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4000 Millones en Proyectos
Asistenciales.

> HOGARES FUNCIONALES PARA
JOVENES EN MADRID.

ESTE ABO
INVERTIMOS 4.000 MILLONES
DE PESETAS BN PROYECTOS ASISTENCIALES.

Los 600 millones destinados a la construccion
en Madrid de hogares para nifios y jovenes
desatendidos por su familia, son sélo un ejemplo.
Este afio, CAJA MADRID también invierte sus
beneficios en la adquisicion de una residencia y
centro de formacion y empleo para la reinsercion
de jovenes reclusos en San Sebastian de Los Reyes,
Madrid. Y en el Centro para la infancia marginada
de Lieida, en el Centro de atencion e integracion
laboral para disminuidos fisicos de Aragon, en la
Residencia para disminuidos psiquicos de Sevilla,
en el Centro de rehabilitacion terapautica para
drogodependientes de Chinchon en Madrid y en
muchos lugares mas, donde quienes mas necesitan
son quienes mas reciben,

ESTA ES OTRA BUENA RAZON PARA
SER CLIENTE DE CAJA MADRID.
Porque cuantos mas seamos, mas haremos.

I —— e
e -

Nuestro beneficio es suyo. Desde hace 300 afios. CAJA MADRID



Bioética y Etica del cuidado

Un renovado interés por la ética se estd dejando sentir en el mundo de la salud. El desarrollo de los
aspectos éticos en Enfermeria suele estar en funcién del interés que sus profesionales y los represen-
tantes de éstos en las instituciones que les agrupan (sobre todo en las Escuelas y Colegios Profesiona-
les) tengan por el cultivo de la profesién del Cuidado. En nuestro pais, a lo largo de los titimos quince o
veinte afos, algunos pasos se han dado: la troncalidad de la ética en los nuevos planes de estudios, la apa-
ricién de descriptores éticos en los programas de formacién post-grado, la presencia de enfermeras/os
en asociaciones cientfficas de bioética fundamental y clinica, la participacion en los Comités Eticos de
Investigacién Clinica y en los Comités de Ftica Asistencial, la adopcién del Cédigo de Ftica de Enferme-
rfa por parte de algunos colegios profesionales y sus respectivas Comisiones de Ftica, asi como el llama-
do Cddigo Deontoldgico de la Enfermenia Espafiola. Algo hay, sf, pero queda por construir y desarrollar
casi todo.

El afdn por hacer corresponder ética y cuidado, a nivel docente, docente, discurre hoy en una doble pers-
pectiva. Por una parte, estamos importando la bioética que suele manejarse en el campo médico; el tér-
mino, puesto en circulacién por Van Potter (Bioethics: a Bridge to the Future, 1971) se refiere al “estudio
de la conducta humana en el drea de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud a la luz a de los valo-
res y principios éticos”, con el fin de saber tomar decisiones y resolver los conflictos éticos que pueden
presentarse en cada caso. Aqui el referente conceptual no es otro que el de la ldgica de la racionalidad
de los principios de Beneficencia. No maleficencia, Autonomia y Justicia. Ahora bien, desde el genuino ser
de la enfermeria como arte, como ciencia y como profesién de los cuidados de salud -nuestro lugar natu-
ral y propio- estamos tomando conciencia Ultimamente de que la cuestidn vital del enfermo no puede
resolverse solo con el discurso del “yo" auténomo profesional, sino en la relacidn con el otro en tanto
que enfermo, necesitado de ayuda. La construccidn, pues, de la ética enfermera tiene que discurrir en el
cruce de los caminos de la relacidn interpersonal, donde lo ético no se propone como un frio saber cien-
tifico sobre casos a resolver desde los referidos principios bioéticos, sino como un saber significativo sobre
el ancho espacio de la narracidén. Aqui el "yo” enfermero es en relacidn con el otro en tanto que otro
necesitado de ayuda. Pues, bien, a esta otra perspectiva se le llama hoy dia ética del cuidado; y detrds de
la expresién “ética del cuidado” estd la conducta de la enfermera de siempre, la que ha entendido que
su cuidar es un hacer referido al ser humano como tal y, por ello, tiende a buscar su bien en clave de
salud. Este quehacer es, precisamente, lo que da sentido al hacer enfermero, en el que se revela la ins-
tancia ética de nuestra relacién dlinica con el enfermo, familia y entorno; y en el que se pone de mani-
fiesto los valores de siempre: el amor, la vocacidn, la compasion, la responsabilidad, etc., sin olvidar las exi-
gencias de los principios mencionados. Por tanto, la oferta de salud por parte de las enfermeras y enfer-
meros ha de ser ética o no ha de ser nada y, a la inversa, nuestra ética ha de ser saludable y humaniza-
dora o no serd en absoluto. De ahf que si la dignidad de la persona humana es el origen y meta de los
cuidados enfermeros, nuestra conducta profesional debe fundamentarse en unos conocimientos y acti-
tudes de cardcter ético que orienten el cuidado hacia el bien de las personas.

Francisco de Llanos Pefa
Profesor Titular Escuela Universitana Ciencias de la Salud
Dpto. de Enfermenia, Fisioterapia y Podologia. Sevilla.
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RESUMEN

Se pretende con este articulo presentar un trabajo de investigacion
que hemos realizado en el Centro de Salud de Bellavista, con rela-
ci6n a la mejora de la calidad en la atencién prestada a pacientes
hipertensos.

Seguimos el ciclo de garantia de Calidad de Palmer v hemos hecho
una revision interna, sobre los controles y minimos a realizar en
hipertensos controlados.
Planteamos un cronograma de actividades. Seleccionamos cinco cri-
terios (dos correspondian a Enfermeria), con sus excepciones y acla-
raciones a los mismos. Priorizamos de los criterios e iniciamos las
medidas correctoras.

En cuanto a los dos criterios relacionados con Enfermeria, hay uno
que se cumple en un 46,7% y otro en un 20% segtn los datos refle-
jados en las historias personales.

Con este estudio hemos observado un déficit en el sistema de regis-
‘tro, que pretendemos corregir fomentando su utilizacion, haciendo
revisiones internas de las historias y motivando a los profesionales a
‘comprender la importancia del registro de las actividades realizadas
‘enhshuuhs,siuwémhldeaprhdpddemmbajodem

Palabras clave

Calidad, Hipertension, Autoevaluacion,

Registro, Mativacion.

Introduccion

Es dificil definir la calidad desde el
punto de vista de los Servicios
Sanitario (1), puesto que el pro-
ducto que se pretende conseguir
es la Salud, y ésta es muy dificil de
medir, ya que esté influenciada por
muchas circunstancias que no son
sanitarias (medio ambiente, ingre-
sos, vivienda,...). (2)

Hay muchas definiciones de cali-
dad de la atencién pero como diria

Saturno P. J. (3) la mejor defini-
cibn que podriamos ofrecer seria
una hoja en blanco.

La calidad esta condicionada por
la cultura en que se encuentra

" inmersa una determinada comuni-

dad (4). Lo que si esta claro es que
conlleva un conjunto de métodos a
la hora de hacer las actividades v
mejora el servicio al cliente. Un
detalle queda por decir en referen-
cia a la calidad y es que tiene dife-

rentes grados dentro de un conti-
nuo, no siempre que se hable de
calidad, estamos hablando de alta
calidad, como cominmente puede
pensar la gente. (2)

Existen distintos componentes de
la atencién de la calidad, nosotros
en este trabajo nos hemos centra-
do en la CALIDAD CIENTIFICO-
TECNICA O COMPETENCIA
PROFESIONAL. (2)

Donabedian divide la produccién
de los servicios de salud en tres
componentes: estructura, proceso
v resultados, que no nos vamos a
poner a explicar, sdlo decir, que
nos hemos basado en el presente
estudio, en la evaluacion del PRO-
CESO, va que éste incluye, lo que
los profesionales hacen AL, PARA
Y POR el paciente y/o poblacién
atendida, permitiéndonos detectar
problemas v corregirlos, mejoran-
do a su vez los resultados de la
atencion prestada (5).

El presente estudio sobre la eva-
luacién de los controles y conteni-
dos de éstos, que se realizan en las
consultas de cronicos, surgi6, a
raiz de un curso sobre Mejora
Continua de la Calidad en los Ser-
vicios Sanitarios que nos propor-
cioné el Distrito Sanitario Dos
Hermanas-Alcala Guadaira-Utrera
de Sevilla (Curso enmarcado en el
Il Acuerdo de Formacién Continua
en las Administraciones Piblicas).
De este curso surgi6 la idea de rea-
lizar un estudio sobre la calidad
cientifico-técnica prestada por par-
te de los profesionales, en el Cen-
tro de Salud de Bellavista.

HYGIA 1 4
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Nos planteamos con este trabajo,
los siguientes objetivos:

- Motivar a los profesionales del
equipo de Atencién Primaria del
Centro de Salud Bellavista, en la
utilizacion de técnicas que per-
miten la autoevaluacion y mejo-
ra continua de las actividades.

- Valorar la calidad de los servicios
prestados a los pacientes hiper-
tensos controlados, tanto en con-
sulta médica como de enfermeria.

Material v
Métodos

Segquimos como metodologia de
trabajo, el ciclo de garantia de
Calidad de Palmer, R. M. (6)
TABILA 1.

Como resultado de esta experien-
cia préactica del curso, nos lleva-
mos a cada lugar de trabajo, un

cronograma de actividades.

TABLA 2.

Fase 12: Informamos al equipo
sobre los objetivos que queriamos
conseguir. fbamos a realizar una
revisibn interna, para mejorar la
asistencia (7). Después, de varias
sesiones en reuniones de Forma-
cién Continuada, llegamos al con-
senso de analizar la calidad presta-
da a los hipertensos (2 vy 8).

Fase 2*: Realizamos el disefio de
la ficha de evaluacién, siendo la
fuente de datos las historias perso-
nales, como sistemna de registro del
que ibamos a proveernos de la
informacién (9).

La ficha llevaria los distintos crite-
rios seleccionados y su cumpli-
miento o no, por parte de cada
historiado seleccionado.

Fase 3": Nos pusimos a seleccio-
nar los criterios, excepciones al

TABLA 1. CICLO DE GARANTIA DE CALIDAD

.

E

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE PROBLEMAS
Y/O AREAS A MEJORAR

DISENO Y FIJACION DE ESTANDARES

N

criterio y aclaraciones al mismo,
pero antes de exponerlos quere-
mos hacer un inciso, para hacer
referencia a los conceptos con los
que vamos a trabajar (1 vy 10).

Criterio: Es el modelo o patrén
que sirve para medir nuestra reali-
dad.

Excepciones al criterio: Son
las situaciones que existen como
excepcion a la regla, expresada en
un criterio determinado.
Aclaraciones al criterio: Sir-
ven para que el evaluador, no ten-
ga que hacer juicios personales,
sobre si se cumple o no un criterio.

Los criterios seleccionados fue-
ron cinco v son los siguientes:

CRITERIO N®° 1: A todo pacien-
te diagnosticado de H.T.A. v bien
controlado, se le tomara la tension
arterial, cada 3-6 meses, en Con-
sulta de Enfermeria.

REEVALUACION Y ‘ RECOGIDA Y ANALISIS
MONITORIZACION DE DATOS |
|
APLICACION DE MEDIDAS FEED BACK DE LOS
CORRECTORAS RESULTADOS A
PROFESIONALES
DETECCION DE
DEFICIENCIAS
"VGIA n" 41 6



Calidad en |a atencion a pacientes hipertensos

TABLA 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TAREAS NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO
1997 1998 1998 1998 1998
Informacion al equipo
Disefio ficha evaluacion
Criterios excepciones
Disefio muestra [ ]
| Recogida de datos ®
Tabulacion ®
| Amnalisis [ ]
| Resulitados »
Medidas correctoras L

EXCEPCIONES: H.T.A. mal con-
trolada (habrd que hacer dos
tomas de T.A. en un intervalo de
15 dias).

ACLARACIONES:
- Buen control: TA.< 140 / 90
- Mal control: TA. > 140 / 90

CRITERIO N? 2: A todo pacien-
te diagnosticado de H.T.A. v bien
controlado se le realizara al menos
una visita médica al afio para revi-
sar las cifras tensionales.

ACLARACIONES: Para conside-
rar que cumple este criterio debe
estar registrado en su historia.

CRITERIO N*® 3: Minimos a rea-
lizar en cada Consulta de Enfer-
meria:

- Peso.

- Frecuencia Cardiaca.

- Medidas higiénico-dietéticas.

ACLARACIONES: Que cumpla al
menos dos parametros. Las medidas
higiénico-dietéticas, se refieren a:

» Dieta.

* Ejercicio fisico.

* Tabaco.

CRITERIO N® 4: En la visita

médica anual tendra que tener una
analitica basica.

EXCEPCIONES: Que tenga va
hecha una analitica.

ACLARACIONES: Analitica basi-
ca:

- Lipidos {colesterol y triglicéridos).
- Acido trico.

- Glucemia.

CRITERIO N2 5: En los iltimos
tres afios que tenga un EKG o
informe reflejado en la Historia.

Fase 4*: Para el disefio de la
muesira, nos surgid el problema
del censo de pacientes hiperten-
sos. Ante lo cual, hubo que hacer
el censo, extrayéndolo de las Con-
sultas de Enfermeria v de las Con-
sultas Meédicas. Obteniendo un
censo final de 839 hipertenso his-
toriados. TABLA 3.

A continuacién disefiamos la
muestra, escogiendo un total de
60 historias clinicas para evaluar,
del total de 839. Escogiéndose la

muestra por muestreo aleatorio
estratificado proporcional {11).
TABLA 4.

Fase 5% Pasamos a la recogida
de datos que una vez identificadas
las historias a evaluar, dos obser-
vadores/evaluadores se encarga-
ron de evaluar una por una cada
historia, anotandose cada resulta-
do que salia de si se cumplia o no
el criterio designado.

Fase 62%: de la tabulacion de los
datos recogidos, se pusieron en
confrontacion los resultados de
ambos observadores/evaluadores
para saber la concordancia entre
los, con la idea de comprobar si
estaban bien recogidos los datos,
comparando si hablan recogidos
ambos evaluadores los mismos

resultados

Fase 7* v 82 En estas fases
hicimos un analisis de los datos
recogidos por ambos observado-
res/evaluadores, presentamos los
resultados al equipo de este Cen-
tro de Salud vy por ultimo se pro-
pusieron unas medidas correcto-
ras.

HYGIA " 4]



“Calldad en 1a atencion a pacientes hipertensos

TABLA 3. POBLACION TOTAL DE

TABLA 4. MUESTRA

HIPERTENSOS
POBLACION TOTAL DE H.T.A. MUESTRA. n=60
N=839
Scuro 1 mcuro 1
B curO 2 B curo 2
CUPO 3 CUPO 3
CUPO 4 CUPO 4
B CUPO 5 10 B cuPO 5
. CUPO 6 © CUPO &
Bcuro 7 HcurPO 7
CUPO 8 CUPO 8
El analisis de estas dos fases se  bar si ambos observadores/evalua-  como es nuestro caso sugieren un

presenta en los apartados de resul-
tados y discusion.

Fase 9*: Por dltimo nos queda
por resolver cual de los cinco cri-
terios vamos a priorizar , para
poder iniciar las medidas correcto-
ras de la fase 9 de nuestro crono-
grama de actividades, la técnica
que utilizamos es la de la prioriza-
cibn mediante el Diagrama de
Pareto (12 y 13).

El diagrama de Pareto nos ayuda a
determinar que problema resolver

y en qué orden. Dirigiendo nuestra
atencion v esfuerzo hacia proble-
mas que ocurren con mas frecuen-
cia. Sirviendo para evidenciar
prioridades y facilitar la toma de
decisiones.

Resultados

A continuacién presentamos en
las TABLAS 3 Y 4 el total de his-
torias por cada cupo v la muestra
de cada uno de ellos.

De la sexta fase sobre tabulacion,
introducimos el hecho de compro-

NYGIA 41

dores presentaban una concordan-
cia entre los datos recogidos por
ambos. TABLA 5. En cuanto, a la
concordancia general (10) los
resultados eran menores de un
95%, siendo los valores exigibles
mayores 0 iguales a este 95%,
para usarlos con seguridad como
medida aislada de fiabilidad.

La fiabilidad, es la capacidad del
indicador para obtener los mismos
resultados, en las diferentes obser-
vaciones o mediciones hechas por
el criterio (10). Por lo cual, realiza-
mos también el indice de Kappa
(10) que sirve para eliminar la con-
cordancia debida al azar. TABLA 5.

Esta formula del indice de Kappa,
pone en relacion la concordancia
observada v la esperada por el
azar, resultando un grado de
concordancia, de los datos reco-
gidos, entre ambos evaluadores:
excelente, seg(in autores exper-
tos en la materia, ya que ambos
eran mayores de 0,70.

El valor méximo del indice de Kap-
pa es 1 que significa un acuerdo
entre ambos observadores de un
100%. Valores mayores de 0,70

grado de concordancia excelente:
entre 0,70 v 0,40 es aceptable v
por debajo de estas cifras son con-
siderados deficientes los resultados.
Si se obtiene un valor igual a cero,
sefalarfa que el acuerdo se puede
explicar por el azar y por tltimo si,
Kappa tiene una valor negativo,
sugiere que el acuerdo real es
menor que el que obtendriamos
meramente por casualidad (10).

Posteriormente a esta recogida de
datos y tabulacién, pasamos a la
fase 7* del andlisis de los datos
presentando el siguiente cuadro, de
los cumplimientos de los criterios
en general. TABLA 5. Observa-
mos que el criterio que menos se
cumple es el nimero fres, que esta
relacionado con la enfermeria.

A continuacién presentamos los
datos de cumplimientos de los cri-
terios, por cada cupo asignado a
enfermeria y médicos. En nuestro
Centro de Salud de Bellavista hay
ocho enfermeros designados a
ocho cupos médicos. TABLA 6.
En esta tabla observamos coémo
hay un cupo que incumple los cin-
co criterios.



. Calidad en 1a atencién a pacientes hiperfensos

TABLA 5. CRITERIOS. CONCORDANCIA ENTRE LOS DOS EVALUADORES.
INDICE DE KAPPA. TOTALES DE LOS CUMPLIMIENTOS DE LOS
CRITERIOS Y SUS PORCENTAJES

CRITERIOS CONCORDANCIA GENERAL INDICE DE KAPPA CUMPLEN PORCENTAJES

1 86% 0,73 28 46,7%

2 93% 0,85 37 61,7%

3 90% 0,70 12 20,0%

a 81% 0,62 36 60,0%

5 88% 0,75 21 35,0%

TABLA 6. PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOS DE CRITERIOS POR CUPOS

CRITERIOS | n, n, ng n, ng ng n, ng

1 33,3% | 56,2%| 75% 0% 40% 70% 0% 16,7%
2 66,7% | 75% | 100% 0% 40% 80% 50% 16,7%
3 0% 25% 25% 0% 60% 30% 0% 0%

4 55,5% | 69% | 100% 0% 60% 70% 33,3% | 50%

5 0% 56,2% | 25% 0% 20% 40% 66,7% | 0%

Con respecto a enfermeria:

Criterio 1: Hay dos cupos que
los incumplen totalmente v el valor
maximo de cumplimientos es un
75%.

Criterio 3: Hay cuatro cupos que

en el cual nos hemos basado para
priorizar los criterios 3 y 5.

En resumen este diagrama sirve
para priorizar las intervenciones,
observando gréaficamente como con
la intervencién en los criterios 3y 5
conseguimos solucionar un 52,5%

» En cuanto a la poblacién total de
hipertensos censados, hay un
cupo que presenta 220 (maxi-
mo) y otro 51 (minimo), habien-
do mucha diferencia numérica,
por lo que creemos conveniente
estudiar si se debe a que no
estén historiados estos pacientes

presentan un 0% en cumplimien-  de los defectos de calidad por lo cual o bien a que en realidad no estén
tos del criterio v el valor maximo  son los prioritarios, sobre los que censados por deficiencia en el
de cumplimientos es de un 60%. hemos decidido actuar. registro del censo.
En el apartado de discusion,

- ampliamos este apartado. Discusién e En cuanto a los criterios, hemos

En cuanto a la fase 9° sobre medi-
das correctoras, en la TABLA 7
se presenta el diagrama de Pareto,

Con respecto a los resultados
obtenidos.

detectado que los que mas se
incumplen sonel 3y el 5. A este
respecto hay que decir que
hemos estudiado el caso vy

MYGIA ° 4]



Calidad en la atencién a pacientes hipertensos

hemos detectado que probable-
mente el nivel de incumplimien-
tos de los criterios se deba a la
falta de registro de estos criterios
en las historias.

* También se observa que existe
un cupo que incumple todos los
criterios de forma preocupante,
aunque hay que decir que este
hecho sélo hace referencia a que
no dejan reflejado los datos en la
historia pero no se sabe si se
realizan o no al no haber cons-
tancia.

Ante los resultados obtenidos,
creemos conveniente continuar

la fase de la aplicacién de medi-
das correctoras ya iniciales con el
criterio 3 en lo que respecta a
enfermeria. Hemos comenzado
las medidas correctoras de este
novena fase, realizando una hoja
de seguimiento de crénicos
(sobre la base de otra ya existen-
te), TABLA 8, donde introduci-
mos los controles que se pueden
realizar, la educacién sanitaria
que se les suministra y observa-
ciones, a fin de poner los profe-
sionales solo los datos de los con-
troles y la fecha, con el fin de evi-
tar olvidos de recogida de los
mismos v solucionar el cumpli-
miento del criterio 3.

Después, debemos continuar con
una revaluacién y vuelta a iniciar el
Ciclo de Garantia de Calidad pro-
puesto por Palmer (6).

Con respecto a los objetivos
previos planteados en esta
investigacion.

* Creemos que se fomentan
ambos, con la introduccién de las
medidas correctoras que hemos
iniciado del nuevo modelo de
registro para la anotacién de los
controles, al utilizar una técnica
que permite la autoevaluacién en
el caso del cumplimiento de los
controles realizados.

TABLA 7. DIAGRAMA DE PARETO

166
149,4
132,8
116,2

g 8

INCUMPLIMIENTOS
3
S

49,8
33,2
16,6

+ 28,9

HYQIA 41

DIAGRAMA DE PARETO
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80
* 717 70 ﬁ
o £
+ 525 w
50 W
40 g
o
39 - 30
24 23 20
10
0
5 1 4 2
CRITERIOS
10



* El hecho de realizar reuniones
continuas par fratar este tema
de calidad en la atencién presta-
da, hace que estemos realizando
una motivacién hacia los profe-
sionales(13) de este Centro de
Salud, incluida en la satisfaccion
del profesional que Donabedian
la excluye en su definicién de
calidad, aunque Saturno Her-
nandez la incluye como uno de
los factores que influyen en la
calidad(15).

* Se ha insistido continuamente
en todas las reuniones, en la
necesidad de dejar reflejados
todos los datos en las historias,
ya que si no estan registrados,
no podemos saber si se estan

Calidad en la atencién a pacientes hipertensos

Con respecto a enfermeria.

¢ Queremos incidir nuevamente
en que debemos registrar nues-
tras actuaciones en las historias,
va que el discurso mayoritario
actualmente en nuestra profe-
sibn es lo mucho que trabaja-
mos, lo poco que se nos reco-
noce, y a veces nNo Nos paramos
a pensar, el cbmo demostramos
todo lo que hacemos si no que-
da constancia de ello, el control
de calidad significa cambio(16).

* En los criterios 1 y 3 (ambos de
Enfermeria) hay un 0% de cum-
plimientos en los cupos 4 v 7,
ante lo cual no sabemos si es
que no los reflejan por escrito en

¢ Los cupos 1 v 8 que cumplian
en parte el criterio 1 pero no
cumplian el criterio 3, podemos
afirmar que no realizaban el cri-
terio 3 o sea los controles mini-
mos en Consulta de Enfermeria.

Como conclusién final creemos
que tenemos que mejorar el regis-
tro de las historias en nuestro Cen-
tro de Salud, ya que para saber si
se trabaja con calidad son funda-
mentales los registros v los estan-
dares de calidad en que basarnos.

,,,,,

Evelia Vega Monclis, Camila Mén-
dez Martinez, José Seda Diestro y

realizando adecuadamente y por las historias o es que no se reali- @ todo el personal del Centro de
lo tanto no se podréan evaluar. zaban. Salud de Bellavista
TABLA 8. HOJA DE SEGUIMIENTO DE CRONICOS
ﬁ & SEGUIMIENTO DE CRONICOS
% DI 1y pecnssnevioins senismeissssastssmos stasuesmems b iR AN SO ATRSI AR oSS gl g TSSO
Centro s.:g Bellavista *RIESGO CARDIOVASCULAR:
Avda. Jérez, 17
41014 Bellavista SEVILLA
g EDUC
TENSIONES PULSO PESO | GLUCEMIA SANITAR
JFECHA 8| Sistol Didstol, (Ver claves) OBSERVACIONES
CLAVES: D: Dieta, E: Ejercicio, T:. Tabaco. O: Otros (Especificar)
RIESGO: * H.TA., Diabetes, Tabaco, Hiperfipemias, Senderismo, Stress, Alcohol
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Camdleeﬂar una evaluacién sobre calidad asistencial en Atercién Primaria.
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RESUMEN

En el presente articulo se analizan las causas susceptibles de mejo-
rar la atencién al paciente en base a los cuidados realizados segn
la necesidad alterada, v medidos por los items registrados en la
hoja de valoracion al ingreso del paciente en la Unidad de Diges-
tivo v Respiratorio v procedentes de la Unidad de Urgencias, para
realizar la protocolizacion de la atenciéon y de los cuidados que se
prestan en la Unidad a través de planes de cuidados especificos
que favorezcan la pronta recuperaciéon del paciente.

Se realiza un andlisis descriptivo global por sexos y por especiali-
dades de las variables edad, sexo, higiene, nutricion, reposo y oxi-
genacién, calculandose la media, mediana, desviacion estandar,
minimo y maximo.

Se realiza una correlacion por rango de Spearman para estas
variables.

Se analizan las posibles diferencias significativas:

Comparacién de niveles por especialidad. Siendo el nivel de signi-
ficacion en la variable Oxigenacion para Digestivo p= 0,002, v
para Respiratorio p< 0,001.

Comparacién de niveles por sexo, Siendo el nivel de significacion
en la variable Higiene entre sexos:

- Hombres p = 0,004

- Mujeres p = 0,004

El calculo de la muestra se efectiia a través de un muestreo alea-
torio simple, con un tamano de poblacion de 100 pacientes de los
que ha resultado 83 de Digestivo v 17 de Respiratorio, con inde-
pendencia de edad y sexo.

De los resultados obtenidos se detectan diferencias significativas
(p= 0,002) entre los valores medios de oxigenacién de las espe-
cialidades de Digestivo vy de Respiratorio.

Se detecta también diferencia significativa (p= 0,004) para los
valores medios de Higiene entre sexos.

Palabras clave

- Cuidados - Digestivo
- Valoracion - Respiratorio
Necesidades béasicas - Calidad
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1. Introduccion

La alteracion de las necesidades
basicas vy su pronto restableci-
miento es una cuestibn de gran
importancia en los cuidados de
enfermeria, por lo que nuestro
estudio va dirigido a la alteracién
de las necesidades basicas priori-
tarias en los pacientes de Digesti-
vo vy Respiratorio, para valorar la
calidad asistencial en estos
pacientes procedentes de Urgen-
cias e ingresados en dicha Unidad
asistencia, asi como la interven-
cién y posibles modificaciones
efectuadas a estos pacientes en la
Unidad asistencial, dependiendo
del grado de alteracion de dicha
necesidad. Asi como valorar el
tiempo de recuperacién o resta-
blecimiento para ver si existe rela-
cién directa entre la atenciébn
prestada y mejora de la calidad en
los cuidados de enfermeria.

Para Virginia Henderson la funcién
de ayuda al individuo vy la bisqueda
de su mas pronta independencia es
el aspecto del trabajo que la enfer-
mera inicia y controla, y en el que
es dueia de la situacién.

Esta autora parte del principio de
que todos los seres humanos tie-
nen una serie de necesidades basi-
cas que deben satisfacer. Dichas
necesidades son normalmente
cubiertas por cada individuo cuan-
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do esta sano y tiene los suficientes
conocimientos para ello.

Las actividades que las enfermeras
realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades
es lo que V. Henderson denomina
“Cuidados Bésicos de Enferme-
ria”, que se aplican a través de un
plan de cuidados de enfermeria
elaborado en razén de las necesi-
dades detectadas.

El estudio ha sido realizado en el
Area Hospitalaria de Valme, sien-
do la poblacién total de influencia
de 321.810 habitantes con un
96%, aproximadamente, proce-
dentes del area rural, siendo el
nimero total de ingresos anuales,
seglin las Gltimas estadisticas ela-
boradas en el afio 1995, de 1138
pacientes de patologia digestiva,
con una estancia media de 8,09
dias, v de 754 pacientes de Respi-
ratorio, con una estancia media de
8,59 dias.

P
)

Objetivos
A) OBJETIVOS GENERALES
1. Conocer y analizar el grado de

alteracién de las necesidades
basicas en los pacientes de
estudio.

2. Establecer un plan de cuidados
conducente al mas pronto res-
tablecimiento del paciente.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Entrevistar al paciente en las
primeras 24 horas de estancia
en la Unidad.

2. Valorar y registrar la alteracién
de las necesidades de: Higiene,
Nutricién, Reposo-Suefio, Oxi-
genacion.

3. Informar e implicar al paciente
en el autocuidado.

Material v

e

.-

Vi

-

4 B o
(OO

Ch

El estudio se ha realizado en el
Servicio de Digestivo y Respirato-
rio del Hospital Universitario de
Valme de Sevilla, en el periodo
comprendido desde 1 de Marzo
de 1996 al 30 de Septiembre de
1996, contabilizandose en dicho
servicio segin las estadisticas del

ano 95 un total de 1892 pacien-
tes anuales, de los cuales 1138
pertenecen a la Unidad de Diges-
tivo con una estancia media de
8,09 dias, y 754 pertenecientes a
la Unidad de Respiratorio con
una estancia media de 8,59 dias.
El célculo de la muestra se efec-
tud a través de un muestreo alea-
torio simple sin reposicién y con
un tamario de poblacién de 100
pacientes de los que resultaron
83 de Digestivo y 17 de Respira-
torio con independencia de edad
Y sexo.

Se trata de un estudio prospectivo
consecutivo. Se realiza analisis
descriptivo global por sexos y por
especialidades de las variables:
Higiene, Nutricién, Reposo y Oxi-
genacién, calculandose media,
mediana, desviacién estandar,
minimo v maximo.

Se realiza para estas variables una
correlacion por rangs de Spear-
man. Se analizan las posibles dife-
rencias significativas entre las
especialidades (Digestivo y Respi-

ratorio) y entre sexos.

COMPARACION DE NIVELES POR ESPECIALIDAD

DESVIACION !

ESPECIALIDAD '

MEDIA MEDIANA| ESTANDAR |MINIMO | MAXIMO i

DIGESTIVO

94.0964 100 17.5330 10 100 0,002 |

RESPIRATORIO 55.2941 50 33.9333 10 100 <0001 |

DIGESTIVO 79.1687 100 31.3290 1 100 ns. |

RESPIRATORIO 66.4706 50 35.5213 10 100 i

DIGESTIVO 67.2289 50 | 30.3762 10 100 ns |

|

RESPIRATORIO 62.9412 50 30.9767 10 100 1

DIGESTIVO 80.2410 100 29.4658 10 ns. |
RESPIRATORIO 71.7647 100 33.2106 10

P = Nivel de significacion.
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COMPARACION DE NIVELES POR SEXO

| DESVIACION
- ESPECIALIDAD
é MEDIA MEDIANA| ESTANDAR |MINIMO | MAXIMO P
: g HOMBRE 86.7742 100 259112 10 100 n.s.
_g MUJER 88.6842 100 25.3805 10 100
& | HOMBRE 75.1774 100 32.6931 1 100 n.s.
| g MUJER 80.0000 100 31.7081 10 100
—u HOMBRE 64.6774 50 29.6823 10 100 n.s.
i MUJER 69.4737 50 31.6183 10 100
HOMBRE 72.0968 100 32.2458 10 100 0,004 .
l
| z MUJER 89.7368 100 22.7188 10 100 {
=l e s o I - _ R [ S — Y
ANALISIS DESCRIPTIVO GLOBAL
| VARIABLE DESVIACION |
| MEDIA MEDIANA| ESTANDAR |[MINIMO | MAXIMO
i
; OXIGENACION 87.50 100 25.5989 10 100
. REPOSO 77.01 100 32.247 1 100
' NUTRICION 66.50 50 30.364 10 100
' HIGIENE 78.80 100 30.127 10 100
Se establecen criterios de calidad  cién en cuanto a la cumplimenta- CUMPLIMENTACION
en cuanto a las variables Higiene,  cion en los criterios de calidad: CRITERIO OPTIMO
Nutricion, Reposo y  Oxigena- VARIABLE: OXIGENACION
cion, con una escala de medicion  Cumplimentado al 100% = Gptimo
que permite cuantificar con la ! al 5086 = aceptable p
mayor precision posible el esta- : al 10% = pésimo —
do del paciente con respecto a m
estas variables, dando valor por- % %
centual a la cumplimentacién de  “+- LESLILACOS Y o
o A PY%iarasintifa : G
cada criterio de calidad, quedan- | ] ST rmrm 812 &gﬁ
do registradas todas las caracte- B DIGESTIVO 3 RESPIRATORIO
risticas de estos criterios de cali-  Se detecta diferencia significativa

dad en la hoja de valoracién rea-
lizada al paciente en las primeras
24 horas de su ingreso en la uni-
dad asistencial.

A este respecto, cabe indicar que
se ha adoptado la siguiente defini-

entre los valores medios de Oxige-
nacién de las especialidades de
Digestivo y Respiratorio, siendo el
nivel de significacién:

- p = 0,002 para Digestivo

- p = 0,001 para Respiratorio
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No se detecta significacién para
las comparaciones de Reposo,
Nutricién e Higiene.
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Se detecta diferencia significativa
para los valores medios de Higie-
ne entre sexos, siendo el nivel de
significacion:

CUMPLIMENTACION

M DIGESTIVO 3 RESPIRATORIO

CUMPLIMENTACION
CRITERIO OPTIMO
VARIABLE: NUTRICION

333955833

1535 | 30-65 | 86-78 | 76-60

[ DiGesTT G | 341% | 40° \

B DIGESTIVO [ RESPIRATORIO

- p = 0,004 para hombre

- p = 0,004 para mujer

No se detecta significacién para
las comparaciones de Oxigena-
cién, Reposo y Nutricion.

Por otra parte, segin los resulta-
dos obtenidos vemos que en los
criterios de calidad de eleccién no

Valoracion de las alteraciones de las necesidades del

paciente.

HYGIA 1° 41

existe una relacién directa en
cuanto a las variables Edad y Cali-
dad, va que apreciamos que los
pacientes con intervalos de edades

CUMPLIMENTACION
CRITERIO OPTIMO
VARIABLE: HIGIENE

oo

100%

33558

| 1535
[ DIGESTIVO| 100% & 44.8% | 0%
SSPIRATORO | B8.8% |o0% | a82% | 100%

I HOMBRE [0 MUJER

CUMPLIMENTACION
CRITERIO OPTIMO _
VARIABLE: REPOSO-SUENO

3% 583358

7

15-35 ] 36-5
DIGESTIVO % |82, | 47%
\TORIO [100%

B DIGESTIVO [0 RESPIRATORIO

comprendidas entre 76 a 95 arios
tienen una puntuacion mas opti-
ma en cuanto a la variable Higiene
que las edades intermedias.

Asimismo, en la variable Nutri-
cién con respecto a especialida-
des, se observan unas medicio-
nes mas elevadas en valores

nutricionales en los pacientes de
patologias digestivas v, también,
un descenso en las patologias
respiratorias.

En la variable Reposo-Suerio, la
significacién se observa en cuanto
que se invierten los resultados en
los grupos de edades de mayor
intervalo: de 15 a 25 afos y de 75
a 95 anos.

La entrevista realizada al paciente
en las primeras 24 horas de su
ingreso en la Unidad v su posterior
registro en la hoja de valoracién,
permite detectar con prontitud la
alteracién de las necesidades basi-
cas y, por tanto, aplicar con mayor
intensidad el protocolo de cuidados
y optimizar la asistencia hospitalaria
y la atencién de enfermeria.

La sistematizacién de los cuidados a
través del establecimiento de planes
de cuidados en base a las necesida-
des alteradas, permite a los profe-
sionales enfermeros realizar una

pronta recuperaciéon del paciente e
implicarlo en su autocuidado.

Nuestro agradecimiento a D. José
Antonio Guerrero, Subdirector de
Sistemas de Informacion, y a D.
Francisco Guisado, Secretario de
Direccién de Enfermeria del Area
Hospitalaria de Valme (Sevilla).

@IJ. )
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Momento de la entrevista antes de las 24

horas de estancia en la unidad
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Hospital Universitario Virgen de Valme
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Una de las misiones fundamenta-
les que ha asumido el hospital en
nuestra moderna organizacion, ha
sido sin duda alguna, la de mante-
ner las demandas que sobre la
prestacion de la asistencia de
caracter urgente, le son solicitadas
por sus miembros cuando éstos se
ven en la necesidad o considera-
cién de solicitar este tipo de asis-
tencias.

La complejidad que presenta su
adecuada atencién; el coste que
comporta este tipo de servicios;
los problemas de personal; los
conocimientos necesarios para su
correcta atencién, junto con la
rapidez que se les exigen, de una u
otra forma, presentan -entre otros
muchos factores- una serie de
complejas situaciones que todo
hospital debe saber resolver de la
manera mas eficaz y eficientemen-
te posible, a fin de que con ello se
puedan cumplir los fines basicos
que le son requeridos por la socie-
dad, de atencién integral, de cali-
dad humana vy respetuosa en los
que se incardinan los factores
esenciales de curar, aliviar v con-
solar.

Los servicios de urgencias han
pasado a constituirse, en el trans-
curso de los tltimos afos, en pie-
zas claves v fundamentales de cual-
quier organizacién hospitalaria, de
su correcto, adecuado v eficaz fun-
cionamiento, va a depender en
gran medida el buen funciona-
miento del centro.
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Para que el
funcionamien-
to de los servi-
cios de urgen-
cias sean efi-
cientes y efica-
ces, se hace
necesario una
respuesta rapi-
da vy adecuada
de los servicios
de laborato-
rios, todo ello
nos ha llevado
a realizar un
estudio de demora

en pruebas analiticas urgentes.

La necesidad de realizar un estudio
de demora en pruebas analiticas
urgentes del Servicio de Hemato-
logia y Hemoterapia del Hospital
Universitario Virgen Macarena de
Sevilla viene determinada por:

La incorporacién de nuevas tecno-
logias v el conocimiento exacto de
la demora en la atencion a los
usuarios en un area tan critica
como es la Unidad de Urgencias.
Los estudios de demora suponen
una herramienta potente de traba-
jo util para establecer criterios de
calidad.

Facilitar una eficiente toma de
decisiones en gestion, adecuando
los recursos. Tanto humanos

18

Hospital Universitario Virgen Macarena

como materiales, a las necesidades
asistenciales.

Estos estudios permiten localizar
los puntos de retraso en la aten-
cion a los usuarios y por tanto apli-
car las medidas correctoras que
permitan el incremento de la cali-
dad prestada.

* Proporcionan los siguientes
beneficios:
- Establecer estandares.

- Diminuir costes de transaccién
y generales, mejorando la efi-
ciencia del nivel micro.

* Banco de datos para posteriores
estudios de investigacién o esta-
disticos.

* Sistema de evaluacion de for-
ma estable. La frecuencia de la
evaluacién es aconsejable que
se realice una o dos veces al
ano.



Se plantea el estudio con una
doble finalidad:

12) Conocer la demora media en el
proceso de pruebas analiticas
hematolégicas de urgencias.

29) Implantar las medidas correctas
que permitan una mejora en la
calidad asistencial prestada a
los usuarios.

Determinar los tiempos medios de
demora en pruebas analiticas
hematolégicas de urgencias.
Precisar los tiempos de demora
por turnos laborales.

Establecer las medidas correctoras
en caso necesario.

Son objeto de estudio los registros
de peticion de analiticas urgentes
recibidas en el Servicio de Urgen-
cias, en sus unidades de Observa-
cién y Consultas.

Se han controlado un total de 199
muestras, mediante la aplicacién
del registro creado a tal fin,

El periodo de estudio se realiz6
durante los dias 25, 28, 29 y 30
de Junio, 3 v 4 de Julio y 12 de
agosto de 1997.

Para la seleccion de la muestra se
ha tenido en cuenta como requisi-
to Gnico, que las peticiones de
analiticas urgentes objeto de con-
trol, se encontraran en las histo-
rias clinicas de los pacientes aten-
didos en Observacién de Urgen-

Estudio de demora en pruebas analiticas urgentes del Servicio de Hematologla

La muesra del estudio se ha realizado de forma aleatoria en tres fases de control.

cias o en las Consultas de Urgen-
cias en los dias de control.

Se ha seguido un método inducti-
vo, utilizando una técnica docu-
mental basada en el andlisis de
fuentes primarias de informacion,
en nuestro caso las peticiones de
pruebas analiticas urgentes de
Hematologia v Hemoterapia.

El responsable del control es el
Supervisor de Atencion Continuada
de tarde, realizindose mediante la
aplicacion del registro creado a tal
fin al nimero de peticiones men-
cionadas anteriormente.

Se registra la cumplimentacién de
los datos indicados en las peticiones
conforme al protocolo de cumpli-

19

Control de muestras a través de frotis de sangre periférica,

mentacién, procediéndose a conti-
nuacion a la determinacién de los
tiempos de demora de cada una de
ellas, obteniéndose tras el trata-
miento de los resultados la demora
media de dichas peticiones.

La muestra se ha realizado de for-
ma aleatoria en tres fases de con-
trol. Determinéndose los meses de
junio, con 4 dias, julio con 2 dias y
agosto con 1 dia de control.
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Se diseria un Registro de Control de
Demora de Analiticas Urgentes de
Hematologia en el que figuran los
parametros siguientes a controlar:

Nimero de caso.

Hora de entrada en laboratorio.
Hora de salida en laboratorio.
Tiempo de demora.
Observaciones.

Se han desestimado un total de 51
muestras por falta de registro de
entrada, salida o ambos, con la
siguiente distribucién por turnos
laborales.

Los profesionales responsables de
registrar la hora de entrada en
todos los turnos son celadores.

Los profesionales responsables
de registrar la hora de salida en
todos los turnos son técnicos de
laboratorio y/o auxiliares de
enfermeria en funcién de técnico
de laboratorios.

MUESTRAS NUMERO PORCENTAJE

Andlisis de los datos vy

representacion grafica de Vélidas 148 74.37%
los hallazgos:
- Tratamiento de los Invalidadas 51 25,63%
datos de control
iante técni sta-
fediaies Mcolon awn- | o o 199 100%

distica de repartimiento

proporcional de nime-

ros dados, consistentes

en comparaciones V

porcentajes de los datos

obtenidos.

Los resultados obteni-

dos estdn representa-

dos graficamente por
grupos.

- Para el tratamiento
informatico de los
datos se ha utilizado la
hoja de calculo Quatro
Pro de Corel.

- Para el tratamiento de
los textos se ha utilizado
el procesador de texto
Word Perfect de Corel.

- El hardware utilizando

MUESTRAS

Los resultados del estu-
dio han sido los siguien-
tes:

®VALIDAS

BINVALIDAS

Se han controlado un
total de 199 muestras,
de las cuales fueron
invalidadas 51 por care-
cer del registro de hora

ha sido un PC Pentium de entrada, salida o
compatible, ambos datos.

Falta hora de entrada Falta hora de salida
Turno Muestras % Turno Muestras %
Mariana 5 9,80% Mariana 4 7.84%
Tarde 5 9,80% Tarde 9 17.64%
Noche 2 3.92% Noche 18 35,29%
Falta hora de entrada y salida 8 15,68%
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Estudio de demora en pruebas analiticas urgentes del Servicio de Hematologla

El tiempo de demora de las peticiones analiticas con-
troladas es de 50,16 minutos, siendo el minimo tiempo
de respuestas de 5 minutos v el méaximo de 122 minu-

tos.
DEMORA RESPUESTA
Demora Media 50,16 minutos
Demora Minima 5 minutos
Demora Maxima 122 minutos

Los resultados medios de demora obtenidos son distri-

buidos por turnos laborales

TIEMPOS MEDIOS DE DEMORA POR TURNOS

Turno de mainana 58 minutos
Turno de tarde 61 minutos
Turno de noche 43 minutos
Demora media total 50,16 minutos

Resultados de demora por rangos de tiempos.

TIEMPOS DE DEMORA

B MEDIA
B MiNIMA
o MAXIMA

MINUTOS

MEDIA  miwA ko

TIEMPOS DE DEMORA MEDIO
POR TURNO

Se procede a la distribucion de los resultados en rangos de 20 minutos.

Los reflejamos en la siguiente tabla:

DISTRIBUCION POR RANGOS

RANGOS MUESTRAS
> 21 minutos 18
> 20 < 41 minutos 51
> 40 < 61 minutos 35
> 60 < 81 minutos 22
> 80 < 101 minutos 11
> 100 < 121 minutos 10
> 121 minutos 1
21

| MARANA
B YTARDE
B NOCHE
[T AT TARDF NOCE
MINUTOS
PORCENTAJE

12,16%
34.45%
23,64%
14,86%
7.43%
6,75%
0,67%
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Estudio de demora en pruebas analiticas urgentes del Servicio de Hematologla

Los resultados obtenidos mediante
el presente estudio estan referidos
(nicamente a la demora existente
desde que la muestra sanguinea es
recibida en el Servicio de Hemato-
logia v Hemoterapia hasta que la
misma esta determinada y por tan-
to a disposicién el servicio peticio-
nario.

Es evidente que en el proceso de
demora en la atencién al usuario
intervienen otras demoras y facto-
res que no son objeto de estudio
en este trabajo.

Existe un gran porcentaje de las
muestras controladas (25,63%) en
las que no figura la hora de recep-
cién, la de terminaciéon o ambas.
Es necesario insistir en la impor-
tancia que estos datos tienen para
determinar la demora en el proce-
so analitico v poder diferenciarla
de la demora total en la atencién
de urgencia al usuario.

- Falta de registros por turnos
laborales.

La ausencia de registro de entra-
da es similar en todos los turnos
laborales. La falta del registro de
salida es significativa en el turno
de noche (35,29%).

- Tiempos de demora.

La demora media en el procesa-
miento de las muestras analiticas
es de 50 minutos.

El turno laboral en el que se pro-
duce mas demora es el de tarde,
(61 minutos), a continuacién se
encuentra el turno de mariana, (58

MYQIA »° 11

Recepcion de la muestra sanguinea.

minutos) vy por Gltimo el de noche
(43 minutos).

El 70% de las muestras tienen una
demora inferior a 60 minutos.

Los resultados obtenidos estan en
relacion directa con las cargas de

trabajo soportadas a excepcion del
turno de tarde.

Las urgencias analiticas se encuen-
tran intimamente relacionadas en

cuanto a su aumento v compleji-
dad, a las propias caracteristicas
de la demanda asistencial que se
les efecttan a los servicios de
urgencias hospitalarias.

Es preciso reformularse el futuro y
organizacion de los laboratorios de
urgencias a fin de hacer frente a
una demanda cada vez mas cre-
ciente y que origina una necesidad
cada vez mayor de pruebas com-
plementarias.

Los laboratorios de urgencias han
de estar orientados, en funcion de
la demanda que se les efectiian y
no en funcién de su propia orga-



nizacion. La conveniencia de cen-
tralizacion de las unidades de labo-
ratorios de urgencias, se hace
necesario con el objeto de con-
templar globalmente el total de
peticiones analiticas que le pueden
ser solicitadas al paciente.

Es preciso una mayor cohesion e
interrelaciones entre las unidades
de laboratorios y las propias uni-
dades asistenciales con el fin de
potenciar aquellas acciones que

BIBLIOGRAFIA

contribuyan a un aumento de la
calidad asistencial, verdadero
“leiv motiv" de toda nuestra
actuaciéon como profesionales de
salud.

Con estas consideraciones conclui-
mos en la idea de que solamente
dejamos entrever en la misma una
parte de este complejo v contro-
vertido mundo de la asistencia
sanitaria de los servicios de urgen-
cias, para todo lo cual se hace

Estudio de demora en pruebss anallticas urgentes del Servicio de Hematologia

necesario el seguir profundizando
y analizando las distintas y varia-
das posibilidades que se nos ofre-
cen, haciendo realidad aquel pro-
verbio hind( que dice: “la mas lar-
ga caminata comienza con un
paso”. Demos sin miedo nuestros
pasos, en la seguridad de que al
final llegaremos a nuestro destino,
por muy largo v dificil que a veces
nos parezca el camino.
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Enfermeria Quirﬁrgjm

M®. Carmen Martinez Costas.

Enfermera, Unidad de Ostomia. H. U, Virgen Macarena. Sevilla

Introduccion

RESUMEN Este articulo ha sido escrito

pensando que algunos consejos

Ea mil artioulo se e i 602 ook Ia sobre nutricion vy dietética,

nos allmcntos o habitos alimenticios, que puedan ser de serian de utilidad a los pacien-
utilidad tanto a pacientes con Enfermedad Inflamatoria tes con Enfermedad Inflamato-
lmutlnal, como a nosotros profesionales de Enfermeria ria Intestinal.

Estos pacientes son de todas la edades, pero la mayoria Una vez elaborados estos con-

son jovenes con una larga evoluciéon v con anos de trata-

BN i, ol cual a v 50 es dactivo’t cnll sejos, me pareci6 bien ampliar-

una complicacién de la enfermedad, teniendo que recurrir los con definiciones y enfocar-
‘a la cirugia. los a enfermeria, va que de vez
En la intervencion quirirgica, se puede realizar una resec- en cuando apetece encontrar-
cién intestinal con anastomosis o un estoma (colostomia o nos articulos, que nos llaman la

ileostomia). Al realizar la reseccion de parte del intestino,

el paciente puede sufrir algin defecto de absorcién o atencién por su contenido

Uioestion, es importante, ademis de facilitaries algunos practico v de utilidad, para
consejos dietéticos, ponerlos en contacto con especialistas ponerlo en practica en nuestro
en Nutricion y Dietética, para que sean tratados adecuada- trabajo.

mente v mediante el tratamiento puesto por estos especia-

listas poder compensar los alimentos no absorbido. El tener conocimiento de

La mayoria de los pacientes con Colostomias, pueden vol-

G o dieta n 1 después de la el como actuar con los pacientes

modificacion de la dieta se basa exclusivamente en la into- o F’tadFCT"t tlif"flefmedad
lerancia individual. ntlamatoria Intestinal, no nos
En los pacientes con lleostomias, aunque se pierde mayor vendra mal, va que hasta hace
cantidad de agua, ‘;ﬂ" y otros "“""‘l::" puede md: pocos afios existia desconoci-
,’w] e ml ;qldlilhtio : quuidol 3 yl electrolitos en funcion miento por parte de algunos
:'oduce eodnezl aumentor de ahzrgi;: :Id.inual queq:: médicos y personal de enfer-
caso de las colostomias, las restricciones dietéticas deben meria del papel que la dieta
bemmvamte en la intolerancia individual. juega en estos pacientes, sien-

'eomo prd«ionaho de cnfetwin dcbm do la alimentacion aconsejada
desequilibrada y deficiente,
ayudando a incrementar este

factor la perdida de peso vy
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deficiencia en vitaminas v
minerales.

Puede ser que el tratamiento
médico no le surta efecto com-
plicindose la enfermedad vy
teniéndose que recurrir a la

cirugia.

La funcién que cumple la enfer-
mera durante todo el proceso
quirirgico es de capital impor-
tancia; no sélo tiene la misién
de mantenimiento que corrien-
temente le es encargada, sino
que sobre todo es el miembro
del equipo de salud que mantie-
ne la relacién mas estrecha y
continuada tanto con el pacien-
te, como con la familia de éste.
Para ello el papel de la Enfer-
mera Experta en Estomas se
define como el de una persona
con un cualificado expediente,
instruida en el tratamiento vy
cuidados de cualquier tipo de
ostomizado y que posee la cua-
lidad de reconocer, evaluar y
aliviar una serie de dificultades
psicoldgicas que suelen presen-
tarse después de este tipo de
cirugia.

Enfermedades
inflamatorias

Enteropatia inflamatoria o
enfermedad inflamatoria
intestinal es un término
general que se refiere funda-
mentalmente a dos procesos
definidos, que son la Colitis
Ulcerosa Crénica y la Enferme-
dad de Crohn.

Cuando un proceso inflamato-
rio afecta uno o mas segmentos
del intestino delgado o grueso

lleostomia: exteriorizacion del ileon

desde la mucosa hasta la sero-
sa, la afeccibn se denomina
Enfermedad de Crohn; si la
inflamacién se encuentra en el
recto vy se extiende hacia el
colon sin afectar colon derecho
ni intestino delgado, la enfer-
medad es claramente una Coli-
tis Ulcerosa.

La patologia de las enfermeda-
des puede ser indistinguible.
Los principales sintomas de las
enteropatias inflamatorias son
dolor abdominal, diarrea, san-
grado intestinal, pérdidas de
proteinas y fiebre. Estos sinto-
mas dan lugar respectivamente
a una insuficiencia nutricional a
causa de la ingesta disminuida
por anorexia, una pérdida
aumentada de nutrientes por
maldigestion y malasorbcion y
un aumento en los requeri-
mientos por fiebre. Cuando la
enfermedad es crénica se pro-
duce malnutricion. En las exa-
cerbaciones agudas se obser-
van desequilibrios de liquidos v
electrolitos.

25

Se desconocen las causas de
estas enfermedades, pero las
teorias actuales incluyen facto-
res genéticos, infecciosos e
inmunolégicos.

Las enfermedades inflamato-
rias intestinales son mas fre-
cuentes entre los 15 y 25 anos
y afectan por igual ambos
sexos. La frecuencia de la
Enfermedad de Crohn ha
aumentado en los Gltimos 30
anos, en tanto que la Colitis
Ulcerosa ha permanecido
constante. Es probable que los
factores psicolégicos no sean
primarios, pero participen en
las exacerbaciones de la enfer-
medad.

El tratamiento médico va dirigi-
do fundamentalmente al con-
trol sintomatico y al tratamien-
to de las complicaciones. La
cirugia es curativa en la colitis
ulcerosa crénica, y nuevas
alternativas de ileostomia
hacen que éste método sea
mas aceptable para la pobla-
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cién mas joven. En la enferme-
dad de Crohn el tratamiento es
mas conservador, dejando la
cirugia para cuando la enfer-
medad se hace mas resistente o
para cuando aparecen compli-
caciones significativas como fis-
tulas, abscesos, hemorragia u
obstruccion.

Insuficiencia
nutricional

Las modificaciones dietéticas
en la enteropatia inflamatoria
se basan en las tolerancias indi-
viduales o los alimentos. La die-
ta de cada persona debe ser
valorada en cuanto a la sufi-
ciencia nutricional y suplemen-
tada para cubrir las cantidades
dietéticas recomendadas en
cuanto a nutrientes. Puede ser
necesario administrar suple-
mentos extraordinarios para
corregir necesidades adiciona-
les que son atribuibles a la
malasorbcién vy los requeri-
mientos aumentados.

Objetivos

Es importante sustituir las pér-
didas de nutrientes, corregir los
déficit organicos y conseguir
energia y equilibrio electrolitico
mediante un aporte suficiente
de nutrientes.

Valoracion
nutricional

Se realizara una valoracion del
paciente para saber el estado en
que se encuentra y de ese modo
valorar sus necesidades, tenien-
do en cuenta la extension de la
enfermedad, localizacion fun-
cién intestinal, asi como el tra-
tamiento médico y quirtirgico.

Intestino grueso

La Colitis Ulcerosa se localiza
en el intestino grueso o colon e
inflama la capa interior o
mucosa de la pared.

Colostomia: exteriorizacién del colon

MYGIA 41
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La enfermedad es més usual en
jovenes de 20 a 40 anos, con
un maximo secundario a los
50/60, aunque ninguna edad
esta exenta del trastorno.

En la fase aguda aparecen las
diarreas, tenesmo y deposicio-
nes frecuentes, se utilizan medi-
camentos para controlar estos
sintomas, aunque cuando el
paciente sufre calambres abdo-
minales, diarrea y deshidrata-
ciébn requiere hospitalizacion y
reposo intestinal. El reposo
intestinal se consigue suspen-
diendo la dieta oral e instauran-
do la Nutricién Parenteral total
mediante catéter central. Cuan-
do va mejorando el estado
general y disminuye el nimero
de deposiciones, se iniciara la
ingesta oral, disminuyendo la
nutricion parenteral.

La dieta se iniciara con liquidos
v nutriciones enterales

monoméricas o poliméricas,
administrada por Sonda Naso-
gastrica o via oral directa. Esta
dieta ird aumentando progresi-
vamente introduciendo la
ingesta de residuos, fibra y una
vez cedan los sintomas (deshi-
dratacion, diarrea v calambres
abdominales), se pasara a una
dieta regular. No hay estudios
que demuestren que la fibra tie-
ne efectos nocivos en la colitis
crénica.

Debe evitarse la administracién
de lactosa en las primeras
ingestas hasta que se establezca
la tolerancia a la misma una vez
desaparecido los sintomas,
mediante observacién subjetiva
o pruebas de laboratorio.



Intestino
delgado

La Enfermedad de Crohn, se
localiza preferentemente en el
ileon o parte final del intestino
delgado, por esta razén tam-
bién es llamada [leitis Regio-
nal. La inflamacién lesiona no
solo la parte interior, sino las
otras capas por extenderse a la
totalidad de la pared.

En los brotes agudos, cuando
existe obstrucciébn debe inte-
rrumpirse la alimentacién oral y
el aporte nutricional sera intra-
venoso. Cuando no hay res-
puesta al tratamiento médico y
exista obstrucciéon completa o
parcial, se realizara, mediante
intervencién quirirgica, la
reseccion del segmento esteno-
sado. Debido al elevado niime-
ro de recidivas de ésta enfer-
medad hay que evitar las resec-
ciones siempre que sea posible.
En la enfermedad de Crohn la
dieta se iniciard con alimentos
pobres en residuos. Pasara a
una dieta pobre en fibra siem-
pre que no haya signos de este-
nosis para mas tarde seguir con
una dieta regular.

Tratamiento

El tratamiento de la Colitis
Ulcerosa y de la Enfermedad de
Crohn es generalmente médi-
€O, pero en ocasiones no se
puede controlar, presentandose
complicaciones que obligan a
recurrir al cirujano.

La cirugia intenta curar la
enfermedad extirpando el seg-

crfermeaades inflamatotias del Intestine: Nutricion, dietetica V conee|os
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mento intestinal enfermo,
uniendo los cabos sanos o rea-
lizando un estoma (colostomia
e ileostomia).

Cuando se realiza la reseccién
de una parte del intestino exis-
te defecto de absorciéon, por
ello es muy importante sustituir
las perdidas de nutrientes,
corregir los déficit organicos v
conseguir energia y equilibrio
electrolitico mediante un sufi-
ciente aporte de nutrientes.

Informacion

Yy consejos
que le pueden
interesar

COLOSTOMIAS

Es la exteriorizacion del colon a
través de la pared abdominal,
suturandolo a piel, con el obje-
tivo de crear una salida artificial
para el contenido fecal.
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La Colitis Ulcerosa se localiza preferentemente en el fleon

Las caracteristicas de las heces
en los tipos de colostomias, va
a depender, de la zona de colon
afectada.

Las cecostomias o colostomias
en colon ascendente, las heces
suelen ser liquidas, por ello
existe una pérdida de liquido v
electrolitos. En el colon trans-
verso hasta su mitad las heces
son semiliquidas, en la mitad
del colon transverso y descen-
dente las heces pasan de pasto-
sa a consistencia normal.

Los pacientes con una colosto-
mia, no tienen que seguir una
dieta especial tras la cirugia.
Las personas son diferentes
unas de otras, por ello, no
todas las recomendaciones son
véalidas para todos los colosto-
mizados pero por si le sirve de
ayuda diremos:

Consejos dietéticos:

- Realice tres o cuatro comidas
al dia, de forma regular,
comiendo despacio, masti-
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cando bien los alimento, pro-
cure comer con la boca cerra-
da, asi disminuira los gases.

- Coma gran variedad de ali-
mentos , incluya frutas v ver-
duras frescas.

- Pruebe las comidas nuevas en
pequenas cantidades y solo
una cada vez; espere unos
cuanto dias antes de probar
otra nueva comida. Esto le
permitira aislar cualquier pro-
blema alimenticio.

-Disminuya la ingesta de alimen-
tos que puedan producir exce-
sivo gas como la col, coliflor,
cebolla, bebidas carbonicas o
cervezas. La cebolla el pescado
y las hortalizas (acelga, lechu-
ga, efc), son responsables del
mal olor del contenido de la
bolsa de colostomia.

- Las fibras facilitan el transito
intestinal, pudiendo mejorar el
estrefiimiento como la diarrea.

- Beba liquidos, necesita mas
liquidos en tiempo caluroso.

- El yogur vy la mantequilla son
muy utiles para disminuir el
mal olor v los gases.

ILEOSTOMIAS

Es la exteriorizacién del ileon a
través de la pared abdominal vy
suturado a piel.

En las ileostomias, las heces
son liquidas, por ello existe una
mayor pérdida de agua, sodio y
minerales, aunque con ayuda
de la dieta puede conseguir un

HYGIA 4]
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equilibrio de liquidos v eleciroli-
tos.

Lo ideal es llevar una dieta
equilibrada, pero por si le sirve
de ayuda diremos:

Consejos dietéticos:

- El paciente con una ileosto-
mia debe beber al menos de
2 a 2°5 litros de liquido al dia,
para evitar una salida rapida
del contenido intestinal, es
posible tomar un alimento
seco (galletas,...) con la inges-
ta de liquidos o bien se toma-
r4n espesos, (sopas, purés,
etc...)

-La higiene de la boca es muy
importante, asi como la
correccion de las deficiencias
dentarias. Debe comer despa-
cio, masticando bien los ali-
mentos, evitara una posible
obstruccion del estoma. Es
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aconsejable que las comidas
no sean copiosas v se hagan
mas frecuentes, ingiriendo
alimentos con mucha fibra
como verduras cocidas vy fru-
tas blandas. Es aconsejable
tomar los liquidos al final, va
que el proceso digestivo, no
mejora si se ingiere gran can-
tidad de liquidos durante las
comidas.

- Del mismo modo, los alimen-
tos de estos pacientes deben
tener un contenido de sal
dentro de lo normal, por la
pérdida de la misma que se
realiza por las heces. Siem-
pre que no esté desaconseja-
do por el médico.

-Los alimentos que contienen
gran cantidad de celulosa,
deben tomarse con cautela,
como el coco, la vaina de los
guisantes, el apio, las palomi-
tas de maiz, etc. En el intesti-
no humano no existen las
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Puede ser necesa-
rio administrar
suplementos extra-
ordinarios

enzimas necesarias para des-
doblar la celulosa en los azu-
cares que contiene.

- El alcohol no es necesario res-
tringirlo; los excesos pueden
producir descuidos en el
vaciado del dispositivo. Algu-
nos pacientes dicen que cuan-
do toman alcohol con el esto-
mago vacio, les produce una
hiperestimulacion del intesti-
no lo que origina gran niime-
ro de gases y en algunos
casos un aumento excesivo
de la evacuacién liquida.

- Los alimentos como la cebo-
lla, los guisantes v en general
todas las legumbres, produ-
cen una excesiva eliminacion
de gas. La cebolla y el pesca-
do, ademas, provocan que el
efluente tenga muy mal olor.

- El yogur y la mantequilla son

muy Gtiles para disminuir el
mal olor y los gases.

;QUIEN ES LA
ENFERMERA
EXPERTA EN ES
TOMAS?

Los pacientes ostomizados
requieren un tratamiento
individual y experto, tanto
antes como después de la
intervencion.

El papel de la enfermera
dedicada al cuidado del esto-
ma puede ser definido como
el de una persona con un
cualificado expediente, ins-
truida en el tratamiento vy
cuidado de cualquier tipo de
ostomizado v que posee la

cualidad de reconocer, eva-
luar vy aliviar una serie de difi-
cultades psicologicas que
suelen presentarse después
de este tipo de cirugia.

La enfermera experta en
estomas no dedica exclusiva-
mente su atencion a ningin
grupo de edad o estrato
social, sino que aplica su
experiencia al cuidado de
todos los ostomizados que
trata, incluyendo aquellos
pacientes con fistulas u otros
drenajes que requieren un
tratamiento especial.

El cuidado del estoma con-
siste en proporcionar un ser-
vicio individual a un paciente
individual, con el objetivo
principal de reinsertar dicho
paciente en el mismo lugar
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de la sociedad que ocupaba
antes de la intervencion, y
para rehabilitarse satisfacto-
riamente hasta que se sienta
capacitado para hacerse car-
go de su propio destino.

El papel de la enfermera
especializada, se extiende
mas alld de los limites del
hospital o de la clinica. Dara
charlas a los alumnos de las
escuelas de enfermeria, a los
profesionales en ejercicio,

visitadores médicos, farma-
céuticos y enfermeros de la
comunidad, y debe estar pre-
parada para charlar con
cualquier otro grupo que
solicite informacién sobre el
cuidado del estoma.

" Marti Rague, J., Foulkes, B. Indicaciones y cuidados de los

o~
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Yolanda Galafate Andrade.
M*® Dolores Lupiaiies Moral.
M*. Mar Martinez Gémez.

Enfermera. Area de Quiréfanos. Hospital Duques del Infantado. H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién y
Justificacion

Diariamente nos encontramos con
pacientes que se enfrentan a una
situacién de estrés, como es el
acto quirirgico, el cual genera
altos niveles de ansiedad en la
mayoria de ellos.

Consideramos que los profesiona-
les de la salud debemos tener en
cuenta este aspecto, ya que somos
responsables directos de que el
paciente llegue a la intervenciéon y
se someta al postoperatorio en el
estado animico més adecuado vy
propicio.

Este es el motivo que nos ha lleva-
do a intentar unificar cuales son las
distintas manifestaciones de ansie-
dad vy las actuaciones profesionales
que debemos llevar a cabo para
cumplir con nuestro trabajo y no
contar sbélo con nuestra buena
voluntad, intuicién, experiencia y
teorias personales, como ocurre
con relativa frecuencia.

El acto quirGrgico es un fen6meno
eminentemente biolégico que se
ve afectado también por aspectos
culturales, sociolégicos, psicolégi-
cos y fisicoquimicos. En este tra-
bajo vamos a cefiirnos al factor
psicolégico del acto quirtrgico,
cuya manifestacién principal es la
ansiedad, que a su vez se relaciona
con todos los factores anterior-
mente mencionados.

Enfermeria Psico-Social

El desconocimiento del quiréfano aumenta la ansiedad confusional.

Contenido

1. CONCEPTO DE
ANSIEDAD

El estrés se conceptualiza como la
respuesta bioldgica ante situacio-
nes percibidas y evaluadas como
amenazantes y ante las que el
organismo no posee recursos para
hacerle frente.

Esta forma de entender el estrés
resalta el comportamiento biologi-
co de la respuesta, pero al mismo
tiempo pone de manifiesto la
importancia de dos variables psi-
colégicas mediadoras: la valora-
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cién cognitiva de la situacién v la
capacidad del sujeto para hacerle
frente.

Ante estas situaciones de estrés se
genera ansiedad, que se considera
como una respuesta emocional
normal y deseable en el individuo,

actuando como mecanismo de
defensa.

El problema surge porque la ansie-
dad desarrollada por algunos suje-
tos ante la intervencién quirirgica,
la anestesia o los cuidados posto-
peratorios, es excesiva y despro-
porcionada, alterando su funciona-
miento emocional y funcional.
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2. TIPOS DE ANSIEDAD
2.1. Ansiedad Confusional

- Definicion: Sentimiento de ame-
naza por no entender lo que
ocurre dentro o fuera de uno,
por no encontrar la reaccion o
respuesta adecuada.

Lo maés frecuente es encontrarla
en el preoperatorio representa-
da por una cierta necesidad del
entorno de saber y entender lo
que le ocurre v lo que se va a
hacer con él.

- Manifestaciones: confusion, inde-
cisién, vacilacion, tartamudez,
temblores, incertidumbre

- Conductas niveladoras: ordenar,
clasificar, preguntar, entender,
reflexionar, planificar, progra-
mar y controlar.

- Procedimientos para controlarla:
la informacién dada al paciente
es el método mas eficaz pero
adecuandolas a sus necesidades,
evitando la sobreabundancia v el
excesivo tecnicismo con que con
frecuencia hablamos al paciente,
sin tener en cuenta su nivel socio-
cultural.

Lo mejor es comenzar por lo mas
sencillo y esquemético hasta llegar a
lo mas complejo y detallado. Es de
gran importancia la unificacion de
los mensajes que recibe el paciente
va que las contradicciones entre
esto perjudica v hace aumentar la
ansiedad del paciente.

La informacién que se le dé al
enfermo debe incluir la presenta-
cién del equipo, explicando la fun-
cibn de cada uno ya que con fre-
cuencia el paciente no sabe a
quien dirigirse porque no diferen-
cia los distintos profesionales (cela-
dor, enfermera, cirujano, aneste-
sista) v las funciones de cada uno.

LLa informaciéon también debe

incluir una breve informacién del
cuadro patolégico y comunicar el
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plan de trabajo dividiéndolo en
preoperatorio, operatorio y posto-
peratorio; detallando los pasos que
se van a ir dando, incluyendo las
molestias por las que quizas pase
sin restarle importancia.

Por tltimo afiadir a la informacién
dada las consecuencias futuras si
las hubiera.

En el caso de encontrarnos ante
un paciente con diagnéstico grave(
pacientes oncolégicos graves,
etc...) hay que respetar la dindmi-
ca psicologica de cada paciente va
que cada persona emite infinidad

someter al paciente a una dinami-
ca preestablecida.

2.2 Ansiedad paranoide

- Definicibn: Amenaza por un
ataque externo, porque algo o
alguien ponga en peligro nues-
tra integridad, incluyendo las
enfermedades. Esta ansiedad se
manifiesta fundamentalmente
en el operatorio y es la mas
importante.

- Manifestaciones: miedo, descon-
fianza, terror, paralizacién por

péanico

Los miembros del equipo quirirgico deben ser conocidos previamente por el

paciente.

de mensajes, alteraciones de las
cuales comunica su necesidad de
que se le oculte o se le informe la
gravedad de su caso. Otro método
para controlar la ansiedad confu-
sional es la participacion del enfer-
mo, para ello la comunicacién
anticipada de las distintas medidas
con la planificacién temporal, pro-
porciona a los sujetos la oportuni-
dad de aduenarse de la situacion
manteniendo una atenta vigilancia
sobre cada uno de sus momentos.
En el caso de encontrarnos con
enfermos que otorgan a otros
familiares la responsabilidad y el
manejo de la informacién, es
mejor aceptarlo que intentar
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- Conductas niveladoras: precau-
cién, cautela, indagacion, huida
y contraataque.

- Procedimientos para controlarla:
El profesional de enfermeria
debe aceptar y reconocer un
cierto grado de la agresividad
que encierra toda actividad qui-
rirgica v no intentar tranquilizar
al enfermo garantizando la
ausencia de todo dolor vy sufri-
miento y asi se contribuye a que
el paciente se disponga mas
favorablemente a afrontar la
experiencia y contrarrestar la
sospecha de engafio generada
por la ansiedad paranoide.



En el postoperatorio puede aumentar la ansiedad depresiva.

El acercamiento personal al enfer-
mo es una via efectiva para reducir
la forma de concebirnos distante y
amenazadora. La enfermera es la
persona mas idonea para conse-
guir esto, tanto de ella misma
como del resto del personal, por la
asiduidad de sus contactos. Aun-
que no se debe sobrepasar deter-
minados umbrales de intimidad v
acercamiento que nos igualaria
hasta el punto de que no confiaria
en nosotros como profesionales v
aumentaria por ello la ansiedad
confusional.

Otra posibilidad que tenemos
para tratar este tipo de ansiedad
es obtener una actitud de colabo-
racion y trabajo conjunto con el
paciente para que considere la
afecciébn como enemigo comiin,
considerando sus avances y retro-
cesos v los planes que se hagan
como una labor conjunta del equi-
po-paciente, consiguiendo de
esta forma que canalice la ansie-
dad paranoide hacia la enferme-
dad y no hacia el equipo.

2.3. Ansiedad depresiva

- Definicién: Se define como pér-
dida, vaciamiento, por la falta de

fuerzas e interés por vivir, por
estar en una situacion en la que
se siente que nada vale la pena.
Se caracteriza porque no esta
localizado fuera del individuo,
sino dentro de él. Aparece gene-
ralmente asociada a la idea de
muerte.

Este tipo de ansiedad la encon-
tramos fundamentalmente en el
postoperatorio, sobre todo, en
el caso de intervencion mutilan-
tes.

- Manifestaciones: tristeza, aburri-
miento, fatiga, insomnio, impo-
tencia, euforia o anorexia

- Conductas niveladoras: crear,
trabajar, leer, entablar relacio-
nes sociales y amorosas, comer,
beber, dormir, estudiar y diver-
tirse.

- Procedimientos para controlar-
la, por parte de la Enfermeria:
La mayor parte de las operacio-
nes, aun las mas sencillas, sue-
len implicar incision v hospitali-
zacién. El primero de estos ele-
mentos supone perdida de la
integridad fisica v el segundo
una interrupcion de su ritmo de
vida cotidiana. Estas situaciones
hacen aparecer un periodo de
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duelo. Ante esto debemos res-
petar la elaboracion de dicho
duelo sin forzar al paciente, por
medios farmacolégicos o natu-
rales, a que adopte conductas
de un total y pronto estableci-
miento.

Las enfermeras debemos actuar
como receptores e interlocutores
de los mensajes que caracterizan
dicho periodo, sin coartar al
paciente, ni huir del contacto con
él, comportamiento este ultimo
frecuente, debido a que tememos
que nos surja nuestra propia ansie-
dad depresiva. Es igualmente fre-
cuente que el personal sanitario
actie como enemigo del duelo,
combatiéndolo con antidepresivos,
bromas v creacién de climas eufo-
ricos forzados y constantes.

En el grafico n® 1 representamos
los distintos tipos de ansiedad v
sus momentos mas predominan-
tes:

- El punto més alto de ansiedad
paranoide se corresponde con el
instante mas adecuado para
operar, porque el sujeto vive
como algo amenazante su enfer-
medad v se encuentra dispuesto
a aliarse con el equipo sanitario.

- En el caso de intervenciones de
urgencia, es la ansiedad confu-
sional la que se encuentra en su
punto més alto.

- Si la intervencion se realizase en
el momento en que la ansiedad
depresiva esta en su punto mas
alto, el paciente tiene actitud de
entrega casi absoluta a la enfer-
medad y no presentara la menor
colaboracién e incluso tendra
comportamiento autodestructi-
VOS.

Conclusiones
Aunque para facilitar el estudio de

las ansiedades las hemos dividido
en confusional, paranoide y depre-
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“Conocer |a ansiedad del paciente quirirgico: Una necesidad para el cuidado de Enfermeria

siva, no debemos olvidar que las
tres estan presentes durante todo
el proceso, aunque siempre predo-
mina una de ellas, que requiere
mayor cuidado y atencion.

Queremos resaltar que la enferme-
ra por su papel prioritario en el
contacto con el enfermo, es la per-
sona mas adecuada para detectar y
tratar estas ansiedades, va sea con
la informacién, fomento de la rela-
cion del equipo con el paciente y
ayuda en la elaboracién del duelo.
No obstante, si queremos alcanzar
nuestro objetivo de lograr que el
paciente llegue al quiréfano con la
ansiedad justa y canalizar esa ener-
gia hacia una participacion activa,
debemos contar con la ayuda de
todo el equipo, que debe estar
interesado y motivado en ello.

El hecho de conocer como nuestros
pacientes vivencian su enfermedad
y el acto quirirgico, favorece que
podamos actuar adecuadamente en
cada caso, ayudando al paciente no
s6lo a sentirse mejor en ese
momento concreto, sino a lo largo
de su estancia en el hospital, y en
posteriores situaciones similares.

Ademas, si el paciente supera ade-
cuadamente estas ansiedades pre-

La ansiedad se presenta igualmente en los familiares del enfermo.

sentara una mayor colaboracion y
una actitud mas positiva que rever-
tird en un restablecimiento mejor y
en menor tiempo.

- preguntas abundantes y reitera-
das sobre detalles técnicos y
mecéanicos de la intervencion

- dificultades notorias de la com-
prensién de la situacion, signos

de desorientacion espacial y/o
temporal, dislalias u otras altera-
ciones del habla

- insistencia por garantizarse la
pericia y prestigio del centro v
del equipo

- tono agresivo, preguntas inquisi-
doras

Actitudes que indican un predominio de los distintos tipos de ansiedades:

CUADRO 1

Actitudes que indican un predomi-
nio de la ansiedad confusional

- intentos de acercamiento y curiosidad por los aspectos personales y afecti-
vos de la vida de los distintos miembros del equipo
- abundancia de reclamaciones, querellas, protestas y amenazas

Actitudes que indican un predomi-
nio de la ansiedad paranoide

- reticencias: tendencia a verificar reiteradamente el diagnostico v a hacerlo
comprobar por varios profesionales.

- identificacién, establecimiento de un vinculo de veneracién o adoracién
hacia uno o varios de los miembros del equipo

Actitudes que indican un predomi-
nio de la ansiedad depresiva

- euforia, exceso de optimismo, verborragias y abuso del humor
- tristeza acentuada, anorexia, insomnio, incontinencia del llanto, autoaban-

dono

- insistencia marcada en establecer relaciones amorosas y/o sexuales con
uno o varios miembros del equipo
- tendencia a magnificar la importancia de la intervencién y a asignarse el

papel de héroe o heroina

.
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Introducen ansiedad:

CUADRO I

Introducen ansiedad
confusional

- la profusién de prescripciones medicamentosas y el reemplazo de unas por

las medidas de urgencia, los cambios de planes,
la terminologia excesivamente técnica

la exageracién del niimero de personas que componen el equipo, los cam-
bios y rotaciones de personal

otras
la complejidad del instrumental v la maquinaria quirirgica.

Introducen ansiedad
paranoide

todas las medidas que impliquen sufrimiento de dolor fisico

las ropas quirrgicas

las entrevistas y consultas con familiares a espaldas del paciente

las actitudes autoritarias v los regimenes disciplinarios excesivamente rigidos
el encierro, la inmovilizacién fisica y el uso abusivo de sedantes e hipnoticos

Introducen ansiedad depresiva

la anestesia total

la postracién v las indicaciones reiteradas de reposo

la presencia de flores, imégenes y/o altares en la sala

la falta de colorido en la decoracién

la presencia de religiosas entre el personal ayudante

las dietas alimentarias rigidas

la cohabitacién con enfermos de mayor gravedad vy el deseo de comparie-
ros de sala

la prohibicién de visitas, la sobreabundancia de visitas y la sobreproteccién.

- Alfonso Blanco Picabia. Mercedes Barda Mas (1993) Planteamiento clinico en la valoracién de
trastornos de ansiedad. Apuntes de diagnostico clinico, 13,301-330. Ed: Prolibro.

- E. Mardaras Platas (1990). Psicoprofilaxis quirtirgica. Ed. Rol.

- Vicente E. Caballo (1991). Relajacién y estrés. Manual de Técnicas de Terapia y Modificacién de

Conducta. Ed. S.XXI.
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Enfermeda Heuroléglca

Raimundo Caro Quesada.

Enfermero. Servicio de Neurologia. H. U. Virgen del Rocio. Sevilla

Carétida interna.

RESUMEN

El objetivo es dar a conocer los PROTOCOLOS de
ACTUACION de Enfermeria, en estos enfermos que
han presentado,un episodio de Isquemia Cerebral Tran-
sitoria (AIT) o un ICTUS secundario a una Estenosis
Ateromatosa de la Arteria Carétida Interna (ACI) y son
tratados por Angioplastia Transluminal Percutanea
(ATP), frente a la Endarterectomia Carotidea que se
practica para recanalizar la estenosis de la Arteria

Palabras claves

ATP:Angioplastia Transluminal Percutanea.

AlT:Isquemia Cerebral transitoria.

ICTUS.
ACI:Arteria Carotida Interna.
EC:Endarterectomia Carotidea.

Introduciéon

Debido a las elevadas posibilida-
des de presentar un nuevo
Ictus,los enfermos que han pade-
cido un episodio de Isquemia
Cerebral Transitori a (AIT), o un
Ictus secundario a una Estenosis
Ateromatosa de la Arteria Card-
tida Interna (ACI), el tratamiento
de eleccién es la Endarterecto-
mia Carotidea,pero debido al
riesgo que conlleva la cirugia v el
coste de esta, se esta utilizando
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una alternativa que es la ANGIO-
PLASTIA TRANSLUMINAL
PERCUTANEA (ATP).en el ser-
vicio de Neurologia v Rayos
intervencionista de HRT en el
Hospital Universitario Virgen del
Rocio.

Por ello, la Enfermeria del ser-
vicio de Neurologia, hemos ela-
borado unos PROTOCOLOS
DE ACTUACION, consensua-
do con los Neur6logos del gru-
po de Patologia Vascular Cere-
bral,
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Método

En los dltimos anos, diversos
estudios multicéntricos y aleatori-
zados, han demostrado que
cuando la lesion obstruye méas
del 70% de laluzde la A C1, el
tratamiento de eleccidon para
prevenir secundariamente un
nuevo ICTUS es la Endarterecto-
mia Carotidea (1,2,3). Sin
embargo la Cirugia no esta exen-
ta de riesgos, con una morbi-
mortalidad entre el 58% vy el
7.5% en las diversas series. Por
ello la investigacién de nuevas
terapéuticas alternativas, que
pudieran conseguir los mismos o
mejores resultados, con una dis-
minucién de la morbimortalidad
es interesante (4).

Una alternativa actual es practi-
car una ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL
PERCUTANEA (ATP) de la
lesibn estenosante carotidea (5).
Esta se efectia en la sala de
Radiologia Intervencionista del
servicio de Rayos.Para ello,al
enfermo se monitoriza desde el
punto de vista EEG, ECG, TA,
FC.Se aborda la via Femoral y se
realiza un estudio angiografico
completo de Troncos Supraadrti-
cos y un road-mapping de la
zona estendtica,se inyectan intra-
venosamente 5.000 Ul de Hepa-
rina Na,se pasa un balén de dila-
tacion a traves de la



Angiopastia transiuminal percutansa: Alernativa a

estenosis,Este balon de dilatacion
mide 40-60 mm, con un diame-
tro de 4-8 mm, y se hincha a 8
atmoésferas, produciendo una
dilatacion de la estenosis; esta
dilatacién dura unos diez sg (si no
hay complicaciones), cuando se
considera finalizado el procedi-
miento, se practica una nueva
serie radiografica de la arteria tra-
tada y se pone una compresion
manual en el lugar de la puncién
arterial (6).

Actualmente, se estan realizan-
do al menos dos series, una
americana y la serie CAVATAS
Europea, para comparar de un
modo cientifico la ANGIO-
PLASTIA TRANSLUMINAL
PERCUTANEA con la

ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA.
Protocolos de
actuacion

1. Cuando el paciente ingresa
en la Unidad de lctus:

1.1. Meédico:
1.1.1. Exploracién Neurolé-

gica.
1.1.2. Exploracién Vascular:

S

G

1.1.2.1. Auscultacién car-
diaca.
1.1.2.2. Auscultacién
carotidea.
1.1.3. Peticibn de pruebas
complementarias vy
analiticas.
Informacion al
paciente de la técnica
y recogida de la auto-
rizacion.

1.1.4.

1.2. Enfermero del Doppler:
1.2.1. Realizacion de Dop-
pler extra y transcra-

neal (7).

1.2.2. Test de Acetazolami-
da (para ver la vaso-
rreactibilidad cere-
bral).

1.3.Enfermero de la Unidad de
Ictus:
1.3.1. Toma de constantes:
1.3.1.1. TA en ambos
brazos.
1.3.1.2. Pulsos distales.
1.3.2. Cursar estudios bio-

quimicos, coagula-
ciébn, hemogramas,
etc.

1.3.3. Cursar pruebas com-
plementarias

(SPECT, EEG, R-X

Toérax).
1.3.4. Realizar ECG.
1.35.
\y
DN
Vigilancia
punto
puncion
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Retirando compresa femoral.

2. Dia previo a la ANGIOPLAS-
TIA TRANSLUMINAL PER-
CUTANEA

2.1.Control de constantes (TA,
FC, T9), anotandola en gra-
fica.

2.2 Rasurar zona inguinal pre-
ferentemente, si no se pue-
de acceder por la arteria
Femoral, se rasura la Axila.

2.3.Abordar una via venosa en
el miembro superior (en
nuestra unidad, preferente-
mente el izquierdo, por la
disposicion del aparataje en
la sala de Rayos).

2.4 Administrar 500 mg de
AAS en almuerzo.

2.5.Heparinizar al paciente con
Heparina Na, segun Hema-
tologia, en bolos cada tres
horas o perfusion continua.

2.6.Verificar que estan realiza-
das todas las pruebas com-
plementarias.

2.7 .Informacion al paciente de
todo lo que se le va a reali-
zar, para disminuir su ansie-
dad.

2.8.Dejar en ayunas desde las
24 horas (excepto si es dia-
bético).
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Angloplastia transluminal percutanca: ALernativa A a cndarLereconia carotidea en el ctue.

Realizacién Dopper Post. ATA a las 12 h.

3. Dia de la ANGIOPLASTIA:

3.1.Antes de bajar a la sala de
Rayos Intervencionista:

3.1.1. Verificar la prepara-
cibn del enfermo
(rasurado de ingles,
via venosa, medica-
ciébn suspendida vy
ayunas).

3.1.2. No se dard medica-
cién hipotensora que
tuviese en el trata-
miento, ni la que indi-
que el medico.

3.1.3. Administrar medica-
ciébn antes de ir a la

sala de Rayos:
3.1.3.1. 12 mg de Dexa-
metasona v

(para una mejor
estabilizacién de
membranas,
minimizar el
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3.2.2.

3.2.3.

3.24.

3.2.5.

3.2.6.

dario endotelial y
la proliferacién
miointimal
secundaria, v, en
cierto modo,
prevenir compli-
caciones angio-
graficas).
3.1.3.2. Cloraze-
pato Dipotésico
(Tranxiliun) 10-
25 mg, via i m,
segun prescrip-
cién medica.
32 Cuando
vuelve a la unidad:
3.2.1. Control
de constantes (TA,
FC, T9) cada dos
horas, durante las
seis primeras
horas, y, posterior-
mente, cada ocho
horas hasta las
veinticuatro horas.
Puede ser horario si
hay hipotensién.
Vigilancia de pulsos
pedios y temperatura
en miembros inferio-
res cada ocho horas.
Vigilar punto de pun-
cibn Femoral, cada
dos horas, para evitar
hematomas y sangra-
do.
Administrar 500 mg
de AAS en almuerzo.
Mantener pauta de
Heparina Na segiin
Hematologia.
Mantener via venosa
con perfusion de
suero salino isoténi-
co, hasta conseguir
cifras  tensionales
aceptables (sistolica
120-140; diastélica
80). Si estas cifras
no se remontan, se
introduce Expanso-
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res del Plasma
(Hemocé), para no
sobrecargar de liqui-
dos al paciente; v si
a pesar de todo no
se consigue remon-
tar, se pasa a Dopa-
mina en perfusién
continua con moni-
torizacién estrecha
del paciente, todo
previa informacién
al medico.

3.2.7. Informar al paciente
de la no movilizacién
de la pierna durante
las primeras 24
horas.

4. Dia Posterior a la ANGIO-
PLASTIA:

4.1.Control de constantes (TA,
FC, T9 y anotar en gréfica.

4.2. Retirar la compresion Femo-
ral.

4.3.Vigilar el punto de puncién.

4.4 Enviar al paciente a la sala
de Doppler, para realizar
un Doppler de control 24
horas post-ATP.

4.5.Mantener Heparina Na en
casos sin complicaciones,
24 horas, pasando a antia-
gregantes plaquetarios vy
retirando la via venosa. En
caso contrario se mantiene
hasta nueva prescripcién
medica.

4.6.Preparacion del ALTA.

Conclusiéon

Estd demostrado que la Endarte-
rectomia Carotidea es el trata-
miento de eleccién en pacientes
seleccionados con Estenosis
Carotideas de mas del 70%. En
nuestro medio, la ANGIOPLAS-



TIA TRANSLUMINAL PER-
CUTANEA ha mostrado seguri-
dad v eficacia,por lo que puede
ser una alternativa valida a la
Endarterectomia Carotidea.Su
uso puede disminuir la morbi-
mortalidad de los pacientes,redu-
cir estancias hospitalarias v con
ello producir un menor gasto
sanitario,también su uso estaria
claramente indicado en pacien-
tes que por diversos motivos,no
son subsidiarios de una interven-
cién quirargica.

Esta comunicacion se presentd
en las IV sesiones de trabajo de
la SEDENE.
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mma[g Ambulatoria: causas éﬂsgéé

ANEXOS

ANEXO 1

Complicaciones del Sistema Nervioso
Central.

Sintomas iniciales: sensacion de aturdimiento v
vértigo méas perturbaciones visuales v auditivas,
también hay desorientacion y sensaciéon ocasional
de somnolencia. Los signos objetivos de toxicidad
sobre el SNC es de naturaleza excitatoria e inclu-
ve escalofrios, contracciones musculares vy tem-
blores. En dltimo término pueden producirse con-
vulsiones generalizadas ténico-clénicas. Si la
administracién es suficientemente alta o una
inyeccion IV rapida del anestésico local, los signos
iniciales de excitacién del SNC van seguido rapi-
damente por depresién generalizada del SNC.
Puede producirse depresién respiratoria e. incluso
parada respiratoria.

Complicaciones Cardiacas.

El principal efecto electrofisiolbgico de los anesté-
sicos locales es una disminucién de la velocidad
maxima de despolarizacién en las fibras de Pur-
kinje vy en el musculo ventricular. También pueden
deprimir la contractilidad del miocardio mediante
una interaccion con el calcio.

Complicaciones Histicas.

Se han observado alteraciones musculares tras la
inyeccion IM de agentes anestésicos locales como
lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina v
etidocaina. Este efecto en el misculo esquelético es
reversible v la regeneracion muscular se produce
rapidamente v se completa en unas dos semanas.

[N

ANEXO 2

Sedacion durante la anestesia local y/o
regional.

Es usada para minimizar el estrés asociado con el
ambiente del quiréfano. Ademas, a muchos
pacientes les preocupa el recordar los aconteci-
mientos intraoperatorios. Entre los objetivos prin-
cipales estan: a) la adecuada sedacion con un
minimo riesgo; b) el alivio de la ansiedad; c) amne-
sia y d) el alivio del dolor y de otros estimulos noci-
vos.

El tratamiento inadecuado del dolor, después de la
cirugia ambulatorio, es el principal factor limitan-
te en la determinacién de los tipos de procedi-

mientos quir(irgicos que pueden practicarse en
régimen ambulatorio.
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PRIMERO: 600.000 Pesetas
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Los premios se concederdn al autor 0 autores que mejor contribucién aporien a la investigacion y frabaojos cientificos de Enfermeria y cumplan las siguientes
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&
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renuncion o loda clase de ocoidn judiciol o exrojudicial conlra &f fallo d&t Jurado, que seed inope
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premiodo on primee hugor, TRESCIENTAS MIL PESETAS (300.000) pora & frobajo premiodo en 10 {41005 Sevilka), en sobre comado con o indicockin “XV CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA
segundo lugor y DOSCIENTAS MIL PESETAS (200.000) para el premiodo en hreer ugor (IUDAD DE SEVILLA". No llevordn remife ni ningdn oo doo de Identificocion
En su interior incluird: 8l obajo conforme 5@ indico en & punio 4* de esias basss, firmodo con
PRESENTACION: Los frabajos que oplen 0 este Cerdaman debertn se presentodos dentro ée los plo- pseudinimo; sobre coanodo, identiicado con @ mismo pseudonimo incluysndo normbse y directidn
705 qué coda convocatora anual mosque, no fendrdn limilocion de espacio y ocompofiantn Biblio compieta de oulr 0 oulores, leléfono de confocto dal 1% frmtnle, carfificodo de colegiocion
grafic. Se peesendartn por duplicodo n fomana D LN. A-4, mecanogrofiodo o doble espocio por reclente y cumiculum vilos
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Saiud de la Junia de Andolucia, res Voooles por los escusios Universitorios de Enfermerio y uno la (nica obligacian de mencionar que he sido premiodo en & “XV Cerdomen Nociondl de Enfenme
repwesentondo a las Unidodes de Formocion Continunda de Sevillo. Todos los meembeos dal Jurodo ria Cludod o8 Sevilic”
seron Diplomodos &n Enfermerio.
11* TITULAR DEL PREMIO: Seed Tiulor del impore de 108 premios quien apomezon como Gnico o pri-
Actuoni como Secreiorio, & del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con vaz pero sin voto. Bl Jurado méx fimonde del frobojo
$era nombrado anugimerds Podrdn optor al mismo los fobojos presentodos haste of 31 de octubre de 1999, Los premios
seron comunicodos a Sus oulores 0 primer femonie par ¢l Secreforio del urodo, medionle coneo
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