidad de
Enfermeria “cuidar” también del fami-
liar, haciendo mas digno su paso por
el hospital. Para ello, hemos de tra-
bajar por una asistencia HUMANIZA-
DA y MULTIDISCIPLINAR.

3.- También jos autoridades sanitarias

deben colaborar mejorando los RECUR-
SOS MATERIALES a disposicion de los
familiares.

4.- La Informacién, Educacién y
Formacién son los instrumentos esen-
ciales para conseguir una reaccion de
Adaptacién del familiar respecto ala
enfermedad, adaptacién que va a
favorecer ka misma reaccidn y actitud
por parte del enfermo.

5.- Portodo ésto y como profesionales
de la Enfermeria, es decir, del “arte de
cuidar”, no podemos por cobardia o
comodidad, obviar estas situaciones
duras pero reales. Hemos de intentar
que los procesos de enfermedad, cura-
bles 0 no, sean vividos de una forma
sana y saludable por el enfermo y su
familia. Y ésto, es tanto mds posible
cuanto mayor sea el esfuerzo de tfodo
el EQUIPO de SALUD.

6.- Para finalizar, quisiera rescatar una
cita en la que se resume la relacion
entre la estructura sanitaria y la fami-
lia del enfermo:

La relacién de las estructuras sanita-
rias, sobre todo las hospitalarias, con
las familias se caracterizan en general
por una gran ambigUedad y ambi-

valencia. Porun lado, a menudo se
considera la familia igual que al enfer-
mo - incapaz de colaborar positiva-
mente en el proceso de curacién: las
informaciones son escasas, apresura-
das, dadas en un lenguaje incom-
prensible. Por ofro lado, se deleganen
la familio - por carencias organizativas
- importantes funciones asistenclales,
(... ). Muchos confiictos entre el perso-
nal sanitario y los familiares se derivan
de la ambigliedad del papel en que
éstos Ulfimos vienen a encontrarse.

A ésto se anade el hecho de que la
total implicacion de la familia en la hos-
pitalizacion del allegado le expone,
sobre todo en el caso de intemamientos
prolongados, a serias dificultades para
hacer frente a las exigencias cotidia-
nas de los otros miembros. Con ello
la hospitalizacion corre el riesgo de con-
vertirse en elemento de desorganiza-
cién de la familla justamente en el
momento en que se ve afectada por
la enfermedad. Es ésta una causa
importante de ansiedades y tensiones,
cuya eliminacién requeriria un mayor
esfuerzo. En efecto, salvaguardar la
integridad familiar significa indirecta-
mente ayudar al enfermo a hacer fren-
te mas positivamente a la enferme-
dad.
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Manuel Alés Reina

Hospital de “San Lazaro” (Sevilla)

Con la elaboracién de este articulo
lo que se pretende es dar las bases para
la creacién de un programa de vigi-
lancia epidemiolégica para el control
de los infecciones nosocomiales, adap-
tado en este caso a un hospital peque-
no como es el hospital de * San Lazaro
“, el cual solo consta de 176 camas hos-
pitalarics aproximadaemente, pero gue
se puede exircpolar a cualquier recin-
to hospitalario.

Lo primero que haremos es citar que
es lo que se pretende con la elcbora-
cién de este programa, es decr, el pro-
posito de este programa es:

- Conocerlos indices de infeccion noso-
comial del hospital.

- Identificar problemas especificos para
implantar soluciones

- Evaluar y confrolar las técnicas y pro-
cedimientos que se realiza a los pacien-
fes y que pueden comportar riesgo de
infecciones.

- Tomar las medidas pertinentes desti-
nadas a su prevencion, control y erra-
dicacion,

- Dar a conocer el programa entre los
frabajadores del centro.

- Disminuir ia estancia media y por tanto
el coste que supone toda infeccion
nosocomial.

- Concienciar ol personal de enferme-
ria de la relevancia de su papel en la
prevencion de la infeccion nosocomial.

Mesa de instrumental debidamente montada

A la hora de elaborar este progrema
fenemos que fener en cuentauna serie
de factores, como son:

- Que el programa esté cprobado por
la direccion del hospital ( en el caso del
hospital de " San Lézaro * el programa
que hay puesto en marcha esté apro-
bado ).

- Tenemos que valorar las caracteristi-
cas del hospital, es decir, tamario, ubi-
cacion, recursos de los que dispone,
indicadores hospifalarios, bases de infor-
macién de las que podemos disponer
{ literatura en torno ol tema, normati-
va de los ministerios o de las comuni-
dades auténomas, conclusiones de
Cursos y congresos, resultados de estu-
dios anteriores reclizados en el propio

Fachada del Hospital "San Lazaro”
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Colocacion de banda vesical para opten-
cion de muestra para posterior cultivo

centro, broies infecciosos, disponibili-
dad del personal, tipo de pacientes,
estudios refrospectivos INIMOS )

- Caracteristicas del personal sanitario:
tenemos que valorar si se frata de un
personal que esté molivado para colo-
borar, ka expenencia profesional, el rafio
personal/cama.

Bactec 9050 para realizacion de hemocultivo

- Caracteristicas de los pacientes:
Tenemos que valorar fa edad del pacien-
te, si se frata de un paciente con una
pluripatologio, sies un paciente enca-
mado, si es un paciente de larga estan-
cia, efc...

Se deberia de crear un Comité de
Infecciones ( en el hospital de " San
Lazaro estd creado ), el cual deberia
estar compuesto, teniendo en cuenta
el tamano del hospital y siguiendo las
recomendaciones de los Centers for
Disease Control [ CDC ), al menos por
el siguiente personal:

- Un DE con dedicacion exclusiva of
Comité de Infecciones { Cl por cada
250 camaos.

- Un médico con dedicacion exclusi-
va al Cl.

- Ademds deberia contar con la cola-
boracion de un epidemiologo, higlens-
fas, efc., asicomo de personal opera-
fivo.

- Servicio de Medicina Preventiva.

- Se deberia contar con disponibilidad
y acceso a laboratorios, servicio de
radiodiagnéstico y a las demds fuen-
tes de informacién como son el servi-
cio de anatomia patologica, servicio
de farmacia, de salud faboral, consul-
tas externas, efc...

Idealmente, el proceso de identifica-
cién y control de las infecciones noso-
comiales debe basarse en:

a) Definicion de las categorias y los fipos
de infeccion.

b) Busqueda sistematica de los casos
( pacientes infectados ) y recogida de
datos.

e) Tabulacion de estos datos.

d) Andlisis e interpretfacion.

e) Comunicacion de los datos rele-
vantes a los comités designados para
interveniry tomar decisiones en el hos-
pital.

Uno de los problemas basicos en el pro-
ceso de recoleccion de datos esiden-
tificar adecuadamente las fuentes de
informacion mas fiables para efectuar
una vigilancia efectiva ( método deno-
minado de busqueda de casos o cose-
finding).( 1)

A la persona que se va a dedicarala
recogida de datos ( DE ) se le ha de for-
mar previomente en lo relacionado
con los impresos de recogiday en lo
relacionado con la utilizacién de his-
torias y demds documentos de donde
van ¢ obtener la informacién. Una
buena idea para empezar a formar ol
personal e incluso detectar posibles
problemas, es realizar una fase piloto,
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Aparato de aspiracion de secreciones

en la que se prueben todos los deta-
lles del estudio.

En un principio podemos llevar a cabo
un estudio observacional descriptivo,
silo que queremos conocer es la tasa
de infeccién del hospital en su conjunto
0 por especialidades.

Teniendo en cuenta el tamano del hos-
pital, el tipo de estudio gue podemos
llevar a cabo es un estudio de vigi-
lancia esporédica (estudios de preva-
lencia) por cada drea del hospital. Este
estudio alcanzaria cierto valor com-
parativo silo efectudramos de forma
seriada ( varias veces al ano, varios
aifnos consecutivos, efc... ). En nues-
fro caso se puede realizar con los pacien-
tes que ingresen en el periodo de 18
meses e ir repitiéndolo por ejemplo
cada fres meses. Se llevard a cabo
teniendo en cuenta el diagnéstico de
entrada, los procedimientos ¢ los que
se les someterd, los factores de riesgo
para adquirir una infeccién nosoco-
mial gue padecen, en que servicio van
a permanecer ingresados, etc. Estas
variables definiran los distintos subgru-
pos del estudio, y permitiran compar-
fir estadisticamente su relacién o aso-
ciacion con el tipo de infeccién que
desarrollen [ o que no desarrollen ) y
los microorganismos responsables de
la misma. (2)

Antes de iniciar el estudio el Cl junto
con los colaboradores tendrd que deli-
mitar una serie de parGmetros o cues-
tiones, como a qué servicio se atribui-
ré una infeccién en caso de que un
paciente sea fraslodado de una uni-
dad de hospitalizacion a otra, que fac-
tores se consideraran de riesgo para
adquirir una infeccién nosocomial (
como por ejemplo, que el paciente
tenga colocada sonda vesicalonola
tenga, el que tenga Ulceras por pre-
sion o no las fenga, existencia de heri-
da quirdrgica, efc... ), cudl serd el deno-
minador ¢ utilizar para calcular tasas
de infeccion nosocomial.

Se denomina infeccién nosocomial *
a aquella que no estaba presente ni
se estaba incubando en el momento
de ser admitido el paciente enun hos-
pital. De forma arbitraria, se estable-
ce un plazo de 48-72 horas como mini-
mo necesario para considerar la infec-
cion como " adquirida en el hospital *.
Debe tenerse en cuentala posibilidad
de una infeccion nosocomial presen-
te desde el mismo momento del ingre-
so, directamente relacionada conun
ingreso previo o con el traslado del
paciente desde un dreo a ofra. Tombién
es posible que determinadas infec-
ciones hospitalarias sélo sean detec-
tables fras el alta del paciente, situa-
cion relativamente frecuente en las
infecciones de la herida quinirgica.,
En cuanto a los factores de riesgo cabe
decir que existen grupos principales de
factores:

- Los debidos a los diversos microorga-
nismos.

- Los debidos a alferaciones en los meca-
nismos de defensa frente a las infec-
ciones.

- Los derivados del medio ambiente
que rodea al paciente.

Para cada tipo de infeccién nosoco-
mial hay que definir los factores de ries-
go. Sirva como ejemplo los siguientes
factores:

- Infeccion Urinaria: dentro de este fipo
de infeccion la fundamental es lo aso-
ciada a cateterismo vesical, Los fac-
tores que infiuyen en el desarrollo de
esta infeccion pueden ser: el sexo (

mayor riesge en la mujer ), la edad, la
enfermedad de base, la historia de
infecciones urinarias previas, técnicas
de 'insercion y cuidado del catéter vesi-
cal, efc.

-1. Quirdrgica: Este tipo de infeccién se
inicia casi siempre en el quiréfano. Los
factores asociados a esta infeccion
particular dependen, en parte, del
numero de bacterias que llegan al
campo operatorio. En este sentido,
tiene interés dividir las intervenciones
segun que éstas sean limpias, poten-
cialmente contaminadas o sucias. Se
han valorado como factores de riesgo
de infeccion quirlrgica: la capacidad
patogénica de las bacterias que lle-
gan al campo operatorio, las condi-
ciones locales { la existencia de hema-
fomas, seromas, cuerpos extranos,
gasas, proftesis, suturas, tefidos necro-
ficos, squémicos y/o macerados, efc.,
en la zona operada favorece el desa-
rrollo de los microorganismos y, por
tanto, la infeccion ), las condiciones
generales del huésped ( disminuidas
en enfermos ancianos. neopldsicos,
diabéticos, etc... ), las condiciones
generales de esterilizacion del instru-
mental, impieza y desinfeccion del qui-
rofano, su capacidad, numero de per-
sonas durante la intervencion, medi-
das generales de higiene del equipo
quirdrgico, etc

Campana de flujo laminar
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-1, Respiratoria: En este tipo de infec-
cién podemos senalar como factores
de riesgo lo . ntubac ‘6n endotraque-
al ko froqueotomia, lo ausenc ‘de movi-
lizacion del paciente lo que conlleva
el acumulo de secreciones,efc,

- Bacteriemia nosocomial: En cuanto
a los factores de riesgo hay que decir
que pueden superponerse a los de las
ofras infecciones ya citadas; asi pues
lo edad (inferior a un ario o superior o
60 ainos ), la granulocifopenia, el fra-
tamiento inmunodepresor, las lesiones

cuténeas ( quemados ), lo gravedad
de la enfermedad de base y la pre-

sencia de infeccion previa o asocia-

da influyen en la aparicion de la bac-
teriemia.

RESULTADOS

Cuando se llega a la fase de andlisis,
interpretacion y difusién de los resul-
tados, es elmomento de calcular tasas
e indices de infeccidn. comparar resuk-
tados entre los grupos que el estudio
pueda tener, anal’zar el papel de las
diferentes variables estudiadas, efc.
En cuanto a la difusién de los resulta-
dos y de las medidas que se piensan
tomar hay que decir que es un punto
muy importante si se quiere que el per-
sonal sanitario continGe colaborando
en proximos estudios y que ademas

(] <4 et lalalal
y &1 Cl '--‘_' QaC

odo et al. Medlcinag Interna (Foneras/ RozmanBarcelona, Mosb

bea, Cutso ce Met

itrol cé g Inteccio

ogia-ds Investigacion en Epldeminiogia

)dologia de 1Q invashgacion ensalud

ayude con la puesta en practica de
las medidas necesarias para disminuir
la tasa de infeccion.
Dependiendo de los resultados que
vayamos obteniendo es probable que
tengamos que comenzar por llevar una
vigilancia por objetivos o Greas deter-
minadas y extenderla a otros lugares
o procedimientos cuando sea nece-
sario.

Durante la ejecucion del programa el
Clse tendrd que reunir periédicamente,
amedida que vayan surgiendo dudas
ythoyomeooemntarlosoonelgnpo.
efc.

RESUMEN

Lo que se pretende con el articulo es
sentar las bases para que un equipo
mulfidisciplinan’o se ponga en marcha
para erradicar un tipo de infeccién que
lo que sitmifica es una molestia inne-
cesaria para el paciente, una mayor
estancia en el hospital y por tanto un
mayor coste para el hospital.
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