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TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

DIABETES MELLITUS
DEFINICION, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

La Diabetes Mellitus constituye un grupo de enfermedades metabélicas cuya caracteris-
tica comin es la hiperglucemia debida a una inadecuada secrecién de insulina, accién de
la insulina, o ambas a la vez. Esta hiperglucemia crénica estd asociada a la aparicién de
complicaciones a largo plazo, que provocan disfuncién y dafio a nivel vascular, renal, ocu-
lar y neurolégico.

Los sintomas que aparecen en la diabetes durante la hiperglucemia son: poliuria, poli-
dipsia, pérdida de peso, y en ocasiones polifagia y visién borrosa. En nifios y adolescen-
tes se puede observar también, enlentecimiento del crecimiento, y en otros pacientes, nor-
malmente diabéticos tipo 2, un aumento de la susceptibilidad a padecer determinadas
infecciones.

La mayoria de los casos de diabetes estén incluidos en dos amplias categorias etiopa-
togénicas. Una es la diabetes tipo 1, y la otra, con una prevalencia mayor, del 14%, es la
diabetes tipo 2.

Clasificacién de la diabetes mellitus (Expert Commitee, ADA, 1997).

* DIABETES TIPO 1, causada por la destruccién de la célula b, que generalmente pro-
voca una deficiencia absoluta de insulina. Autoinmune e Idiopdtica.

* DIABETES TIPO 2, con grados diversos de resistencia a la insulina y/o déficit de la
secrecién de insulina.

* OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES, amplio cajén de sastre en el que se inclu-
yen las formas de diabetes de causa genética, hormonal, téxica e infecciosa.

e DIABETES GESTACIONAL (GDM) Alteracién del metabolismo de la glucosa detecta-

do durante el embarazo en mujeres previamente no diabéticas.

¢ Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 autinmune es la més frecuente. Se caracteriza por su inicio brusco,
con polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso importante y cetosis, como consecuen-
cia de un déficit absoluto de la secrecién de insulina, por destruccién de las células b de
los Islotes de Langerhans del pdncreas. Hay evidencias de que este proceso de destruccién
es lento y comienza afios antes de la aparicién de los sintomas de la diabetes. Cuando se
diagnostica se calcula que la destruccién de las células beta es tal que sélo queda un 10%
de su poblacién normal.
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Tiene una cierta predisposicién genética. Entre los rasgos genéticos que marcan esta
predisposicén se ha observado la mayor frecuencia de ciertos haplotipos del complejo de
histocompatibilidad (HLA). Esto no implica que exista un haplotipo especifico que marque
a una poblacién para sufrir diabetes, sino que se trata de una asociacién de riesgo.

El subtipo de diabetes tipo 1 idiopdtico que se incluye en la clasificacién se define por
exclusién. Estos pacientes no presenta marcadores inmunoldgicos, por lo que se excluye la
autoinmunidad en la destruccién de las células 3. Por regla general, estas formas de dia-
betes mantienen un grado de funcién b residual y su control metabélico mediante insulina
exégena es més facil. Se concentra en enias africanas y asidticas.

¢ Diabetes tipo 2

Tiene una efiopatogenia totalmente distinta a la diabetes tipo 1. En las fases iniciales no
pueden distinguirse los islotes de diabéticos tipo 2 de los de la poblacién general, tanto por
el nimero de células como por el contenido de insulina. Aparece en individuos con una pre-
disposicién genética, por un problema de grado variable, de resistencia periférica a la
accién de la insulina (obesos) asociado a un déficit, también variable, de su secrecién
(pacientes delgados). La base genética de la diabetes tipo 2 esté plenamente aceptada, asi
como la influencia que sobre ésta ejercen los factores socio-ambientales.

Las manifestaciones clinicas pueden pasar desaparecidas durante muchos afios. Su ini-
cio suele ser insidioso o silente, con ausencia de cetosis y presencia de antecedentes fami-
liares. Muchas veces el diagnéstico se establece tras un andlisis de rutina, o al aparecer
alguna complicacién crénica de la diabetes, ya que la persona llevaba tiempo padeciendo
la enfermedad. Por lo tanto, el diagnéstico precoz de esta forma de diabetes debe ser prio-
ritario, puesto que es la Gnica forma de reducir las complicaciones crénicas. Normalmente
suele estar asociada a la obesidad o sobrepeso (80% de los casos). Respecto al tratamien-
to, en las fases iniciales los pacientes pueden ser tratados con dieta y ejercicio fisico, aun-
que en fases posteriores suele ser necesario fratamiento con hipoglucemiantes orales y/o
insulina para conseguir un correcto control metabélico.

* Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los hidratos de carbono que
se inicia o es identificada por primera vez durante el embarazo. Es decir, una mujer que
no es diabética se queda embarazada, y se descubre durante su gestacién la diabetes.

La ADA recomienda que las mujeres embarazadas se sometan a un examen de detec-
cién de la diabetes gestacional a las 24-28 semanas de gestacién mediante el Test de
O’Sullivan y Mahan. Este método de cribado de la diabetes gestacional se realiza con una
sobrecarga oral de glucosa de 50 gy determinacién de glucemia en 1 hora. Se puede rea-
lizar a cualquier hora del dia y sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la Gltima
comida. Si la concentracién de la glucosa en plasma es >140 mg/dl, debe efectuarse el
diagnéstico de la diabetes gestacional con una prueba de tolerancia oral a la glucosa con
100 g de glucosa y determinacién horaria hasta 3 horas.
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En mujeres con riesgo elevado: mayor de 35 afios, antecedentes de diabetes gestacio-
nal, obesidad, glucosuria, antecedentes obstétricos de hidramnios o feto macrosémico en
la ecografia, se recomienda realizar el test de cribado en el primer contacto con la matro-
na. Se repetird a las 24-28 semanas y a las 32-36 semanas siempre que no se confirme el
diagnéstico de diabetes gestacional.

¢ Trastornos de la regulacién de la glucosa

Se incluyen dos situaciones: Intolerancia a la glucosa (ITG) y Glucemia basal alterada
(GBA). Ambos se refieren a un estadio metabélico intermedio entre la normoglucemia y la
diabetes. La ITG requiere para su diagnéstico la préctica de un fest de tolerancia a la glu-
cosa (TTOG) o sobrecarga oral de glucosa (SOG). Es un factor de riesgo para futuras dia-
betes tipo 2, y tiene un mayor riesgo de macroangiopatia y de mortalidad que la pobla-
cién general.

La GBA comparte con la ITG un mayor riesgo de padecer DM2 y macroangiopatia,
aunque epidemiolégicamente son grupos distintos. La ITG y la GBA se asocian con el sin-
drome metabélico, en el que existe insulinoresistencia, hiperinsulinemia compesadora para
mantener el equilibrio de glucosa, obesidad (especialmente abdominal o visceral), hipertri-
gliceridemia y/o descenso de HDL, e HTA.

DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

Aunque no se recomienda el screening de la diabetes en la poblacién general, hay que
solicitar determinaciones glucémicas a las personas con indicadores de alto riesgo. El diag-
néstico se establece cuando se detectan los sintomas cldsicos (poliuria, polidipsia, polifa-
gia, pérdida de peso, astenia y visién borrosa) asociados a hiperglucemia o cuando una
persona asintomdtica cumple los criterios diagnésticos establecidos.

Deteccién precoz de la diabetes. Criterios. (OMS, ADA modificada)

Poblacion diana
1. En todos los individuos de > 45 afios, repitiéndolo cada 3 aiios.
2. Anualmente, y a cualquier edad, en personas con algiin factor de riesgo de
diabetes:
* Antecedentes de diabetes en familiares de primer grado
* Indice de masa corporal (IMC) > 27
* Miembros de una poblacién de alto riesgo
* Macrosomia y/o diabetes gestacional previa
* HDL-Colesterol < 35 y/o triglicéridos > 250 mg/dl
e HTA
* Diagnéstico previo de intolerancia a la glucosa o glucosa basal alterada
Pruebas de cribado
* Poblacién general y grupos de riesgo — Glucemia basal en plasma venoso
* Gestantes — Test de O’Sullivan
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Criterios diagnésticos. (ADA 1997, OMS 1998, Consenso Europeo 1999)

Glucemia basal Glucemia al azar Glucemia 2 h después

(mg/dl) (mg/dl) de SOG (mg/dl)
| Normal <110 < 140
| Glucemia basal alterada =110y < 126
| Intolerancia a la glucosa =140y <200
'Diabetes > 126 > 200 + sintomas > 200

Se consideran diabéticos aquellos individuos que retnan al menos uno de los siguien-

tes criterios:

- Glucemia al azar en plasma venoso superior o igual a 200 mg/dl en presencia de sin-
tomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia, pérdida de peso, a veces polifagia, aste-
nia, visién borrosa, susceptibilidad a determinadas infecciones. ).

- Glucemia basal en plasma venoso superior o igual a 126 mg/dl.

- Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200 mg/dl a las 2 horas de una prue-
ba de sobrecarga oral con 75 g de glucosa, siempre que dicha determinacién se haya
realizado bajo ciertas condiciones estandarizadas.

Los dos Gltimos métodos deben confirmarse con una segunda determinacién en dias

posteriores.

* Diabetes gestacional (DMG) (segin ADA)

Para su diagnéstico se utiliza la prueba de sobrecarga oral con 100 g de glucosa. La
prueba diagnéstica se realiza en las mujeres que han dado resultado positivo al Test de
O’Sullivan. Se realizan determinaciones de glucemia basal ala 1, 2 y 3 horas de la SOG.
Se confirma el diagnéstico de DMG si dos o més valores son iguales o superiores a los indi-
cados después de la sobrecarga oral. En el caso de ser un solo valor superior a los indica-
dos, la paciente se someterd a una nueva SOG de 100 g con las tres determinaciones un
mes después.

En todas las pacientes con DMG es necesario repetir una SOG con 75 g en condicio-
nes estédndares después de 6-12 semanas del parto para descartar la continuidad de su
patologia, y repetirla con cierta periodicidad posteriormente.

Cribado y diagnéstico de la diabetes gestacional. (ADA 1997)

Glucemia plasmatica Cribado con 50 g Prueba diagnéstica con 100 g
Basal _ 105 mg/dl
Una hora 140 mg/dl 190 mg/dl

2 horas 165 mg/dl

3 horas 145 me/dl

¢ Trastornos de la regulacién de la glucosa
- Glucemia basal alterada (GBA): Pacientes con glucemias basales mayores o iguales a
110 mg/dl y menores de 126 mg/dl.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

- Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con glucemia basal en plasma venoso infe-
rior a 126 mg/dl, y a las 2 horas de una SOG con 75 g, glucemia mayor o igual a
140 y menor de 200 mg/dl.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El control de la diabetes se ha mostrado capaz de reducir la incidencia de las compli-
caciones microvasculares en los diabéticos tipo 1 (DCCT, 1993) y tipo 2 (UKPDS, 1998).
En cuanto a la prevencién de las complicaciones macrovasculares ain no se ha demostra-
do adecuadamente el beneficio de la normalizacién de la glucemia en la disminucién de
la morbimortalidad cardiovascular, por lo que el tratamiento de la diabetes se contempla
como parte del abordaie integral del conjunto de factores de riesgo (tabaco, HTA, HL, obe-
sidad) que presentan estos pacientes.

Objetivos de control (ADA, 2005)

Unidades Obj. control Intensificar
intervencion

HbAlc %o <7 >8
LDL colesterol mg/dl < 100 > 130
Colesterol total mg/dl <200 > 230
HDL-colesterol mg/dl > 40 <35
Triglicéridos mg/dl < 150 > 200
TA mmHg <130/80 = 140/90
Tabaco - No Si

El Consenso Europeo de tratamiento de la DM2 considera buen control una HbA1c
< 6,5% y aceptable, una HbA1c <7,5%.

En nuestro pais, la guia GEDAPS y el consenso multidisciplinar proponen como objeti-
vo una HbA1c <7% (media +4DE) e intensificar las medidas terapéuticas cuando la HbA1c

>8%.

METODOS PARA VALORAR EL CONTROL GLUCEMICO
* Glucemia basal

Actualmente se considera que, dada la gran variabilidad de la glucemia durante distin-
tos momentos del dia, y que existen otros métodos mds adecuados, una determinacién ais-
lada no tiene ningdn valor para poder ajustar el tratamiento de un paciente diabético.

* Proteinas glicadas

Las proteinas pueden sufrir un proceso de glicacién que consiste en la incorporacién no
enzimdtica de glucosa a su molécula. La reaccién es poco reversible y su intensidad depen-
de de la concentracién de glucosa en el medio. Se dispone de dos métodos de medida: la
hemoglobina glicosilada y la fructosamina.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

¢ Hemoglobina glicosilada (HbA1¢)

Es el mejor parémetro para valorar el control glucémico a largo plazo, especialmente
la HbATc. La hemoglobina glicada se genera por la glicacién no enzimética de la cadena
b de la hemoglobina. Su concentracién muestra el control glucémico de los 2-4 meses pre-
vios (la vida media de la molécula de hemoglobina).

La prueba no varia por la ingesta de alimentos, el ejercicio fisico o el estrés metabélico
agudo, y puede realizarse en cualquier momento del dia sin estar en ayunas. Sin embar-
go, los valores pueden disminuir en caso de anemia, uremia, hemoglobinopatias (S, C y D)
y embarazo, y pueden aumentar en alcoholismo y consumo de salicilatos a dosis altas.

Los estudios UKPDS y DCCT no han podido determinar unas cifras de HbAlc a partir
de la cual no aparezcan complicaciones, por lo que el objetivo debe ser conseguir la cifra
de HbA1c mds baja posible.

Se debe realizar como minimo 2 veces al afio en pacientes con diabetes tipo 2, y 3-4
determinaciones en diabéticos tipo 1, siempre y cuando estén controlados y no haya cam-
bios terapéuticos importantes. En tal caso se aumentaré el nimero de determinaciones.

* Fructosamida

Su principal problema es su gran variabilidad intraindividual. Refleja el control de la
glucemia en las 2-3 semanas previas (el ciclo de recambio de la albémina es de 14-20
dias), pero los niveles no se correlacionan con el riesgo de desarrollo de complicaciones
crénicas, por lo que no se recomienda su utilizacién. Tiene ademés otras limitaciones, ya
que los valores pueden modificarse durante el embarazo, en caso de deshidratacién, disli-
pemia y en tratamiento con diuréticos. Tampoco es Util si existen asociadas alteraciones de
la albomina, cirrosis hepdtica, Sindrome nefrético y/o trastornos tiroideos. Los valores de
buen control son <3 mmol/|, los valores aceptables van de 3-3,3mmol/l, y control deficien-
te son cifras >3,3mmol/I.

BENEFICIOS DE LA MEJORA DEL CONTROL. ESTUDIOS CLINICOS PROSPECTIVOS: DCCT
y UKPDS
¢ El Diabetes Control & Complications Trial (DCCT)

Demostré que un tratamiento intensivo tendente a mantener un control estricto de la glu-
cemia (HbA1c 6%) puede prevenir el desarrollo y posterior progresién de las complicacio-
nes microvasculares que afecta a los diabéticos tipo 1.

- Situaciones en las que el riesgo/beneficio de utilizar una terapia intensiva puede ser

menos favorable:
- Pacientes con hipoglucemia grave recurrente o inadvertida
- Pacientes con complicaciones muy avanzadas, tales como insuficiencia rena
- Pacientes con enfermedad arteriocoronaria o vasculocerebral
- Nifios menores de 13 afios



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

¢ El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)

Demostré que independientemente del tratamiento empleado en la diabetes tipo 2, cual-
quier descenso de la hemoglobina glicosilada redunda en un beneficio para el paciente,
originando una clara disminucién del riesgo de complicaciones graves.

Sin importar el procedimiento que se emplee, lo importante es conseguir un control glu-
cémico tan préximo a la normalidad como sea posible. Nuestros esfuerzos deben centrar-
se en el descenso de la hemoglobina glicosilada.

¢ DIFICULTADES EN EL CONTROL

- Necesidad de insulina. Debido al deterioro de la funcién de la célula b en la historia
natural de la diabetes. (diabetes tipo 2)

- Aumento de la insulinoresistencia. Aumento de peso, sedentarismo o toma de determi-
nados farmacos. (diabetes tipo 2)

- Errores en la administracién de la insulina.

- Variabilidad de absorcién. La absorcién depende del lugar de inyeccién, el ejercicio
fisico realizado, falta de rotacién o cambios bruscos de la zona, etc.

- No seguimiento de la dieta. No sélo transgresiones, sino también irregularidad en los
horarios y omisién de alguna ingesta.

- No realizacién de ejercicio fisico o redlizarlo de forma inadecuada.

- No cumplimiento del tratamiento farmacolégico. No sélo omisién de la toma o inyec-
cién, sino también intervalos farmaco-ingesta inadecuados.

- Técnica de autoandlisis incorrecta.

- Utilizacién de férmacos hiperglucemiantes: diuréticos, b-bloqueantes, corticoides,
antimicrobianos, anticonceptivos orales, analgésicos a dosis altas y fibratos.

- Procesos intercurrentes: fiebre, afecciones bucales, infecciones respiratorias y urina-
rias.

- Enfermedades concomitantes: hepatopatia crénica e insuficiencia renal crénica.

- Trastornos del comportamiento y psiquicos. Especial importancia en la diabetes tipo 1.

- Problemdtica socio-familiar. Muy importante también en la diabetes tipo 1.

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES
e HIPOGLUCEMIA

Constituye la complicacién aguda més frecuente en la Diabetes. Se define siempre
desde el punto de vista bioquimico, como el descenso de la glucosa en sangre por debajo
de 60 mg/dl (3.3 Mmol/I), en sangre venosa, o 50 mg/dl (2.8 Mmol/I) en sangre capilar,
independientemente de la presencia o ausencia de sinfomatologia acompafiante.

La trascendencia de las hipoglucemias radica en que puede producir, si no se corrige
répidamente, lesiones cerebrales irreversibles que ponen en peligro la vida del paciente, y
en las circunstancias en las que se producen (Ej. conduciendo un vehiculo).

Estd intimamente ligada al tratamiento de la diabetes, siendo un efecto secundario o
indeseable de ésta. Aparece, por supuesto, con mucha més frecuencia durante el tratamien-
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to con insulina, pero también aparece con la utilizacién de hipoglucemiantes orales como
las sulfonilureas.

* CAUSAS FRECUENTES DE HIPOGLUCEMIAS

- Excesiva dosis de insulina o sulfonilureas.

- Los errores dietéticos, debidos a la disminucién del aporte de HC, por omisién de algu-
na comida o suplemento, o por el retraso en el horario de las comidas.

- El aumento de la actividad fisica, por la realizacién de un ejercicio intenso y repenti-
no, o prolongado, sin haber ajustado la dosis de insulina a dicho ejercicio. La hipo-
glucemia puede ocurrir durante el ejercicio, o con posterioridad al mismo, en un perio-
do comprendido entre 6 y 15 horas tras su finalizacién.

- Errores en la administracién de la insulina, pudiendo producirse tanto en la dosifica-
cién como en la técnica de inyeccién.

- La ingesta excesiva de alcohol, que provoca una disminucién de la produccién endé-
gena de glucosa y potencia la accién hipoglucemiante de la insulina.

- La insuficiencia renal crénica.

- La insuficiencia hepdtica, con destruccién de mds del 80% del parénquima hepdético,
produce una disminucién de la glucogenolisis, asi como una insuficiente metaboliza-
cién de la insulina.

- Inferaccién farmacolégica entre sulfonilureas y otros férmacos como salicilatos,  b-
blogueantes, sulfamidas, inhibidores de la MAO, anticoagulantes dicumarinicos, fenil-
butazona...

- No haber previsto que se necesita menos insulina después de una infeccién o enfer-
medad o situacién de stress.

- Cambio de lugar de inyeccién.

- Existencia de lipohipertrofia.

- Pérdida importante de peso.

- Enfermedades concomitantes (Enfermedad de Addison, Hipotiroidismo...).

- Lactancia materna.

En los pacientes ancianos el control metabélico estricto estd contraindicado por tener un

mayor riesgo de hipoglucemias, lo que puede desencadenar accidentes cerebrovasculares,
arritmias o IAM en pacientes con enfermedad vascular previa.

* CLASIFICACION DE LAS HIPOGLUCEMIAS

Segin su gravedad:

- Hipoglucemias asintomdticas: Requieren para su diagnéstico la medicién de la gluce-
mia plasmdtica. Se producen generalmente por las noches, y suelen estar relaciona-
das con los niveles glucémicos de antes de acostarse y en ayunas.

- Hipoglucemias leves o moderadas: Aquellas en las que el paciente reconoce los sinto-
mas del descenso de la glucosa en sangre y los trata él mismo.
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- Hipoglucemias severas o graves: En estas hipoglucemias se altera la conciencia y se
precisa la ayuda de otras personas y en muchas ocasiones de hospitalizacién.

* SINTOMATOLOGIA
- Los signos y sinfomas de la hipoglucemia estdn en relacién con mdltiples factores: El
grado de hipoglucemia alcanzado, Los niveles de glucemia previos, La presencia o no
de neuropatia auténoma, La brusquedad con la que se instaure. Los sintomas varian
de un individuo a ofro, por lo que es muy importante que cada diabético aprenda a
reconocer los suyos, puesto que aunque varien de un individuo a ofro, suelen repetir-
se en un mismo paciente.

¢ Sintomas premonitorios

( Ansiedad. ( Cambios de humor.
¢ Inquietud. ( Hiperactividad.
(
(

* Distanciamiento de la realidad. Estado de vigilia excesiva.
* Despersonalizacion. Excitacién.
Sensacién de “borrachera”.

¢+ Sintomas de la ¢ Sintomas de la
hipoglucemia leve. hipoglucemia severa,
2" a la estimulacién simpdtica: 2% a la neuroglucopenia:
* Nerviosismo. * Confusion mental.
¢ Debilidad * Conducta anormal
* Sensacién intensa de hambre. * Trastornos del lenguaje
¢ Palpitaciones. * Marcha inestable.
* Taquicardia. * Adormilamiento.
*  Sudores. * Agresividad.
* Temblores. *  Vision borrosa.
* Palidez.. * (efaleas.
* Convulsiones.
* Coma.

¢ Consecuencias

- Como consecuencia de la existencia de hipoglucemias reiteradas, pueden producirse
secuelas o lesiones irreversibles a nivel del Sistema Nervioso Central (encefalopatia
post-hipoglucémica), que se manifiestan clinicamente por ataxia, trastornos psiquicos,
crisis epileptiformes, efc.

- Pueden actuar como factor desencadenante de complicaciones vasculares agudas a
nivel cardiolégico, como una Angina de Pecho o un Infarto de Miocardio, y a nivel
cerebral, como un Accidente Cardiovascular.

- Consecuencias debidas a las circunstancias en las que se producen: conduciendo un
vehiculo, practicando ciertos deportes, etc.
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- En pacientes con Retinopatia diabética, las hipoglucemias pueden desencadenar una
hemorragia retiniana.
- La mortalidad por hipoglucemia grave es de un 3-4%.

¢ HIPOGLUCEMIAS NOCTURNAS

El suefio es de por si un factor de riesgo para hipoglucemias dada su condicién de
periodo interdigestivo prolongado. Esta circunstancia se ve favorecida por los cambios en
la sensibilidad de los tejidos a la accién de la insulina inducida por el ciclo circadiano hor-
monal.

Las hipoglucemias nocturnas suelen pasar inadvertidas, pero existen unos signos de
alarma que nos pueden indicar su sospecha.

4 Signos de alerta de hipoglucemia nocturna

* Presencia de una glucemia < 130 mg/dl antes de acostarse.

* Glucemia basal muy alta (Efecto Somogyi).

* Si el paciente sufre pesadillas, inquietud, sudoracién nocturna, cefaleas
matinales y dificultades de concentracidn al levantarse.

e “EFECTO SOMOGYI”

Es una hiperglucemia posthipoglucémica generalmente asintfomdtica. Se caracteriza por
presentar hiperglucemia en ayunas, secundaria a hipoglucemia nocturna, por aumento de
la actividad de las hormonas de la contrarregulacién, debido a la bajada de la glucemia.

No es justificable por el tratamiento excesivo de la hipoglucemia, ni por la disminucién
de las dosis de insulina, ni por el control pobre de la diabetes. Debe sospecharse, en ausen-
cia de hipoglucemia defectada, cuando a pesar de administrar dosis de insulina cada vez
mayores no mejora el control, o bien cuando se alternen glucemias muy elevadas con nor-
males y/o bajas sin haber habido modificaciones del tratamiento o de la actividad fisica,
siendo lo indicado no modificar el tratamiento y realizar controles para detectar la posible
hipoglucemia nocturna.

o “FENOMENO DEL AMANECER”

Se caracteriza también por presentar hiperglucemia en ayunas, pero el mecanismo es
diferente. Consiste en el aumento progresivo de la glucemia a partir, generalmente, de las
5 de la mafiana. Para diferenciarlo del efecto Somogyi, al practicar una glucemia a las 4
de la mafiana, no encontramos una hipoglucemia. Suele darse, a menudo, durante la ado-
lescencia, y habitualmente se soluciona inyectdndose la insulina NPH antes de acostarse,
en lugar de antes de cenar.

* DIAGNOSTICO
Se realiza cuando se cumple la triada de Whipple. Se realizard mediante una glucemia
capilar, y si bien éste se confirma con una glucemia <50 mg/dl, ésta puede ser mds eleva-
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da si ya se ha iniciado la contrarregulacién. Ante la sospecha de una hipoglucemia, aun-
que los sintomas no estén muy claros, se tratard como si lo fuera. Se debe tratar ademds
de forma inmediata, sin esperar siquiera a confirmacién con una glucemia capilar.

Triada de Whipple

La presencia de signos y sintomas compatibles con hipoglucemia.
La existencia de concentraciones plasmaticas de glucosa bajas (<50 mg/dl).

La desaparicién o mejoria de los sintomas al elevarse las concentraciones
plasmaticas de glucosa con el tratamiento.

* TRATAMIENTO
* Hipoglucemia leve o moderada

- En estos casos al estar el paciente consciente, el tratamiento seré por via oral:

1. 10-20 gr. de HC de absorcién rapida (1-2 raciones de HC). En diabéticos tratados
también con acarbosa/miglitol, dos terrones de azicar, o dos comprimidos de
Glocosport”.

2. Si no mejora en 5-10’ repetir dosis.

3. La recuperacién a la normoglucemia debe seguirse a los 10-15’ con 20 gr. de HC de
absorcién lenta, como leche o pan.

* Hipoglucemia grave

- El paciente estd inconsciente y es incapaz de tomar alimento por via oral, por lo que
se administra Tmgr de Glucagén s.c/i.m, siendo este el tratamiento extrahospitalario
de eleccién. La mejoria suele ser inmediata, por lo que, sino es asi, se repetird de
nuevo a los 5-10’. El efecto del Glucagén es transitorio por lo que recuperada la con-
ciencia, se deberd ingerir HC para evitar la recurrencia de la  hipoglucemia

- El tratamiento hospitalario se basa en la administracién de glucosa IV hiperténica al
50% primero, para pasar posteriormente a S. glucosado al 5-10%, vigilando al
paciente durante varias horas.

- El Glucagén no responde en hipoglucemias inducidas por alcohol o en situaciones de
ayuno muy prolongado. Sin embargo, es muy dtil en pacientes tratados con sulfonilu-
reas, y debe utilizarse con control en pacientes con historia previa de CI.

e CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO
- Hipoglucemias secundarias a sulfonilureas de vida media-larga (clopropamida, gli-
benclamida), que pueden ser graves, sobre todo en pacientes mayores; requieren
observacién de 48-72 horas y tratamiento inmediato con Glucosmén® 50 i.v/rectal y
perfusién continua de glucosa al 5-10%.
- Hipoglucemias por ingesta alcohélica.
- Hipoglucemias graves que no responden a las medidas habituales.
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e CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

CONCEPTO Y FISIOPATOLOGIA

La CAD es la complicacién aguda mds frecuente después de la hipoglucemia. Aparece
en cualquier tipo de diabetes, si bien es mucho mds frecuente en la diabetes tipo 1.
Constituye una situacién de descompensacién metabélica severa que se caracteriza por
una hiperglucemia, normalmente superior a 300mg/dl; un aumento de cuerpos ceténicos
totales plasmdticos, y acidosis metabélica, junto con deshidratacién e hiperosmolaridad
plasmdticas en mayor o menor grado.

En la CAD se produce una combinacién de déficit de insulina, que puede ser absoluto
o relativo, y de resistencia insulinica. La hiperglucemia e hipercetonemia vienen dadas por
la existencia de la resistencia insulinica, junto con el incremento de glucosa a nivel hepéti-
co a partir de las reservas de glucégeno y a partir de la conversién de otros principios
inmediatos en glucosa, mediatizados en sentido positivo, por las hormonas contrarregula-
doras, que ademds infervienen en la destruccién de las grasas y en la formacién de los
cuerpos cetdnicos.

La hiperglucemia va a originar una diuresis osmética con pérdida de glucosa por la
orina (glucosuria), y de electrolitos que conlleva a la deshidratacién y a una situacién de
hiperosmolaridad en el plasma. A su vez el exceso de cuerpos ceténicos va a ocasionar un
consumo de bicarbonato, un descenso de la reserva alcaling, al ser sustancias dcidas, y si
persiste este consumo, descenderd el pH. En definitiva aparece una acidosis metabélica no
compensada.

FACTORES DESENCADENANTES

- Infecciones. Constituyen el factor més frecuente (30%), siendo no sélo las graves las
que pueden desencadenar una cetoacidosis diabética, sino a veces, infecciones bana-
les. Las més frecuentes son las urinarias y las respiratorias.

- Stress, tanto fisico (cirugia), como psiquico (examen), como metabdlico (embarazo)

- Supresién o disminucién brusca de la dosis de insulina. 15-20% de las CAD.

- Transgresiones dietéticas.

- Administracién de ciertos medicamentos: corticoides.

- Accidente cerebrovascular e Infarto de miocardio.

- Como primera manifestacién de una diabetes antes no conocida. 20-25%.

- En ocasiones no se llega a detectar factor precipitante. Suponen el 15-20%.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se desarrolla de forma gradual y paulatina a lo largo de dias. El enfermo comienza con
poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso debido a la hiperglucemia constante y
astenia, nduseas, vémitos, dolor abdominal, aliento “olor a manzana” y respiracién de
Kussmaul (respiracién répida y profunda) debido a la presencia de cuerpos ceténicos.
Posteriormente aparecen alteraciones neurolégicas con somnolencia, obnubilacién, estupor
y finalmente coma.
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TRATAMIENTO

Consiste en rehidratar mediante fluidoterapia, insulinizar primero en bolo y después
mediante perfusién intravenosa continua, cuando sea posible, o por via i.m/s.c. en su
lugar. Siempre insulinas de accién répida, aunque en teoria la insulina Lispro deberia ser
también eficaz, y no hay que olvidarse del K+, que si bien inicialmente puede estar alto,
disminuye con la insulina.

* SINDROME HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR NO CETOSICO (SHHNC)
CONCEPTO Y FISIOPATOLOGIA

El SHHNC, es una complicacién de la diabetes mal controlada. Es 6 veces menos fre-
cuente que la CAD. Se caracteriza por deshidratacién, hiperglucemia, una mayor osmola-
ridad efectiva en ausencia de cetoacidosis significativa y diversos grados de alteracién de
la conciencia. Se diferencia por tanto de la CAD, por la ausencia de cetosis significativa y
por la presencia de unos valores medios més elevados de glucosa plasmdtica (> 600
mg/dl) y de osmolaridad (> 340 mOsmol/I). Suelen darse en diabéticos tipo 2 mayores de
60 afios, generalmente seniles, y la inmensa mayoria de ellos con insuficiencia renal de
base.

Esta hiperglucemia importante y mantenida es responsable de una poliuria con diuresis
osmética que conduce a la infensa deshidratacién. Esta deshidratacién se acompafia de
hipernatremia e hipercloremia, que junto con la hiperglucemia son las causantes de la hipe-
rosmolaridad plasmdtica, que conduciré a las alteraciones neurolégicas. Estas, junto con la
edad del enfermo, hacen que disminuya la sensacién de sed, con lo que el paciente dismi-
nuye la ingesta de liquidos, aumentando asi la deshidratacién.

FACTORES DESENCADENANTES
* Normalmente existe una patologia concomitante responsable del desencadenamiento del
cuadro. Las causas que con mayor frecuencia se relacionan con el SHHNC son:
- Procesos infecciosos, fundamentalmente los broncopulmonares, urinarios y gastroenté-
ricos. Normalmente suponen el 32-60% de los casos.

TRATAMIENTO

Se fundamenta en tres pilares: rehidratar, la medida mds importante, para corregir la
deshidratacién y la hiperosmolaridad; generalmente se requieren grandes cantidades de
suero; insulina siempre de accién répida y K+, en menor cantidad que en la CAD, para
corregir la hiperglucemia; y por dltimo las medidas generales de cualquier situacién coma-
tosa. Normalmente no es necesario utilizar bicarbonato a menos que exista una acidosis
léctica grave.

LA DIETA EN EL DIABETICO

La dieta es el elemento mds importante del plan terapéutico del diabético y, en muchos
casos, la Gnica infervencién necesaria. Es una medida terapéutica que diferiré segin la exis-
tencia o no de sobrepeso y el tipo de tratamiento farmacolégico que pudiera asociarse.
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No existe dieta diabética, la dieta del diabético consiste fundamentalmente en una ali-
mentacién sana y equilibrada con tres pequefias modificaciones:

- Restriccién de HC de absorcién répida.

- Ingesta de los alimentos en 4-6 tomas a lo largo del dia.

- Respetar el horario de las comidas y la cantidad de HC de las mismas.

Consideraciones en la diabetes tipo 1

La dieta debe ser muy variada, aunque siempre respetando las tres pequefias modifica-
ciones anteriores. Su principal handicap es acomodar la dieta con el perfil de accién de la
insulina pautada y el ejercicio fisico.

Estos pacientes necesitan monitorizar sus niveles glucémicos y realizar los ajustes de
insulina apropiados a cada situacién. Aquellos con insulinoterapia intensiva disponen de
una mayor flexibilidad en la dieta y ejercicio.

Consideraciones en la diabetes tipo 2

El buen control no se puede alcanzar sin una adecuada modificacién de la dieta. Este
tipo de diabetes se asocia firmemente con la obesidad, (el 80% de los diabéticos son obe-
sos en el momento de su diagnéstico) el sedentarismo y las dietas ricas en grasas e hidra-
tos de carbono simples.

En estos pacientes obesos lo més importante es la pérdida de peso, que hay que reali-
zar con ayuda de dietas moderadamente hipocaléricas (reduccién del 20-30% de calori-
as, unas 250-500 menos de la ingesta que le corresponde por su nivel de actividad y
edad), ya que las dietas muy restrictivas son abandonadas con facilidad, y éstas, aunque
contribuyen a mejorar a corto plazo el control glucémico, no consiguen mantener una pér-
dida de peso a largo plazo.

La reduccién de peso puede ser leve o moderada, del orden de 5 a 10 kg, ya que sin
llegar a alcanzar el “peso sin riesgo” (el objetivo) es muy beneficiosa para mejorar el con-
trol glucémico y el riesgo cardiovascular.

DIFICULTADES O ERRORES MAS FRECUENTES

- Desconocimiento de las dificultades reales del paciente para el cumplimiento de la
dieta y del coste econémico de los alimentos.

- Introduccién de cambios radicales en la alimentacién. Los cambios deben ser paulati-
nos y siempre pactados.

- Falta de informacién del diabético sobre la relacién entre dieta y control glucémico, y
entre obesidad y diabetes.

- Falta de informacién sobre técnicas culinarias.

- Prescripcién no individualizada. Uso rutinario de dietas esténdar impresas.

- Monotonia por no ofrecer reglas para el intercambio de alimentos.

- Utilizacién de listas de alimentos “prohibidos”.

- Vivencia de la “dieta” como “prohibiciones” y pérdida del nivel de vida.
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- Prescripcién simulténea de un farmaco y una dieta.
- Falta de conviccién de muchos profesionales sanitarios sobre su importancia terapéu-
tica.
Tomada de Gedaps, Guia para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en la Atencién Primaria.

CALCULO DE LAS NECESIDADES ENERGETICAS

Primero se debe conocer el indice de Masa Corporal (IMC) del paciente para saber si
presenta normopeso, sobrepeso u obesidad. Esto nos servird para el célculo final de las
calorias necesarias, ya que en caso de sobrepeso se restard un 10-20% a las Kilocalorias
calculadas, y en el de obesidad, un 30-40%.

Con la presencia de obesidad o sobrepeso aumentan el riesgo cardiovascular y la resis-
tencia a la insulina, con repercusién en el control glucémico, por lo que para calcular las
necesidades energéticas utilizaremos el Peso adecuado/sin riesgo: 25 x talla en m_. A este
peso adecuado aplicaremos después las necesidades de energia diarias segin la actividad
fisica, asi como las reducciones segun la edad y el exceso de peso.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Dieta equilibrada, al igual que para el resto de la poblacién. Sana y moderadamente
hipocalérica si el paciente tiene sobrepeso u obesidad, y debe respetar el nimero y hora-
rio de las comidas si su tratamiento es insulina o hipoglucemiantes orales. Deben tomarse
todos los dias alimentos lacteos, verduras y hortalizas, fruta, cereales y tubérculos, legum-
bres, carne o pescado o huevos y por Gltimo grasas.

American Diabetes European Association for the

Association (ADA) Study of Diabetes (EASD)
Proteinas 10-15% Descenderla
Grasa total <30% <30%*
Grasa saturada < 10% < 10%
Grasa monoinsaturada <13% < 10%
Grasa poliinsaturada < 7% < 10%
Colesterol < 300 mg/dia < 300 mg/dia
Hidratos de carbono 55-60% 50-60%
Sacarosa afiadida escasa < 30g/dia
Fibra 40¢/dia 40¢g/dia
Alcohol < 10g/dia < 25-30g/dia**
Sodio < 3g/dia < 6g/dia

* La ingesta de grasa total puede ser mayor, si se incrementa sélo en grasa monoinsaturada.
** Ingesta similar a la recomendada para la poblacién general. Reproducida de Diabetes Care 1991,
14(12):1116.
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o Distribucién de los Hidratos de Carbono durante el dia

Porcentaje del total de HC

¥ Desayuno 15%
¥v" Media manana 10-15%
v Almuerzo 30%
”  Merienda 10%
* Cena 25-30%
“  Resopén (antes de dormir) 5-10%

PROTEINAS

Las recomendaciones generales de ingesta proteica no son aplicables en el caso de
nifios y adolescentes que se encuentran en fase de crecimiento y que van a precisar un
mayor aporte. Lo mismo sucede con la mujer gestante o durante el periodo de lactancia.

Las recomendaciones para los ancianos son las mismas que para los adultos:

- No deben superar las recomendaciones dietéticas 0,8 g/Kg/dia . Ni constituir més del
15% de la energia total de la dieta.

- Debe potenciarse el consumo de proteinas procedentes de vegetales (cereales, legum-
bres), aves de corral y pescado.

- En pacientes con algin grado de nefropatia se reducird la ingesta a 0,6 g/Kg/dia.

GRASAS

* Seguir una dieta sana y equilibrada

* Realizar 5-6 comidas al dia

* Respetar el horario y la cantidad de calorias de cada una de las comidas

* Hidratos de carbono preferentemente complejos: pan, arroz, pasta, patatas y
legumbres, limitando los azicares refinados

* Proteinas procedentes de vegetales, aves de corral y pescado

* Consumo de alimentos ricos en fibra: verduras, hortalizas, legumbres, frutas
con piel y alimentos integrales.

* Limitar el consumo de alcohol: debe tomarse acompafiado de la comida para
evitar el riesgo de hipoglucemia. Son preferibles los vinos secos, y deben estar
prohibidas la bebidas de alta graduacién.

* Uso de edulcorantes acaléricos

* Es conveniente tomar como minimo 1,5 litros de agua al dia

* Pacientes obesos, dieta moderadamente hipocalérica

* Pacientes dislipémicos, restringir consumo de grasas saturadas

* Pacientes hipertensos, restringir el consumo de sal

Una disminucién en la ingesta de alimentos ricos en dcidos grasos saturados y coleste-
rol, es importante para conseguir reducir el riesgo de enf. cardiovasculares.

- Deben aportar el 30% del total de calorias diarias.

- Baja ingesta de grasas saturadas (animales), inferior al 10%.

- Reemplazar las grasa saturadas por mono-poliinsaturadas.
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- En la prdctica:
- Potenciar consumo de aceite de oliva, leche desnatada, pescado blanco y azul,
y aves domésticas.
- Reducir consumo de carnes grasas y de natas, cremas, quesos curados y mante-
quillas.
- Reducir el consumo de colesterol a menos de 300 mg/dia.

HIDRATOS DE CARBONO
- Debe constituir el 50-60% del total de la ingesta calérica.
- Se suprimirdn o limitarén los azdcares refinados.
- Deben utilizarse HC complejos como pan, arroz, pasta, patatas y legumbres.
- Ricos en fibra y con un baijo indice glucémico (IG).

Factores que influyen en el IG de un alimento:

* Composicién del alimento:

- El tipo de HC que contiene.

- La cantidad de grasa que contiene.

- La cantidad de fibra que aporta.

La forma de preparacidn: crudo, cocido, puré, etc..

La interaccion con los demas alimentos que componen la comida.

FIBRA
- Deben consumirse alimentos ricos en fibra (verdura, fruta entera, legumbres, produc-
tos integrales).
- Se recomienda tomar alrededor de 15-30 g. al dia.
- Disminuyen las hiperglucemias postpandriales y la secrecién de insulina.
- Retrasan el vaciamiento géstrico y la digestion.
- Disminuyen la absorcién de los HC y los lipidos (triglicéridos).
- Mejoran la funcién intestinal.
- Aumentan la saciedad, de especial interés en pacientes con sobrepeso.

ALCOHOL

Deben tomarse las mismas precauciones que con la poblacién general. Bajo circunstan-
cias normales y en pacientes con buen control metabdlico se permiten dos bebidas alcohé-
licas/dia, ateniendo a que deben consumirse siempre con algin alimento. La ingesta de
alcohol en ayunas puede ser causa de hipoglucemia o enmascarar los sintomas de hipo-
glucemia por otras causas.

- Limitar su uso por su alto contenido calérico (7 Kcal/g).

- Se debe tomar siempre acompafado de la comida para evitar el riesgo de hipogluce-

mia.
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- No superar los 30 g/dia. Mejora la insulinoresistencia.
- Prohibir su consumo en pacientes con peligro de hipoglucemias graves.

EDULCORANTES

Los edulcorantes se clasifican segin su contenido calérico.
* Aportan calorias:

- Fructosa:

- Edulcorante natural. Més dulce que la sacarosa.

- Tiene el IG més bajo de todos los azicares simples, por lo que produce menor
elevacién de la glucemia.

- Restringido en dietas hipocaléricas.

- Uso moderado en dietas sin restriccién calérica, ya que en grandes dosis (> 20%
del total de cal.) incrementa las concentraciones del colesterol total y LDL-coleste-
rol.

- Sorbitol:

- Produce una menor respuesta glucémica que la sacarosa u otros hidratos de car-
bono.

- Poco poder edulcorante, la mitad que la sacarosa.

- Es metabolizado a fructosa en el higado.

- Efectos adversos posibles: meteorismo y diarrea.

* Acaléricos:

Entre ellos se encuentran la sacarina, el aspartamo, sucralosa, acesulfamo K, ciclama-
tos, son ampliamente utilizados como edulcorantes en la poblacién, sin que presenten un
inconveniente para las personas con diabetes

- Sacarina:

- Es el mds universal. Ampliamente permitido en diabéticos.

- 300-500 veces mds dulce que la sacarosa.

- Su Unico efecto secundario son los trastornos digestivos a dosis altas (> 1gr, al
dia).

- Aspartamo:

- Es un aminoécido edulcorante. El mds recomendable.
- 200 veces mds dulce que la sacarosa.
- Pierde su capacidad edulcorante al ser calentado.

- Ciclamato:

- 50 veces mds dulce que la sacarosa. Se utiliza como aditivo a nivel industrial, en
zumos, bebidas refrescantes, yogures de frutas y pasteleria.

EL EJERCICIO FiSICO
Constituye un pilar fundamental en el tratamiento de la diabetes. Ademds resulta

e imprescindible en el tratamiento de la diabetes tipo 2 y en la prevencién de su aparicién.
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Las recomendaciones pueden variar considerablemente, basandose en el tipo de diabetes,
caracteristicas de ciertos grupos de edad y sexo, y en la presencia de complicaciones deri-
vadas de la diabetes.

El Ejercicio Fisico (EF) practicado de forma habitual desempefia un papel importante en
la regulacién del metabolismo de los HC en los pacientes diabéticos. Ademés reduce otros
factores de riesgo cardiovascular que con frecuencia se asocian con la diabetes.

 IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA DM TIPO 2

La préctica regular de ejercicio mejora el riesgo de resistencia a la insulina y, por tanto,
puede retrasar la progresién de la intolerancia a la glucosa y la propia aparicién de dia-
betes. Los individuos que mantienen un estilo de vida sedentario tienen més probabilidades
de desarrollar DM2 que los que practican una actividad fisica continuada. Ademds el efec-
to protector de ésta se hace mds evidente en los grupos de poblacién de elevado riesgo
(obesos, hipertensos y los que presentan H* familiar de diabetes.

El efecto beneficioso del ejercicio sobre la sensibilidad a la insulina se hace mas eviden-
te en los pacientes con intolerancia a la glucosa y en los diabéticos cuyo defecto primordial
es la resistencia insulinica.

La mejora de la tolerancia a la glucosa en la diabetes se debe principalmente a un
aumento de la accién de la insulina sobre los tejidos periféricos, a un aumento del aclara-
miento de la glucosa, asi como a una disminucién de la produccién de glucosa por parte
del higado. El mecanismo mds importante es la accién sobre los tejidos periféricos. El entre-
namiento produce un aumento del consumo de glucosa por parte de los tejidos, principal-
mente el muscular.

e PRESCRIPCION DEL EJERCICIO

El ejercicio potencia la accién de la insulina, dando lugar a unas necesidades menores
de ésta y a un aumento del riesgo de hipoglucemias durante y después de la realizacién
de la actividad fisica. Ademés, en los pacientes con diabetes tipo 1 que presentan un défi-
cit de insuling, el ejercicio puede causar un mayor aumento de la glucemia y la répida ins-
tauracién de una cetoacidosis. Incluso en pacientes bien controlados, un ejercicio enérgico
puede dar lugar a una hiperglucemia mantenida.

Dados estos problemas de regulacién de la glucemia y los cuerpos ceténicos durante el
ejercicio o después de realizarlo, a muchos diabéticos tipo 1 les resulta dificil incluirlo en
su vida cotidiana. Estos hechos han llevado a la opinién de que no debe recomendarse el
ejercicio a todos ellos, sino que hay que centrarse en hacer posible que los que desean rea-
lizar ejercicio puedan hacerlo de la manera mds segura posible. En los pacientes con una
diabetes tipo 2, la actividad fisica regular es un componente importante del tratamiento y
debe prescribirse conjuntamente con una dieta apropiada.

* Tipo e intensidad del ejercicio fisico
El tipo de ejercicio mds apropiado dependerd de las complicaciones y/o factores de
riesgo cardiovascular asociados. Los ejercicios més recomendables son aquellos de tipo
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aerébico y de acondicionamiento muscular con bajo impacto osteoarticular, practicados de
forma regular y con una intensidad moderada, como caminar o nadar.

Son menos aconsejados los ejercicios de alta resistencia, por los problemas traumatolé-
gicos y vasculares, los ejercicios que causan traumatismos en los pies, en los pacientes con
neuropatia periférica, y los deportes de contacto personal en los pacientes con retinopatia.
La iniciacién en la realizacién de ejercicio fisico debe ser de forma gradual, progresiva en
duracién e intensidad.

* Frecuencia y duracién del ejercicio

El ejercicio debe realizarse al menos 3-5 dias a la semana, con una duracién de unos
30 minutos cada dia. Si el paciente tiene sobrepeso u obesidad la frecuencia y duracién
de los ejercicios debe ser mayor. Las sesiones de ejercicios deben comenzar con 5 o 10
minutos de calentamientos y estiramientos musculares. La sesién se terminard con ofros 5-
10 minutos de recuperacién muscular con ejercicios de relajacion.

Generalmente caminar 1 hora al dia, 3- 5 dia a la semana, es el ejercicio fisico ideal
para la mayoria de personas con diabetes.

* PRECAUCIONES ANTE LA PRESCRIPCION DEL EJERCICIO FiSICO

- Realizar una buena valoracién inicial del paciente. Tener en cuenta todas las posibles
complicaciones y factores de riesgo cardiovascular asociados.

- Iniciar siempre el ejercicio de forma progresiva en duracién e intensidad, sobre todo
aquellos pacientes que habitualmente no realizan.

- Llevar especial cuidado con los pies. Realizar una revisién exhaustiva de éstos antes y
después del ejercicio. Utilizar calzado adecuado.

- Evitar deportes de riesgo, y aconsejar hacer ejercicio acompafiado.

- Evitar la préctica de ejercicio en condiciones ambientales adversas (temperaturas muy
altas o muy bajas, alto grado de humedad, etc.).

- Contraindicada la realizacién de ejercicio:

- En diabéticos con glucemias >300 mg/dl y/o cuerpos ceténicos, ya que la rea-
lizacién de ejercicio puede empeorar su estado metabdlico.

- En diabéticos con dificultad o incapacidad para reconocer los sintomas de una
hipoglucemia.

- Adoptar una serie de medidas que permitan evitar las hipoglucemias:

- Realizar el ejercicio de forma programada, para asi poder adecuar las dosis de
insulina o hipoglucemiantes orales al ejercicio, y adecuar la ingesta de HC.

- Llevar un control de las glucemias algo mds exhaustivo al inicio del ejercicio, si
es posible, antes, durante y después del ejercicio.

- Incrementar la ingesta de hidratos de carbono antes, durante y después del ejer-
cicio (hasta 24 h. después), adecuando este incremento a la duracién e infensi-
dad del ejercicio.

- Evitar realizar ejercicio durante los periodos de maximo efecto de la insulina.
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- Evitar inyectarse la insulina en aquellas zonas de mayor actividad muscular
durante el ejercicio.
- Se recomienda evitar ejercicios de alta intensidad y corta duracién (sprints), ya que
pueden favorecer, sobre todo en diabéticos tipo 1, la aparicién de hiperglucemia.
- Llevar medalla identificativa o carnet de diabético cuando se realice ejercicio.

AUTOCONTROL/AUTOANALISIS

Autoandlisis: Automedicién por el propio paciente en su domicilio de sus niveles glucé-
micos de forma exacta mediante la medicién de glucemia capilar, o aproximada a través
de la medicién de glucosurias.

Autocontrol: Aplicacién de modificaciones terapéuticas y cambios en el estilo de vida
para conseguir el control metabélico y prevenir las complicaciones de la diabetes. El auto-
andlisis es una parte del autocontrol.

e GLUCEMIA CAPILAR

Nos permite tener mucha informacién sobre la diabetes de nuestro paciente, y asi poder
tomar decisiones sobre el tratamiento a seguir. Es el método més 0til para que el diabético
bien entrenado consiga un buen control de su diabetes. De hecho, es el mejor método y el
Unico que permite detectar la hipoglucemia y prevenir las descompensaciones agudas graves.

Utilidad del autoandlisis de glucemia capilar.

Para los profesionales sanitarios:

v" Ajustar dosis de insulina o farmacos orales:

* cuando se inicia el tratamiento

* cuando se realizan cambios en la alimentacién o el ejercicio
durante la diabetes gestacional

en caso de infeccién o fiebre

Deteccién de hipoglucemias no reconocidas

Evaluar la influencia de los habitos dietéticos en el control glucémico
Enseiiar a los pacientes a interpretar los resultados y tomar decisiones
Establecer los objetivos del control glucémico

Para los diabéticos:

v" Autoajustar su dieta, su ejercicio, y su tratamiento farmacolégico

v" Detectar las situaciones de hiperglucemia e hipoglucemia

v Estimular la toma de decisiones y resolucién de problemas

v" Autorresponsabilizarse del control de su diabetes

ANENENEN

Los valores de glucemia basal y postpandrial permiten conocer las oscilaciones de la
glucemia durante el dia mediante el perfil glucémico. Este consiste en 7 determinaciones de
glucemia hechas antes de las tres comidas principales y 2 horas después, y al acostarse o
durante la noche, sobre las 2-4 h de la madrugada.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

A la hora de cambiar de escalén terapéutico o decidir la administracién de insuling, la
decisién se tomard con los valores de HbATc, y no con los autoandlisis.

* Lectores de glucemia capilar
En la recomendacién del aparato debemos valorar:
- Que el tiempo empleado en la medicién sea breve.
- Que precise una cantidad de sangre pequefia.
- Que sea simple en el manejo.
- Que tenga sistemas de seguridad que avisen de posibles errores.
- Que su coste econémico sea baijo.

* Técnica:
- Higiene de las manos
- Realizar un pequefio masaje en el dedo a pinchar
- No utilizar ningin antiséptico pues puede alterar la cifra de glucemia
- Puncién en la parte lateral externa de los dedos, evitando el pulpejo, antebrazos, o en
el l6bulo de la oreja
- Desechar siempre la primera gota de sangre

e CETONURIA

Desempefia un papel muy importante en el control metabélico de la diabetes tipo 1y
en la diabetes gestacional, aunque no tanto en la diabetes tipo 2, aunque pueden darse
situaciones de cetonuria en procesos agudos infercurrentes.

Se debe determinar siempre en el momento del diagnéstico, y es necesario que el
paciente conozca que debe realizarse una cetonuria ante enfermedades agudas o situacio-
nes de estrés fisico o psiquico, con glucemias >250 mg/dl o glucosurias >2 mg(%), y sin-
tomas de cetoacidosis (nduseas, vémitos, dolor abdominal). Es aconsejable realizar la
determinacién conjuntamente con la de glucosuria:

- Cetonuria + y glucosuria +: Permite confirmar la descompensacién hiperglucémica

cetdsica.

- Cetonuria + y glucosuria -: Puede darse en: Situacién de ayuno o Efecto Somogy

e GLUCOSURIA

El principal problema de este método es que no alerta del riesgo de hipoglucemia, ni
detecta hiperglucemias leves o moderadas. En pacientes sanos el dintel renal normal para
la glucosa en sangre estd alrededor de 180 mg/dl, pero la glucosuria es un andlisis poco
fiable ya que existe una alta variabilidad individual en el dintel renal. Este dintel se encuen-
tra elevado en el anciano y en la diabetes de larga duracién, mientras que en el nifio y en
la embarazada es bajo. Para la realizacién de glucosurias se debe utilizar la técnica de
doble vaciado vesical.
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* PIE DIABETICO

Aparece como consecuencia de la presencia de una neuropatia, pérdida de sensibili-
dad, y la presencia de deformidades. Los traumatismos menores que dan lugar a Glceras
cutdneas son el factor desencadenante. Normalmente esto se agrava por la presencia de
una arferiopatia periférica, y una alteracién de la respuesta a la infeccién.

Los problemas con el pie diabético constituyen la causa més frecuente de ingreso en el
hospital, requiriendo generalmente una hospitalizacién larga con un enorme coste psicols-
gico y financiero. El pie diabético supone el 50% de todas las amputaciones mayores de
miembros inferiores, por lo que es la causa principal de amputaciones no traumdticas en
los paises industrializados. En 1989, uno de los obijetivos firmados por los representantes
de las autoridades sanitarias, de las sociedades cientificas de diabetes y de las asociacio-
nes de diabéticos en la famosa Declaracién de Sant Vincent, era reducir en més del 50%
las amputaciones de miembros inferiores en personas con diabetes en Espafia.

* EL PIE NEUROPATICO

Esta lesién se caracteriza por una disminucién o falta de sensibilidad dolorosa, y una
pérdida de la percepcién posicional del pie.

Sospechamos la existencia de un trastorno neuropdtico, cuando el pie del diabético es
erifematoso, se produce un falso calor en el pie secundario a una dlteracién del flujo san-
guineo, y una reduccién de la sudoracién que provoca una sequedad anormal de la piel,
que sufre fisuras y agrietamientos con facilidad.

La neuropatia afecta a todos los misculos del pie y da lugar a deformidades caracteris-
ticas, que provocan zonas de presién. Se produce una atrofia de los pequefios musculos
(dedos en garra), caida de las cabezas metatarsianas y posturas que no permiten el uso de
los zapatos de tamafio y forma convencionales.

Normalmente aparecen zonas de alta presién, que se tornan en callosidades o dreas
duras de la piel, a esto se afiade la mala nutricién de la piel, la abrasién y el acorchamien-
to, lo que explica la degradacién rapida del tejido. El flujo sanguineo hacia el pie neuro-
pdtico se encuentra, en realidad, aumentado, con un pulso vivo y venas generalmente dis-
tendidas al tumbarse.

Signos del pie neuropdtico

Disminucién o falta de sensibilidad al dolor (Neuropatia sensitiva)
Pie eritematoso, caliente, seco y con pulsos saltones (Neuropatia autonémica)

Atrofia pequeiios misculos, caida cabezas metatarsianas Deformidades
(Neuropatia motora)

La ¢lcera plantar, o “mal perforante plantar”, representa la lesién clésica del pie neuro-
pdtico. Evoluciona a través de diversas etapas, desde la disminucién al dolor, hasta la apa-
ricién de una Ulcera infectada. El grado mds avanzado de pie neuropdtico es la artropa-
tia de Charcot.
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* EL PIE ISQUEMICO

Signos del pie isquémico

Disminucién o abolicién de los pulsos

Ausencia de pelo en la parte anterior del pie o los dedos
Cornificacién de las ufias

Atrofia de la piel y tejido subcutdneo

Pie frio al tacto

Piel brillante

Claudicacién intermitente

Dolor nocturno y en reposo que cede al estar la pierna en declive
Palidez al elevar la pierna

Rubor al adoptar una posicién declive

Tiempo de llenado venoso > 25 s

LR RS NS S

Dada la diversidad de dafios que la diabetes puede causar sobre el lecho vascular y su
afectacién neurolégica, lo normal es encontrarse con Glceras mixtas, es decir con presen-
cia de neuropatia y arteriopatia periférica.

* LA INFECCION

La infeccién es el factor determinante del agravamiento de las lesiones determinadas por
las alteraciones anteriormente descritas, creando un circulo vicioso.

La alteracién sensitiva retrasa normalmente la percepcién de la lesién por parte del
paciente, y esto ayuda a la instauracién de la infeccién. Es frecuente que las infecciones no
se defecten hasta que existe un peligro para la extremidad. Por otra parte, la disminucién
del flujo sanguineo, hace que disminuyan los mecanismos de defensa, y la llegada local de
antibiéticos.

De todas las infecciones observadas en el pie diabético las bacterianas y las micéticas
son las més frecuentes. Las Glceras neuropdticas y neuroisquémicas suelen estar sobreinfec-
tadas por microorganismos diversos, en su mayoria estafilococos y estreptococos, aunque
también pueden aparecer E.Coli o anaerobios estrictos (Bacteroides y Clostridium perfri-
gens), si las Glceras son profundas. Tales microorganismos pueden llegar a invadir los teji-
dos profundos hasta el hueso.

Las infecciones micéticas més comunes que pueden afectar al pie diabético son las can-
didiasis, dermatofitosis y la cromoblastomicosis. Estas no deben minimizarse, y tienen que
tratarse precozmente.

e FACTORES DE RIESGO
- Uso de calzado inadecuado (suele ser el desencadenante mds frecuente)
- Edad superior a 40 afios
- Mds de 10 afios de evolucién de la diabetes
- Control muy deficiente de la diabetes
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- Antecedentes de amputaciones o Glceras

- Signos y/o sintomas de neuropatia y/o vasculopatia

- Presencia de retinopatia y nefropatia diabética

- Imposibilidad o dificultad para la autoexploracién

- Higiene deficiente de los pies

- Presencia de deformaciones en los pies (dedos en martillo, juanetes, pie cavo...)

- Hébito tabaquico

- Factores personales (negacién de la enfermedad, bajo nivel socioeconémico, aisla-
miento, alcoholismo)

- Infecciones locales que suelen pasar desapercibidas durante largo tiempo

- Alteraciones cutdneas (dishidrosis, ufias encarnadas, ufias micéticas, fisuras...)

- Traumatismos, incluidas las quemaduras

* EVALUACION
® Inspeccion

De forma sistemdtica debemos observar e inspeccionar tanto el pie del diabético como
el calzado que usa.

* Valoracién vascular y de la sensibilidad

La exploracién se basa fundamentalmente en la palpacién de los pulsos pedios y tibia-
les, los reflejos aquileos, y valorar la sensibilidad térmica, dolorosa y vibratoria
(Monofilamento 5.07). En ausencia de pulsos periféricos, la obtencién del indice tensional
tobillo/brazo mediante Doppler es muy superior a la practica de la oscilometria para
detectar a los pacientes con isquemia (<0,6) que precisan una derivacién a cirugia vascu-
lar.

Para la valoracién de la sensibilidad, utilizaremos el Monofilamento 5.07 de Semmes-
Weintein, que ha demostrado ser un método eficiente en la deteccién de pacientes con ries-
go de presentar lesiones en los pies.

También podemos utilizar en su defecto, la Sensibilidad vibratoria con diapasén 128
Hz. Para realizar esta técnica debemos asegurarnos de que el paciente distingue la vibra-
cién del contacto (probar con el diapasén sin vibrar). Es conveniente ensefiarle la sensa-
cién en la mufieca sobre la prominencia cubital o radial. La sensibilidad vibratoria se rea-
liza en la base de la ufia del primer dedo de cada pie.

Para valorar la sensibilidad téctil y dolorosa podemos utilizar un clip desplegado (o una
aguja despuntada) y una gasa. Probar primero en el antebrazo y repetir la operacién en
los dos primeros dedos de los pies. La sensibilidad térmica podemos realizarla en el dorso
del pie con una barra térmica o utilizando dos tubos llenos de agua fria y caliente.

Inspeccion
- Higiene e hidratacién general. No olvidando los espacios interdigitales
- Deformaciones.
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- Ufias

- Piel: Hidratacién, color, micosis y especial atencién a las grietas
- Calzado

- Prendas de vestir

- Sudacién: sequedad e hiperhidrosis

- Edemas

e CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DEL PIE DIABETICO

Clasificacién del pie diabético segin el riesgo de amputacién (Armstrong, 1998)

Grado Grado Grado 11 Grado 111
0 I Ulcera Ulcera
Lesion Ulcera + +
epitelizada | superficial afectacion afectacion
tendon hueso o
o capsula | articulacion
Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Ni infeccion ni isquemia 0% 0% 0% 0%
Infeccion 12.5% 8.5% 28.6% 92%
Isquemia 25% 20% 25% 100%
Infeccion + isquemia 50% 50% 100% 100%

* PREVENCION
Inspeccién minuciosa de los pies

Se realizaré diariamente tras el lavado. Su objetivo es la deteccién precoz de lesiones,
callosidades, fisuras, dlceras, alteraciones en las ufias, etc. Se inspeccionaré: alrededor de
las uias, entre los dedos, planta y dorso del pie, y zonas de presién.

Es necesario valorar la capacidad fisica e intelectual del paciente para realizar esta ins-
peccién (pacientes ancianos, obesos, con disminucién de la agudeza visual, efc). Ante la
presencia de problemas se planteardn otras soluciones, como el uso de accesorios como un
espejo o una lupa. Si esto no fuera suficiente, podemos ensefiar a un familiar con el que
conviva para realice la inspeccién.

Higiene correcta de los pies

El lavado debe de ser diario con jabén neutro y con agua templada, temperatura 35-
37°C; es necesario comprobar la temperatura del agua con un termémetro o el codo,
nunca con los pies. La duracién no debe exceder los 5-10 minutos para evitar la macera-
cién. El secado se llevard a cabo con una toalla suave, siempre empapando la toalla, nunca
frotando, e insistiendo en los espacios interdigitales. Usar crema hidratante, pero nunca
entre los dedos. Las ufias deben cortarse siempre después del lavado, cortarse rectas, y
dejando un espacio libre de 1 mm. Deben utilizarse tijeras de punta roma, y en pacientes
de alto riesgo lima de cartén. En el caso de ufias con dificultad, deben acudir a un pods-
logo.
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Eleccién de calcetines y medias

Los calcetines serén suaves y absorbentes, de algodén en verano y primavera, y de lana
en otofio e invierno. No deben tener costuras, y al colocérselos es importante que no aprie-
ten ni hagan arrugas. Es necesario cambidrselos cada dia. No deben utilizarse ligas ni
medias, es mds conveniente el uso de pantys y, en Gltimo extremo, de liguero.

Eleccién del calzado

Es importante comprarlo a dltima hora de la tarde cuando el pie se encuentra més dila-
tado. Debe ser transpirable y preferiblemente de piel. Debe ser también ligero, blando, y
la suela antideslizante y no demasiado gruesa. Ha de tener una buena adaptacién al pie,
y no debe quedar apretado, pero tampoco flojo. La altura méxima del tacédn seré de 20-
25 mm para el varén, y de 30 mm para la mujer. La puntera no debe ser estrecha, y el
contrafuerte debe ser ajustado y potente para que el retropié quede en su sitio.

El calzado nuevo no debe llevarse mds de 30 minutos el primer dia. Es necesario com-
probar todos los dias el interior del zapato para asegurarse de que no existen objetos, ni
grietas o arrugas dentro Han de limpiarse regularmente para mantenerlos bien conserva-
dos, y es conveniente tener por lo menos 2 pares para ir alternédndolos. No debe utilizar-
se calzado que deje al descubierto el talén y/o los dedos.

Ejercicio

Debemos recomendar ejercicios que no obliguen al contacto del pie con el suelo, como
la natacién, ir en bicicleta, ejercicios en los que el paciente esté sentado, y ejercicios de
extremidades superiores. Estén contraindicados ejercicios de marcha prolongada, salto o
carrera que pueden generar traumatismos repetidos. Debe prestarse atencién al calzado,
usar preferentemente calzado deportivo con suelas con cdmara de aire y calcetin transpi-
rable. Después de cada sesién deben observarse los pies.

Avutocuidado de los pies (consejos para entregar a todos los diabéticos).

1. Inspeccionar los pies cada dia en busca de pequefias heridas, cortes, zonas rojas,
u ofros cambios.

Si no se ve bien la planta, usar un espejo o buscar la ayuda de un familiar.

2. Lavarse los pies diariamente con jabén neutro y agua tibia a presién (ducha).
Comprobar que la temperatura del agua sea inferior a 37°C. Evitar los bafios de
pies (la piel se reblandece y facilita la infeccién). Secarse bien los pies, sobre todo
entre los dedos (puede usarse secador de pelo con aire frio).

3. Usar siempre calcetines. Cambiarlos cada dia. Vigilar que no aprieten, ni tengan
agujeros, costuras ni remiendos. Calcetines de algodén, hilo o lana

4. Llos zapatos deben ser: de piel, anchos, cémodos, con poco tacén, sin costuras; o
bien, zapatos deportivos con suela de goma.

Comprobar cada dia que no hay objetos extrafios en el interior del calzado.
Cambiarse de zapatos 2 veces a la semana. Colocacién progresiva de los zapatos
nuevos. Comprar los zapatos a Gltima hora del dia.
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(S}

. Cortar las ufias rectas y no excesivamente cortas. Usar limas no metdlicas.

6. Nunca cortarse uno mismo las callosidades. No usar cuchillas u otros instrumentos,
ni preparados comerciales. Limar los callos con piedra pémez (evitar los callicidas).
Ir al podélogo regularmente y avisarle que es diabético.

7. Si la piel esté muy seca, utilizar cremas hidratantes suaves, pero nunca entre los

dedos.

. No caminar nunca descalzo, especialmente en la playa.

9. No exponer los pies a temperaturas extremas, frias ni calientes. No utilizar mantas
eléctricas ni bolsas de agua caliente Los pies han de mantenerse calientes emplean-
do ropa de abrigo, nunca con braseros o estufas

10. Caminar diariamente 30 minutos por lo menos.

(o]

11. Dejar de fumar e intentar tener muy controlado el nivel de azicar.
12. Informar répidamente de cualquier herida o cambio de coloracién de la piel.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
FARMACOS ORALES

* INTRODUCCION
En la diabetes tipo 2 nos encontramos con varios problemas que explican la hiperglu-
cemia presente:
- Lesién de la célula b con alteracién en la secrecién de insulina.
- Resistencia a la accién de la insulina en tejidos periféricos.
- Aumento de la produccién de glucosa en el higado, que contribuye a la hipergluce-
mia en ayunas tipica de la diabetes tipo 2.

Para actuar sobre estos problemas y poder controlar la hiperglucemia contamos con dos
tipos de tratamiento: la intervencién sobre los estilos de vida y los férmacos. Los férmacos
orales son medicamentos de utilidad sélo en la diabetes tipo 2.

El “fdrmaco de eleccién” debe ser la intervencién en los estilos de vida, intentando con-
seguir una dieta adecuada, pérdida de peso (en caso de obesidad), realizar ejercicio fisi-
co, y abandonar el tabaco (factores de riesgo cardiovascular). El uso de farmacos debe ser
siempre secundario, sélo aquellos pacientes que no se alcanzan los obijetivos de control tras
un periodo de 3-4 meses de intervencién en los estilos de vida/factores de riesgo cardio-
vascular, deberdn ser tratados con estos farmacos.

Algunos conceptos importantes
- Antidiabéticos orales. Son los farmacos, que como su nombre indican, se utilizan por
via oral, para el control en la diabetes tipo 2. Podemos dividirlos en dos grupos: hipo-
glucemiantes orales y antihiperglucemiantes orales. Los primeros hacen descender las
cifras de glucemia. En este grupo se incluyen las sulfonilureas (SU) y meglitinidas
(repaglinida). Los segundos son férmacos que impiden que se eleven las cifras de glu-



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

cemia, y que necesitan la presencia de insulina para poder ejercer su accién. En estos
se incluyen las biguanidas (metformina), los inhibidores de las a-glucosidasas intesti-
nales, y las Glitazonas (tiazolidinedionas) (rosiglitazona y pioglitazona).

- Fracaso o fallo primario. Es la falta de respuesta inicial al tratamiento farmacolégico.

- Fracaso secundario. Cuando tras un periodo de tiempo (normalmente 5-10 afios), los
farmacos orales que respondian adecuadamente dejan de hacerlo, incluso a dosis
méximas. A veces es por la misma historia natural de la diabetes que lleva a un ago-
tamiento de la célula b, y otras por procesos intercurrentes o falta de cumplimiento
terapéutico.

- Toxicidad de la hiperglucemia. La hiperglucemia por si misma disminuye la secrecién
de insulina y la sensibilidad en tejidos periféricos. Frecuentemente, al corregir la hiper-
glucemia se recupera la secrecién y sensibilidad insulinicas.

¢ BIGUANIDAS
Mecanismo de accién

Consigue su efecto antihiperglucemiante a través de acciones extrapancredticas, sobre
todo por la disminucién de la gluconeogénesis hepdtica y en menor grado, el aumento de
la captacién de glucosa a nivel muscular, junto a otras adn no bien conocidas (anorexige-
na, disminucién de absorcién intestinal de glucosa, aumento n°. de receptores de insuling,
potenciacién de accién de la insuling, ...). La magnitud del descenso de la glucemia es simi-
lar a la de las SU, reduce la HbATc de 1,5 a 2 puntos.

Caracteristicas

- No estimula la secrecién de insulina, por lo que no causa hipoglucemia

- Para actuar requiere la presencia de cierta cantidad de insulina circulante en plasma

- Tiene su efecto mds notable en la reduccién de la hiperglucemia existente en ayunas

- No produce aumento de peso. Puede producir incluso una pérdida de peso modesta,
de tan sélo unos kilogramos.

- Tiene efectos favorables sobre los lipidos: reduccién de triglicéridos, LDL, y colesterol
total

- Mejora varias anomalias metabdélicas que se asocian a la resistencia insulinica

Indicaciones

Dada su capacidad para reducir la glucemia sin producir incremento de peso, y su
accién beneficiosa sobre los lipidos plasmdticos, la metformina es el farmaco de eleccién
en diabéticos tipo 2 obesos o dislipémicos, que no alcanzan un buen control con dieta y
ejercicio, y no presentan contraindicaciones. Puede utilizarse en monoterapia o en combi-
nacién con sulfonilureas, acarbosa, repaglinida, rosiglitazona e insulina.

¢ SULFONILUREAS (SU)
Las SU utilizadas en el estudio UKPDS han demostrado su eficacia en la reduccién de
complicaciones microvasculares.

CECOVA
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Mecanismo de accién

Estimulan la liberacién de insulina endégena (secretagogos) y mejoran su utilizacién
periférica.

Tienen un efecto hipoglucemiante agudo por estimulo de la secrecién de insulina a nivel
de la célula b. Reducen la sobreproduccién exagerada de glucosa por parte del higado,
revierten en parte el defecto posreceptor de la accién de la insulina en el misculo y el teji-
do adiposo, e incrementan la eficacia de la estimulacién de la secrecién de insulina que
produce la ingestién de alimento. Reducen la HbATc de 1,5 a 2 puntos.

Indicaciones

Es el farmaco de eleccién en la diabetes tipo 2 sin sobrepeso que no puede controlarse
con dieta y ejercicio, o cuando existen contraindicaciones o efectos secundarios que impi-
den el uso de metformina. Algunos pacientes no responden de entrada a las sulfonilureas
(Fracaso o fallo primario), y otros que van bien con ellas, con el tiempo pueden dejar de
responder (Fallo secundario). Producen aumento de peso.

Puede utilizarse en monoterapia y en combinacién con metformina, acarbosa, rosiglita-
zona o insulina. Nunca estd indicada la asociacién de dos SU o de una SU con repaglimi-

da.

Efectos secundarios
- Hipoglucemias severas y prolongadas. El mds frecuente. Es mayor el riesgo cuando la

SU es de accién prolongada, en caso de edad avanzada y en caso de alcoholismo.
- Secretagogos de accién rdpida (MEGLITINIDAS).

Mecanismo de accién

Actoan estimulando la secrecién de insulina a nivel de la célula b-pancredtica, aunque
sobre un receptor diferente a las sulfonilureas. A diferencia de éstas también tiene una
accién més rdpida y més corta, por lo que puede tener un especial inferés cuando se quie-
ren corregir las glucemias postprandriales.

Indicaciones

Tratamiento de la diabetes tipo 2, pero a diferencia de las SU, producen menos hipo-
glucemias, controlan adecuadamente las hiperglucemias postprandiales, y pueden darse en
caso de insuficiencia renal leve (metabolizacién hepdtica y eliminacién biliar).

Producen menor aumento de peso que las SU, y algunos estudios muestran muy buen
resultado en asociacién con metmorfina e insulina.

Efectos secundarios
- Hipoglucemias: Normalmente producidas cuando su toma no va acompaiiada de
ingesta.
- Ofros poco frecuentes: Gastrointestinales (diarreas y nduseas), trastornos visuales tran-
sitorios y elevacién transitoria de enzimas hepdticos.
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¢ INHIBIDORES DE LAS ALFA-GLUCOSIDASAS
Mecanismo de accién

Actoan inhibiendo de forma reversible las alfa-glucosidasas intestinales (maltasas, saca-
rasas, dextrinasas, glucoamilasas) presentes en las vellosidades intestinales, que son las
enzimas que actian en el desdoblamiento de la sacarosa, maltosa y otros oligosacaridos
en monosacdridos (glucosa, fructosa, galactosa). El resultado es una demora en la diges-
tién de los hidratos de carbono con reduccién de los picos glucémicos postprandiales.
También actéan disminuyendo la secrecién de polipéptidos infestinales.

Mejoran levemente la HbATc (reduccién de 0,5 a 1 punto), gracias sobre todo a la
correccién de las hiperglucemias postprandiales.

No producen hipoglucemia per se, pero cuando se da asociada a insulina o sulfonilu-
reas hay que tener en cuenta que si se produce una hipoglucemia ésta no puede tratarse
con disacdridos sino que debe utilizarse glucosa pura (Biberén glucosado Farmiberia (R) ,
Glucosport (R)).

Indicaciones

En diabéticos tipo 2 que no se controlan sélo con dieta, cuando la hiperglucemia basal
es moderada y las hiperglucemias postprandiales son infensas.

En monoterapia son férmacos seguros en ancianos, y algunos estudios han mostrado un
efecto beneficioso al afiadirla a metformina, insulina o sulfonilureas (UKPDS).

Efectos secundarios
- En el 60% de los pacientes puede aparecer, al inicio del tratamiento, flatulencia y mete-
orismo. La intensidad esté relacionada con la dosis y se acentia por el consumo de
HC simples, edulcoranmtes, legumbres y algunas verduras.
- En ocasiones pueden aparecer dolor abdominal y diarrea.

e GLITAZONAS (TIAZOLIDINEDIONAS)
Mecanismo de accién

Aumentan la captacién y la utilizacién de la glucosa en la célula muscular y adipocito.
En menor grado reducen la gluconeogénesis hepdtica y la formacién de dcidos grasos
libres. Todo ello hace que aumente la sensibilidad a la insulina sin aumentar su secrecién,
o lo que es lo mismo, disminuya la resistencia a la insulina por parte de los tejidos. Por
tanto, no producen hipoglucemias.

Metabolizacién hepdtica y eliminacién biliar. La reduccién de HbATc observada en
monoterapia es de 0,5 a 0,8 puntos.

Indicaciones

Pacientes diabéticos tipo 2 obesos con insulinorresistencia. Se puede utilizar tanto en
monoterapia como en asociacién con sulfonilureas, metformina o insulina, produciendo de
esta manera una reduccién adicional de la HbAlc de 0,9 a 1,8 puntos.
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e ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON DM2
Intervencién sobre los estilos de vida

No se deberia iniciar ningin tratamiento farmacolégico sin haber insistido en las posi-
bilidades de la dieta, el ejercicio. Se debe intentar siempre en primer lugar un plan nutri-
cional, y aumentar la actividad fisica, y si se consigue el control no se comenzard con fér-
macos orales.

Es importante fener en cuenta que en ocasiones pequefias reducciones de peso pueden
proporcionar mejoras en la HbAlc, y el control metabélico. Ademés los valores de una glu-
cemia en el momento del diagnéstico no justifican, por si mismos, el inicio del tratamiento
farmacolégico. En los pacientes no colaboradores se comenzard con el tratamiento farma-
colégico, a pesar de que pensemos que podrian controlarse con dieta y ejercicio.

Tratamiento del diabético obeso
Estos pacientes se caracterizan por la insulinoresistencia que nos encontramos normail-
mente en ellos, que dificulta enormemente conseguir los objetivos terapéuticos, por lo que,
suelen precisar pautas terapéuticas mds complejas que el diabético no obeso.
- En monoterapia: Metformina
- Tratamiento combinado: Si persiste el mal control con metformina, es preferible aso-
ciar un segundo farmaco que sustituirla por otro.

En el paciente con diabetes tipo 2 sin obesidad predomina el déficit de insulina, por lo
que son de eleccién los férmacos que aumentan sus niveles: secretagogos o insulina.
- En monoterapia: Sulfonilureas o Repaglinida. También tenemos la opcién de utilizar
Inhibidores de las alfa-glucosidasas.
- Tratamiento combinado: Cuando no se consigue un control metabélico aceptable con
dosis maximas, se debe afiadir un farmaco de ofro grupo.

Respecto a la insulina

Es falso que cuando se insuliniza a un paciente ya no se puede suprimir la insulina. Se
puede realizar una insulinizacién temporal ante la presencia de hiperglucemias severas
(>250-300 mg/dl) tanto en el momento del diagnéstico como en cualquier ofro de la evo-
lucién de la diabetes, pues se pueden evitar fallos primarios y secundarios a las SU u ofros
hipoglucemiantes, al corregir la toxicidad de la hiperglucemia.

En muchas ocasiones nos encontramos con pacientes con diabetes tipo 2 ya tratados
con insulina, pero que no obtienen un buen control con dos o tres dosis (>70 Ul/dia) o con
elevados requerimientos insulinicos (>1UI/Kg/dia). En esta situacién podemos considerar
la terapia combinada con férmacos orales.

INSULINA
¢ INDICACIONES
- Imprescindible en pacientes con Diabetes tipo 1 sin reserva funcional de la célula beta.
(10% de todos los casos de diabetes)
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- En pacientes con Diabetes tipo 2 el “Consenso Europeo para la Diabetes” aconseja el
inicio de la insulinoterapia cuando la HbA1c >7,5%, al menos en dos ocasiones pese
a dosis maximas de antidiabéticos orales. (0% de los casos de diabetes)

o ESTRATEGIAS PARA LA INSULINIZACION Y AJUSTE DEL TRATAMIENTO
Pautas de tratamiento insulinico

Se indicaré basandose en el grado de control que deseemos obtener.

La secrecién fisiolégica de insulina tiene dos componentes: uno basal continuo y ofro
agudo desencadenado por la hiperglucemia (normalmente tras la ingesta). La insulinotera-
pia trata de imitar el patrén fisiolégico. En general el tratamiento insulinico requiere modi-
ficaciones frecuentes ya que las necesidades de esta hormona varian entre ofras circuns-
tancias con el crecimiento, el ejercicio, la ingesta, las enfermedades, la actividad diaria y
las emociones.

Pueden emplearse las siguientes pautas:

- Pauta convencional: Una dosis o Dos dosis (DM tipo 2)

- Pauta infensiva: Mdltiples inyecciones de insulina (més de 3). DM tipo 1 y embarazadas.

- Bombas de infusién continua de insulina. En diabetes tipo 1 ldbil o de dificil control.

La forma més parecida a la fisiolégica.

Tipos de insulina

- Andlogos de accién répida. Inicio de accién 10-15 minutos; pico 30-60 minutos,
duracién de accién 4-5 horas; cristalinas (transparentes).

- Insulina répida. Inicio de accién 15-30 minutos; pico 2-4 horas; duracién de accién
6-8 horas; cristalinas.

- Insulinas de accién intermedia. Inicio de accién 1-2 horas; pico 4-8 horas; duracién
de accién 14-18 horas; turbias.

- Anélogos de accién lenta. Inicio de accién 1-2 horas; pico 4-8 horas; duracién de
accién 12-24 horas; transparentes.

Intervalo inyeccién/ingesta
Es necesario planificar el tratamiento insulinico en relacién al horario de comidas. Hay
que establecer dos constantes que interaccionan: el horario de comidas y el de insulina.
- Las insulinas intermedias se administrarén de 30 a 60 minutos antes de la ingesta.
- La insulina répida se administrard de 15 a 30 minutos antes.
- Los andlogos de accién répida se administraré 5 minutos antes de la ingesta o inme-
diatamente después.
- Los andlogos de accién lenta se administrarén antes de acostarse o antes del desayu-
no o en ambas ocasiones.

Modificaciones ulteriores de la pauta y dosis de insulina
El ajuste de dosis debe ser evaluada individualmente de acuerdo al nimero diario de
comidas, contenido en HC de cada ingesta, duracién del ejercicio, tiempo de evolucién de
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la diabetes, edad, presencia de infecciones, resultados de la monitorizacién diaria de las
glucemias y valoracién de la HbAlc realizada cada 3-6 meses.

1. No establecer modificaciones de la dosis de insulina sin antes comprobar que el des-
ajuste no es debido a dlteraciones de la dieta y/o el ejercicio, o a errores en la téc-
nica de autoandlisis e inyeccién.

2. Algunos desajustes pueden corregirse modificando el intervalo inyeccién-comida o el
horario de inyeccién.

3. No modificar la dosis de insulina como consecuencia de una determinacién aislada
de glucemia, debe comprobarse una tendencia.

4. No modificar de una sola vez la dosis en més de una inyeccién al dia, salvo verda-
deros desastres de control.

5. Las modificaciones de la dosis deben ser prudentes, de 1-2 Ul cada vez, en diabetes
tipol, y de 2-4 Ul en diabetes tipo 2..

6. Hay que tener en cuenta que las glucemias reflejan siempre el efecto de la dosis de
insulina inyectada previamente.

- La glucemia de 2-3 horas postingesta valora el efecto de la insulina répida.
- Las glucemias antes del desayuno, comida y cena estén en funcién de la NPH
anferior.

7. Conviene ajustar primero la glucemia basal, porque presenta un fenémeno de arras-
tre.

Glucotoxicidad

Debemos tener en cuenta que la hiperglucemia crénica produce dos situaciones adver-
sas:

- Efecto téxico sobre la célula beta: lleva a una menor secrecién de insulina ante el

aumento de glucemia

- Efecto téxico sobre los receptores periféricos: produce una menor respuesta de los mis-

mos a loa accién de la insulina (insulino-resistencia)

Esta glucotoxicidad desaparece progresivamente cuando se alcanzan cifras de gluce-
mia préximas a la normalidad, disminuyendo por tanto las necesidades diarias de insuli-
na, por lo que puede haber peligro de hipoglucemia, si nos olvidamos de ello y no hace-
mos los pertinentes ajustes en el tratamiento

* TACTICA, TECNICA Y SEGUIMIENTO DE LA PRESCRIPCION
CONOCIMIENTOS IMPRESCINDIBLES
- Autoinyeccién de insulina.
- Horarios de comidas y suplementos. Distribucién de los HC.
- Sintomas de hipoglucemia y actuacién ante los mismos.
- Pico de accién de la insulina y tiempo de mayor riesgo de hipoglucemia.
- Riesgo de hipoglucemia por aumento del ejercicio y medidas correctoras.
CECOVA - Lugares de inyeccién y rotacién de los mismos.
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Técnica de autoandlisis y registro de resultados.
Conservacién de la insulina.

o ASPECTOS PRACTICOS EN EL TRATAMIENTO CON INSULINA
AGUIJAS: cuando las agujas se reutilizan:

Se despuntan y retuercen pudiendo partirse dentro de la piel del paciente.

El lubricante desaparece y las inyecciones se hacen dolorosas.

Las zonas de inyeccién comienzan a sangrar o quedan hematomas.

La insulina remanente en la cénula de la aguja puede cristalizarse y bloquear el paso
de la insulina de la siguiente inyeccién.

La reutilizacién hace que la punta de la aguja tome forma de gancho.

Cuando se usa una aguja deformada, el tejido se lacera causando microtraumas.

Se liberan factores locales de crecimiento que se unen a la insulina formando abun-
dantes nédulos denominados “lipodistrofias”.

Lipodistrofias:

os lipodistréficos son deformaciones antiestéticas.
Frecuentemente, el diabético prefiere inyectarse en estos nédulos porque le resulta
menos doloroso.

Los nédu

Pero, la absorcién de la insulina en estos nédulos es errdtica y el control de la gluco-
sa puede alterarse.

Agujas para plumas y seguridad:

1.

La entrada de aire en cartuchos o jeringas precargadas en uso estd causada por

dejar la aguja puesta entre inyecciones.

. Estudios de laboratorio han demostrado que las burbujas de aire pueden causar alte-
raciones en la dosis de insulina.

. La temperatura de la insulina aumenta en el franscurso del dia, por lo que se expan-
dird, goteando a través de la aguja cuando ésta se deje puesta. La insulina también
puede gotear por la agitacién que sufren las plumas al llevarlas encima durante el
dia.

. Al gotear la insulina, ésta es sustituida por aire. Esta burbujas de aire tienden a que-
dar atrapadas en la jeringa precargada/cartucho y resulta dificil eliminarlas.

. Cuando la aguja se deja puesta en la pluma después de su uso, ademés de la entra-
da de aire, la insulina tiende a cristalizarse en el interior de la aguja, obstruyéndola
y, en algunos casos, bloquedndola totalmente. La presién del émbolo deberd por
tanto aumentarse durante la siguiente inyeccién y lo que es més grave, el flujo de
insulina se reduce hasta tal punto que puede que no se administre toda la insulina
durante el tiempo que el paciente deja la aguja dentro de la piel.

. La mejor manera de prevenir la entrada de aire y la formacién de cristales de insu-

lina es quitar inmediatamente la aguja después de cada inyeccién y utilizando una

nueva justo antes de la siguiente inyeccién.
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Administracién de insulina con jeringa

1. Llene la jeringa con un volumen de aire equivalente a la dosis de insulina que vaya
a utilizar.

2. Con el vial de insulina en posicién vertical, clave la aguja en dngulo recto en el tapén
de goma del vial de insulina y presione el émbolo completamente. El aire que se
inyecta en el vial facilitard la posterior extraccién de insulina.

3. Gire boca abaijo el vial sin sacar la jeringa. Asegurese que la punta de la jeringa no
sobrepase el nivel superior de la insulina. Tire del émbolo lentamente hasta extraer
la dosis de insulina (més una o dos unidades mds si hay burbujas).

4. Con la aguja en el vial compruebe si hay burbujas de aire en la jeringa, ya que debe-
ré eliminarlas. El aire no hace dafio, pero una burbuja de aire reduce la dosis de
insulina. Para extraer las burbujas de aire, golpee ligeramente con el dedo en la
parte donde se encuentran las burbujas. Cuando las burbujas estén en la parte supe-
rior de la jeringa, presione el émbolo para expulsar las burbujas hacia el vial.

5. Verifique la dosis. Saque la aguja y ya esté preparado para la inyeccién.

Mezcla manual con jeringa

Identificar cada tipo de insulina que se va a utilizar. El vial de insulina répida es tras-

parente, y el vial de insulina NPH es turbio.

1. Llene la jeringa con el volumen de aire equivalente a la dosis de insulina NPH que
vaya a utilizar. Pinche la goma del vial de insulina NPH, e inyecte el aire dentro.
Luego retire la aguja sin extraer insulina NPH.

2. Llene la jeringa de aire hasta marcar la dosis de insulina répida requerida, inyecte
el aire en el vial de insulina rdpida, gire hacia abajo el vial sin sacar la aguja y tire
nuevamente del émbolo hasta extraer la dosis de insulina clara requerida.

3. Si observa burbujas de aire en la jeringa, saque una o dos unidades més y reinyec-
te las burbujas en el vial empujando el émbolo hasta llegar a la dosis deseada.
Verifique la dosis y saque la aguja del vial.

4. Sin mover el émbolo, introduzca la aguja en el vial de insulina NPH y gire el vial
hacia abajo. Tire lentamente del émbolo hasta la dosis de insulina que necesite.
Saque la aguja del vial, y ya estd preparada la mezcla para la inyeccién.

Lo més importante es que la insulina rdpida (aspecto claro) siempre debe introducirse
en la jeringa antes que la NPH (aspecto turbio). Si accidentalmente, extrae demasiada insu-
lina turbia, no vuelva a introducir la mezcla en ninguno de los viales. Deberd tirar la mez-
cla y empezar de nuevo.

Técnica de inyeccién
1. Limpie el érea donde vaya a ponerse la inyeccién.
2. Con cuidado de no tocar la aguja estéril, sujete la jeringa firmemente cerca de su
parte superior, como si fuese un lapicero.
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3. Con la ofra mano, coja un pellizco en la zona de piel limpia con los dedos indice,
pulgar y corazén y clave la aguja hasta donde llegue.

4. Manteniendo el pellizco en la zona seleccionada, con el dedo indice en la parte
superior del émbolo, inyecte rdpida y suavemente todo el contenido de insulina de la
jeringa. Tras presionar el émbolo deje la aguja en la piel durante 5 segundos.

5. Retire suavemente la aguja de la piel, suelte el pellizco y, si es necesario, limpie la
zona de inyeccién, y presione unos segundos con el algodén. Nunca frote con el
algodén la zona de inyeccién. La inyeccién ha finalizado.

Lo Unico que asegura una inyeccién subcutdnea (y no intramuscular) es pellizcar la piel
e inyectar en el pellizco. Si esto se hace, serd irrelevante la longitud de la aguja que se uti-
lice (a excepcién de los nifios)

Un pellizco correcto es el que se realiza con los dedos indice, corazén y pulgar, cogien-
do la dermis y el tejido subcuténeo sin tocar el mdsculo.

Se recomienda que todas las inyecciones sin pellizco sean dadas en dngulo de 45° inde-
pendientemente del tamafio de la aguja, excepto cuando se inyecte en las nalgas que
puede ser en dngulo de 90°. Todas las inyecciones con pellizco pueden darse indistintamen-
te en dngulo de 45 6 90°, dependiendo de la preferencia del paciente. Se debe soltar el
pellizco cuando se haya retirado la aguja (si soltara el pellizco demasiado pronto, podria
producirse una inyeccién intramuscular).

La técnica de inyeccién es importante para el éxito del tratamiento. Se deben adminis-
trar en el tejido celular subcutdneo mediante un amplio pellizco, que no es imprescindible
en la zona glitea. Las jeringuillas modernas cada vez més tienden a fabricarse con las agu-
jas muy cortas; en las edades pediétricas se pueden utilizar las de 8 mm excepto en ado-
lescentes obesos.

Se debe insistir en la separacién de los lugares de inyeccién para prevenir la lipodistro-
fia y es mejor rotar dentro de una misma zona anatémica que el cambio a otras. Esta préc-
tica puede ayudar a mejorar la variabilidad de absorcién de unos dias a ofros.

Almacenamiento de la insulina:

- La insulina que no se estd utilizando se debe guardar en la nevera, nunca en el con-
gelador. No se debe utilizar después de la fecha de caducidad.

- El vial de insulina que se estd utilizando puede mantenerse a temperatura ambiente
durante un tiempo méximo de un mes, siempre que la temperatura sea inferior a 24°
C.(dentro de la fecha de caducidad).

- Las jeringas precargadas y las plumas que se estén utilizando pueden permanecer
durante un mes fuera del frigorifico sin ningdn tipo de problema.

- Es aconsejable sacar la insulina de la nevera, como minimo, una hora antes de su
administracién.

- Hay que evitar la exposicién de la insulina a temperaturas extremas. Por debajo de 0°
C, la insulina se degrada. Por encima de los 40°C, la insulina pierde actividad.
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® Para usuarios de jeringas:
- Las jeringas son de un solo uso.
- No mezcle insulinas con demasiada antelacién, ya que algunas de las propiedades de
las insulinas de acién répida pueden perderse. Debe inyectarse inmediatamente des-
pués de realizar la mezcla.

e Para usuarios de plumas y jeringas precargadas:

- Las agujas deben utilizarse una sola vez, y deben quitarse inmediatamente después de
cada inyeccién. No debe permanecer puesta hasta la siguiente inyeccién.

- Si la pluma o jeringa precargada no contiene la cantidad de insulina suficiente, debe-
ré cargar un nuevo cartucho en la pluma o utilizar una nueva jeringa precargada. La
pluma o jeringa precargada no le dejard marcar la dosis que desea si no hay suficien-
te insulina.

- Se debe comprobar el flujo de insulina antes de cada inyeccién purgando la pluma o
jeringa precargada al poner la aguja.

- Se debe dejar la aguja dentro de la piel un tiempo minimo de 7 segundos después de
inyectarse la insulina.

Principales factores que influyen en la absorcién de la insulina.
® Tipo de insulina, Concentracién de la insulina y Dosis
* Riego sanguineo del tejido subcutdneo
® Espesor del tejido subcutdneo

Los riesgos de una inyeccién intramuscular: puede acelerar la accién de la insulina y
provocar hipoglucemics.

Con una inyeccién intradérmica se puede producir un goteo de insulina, dolor o una
reaccién inmunoldgica.

Lo Unico que asegura una inyeccién subcutdnea (y no intramuscular) es pellizcar la piel
e inyectar en el pellizco. Si esto se hace, serd irrelevante la longitud de la aguja que se uti-
lice (a excepcién de los nifios)

e Zona y Profundidad de la inyeccién

- Muslos. Las inyecciones en los muslos deben hacerse en la zona antero-lateral exter-
na. Hay poco tejido subcuténeo en los laterales, en ocasiones < de 3 mm. Por lo tanto,
todas las inyecciones en el muslo deben efectuarse con pellizco.

- Brazos. Como ocurre en el muslo, el brazo de muchas personas tiene capas muy finas
de tejido subcutdneo. Por lo tanto, es necesario el pellizco al inyectarse.

- Abdomen. Generalmente hay abundante tejido subcutdneo, y por tanto menor riesgo
de una inyeccién intramuscular. Debe inyectarse alejado del ombligo.

- Nalgas. Hay abundante tejido subcutaneo, incluso en nifios y personas delgadas. Por
tanto, las inyecciones resultan seguras sin pellizco con aguja corta o standard. La
absorcién de insulina en las nalgas es relativamente lenta y predecible debido a su
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menor vascularizacién; siendo esta zona ideal para las inyecciones de insulina de
accién lenta de la noche.

- Muslos: absorcién lenta.

- Brazos: absorcién media.

- Abdomen: absorcién répida.

- Nalgas: absorcién lenta.

Las inyecciones puestas a ciertas horas del dia (Ej. Antes del desayuno) deben ponerse
siempre en la misma zona. Es decir, no se deben intercambiar zonas y horas de inyeccién.
Cada zona tiene una distinta absorcién y para poder predecir con cierta seguridad el efec-
to de una dosis de insulina, se debe utilizar la misma zona de inyeccién cada dia a la
misma hora. Debemos rotar cada dia, pero dentro de la misma zona, aparténdose un dedo
del lugar donde se inyecté la Gltima vez.

- Ejercicio de la musculatura bajo la zona de inyeccién

- Inyeccién en lipodistrofias

- Presencia de anticuerpos de insulina

- Masaije en la zona de inyeccién

- Tabaco

- Glucemia ambiente

Los tres factores claves en la absorcién de insulina son:
- Espesor del tejido subcutdneo

- Zonas de inyeccién

- Técnica de inyeccién

COMPLICACIONES CRONICAS
La diabetes presenfa peor curso y peor prondstico cuanto mayor es su tiempo de evolu-
cién debido a la aparicién de complicaciones vasculares, renales, oculares y neurolégicas.
La relacién entre un mal control metabdlico de la diabetes, y no sélo los afos de evolu-
cién, y las complicaciones crénicas, quedé totalmente demostrado con los resultados de dos
trabajos multicéntricos, el DCCT para la diabetes tipo 1 en 1993 y el UKPDS para la dia-
betes tipo 2 en Septiembre de 1998.

Complicaciones crénicas

Mortalidad por edad 2 veces superior.

Causa mas frecuente de ceguera en la edad adulta.

Causa mas frecuente de LR.T.

El 30-40% de los diabéticos presentan neuropatia

Tienen 2-3 veces més riesgo de mortalidad cardiovascular
Doble prevalencia de HTA

Doble incidencia de ICTUS

Mayor riesgo de amputaciones
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o CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES CRONICAS

La clasificacién mds habitual divide las complicaciones crénicas en dos grupos funda-
mentales: las microvasculares y las macrovasculares. Las microvasculares se refieren a
aquellos cuadros en los que predomina la afectacién de la microcirculacién. Si las altera-
ciones se producen en los vasos de mayor calibre, hablamos entonces de complicaciones
macrovasculares.

- Microvasculares: Retinopatia, Nefropatia y Neuropatia.

- Macrovasculares: Arteriopatia periférica, Cl, Enfermedad cerebrovascular e IC.

- Otras complicaciones: Oculares (glaucoma, cataratas), Dermopatia y Afecciones de la

boca

e COMPLICACIONES MICROVASCULARES

La microangiopatia diabética se define como la afectacién de los pequefios vasos pro-
ducida por la diabetes y, a diferencia de macroangiopatia, es caracteristica de la diabe-
tes.

* RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética (RD) es la causa més frecuente de ceguera en los paises indus-
trializados en las personas en edad laboral. La clave para evitar este tipo de ceguera estd
en realizar un buen examen ocular habitualmente, que permita detectar y tratar precoz-
mente los signos incipientes de RD, que normalmente son asintomdticos en las fases trata-
bles. Debe resaltarse, que la deteccién y tratamiento precoces de la RD son esenciales.

Los diabéticos tipo 1 presentan complicaciones oculares mds frecuentes y més graves.
A partir de los 20 afios de evolucién esta cifra se acerca al 100%. La retinopatia diabéti-
ca proliferativa (RDP), que es la forma més grave de retinopatia, es poco habitual antes de
los 10 afios, pero se da en el 25% de los diabéticos tipo 1 a los 15 afios de evolucién de
la diabetes, y en el 56% a los 20 afios. Lo peor es que a menudo se mantiene asinfomdti-
ca hasta después de haber superc:do la fase tratable.

En la diabetes tipo 2, la RD aparece en el momento del diagnéstico en el 20% de los
casos, lo que refleja su evolucién inadvertida, y su progresién es mds répida una vez esta-
blecido el diagnéstico. La retinopatia diabética proliferativa suele ser poco frecuente en el
diabético tipo 2. Una de las lesiones més caracteristicas es el edema macular, que puede
aparecer répidamente en cualquier estadio de la retinopatia, y comporta la ceguera si no
se frata precozmente.

El mejor predictor de la aparicién de RD es el tiempo de evolucién de la diabetes, pero
hay otros predictores que se relacionan también con la presencia y la severidad de la RD,
como son el grado de control glucémico, y la existencia de nefropatia. La presencia de
microalbuminuria implica un riesgo elevado de desarrollar RD, asi como la presencia de
refinopatia apunta la presencia de una nefropatia diabética. Los factores que empeoran
més su evolucién son el mal control de las glucemias, la hipertensién arterial, el colesterol
y la anemia.
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Otro factor de riesgo para la evolucién de la RD es el embarazo, suele ser la causa des-
encadenante en un 10% de mujeres sin retinopatia previa. En el caso de existir una retino-
patia previa, ésta empeora con el embarazo, si bien tras el parto se suele observar una
pequeiia regresion.

Para terminar habria que sefialar que existen ciertos estados que protegen de la apari-
cién y el desarrollo de una RD, como son la miopia de mds de cinco dioptrias, la atrofia
éptica, el glaucoma, la oclusién de la arteria central de la retina o la estenosis carotidea.
Posiblemente esto se deba a una disminucién de las demandas metabdlicas del ojo.

CLASIFICACION
- Retinopatia no Proliferativa (RD de fondo)

La RDNP se caracteriza por la presencia de microaneurismas con o sin microhemorra-
gias aisladas o puntiformes. Es relativamente benigna y se da de manera précticamente
universal a los 15-17 afos de evolucién de la diabetes.

- Retinopatia Preproliferativa

Se caracteriza por una mayor extensién y presencia de microaneurismas, microhemo-
rragias, que ya no son aisladas y tienen un color més oscuro, mayor tamafio y formas
diversas (puntiformes, ovaladas, en llama, etc.), y exudados duros.

Se produce también la formacién de dilataciones arrosariadas venosas, anomalias del
calibre de las venas, que se reflejan clinicamente en un lecho venoso con aspecto tortuoso,
y que suelen aparecer cuando existe un compromiso vascular importante.

En esta fase de la retinopatia pueden haber exudados algodonosos, imégenes de
aspecto blanquecino con bordes mal delimitados que corresponden a infartos recientes del
tejido retiniano por isquemia capilar. Otra alteracién vascular que aparece son las anoma-
lias microvasculares intrarretinianas (IRMA), capilares dilatados de aspecto teleangiectési-
co que traducen isquemia retiniana.

- Retinopatia Proliferativa

La RDP se caracteriza por la neovascularizacién, la formacién de nuevos vasos como
consecuencia de un proceso compensador de la isquemia refiniana. Son imperfectos, fra-
giles y se rompen con facilidad.

Como consecuencia de la fragilidad y la facilidad de rotura de estos neovasos apare-
cen hemorragias vitreas y prerretinianas. También se puede producir un desprendimiento
de retina, por la traccién de una membrana fibrovascular que se genera alrededor de los
neovasos por la proliferacién de fibroblastos. También se puede observar rubeosis iridis y
glaucoma neovascular, neovascularizacién en la zona del iris y del éngulo de la cémara
anterior.

* Edema Macular
Es una de las lesiones més caracteristicas de la diabetes tipo 2. Puede aparecer répida-
mente en cualquier estadio de retinopatia, y comporta la ceguera si no se trata precozmente.
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* Plan terapéutico

- Mejorar el control glucémico.

- Control de la HTA.

- Cese del hdbito de fumar.

- Fotocoagulacién con léser. La fotocoagulacién permita detener la pérdida de vision
pero no recupera la visién perdida.

- Vitrectomia. Si la hemorragia vitrea no se resuelve en pocos meses, es aconsejable
realizar una vitrectomia precoz.

o NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética (NFD) constituye la causa mds importante de enfermedad renal
terminal en el mundo occidental, y llega a suponer el 30-40% de los pacientes con IRT. Su
prevalencia es diferente segin el tipo de diabetes. Aproximadamente aparece en el 30-
40% de los pacientes con diabetes tipo 1, en los cuales la insuficiencia renal es la primera
causa de muerte, y en la diabetes tipo 2 se desarrolla en un 10-20% de los pacientes, pero
en nimeros absolutos es mayor la cantidad, puesto que este tipo de diabetes es mas fre-
cuente.

Los pacientes con peor control glucémico, con mds afios de evolucién o con diabetes
tipo 1 tienen mayor probabilidad de padecer NFD. La HTA o la existencia de retinopatia
también aumentan el riesgo.

La patologia renal diabética presenta una “fase silente” (en el plazo de 3 afios), que
muestra ya los cambios tipicos de la enfermedad, pero que es imposible de detectar. A lo
largo de los 10-15 afios después del diagnéstico de la diabetes, se produce una lesién his-
tolégica progresiva, pero la hiperfiltracién renal persiste y el Gnico indicio de laboratorio
que se puede detectar es la presencia de MICROALBUMINURIA. Esta fase se denomina
“fase preclinica o ND incipiente”. La presencia de microalbuminuria predice, especialmen-
te en la diabetes tipo 1, una futura lesién renal, y es el predictor mds potente de morbimor-
talidad cardiovascular en la diabetes fipo 2.

e Clasificacién

El deterioro de la funcién renal del diabético es un proceso progresivo en el tiempo. Se

manifiesta clinicamente en varios estadios, en los cuales se basa la clasificacién.

- Estadio | y II: Existe un aumento del filtrado glomerular e hipertrofia renal, seguido de
aumento de grosor de la membrana basal glomerular, pero sin alteracién en la excre-
cién proteica.

- Estadio Il o nefropatia incipiente: Fase definida por la aparicién de microalbuminuria
en orina. Suele ocurrir a los 10-15 afios de evolucién, aunque en la DM2 puede estar
presente en el momento del diagnéstico. Suele iniciarse la elevacién de la tensién arte-
rial.

- Esatdio IV o nefropatia establecida: Ya existe glomeruloesclerosis y proteinuria (prote-
inas en orina >500 mg/24h. O albuminuria >300 mg/l/dia). El 75% de los pacien-

tes presentan HTA y existe un mayor o menor grc:do de retinopatia.
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- Estadio V o insuficiencia renal: suele darse tras 7-10 afios de proteinuria persistente.
Se define por niveles de creatinina plasmética >2mg/dl. Hay una elevacién de la ten-
sién arterial, la retinopatia siempre esté presente y la afectacién cardiovascular es muy
frecuente.

- Diagnéstico

La Microalbuminuria siempre se confirmard, mediante cuantificacién en muestra de
orina minutada (24 horas, 12 horas.). Para establecer el diagnéstico, se realizardn tres
determinaciones, de las cuales dos deberdn ser patolégicas, es decir, microalbuminurias
positivas confirmadas, en un intervalo de 3 meses. Puede haber variaciones interindividua-
les de un 40%, por lo que son precisas al menos dos muestras positivas para el diagnésti-
co.

¢ Plan terapéutico
- Control de la HTA.
- Optimizar el control glucémico.
- Abandono del tabaco.
- Otras medidas:
- Ejercicio moderado
- Tratamiento enérgico de la bacteriuria asintomética.
- Evitar farmacos nefrotéxicos, y exploraciones con contraste endovenoso.
-En caso de proteinuria: restriccién de proteinas de origen animal (<0,8
g/Kg/dia). En los diabéticos tipo 2, sobre todo, es fundamental mantener un per-
fil lipidico adecuado, con el fin de reducir en lo posible el riesgo cardiovascular.

El control estricto de la TA ofrece mayor protecccién de la funcién renal que la prescrip-
cién de un IECA para “tratar” la microalbuminuria.

o NEUROPATIA

Se podria definir como la afectacién en los pacientes con diabetes del sistema nervioso
periférico o auténomo de causa desconocida. La neuropatia diabética (NPD) es la compli-
cacién mds frecuente de la diabetes, teniendo un abanico muy amplio de manifestaciones
clinicas.

Hay dos factores fundamentales que influyen en la aparicién de las neuropatias, el tiem-
po de evolucién de la diabetes y el grado de control metabélico. Asi, en el momento del
diagnéstico, cerca de un 10% de los diabéticos tipo 2 tienen signos de neuropatia. Tras 25
afios de evolucién la neuropatia afecta al 50% (Feldman et al., 1994); en los grupos con
buen control de la glucemia, el porcentaje desciende al 10-12% vy, al contrario, aumenta al
90% si la diabetes no se ha controlado.
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¢ Clasificacién.
- Neuropatia somdtica
- Neuropatia difusa
Polineuropatia distal simétrica

- Neuropatia focal
Neuropatia de pares craneales
Mononeuropatia: simple y mdltiple
Radiculopatia
Neuropatia proximal

- Neuropatia auténomica
Anormalidades de la pupila
- Hipoglucemia inadvertida
- Neuropatia sudomotora
- Neuropatia cardiovascular
- Neuropatia gastrointestinal
- Neuropatia genitourinaria

¢ Neuropatia somdtica

Trastorno
Disfuncién esofdgica
Gastroparesia

Gastritis hemorrégica
Colelitiasis

Insuficiencia pancredtica
Diarrea diabética

Incontinencia fecal
Estrefiimiento

* Plan terapéutico
- Tratamiento especifico:
- Aliviar el dolor

Sintfoma

Disfagia

Nduseas, vémitos, saciedad prematura, anore-
xia, dolor epigdstrico

Vémitos repetidos y hematemesis

Célico biliar

Esteatorrea

Diarrea paroxistica, nocturna, indolora y explo-
siva

Manchado de ropa sin apercibirse de ello
Deposiciones infrecuentes, dolor abdominal

- Gastroparesia: Comidas frecuentes y en pequefias cantidades. Se pueden afiadir

procinéticos.

- Diarreas: Medidas dietéticas. Tetraciclina, Eritromicina. Loperamida + prociné-

tiocs.
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- Trastornos vesicales: Vaciado vesical frecuente. Maniobra de Credé. Autosondaije.
No olvidar la facilidad para las infecciones urinarias en estas personas.

- Hipotensién orfostdtica: Revisar tratamiento asociado. Suplementos de sal.
Medidas posturales. Medias eldsticas.

- Disfuncién eréctil: Descartar otras causas como factores psicolégicos. Sildendfilo.
Inyeccién intracavernosa de prostaglandinas. Prétesis.

e COMPLICACIONES MACROVASCULARES Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La macroangiopatia diabética es la afectacién arterioesclerética de los vasos de media-
no y gran calibre que se desarrolla en los pacientes diabéticos. La enfermedad cardiovas-
cular (ECV) es la principal causa de morbi-mortalidad entre las personas diabéticas, repre-
sentando el 75-80% del total de las causas de mortalidad.

La ECV no sélo se presenta con mayor frecuencia en la poblacién diabética, sino que
su presentacién es mds precoz, de evolucién mds rdpida y de mayor severidad que en las
personas no diabéticas.

El riesgo cardiovascular vinculado a la diabetes se incrementa considerablemente cuan-
do concurren otros factores de riesgo, fundamentalmente hébito tabdquico, hipertensién
arterial o hiperlipemia. Ademds, los dos dltimos factores mencionados, aparecen con
mayor frecuencia entre la poblacién diabética. Otras alteraciones que ocurren mds frecuen-
temente en los diabéticos y que también favorecen la ECV son: obesidad, hiperinsulinemia,
anormalidad en la funcién plaquetaria y alteraciones en la coagulacién de la sangre.

Los pacientes con Intolerancia a la Glucosa o Glucemia Basal Alterada tienen un riesgo
cardiovascular intermedio entre la poblacién general y la diabética. La presencia de micro-
albuminuria es un importante factor de prediccién de enfermedad cardiovascular, al igual
que en la poblacién no diabética.

* Arteriopatia periférica
- Manifestaciones clinicas:

- Claudicacién infermitente: se considera grave cuando aparece después de andar
una distancia igual o inferior a 150 m en un terreno llano y a paso normal.

- Dolor en reposo: suele empezar en el primer dedo del pie y extenderse al drea
plantar. El dolor empeora con el decibito, y es frecuente que exista también neu-
ropatia.

- Gangrena seca: suele iniciarse de forma selectiva a partir del primer dedo del pie.

- Cardiopatia isquémica
Puede existir en el momento del diagnéstico de la diabetes. La mortalidad coronaria es
del 33,5% en diabéticos, frente al 18% de la poblacién general.

- Formas clinicas:
- Angor: son frecuentes las formas de presentacién atipica.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

- Cardiopatia isquémica silente: no existe clinica y se detecta en un ECG de ruting, es
una prueba de esfuerzo o en una monitorizacién por Holter. Es més frecuente que en
la poblacién general, por lo que se debe realizar un ECG anualmente.

- IAM: incidencia 3 veces superior en los diabéticos que en la poblacién no diabética.
Existe mayor riesgo de shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca post-infarto.

- Muerte stbita.

- Enfermedad cerebrovascular
La mortalidad por ACV es dos veces superior que en el resto de la poblacién.

- Insuficiencia cardiaca
Es dos veces mds frecuente en varones y cuatro veces en mujeres.

- Estenosis de arteria renal y aneurisma se aorta abdominal.

Son especialmente frecuentes en los diabéticos y se han de descartar mediante palpa-
cién y auscultacién abdominal

Se sospechard estenosis de la arteria renal ante una HTA grave de répida evolucién,
cuando la HTA “mejora” de forma subita o si aparece insuficiencia renal durante el trata-
miento con |IECAs.

- Sindrome metabélico

Definicién de Sindrome metabélico segin los criterios de la ATP-Ill y la Internacional
Diabetes Federation (IDF).
ATP-lll

3 6 mds de los siguientes factores:

Obesidad central, definida por una medicién del perimetro de la cintura >102 cm en
varones y > 88 cm en mujeres.

Aumento de los triglicéridos: > 150 mg/dL.

Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dl en varones, < 50 mg/dl en mujeres.

Aumento de la presién arterial: PAS >130 y/o PAD >85 mmHg, o toma de tratamiento
antihipertensivo.

Aumento de la glucosa plasmdtica en ayuno: glucemia > 110 mg/dl.

IDF

Presencia de obesidad central, definida por la medida del perimetro de la cintura en
poblacién europea de > 94 cm en varones y > 80 cm en mujeres, junto a dos o més de los
siguientes factores:

Aumento de los triglicéridos: TG > 150 mg/dl o tratamiento especifico para la reduc-
cién de los TG.

Colesterol HDL reducido: Colesterol HDL < 40 mg/dl, en varones y < 50 mg/dl en muje-
res o tratamiento especifico para el tratamiento de esta alteracién en el c-HDL.
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Aumento de la presién arterial: TAS > 130 o TAD >85 mmHg, o toma de tratamiento
antihiperfensivo.

Aumento de la glucosa plasmdtica en ayuno: Glucemia >100 mg/dl, o diabetes tipo 2
anteriormente diagnosticada.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

La hipertensién arterial es la elevacién persistente de la presién arterial por encima de
unos limites considerados normales. Es una variable biolégica cuantitativa continua y exis-
te una correlacién lineal entre cifras tensionales y riesgo cardiovascular. La relacién entre
presién arterial y riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares es continua y por
tanto a cifras tensionales mds elevadas, mayor posibilidad de infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca, ictus y enfermedad renal fundamentalmente.

El informe sobre la Salud en el Mundo 2002 de la OMS establece que la HTA es la
causa principal o secundaria de cerca del 50% de las enfermedades cardiovasculares en
todo el mundo. En Espafia se considera que una de cada cuatro muertes y un 40% de las
producidas por enfermedades cardiovasculares, estd relacionada con la HTA. Tanto la PAS
como la PAD se han identificado como factores de riesgo independientes.

Considerando hipertensos a los pacientes con cifras > 140/90 mmHg, en Espafia la pre-
valencia de hipertensién es del 30-40%, y ésta se eleva al 68% en la poblacién anciana.

CONCEPTO

La presién arterial (PA) es la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes de los
vasos sanguineos, y debe ser adecuada para mantener la perfusién tisular durante la acti-
vidad y el reposo.

La PA depende primariamente del GC y la resistencia vascular periférica. PA= GC x RVP

El Gasto Cardiaco es la cantidad de sangre bombeada por cada ventriculo en 1 minu-
to: GC = VS x FC.

Resistencia vascular sistémica (RVS): es la fuerza que se opone al movimiento de la san-
gre dentro de los vasos sanguineos.

La PA, dicho de otra forma, se define como el resultado de la relacién existente entre la
actividad del corazén como bomba, la capacidad del sistema vascular y el volumen de san-
gre. El radio de las arterias pequefias y las arteriolas constituye el factor principal que deter-
mina la resistencia vascular. Un cambio en el radio de las arteriolas crea una modificacién
mayor de la RVS. Si la RVS aumenta y el GC permanece constante, aumentaré la PA.

Los mecanismos reguladores de la PA pueden afectar al GC, a la RVP o a ambos. La
regulacién de la PA es un proceso complejo en el que participan funciones nerviosas, car-
diovasculares, renales y endocrinas.

DEFINICION

Definimos HTA como, una PA sistélica > 140 mmHg y/o una PA didstolica > 90 mmHg,
en personas que no estén fomando medicacién antihipertensiva o como, la necesidad de
tomar tratamiento antihipertensivo.
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Si la primera toma es igual o superior a 140/90 mmHg se debe medir la presién arte-
rial por lo menos en tres ocasiones separadas en el tiempo.

La HTA es definida por algunos como una enfermedad, aunque lo habitual es englobar-
la como factor de riesgo vascular. Es el factor de riesgo cardiovascular, que mayor deman-
da provoca en la consulta del médico de atencién primaria.

FACTORES DE RIESGO PARA LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Hipertensién arterial
Tabaquismo
Obesidad abdominal. Hombres > 102cm y mujeres > 88cm
Inactividad fisica
Alteraciones en los lipidos
Diabetes
Edad: > 55 afios en los hombres, > 65 afios para la mujer
Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura en familiar de 1° grado

CAUSAS IDENTIFICABLES DE HIPERTENSION
- Apneas del suefio
- Inducido o relacionado con drogas
- Enfermedad renal crénica
- Enfermedad de los vasos renales
- Enfermedades de las gléndulas suprarrenales
- Terapia crénica con corticoides
- Enfermedades de las glandulas tiroides y paratiroides
- Coartacién de la arteria aorta

FACTORES DE RIESGO DE HTA
- Edad: aumenta progresivamente con la edad
- Sexo: mds frecuente en los hombres hasta la edad media de la vida. Después de los
55 afios, es més comun en las mujeres
- Historia familiar
- Diabetes Mellitus
- Nivel socioeconémico
- Alcohol, Tabaco
- Lipidos séricos elevados
- Exceso de sodio en la dieta
- Obesidad, Vida sedentaria, Estrés

DETECCION
El Programa de Actividades Preventivas y de la Promocién de la Salud (PAPPS) reco-

e mienda para la deteccién primaria de la HTA tomar la presién arterial:
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- Al menos una vez antes de los 14 afios
- Cada 4-5 afios entre los 14-40 afios
- Cada 2 afios a partir de los 40 afios

El VIl informe del JINC de 2003 recomienda la siguiente periodicidad de control:

- PA <120/80: reevaluar cada 2 afios

- PA= 120-139/80-89: reevaluar en 1 afio recomendando modificaciones en los estilos
de vida.

- PA= 140-159/90-99: confirmar en 2 meses recomendando modificaciones en los esti-
los de vida

- PA >160/99: evaluar antes de 1 mes

Si las cifras son muy elevados (> 180/110 mmHg) evaluar y tratar inmediatamente o

en una semana segin la situacién clinica.

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
* Por su etiologia existen dos formas de HTA:

- HTA esencial o primaria (90-95% de los casos). No tiene una etiologia definida. Se
acepta que en su génesis intervienen factores genéticos y también factores ambienta-
les, principalmente dietéticos (elevado consumo de sal) y psicosociales (estrés).

- HTA secundaria. Tiene una causa concreta normalmente asociada, o es consecuencia
directa, de la alteracién de un érgano o sistema, como la insuficiencia renal o deter-
minados trastornos endocrinos. Mds frecuente en nifios y jévenes. Causas més comu-
nes: inducida por farmacos, causas renales, endocrinolégicas, neurogénicas y otras
(coartacién adrtica, apnea del suefio, Enf. de Paget, Policitemia Vera Toxemia
Gravidica, aumento de la volemia.

* Segun su severidad:

CLASIFICACION DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL JNC-VII (MAY-2003)

Clasificacion Presion arterial Presion arterial
Sistélica (mmHe) Diastélica (mmHeo)

Normal <120 <80

Pre-Hivertensién 120-139 80-89

Hipertension estadio 1 140-159 90-99

Hipertension estadio 2 =160 =100

* Segin la afectacion de érganos diana (fases de la OMS)
Fase I: No manifestacién de érganos diana

Fase Il: Al menos una de las siguientes manifestaciones de afectacién orgdnica:
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- Hipertrofia ventricular izquierda detectada por radiologia, ECG o ecocardiografia

- Estrechez focal o generalizada de las arterias de la retina

- Microalbuminuria, proteinuria y/o incrementos ligeros de la creatinina plasmdtica
(1,2-2 mg/dI)

- Placas de ateroma evidenciadas por radiologia o ecografia

Fase lll: Sintfomas y signos de afectacién orgdnica.

- Cardiacos: angina de pecho, IAM, IC

- Cerebrales: ictus, AlT, encefalopatia hipertensiva, demencia vascular

- Fondo de ojo: hemorragia y exudado con o sin papiledema (HTA maligna)

- Renales: creatinina plasmética 2mg/dl, insuficiencia renal

- Aferias: aneurisma disecante de aorta, enfermedad arterial oclusiva sinftomdtica

* Otras definiciones de HTA
- HTA en el embarazo o gestacional. Se define por:
- PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg, confirmada en el plazo de 6 horas, durante el
embarazo o en las 24 horas siguientes al parto.
- Aumento de 30 mmHg en la PAS o de 15 mmHg en la PAD respecto al comienzo del
emabrazo si ésta es conocida.

- HTA resistente

PAS > 140 y/o PAD > 90 mmHg en pacientes con un adecuado cumplimiento y triple
terapia farmacolégica casi a méxima dosis, como minimo desde hace 3 meses, siendo uno
de los medicamentos un diurético, o en pacientes ancianos con hipertensién sistélica aisla-
da cuando las cifras de PAS > 160 mmHg en la situacién ferapéutica anterior.

- Hipertensién sistélica aislada
- Elevacién mantenida de la PA sistélica > 160 mmHg, con una diastélica < 90 mmHg.
- Causada por la pérdida de elasticidad de las grandes arterias, debido a la ateroscle-
rosis.
- Muy frecuente en ancianos.

- Hipertensién acelerada o maligna

Ante una elevacién severa y stbita de la tensién arterial que rdpidamente cursa con
lesiones en 6rganos vitales (corazén, ojos, cerebro, rifiones). De no ser tratada inmediata-
mente, puede resultar mortal.

En la mayoria de lo casos sigue a formas preexistentes de HTA. Puede ocurrir como
complicacién de HTA esencial o de cualquier forma secundaria, con la excepcién de la
coartacién de aorta.

- Urgencia y Emergencia hipertensiva
Las crisis hipertensivas se definen como una elevacién intensa y brusca de la PA capaz
de llegar a producir alteraciones en diferentes érganos. Cifras: PAS >210 mmHg o PAD

>120 mmHg.
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La velocidad de aumento de la PA es mds importante que el valor absoluto para deter-
minar la necesidad de tratamiento urgente.

Los pacientes con HTA pueden tolerar cifras mucho més altas que los normotensos.

Més frecuentes en los pacientes hipertensos que han dejado de tomar la medicacién o
con tratamiento insuficiente.

Urgencia hipertensiva: aquella elevacién de la PA, sin dafio orgénico secundario, que
no cede con el reposo.

Emergencia hipertensiva: elevacién de la PA, acompafiada de alteraciones en érganos
diana, que comprometen la vida del paciente de modo inminente.

Manifestaciones clinicas
Cefalea, visién borrosa, nduseas, vémitos, convulsiones, confusién, estupor y coma.
Posible aparicién de insuficiencia renal.
Descompensacién cardiaca répida, desde la angina inestable al IAM y el edema de pul-
mén, con dolor tordcico y disnea.

AUTOMEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL (AMPA)

“Las lecturas de la presion arterial realizadas por personas que no son profesionales
sanitarios, es decir, mediciones de la PA efectuadas por los mismos pacientes o sus familia-
res fuera del émbito sanitario, generalmente en el domicilio”.

Indicaciones:

1. Identificacién de la “HTA de bata blanca”, actualmente denominada “HTA clinica
aislada”: pacientes que repetidamente presentan cifras elevadas de PA en la consul-
ta, con normotensién fuera de ella, y sin signos de afectacién de érgano diana.

2. ldentificacién del “fenémeno de bata blanca”: pacientes normotensos o hipertensos,
con o sin tratamiento farmacolégico, que presentan elevaciones de la PA en consul-
ta. Se define por el hallazgo en un determinado individuo de diferencias entre las
presiones causales y ambulatorias > 20 mmHg de PA sistélica y/o > 10 mmHg de PA
diastélica.

3. En la evaluacién del tratamiento antihipertensivo: pacientes con HTA refractaria,
pacientes con sintomas de hipotensién durante el tratamiento y valoracién en pacien-
tes de riesgo: diabéticos, nefrépatas..

4. Observancia terapéutica: involucrar al paciente en la AMPA para mejorar el cumpli-
miento terapéutico.

5. Ensayos clinicos de férmacos antihipertensivos.

6. En investigacién clinica.

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL
- Paciente sentado con el brazo desnudo (sin ropa que comprima), apoyado con la
palma de la mano hacia arriba y colocado al nivel del corazén.
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- Tan relajado como sea posible.

- Habitacién tranquila, evitar ruidos y situaciones de alarma.

- No debe haber tomado alimentos o bebidas alcohélicas 30" antes.

- No tabaco, ni café, té u otro excitante 30-60" antes.

- Evitar el calor, frio y ruido excesivo en la consulta.

- Evitar situaciones de temor o angustia.

- Debe haber orinado antes de la toma de tensién.

- Se debe usar manguito de tamafio adecuado para obtener una medicién exacta. La
bolsa hinchable del manguito debe abarcar como minimo el 80% del perimetro del
miembro, sin que se superpongan sus extremos. La anchura debe corresponder al 40%
de la circunferencia del brazo, ya que si es demasiado estrecho puede producirse
determinaciones falsamente elevadas, y en caso de que sea demasiado ancho pueden
ser falsamente baijas.

- La circunferencia ideal del brazo para un determinado manguito la obtendremos mul-
tiplicando la anchura de la cémara inflable del manguito por 2,5.

- Disponer de tres tipos de manguito. 12x24 cm o normal, 15x30 cm y 18x36 cm.

- Esfignomanémetro de mercurio, manémetro aneroide o dispositivo electrénico calibra-
do.

- Inicialmente, medir la PA en los dos brazos.

- Se debe usar el brazo con la lectura més alta.

- La parte central inflable del manguito debe colocarse cubriendo la trayectoria de la
arteria braquial, manteniendo su borde inferior al menos 2-3 cm por encima de la fle-
xura del codo.

- Palpamos con nuestros dedos la arteria braquial.

- El fonendoscopio se apoyaré sobre la arteria, por encima de la flexura del codo, man-
teniéndose libre de presiones y procurando que esté a la altura del corazén.

- Se infla el manguito rapidamente hasta 200 mmHg, para luego desinflarlo lentamen-
te a una velocidad de 2-3 mmHg/seg.

- La PAS coincidira con el primer ruido, y la PAD con la V fase Korotkoff.

- Los valores deben leerse desde una posicién éptima en mmHg evitando redondeos de
5 a 10 mmHg.

- Se deben promediar dos o mds lecturas (tomadas con un intervalo de 2 minutos). Si
las dos primeras lecturas difieren en més de 5 mmHg, se deben hacer mediciones adi-
cionales.

- Informar sobre la lectura.

PROMOCION DE LA SALUD
PREVENCION PRIMARIA
Comprende las actividades dirigidas a evitar su aparicién.
- EPIDEMIOLOGIA.. La PA es una variable continua, de modo que aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular y en particular el accidente cerebrovascular a medida que
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aumentan las cifras tensionales. La disminucién de la PA media de la comunidad, dis-
minuird la morbimortalidad cardiovascular y posiblemente la mortalidad total.
- POBLACION DIANA. Las actividades deben ir dirigidas a la totalidad de la comuni-

dad en concreto a la poblacién sana con la intencién de evitar el desarrollo de.

MEDIDAS DE PREVENCION

- Control del peso.(la medida de mayor eficacial).

- Restriccién del consumo de sal (< 6g/dia)

- Evitar dietas con alto contenido en sodio y fomentar el consumo de potasio (> 2g/dia)
magnesio y calcio.

- Restriccién del consumo de alcohol, tabaco y sustancias excitantes.

- Disminuir el aporte calérico de la dieta, aumentando la riqueza de la fibra y écido
oleico.

- Favorecer y fomentar ejercicio fisico de cardcter aerébico moderado, adaptado a las
posibilidades de cada uno.

- Ejercicios de relajacién.

- Evitar la ingesta excesiva de grasas saturadas.

Ambito del desarrollo medidas: Atencién Primaria, si bien dado su carécter comunita-
rio el grueso de la estrategia corresponde a las autoridades sanitarias por medio de dife-
rentes campanias.

PREVENCION SECUNDARIA

Reducir el impacto de la HTA una vez desarrollada, por medio de la defeccién precoz
y su tratamiento.

Demostrada eficacia de las medidas en la reduccién de la morbimortalidad cardiovas-
cular en concreto en la HTA moderada y severa.

Su eficiencia en cambio dentro de la HTA ligera es menor si tenemos en cuenta ademds
que constituye el nicleo principal de hipertensos.

Las medidas deben ir dirigidas hacia poblaciones de riesgo, en las cuales la interven-
cién aporte mas beneficios.

MEDIDAS DE INTERVENCION
1. Técnicas de despistaje. Se debe evaluar la PA a todos los individuos que acuden a la
consulta de forma sistemdtica.
2. Dirigir las técnicas de cribaje prioritariamente hacia aquella poblacién de mayor
riesgo.

w

. Incidir especialmente en tratamientos no farmacolégicos.

4. No abusar de los tratamientos farmacolégicos en especial en la poblacién de bajo
riesgo. Tener siempre presente que el tratamiento suele ser de por vida.

5. Individualizar siempre tratamiento valorando ofros factores de riesgo y actuar coor-

dinadamente sobre ellos.
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6. Enfocar las actividades a largo plazo siendo realista en la asuncién de las diferentes
estrategias.

7. Ser muy meticuloso en la técnica de la determinacién de la presién arterial para evi-
tar clasificar erréneamente al paciente con los riesgos que ello conlleva.

8. Utilizar de manera racional los recursos sanitarios disponibles que permitan un enfo-
que mds preciso y adecuado de la HTA y sus posibles complicaciones.

PREVENCION TERCIARIA
Medidas destinadas a reducir los efectos producidos por la aparicién de las complica-
ciones secundarias a la HTA.

MEDIDAS DE INTERVENCION

En esta fase se debe ser especialmente agresivo para minimizar los efectos de las com-
plicaciones ya establecidas y evitar la aparicién de otras nuevas.

Medidas farmacolégicas, sin olvidar la intervencién sobre otros factores de riesgo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Diuréticos (tiazidas, diuréticos de asa, ahorradores de potasio). Antihipertensivo de pri-
mera eleccién. Limitacién: frecuentes efectos secundarios.

Betabloqueantes

Inhibidores de la enzima de conversién de la Angiotensina (IECA). Farmaco de primer
escalén en el tratamiento de la HTA. Especialmente indicados en HTA asociada a diabetes.
Efectos secundarios: tos seca no productiva e hiperpotasemia. Contraindicados en emba-
razo y lactancia y caso de estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis unilateral en
monorrenos.

Antagonistas del calcio. Eficacia en la prevencién primaria de la ECV con una menor
tasa de ACV en pacientes ancianos con HTA sistélica aislada y menor indice de enferme-
dad coronaria en pacientes hipertensos.

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA I). Especialmente indicados
en pacientes con respuesta positiva a IECA en los que se han retirado por los efectos secun-
darios. Mismas contraindicaciones que los IECA.

Alfabloqueantes (doxazosina). Mejoran el perfil aterogénico (descenso LDL-col y TG y
aumento del HDL-col), disminuye la resistencia a la insulina y es dtil en la hiperplasia benig-
na de préstata.

Comenzar con monoterapia a baja dosis o una combinacién de dos férmacos a bajas
dosis segin la presién basal y la presencia o ausencia de complicaciones:
- Si se opta por monoterapia a dosis bajas y no se consigue el objetivo: cambiar a dosis
bajas de un agente diferente, incrementar la dosis del primer farmaco elegido o pasar
a terapia combinada a dosis bajas.
- Si se opta por la terapia combinada a abajas dosis y no se consigue el objetivo: usar
una dosis mayor o afiadir un fercer farmaco.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

El aumento de la dosis, la adicién o la sustitucién de un fédrmaco se haré a intervalos

de 4 a 8 semanas.

Guia de préctica clinica para el manejo de la hipertensién (British Hypertension Society,

2004)

1" Escalon:

Edad < 55 afios y raza no negra: A o B*
Edad > 55 afios o raza negra: Co D

2° Escalén:

AoB*+CoD

3 Escalén:

A oB*+C+D

4° Escalon (HT A resistente):

Aniadir alfabloquenates o espironolactona
Valorar estudio especializado

A:[ECA 0 ARAII
B: Betabloqueante
C: Calcioantagonista

D: Diurético tipo Tiazida

*E] tratamiento

combinado

Betabloqueantes y diuréticos puede inducir
un mayor nimero de nuevos casos
diabetes que otras combinaciones.

Estratificacién del riesgo y tratamiento de la hipertensién

Clasificacion Grupo riesgo A Sin
factores de riesgo. Sin

EOD/ECC

Grupo riesgo B. Por
lo menos un factor
de riesgo. No DM.
Sin EOD/ECC

Grupo riesgo C
EOD/ECC y/o DM,
con o sin otros
factores de riesgo.

Pre-Hipertension | Modificacion estilo

Modificacion estilo

Modificacion estilo

de vida de vida de vida.
Farmacos
Hipertensién Modificacién estilo Modificacion estilo | Modificacién estilo
estadio 1 de vida. de vida. de vida.
(+ 12 meses) (+ 6 meses) Farmacos

Modificacién estilo
de vida.
Farmacos

Hipertension
estadio 2

Modificacion estilo
de vida.
Farmacos

Modificacién estilo
de vida.
Farmacos

EOD/ECC: enfermedad de 6rganos diana/enfermedad cardiovascular clinica

OBESIDAD
CONCEPTO

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de grasa corporal en
funcién del porcentaje graso corporal, podriamos definir como sujetos obesos aquellos que
presentan porcentajes de grasa por encima de los valores considerados normales, que son
del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres adultas.

indice de Masa corporal (IMC) o indice de Quetelet
IMC= Peso (Kg)/Talla (metros2)
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Grado IMC

GRADO O  Normopeso 20-24,9
GRADO |  Sobrepeso 25-29,9
GRADO Il Obesidad 30-39,9
GRADO Ill  Obesidad mérbida > 40

CAUSAS
- Factores genéticos.
- Excesivo aporte calérico.
- Trastornos endocrinos.
- Problemas emocionales.
- Uso de determinados medicamentos.
- Cambios fisiolégicos.
- Factores socioculturales y econémicos.
- Malos hébitos alimenticios y disminucién de la actividad fisica.

PATOLOGIAS RELACIONADAS CON LA OBESIDAD
Céncer. De endometrio y mama por aumento de estrégenos.
Problemas éseos y de articulaciones.
Enfermedades cardiovasculares e HTA.
Enfermedades metabélicas.
Enf. Hepatobiliares.
Problemas respiratorios. Apnea del suefio
Problemas psicolégicos.
Riesgo quirtrgico aumentado.

TIPOS DE OBESIDAD
Segun su etiologia
- Obesidad endégena o secundaria: supone un 1-5% de las obesidades, estd relacio-
nada con problemas de salud.
- Obesidad exégena: supone el 90-95% de las obesidades. Relacionadas con los esti-
los de vida.

Segun la morfologia del tejido adiposo

- Obesidad hiperpldsica. Generalmente infantil. Se produce un aumento tanto del tama-
fio como del nimero de células adiposas.

- Obesidad hipertréfica. Propia de los adultos, en ella se produce un aumento del volu-
men de los adipocitos.

- Obesidad mixta. Se da una asociacién de las dos anteriores.

Segin la movilizacién de la grasa
CECOVA - Dindmica. Obesidad formativa, reciente, en la que la respuesta del tejido adiposos
una dieta restrictiva produce una facil movilizacién de grasa y disminucién de peso.
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Se produce por aumento en la ingesta o una disminucién en la actividad fisica.

- Estética. Etapa mds avanzada de la enfermedad. Resulta dificil movilizar la grasa del
tejido adiposo al hacer dieta. Tiene un bajo metabolismo y un bajo requerimiento
energético.

Segin Mayer.

- Reguladora. Se encuentra alterado el mecanismo que regula el ingreso de alimentos.

- Metabdlica. Existe un error metabdlico de base enzimdtica que altera el equilibrio
entre liogénesis y lipdlisis.

Segun la distribucién de la grasa corporal.

- Obesidad androide (abdominal). El exceso de grasa se localiza alrededor de la cin-
tura y el abdomen alto. Mds comin en hombres. Alto riesgo de cardiopatias y
Diabetes. Cociente cintura /cadera > 1 en el varén y a 0,85 en la mujer (Bray, 1983).
Se distinguen dos subgrupos: obesidad subcutdnea: el exceso de tejido adiposo se
localiza en la zona subcutédnea abdominal; obesidad visceral: exceso de grasa abdo-
minal perivisceral. (Cuerpo de manzana).

- Obesidad ginoide (gluteofemoral). Localizacién del exceso de grasa en la zona de los
gloteos y muslos. Habitual en la mujer en actividad ovérica. Da a lugar a la denomi-
nada forma de pera.

Férmulas para el célculo del peso ideal.
Férmula de Lorentz
Peso Ideal = talla(cm) - 100 - { talla (cm) — 150/K }
Hombres K =4 Mujeres K = 2
Férmula de Perroult
Pl = talla (cm) = 100 + { (edad (afios)/10) x 2/10 }
Férmula de Brocca
Pl = talla (cm) = 100
Férmula de la Metropolitan Life Insurance Company
Pl = 50 + 0,75 x (talla (cm) =150)

indice de Masa corporal (IMC) o indice de Quetelet
IMC= Peso (Kg)/Talla (m2)

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)
- Concepto y terminologia

Proceso que se caracteriza por una limitacién permanente del flujo aéreo causada por
anormalidades de las vias aéreas y del parénquima pulmonar en forma de enfisema. Los
pacientes con EPOC siempre presentan limitacién u obstruccién al flujo aéreo, aunque ésta
puede variar en el curso de la enfermedad e incluso mejorar con la administracién de bron-
codilatadores.

CECOVA
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Es importante diferenciar los términos:

- Bronquitis crénica: se define por tos y expectoracién durante més de 3 meses al afio,
durante al menos 2 afios consecutivos en pacientes en los que se hayan excluido otras
causas posibles. La bronquitis crénica por si sola no es causa de obstruccién al flujo
aéreo, por lo que es preferible reservar este término para designar el cuadro clinico
de aquellos pacientes que no presentan obstruccién al flujo aéreo.

- Enfisema: se define en términos anatomopatolégicos por el agrandamiento anormal
de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, que se acompafia de des-
truccién de la pared alveolar, sin fibrosis manifiesta. Aunque el enfisema esté presen-
te en la mayoria de los pacientes con EPOC, su diagnéstico no es clinico y su presen-
cia tampoco explica todas las alteraciones fisiopatolégicas de la EPOC. Por ello, tam-
poco es aconsejable emplear el término enfisema para definir el proceso obstructivo
de los fumadores.

¢ Factores de riesgo

- Consumo de tabaco. Es el factor que més se ha correlacionado.

- Exposicién laboral. Los trabajadores expuestos a polvo de origen mineral (minas de
carbén y de oro, fundiciones) o vegetal (granos, algodén) muestran mayor prevalen-
cia de bronquitis crénica.

- Contaminacién atmosférica. mayor prevalencia de sintomas respiratorios y de bron-
quitis crénica en las zonas mds contaminadas.

- Factores genéticos. relacién entre el déficit de alfa-1-antitripsina y el enfisema familiar.

- Neumopatias pedidtricas: relacién entre antecedentes de neumopatias agudas en la
infancia y sintomas respiratorios en la edad adulta.

- Hiperreactividad bronquial y atopia. pueden ser factores de riesgo individual que
aumenten la predisposicién a padecer EPOC si estos individuos se exponen al tabaco
o a otros factores ambientales.

e Cuadro clinico

- Tos y expectoracién. La tos es crénica, algunas veces tiene cardcter episédico, y se
intensifica por la mafiana al levantarse. El esputo es de color blanquecino y se expul-
sa preferentemente en la primera hora de la mafiana, después de levantarse.

- Propensién a las infecciones bronquiales. Estas se manifiestan por aumento de la fos
y de la expectoracién y por cambios en las caracteristicas del esputo, que adquiere
una coloracién amarillenta o verdosa.

- La disnea no es episédica, como en el asma bronquial, sino que esté siempre presen-
te al mismo nivel de actividad y empeora con los cuadros catarrales y las infecciones
bronquiales. La ortopnea y la disnea paroxistica nocturna, tipicas de la insuficiencia
cardiaca, no se observan en la EPOC.

- Los pacientes pueden referir sibilancias, pueden presentarse también con el esfuerzo,
debido a la dificultad del paso del aire por la via aérea. La disnea nocturna con sibi-
lancias es rara en la EPOC y sugiere asma bronquial o insuficiencia cardiaca.
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- La hemoptisis de escasa cantidad mezclada con el esputo puede presentarse en los
episodios de infeccién bronquial.
- Color azulado-rojizo de la piel debido a la policitemia y a la cianosis.

¢ Exploracién fisica

- Taquipnea en reposo.

- Hiperinsuflacién tordcica: se manifiesta por aumento del diémetro anteroposterior
del térax y hundimiento de la trdquea y de los espacios intercostales durante la
inspiracion.

- Uso de los musculos respiratorios accesorios.

- Auscultacién respiratoria: el murmullo vesicular esté disminuido y el tiempo espi-
ratorio prolongado. También es frecuente auscultar roncus y sibilancias.

- Exploracién funcional respiratoria. El patrén espirométrico obstructivo se caracteriza
por un aumento de la copocidqd pu|monc:r total, debido a un incremento del volumen
residual, y de una reduccién del FEV 1, del cociente FEV 1/FVC, del flujo espiratorio
méximo y del flujo mesospiratorio. La capacidad vital suele ser normal gracias al
incremento de la capacidad pulmonar fotal.

- Gasometria arterial: La anomalia inicial suele ser hipoxemia moderada. Por lo
general no se observa un aumento significativo de la PaCO, hasta estadios avan-
zados de la enfermedad, o bien durante las fases de agudizacién.

Cuidados de colaboracién. EPOC (proceso irreversible)
- Diagnéstico.
- Historia y exploracién fisica.
- Radiografia de térax.
- Pruebas de funcién pulmonar.
- Muestra de esputo para tincién de Gram y cultivo (si esté indicado).
- Gasometria arterial (PaO, baja, una PaCO, elevada, un pH bajo y valores de
bicarbonato aumentados).
- ECG (ver signos de sobrecarga ventricular derechal).
- Pruebas de ejercicio con oximetria (si estd indicado).
- Ecocardiograma o gammagrafia nuclear cardiaca (si estd indicado).

- Terapia complementaria.

- Tratamiento de las infecciones respiratorias.

- Tratamiento farmacolégico: broncodilatadores (también como terapia de manteni-
miento, normalmente via inhalatoria con Inhalador dosificador o nabulizadores),
antiinflamatorios, mucoliticos.

- Fisioterapia respiratoria y drenaje postural (si esté indicado).

- Ejercicios respiraforios y reentrenamiento.

- Hidratacién de 3l/dia (si no estd contraindicado).

- Abandono del tabaco. CECOVA
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- Periodos de descanso apropiados.

- Instruccién del paciente y su familia.

- Vacunacién anual de la gripe.

- Vacuna antineumocécica.

- Oxigenoterapia. O, a bajo flujo.

- Plan de ejercicios progresivos.

- Programa de rehabilitacién respiratoria.

Cuidados respiratorios
- Ejercicios respiratorios:

- Respiracién con labios fruncidos. Su obijetivo es prolongar la espiracién y, por
tanto, prevenir el colapso bronquiolar y el atrapamiento de aire. Se ensefia al
paciente a inspirar lentamente por la nariz y luego espirar espirar lentamente con
los labios fruncidos, casi como si silbara. La espiracién debe ser tres veces mds
larga que la inspiracién. Técnicas de adiestramiento:

1. Soplar por una paijita en un vaso de agua para formar pequefias bur-
bujas

2. Soplar de forma continuada una vela lo suficiente para doblar la llama,
pero no apagarla

3. Soplar una pelota de ping-pong en una mesa

- Respiracién diafragmdtica (abdominal). Se centra en el uso del diafragma en vez
de los musculos accesorios para lograr una inspiracién méxima y enlentecer la fre-
cuencia respiratoria. El paciente serd consciente de la diferencia que hay entre la
respiracién forécica y la diafragmética. Esto se consigue haciendo tumbar boca
arriba al paciente en una camilla o que adopte la posicién de semi-Fowler y colo-
cando una mano sobre el térax y otra sobre el abdomen. El paciente observa que
mano se mueve en la inspiracién. Con la respiracién diafragmética, el abdomen
protruye en la inspiracién y se contrae en la espiracién, cuando el diafragma
empuja el aire fuera de los pulmones.

Para practicar la respiracién diafragmdtica, el paciente debe mantener la mano sobre
el abdomen y concentrarse en elevar completamente el abdomen inhalando lentamente por
la nariz. Otra técnica es rodear el abdomen con una toalla y apretarla durante la espira-
cién. El paciente mediante la respiracién diafragmética intenta distender al méximo la toa-
lla con una inspiracién lenta. A la espiracién el paciente debe hacer la respiracién con
labios fruncidos al tiempo que se mantiene la toalla tensa para promover una espiracién
eficaz.

Otra técnica de respiracién diafragmdtica es colocar una pequefia almohada, o libro
en el abdomen del paciente en dectbito supino. Este enfoque proporciona un estimulo téc-
til y retroalimentacién visual. Si el objeto se eleva con la inspiracién, el paciente adquiere
el estimulo de retroalimentacién positivo de que tiene lugar la respiracién diafragmética.
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La respiracién con labios fruncidos y la diafragmdtica son complementarias y deben
repetirse en series de 8 y 10 veces cada una, unas 3-4 veces al dia.

En el marco de la disnea aguda grave, es muy importante centrarse en ayudar al
paciente a enlentecer su frecuencia respiratoria empleando los principios de la respiracién
con labios fruncidos. La respiracién diafragmética requiere mds energia y, por tanto, debe
explicarse solamente cuando el paciente ha logrado su estabilizacién clinica.

- Tos efectiva. (procedimiento en el Tema 25)

Muchos pacientes con EPOC tienen patrones de tos ineficaz que no son adecuados para
limpiar sus vias aéreas de esputo. Ademds, temen sufrir tos espasmédica, con incremento
de su ahogo. La tos brusca es una técnica eficaz de fécil realizacién por el paciente. Los
principales objetivos de la tos efectiva son ahorrar energia, reducir la fatiga y facilitar la
eliminacién de secreciones.

USO DE INHALADORES
INHALADORES DE POLVO SECO (IPS)
- Féciles de usar
- Se activa al inspirar, el aerosol se crea cuando se inhala a través de un reservo-
rio que contiene la dosis de polvo
- Ventajas sobre los IDM
- Control més sencillo
- No hay que coordinar la presién con la inhalacién
- Sistema numeral que permite ver el nimero de dosis de medicamento que quedan
- No necesita espaciador
- Desventajas
- No todos los férmacos estén disponibles en este sistema
- El polvo seco puede alterase con la humedad

COMO UTILIZAR UN IDM

- Saque la cépsula y agite el inhalador

- Expulse todo el aire de los pulmones

- Sostenga el inhalador de la forma correcta

- Tomar aire despacio por la boca y presionar una vez el inhalador. (si se utiliza céma-
ra, presionar el inhalador, y a los 5” tomar aire lentamente)

- Siga tomando aire lentamente tanto tiempo como pueda

- Mantenga su respiracién hasta contar hasta 10, si puede

- Para inhalar un medicamento de accién répida (agonista 32-adrenérgicos), espere
1’entre pulsaciones

PROBLEMAS CON EL IDM
- Incapacidad de coordinar la activacién con la inspiracién
- Activar el IDM en la boca mientras se respira por la nariz

CECOVA
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- Inspirar demasiado deprisa

- No mantener la respiracién durante 10”

- Mantener el IDM al revés o de lado inhalar més de 1 pulsacién en la misma inspira-
cién

- No agjitar el IDM antes de su uso

- No espera el tiempo suficiente entre cada pulsacién

- No abrir la boca lo suficiente, haciendo que la medicacién se adhiera a dientes, len-
gua y paladar

- No tener suficiente fuerza para activar el inhalador

- Incapacidad para entender y seguir las instrucciones

COMO UTILIZAR UN IPS

- Sacar el tapén de la boquilla. Mire si hay polvo o estd sucio

- Cargar la medicina en el inhalador. Algunos IPS deben estar derechos mientras se car-
gan; ofros de lado o en posicién horizontal

- No agitar la medicina

- Colocar la cabeza ligeramente hacia atrés y sacar el aire lo mas que se pueda. No
espirar dentro del inhalador

- Cerrar bien los labios alrededor de la boquilla del inhalador

- Inspirar profunda y rédpidamente para que la medicina penetre en profundidad a los
pulmones. Puede que no se note ningin sabor de la medicina

- Mantener la respiracién durante 10” o tanto como se pueda para dispersar la medi-
cina por los pulmones

- Si hay que tomar una segunda dosis, seguir las instrucciones para cargar de nuevo su
inhalador
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La vacunacién debiera ser una practica de rutina en atencién primaria del adulto, al
igual que la atencién pedridtica.
Entre las razones para promocionar la inmunizacién activa del adulto estarian, al
menos las siguientes.
1. No haber sido vacunado en la infancia, por la no disponibilidad de la vacuna o por
cualquier otra circunstancia.
2. Necesidad de dosis periédicas de recuerdo, para mantener una proteccién adecua-
da (tétanos, difteria).
. Disponibilidad de vacunas especialmente indicada en los adultos. (gripe).
. Disponibilidad reciente de nuevas vacunas.
5. Mayor mortalidad en los adultos que en los nifios, por enfermedades prevenibles
mediante vacunacién (gripe, infeccién neumocdcical).

AW

ESTRATEGIA DE VACUNACION
Con frecuencia los adultos no son capaces de aportar informacién obijetiva, en forma
de carnet vacunal.

Por este motivo requiere en primer lugar la recogida de datos y valoracién de un con-
junto de informacién, orientada a realizar una prescripcién médica personalizada.

Esta informacién debe ser capaz de detectar las necesidades (indicaciones) de inmuni-
zacién activa y particular de cada caso.

Se deben considerar al menos los siguientes aspectos, edad. Sexo, ocupacién, condi-
ciones médicas, tratamientos, situaciones ambientales o viajes a realizar.

La Edad nos permite presumir de los antecedentes de vacunaciones recibidas, si se
conocen las fechas aproximadas de la introduccién de las vacunas.

tétanos se inicio en 1964, por lo que las per-
sonas nacidas en posterioridad han recibido con alta probalidad.

En Espafia la inmunizacién sistemética de

A finales de los 70 y parte de los 80 se inicio una campafia de vacunacién antirrubes-
licas en las escuelas de nifias de 11 a 14 afios.

Sexo La pertenencia al sexo femenino por lo expuesto anteriormente, se supone la vacu-
nacién de la rubéola.

Los varones se les debe preguntar sobre vacunacién del tétanos por el servicio militar
introducida la vacuna en 1967.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

La ocupacién es importante por referencias a la hepatitis B.

Condiciones médicas. Determinadas condiciones médicas, especialmente las asocia-
das a inmunodeficiencias, pueden limitar el uso el uso de ciertas vacunas, o pueden cons-
tituir una indicacién formal de otras.

Tratamientos. La administracién, reciente o futura de inmunoglobulinas o productos que
contengan (transfusiones) motivadas por cualquier causa condiciona ciertas restricciones en
el uso de vacunas vivas.

Situaciones Ambientales. Son las que afectan a las personas que trabajan o viven en
determinado tipo de instituciones.

Viajes Internacionales, se recomiendan ciertos tipos de vacunas segin zonas a visitar y
forma de hacerlos.

CALENDARIO DE VACUNACIONES EN EL ADULTO

VACUNA 16- 37 afos 38-64
Cohortes >1965 | Cohortes< 1965 > 64 afos
Td cada 10 Sj S S
anos (1)
SRP ST (1 0(22)dosis) NO (4) NO
Varicela-Zoster S @) NO NO
Gripe NO NO S
Neumococo NO NO S

(1) Iniciar o completar pauta en sujetos parcialmente vacunados.

(2) En ausencia de vacunaciones.

(3) En mujeres de edad fértil 1 dosis de vacuna SRP, excepto que exista evidencia de vacunacién o evidencia de
laboratorio de inmunidad.

(4) En ausencia de antecedentes clinicos o evidencia de laboratorio de inmunidad.

CALENDARIOS EN EL ADOLESCENTE Y ADULTOS
CALENDARIOS EN EL ADOLESCENTE
Introduccién

Los programas de vacunacién tradicionalmente se han enfocado hacia los lactantes y
nifios, lo que indudablemente ha conseguido que, en este grupo etario, disminuya ostensi-
blemente la frecuencia de muchas enfermedades prevenibles mediante vacunacién. Sin
embargo, muchos adolescentes (edades comprendidas entre los 11 y 21 afios segin la
“American Medical Association” y la “American Academy of Pediatrics”, entre los 10y 19
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afios segin la Organizacién Mundial de la Salud, y entre los 11 y 18 afios segin la
Asociacién Espafiola de Pediatria) y adultos, contindan enfermando de patologias infeccio-
sas frente a las que se dispone de eficaces vacunas: hepatitis B, varicela, sarampién y rubé-
ola. La ausencia de programas dirigidos especificamente a estas poblaciones pudieran
explicar, al menos parcialmente, este fenémeno. En muchos aspectos tanto los adolescentes
como los adultos constituyen una poblacién “olvidada”. Ademds, la adolescencia presenta
ciertos retos para la vacunacién, relacionados fundamentalmente con estilos de vida.

Hasta hace bien poco, un nimero relativamente escaso de vacunas tenian potencial
para su administracién en estas edades, como el tétanos y la rubéola para adolescentes en
edad fértil. Ya mds recientemente, han adquirido una importancia capital la vacuna triple
virica, la vacuna tétanos/difteria tipo adulto, la de tétanos/difteria tipo adulto/tos ferina
acelular de carga reducida, la de hepatitis A y B, la de gripe, la antineumocécica y la anti-
varicelosa.

La decisién de qué tipo de vacunas administrar en la adolescencia y edad adulta depen-
derd de dos factores: a) inmunolégicos y b) logistico-financieros, y el como utilizarlas
dependeré de los obijetivos estratégicos (“catch-up” o erradicacién). A continuacién, seré
necesario determinar la edad a la que se deben administrar, que se verd influenciada por
la incidencia especifica por edad, la respuesta a las vacunas segin la edad, la compatibi-
lidad con otros preparados y el riesgo de complicaciones.

Las estrategias de captacién del adolescente no son féciles y, tradicionalmente, se cen-
tran en la vacunacién en el dmbito docente o en las visitas rutinarias al sistema.

sanitario. En cualquiera de los dos casos, las coberturas alcanzadas en Espaia y en
paises de nuestro entorno son muy desalentadoras, como se pone de manifiesto cuando se
observa tanto la captacién para las vacunas rutinarias (Td) como la obtenida en las cam-
pafias extraordinarias de vacunacién (meningocécica polisacérida simple A+C de 1997 y
meningocécica conjugada C en algunas Comunidades Auténomas).

Las estrategias que parece mds apropiadas pasarian por:

* Integrar las vacunaciones del adolescente con otros servicios preventivos de salud que
se deben ofertar a esta poblacién (fomento de conductas saludables y despistaje de
condiciones biomédicas, del comportamiento y emocionales).

® Formacién especifica de sanitarios de Atencién Primaria, Atencién Especializada y
Urgencias, incluyendo a los servicios de medicina deportiva.

® Inclusién de programas de salud especificos en la escuela.

e Flexibilidad en las pautas y fécil accesibilidad a los puestos de vacunacién.

Las estrategias de captacién de la poblacién adulta serian:

* Integracién de las politicas de vacunacién en las consultas de Atencién Primaria median-
te su infegracién en un servicio especifico o mediante la creacién de un servicio integra-
do. En el servicio especifico se asignaria una consulta y un horario especifico para admi-
nistrar vacunas, mientras que en el segundo se vacunaria al paciente una vez identifica-
da la necesidad evitando una segunda visita (vacunacién oportunista).
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* Vacunacién al margen de las consultas de Atencién Primaria mediante sistemas de
recordatorio (postal, telefénico, electrénico...).

® Programas especificos de vacunacién en el dmbito hospitalario tanto para sanitarios
como para pacientes ingresados o ambulatorios.

® Actualizacién del calendario de vacunacién aprovechando una consulta con Sanidad
Exterior.

Vacunas sistemdticas recomendadas en la adolescencia
Hepatitis B

La mayoria de los individuos en paises occidentales se infectan de hepatitis B en la ado-
lescencia o en la edad adulta temprana, por lo que cobra especial importancia la vacuna-
cién a esta edad. Se vacunarén todos aquellos que no hayan recibido esta vacuna duran-
te la nifiez y muy especialmente aquellos que integren los siguientes grupos:

* Viajeros a dreas endémicas en periodos superiores a 6 meses.

e Adictos a drogas por via parenteral previa realizacién de marcadores de infeccién.

e Contactos intimos de portadores de antigeno de superficie de hepatitis B.

* Varones homosexuales o con contactos sexuales mdltiples.

® Alumnos de ciencias sociosanitarias.

¢ Hemodializados y receptores de hemoderivados.

¢ Institucionalizados en instalaciones de disminuidos psiquicos.

La pauta tradicional es la de tres dosis administradas a los O, 1-2 y 4-6 meses, aunque
debido a la dificultad en que acudan a los puestos de vacunacién para las dosis sucesivas,
es muy importante recordar que los “lapsus” en la vacunacién no implican la reanudacién
de la serie entera, ya que se consiguen titulos efectivos cuando entre la primera y la ferce-
ra transcurre mds de un afio. Si la serie vacunal se interrumpe tras la primera dosis, la
segunda se administraréd lo antes posible y se separard la segunda de la tercera dos meses,
como minimo. Si es la tercera dosis la que se ha demorado, se inoculard lo antes posible.

Debido a la a veces escasa aceptacién de los programas de vacunacién por los adoles-
centes existe, en otros paises, una pauta alternativa de 0 y 4-6 meses (solo vélida con
HBVaxpro de 10 microgramos en escolares de 11 a 15 afios). En este caso, el retraso en
la recepcién de la segunda dosis no requiere tampoco el reinicio de la serie y, en aquellos
que hubieran comenzado con una dosis de 5 microgramos, continuarén con las dos dosis
restantes de vacuna con los mismos 5 microgramos. Aunque no aprobadas ofras pautas,
se han publicado trabajos con esquemas de vacunacién a los 0, 12 y 24 meses con exce-
lentes perfiles de inmunogenicidad y seguridad (este esquema no seria vélido para situa-
ciones en las que se requiriera proteccién inmediatal).

Varicela
Aunque mds del 90% de los casos de varicela se producen en la infancia, el mayor
nimero de complicaciones, incluida la muerte, se registran en los mayores de 15 afios.
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Existen dos tipos de vacuna autorizadas en Espafia. Una de ellas para administrar a suje-
tos con 12 6 mds meses y otra, para todos aquellos sujetos sanos, con 13 o mds afios, con
serologia negativa; aunque en ofros paises, la ausencia de historia de padecimiento previo
de la enfermedad ya es una indicacién de vacunacién, por no existir riesgo incrementado
de efectos secundarios en los previamente inmunes. El valor predictivo positivo de una his-
toria de padecimiento en adolescentes y adultos jévenes se encuentra alrededor del 90%,
mientras que el valor predictivo negativo de una historia negativa o incierta de padecimien-
to es del 45-55% en adolescentes, que disminuiria an més en adultos.

En los menores de 13 afios, una dosis de vacuna induce anticuerpos protectores en mds
del 95% de receptores. Los nifios de 13 afios o mds, deberdn recibir dos dosis de vacuna
separadas por un intervalo de 4 a 8 semanas.

Aunque no se ha demostrado que sea teratogénica, al ser una vacuna viva atenuada,
estd contraindicada en embarazadas o en aquellas que pudieran estarlo en las 4 semanas
siguienfes.

Sarampién, rubéola, parotiditis
La vacuna triple virica se introdujo en Espafia a principios de los afios ochenta, pero no

se alcanzaron buenas coberturas hasta mediados de dicha década. Como consecuencia de
la aparicién de casos de sarampién y parotiditis en vacunados en el primer afio de vida
por fallos primarios de vacunacién.

Se incluyé una segunda dosis en los calendarios, inicialmente a los 11-13 afos, para
rebajarla mds adelante a los 3-6 afios. Aun asi, todavia podria ocurrir que algunos suje-
tos en las Gltimas etapas de la adolescencia pudieran ser susceptibles a cualquiera de las
tres enfermedades, por lo que se recomienda administrar una dosis de vacuna a todos
aquellos adolescentes que aporten documentacién de la recepcién de una sola dosis de
vacuna triple virica. En el caso de no haber recibido ninguna dosis o alguna por debajo
del afio de vida (poblacién inmigrante), se deben de administrar dos dosis, con un interva-
lo minimo entre ellas de 4 semanas.

Aunque no se ha demostrado que sea teratogénica, al ser una vacuna viva atenuada,
estd contraindicada en embarazadas o en aquellas que pudieran estarlo en las 4 semanas
siguientes.

Tétanos, difteria, tos ferina
El resurgimiento de la difteria en algunos paises de la antigua Unién Soviética y la apa-

ricién de casos esporddicos en la Unién Europea, enfatiza la conveniencia de mantener una
inmunidad adecuada en los adolescentes y adultos, a pesar de que, desde hace mas de
ocho afios, en Espafia se recomienda la vacunacién frente al tétanos y a la difteria a los
14-16 afios, con recuerdos periédicos cada 10 afios.

En caso de no haber recibido ninguna vacuna con anterioridad, se recomienda la admi-
nistracién de 3 dosis de Td, con pauta de O, 1y 6-12 meses, con recuerdos periédicos cada
10 afios.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

Debido a que la inmunidad evocada por la vacuna antitosferinosa es de corta duracién,
se estd asistiendo a una creciente notificacién de casos de tos ferina en adolescentes y adul-
tos j6venes, en los que la enfermedad puede que no sea grave, pero si pudieran compor-
tarse como reservorios de B pertussis para los lactantes, en los que la tos ferina genera mor-
bimortalidad importante. Por ello, es probable que en un futuro no muy lejano se introduz-
ca la vacuna dTpa (difteria tipo adulto, tétanos y tos ferina acelular de carga reducida) en
los calendarios sistemdticos de vacunacién del adolescente, en sustitucién de la actual Td,
tal como ya ocurre en paises de nuestro entorno (en nuestro pais, en el afio 2006, se intro-
dujo en el Calendario Vacunal de Ceuta).

Vacunas adicionales a valorar en la adolescencia
Introduccion
Vacuna Dosis Comenlarios

Neumowdtiva 23 1 dosis Paa adulescentes en
valente gripos de resgc

Se puede administrar

2 o il combinada con la

Hepztitis A ?gli;n:ln de 0y hepatitis B, en régimen
de 0, 1y 6 meses
Indicaca para

Gripe 1 dosis anual adolescentes en grupos
de riesgo

Sistemiticamente  en
Meningococica 1 dosis algunas CCAA. En
conjugada C situaciones de riesgo en
otras CCAA

Tabla 1. Vacunas sistemdticas recomendadas en la adolescencia

Vacuna Antigripal

Un nimero importante de adolescentes pertenecen a grupos de riesgo para el padeci-
miento de complicaciones gripales, sin embargo, muy pocos la reciben. Seria muy aconse-
jable, por tanto, la administracién anual de la vacuna antigripal en las siguientes situacio-
nes:

® Padezcan trastornos crénicos pulmonares (incluyendo a los asméticos) y cardiovascu-

lares.

* Residentes en instituciones de crénicos que albergan a personas de cualquier edad

con patologias crénicas.

® Han precisado seguimiento médico regular u hospitalizacién durante el afio anterior,

como consecuencia de enfermedades metabélicas crénicas (incluida la diabetes melli-
tus), de patologia renal, de hemoglobinopatias o por inmunosupresién.

® Se encuentran recibiendo tratamiento prolongado con aspirina.

* Mantengan contacto préximo con personas que se encuentren en algunos de los

supuestos anteriores o con mayores de 65 afios.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

Ademés, pudiera considerarse la vacunacién de aquellos adolescentes que residan en
instituciones académicas cerradas.

Vacuna Antineumocécica polisacdrida
Los adolescentes que pertenezcan a uno de los siguientes grupos de riesgo, debieran
recibir la vacuna antineumocécica polisacérida simple de 23 serotipos:

e Asplenia anatémica o funcional (incluyendo la drepanocitosis).

e Fistulas de liquido cefalorraquideo.

* Sindrome nefrético.

* Situaciones asociadas con inmunosupresién, incluyendo a la infeccién por el virus de
la inmunodeficiencia humana.

e Enfermedades crénicas cardiovasculares o pulmonares, excluyendo el asma.

* Diabetes mellitus.

® Hepatopatias crénicas incluyendo las derivadas del alcoholismo.

® Haber recibido un implante coclear o estar programado para recibirlo.

Se recomienda la revacunacién, con una sola dosis, y, a partir de los cinco afios de la
primovacunacién, a los adolescentes que tengan un riesgo alto de padecer infecciones neu-
mocécicas graves y en los que, probablemente, tengan una caida répida de los anticuer-
pos circulantes. En estos casos se incluye a:

* Asplenia anatémica o funcional.

® Drepanocitosis.

® Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.

® Enfermedad de Hodgkin.

* Mieloma mdltiple.

e Fallo renal crénico.

Vacuna Antihepatitis A
En Espafia, las circunstancias epidemiolégicas referidas a esta enfermedad han cambia-
do sustancialmente en los Gltimos afios, a medida que se han modificado las condiciones

higiénicas de la poblacién. Se ha pasado, de una alta prevalencia de anticuerpos frente al
virus de la hepatitis A en los adolescentes de la década de los setenta, a una prevalencia
de solo el 4.6% en escolares de 10 a 14 afios y del 14.8% en la poblacién de 15 a 19
afios. A pesar de ello es cada vez més frecuente la aparicién de brotes en instituciones
escolares, asociadas al regreso de viajes de nifios nacidos en Espafia, de padres inmigran-
tes, desde sus paises de procedencia.

Se puede considerar la vacunacién frente a la hepatitis A, sin necesidad de realizar
marcadores prevacunales, en los siguientes supuestos:

® Enfermedad hepdtica crénica.

e Tratamiento con factores de la coagulacién.
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e Adictos a drogas por via parenteral.

* Varones homosexuales.

* Viajeros a zonas endémicas.

® Brotes epidémicos en campamentos.

* Residentes en instituciones cerradas para disminuidos psiquicos o centros de acogida.

La pauta de vacunacién seria la de 0 y 6-12 meses.
En las situaciones en las que esté indicada también la vacuna frente a la hepatitis B,

podria administrarse la vacuna combinada A+B, en régimen de 0, 1y 6 meses.

Vacuna Antimeningocécica conjugada C

Debido a que una vez incluida la vacuna conjugada frente a N meningitidis serogrupo

C en los calendarios rutinarios de vacunacién, la mayoria de los casos de enfermedad inva-

sora por esta bacteria se acumulan en la preadolescencia y adolescencia, algunas

Comunidades Auténomas han efectuado campafias de “catch-up” en estas edades. Por
tanto, se recomienda administrar una dosis de vacuna en los adolescentes sanos, no inmu-
nizados previamente con esta vacuna conjugada, que residan en aquellas CCAA sin pro-
gramas de “catch-up” y en todos aquellos que pertenezcan a los siguientes grupos de ries-

go:
e Contactos de casos de enfermedad meningocécica por serogrupo C. En el caso de

haber recibido con anterioridad la vacuna polisacarida simple, se aconseja un inter-
valo de 6 meses para administrar la vacuna conjugada.

Personas con déficit de complemento, de properdina o de factor D. En el caso de
haber recibido con anterioridad la vacuna polisacérida simple, se aconseja un inter-
valo de 6 meses para administrar la vacuna conjugada. Si la primovacunacién se
efectia con vacuna conjugada, opcionalmente, se puede revacunar a partir de las 2
semanas con vacuna polisacarida simple, siempre que el receptor tenga mds de 2
anos.

Brotes epidémicos de enfermedad meningocécica por serogrupo C.

Convalecientes de enfermedad meningocécica por el serogrupo C, no vacunados pre-
viamente o vacunados con anterioridad con vacuna conjugada o polisacarida. En
estos casos recibirdn la vacuna al alta hospitalaria.

Adolescentes con asplenia funcional o anatémica (a ser posible de 10 a 14 dias antes
de la esplenectomia. Si no es posible en la fase prequirirgica, se administraré cuan-
do se estabilice el estado general del paciente. En el caso de haber recibido con ante-
rioridad la vacuna polisacérida simple, se aconseja un intervalo de 6 meses para
administrar la vacuna conjugada. Si la primovacunacién se efectia con vacuna con-
jugada, opcionalmente, se puede revacunar a partir de las 2 semanas con vacuna
polisacarida simple, siempre que el receptor tenga mds de 2 afios, e incluso con vacu-
na conjugada, para conseguir un efecto “booster”.

* Adolescentes con implantes cocleares o que estén programados para recibirlos.
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Esta vacuna debe administrarse aunque hayan recibido con anterioridad la vacuna
antimeningocécica polisacérida simple A + C.

CALENDARIOS VACUNALES EN EL ADULTO
Vacunas recomendadas en el adulto
Vacuna Tétanos Difteria

Existe una importante controversia sobre cuando considerar a un adulto bien vacunado
frente al tétanos.

Las pautas tradicionales abogan por administrar una dosis de recuerdo cada 10 afios,
mientras que otras recomiendan una dosis Gnica entre los 50 y 65 afios cuando se hayan
recibido todas las dosis pedidtricas (5) més la de la adolescencia (1), excepto en el caso
de heridas potencialmente tetanigenas. En cualquier caso, en la préctica vacunal cotidiana
nos podemos encontrar con infinidad de situaciones en funcién del nimero de dosis pre-
vias recibidas o del tiempo transcurrido desde la Gltima dosis. Por tanto, en ausencia de
mejor criterio técnico, en la tabla 2 se expone una pauta estandar y en la tabla 3, la acti-
tud en caso de heridas. Hay que tener en cuenta que esté vigente el axioma de “dosis pues-
ta es una dosis contabilizada” y que el exceso de estimulo antigénico puede originar efec-
tos secundarios importantes. Las dosis necesarias de vacuna se administrardn en forma de

Td.

Estas son las pautas rutinarias de vacunacién antitetdnica en el adulto:

1 Herida de menos de 6 horas, no

Dosis previas Supuestos Dosis y pautas a aplicar . .
penetrante (< 1 cm), sin tejidos
Han transcurrido mas de desvitalizad: H H
: esvifalizados, sin confaminantes
10 aflos desde la ditima | U™ 9°5' (sali b ! )
saliva, abono, cuerpos extra-
Tres o més dosis man e mas | Ninguna. Recordar fecha " H no,  cuerpe
Ui ool de la préxima dosis (10 fios), de configuracién lineal y no
de 10 afios desde la dltima aflos desde la Gitima) i .
dosis producida por proyectil, morde-
dura, quemadura o congelacién.
Han transcurrido mas de 6 | Una dosis. Recordar fecha . .
Dos dosis meses desde la Ultima | de la proxima dosis (10 2 Las no incluidas en el apartado
dosis afios desde la ditima) anterior.
Administrar dos dosis con 3 Td: Toxoide tetdnico y diftérico
i intervalo de 6 meses. .
Yre doslo ::est?esde Ia‘::sll?s 9¢ 1| Recordar fecha de s fipo aclulto.
proxima dosis (10 afios 4 En general se administran 250
desde la dlitima) . . .
ULI. Si han transcurrido mds de 24

Situacion de vacunacion

No vacunado o© vacunaciin
Incompleta (1 6 2 dasis) o
situacién desconocida

Herida limpia*

1 desis de Td?

completar, en su momento,
la serie primaria de
vacunacién

Herida tetanigena®

1 dosis de T4

gamma  globilina®* v
completar, en su maments,
la serie primaria de
vacunacon

>f=3 dosis hace mas de 10
affos desde la lltima

1 desis de Td?
dosis de recuerdo pasados
10 afios

1 dosis de Td"
dosis de recuerdo pasados
10 afios

>/=3 dosis hace mas de 5

1 dosis de Td"

afios desde la (itima

afios pero menos de 10 afios | Nada dosls d= recuerdo pasados
desde la ditima 10 afios
>/=3 dosis hace menos de 5 Nada Nada

horas, en heridas con alto riesgo
de contaminacién o en caso de
quemaduras dar una dosis de
500 Ul. En inmunodeprimidos
administrar siempre gammaglo-
bulina en heridas de alto riesgo,
independientemente de las dosis
de vacuna antitetdnica recibidas
con anterioridad.

Modificado de: Manual de vacuna-
ciones del adulto. Disponible en:

http://www.fisterra.com/Vacunas/
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Vacuna triple virica
La vacunacién del adulto frente a alguna de estas enfermedades se llevara a cabo con

vacuna triple virica. La dificultad reside en determinar a qué edad hacer el corte, para plan-
tearse la vacunacién de un adulto que consulta sobre su estado vacunal y carece de infor-
macién relativa al padecimiento o a la vacunacién previa. La recomendacién de vacuna-
cién de adultos de la Ponencia de Vacunas del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud propone que el afio de corte, con cardcter general, sea el de nacidos a partir de
1971.

Por tanto, las indicaciones de vacunacién con triple virica quedarian reflejadas en esta
tabla (Sin antecedentes contrastados de padecimiento de cualquiera de las tres enfermeda-
des o ausencia de documentacién fidedigna de haber recibido una dosis de triple virica o
sin serologia protectora frente a cualquiera de las tres enfermedades). Es importante des-
tacar que no hay ningin inconveniente en administrar una dosis de vacuna a los que pre-
viamente son inmunes a cualquiera de las tres enfermedades.

Enfermedad Vacuna Nimero de dosis Comentarios

2 Jusis en sanitativs, on Neuides con
pesterioridad 8 1971, en situaciones

Sarampién ™ 1 epidémicas, en estud antes
uriversitarios © en vajeres a dreas
endémicas

Parotidi:is' ™ 1 Una soa dosis es suficiente

Evitar embarazo en las 4 semanas
én. Si b

es Vacunar en

Ruséola! w 1 acsis INmediato, hacer sewlogia 3 a &

meses mas tarde y sl os ftitulos

especificos son negativos

administrar una 28 desis

1 Sin antecedentes contrastados de padecimiento de cualquiera de las tres enfermedades o ausencia de documen-
tacién fidedigna de haber recibido una dosis de triple virica o sin serologia protectora frente a cualquiera de
las tres enfermedades.

2 Si tiene antecedentes fidedignos de padecimiento de sarampién recibiré una sola dosis de triple virica.

Gripe
En adultos con 65 o mds afios se recomienda anualmente una dosis de vacuna antigri-
pal. Los menores de esa edad la recibirdn en caso de pertenecer a un grupo de riesgo.

Condiciones de riesgo para recibir vacuna antigripal

m Enfermedades crénicas de los sistemas cardiovasculares o
pulmonares (incuido el asma).

® Enfermedades metabdlicas crénicas incduyendo a diabetes
mellitus, disfuncién renal, hemoglobinofpatias 2
Inmunosupresion natural o artificial.

W Mujeres que estaran en segundo o tercer trimestre de
embarazo durante |a temporada gripal.

B Sanitarios.
® Residentes er Instituciones cerradas. Tabla 5.
= [raktajadores en servicos esencales. Condiciones de
B Recepcion de saliclatos durante largos periodos de tiempo. r’-esgo para reci-
® Personas que pueden transmitir la gripe a otros de alto bir vacuna anti-
riesgo: . I
» Culdadores en Instituciones cerradas de cronicos. gripa

. Familiares de enfermos crénicos.
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Neumococo

En algunas Comunidades Auténomas se vacuna sisteméticamente con vacuna antineu-
mocécica polisacérida simple de 23 serotipos a los individuos con 65 o més afos. Ademds,
también vacunan a los menores de esa edad comprendidos en los siguientes grupos:

e Asplenia anatémica o funcional (incluyendo la drepanocitosis).

e Fistulas de liquido cefalorraquideo.

e Sindrome nefrético.

* Situaciones asociadas con inmunosupresién, incluyendo a la infeccién por el virus de

la inmundeficiencia humana.

® Enfermedades pulmonares (excluyendo el asma) y cardiovasculares.

* Diabetes mellitus.

® Hepatopatia crénica incluyendo el alcoholismo.

® Haber recibido un implante coclear o estar programado para recibirlo.

Respecto de las revacunaciones con este preparado, no se recomiendan recuerdos en
mayores de 65 afios, excepto cuando la recibieron con menos de esa edad, recibiendo en
este caso un recuerdo transcurridos 5 afios desde la primovacunacién. Los menores de 65
afios recibirdn un solo recuerdo transcurridos 5 afios en las siguientes situaciones: asplenia
anatémica o funcional, drepanocitosis, infeccién por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na, enfermedad de Hodgkin, mieloma mdltiple y fallo renal crénico.

Vacunas adicionales a valorar en los adultos
Hepatitis B
Se vacunardn todos aquellos que no hayan recibido esta vacuna previamente que se
integren los siguientes grupos:
* Viajeros a dreas endémicas en periodos superiores a 6 meses.
e Adictos a drogas por via parenteral previa realizacién de marcadores de infeccién.
e Contactos intimos de portadores de antigeno de superficie de hepatitis B.
* Varones homosexuales o con contactos sexuales mdltiples.
® Alumnos de ciencias sociosanitarias.
¢ Hemodializados y receptores de hemoderivados.
® |nstitucionalizados en instalaciones de disminuidos psiquicos y personal que trabaje
en ellas.
* Sanitarios con frecuente contacto con sangre o hemoderivados.
® Personal que trabaje con técnicas que impliquen puncién percuténea de piel o muco-
sas (acupuntura, “piercing”, tatuaijes...).
* Trabajadores de instituciones penitenciarias y en servicios de emergencias.
® Personal adscrito a funciones de limpieza viaria y de recogida de basuras.

La pauta tradicional es la de tres dosis administradas en pauta 0, 1y 6 meses, aunque
cuando se precise de proteccién inmediata se pueden aplicar otras pautas de efectividad
no contrastada como la de 0, 7, 21 dias y la de O, 1, 2 meses. En ambas pautas acelera-
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das se precisa un recuerdo a los 6-12 meses de la primera dosis. En caso de exposicién a
heridas potencialmente contaminadas con el virus de la hepatitis B.

Persona expuesta Ags HB + Ags HB - desconocida o no analizada

1 dusis Je IyHBI &

o Vacinada iniciar serie vacunal')

Iniciar seriz vacunal'®! | Iniciar serie vacunal’®)

previamente vacunada

Respondedor previo no tratamiento™™ no 5 i o
2 dosis de I[gHB!" ¢ IgHB 1 si la fuente es de alta
No respondedcr previo dosis + reiniciar no tratamiento riesgo, tratar como si
i) (3 dosis) hgsHB +
No respondedcr previo AntiHBs al =xpuesto: no tratamiento AntiHBs al expuesto:
& si inadecuado!®, 1 doss L si inadecuada, 1
de IgH3 y 1 booster booster vacunall™?
vacunal™ v si adecuado, no
& si adecuado, no tratamiento
tratam ento

(1) Dosis de IgHB (inmunoglobulina antihepatitis B): 0,06 ml/kg. Preferiblemente en las 1as 24 horas y no mds
allé de los 7 dias. La vacuna también preferiblemente en las Tas 24 horas y no més allé de los 7 dias. Se hard
marcador postvacunal (AntiHBs), 1-2 meses después de la dltima dosis de vacuna.

(2) La serie vacunal se administrard en pauta: O — 1 — é meses. Se hard marcador postvacunal (AntiHBs), 1-2
meses después de la dltima dosis de vacuna.

(3) Se puede considerar una dosis extra de vacuna y marcador (AntiHBS), 1-2 meses después.

(4) Para aquellos que no hayan respondido a una serie de revacunacién (6 dosis) previa a la exposicién, debe-
rén recibir 2 dosis de IgHB, una lo antes posible y la segunda 1 mes después, con determinacién de AgsHB 3
meses después de la exposicién.

(5) Para aquellos que no respondieron a una serie de vacunacién (3 dosis). En este caso se hardn marcadores
postvacunales (AntiHBs y AgsHB) de 1 a 2 meses después de la dltima dosis de vacuna.

(6) Adecuado es todo titulo igual o superior a 10 mIU/mL.

(7) Deben hacerse marcadores postvacunales (AntiHBs). Si han recibido inmunoglobulina antihepatitis B, el mar-
cador se hard 4-6 meses tras la recepcién de inmunoglobulina para evitar interferencias. Si no la han recibi-
do, el AntiHBs se hard 1-2 meses después del booster. Si en ambos casos el AntiHBs estd por debajo de 10
mUIl/ml, se administrardn 2 dosis adicionales hasta comp/efar la serie de 3 dosis.

Modificado de MMWR 1997;46 (RR-18), MMWR 2001,50 (RR-11), Red Book, 26th, 2003 y Needle Tips
(October, 2003) disponible en http://www.immunize.org/catg.d/210%hcw.pdf

Tabla 6. Pautas vacunacién hepatitis B por exposicién a heridas contaminadas por el virus.

Hepatitis A
Se puede considerar la vacunacién frente a la hepatitis A, previa realizacién de marca-

dores en los nacidos a partir de 1966, en los siguientes supuestos:
® Enfermedad hepética crénica.
e Tratamiento con factores de la coagulacién.
e Adictos a drogas por via parenteral.
® Varones homosexuales.
* Viajeros a zonas endémicas.
® Residentes en instituciones cerradas para disminuidos psiquicos.
e Familiares o cuidadores que tengan contacto directo con pacientes con hepatitis A.
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¢ Individuos infectados con el virus de la Inmunodeficiencia humana.

® Personal que por su trabajo pueda verse implicado en situaciones de catéstrofes: poli-
cias, bomberos, Fuerzas Armadas, Proteccién Civil..

e Personal de laboratorio que manipula virus de la hepatitis A.

® Trabajadores en contacto con aguas residuales no depuradas.

* Manipuladores de alimentos, aunque no se ha demostrado que la vacunacién de ese
colectivo sea efectiva para el control de brotes, ya que la vacuna puede no impedir
la excrecién intestinal del virus.

® Personal que trabaja en guarderias infantiles, siempre que sea alta la frecuencia de
aparicién de brotes epidémicos en ese dmbito.

La pauta de vacunacién seria la de 0 y 6-12 meses.

Vacuna Antimeningocdcica
Se prescribird la vacuna antimeningocécica polisacérida simple tetravalente A, C, Y,

W135 en las siguientes situaciones: deficiencias terminales del complemento, asplenia ana-
témica o funcional, contactos de enfermedad meningocécica por los serogrupos A, Y y
W135 y para vigjeros a dreas endémicas o hiperendémicas de meningitis o en peregrina-
cién a La Meca. La vacuna antimeningocécica conjugada frente al serotipo C se adminis-
trard a contactos de enfermos con enfermedad meningocécica invasiva, originados por ese
serogrupo.

Vacuna Antitosferina

Se valorard la administracién de una sola dosis de vacuna dTpa, en lugar del recuerdo
de los 10 afios, en el personal sanitario que atiende a nifios prematuros y a recién nacidos
hospitalizados y en los convivientes con embarazadas. Igualmente se podria valorar en el
puerperio inmediato, siempre que hubieran transcurrido més de 10 afios desde la dltima

dosis de Td.

Haemophilus Influenzae tipo B
Recibirdn una dosis de esta vacuna los adultos comprendidos en los siguientes grupos:

* Asplenia anatémica o funcional.
* Inmunodeficiencias incluida la infeccién por V.I.H.

Varicela

Recibirén la vacuna los siguientes adultos:

® Pacientes seronegativos con leucemia (suspendiendo el tratamiento una semana antes
y otra después), en tratamiento inmunosupresor (con recuentos linfocitarios totales
superiores a 1.200/mm3), programados para transplante de érgano (vacunar varias
semanas antes de la cirugia), con enfermedades crénicas pulmonares, cardiovascula-
res, cuténeas diseminadas y en tratamientos prolongados con aspirina.

e Contactos seronegativos préximos a pacientes de riesgo.
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® En la profilaxis postexposicién de adultos con historia negativa de padecimiento pre-
vio de la enfermedad.

e Adultos sanos seronegativos, con especial énfasis en mujeres en edad fértil y en sani-
tarios.

La pauta de vacunacién consiste en dos dosis separadas como minimo é semanas.

En las siguientes tablas, se exponen las recomendaciones de vacunacién en el adulto de
los Estados Unidos de Norteamérica, tanto en condiciones normales como en aquellos con
condiciones especiales, respectivamente. http://www.cdc.gov/nip/recs/adult-schedule.htm

Calendario de vacunacién del adulto. Estados Unidos de Norteamérica (2006/2007).

Grupo de edad

Vacuna De 19 a 49 afos [De 50 a 64 afios _ |> o = B5 afios
Tétanos-difteria | 1dosis de recuerdo cada 10 afios

pertusis tipo| 1dosis de Tdpa después de primovacunacion Td1

adulto (Td/Tdpa)

Vacuna frente al Papilomavirus (HPV) |3 dosis en mujeres < 26 afios

(5)

Td1 dosis anual para
GRIPE personas con|UNA DOSIS ANUAL
indicacién médica u
ocupacional o de sus

contactos 1
Antineomocdcica | 1 dosis para personas con indicacion | 1 dosis para los no
Polisacarida 23 médica (revacunacién en caso de|vacunados
inmunosupresion)
Hepatitis B 3 dosis ( 0,1 — 2, 4-6, meses) para personas con indicaciones

médicas o por conductas
1 dosis si historia no

fidedigna de
vacunacién previa;
Triple Virica 2 dosis para personas

con riesgo ocupacional,
geografico u otras
indicaciones3

Varicela 2 dosis (0, 4-8 semanas) para susceptibles 4

Meningocécica |1 dosis para personas con indicacion médica o viajeros al Africa
polisacérida A,|Subsahariana o aLa Meca

C,Y, W135

1 El American College of Physicians Task Force on Adult Immunization propone una segunda opcién: una dosis
Unica de Td a los 50 afios para aquellos que hayan completado las series pedidtricas completas, incluyendo las
dosis de los preadolescentes.

2 Una revacunacién si se vacunaron hace mds de 5 afios y tenian menos de 65 afios en la primovacunacién.

3 2 dosis de triple virica sin historia de vacunacién previa y una de las siguientes condiciones: exposicién recien-
te al sarampién o estar en un ambiente epidémico, estudiantes en instituciones universitarias, trabajadores sani-
tarios y viajeros susceptibles a paises donde el sarampién es endémico. 1 dosis de triple virica es suficiente para
proteger frente a la parotiditis. Administrar una dosis de triple virica para mujeres con historia no fidedigna de
vacunacién previa de rubéola (recomendar evitar embarazo en las 4 semanas posteriores a la vacunacién).

4 Para aquellos sin historia fidedigna de padecimiento previo de varicela o sin evidencia serolégica de infeccién
por virus varicela-zéster (recomendar evitar embarazo en las 4 semanas posteriores a la vacunacién).

5 Recomendada en mujeres menores de 26 afios preferentemente sin actividad sexual.
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Rabia
Se debe de valorar la administracién de la vacuna antirrébica en régimen de profilaxis
post-exposicién (tres dosis por via intramuscular en los dias 0, 7 y 21-28), con controles
periédicos de anticuerpos neutralizantes en los siguientes supuestos.
® Personal de laboratorio que trabaja con virus rébico.
® Personal de ciertas unidades asistenciales que pueden atender enfermos de rabia
(especialmente en Ceuta y en Melilla).
® Personas que trabajen en actividades que pueden entrafiar riesgo: veterinarios, espe-
ledlogos, proteccién de animales.
* Viajeros a dreas donde la rabia canina es endémica y, donde, ademés, sea limitado
el acceso a cuidados médicos apropiados.

FIEBRES
FIEBRE AMARILLA

Se valoraré la administracién de esta vacuna en el personal de laboratorio que traba-
je con el virus o en viajeros a zonas endémicas.

FIEBRE TIFOIDEA
Estard indicada en el personal de laboratorio que manipula S typhi y en viajeros a éreas
de alta endemicidad.

Poliomielitis

Aunque no se utiliza rutinariamente en adultos, se puede valorar su administracién en
vigjeros de larga estancia en paises donde persisten brotes de poliomielitis por virus salva-
ie (India, Pakistén, Afganistén, Egipto, Niger y Nigeria) y que vayan a entrar en contacto
con aguas residuales. También se puede considerar en personas que vayan a tener contac-
to prolongado con nifios que reciben vacuna de polio oral.

Se consideraré a una persona como bien vacunada si ha recibido con anterioridad 3
dosis de VPO o de VPI, o 4 dosis de cualquier combinacién VPO-VPI.

Los no vacunados recibirdn una serie primaria de tres dosis de vacuna antipoliomieliti-
ca inactivada en régimen 0, 1-2 y 6-12 meses tras la segunda.

Los que no dispongan de documentacién y los previamente vacunados recibirén una
dosis de recuerdo. En el caso de adultos sin historia de vacunacién previa, que vayan a
estar en situacién de alto riesgo (misioneros o cooperantes en dreas endemoepidémicas),
se puede practicar serologia para los tres virus y administrar 3 dosis de VPI si son serone-
gativos para uno o mds serotipos.

ADAPTACIONES DE CALENDARIOS

En el supuesto de que un nifio o joven consulte por una pauta incompleta o retrasada
de vacunacién, deberemos actualizar su estado vacunal lo més rdpidamente posible a las
recomendaciones generales de vacunacién de la Regién o Comunidad Auténoma de que
se trate, al objeto de conseguir una adecuada proteccién acorde a su edad cronolégica.

CECOVA
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Siempre se tendré en cuenta que las dosis recibidas con anterioridad cuentan a la hora
de confeccionar el esquema de vacunacién; que los niveles séricos de anticuerpos tras fina-
lizar el esquema no se ven mermados, con independencia del intervalo de vacunacién entre
dosis y que la proteccién éptima no se alcanza sino hasta finalizar la pauta programada.
De la misma manera, planificaremos la administracién simultdnea de varios antigenos,
siempre que asi esté autorizado, la prescripcién de vacunas combinadas y el acortamien-
to de los intervalos entre dosis.

Combinacién de antigenos Intervalo minimo recomendado entre dosis

Ninguno. Pueden rarse  simultd o con
cualquier Intervalo entre dosis

Z 0 mas inactivadas

Ninguno. Pueden administrarse simultineamente o con

1}
pAVARIE IIaCOvS o] cualquier Intervalo entre dosis

2 0 mas vivas | -] 4 SIEMPRE que no se i simulta

A efectos prdcticos se pueden diferenciar estas “pautas correctoras” en las correspon-
dientes a los menores de 6 afios:
(1) La 5% dosis no es necesaria si la 4° dosis se administré con 4 o mds afios.
(2) La 4° dosis no es necesaria en un régimen de VP exclusivo si la 3 se administra con
4 0 mds afios. En régimen mixto (VPO + VPI) se precisan 4 dosis en fotal.
(3) La 2° dosis se administra rutinariamente entre los 3 y los 6 afios, aunque es vélido
un intervalo superior a 4 semanas entre ambas.
(4) En caso de estar indicada.
DTPa: difteria, tétanos, tos ferina acelular. VPI: vacuna antipoliomielitica inactivada.
Hib: Haemophilus influenzae b. TV: sarampién, rubeola, parotiditis. PnC7: vacuna antineu-
mocécica conjugada. MenC: vacuna antimeningocécica conjugada.

Edad de presentacién Historia de vacunacion pravia Rég men recomendado

3 meses a intervalos de 2 meses; 43

2 inses Didosts dosis a los 12-15 meses
1 ¢ 2 dosis a los 7-11 meses de edad
1 dosls (dependiendo de la edad). Rezuerdo
2 meses mas tarde como minimo [a
7-11 meses los 12-15 meses de edad)

2 dosis meses mas tarde como minime (a los

1 cosis a los 7-11 meses. Recuerdo 2 |
12-15 neses de =dad)

2 dosis antes de los 12 meses
de edad
12-14 meses |

1 cosis

1 dosis antes de los 12 meses

deadad 2 cosis separadas por dos mesas

15-59 meses Cualquier calendar o incompleto | 1 cosis

Tabla 11. La actualizacién de la vacunacién frente a H influenzae tipo b
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Edad de presentacion Historia de vacunacion previa Régimen recomendado

3 meses a intervalos de 2 meses; 42

aiasts dosis a los 12-15 meses
2-6 meses 2 dosis separadas 2 meseas; 442 dosis
1 dosis alos 12-15 meses
2 dosis 1 dosis; 42 dosis a los 12-15 meses
2 dosis separadas 2 meses; 32 a los
0 dosls 12-15 meses
7-11 meses 1 dosis a los 7-11 meses. Recuerdo 2

1 © 2 dosis antes de los 7 meses | meses mds tarde como minimo (a los
12-15 meses de edad)

0 dosis 2 dosis separadas 2 meses
1 dosis antes de los 12 meses
o Ty R 2 dosis separadas por dos meses
1 dosis a los >o= 12 meses 1 dosis >o= 2 meses tras la Gltima
2 6 3 dosis < 12 meses 1 dosis >o= 2 meses tras la Gltima

4= ~ ifh e
24-59 meses: nlfios| o 10 jer calendario incompleto | 1 dosis >0= 2 meses tras Ia ltima

sanos
e nasEls 1 dosis >o= 2 meses tras la ditima y

29-59 rne?es: nifios de i<t otra dos meses mas tarde

alto riesgo

3 dosis 1 dosis >o= 2 meses ras la aluma

Tabla 12. La actudlizacién de la vacunacién frente a S pneumoniae*

Y las de 7 a 18 afios (Tabla 13), respectivamente:

n I s = ad 3 2 [ 310 L] = L] DABR 2 = o 3 a3 a0
previas 13 dosis 23 dosis 33 dosis Recuerdo
Td Td: 4 s. Td: 6-12m Td: 6-12 m si 32 dosis
VPIY VPI: 4-8 s. VPL: 6-12 m. recibida con menos de
Ninguna |hepatitis B hepatitis B: 4 s. hepatitis B: 8 s. y| 7 afios y edad actual
™ TV: 4 semanas® | 4-6 m. tras 12| entre 7 y 10 afios; 5
Men C™ dosis afios sl 32  dosis
recibida con menos de
Una 7 afios y edad actual de
11 o mas afos: 10
Dos afios si la 39 dosis
reciblda con 7 o mas
Tres aRas

Tabla 13. Pautas correctoras para nifios de 7 a 18 afos

Respecto a la pauta correctora en ambos grupos de edades, es muy importante cono-
cer el nimero de dosis previas recibidas de la vacuna en cuestién y que el intervalo que
escojamos entre dosis puede ser el “minimo” o el “recomendable”. El aplicar uno u otro
vendrd en funcién de la percepcién del vacunador respecto de la aceptacién de las vacu-
nas por parte de los padres o del joven y a la posibilidad de que acuda a futuras visitas.
Como norma general, siempre que no se disponga de informacién referente a las dosis pre-
vias se comenzard “de novo”.

En los nifios de 4 meses a 6 afios actualizaremos el calendario con las vacunas de uso
rutinario: DTPa, antipoliomielitica, Haemophilus influenzae tipo b, hepatitis B, triple virica,
antimeningocécica conjugada C y antineumocécica conjugada si estd indicada.
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En los de 7 a 18 afios las vacunas a actualizar serdn las de tétanos-difteria, antipolio-
mielitica, hepatitis B, la triple virica y la antimeningocécica conjugada C si la Comunidad
Auténoma correspondiente realizé una campafia de “catch-up” hasta esa edad.

Como comentarios a las tablas referidas con anterioridad cabe destacar:

® Dada la gravedad del sarampién y, en el contexto de su préxima eliminacién, la
segunda dosis de vacuna triple virica se debe de administrar, como minimo, 4 sema-
nas después de haber recibido la primera dosis, siempre que existan dudas razona-
bles de reticencias para futuras visitas.

* Si existen indicaciones para la vacuna antineumocécica en mayores de 5 afios, se
administraré vacuna antineumocécica simple de 23 polisacéridos.

INTERVALOS ENTRE VACUNACIONES

La respuesta éptima a una vacuna depende de ml’J|tip|es factores: naturaleza de la vacu-
na, edad y estado inmunitario del receptor. Las recomendaciones respecto a la edad en la
que se administran las vacunas se ven influenciadas por: riesgo de padecimiento especifi-
co para cada edad, riesgo de complicaciones especifico para cada edad, capacidad de
respuesta segun la edad e interferencia potencial de la respuesta inmune con los anticuer-
pos pasivamente transferidos por la madre.

Las recomendaciones de edad de inicio y de intervalos entre dosis se fundamentan en
distintos estudios clinicos y, aunque se tienen que respetar siempre, se puede asistir a cir-
cunstancias en las que puede haber excepciones (cuando se necesite una adaptacién rdpi-
da del calendario o cuando sea inminente un viaje a una zona de riesgo). Estos intervalos
cortos entre dosis no estdn cominmente qceptados, aunque se acepta mayoritariamente
que la respuesta inmune que proporcionan es aceptable y la proteccién adecuada.

En general, las dosis de vacuna administradas en un corto intervalo de tiempo o a eda-
des muy precoces, pueden dar lugar a una respuesta inmune subéptima, aunque si se trata
de un nomero limitado de dias antes del intervalo o de la edad minima, no se piensa que
afecte sustancialmente la respuesta. El “Advisory Committee on Immunization Practices”
(ACIP) recomienda que las dosis de vacuna administradas < 4 dias antes de la edad mini-
ma o del intervalo recomendado se contabilicen como vélidas, excepto para la vacuna anti-
rrébica. Las dosis recibidas >5 dias antes de la edad minima o del intervalo recomendado
se repetirdn, pero una vez transcurrido el intervalo minimo entre dosis recomendado y
siempre que supere la edad minima de administracién reflejada en la tabla 14.
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Vacuna y n° dosis Eand recome“df’da Edad mi“im.a pats re:um::nr::;::";ara Ia l:::;";:'z:‘;"f::;“:
para esta dosis esta dosis(! préxima dosis(3! Hasis
Hepatitis B 12 recién nacido - 2 meses recién nacido 1-4 meses 4 semanas
Hapatitic B 28 1-4 meses 4 eamanas 2-17 meses R semanas
Hepatitis B 32 24 18 24 - =
DTP/DTPa 12 2 meses 6 semanas 2 meses 4 semanas
DTP/DTPa 22 4 meses 10 semanas 2 meses 4 semanas
DTP/DTPa 32 6 meses 14 semanas 6-12 meses 6 meses!?
DTP/DTPa 42 15-18 meses 12 meses 3 afios 6 meses
DTP/DTPa 52 4-6 aflos 4 aios - =
Haemophilus inf. b 134 2 meses 6 semanas 2 meses 2 meses
Haemophilus inf. b 22 4 meses 10 semanas 2 meses 2 meses
Haemophilus inf. b 33 6 meses 14 semanas 6-9 meses 6-9 meses
Haemophilus inf. b 42 12-15 meses 12 meses = =
VPI 12 2 meses 6 semanas 2 meses 4 semanas
VPI 22 4 meses 10 semanas 2 meses 4 semanas
VPI 32 6 meses 14 semanas 12 meses 8 semanas
VPI 43 18 meses 18 semanas = -

Tabla 15. Edad minima recomendada e intervalos minimos y méximos entre dosis de vacuna

* Modificado de: Centers for Disease Control and Prevention. General recommendations on immunization: recom-
mendations of the Advisory Committee on Immunization Practices and the American Academy of Family
Physician, MMWR 200251 (No. RR-2): 3.

(1) Las dosis administradas 5 o mds dias antes de la edad minima deberdn repetirse cuando el nifio alcance la

edad minima y 4 o més semanas después de la dosis invalidada.

(2) Las dosis de vacuna administradas 4 o menos dias antes del intervalo minimo se contabilizardn como vdlidas.
Las dosis administradas 5 o mds dias antes del intervalo minimo no contabilizarén como vdlidas y se repetird
la dosis transcurrido el intervalo minimo recomendado tras la dosis invalidada.

(3) El intervalo minimo recomendado entre la 3°y la 4° dosis es de 6 o mds meses, pero la 4° dosis no debe repe-
tirse si se administré 4 o mds meses tras la 3°.

(4) La posologia para estas vacunas estd en funcién de la edad de recepcién de la primera dosis.

(5) Vacuna antineumocécica conjugada si indicada. La posologia para estas vacunas estd en funcién de la edad
de recepcién de la primera dosis.

(6) En caso de epidemia y si aparecen casos en menores de 12 meses, se puede vacunar frente al sarampién a
partir de los 6 meses de edad, pero esta dosis no contabilizard, por lo que se vacunard con triple virica a par-
tir de los 12 meses y a los 3-6 afios de edad.

(7) Entre los 12 meses y los 13 afios sélo se necesita 1 dosis. Aquellos con 13 o mds afios recibirdn 2 dosis sepa-
radas 4 o mds semanas.

(8) Para nifios de 6 meses a 9 afios que reciben por vez primera la vacuna se necesitan 2 dosis separadas por 4
semanas. Los de 9 o mds afios y los de 6 meses a 9 afios que han recibido en temporadas anteriores la vacu-
na, solamente necesitan 1 dosis.

(9) Vacuna antineumocécica polisacdrida simple.

(10) Vacuna antimeningocécica conjugada. La posologia para estas vacunasestd en funcién de la edad de recep-

cién de la primera dosis. Segun el preparado pueden precisarse solo dos dosis.
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Al analizar dicha tabla tendremos en cuenta que en una situacién epidémica de saram-
pién, para controlarla puede comenzarse la vacunacién con vacuna monovalente o con
vacuna triple virica a partir de los seis meses de vida. En este caso, la dosis no contabili-
zard como vdlida y se reiniciard la serie de vacunacién una vez haya cumplido los 12
meses de vida. Respecto de la edad de administracién de la tercera dosis de vacuna fren-
te a la hepatitis B en un lactante, documentos recientes recomiendan que la edad minima
para recibirla sean las 24 semanas de vida y no los seis meses.

RESUMEN
DESCRIPCION DE LAS VACUNAS
HEPATITIS B
- Transmisién a través del contacto con sangre o fluidos corporales contaminados
- VHB principal agente infeccioso asociado al riesgo laboral en los trabajadores sanita-
rios
- El riesgo de adquirir una infeccién por VHB esté en funcién de:
- Prevalencia de portadores de AgHBs en la poblacién
- Frecuencia de exposiciones percutdneas y contactos cutéineos mucosos a sangre
o fluidos corporales
- Experiencia del trabajador (mayor riesgo durante el periodo de précticas)
- No es necesario el CRIBAJE SEROLOGICO PREVACUNAL para descartar infeccion
por VHB

TIPOS DE VACUNAS
RECOMBINANTE MONOVALENTE (VHB)
Preparado para adultos: Hepatitis B 20pg * (mayores de 15 afios)
Hepatitis B10pg* (menores de 15 afios)

COMBINADA (VHA + VHB)
Preparado para adultos: Twinrix adulto (mayores de 15 afios)

PAUTAS DE ADMINISTRACION:
Pauta clésica (3 dosis ): 0,1,6 meses
Pauta répida (4 dosis): 0,1,2 y 12 meses

CONTRAINDICACIONES
Generales de las vacunas

TEST POSVACUNAL
- 1-2 meses después de completar la pauta vacuna
- Trabajadores con riesgo de accidentes con agujas o instrumentos cortantes

- Cuantificar los anticuerpos contra el antigeno de superficie
si <10 U/l SEGUNDA SERIE VACUNAL
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REVACUNACION
No parece indicada (memoria inmunolégica)

En esta tabla vemos las diferentes situaciones y formas de actuar ante la sospecha o con-
firmacién de entrar en contacto con el virus de la Hepatitis B

GRIPE
- La transmisién del virus influenza en el medio hospitalario constituye uno de los prin-
cipales motivos de absentismo laboral.
- Trabajadores sanitarios pueden transmitir el virus a pacientes con alto riesgo para esta
infeccién (periodo de incubacién o en la fase subclinica).

INDICACIONES
Todo el personal sanitario y sobre todo aquellos que:
- Atienden a pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones.
- Trabajan en instituciones geridtricas o de enfermos crénicos.
- Sanitarios > 65 afios.
- Trabajadores con ciertas patologias crénicas.
- Mujeres embarazadas (2° o 3* trimestre de gestacién coincida con la temporada gripal).

SARAMPION
- Riesgo de transmisién es 13 veces superior al de la poblacién general.
- De acuerdo con los CDC debe vacunarse a todo el personal sanitario que no tenga
evidencia de inmunidad.
- No se recomienda el screening serolégico previo.
- Vacuna no sistemdtica a partir de los afios 1960 y sistemdtica con la TV desde 1981.
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RUBEOLA
PAUTA VACUNAL
- Una dosis s.c; no es necesario dosis de recuerdo.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES
- Embarazo.
- Inmunosupresién.
- Historia de reaccién andfiléctica neomicina.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
- Se administra TV en susceptibles a sarampién o parotiditis.

® Los CDC establecen que debe vacunarse frente a la rubéola todo el personal sanita-
rio, independientemente de su sexo.

® Vacunacién sistemdtica en 1971.

* Antecedente clinico bajo valor predictivo, por ello se recomienda la realizacién de
screening.

® Incidir en personal femenino en edad fértil.

PAROTIDITIS
PAUTA VACUNAL:
- Una dosis s.c; no es necesario dosis de recuerdo.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES
- Embarazo.
- Inmunosupresién.
- Historia de reaccién andfiléctica neomicina.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
- Se administra TV en susceptibles a sarampién o rubéola.
- Vacunacién sistemdtica en 1981, con TV.
- Mds del 90% de los adultos mayores de 20 afios inmunizados, por ello no se reco-
mienda la realizacién de screening.

VARICELA
- Frecuente la transmisién del virus Varicela Zoster en el hospital (pacientes, personal
sanitario, visitas).
- En el Adulto le enfermedad tiene mayor expresividad clinica, y es especialmente peli-
grosa en determinados grupos (prematuros nacidos de madre susceptible, nifios naci-
dos <28 sem o <1.000 gr, personas inmunodeprimidas de cualquier edad).
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PAUTA VACUNAL
- Dos dosis de 0,5 ml.
- Via subcutdnea.
- Intervalos de 4-8semanas.
- Contraindicaciones: las generales de las vacunas vivas.
- Evitar el embarazo durante los 3 meses siguientes.

Meningocdcica:

- Inmunizacién con vacuna antimeningocécica C conjugada en los trabajadores de los
colectivos descritos.

- En caso de riesgo de exposicién a ofros serogrupos se utilizaré la vacuna de polisa-
céridos A+C o tetravalente A+C+W135+Y.

- Deben vacunarse los trabajadores con mayor riesgo individual de la infeccién invaso-
ra: esplenectomizados o con deficiencias del complemente, asi como viajeros que se
dirigen a paises del cinturén subsahariano.

- Puede ser dtil en situaciones de epidemia.

- Pauta: 1 dosis. Revacunarse cada 3-5 afios.

Fiebre tifoidea:
- Esté descrita la infeccién en trabajadores de laboratorio que manipulan muestras de
Salmonella typhi.

PAUTA
- Vacuna oral: Tres dosis orales a dias alternos; ravacunacién completa cada 3-5afios
si persiste el riesgo.
- Vacuna Parenteral: Una dosis via intramuscular. Revacunar cada 3 afios si persiste el
riesgo.

Enfermedad neumocécica:
- Deben vacunarse los trabajadores sanitarios que cumplen con los criterios de inmuni-
zacién de la poblacion general:
- Padecer patologias cronicas cardiopulmonares, renales, inmunosupresién, VIH, hema-
tolégicas, diabetes, esplenectomizados o ser mayores de 65 afios.

PAUTA
1 dosis de vacuna de polisacdridos 23 valente. De vacunarse con < 65 afios se revacu-
nard pasados 5 afios.
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Vacuna de Tétanos (Pauta de actuacién en caso de vacunacién incompleta)

Dosis Supuestos Dosis a recibir
Previas
Tres dosis a) No han transcurrido 10 afios desde la ultima dosis | a) Ninguna
b) Han transcurrido méas de 10 afios desde la ultima |b) Poner una dosis
dosis
Dos dosis a) No han transcurrida mas de 5 arios desde la a) Poner una dosis
ultima dosis b) Dos dosis con intervalo de
b) Han transcurrido mas de 5 afios desde la Gltima | un mes
dosis
Una dosis a) No han transcurrido 5 afios desde la (ltima dosis |a)Dos dosis con intervalo de
b) Han transcurrido mas de 5 afios desde la Ultima |1 mes
dosis b) Pauta completa 3 dosis

VALORACION DE INTERACCIONES
PRECAUCIONES CON OTROS TRATAMIENTOS

INTERVALOS DE ADMINISTRACION ENTRE VACUNAS

DIFERENTES DOSIS DEL MISMO ANTIGENO |INTERVALO MINIMO ENTRE DOSIS

- La interrupcién de la pauta vacunal no implica
reiniciar la serie vacunal.

2 6 mas antigenos inactivados - Continuar con las dosis pendientes

- Se deben respetar los intervalos minimos
entre dosis de no ser asi, se considera como
no valida la dosis aplicada antes de tiempo

ANTIGENOS DIFERENTES INTERVALO MINIMO ENTRE DOSIS

2 6 mas antigenos inactivados Administrar simultdneamente o con cualquier intervalo
entre dosis

Antigenos inactivados y atenuados Administrar simultdneamente o con cualquier intervalo
entre dosis (1)

2 6 mas antigenos atenuados Administrar simultdneamente o separadas al menos 4
semanas

(1) Lo vacuna frente a la fiebre amarilla y la anticolerica inactivada deben administrase con un intervalo de 3

semanas

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS GENERALES DE TODAS LAS VACUNAS
e REACCION ANAFILACTICA A DOSIS PREVIAS DE VACUNAS
e REACCION ANAFILATICA PREVIA A ALGUN COMPONENTE DE LA VACUNA
* ENFERMEDAD AGUDA. Moderada o grave con o sin fiebre
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CONTRAINDICACIONES VERDADERAS DE LAS VACUNAS
® Vacunas parenterales de virus vivos en embrazadas
® De Virus vivos en inmunodepremidos
® Polio oral en convivientes con inmunodeprimidos
¢ Hipersensibilidad o reaccién alérgica grave a la vacuna o algin componente
* Rango de edad fuera de lo establecido

Contraindicaciones segun situaciones
Por Edad:
La edad a la que se deben administrar las vacuna deben seguirse las recomendacio-
nes.
- La vacuna del Sarampién esta desaconsejada antes de los 12 meses, pues genera una
respuesta inmunitaria deficiente”.
- Hay vacunas que también se desaconseja su administracién pasada cierta edad.
- Como la vacuna de polisacaridos conjugada contra el neumococo, poco eficaz des-
pués de los 2 afios.

Por Embrazo:
- Vacunas de virus vivos por el peligro de transmisién al feto.
- Las Unicas de virus vivos no contraindicadas son la de polio oral y la antitifica.

Falsas contraindicaciones
¢ Infeccién febril menor o diarrea moderada en nifio sano
e Tratamiento antimicrobiano (en la actualidad)
e Convalecencia de enfermedad aguda (infecciosa o no)
® Reaccién (no andfildctica) a una dosis previa de vacuna
® Prematuridad
® Madre o contacto intimo con una embarazada
® Lactancia materna
* Antecedentes familiares de convulsiones
¢ Antecedentes familiares de acontecimientos adversos postvacunacién
* Malnutricién
e Tratamiento de desensibilizacién alérgica
® Vacuna friple virica en alérgicos al huevo
* Altas temperaturas en verano

Precauciones
® Vacunas de virus inactivados en inmunodeprimidos
e Enfermedad aguda infecciosa moderada o grave
® Reaccién adversa grave a una dosis previa de tos ferina celular entera (pe) — actual-
mente, en Espafia se utiliza la vacuna tos ferina acelular (pa)-
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SITUACIONES ESPECIALES
SITUACIONES PATOLOGICAS

- Trastornos renales: Importantes trastornos inmunitarios que los hacen susceptibles a
sufrir infecciones graves.

- Estos pacientes se caracterizan por presentar una respuesta pobre a las vacunas
Contraindicadas las vacunas atenuadas.

- Respecto a la vacuna de la Hepatitis B y contra las infecciones neumocécicas, la per-
dida de anticuerpos se realiza con mayor rapidez, y es necesario repetir con mas fre-
cuencia la dosis de recuerdo.

- Inmunodeprimidos:

- Vacunas atenuadas, tanto viricas como bacterianas estdn contraindicadas.

- Las vacunas inactivadas o de polisacdridos no plantean problemas de tolerancia,
aunque pueden no ser tan efectivas como en personas que no presentan proble-
mas de inmunodeficiencia.

- Pacientes Alérgicos: Cuando la alergia es por la vacuna o algin componente en prin-
cipio esta contraindicada.

En caso de necesidad se valorara la necesidad de realizar la vacuna y prescribir trata-
miento antihistaminico.
- Afecciones neurolégicas: Indicacién momento de su administracién por su médico
especialista.
- Neoplasias: Se incluyen los pacientes con trastornos inmunitarios, y reciben tratamien-
to inmuosupresor.

Vacunas atenuadas estén contraindicadas, porque su mecanismo de defensa no estd
controlado y la replicacién virica, como consecuencia de su administracién, puede produ-
cir complicaciones graves e incluso mortales.

Vacunas Inactivadas no tiene contraindicacién

Reacciones adversas
e Locales
- Frecuentes
* Dolor, enrojecimiento, induracién y edema, nédulos cuténeos, pépulas y vesiculas,
adenopatias regionales.
- Infrecuentes
® Abcesos, infecciones localizadas secundarias, granulomas, queloides, necrosis.
e Sistémicas.
- Frecuentes
* Fiebre, erupciones cutdneas, artralgias y artritis, adenopatias generalizadas, afecta-
cién del estado general, lipotimias.
- Infrecuentes
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® Enfermedad por agente vacunal, infeccién secundaria, convulsiones, fallo multiorgé-
nico.

Emergencias vacunales

Sincope
® Es el mds frecuente y se corresponde casi siempre a una lipotimia, de origen vasova-

gal.

e Pérdida brusca de la consciencia, presentdndose en el 90% de las ocasiones en los
15 siguientes.

* Duracién breve y recuperacién espontdnea, sin signos vegetativos.

* Diagnéstico diferencial con shock andfilactico.

® Riesgo de TCE si se produce caida.

Tratamiento:

* |dentificar sujetos de riesgo

* Apoyo emocional, sentarlo, tumbarlo

® Impedir caida al suelo. Riesgo de TCE

* No sobreactuar ante convulsiones

e ABC con traccién mandibular. O2 en inconsciencia, sobre todo si convulsiones
® Posicién lateral de seguridad

e Observacién hasta remisién de sintomas

Episodio Hipotonia — Hiporrespuesta

® Estado colapsiforme transitorio, que aparece desde pocos minutos hasta 48 horas
(generalmente 3-4 horas).

* Remite espontdneamente en pocos minutos u horas.

e Se trata de un fenémeno sin causa conocida.

* Se ha descrito tras la administracién de DTPe, DT, Td, DTPa y HB.

® Perdida brusca de tono muscular, disminucién de capacidad de respuesta, palidez o
cianosis de variable intensidad, posible apnea transitoria.

® Riesgo de TCE si se produce caida.

¢ Tratamienfo: como en sincope.

Reaccién andfildctica

® Cuadro clinico de instauracién aguda, brusca, con afectacién multiorgdnica que pone
en peligro la vida del paciente

e Causada por la liberacién répida y masiva de mediadores de la inflamacién, a par-
tir de baséfilos y mastocitos y que afectan simulténeamente a varios érganos y siste-
mas

® El cuadro clinico es muy variado

® Periodo prodrémico

CECOVA
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- Prurito palmo-plantar, nasal, en pabellones auriculares, estornudos, parestesias,
malestar general, intranquilidad

® Periodo de estado

- Piel: eritema, prurito, urticaria, angioedema.

- Ap. Respiratorio: sensacién de opresién en garganta y térax, disfagia, distonia, ron-
quera, sibilancias, congestién nasal , prurito, rinorrea.

- Cavidad oral: prurito en lengua, labios y paladar. Edema de labios y lengua.

- Ap. Digestivo: dolor abdominal, vémitos y diarrea.

- Ap. Cardiovascular: dolor tordcico, arritmia, hipotensién, shock.

* La aparicién del cuadro se produce entre 5-10 y 120 minutos. Pueden aparecer de
nuevo los sintomas a las 8-12 horas, pudiendo prolongarse la sintomatologia duran-

te 48 horas.

e Es extremadamente rara (1-3 casos x millén de dosis administradas).

e Causas:

- Antigenos vacunales.

- Tiomersal.

- Conservantes.
- Antibiéticos.

- Latex.

Sincope

Andfilaxia

Comienzo

Inmediato

5-10 minutos

Piel

Pdlida, sudorosa, fria, homeda

Enrojecida, parpados hinchados, rash

Respiratorio

Normal o profunda

Obstruccién bronquia|, sibilancias,
estridor

Cardio - vascular

Bradicardia, hipotensién

Taquicardia, hipotensién, arritmia,
parada

Digestivo Nduseas, vémitos Dolor célico

SNC Pérdida consciencia transitoria. Pérdida consciencia. Escasa respuesta
Buena respuesta a posicién de a posicién de prono
prono

GLOSARIO

Vacuna.- Puede definirse como la preparacién de microorganismos inactivados o vivos
atenuados que administrados producen un aumento de la inmunidad artificialmente, fren-
te a una determinada enfermedad.
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Las propiedades fundamentales que deben reunir una vacuna son:

SEGURIDAD.- Valora la posibilidad de aparicién de eventos adversos en relacién con

su administracién.

INMUNOGENICIDAD.- Debe ser capaz de producir la respuesta inmunitaria, en el

lugar adecuado y frente al antigeno apropiado.

EFICACIA y EFECTIVIDAD.- Beneficios de salud obtenidos en condiciones ideales y

reales.

ESTABILIDAD.- Resistencia a la degradacién fisica desde su obtencién hasta la fecha de

caducidad.

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE VACUNAS VIVAS E INACTIVADAS

VACUNAS MICROORGANISMOS VIVOS

VACUNAS MICROORGANISMOS MUERTOS O
INACTVADOS

|
1
|

= Gérmenes completos, patogenicidad
atenuada
=» Capacidad replicacion en sujeto receptor

VENTAJAS
» Respuesta similar a la infeccién natural
» Proteccién duradera
» Menor nimero de dosis

INCOVENIENTES.
» Reactégenas
» Posibilidad de revisién
» Posibilidad de transmisién
» Inestables

= Gérmenes completos inactivados, fracciones,
subunidades.

= No existe replicacién en sujeto receptor

VENTAJAS
» No existe posibilidad de revision
» No existe posibilidad de transmisién
» Poco reactégenas
» Mayor estabilidad

INCOVENIENTES
» Menor capacidad inmunogénica
» Mayor numero de dosis
» Proteccion menos duradera. Dosis
recuerdo

COMPOSICION DE LA VACUNA

Las vacunas estdn compuestas por los antigenos indicados para su funcién y uso.
Y por cuatro elementos que las acompafian

CONSERVANTES.-

Sustancias cuya funcién antimicrobiana y antioxidante

Los antimicrobianos se afiaden en pequefias cantidades evitando
la alteracién microbiana o impidiendo el crecimiento de microor-
ganismos.

ESTABILIZADORES.- Tienen como funcién conservar la composicién quimica de esta.

CECOVA
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ADYUVANTES.- Se les afiaden para incrementar la respuesta inmunitaria, ya sea humo-
ral o celular.

ANTIBIOTICOS.- Se afiaden para evitar el crecimiento de microorganismos que acci-
dentalmente pudieran contaminar el proceso.

LUGAR Y VIA DE ADMINISTRACION DE VACUNAS

Tabla 2.-Lugar y via de administracion en funcion del fipo de vacuna.

Via de administracién Tipo de vacuna Luger
ORAL Antipcliomislisy alenvada (VPO) Boco,
Fiebea tifoides [oral]
Antieeléeiea oral
INTRADERMICA 3G Torcio superier del beazo.
SUBCUTANEA O INTRAMUSCULAR Trigle virica [$%P] Vosto aterna o deboides.
litis inociivado (VP)

MNevmocécica

Fiebra filoidea [parenteral)
Fiebeo omarill
Voricelo
INTRAMUSCULAR Hoposids B Vosto externo o detoides.
Hoposits A
DTF, DT, T, T, D, P, DR, Hib, DTPg
Gripa

L g

0 Epo b
Neveocbeio eerjugode
Kakio (VCDH, VRA]

Via intradérmica

® Introduccién de una pequefia cantidad de antigeno vacunal o producto biolégico en
la dermis.

® La localizacién empleada es la superficie palmar del antebrazo o en la parte superior
del brazo.

* Es esencial poner especial atencién a la técnica y a la profundidad del pinchazo, pues
si éste se realizase de manera subcutdnea en vez de intradérmica, la cantidad de
masa antigénica que recibiria el paciente seria sustancialmente inferior. Con esta
administracién se introduce menor masa antigénica (0,01 ml a 0,1 ml), que si se
inyecta incorrectamente podria suponer una menor eficacia de la vacuna.

® Para asegurar que el producto inyectado se deposite en la dermis y no en el tejido
celular subcutdneo se debe utilizar una aguja de un calibre entre 25 a 27 Gauges y
una longitud entre 16-18 mm.

® La puncién se realizaré colocando la aguja con el bisel hacia arriba, manteniendo un
éngulo de 15° paralelo al eje longitudinal del antebrazo.

La inyeccién ha de ser lenta y, si se realiza correctamente, aparecerd una pépula en el

punto de inyeccién que desaparecerd espontdneamente tras unos minutos).
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Esta via se utiliza para la administracién de las vacunas BCG y rabia (HDCV).

epldermis

dermis

lejido celular
subcutdneo

musculo

Figura 1.- Via intradérmica

Via subcuténea o hipodérmica
® Introduccién del preparado vacunal debajo de la piel, en el interior del tejido celular
subcutdneo.
® Las inyecciones subcutdneas pueden aplicarse en:

a) La cara anterolateral del muslo en los nifios menores de un afio.

b) En la parte superior del brazo, regién del misculo deltoides, en nifios mayores de un
afio y adultos.

® Para una correcta administracién se debe insertar la aguja en el pliegue producido al
pellizcar con los dedos la piel y el tejido celular subcuténeo.

® Se recomienda una aguja de calibre entre 25 a 27 Gauges y de longitud entre16-18
mm.

El dngulo de inyeccién de la aguja con respecto a la piel debe ser de 45° (Figura 2).

Figura 2.- Via subculdnea o hipodérmica @ (ECOVA
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Via intramuscular

Las vacunas que se administran por via intramuscular tienen la particularidad de que-
dar depositadas en un tejido altamente vascularizado pero, comparado con las dos vias
anteriormente expuestas, infradérmica y subcuténea, pobre en células presentadoras de
antigenos. Por ello es necesario que el producto vacunal permanezca un tiempo més pro-
longado en el lugar de inoculacién para asi garantizar que se produzca una estimulacién
inmunitaria adecuada. Estas vacunas contienen adyuvantes con los que se combina en
forma de particulas, es decir, el antigeno estd absorbido en una sustancia gelatinosa (hidré-
xido o fosfato de aluminio) que actia como depésito y lo va liberando durante un periodo
de tiempo prolongado.

Por tanto

® Deben administrarse en zonas anatémicas de masa muscular profunda para que asi
la absorcién del antigeno sea éptima y, al tiempo, el riesgo de lesién vascular o neurolégi-
ca sea minimo.

® En los recién nacidos, lactantes y nifios menores de 12 meses, el lugar indicado para
la inyeccién intramuscular de preparados vacunales es la zona superior y anterolateral del
muslo correspondiente a la masa muscular del vasto externo. Para localizar el punto de
inyeccién se divide en tres partes iguales el espacio entre el trocénter mayor del fémur y la
rodilla y se traza una linea media horizontal que divida el muslo. En el tercio medio de la
parte externa del muslo, justo encima de la linea horizontal, se encuentra el punto de inyec-
cién. La mejor posicién para sujetar al nifio es la de dectbito supino. Asi el musculo esta-
ré més relajado.

® Entre los 18 y 36 meses, es aconsejable realizar una valoracién individualizada de
la musculatura de cada paciente para elegir el lugar adecuado. A partir de de los 18
meses, la regién anatémica mds aconsejable y de mayor preferencia es el deltoides. El
punto de inyeccién se encuentra delimitado por un trigngulo de base en el borde inferior
del acromion y del vértice inferior debajo del lugar de insercién del musculo deltoides. A
pesar de ello es mejor valorar individualmente en cada nifio que el musculo tiene suficien-
te grosor y estd bien desarrollado. De no ser asi, es conveniente usar el vasto externo aun-
que pueda provocar cierto grado de dolor en la extremidad utilizada al caminar en los dias
siguientes a la vacunacién.

Esté desaconsejada, especialmente en los lactantes, la inyeccién intramuscular en la
regién glotea (cuadrante superior externo de los gliteos) para evitar asi posibles lesiones
en el nervio cidtico y otras complicaciones locales y evitar que por la gran cantidad de teji-
do graso profundo que contiene, la vacuna quede inadecuadamente depositada en miscu-
lo y la absorcién del antigeno sea incorrecta.

Las vacunas que contienen adyuvantes deben inyectarse profundamente en la masa
muscular y jamds deben administrarse de forma subcutdnea o intradérmica ya que pueden
provocar irritacién local, inflamacién, formacién de granulomas e incluso necrosis.
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Es importante recordar que:

® La eleccién de la aguja debe realizarse en funcién de la edad y lugar anatémico ele-
gido para la puncién para asegurar una correcta administracién.

* Con una aguja de longitud inadecuadamente corta se corre el riesgo de inyectar en
el tejido graso subcuténeo en vez de en el tejido muscular; si, por el contrario, la longitud
de la aguja es excesiva cabe la posibilidad de lesionar estructuras neurovasculares u éseas.

La intensidad de las reacciones locales tras la vacunacién estd mds en relacién con la
longitud de la aguja utilizada que con su calibre. Es la longitud y no el calibre, lo que
aumenta la reactogenicidad de una vacuna. Se produce menor reactogenicidad a mayor
longitud. Ahora bien, hay que definir la longitud adecuada porque la utilizacién de agu-
jas muy largas puede comportar riesgo para el nifio de puncién del periostio.

En los nifios menores de dos meses, la aguja recomendada es la de 16 mm de longitud
(25 G, cono de color naranja) con un éngulo de inyeccién de 90°.

——
[

epldermis

dermis

tejido celular
subculaneo

midsculo

Figura 3.- Via infromuscular @

Via ordl

* Si se utilizan viales monodosis, se dardn directamente en la boca.

® En el caso de viales multidosis se administraré con el gotero especial que suministra
el fabricante con la vacuna.

* Si hubiese regurgitacién o vémito en los primeros 5-10 minutos tras la administracién
de la vacuna, es necesario administrar una nueva dosis. Si la segunda dosis no es retenida
y vuelve a vomitar o regurgitar, hay que valorar posponer la administracién para otra visi-
ta sin considerar dicha dosis en el nimero total necesario para la correcta inmunizacién.

La lactancia materna no interfiere en la inmunizacién.
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Cambios generales en los héabitos de vida. Modificaciones fisiolégicas

Vamos a comenzar diferenciando entre vejez y envejecimiento. La vejez puede ser
entendida como un estado mientras que el envejecimiento es un proceso. Ambas son bio-
grafia mds que biologia. Al considerar esta dimensién cultural podemos inquirir sobre su
sentido y su significado. El sentido es la percepcién que cada individuo tiene de su propia
vejez y/o envejecimiento. El significado es la valoracién que los otros, la sociedad o la cul-
tura hacen de ellas. La relacién entre sentido y significado, entre lo individual y lo comuni-
tario esté aqui, como en tantos otros temas bioéticos, caracterizada por tensiones que sue-
len desembocar en auténticos dilemas.

El concepto de envejecimiento ha de entenderse en clave dindmica tanto en lo biolégi-
co cuanto en lo biogréfico. Desde la dimensién biolégica, se trata de un proceso que se ini-
cia con el mismo nacimiento y que implica la progresiva pérdida de vitalidad hasta termi-
nar en la muerte. Por vitalidad se entiende la capacidad del organismo de realizar distin-
tas funciones. La vitalidad va decreciendo con los afios, aun en ausencia de enfermedad,
y adquiere una gran variabilidad de un individuo a otro e incluso en diferentes etapas de
la vida de una misma persona. Hay quienes distinguen entre envejecimiento ‘eugénico’ y
‘patogénico’; el primero es considerado fisiolégico y poco condicionado por factores exter-
nos o ambientales, a diferencia del segundo donde ocurre lo contrario.

En el proceso de envejecimiento es posible adquirir deficiencias, discapacidades o
minusvalias. Las deficiencias implican cambios cuantitativos que pueden preverse y a los
cuales es posible adaptarse (por ejemplo, incapacidad progresiva para alcanzar frecuen-
cias cardiacas muy elevadas durante el ejercicio). Las discapacidades conllevan la pérdida
objetiva de alguna funcién (presbicia, presbiacusia). No obstante, ni unas ni otras implican
un reordenamiento de la forma de vida, a diferencia de las minusvalias (verbigracia, difi-
cultad para alimentarse, asearse o deambular). Son estas dltimas las que potencialmente
generan incompetencia y/o dependencia.

Etimolégicamente, la palabra GERONTOLOGIA, procede del término griego geron,
gerontos/es o los més viejos o los més notables del pueblo griego; a este término se une el
término logos, logia o tratado, grupo de conocedores. Por ello, la gerontologia se define
como “ciencia que trata de la vejez”, y asi también se recoge en el diccionario de la Real
Academia Espafiola. Histéricamente, la gerontologia es una joven disciplina que —a pesar
de que Metchikoff utiliza el término en su sentido actual en 1903- se ha desarrollado, préc-
ticamente, en la segunda mitad del siglo XX. Como sefiala Birren (1996), la gerontologia
supone un sujeto de conocimiento muy antiguo pero es una ciencia extraordinariamente
reciente. Se ha desarrollado en la segunda mitad del siglo pasado porque es cuando
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comienza a producirse un fenémeno extraordinariamente importante: el envejecimiento de
la poblacién. Este fenémeno ha sido debido a dos factores esenciales: de una parte la mor-
talidad ha disminuido a la vez que se ha incrementado la esperanza de vida y todo ello,
junto a una fuerte caida de la tasa de natalidad, aspecto éste Gltimo que parece que estd
cambiado en este siglo XXI.

La gerontologia tiene un doble objetivo:
- Desde un punto de vista cuantitativo, la prolongacién de la vida (dar més afos a la
vida, retardar la muerte).
- Desde un punto de vista cudlitativo, la mejora de la calidad de vida de las personas
mayores (dar més vida a los afios).

Segun Laforest (1991) las tres caracteristicas principales de la gerontologia son:
- La gerontologia es una reflexién existencial, pertenece a lo humano en cuanto tal.
- Es, asimismo, una reflexién colectiva. Debido a los fenémenos demogréﬁcos de los dos
dltimos siglos, ya no es sélo el individuo el que envejece sino también, la sociedad.
- Y es esencialmente multidisciplinar.

Desde una perspectiva prdctica y social observamos que la gerontologia recoge un
conocimiento cientifico amplio, diverso y con numerosas aplicaciones.

Queda claro que la gerontologia es un campo cientifico con una perspectiva inferdisci-
plinar en el tratamiento de los temas y de los problemas que afectan al proceso del enve-
jecimiento.

La Gerontologia, o Ciencia de la Vejez, es considerada como la ciencia madre, y se
divide en cuatro apartados:

1°- Gerontologia biolégica o experimental:

Es también llamada del envejecimiento. Es una ciencia multidisciplinar que prefende
conocer tanto los intimos mecanismos del envejecimiento como su etiopatogenia. Su des-
arrollo como ciencia pasé por dos fases: la primera meramente empirica y especulativa,
sacaba conclusiones deductivas, y la segunda, es experimental, ligada a la demostracién
de sus teorias.

En el objetivo de retardar el envejecimiento, o “envejecer més y mejor”, ocupa un lugar
destacado la gerontologia biolégica preventiva, que se divide en diferentes apartados:

- Prevencién farmacolégica. Con la utilizacién de medicamentos como los antioxidan-

tes, vitaminoterapia E, magnoterapia, etc.

- Prevencién dietética-higiénico-psicolégica.

- El clima y la ecologia también tienen una gran influencia en el envejecimiento. De ahi
se explica la dlta longevidad de poblaciones que viven en determinadas zonas del
mundo: Valles Altos de Ecuador, Valles aislados del Catcaso, algunos nicleos aisla-
dos de las Islas de la Polinesia, etc.
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2°- Gerontologia clinica o geriatria:
Segun Rubies Ferrer (1989), cldsicamente se define la geriatria como “la ciencia médi-

ca cuyo fin es el diagnéstico de las enfermedades de la vejez, su curacién, rehabilitacion y
reinsercién del enfermo en su hdbitat (casa o institucién) a esto hay que afiadir la preven-
cién de dichas enfermedades”.

También Richard y Munafo (1993) hacen referencia a la gerontologia clinica o geria-
tria, integrando en ella la recuperacién o adaptacién funcional del anciano, y, en ésta, la
rehabilitacién y la terapia ocupacional.

3°- Gerontologia social:
Es la que corrientemente se conoce como Gerontologia. Es también multidisciplinaria.

En ella intervienen los siguientes profesionales: trabajadores sociales, economistas, aboga-
dos, arquitectos y politicos.

Como ciencias complementarias cuenta con la demografia y la epidemiologia.

Abarca segin Rubies Ferrer, todos los problemas sociales, politicos, econémicos y sani-
tarios del ambiente relativo a los viejos.

4°- Gerontopsiquiatria o psicogerontologia:
Estudia los aspectos psicolégicos y psiquidtricos del anciano. Se destacan las demencias

y las depresiones como patologias caracteristicas que van a marcar la muerte del anciano.

La psicogerontologia es, para Richard y Munafo (1993) la ciencia que trata de descri-
bir, explicar, comprender y modificar las actitudes del sujeto que envejece. Esta visién hace
referencia a los aspectos psicolégicos de la persona de edad, més que a los psiquidtricos.
También Dosil Maceira (1996) defienden la concepcién de la psicogerontologia como psi-
cologia de la vejez.

Siempre hay que tener en cuenta que la aproximacién teédrica y préctica de la
Gerontologia es bio-psico-social. Esto implica lo que ya mencionamos anteriormente, su
interdisciplinaridad.

Los conocimientos bésicos de la gerontologia son los siguientes:

- Biolégicos: se refieren a la investigacién sobre los cambios que con la edad y el paso
del tiempo se producen en los distintos sistemas biolégicos del organismo.

- Psicolégicos: se refieren al estudio sobre los cambios y/o la estabilidad que el paso
del tiempo produce en las funciones psicolégicas como la atencién, percepcién, el
aprendizaje, la memoria, la afectividad y la personalidad, entre otros fenémenos psi-
colégicos.

- Sociales: se refiere a la busqueda de cambios debidos a la edad relativos a los roles
sociales, intercambio y estructura social, asi como en qué forma los emergentes cultu-
rales contribuyen en esos cambios (crecimiento o declive), asi como en el envejecimien-
to de las poblaciones.
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La diversidad de conocimientos que requiere el abordaje del viejo, la vejez y el enveje-
cimiento, nos lleva como hemos visto a la interdisciplinaridad, y como consecuencia a una
formacién gerontolégica amplia, sin cerrarnos a la exclusiva especificacién de nuestra drea
de conocimiento.

CAMBIOS POR EL ENVEJECIMIENTO

Las células conforman los pilares fundamentales de los tejidos. Todas las células experi-
mentan cambios a raiz del envejecimiento, se hacen més grandes y poco a poco pierden
la capacidad de dividirse y reproducirse. Entre otros cambios estén el incremento en los
pigmentos y las sustancias grasas dentro de la célula (lipidos) y muchas células pierden su
capacidad funcional o comienzan a funcionar de manera anormal.

A causa del envejecimiento, se da una acumulacién de productos de desecho en el teji-
do. En muchos tejidos, se acumula un pigmento graso pardo denominado lipofucsina,
como lo hacen otras sustancias grasas. (Este pigmento marrén es el residuo de la descom-
posicién y absorcién de los glébulos sanguineos dafiados. La lipofucsina se encuentra en
el musculo cardiaco y los musculos lisos y también se conoce como el pigmento del "enve-
jecimiento").

El tejido conectivo cambia haciéndose cada vez mdés inflexible, lo cual hace a los érga-
nos, vasos sanguineos y vias respiratorias mds rigidas. Las membranas celulares cambian,
razén por la cual muchos tejidos tienen mds dificultad para recibir el oxigeno y los nutrien-
tes necesarios, al igual que para eliminar el diéxido de carbono y los desechos.

Muchos tejidos pierden masa, proceso que se denomina atrofia y algunos tejidos se
vuelven tumorales (nodulares) o més rigidos.

Los érganos también cambian con el envejecimiento debido a las alteraciones en las
células y los tejidos. Los érganos al envejecer pierden su funcién de manera gradual, pero
progresiva y hay una disminucién de la méxima capacidad funcional. Dicha pérdida gene-
ralmente no es notoria para la mayoria de las personas, debido a que rara vez las perso-
nas necesitan utilizar los érganos a su méxima capacidad.

Los érganos poseen una capacidad de reserva para funcionar mds allé de las necesi-
dades comunes. Por ejemplo, el corazén de una persona de 20 afios es capaz de bombe-
ar aproximadamente 10 veces la cantidad que realmente necesita para preservar la vida.
Después de los 30 afios de edad, se pierde en promedio el 1% de esta reserva cada afio.

Los cambios més significativos en la reserva orgdnica se dan en el corazén, los pulmo-
nes y los rifiones. La cantidad de reserva perdida puede variar entre personas y entre dife-
rentes 6rganos de la misma persona.

Estos cambios aparecen lentamente y a lo largo de un periodo de tiempo prolongado.
Adn asi, cuando se somete un érgano a un trabajo més arduo que de costumbre, éste
puede ser incapaz de incrementar su funcién, situacién que puede llevar al desarrollo de
una insuficiencia cardiaca sbita u ofros problemas. Las situaciones que pueden producir
una carga de trabajo extra ("estresores" corporales) comprenden:
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e Ciertos medicamentos

® Enfermedades

¢ Cambios de vida significativos

 Aumento sibito de las demandas fisicas sobre el cuerpo, como:

- Cambio abrupto de actividad
- Exposicién a una altitud superior

La pérdida de la reserva también hace més dificil restaurar el equilibrio corporal. La
desintoxicacién de los medicamentos es un proceso que se realiza a una velocidad mds
lenta, de tal manera que se pueden necesitar dosis mds bajas de medicamentos y los efec-
tos secundarios se tornan mds comunes.

Los efectos secundarios de los medicamentos pueden parecerse a los sintomas de
muchas enfermedades, por lo que es facil confundir una reaccién a un medicamento con
una enfermedad. Algunos medicamentos tienen efectos secundarios totalmente diferentes
en las personas de edad avanzada comparados con las personas mds jévenes.

Cambios en la piel, cabello y ufias por el envejecimiento
Los cambios en la piel estdn relacionados con los factores ambientales, constitucion

genética, nutricién y ofros factores; sin embargo, el factor aislado mdés importante es la
exposicién al sol, lo cual es evidente comparando las dreas del cuerpo que tienen una
exposicién regular al sol con las que estén protegidas de la luz solar. Parece que los pig-
mentos naturales proporcionan algo de proteccién contra el dafio en la piel inducido por
el sol. Las personas con ojos azules y piel blanca muestran mds cambios en la piel con el
envejecimiento que las personas con piel oscura y fuerfemente pigmentada.

El envejecimiento de la piel y de sus estructuras (cabello y ufias) es un proceso natural
y nada puede hacerse para reducirlo, pero si existen muchos factores ambientales que lo
aceleran.

La exposicién frecuente a los rayos solares provoca la aparicién de arrugas prematuras
en la piel, aumenta su pigmentacién (manchas de la edad) e incrementa igualmente las
posibilidades de desarrollar céncer en la piel.

La exposicién al humo de cigarrillo también es otro de los factores ambientales que
incrementa la aparicién de arrugas en la piel. Las arrugas se pueden desarrollar a causa
de: Exposicién a los rayos solares, cambios normales en la piel provocados por el enveje-
cimiento y el hébito de fumar.

Al igual que en el resto del cuerpo, el aspecto tipico de la cara y del cuello cambia con
el envejecimiento: se pierde el tono muscular, ocasionando una apariencia flécida o ldn-
guida; los carrillos pueden comenzar a aflojarse, contribuyendo a formar un "mentén
doble" en algunas personas; la nariz se alarga levemente y se puede ver més prominente.

Las orejas se pueden alargar levemente en algunas personas, probablemente a causa
del crecimiento del cartilago.

Las gléndulas cerosas disminuyen en nimero y nivel de actividad, contribuyendo a la
disminucién de la audicién.

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

Las cejas y las pestafias se vuelven grises. La piel alrededor de los pérpados se afloja y
se arruga, formando con frecuencia un patrén de "pata de gallo". La érbita del ojo pierde
algunas de sus almohadillas de grasa, haciendo que los ojos se vean mas hundidos y limi-
tando su movimiento. Los parpados inferiores pueden presentar bolsas y es muy comin que
se observen pdarpados caidos, contribuyendo de vez en cuando a limitar la visién. La super-
ficie externa del ojo (cérnea) puede desarrollar un anillo gris-blancuzco, llamado arco cor-
neano o arco senil. La porcién coloreada del ojo (iris) pierde pigmento, haciendo que la
mayoria de las personas muy ancianas parezcan tener ojos de color gris o azul claro. La
pérdida de dientes puede hacer que los labios se vean arrugados. El maxilar (mandibula)
pierde material éseo, provocando una disminucién en el tamafio de la parte inferior de la
cara y haciendo que la frente, la nariz y la boca se vean més pronunciadas. Las encias
también se encogen, contribuyendo a que se presenten problemas dentales y cambios en
la apariencia de la boca.

Cambios en el cabello

El cambio en el color del cabello es probablemente uno de los signos mas obvios del
envejecimiento. El color del cabello es causado por un pigmento (melanina) producido por
los foliculos pilosos que, a su vez, disminuyen su produccién a raiz del proceso de envejeci-
miento. La cantidad de vello que una persona fenga en el cuerpo y de cabello en la cabeza
estd determinada por los genes. Sin embargo, con el envejecimiento casi todas las personas
experimentan alguna pérdida de cabello y disminucién en su velocidad de crecimiento. Las
fibras de cabello se hacen més pequefias y tienen menos pigmento, de ahi que el cabello
grueso y aspero de un adulto joven se convierta finalmente en un cabello delgado, fino y de
color claro. Asi mismo, muchos foliculos pilosos dejan de producir nuevos cabellos.

Aproximadamente un cuarto de los hombres comienza a mostrar signos de calvicie
hacia los 30 afios de edad y cerca de dos tercios tienen calvicie significativa hacia la edad
de 60 afios. Los hombres desarrollan un patrén tipico de calvicie asociado con la hormo-
na masculina testosterona (calvicie de patrén masculino). El cabello se puede perder en el
drea de la sien o en la parte superior de la cabeza. Las mujeres también presentan un
patrén tipico de pérdida de cabello a medida que envejecen (calvicie de patrén femenino).
En ellas, el cabello se hace menos denso en general y el cuero cabelludo puede hacerse
visible. El vello corporal y facial también se pierde, aunque los vellos que permanecen se
pueden volver mds gruesos. Algunas mujeres pueden notar una pérdida de vello corporal,
pero pueden descubrir que presentan vello facial grueso, especialmente en el mentén y alre-
dedor de los labios; mientras que los hombres pueden notar que el pelo de sus cejas, ore-
jas y nariz se hace mds largo y dspero.

Cambios en las ufias

Las ufias también cambian con el proceso de envejecimiento: crecen mds lentamente y
se vuelven pdlidas y frégiles; el color puede cambiar de traslicido a amarillento y opaco.
Las ufias, especialmente las de los dedos de los pies, pueden volverse duras y gruesas y
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encarnarse con més frecuencia; mientras que las puntas de las ufias de las manos se pue-
den partir. En algunas ocasiones, se desarrollan rebordes longitudinales en las ufias de las
manos y los pies. Este puede ser un cambio normal del envejecimiento, sin embargo, algu-
nos cambios en las ufias pueden ser causados por infecciones, problemas nutricionales,
traumas y otros problemas. Es aconsejable consultar con el médico si las ufias desarrollan
hoyuelos, rebordes, lineas, cambios en el contorno u otros cambios, los cuales pueden estar
relacionados con deficiencia de hierro, enfermedad renal y deficiencias nutricionales.

Cambio en las funciones de la piel

La piel tiene muchas funciones: protege del medio ambiente, ayuda a la regulacién de
la temperatura corporal y al balance de liquidos y de electrolitos, al igual que proporcio-
na los receptores para las sensaciones como el tacto, dolor y presién. Con el envejecimien-
to, la capa externa de la piel (epidermis) se adelgaza, aun cuando la cantidad de capas
celulares permanecen sin cambio alguno. La cantidad de células que contienen pigmento
(melanocitos) disminuye, pero los melanocitos que quedan aumentan de tamafio, de modo
que la piel envejecida aparece mds delgada, més pélida y traslicida. Las manchas pig-
mentadas grandes (denominadas manchas por la edad, manchas hepdticas o lentigos)
pueden aparecer en las dreas expuestas al sol.

Los cambios en el tejido conectivo reducen la resistencia y la elasticidad de la piel, con-
dicién que se conoce como elastosis y es especialmente pronunciada en las dreas expues-
tas al sol (elastosis solar). Esta condicién produce la apariencia correosa, deteriorada por
la intemperie, comn en granjeros, marineros y ofras personas que pasan gran parte de
sus vidas al aire libre.

Los vasos sanguineos de la dermis se vuelven mds fragiles, lo cual a su vez provoca
equimosis y sangrado debajo de la piel, angiomas en cereza y condiciones similares.

Las glandulas sebdceas producen menos aceite a medida que se envejece. Los hombres
experimentan una minima disminucién, por lo general, después de los 80 afos de edad,
mientras que las mujeres producen gradualmente menos aceite después de la menopausia,
lo que puede hacer que sea més dificil mantener la humedad de la piel causando reseque-
dad y prurito.

La capa de grasa subcuténea, que facilita el aislamiento y la amortiguacién se adelga-
za, incrementando el riesgo de lesionar la piel y reduciendo la capacidad de mantener la
temperatura corporal. Como hay menos aislamiento natural, en clima frio se puede presen-
tar hipotermia. Las gléndulas sudoriparas producen menos sudor, haciendo que sea mds
dificil mantenerse fresco y se incremente el riesgo de hipertermia o de insolacién. Los cre-
cimientos como marcas en la piel, verrugas y otras manchas son comunes en las personas
mayores.

Efecto de los cambios
A medida que la persona envejece, se incrementa el riesgo de que se produzcan lesio-
nes en la piel, la cual se adelgaza, se vuelve mas frégil y pierde la capa grasa subcuténea.
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Ademés, se puede disminuir la sensibilidad téctil, sensibilidad de presién, de vibracién,
calor y frio; de esta manera, la piel envejecida corre un alto riesgo de lesionarse fécilmen-
te. La auto-regeneracién de la piel envejecida es més lenta que la de la piel joven. La cura-
cién de una herida puede ser hasta 4 veces mds lenta, situacién que contribuye a la gene-
racién de Glceras por presién e infecciones. La diabetes, los cambios en los vasos sangui-
neos, la disminucién de la inmunidad y los factores similares también afectan la curacién.

PROBLEMAS COMUNES

Los trastornos de la piel son tan comunes en todos los adultos mayores que a menudo
es dificil diferenciar los cambios normales de los que estan relacionados con una enferme-
dad. Mds del 90% de todas las personas adultas mayores manifiestan algin tipo de tras-
torno de la piel.

La luz solar puede causar elastosis (pérdida de la elasticidad), los queratoacantomas
(crecimientos de piel no cancerosos), el engrosamiento de la piel, los cambios en el pigmen-
to como las manchas del higado y otras condiciones.

Asi mismo, la exposicién a los rayos solares también ha sido relacionada directamente
con los cénceres de piel, incluyendo el epitelioma de células basales, el carcinoma escamo
celular y el melanoma.

PREVENCION
Puesto que la mayoria de los cambios de la piel estdn relacionados con la exposicién
al sol, la prevencién es un proceso de toda la vida. En lo posible, se recomienda:
® Evitar las quemaduras solares en la medida de lo posible
® Usar un protector solar de buena calidad cuando se esté al aire libre, atn en el invier-
no
e Usar prendas de vestir protectoras y sombreros cuando sea necesario

La buena nutricién y liquidos suficientes también son de gran ayuda, pues la deshidra-
tacién aumenta el riesgo de lesién en la piel. Algunas veces, las deficiencias nutricionales
menores pueden ocasionar erupciones, lesiones cutdneas y otros cambios de la piel inclu-
so sin la presencia de ofros sintomas.

Se recomienda mantener la piel humectada con lociones y no usar jabones con mucho
perfume. No se recomienda el uso de aceites de bafio, dado que pueden hacer que la per-
sona resbale y caiga.

Humectar la piel es més cémodo y puede hacer que la curacién sea mejor.

Cambios en huesos, musculos y articulaciones por el envejecimiento.

La masa o densidad ésea se pierde a medida que la persona envejece, especialmente en
las mujeres después de la menopausia, ya que los huesos pierden calcio y otros minerales.

El tronco se vuelve més corto a medida que los discos pierden liquido en forma gradudl,
haciendo que los huesos sean més delgados. Ademds, las vértebras pierden parte de su
contenido mineral, contribuyendo al adelgazamiento de los huesos. La columna vertebral
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se encorva y se comprime. El omoplato (escépula) y otros huesos pueden volverse porosos:
en una radiografia parecen "comidos de polilla". Los arcos del pie se vuelven menos pro-
nunciados, lo que contribuye a una pérdida (ligera) de altura.

Las articulaciones se vuelven mds rigidas y menos flexibles, su liquido puede disminuir
y el cartilago se empieza a friccionar y a erosionar. Los minerales se pueden depositar en
algunas articulaciones (calcificacién), lo cual es comdn en el hombro.

Las articulaciones de la cadera y de la rodilla pueden comenzar a perder su estructura
(cambios degenerativos), las articulaciones de los dedos pierden cartilago y los huesos se
vuelven un poco més gruesos; esto es mds comdn en las mujeres y puede ser hereditario.

La masa corporal magra disminuye debido en parte a la pérdida del tejido muscular
(atrofia). La proporcién y el grado de los cambios musculares parecen ser un aspecto deter-
minado genéticamente. Los cambios musculares empiezan, con frecuencia, a los 20 afios
en los hombres y a los 40 en las mujeres.

Los cambios normales del tejido muscular, combinados con los cambios en el sistema
nervioso por el envejecimiento, hacen que los misculos reduzcan su tono y contractilidad.
Los mUsculos se pueden volver rigidos con la edad y pueden perder tono, incluso si se ejer-
citan regularmente.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

Los huesos se vuelven més frégiles y se pueden romper con més facilidad. Se presenta
disminucién de la estatura, principalmente debido al acortamiento del tronco y la columna.

Debido al deterioro de las estructuras articulares se puede presentar inflamacién, dolor,
rigidez y deformidades. De hecho casi todas las personas mayores experimentan cambios
articulares que van desde una rigidez leve a una  artritis severa.

La postura se puede volver progresivamente encorvada (inclinada) al igual que las rodi-
llas y las caderas se pueden presentar mds flexionadas. El cuello se puede inclinar, los hom-
bros se pueden volver més estrechos, mientras que, por otro lado, la pelvis se puede volver
mds ancha.

El movimiento es lento y puede volverse limitado e, igualmente, los patrones de la mar-
cha (caminar) son més lentos y més cortos. La marcha se puede volver inestable y hay poco
movimiento de brazos. La fatiga se presenta con mayor facilidad y la energia en general
puede disminuir.

La fuerza y la resistencia cambian, ya que la pérdida de masa muscular reduce la fuer-
za; sin embargo, la resistencia puede aumentar debido a los cambios en las fibras muscu-
lares. Los atletas que envejecen con pulmones y corazén saludables pueden notar que el
desempefio mejora en las pruebas que requieren resistencia y disminuye ligeramente en las
que requieren explosiones cortas de un desempefio de alta velocidad.

PROBLEMAS COMUNES

La osteoporosis es un problema comin, en especial para las mujeres mayores, pues se
presentan fdcilmente fracturas de hueso y fracturas por compresién de las vértebras que
pueden causar dolor y reducir la movilidad.
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La debilidad muscular contribuye a la fatiga, debilitamiento y disminucién de la toleran-
cia a la actividad. Los problemas articulares son bastante comunes, lo que puede ir desde
un problema de rigidez leve a una artritis debilitante. El riesgo de lesién es mas alto debi-
do a las caidas relacionadas con los cambios en la marcha, la inestabilidad y la pérdida
del equilibrio. Algunos adultos mayores tienen reduccién en los reflejos, provocada con
mayor frecuencia por los cambios en los mdsculos y los tendones mds que por los cambios
en los nervios. No se espera disminucién en el reflejo rotuliano o del talén. Algunos cam-
bios como el reflejo de Babinskibv positivo, siempre se consideran anormales. Los movi-
mientos involuntarios (los temblores musculares y los movimientos finos llamados fascicu-
laciones) son més comunes en los adultos mayores. Las personas de avanzada edad que
permanecen inactivos o inméviles pueden experimentar debilidad o sensibilidad anormal
(parestesias). En los adultos que no son capaces de moverse voluntariamente y no pueden
realizar ningin ejercicio de estiramiento pueden presentarse contracturas musculares.
Ademds, es posible que se presente el sindrome de la pierna inquieta.

PREVENCION

El ejercicio es una de las mejores maneras para retardar o evitar los problemas muscu-
lares, articulares y éseos. Un programa de ejercicio moderado puede mantener la fuerza
y la flexibilidad y ayudar a que los huesos permanezcan fuertes. Se debe consultar con el
médico antes de iniciar un programa nuevo de ejercicios. Una dieta equilibrada con can-
tidades apropiadas de calcio es importante, especialmente en las mujeres, a quienes se les
recomienda ingerir suficiente calcio a medida que envejecen. Las mujeres posmenopdusi-
cas necesitan entre 1.200 y 1.500 mg de calcio por dia. Las mujeres que ya sufren de oste-
oporosis deben consultar con el médico acerca del tipo de tratamiento que deben seguir.

Cambios en la figura corporal por el envejecimiento

Los cambios en la postura y en la marcha estan universalmente relacionados con el pro-
ceso de envejecimiento como los cambios en la piel y el cabello.

A medida que envejecemos, la cantidad y distribucién de estos materiales cambiard. La
grasa cada vez se depositard mds hacia el centro del cuerpo, incluyendo la regién alrede-
dor de los érganos abdominales. La proporcién de grasa corporal puede aumentar hasta
en un 30%.

A medida que la grasa aumenta, la masa magra corporal disminuye. Los mdsculos, el
higado, los rifiones y otros érganos pierden algunas de sus células, en un proceso llamado
atrofia. Los huesos pierden algunos de sus minerales y se vuelven menos densos (una con-
dicién llamada osteopenia, o en una etapa posterior, osteoporosis).

La pérdida tisular ocasiona una disminucién de la cantidad de agua en el cuerpo.

La estatura disminuye progresivamente y es una tendencia que se da en todas las razas,
en ambos sexos y estd relacionada con los cambios éseos, musculares y articulares por el
envejecimiento. La pérdida promedio de estatura después de los 40 afios de edad es de 1
centimetro (mds o menos 04 pulgadas) por cada 10 afios de vida y después de los 70 afios,
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esta pérdida es an mayor. En total, el envejecimiento puede ocasionar una pérdida de
estatura entre 2.5y 75 cm (1 y 3 pulgadas). Sin embargo, esto varia. La actividad fisica,
una dieta apropiada y el tratamiento de la osteoporosis pueden ayudar a reducir la pérdi-
da de estatura. Los hombres generalmente aumentan de peso més o menos hasta la edad
de 55 afios aproximadamente y luego comienzan a perderlo. Esto puede estar relaciona-
do con una disminucién en la hormona sexual masculina testosterona. Las mujeres por su
parte generalmente aumentan de peso hasta los 65 y luego comienzan a perderlo. Dicha
pérdida de peso es causada, en parte, por la pérdida de tejido muscular. Por supuesto, la
pérdida o ganancia de peso varia de persona a persona y la dieta y el ejercicio juegan un
papel importante en estos cambios.

La pérdida de masa muscular en las piernas y los cambios en la forma del cuerpo pue-
den afectar el equilibrio, contribuyendo a que se presenten caidas. Aunque no se pueden
prevenir muchos cambios relacionados con la edad, se pueden tomar ciertas medidas para
ayudar a retrasarlos o reducirlos. Dichas medidas abarcan hacer ejercicio, evitar el taba-
co y comer saludablemente. El consumo excesivo de alcohol y el consumo de drogas psi-
coactivas pueden acelerar los cambios relacionados con la edad. La imagen de un hombre
o una mujer débil y encorvada con vientre prominente y brazos y piernas delgados no le
sucede a todas las personas. El estilo de vida juega un papel importante en la forma como
tienen lugar estos cambios relacionados con la edad.

Cambios en la produccién hormonal

Con el envejecimiento se presentan cambios naturales en el control de los sistemas cor-
porales. Algunos tejidos efectores se vuelven menos sensibles a la hormona que los contro-
la y la cantidad de hormonas producidas también puede cambiar. Los niveles sanguineos
en unas hormonas aumentan, en ofras disminuyen y en algunas ofras permanecen inalte-
rados; ademés, las hormonas también se descomponen (metabolizan) més lentamente.
Muchos de los érganos que producen hormonas estdn a su vez controlados por otras hor-
monas, pero el envejecimiento también provoca cambios en este proceso. Por ejemplo, un
tejido endocrino puede producir menos de sus hormonas que cuando se es joven o puede
producir la misma cantidad, pero a menor velocidad. El hipotdlamo se encuentra ubicado
en el cerebro y produce hormonas que controlan las demés estructuras en el sistema endo-
crino. La cantidad de estas hormonas reguladoras permanece casi igual, pero la respues-
ta de los érganos endocrinos puede cambiar con la edad.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

En términos generales, el proceso de envejecimiento hace que unas hormonas disminu-
yan, algunas aumenten y otras permanezcan invariables. Entre las que usualmente dismi-
nuyen estan

e Aldosterona

® Renina

e Calcitonina

® Hormona del crecimiento
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En las mujeres, los niveles de estrégeno y prolactina generalmente disminuyen.

Las hormonas que permanecen invariables o que presentan una baja disminucién son:
® Hormonas tiroides T3 y T4

e Cortisol

® Insulina

® Epinefrina

® Hormona paratiroidea

* Hidroxivitamina D-25.

Los niveles de testosterona generalmente disminuyen a medida que el hombre envejece.
Entre las hormonas que se pueden incrementar estdn:

® Hormona foliculoestimulante (FSH)

® Hormona luteinizante (LH)

* Norepinefrina

Cambios en la inmunidad por el envejecimiento
El timo, uno de los érganos del sistema inmunitario en donde ciertas células inmunita-

rias llamadas linfocitos T o células T maduran, comienza a encogerse (atrofia) después de
la adolescencia y hacia la mediana edad es sélo de aproximadamente el 15% de su méxi-
mo tamano.

Algunas de las células T destruyen directamente particulas extrafias y otras ayudan a
coordinar ofras partes del sistema inmunitario que se especializan en atacar diferentes tipos
de infecciones.

Aunque el nimero de células T no disminuye con el envejecimiento, su funcionamiento
se reduce, lo cual hace que se debiliten partes del sistema inmunitario.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

El sistema inmunitario pierde su capacidad para combatir infecciones a medida que la
persona envejece, lo cual incrementa el riesgo de enfermarse y puede hacer igualmente que
las vacunas sean menos efectivas. Las vacunas contra la gripe u ofras vacunas pueden no
funcionar tan bien y es posible que su efecto protector no dure tanto como se espera. La
capacidad del sistema inmunitario para detectar y corregir defectos celulares también decli-
na, lo cual ocasiona un incremento de los cénceres asociados con el envejecimiento. A eda-
des avanzadas, el sistema inmunitario parece volverse menos tolerante con las células del
propio cuerpo. Algunas veces, se desarrollan trastornos autoinmunitarios por los que se
confunde tejido normal con tejido extrafio y las células inmunitarias atacan ciertos érganos
o tejidos. Otros factores también incrementan el riesgo de infecciones. Los cambios en la
marcha, en la sensibilidad, en la estructura cutéinea y ofros "cambios normales por el enve-
jecimiento” aumentan el riesgo de lesién y las bacterias pueden ingresar a través de la piel
lastimada. La aparicién de una enfermedad o el hecho de someterse a una cirugia pueden
debilitar adn mds el sistema inmunitario, haciendo que el cuerpo sea més susceptible a
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infecciones posteriores. La diabetes, que se presenta con més frecuencia con la edad, tam-
bién puede llevar a la disminucién de la inmunidad. Aparte de la disminucién ligera en la
inmunidad, el envejecimiento también afecta el proceso de curacién de la inflamacién y de
heridas. La inflamacién es una respuesta inmunitaria. Cuando el sistema inmunitario cree
que hay un problema, envia mds células al sitio del problema, lo cual causa inflamacién,
dolor, enrojecimiento, calor e irritacién que son las caracteristicas distintivas del proceso
inflamatorio. La inflamacién a menudo indica infeccién, pero también se puede presentar
debido a un ataque autoinmunitario. El proceso de curacién en muchas personas de edad
avanzada es més lento. Esto puede estar directamente relacionado con cambios en el sis-
tema inmunitario o puede ser una consecuencia de ofros problemas, como la diabetes o la
arterioesclerosis, que lleva a que se presente disminucién del flujo sanguineo a algunas
partes del cuerpo como las extremidades inferiores. Asimismo, muchas personas de edad
toman medicamentos antiinflamatorios para controlar afecciones como artritis y se sabe
que éstos retardan el proceso de cicatrizacién de heridas.

PROBLEMAS COMUNES:
 Aumento del riesgo de infeccién.
® Disminucién de la capacidad para combatir enfermedades.
® Proceso de cicatrizacién de heridas mds lento.
® Trastornos autoinmunitarios.
® Cdncer.

PREVENCION DE ENFERMEDADES

Asi como las vacunas de rutina son importantes para prevenir enfermedades en los
nifios, algunas vacunas de rutina son importantes a medida que la persona envejece. Las
vacunas para el tétanos (Td) en adultos se deben suministrar cada 10 afios (se puede sumi-
nistrar un refuerzo antes de lo planeado si se presenta una herida sucia).

Es importante mantener un buen estado de salud, la cual inc|uye:

® Ejercicio.

* Dieta bien equilibrada.

* No fumar.

® Minimizar el consumo de alcohol. El consumo moderado parece tener algunos bene-

ficios para la salud, pero su consumo excesivo puede causar un dafio grave.
* Implementacién de medidas de seguridad para evitar caidas y otras lesiones.

Cambios en el suefio por el envejecimiento

El acto de dormir se presenta en mdltiples estados y su ciclo incluye periodos sin que la
persona suefie, en los que puede haber suefio ligero o suefio profundo, con periodos oca-
sionales en los que la persona suefia en forma activa (suefio con movimiento répido de los
ojos REM). Este ciclo se repite varias veces durante la noche. Con la edad, los patrones del
suefio tienden a cambiar. La mayoria de las personas encuentran que el proceso de enve-
jecimiento los lleva a tener dificultades para dormirse y que se despiertan con més frecuen-
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cia. El tiempo total de suefio permanece igual o disminuye un poquito (6,5 a 7 horas por
noche) y puede ser mas dificil quedarse dormido. La transicién entre el acto de dormir y
despertarse con frecuencia es abrupta, lo cual le da a las personas mayores la sensacién
de tener un "suefio mds ligero" comparado cémo dormian cuando eran jévenes. La perso-
na gasta menor cantidad de tiempo en un periodo de suefio profundo durante el cual no
suefia. Las personas mayores se despiertan en promedio 3 a 4 veces cada noche, con
aumento de las veces en que recuerda haber estado despierto. El hecho de despertarse estd
relacionado con un menor periodo de tiempo de suefio profundo y factores como la nece-
sidad de ir a orinar (nicturia), ansiedad e incomodidad y dolor asociado con enfermeda-
des crénicas.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

La dificultad para dormir es un problema molesto, pero rara vez peligroso. Debido
que el suefio es més liviano y los momentos en que la persona se despierta son mds fre-
cuentes, las personas mayores pueden sentirse privadas de suefio, aun cuando el tiempo
total empleado para dormir no haya cambiado. La pérdida del suefio puede finalmente
ocasionar confusién y otros cambios mentales, condicién que se puede tratar, con la con-
secuente disminucién de los sintomas, cuando la persona logra dormir lo suficiente. Los pro-
blemas del suefio también son un sintoma comtn de depresién, de tal manera que la per-
sona debe ser evaluada y tratada por esta condicién si ésta esté causando el problema.

PROBLEMAS COMUNES
® El insomnio es uno de los problemas mds comunes para las personas de edad avan-
zada.
* Se pueden presentar otros trastornos del suefio como por ejemplo narcolepsoa o
hipersomnia.
* La apnea del suefio, que consiste en el cese de la respiracién por un tiempo durante
el suefio, puede generar problemas severos.

PREVENCION

Las personas de edad avanzada responden de una manera diferente a los medicamen-
tos en comparacién con los adultos jévenes, asi que es muy importante consultar con un
médico antes de tomar medicamentos para dormir. En lo posible, estos medicamentos se
deben evitar. Sin embargo, los medicamentos utilizados en el tratamiento de la depresién
pueden ser de mucha ayuda si esta condicién contribuye a la causa de los problemas de
suefio, ya que la mayoria de los antidepresivos no ocasionan los problemas asociados con
los medicamentos para dormir. Algunas veces un antihistaminico suave es més efectivo que
una "pildora para dormir" para aliviar el insomnio a corto plazo. Los medicamentos para
dormir (como las benzodiazepinas) se deben tomar Gnicamente si se han recetado y sélo
durante un periodo de tiempo corto, ya que algunos causan dependencia (no poder fun-
cionar si no se toma la droga) o adiccién (uso compulsivo a pesar de las consecuencias
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adversas) en algunos casos. Otros se acumulan en el cuerpo y se pueden desarrollar efec-
tos téxicos si se toman por mucho tiempo. Se pueden presentar efectos secundarios como
confusién, delirio, caidas y ofros. La persona puede adoptar medidas para estimular el
suefio como:

* Hacer ejercicio moderado en las tardes.

® No tomar estimulantes como la cafeina (que se encuentra en el café, el t¢, las bebi-
das co|cs, etc.) durante al menos 3 6 4 horas antes de acostarse.

* Un refrigerio ligero a la hora de ir a la cama puede ser de gran ayuda. A este res-
pecto, muchas personas encuentran que la leche tibia aumenta la somnolencia, dado
que contiene un aminodcido natural similar a un sedante.

® También se recomienda acostarse a la misma hora todas las noches y despertarse a
la misma hora en las mafianas.

® Evitar en lo posible hacer siesta durante el dia.

e Utilizar la cama solamente para dormir o para la actividad sexual.

En caso de no conciliar el suefio después de 20 minutos se recomienda levantarse, rea-
lizar una actividad en silencio como leer o escuchar mdsica y cuando la persona sienta
suefio de nuevo, regresar a la cama e intentarlo de nuevo. Si esto no da resultado en 20
minutos, se debe repetir nuevamente. El hecho de ingerir alcohol a la hora de acostarse
puede hacer que las personas se sientan somnolientas, pero es mejor evitarlo, debido a que
puede aumentar las veces en que la persona se despierta tarde en la noche.

Cambios en el sistema nervioso por el envejecimiento

A medida que las personas envejecen, el cerebro y el sistema nervioso atraviesan por
cambios naturales. El cerebro y la médula espinal pierden peso y células nerviosas. Las célu-
las nerviosas pueden comenzar a transmitir mensajes més lentamente que en el pasado.

Los productos de desecho se pueden acumular en el tejido cerebral, a medida que las
células nerviosas se descomponen ocasionando placas y ovillos neurofibrilares. Estos cam-
bios no son los mismos en todas las personas. Algunas personas tienen muchos cambios
fisicos en sus nervios y tejido cerebral, mientras que ofros tienen pocos cambios. Algunas
personas tendrén atrofia y placas, algunas tendrdn placas y ovillos neurofibrilares y algu-
nas tendrdn otros cambios.

Més ain, estos cambios no siempre estén claramente relacionados con la forma como
impactan la capacidad cognitiva de la persona. Por ejemplo, las placas y los ovillos neu-
rofibrilares se asocian con la enfermedad de Alzheimer, pero otras personas con sintomas
mds graves presentan menos placas y ovillos neurofibrilares que las personas con sintomas
que van de leve a moderado.

PROBLEMAS DEL SISTEMA NERVIOSO EN LA VEJEZ

Problemas como el delirio, la demencia y la pérdida de la memoria severa no son pro-
cesos normales del envejecimiento; sin embargo, pueden ser causados por trastornos dege-
nerativos del cerebro como la enfermedad de Alzheimer.
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Un cambio en la capacidad cognitiva, la memoria o el comportamiento se considera
importante si difiere notoriamente de los patrones anteriores o si afecta el estilo de vida.

PREVENCION

Existe alguna evidencia de que la actividad fisica y el ejercicio mental moderado y con-
tinuo ayudan a mantener la capacidad cognitiva. Leer, hacer crucigramas y participar en
conversaciones estimulantes, asi como el ejercicio fisico ordinario, pueden ayudar a man-

tener el cerebro tan licido como sea posible. Sin embargo, tales estrategias no han sido

comprobadas.

Cambios en los sentidos por el envejecimiento

Cuando la persona envejece, cambia la forma en que los sentidos (gusto, olfato, tacto,
vista y oido) pueden darle informacién acerca del mundo. Dichos sentidos se hacen cada
vez menos agudos y se pueden tener problemas para distinguir los detalles.

Los cambios sensoriales pueden fener un tremendo impacto sobre el estilo de vida, ya
que se pueden tener problemas con la comunicacién, el placer en las actividades y las inter-
acciones sociales. Los cambios sensoriales pueden contribuir a que la persona experimen-
te una sensacién de aislamiento. Todos los sentidos reciben informacién de algin tipo del
ambiente (luz, vibraciones de sonido etc.), la cual se convierte en un impulso nervioso y es
llevada al cerebro donde se interpreta como una sensacién significativa. Todas las perso-
nas requieren una cierta cantidad minima de estimulacién antes de que se perciba una sen-
sacién. Este nivel minimo de estimulacién se denomina umbral. El envejecimiento aumenta
este umbral; por lo tanto, la cantidad de informacién sensorial que ingresa necesaria para
darse cuenta de la sensacién se hace mayor. Los cambios en las partes del cuerpo relacio-
nadas con las sensaciones representan la mayoria de los demds cambios sensoriales. Los
cambios visuales y auditivos son los més significativos, pero todos los sentidos pueden resul-
tar afectados por el envejecimiento. Afortunadamente, muchos de los cambios en los senti-
dos por envejecimiento se pueden compensar con aparatos como anteojos, prétesis auditi-
vas o mediante pequefios cambios en el estilo de vida.

AUDICION

Los oidos tienen realmente dos funciones: la audicién y el mantenimiento del equilibrio.
La audicién se presenta después de que las vibraciones atraviesan el timpano hacia el oido
interno, luego son convertidas en impulsos nerviosos y transportadas al cerebro por medio
del nervio auditivo. El control del equilibrio se realiza en una parte del oido interno. El liqui-
do y pequefias vellosidades en el conducto semicircular (laberinto) estimulan el nervio que
ayuda al cerebro a mantener el equilibrio. A medida que la persona envejece, las estruc-
turas auditivas se deterioran: el impano con frecuencia se hace més grueso y los hueseci-
llos del oido interno y otras estructuras se afectan y, con frecuencia, se hace cada vez més
dificil conservar el equilibrio. La audicién puede declinar levemente, en especial para los
sonidos de alta frecuencia y en particular en personas que han estado expuestas a mucho
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ruido en sus afios juveniles. Esta pérdida de audicién relacionada con la edad se denomi-
na presbiacusia. La agudeza de la audicién puede declinar levemente, comenzando alre-
dedor de los 50 afios, debido posiblemente a cambios en el nervio auditivo. Ademds, el
cerebro puede fener una disminucién leve de la capacidad para procesar o "traducir" los
sonidos en informacién significativa. Otra causa comdn de problemas auditivos que se pre-
senta regularmente con el envejecimiento es la impactacién de cera en el oido. Esta cera la
puede retirar el médico en su consultorio. Es casi inevitable que se presente cierto grado de
pérdida auditiva y se estima que el 30% de todas las personas mayores de 65 afios pre-
sentan un deterioro auditivo significativo. La pérdida auditiva conductiva se presenta cuan-
do el sonido tiene problemas para pasar a través del oido externo y medio. Es posible que
la cirugia o una ayuda auditiva sirvan para corregir este tipo de pérdida auditiva, depen-
diendo de la causa especifica. La pérdida auditiva neurosensorial comprende dafio del
oido interno, del nervio auditivo o del cerebro y puede o no responder al tratamiento. El
ruido auditivo anormal persistente (tinnitus) es otro problema comtn de la audicién, espe-
cialmente para adultos mayores.

VISION

La visién se presenta cuando la luz que pasa a través de la superficie transparente del
ojo (cérnea) es procesada por el ojo e interpretada por el cerebro. La pupila es una aber-
tura hacia el interior del ojo, la cual puede hacerse més grande o mds pequefia para regu-
lar la cantidad de luz que entra en el mismo. La porcién coloreada (iris es un masculo que
controla el tamafio de la pupila. El interior del ojo estd lleno de un liquido gelatinoso. Hay
un cristalino flexible y transparente que enfoca la luz sobre la retina (la parte posterior del
ojo), la cual convierte la energia luminosa en un impulso nervioso que es transportado al
cerebro y luego inferpretado. Algunos cambios oculares relacionados con el envejecimien-
to pueden comenzar incluso a la edad de 30 afios. Los ojos envejecidos producen menos
légrimas y su resequedad puede ser muy incémoda, para lo cual muchas personas encuen-
tran alivio usando soluciones de gotas oftéimicas o lagrimas artificiales. Todas las estructu-
ras del ojo cambian con el envejecimiento: la cérnea se hace menos sensible de modo que
las lesiones pueden pasar inadvertidas. Hacia los 60 afios de edad, la pupila ha disminui-
do de tamafio un tercio del tamafio que tenia a los 20 afios de edad. Ademés, la pupila
puede ser mds lenta para cambiar de tamafio en respuesta a la oscuridad o la luz brillan-
te. El cristalino se vuelve amarillento, menos flexible y levemente opaco; las almohadillas de
grasa que soportan el ojo se reducen y el ojo se hunde en la érbita. Los misculos oculares
se hacen menos capaces de rotar completamente el ojo. A medida que la persona enveje-
ce, la agudeza de su visién (agudeza visual) puede declinar gradualmente. Los anteojos o
los lentes de contacto pueden ayudar a corregir los cambios de visién relacionados con la
edad y finalmente se pueden necesitar lentes bifocales. Casi toda persona mayor de 55
afios necesita anteojos al menos una parte del tiempo; sin embargo, el grado del cambio
no es universal. Unicamente del 15 al 20% de las personas de edad avanzada presentan
una visién tan deteriorada que pueda afectar su capacidad para conducir y sélo el 5% son
incapaces de leer. El problema mds comin es la dificultad para enfocar el ojo, una condi-
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cién denominada presbiopia. Es posible que la persona sea menos capaz de tolerar el res-
plandor y note que tiene mds problemas para adaptarse a la oscuridad o la luz brillante.
De hecho, muchas personas de edad avanzada observan que mientras su visién es lo sufi-
cientemente buena para conducir durante el dia, deben renunciar a realizar esta actividad
durante la noche, debido a problemas con el resplandor, la luz brillante y la oscuridad. De
hecho, una notoria dificultad para conducir de noche puede ser el primer signo de catara-
tas (opacidad del cristalino del ojo). El resplandor de interiores, como el de un piso brillan-
te en un salén iluminado por el sol, también puede dificultar la movilizacién. Para perso-
nas de todas las edades es mas dificil diferenciar azules y verdes entre si que diferenciar
rojos y amarillos, lo cual se va volviendo mds pronunciado con el envejecimiento. A medi-
da que aumenta la edad, el uso de muchos colores cdlidos contrastantes (amarillo, naran-
jay rojo) en el hogar puede mejorar la capacidad de la persona para indicar dénde estén
las cosas y hacer més fécil llevar a cabo las actividades diarias. En muchos casos, se ha
observado que mantener una luz roja en los recintos oscurecidos (tales como el vestibulo o
el bafio) hace més fécil la visién que utilizar una luz nocturna "regular", ya que la luz roja
produce menos brillo que una ldmpara incandescente normal. Con el envejecimiento, el
liquido interior del ojo puede cambiar. Unas particulas pequefias pueden crear "flotadores”
en la visién que, aunque son molestos, no son indicadores de una condicién peligrosa y
generalmente no disminuyen la visién. Si de repente aparecen estos flotadores o aumentan
en cantidad de manera répida, definitivamente se debe solicitar una revisién ocular con un
profesional. Cuando se examinan los ojos de la persona de edad avanzada, se puede pre-
sentar incapacidad para mover el ojo en todas las direcciones; la mirada hacia arriba
puede estar limitada y el érea en la cual se pueden ver los objetos (campo visual) se redu-
ce. Es comin que se presente la reduccién de la visién periférica que puede limitar la inter-
accién social y las actividades. Es posible que las personas de edad avanzada no se pue-
dan comunicar con personas que se sientan a su lado porque no las pueden ver bien o no
las ven del todo. Igualmente, es posible que la persona derrame las comidas y bebidas y
que conducir un vehiculo se convierta en una actividad peligrosa. Los trastornos oculares
comunes en la vejez (cambios que NO son normales) incluyen cataratas, glaucoma, dege-
neracién macular senil y retinopatia diabética e hipertensa.

GUSTO Y OLFATO

Los sentidos del gusto y el olfato inferactian estrechamente para ayudar a la degusta-
cién de los alimentos. La mayor parte del sabor viene realmente de los olores. El sentido
del olfato comienza en los receptores nerviosos ubicados en la parte alta en las membra-
nas de la nariz. Una persona tiene aproximadamente 9.000 papilas gustativas responsa-
bles principalmente de percibir los sabores dulce, salado, écido y amargo. El olfato, y en
un menor grado el gusto, también juega un papel importante en la seguridad y diversién,
ya que la persona puede detectar ciertos peligros, tales como comida descompuesta, gases
nocivos y humo con el gusto y el olfato. Una comida deliciosa o un aroma placentero pue-
den mejorar la inferaccién social y el disfrute de la vida. El nomero de papilas gustativas
disminuye, comenzando alrededor de los 40 a 50 afios de edad en las mujeres y 50 a 60
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afios de edad en los hombres. Cada papila gustativa restante también comienza a atrofiar-
se (perder masa). La sensibilidad a las cuatro sensaciones gustativas no parece disminuir
hasta después de la edad de 60 afios, si es que sucede. En caso de perderse la sensibili-
dad gustativa, generalmente se pierden primero los sabores salado y dulce y los sabores
amargo y écido permanecen un poco més de tiempo. Adicionalmente, con el envejecimien-
to la boca produce menos saliva, lo que ocasiona resequedad, dificultando més la deglu-
cién y haciendo el proceso de la digestién un poco menos eficiente, con lo cual se pueden
incrementar los problemas dentales. El sentido del olfato puede disminuir, especialmente
después de la edad de 70 afios y puede estar relacionado con la pérdida de terminacio-
nes nerviosas en la nariz. Los estudios acerca de la causa de la disminucién de los senti-
dos del gusto y el olfato con el envejecimiento han presentado resultados controvertidos. De
hecho, algunos estudios han indicado que el envejecimiento normal por si solo produce
muy pocos cambios en el gusto y el olfato y que mds bien las alteraciones pueden estar
relacionadas con enfermedades, el cigarrillo y otras exposiciones ambientales a lo largo de
la vida. Sin importar la causa, la disminucién del gusto y el olfato puede reducir el interés
y el placer al comer. Algunas personas pueden descuidar su higiene personal cuando se
disminuye el sentido del olfato y disfrutar menos del medio ambiente. Algunas veces, la
introduccién de cambios en la forma de preparar los alimentos puede ser de gran ayuda,
como por ejemplo hacer un cambio en los condimentos que se usan. Para algunas perso-
nas se incrementa el riesgo de asfixia debido a que no pueden detectar el olor del gas natu-
ral de la estufa, horno u otro aparato, por lo que puede ser Gtil un detector de gas visual
que cambie de apariencia cuando se presente un escape de gas natural.

TACTO, DOLOR

El sentido del tacto también incluye la percepcién de vibraciones y dolor; la piel, ms-
culos, tendones, articulaciones y érganos internos tienen receptores que detectan el contac-
to, la temperatura o el dolor. El cerebro interpreta el tipo y cantidad de sensacién del tacto,
al igual que interpreta la sensacién como placentera (por ejemplo calidez agradable), des-
agradable (por ejemplo, muy caliente) o neutral (como percibir que se estd tocando algo).
Los medicamentos, la cirugia cerebral, los problemas cerebrales, la confusién y un nervio
dafiado por un trauma o una enfermedad crénica, como la diabetes, pueden cambiar esta
interpretacién sin alterar la percepcién de la sensacién. Por ejemplo, la persona puede sen-
tir y reconocer una sensacién dolorosa que no le molesta. Algunos de los receptores le dan
al cerebro informacién acerca de la posicién y condicién de los érganos internos y adn
cuando la persona no pueda estar al tanto de esta informacién de manera consciente, le
ayuda a identificar cambios (por ejemplo, el dolor de una apendicitis). Muchos estudios
han demostrado que, con el envejecimiento, la persona puede presentar una reduccién o
un cambio en las sensaciones de dolor, vibracién, frio, calor, presién y contacto. Es dificil
diferenciar si estos cambios estén relacionados con el envejecimiento en si mismo o con los
trastornos que se presentan con mds frecuencia en la edad avanzada. Es posible que algu-
nos de los cambios normales del envejecimiento sean producidos por la disminucién del
flujo sanguineo a los receptores del tacto o al cerebro y la médula espinal. Una causa de
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los cambios también pueden ser las deficiencias menores en la dieta como reduccién de los
niveles de tiamina. Sin importar la causa, a medida que envejecen, muchas personas expe-
rimentan cambios en las sensaciones relacionadas con el tacto. En cuanto a la disminucién
en la sensibilidad térmica, la persona puede notar que es mas dificil, por ejemplo, estable-
cer la diferencia entre fresco y frio, lo cual incrementa el riesgo de lesiones por congela-
cién, hipotermia y quemaduras. La reduccién de la capacidad para detectar la vibracién,
el contacto y la presién aumenta el riesgo de lesiones, incluyendo Glceras por presién.
Después de la edad de 50 afios, muchas personas presentan una reduccién de la sensibi-
lidad al dolor. Es probable que se presenten problemas con la marcha debido a la reduc-
cién de la capacidad para percibir la posicién del cuerpo en relacién con el suelo. El tacto
fino puede disminuir. Sin embargo, en algunas personas se presenta un aumento de la sen-
sibilidad al tacto leve, debido al adelgazamiento de la piel (especialmente en personas
mayores de 70 afos de edad). Para aumentar la seguridad, se recomienda tener en cuen-
ta los cambios en las sensaciones relacionadas con el tacto:
e Limitar la temperatura méxima del agua en la casa con un regulador en el calenta-
dor de agua para disminuir el riesgo de quemaduras.
e Observar el termémetro para decidir cémo vestirse en vez de esperar hasta que la
persona se sienta recalentada o congelada.
® Revisar la piel (especialmente los pies) en busca de lesiones y tratarlas en caso de
encontrar alguna. No se debe suponer que simplemente debido a que un drea no pre-
senta dolor, la lesién no es significativa.

Cambios en el corazén y vasos sanguineos por el envejecimiento
Algunos cambios en el corazén y en los vasos sanguineos normalmente ocurren con la

edad, pero muchos otros que se presentan son factores modificables que, de no tratarse,
pueden conducir a enfermedad cardiaca. El corazén se compone de dos lados: el lado
derecho bombea sangre a los pulmones para recibir oxigeno y eliminar diéxido de carbo-
no y el lado izquierdo bombea sangre rica en oxigeno al cuerpo. La sangre fluye hacia
fuera del corazén a través de las arterias, las cuales se ramifican y se hacen cada vez mas
pequefias a medida que penetran en los tejidos en donde se convierten en capilares delga-
dos. En los capilares es donde la sangre entrega oxigeno y nutrientes a los tejidos y recibe
diéxido de carbono y desechos de éstos. Luego, los vasos comienzan a agruparse en venas
cada vez mayores, las cuales devuelven la sangre al corazén. El envejecimiento produce
cambios en el corazén y los vasos sanguineos; las enfermedades cardiacas y vasculares
son algunos de los trastornos mds comunes en la edad avanzada.

Corazén
® Los cambios normales en el corazén incluyen: depésitos del pigmento de envejeci-
miento lipofucsina, degeneracién leve de las células del midsculo cardiaco, engrosa-
miento y rigidez de las vélvulas del corazén que controlan la direccién del flujo san-
guineo. En la vejez es muy comin un soplo cardiaco causado por la rigidez valvular.
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® El corazén tiene un sistema de marcapasos natural que controla el latido cardiaco y
algunas de las vias de este sistema pueden desarrollar tejido fibroso y depésitos de
grasa. El marcapasos natural (el nodo SA) pierde algunas de sus células. Estos cam-
bios pueden ocasionar una frecuencia cardiaca un poco més lenta.

® Los cambios cardiacos hacen que el electrocardiograma, a de una persona mayor y
saludable sea un poco diferente del ECG de un adulto sano més joven. En personas
de edad avanzada, son comunes los ritmos anormales (arritmias) tales como fibrila-
cién auricular, que pueden ser causados por enfermedad cardiaca.

® Es comin que se presente un leve incremento en el tamafio del corazén, especialmen-
te en el lado inferior izquierdo o ventriculo izquierdo. Asimismo, la pared cardiaca se
hace més gruesa, de modo que la cantidad de sangre en la cavidad realmente puede
disminuir a pesar del aumento del tamafio general del corazén, lo que lleva a que el
corazén se llene mas lentamente.

Vasos sanguineos
® La arteria principal del corazén (aorta) se hace més gruesa, mds rigida y menos fle-

xible, lo que probablemente estd relacionado con los cambios en el tejido conectivo
de la pared del vaso sanguineo. Esto hace que la presién sanguinea sea mds alta y
que el corazén trabaje mds duro, lo que puede llevar a la hipertrofia (engrosamien-
to del musculo cardiaco). Las otras arterias también se hacen mas gruesas y rigidas.
En general, la mayoria de las personas de edad avanzada experimentan un aumen-
to moderado de la presién sanguinea.

® Los receptores, denominados baroreceptores, controlan la presién sanguinea y reali-
zan cambios para ayudar a mantenerla més o menos constante cuando la persona
cambia de posicién o de actividad. Los baroreceptores se hacen menos sensibles con
el envejecimiento lo que puede explicar el hallazgo relativamente comdn de hipoten-
sién ortostdtica, una condicién en la cual la presién sanguinea baja cuando se cam-
bia de la posicién sentado a de pie, lo que puede producir marero.

* La pared de los capilares se engruesa levemente, lo que puede ocasionar una tasa un
poco mds lenta de intercambio de nutrientes y deshechos.

Sangre
® La sangre misma cambia levemente con la edad. El envejecimiento produce una

reduccién normal en la cantidad total de agua corporal y como parte de esto, hay
menos liquido en el torrente sanguineo de tal forma que el volumen de sangre se redu-
ce.
* El nimero de glébulos rojos sanguineos se reduce (y por consiguiente los niveles de
hemoglobina y hematocrito) lo cual contribuye a la presencia de fatiga. La mayoria
de los glébulos blancos sanguineos se mantienen en el mismo nivel, aunque la canti-
dad de ciertos glébulos blancos (linfocitos) importantes para la inmunidad disminuye
en nimero y habilidad para combatir bacterias. Esto reduce las defensas del organis-
mo contra las infecciones. CECOVA
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EFECTO DE LOS CAMBIOS

Bajo circunstancias normales, el corazén sigue siendo capaz de abastecer adecuada-
mente todas las partes del cuerpo; sin embargo, un corazén que envejece puede ser un
poco menos capaz de tolerar aumentos en la carga de trabajo, debido a que los cambios
disminuyen la capacidad de bombeo extra (funcién de reserva cardiaca). Algunas de las
situaciones que pueden aumentar la carga de trabajo cardiaca incluyen enfermedad, infec-
ciones, estrés emocional, lesiones, esfuerzo fisico extremo y ciertos medicamentos.

PROBLEMAS COMUNES

® Las enfermedades cardiacas y vasculares, como presién sanguinea alta e hipotension
ortostdtica, son muy comunes en las personas de edad avanzada.

® La arteriosclerosis (endurecimiento de las arterias) es muy comin. Los depésitos de
placas de grasa en el interior de los vasos sanguineos hacen que estos se estrechen e
incluso pueden obstruirlos totalmente.

* La enfermedad de las arterias coronarias es muy comin.

® La angina (dolor tordcico causado por reduccién temporal del flujo sanguineo al mis-
culo cardiaco), la dificultad respiratoria con el ejercicio y el ataque cardiaco pueden
ser resultado de la enfermedad de la arteria coronaria.

* Se puede dar la frecuencia cardiaca anormal (arritmia) de diferentes tipos.

* La insuficiencia cardiaca también es muy comin en las personas de edad avanzada
y en las personas de mds de 75 afios se presenta insuficiencia cardiaca con una fre-
cuencia diez veces superior que en adultos mds jévenes.

® Son muy comunes las enfermedades de las vdlvulas. La estenosis aértica o estrecha-
miento de la vélvula dértica es la enfermedad valvular més comin en las personas de
edad avanzada.

e También se puede presentar anemia relacionada posiblemente con desnutricién,
infecciones crénicas, pérdida de sangre en el tracto gastrointestinal o como una com-
plicacién de otras enfermedades o medicamentos.

® Los accidentes isquémicos transitorios (AIT) o accidentes cerebrovasculares se pueden
presentar si se interrumpe el flujo sanguineo al cerebro.

Otros de los problemas relacionados con el corazén y vasos sanguineos que se presen-
tan con el envejecimiento pueden ser:
® Enfermedad vascular periférica que produce claudicacién (dolor en las piernas inter-
mitente al caminar)
® Venas varicosas
e Codgulos sanguineos
- Tromboflebitis - Trombosis venosa profunda

PREVENCION
La persona puede ayudar a su sistema circulatorio, corazén y vasos sanguineos, ya que
CECOVA existen factores de riesgo de enfermedad cardiaca sobre los que es posible algin control.
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Entre estos se pueden mencionar: hipertensién arterial, niveles de colesterol, diabetes, obe-
sidad y tabaquismo.

® Es recomendable consumir una dieta saludable para el corazén que tenga cantida-
des reducidas de grasa saturada y colesterol; controlar el peso, al igual que seguir las
recomendaciones del médico sobre el tratamiento de la presién sanguinea alta, coles-
terol alto o diabetes, al igual que reducir o suspender el consumo de cigarrillo.

* El ejercicio moderado regular y dentro de las capacidades de la persona es una de
las mejores medidas que se pueden adoptar para mantener el corazén y el resto del
cuerpo saludables; pero antes de comenzar un nuevo programa de ejercicio, se reco-
mienda consultar con el médico.

* Las personas que hacen ejercicio tienen menos grasa corporal, fuman menos, tienen
menos problemas de presién sanguinea y tienen menos enfermedades cardiacas que
las personas que no hacen ejercicio.

* El ejercicio ayuda a evitar la obesidad y a los diabéticos a controlar el azicar san-
guineo.

* El ejercicio conserva las capacidades méximas en la medida de lo posible y disminu-
ye el estrés.

® Los pulmones tienen dos funciones principales: obtener el oxigeno del aire, que se
requiere para la vida, y eliminar el diéxido de carbono del cuerpo, el cual es un sub-
producto de muchas de las reacciones quimicas que mantienen la vida.

* Durante la respiracién, el aire entra y sale de los pulmones, y fluye al interior a tra-
vés de las vias respiratorias cada vez mds pequefias, llenando finalmente unos sacos
diminutos denominados alvéolos. La sangre circula alrededor de los alvéolos a través
de capilares. En el lugar donde se encuentran los alvéolos y los capilares, el oxigeno
pasa hacia el torrente sanguineo y, al mismo tiempo, el diéxido de carbono pasa
desde el torrente sanguineo hacia los alvéolos para ser exhalado.

® Los pulmones se estan exponiendo constantemente a particulas en el aire, como humo,
polen, polvo y microorganismos. Por lo tanto, ofra funcién importante de los pulmo-
nes es proteger el cuerpo contra las enfermedades que puedan ser producidas por las
particulas inhaladas.

* Una persona promedio continia produciendo lentamente nuevos alvéolos hasta apro-
ximadamente los 20 afios. Después de esta edad, los pulmones comienzan a perder
parte del tejido y el nimero de alvéolos disminuye, a la par con una disminucién en
los capilares pulmonares. Los pulmones también se tornan menos eldsticos debido a
varios factores entre los que se encuentra la pérdida de una proteina del tejido deno-
minada elastina.

® Los cambios éseos y musculares producen un leve incremento del digmetro torécico
antero-posterior. La pérdida de masa ésea en las costillas y las vértebras, y los depé-

ago costal cambian la curvatura de la columna. Se puede
presentar curvatura del frente hacia atrés (cifosis o lordosis) o curvaturas hacia los
lados (escoliosis).

sitos minerales en el carti

CECOVA
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* La fuerza méxima que uno puede generar en la inspiracién (inhalacién) o en la espi-
racién (salida del aire) disminuye con la edad, a medida que el diafragma y los mis-
culos entre las costillas (intercostales) se vuelven mds débiles. El térax tiene menos
capacidad de estirarse para respirar y el patrén respiratorio puede cambiar levemen-
te para compensar la disminucién de la capacidad de expansién del mismo.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

® La funcién pulmonar méxima disminuye con la edad. La cantidad de oxigeno que des-
piden los alvéolos hacia la sangre disminuye, la tase de flujo del aire a través de las
vias respiratorias decrece lentamente luego de los 30 afios, y la fuerza méxima que
la persona es capaz de alcanzar al inspirar y espirar baja. Pero la respiracién nor-
mal debe seguir siendo adecuada y atn una persona de edad muy avanzada debe,
en la mayoria de las circunstancias, ser capaz de respirar sin esfuerzo.

* Sin embargo, cuando se presenta un aumento en la necesidad de respirar, es posible
que los pulmones no sean capaces de mantener la demanda. A medida que continda
el envejecimiento, puede haber una disminucién de la capacidad para el ejercicio y
las grandes alturas pueden producir problemas.

* Un cambio importante para muchas personas de edad avanzada es que las vias res-
piratorias se cierran mds fécilmente y tienden a colapsarse cuando la persona no res-
pira profundamente o cuando permanece en cama durante un tiempo prolongado.
Cuando una persona de edad estd respirando superficialmente a causa de dolor,
enfermedad o cirugia estd en un riesgo mayor de desarrollar neumonia u ofros pro-
blemas pulmonares. Como resultado de esto, es importante para las personas de
edad avanzada permanecer fuera de la cama el mayor tiempo posible, atn cuando
estén enfermas o después de una cirugia.

* Normalmente, la respiracién es controlada por el cerebro, el cual recibe informacién
de diferentes partes del cuerpo que le dicen qué tanto oxigeno y diéxido de carbono
hay en la sangre. Los bajos niveles de oxigeno o los niveles altos de diéxido de car-
bono desencadenan un aumento en la velocidad y profundidad de la respiracién. Es
normal que las personas de edad atn estando saludables tengan una menor respues-
ta a la disminucién de los niveles de oxigeno y a un aumento de los niveles de diéxi-
do de carbono.

® La laringe también cambia con el envejecimiento, haciendo que el tono, volumen y cali-
dad de la voz cambien. La voz puede volverse mds sosegada y levemente ronca. En
las mujeres puede disminuir el tono y aumentar en los hombres. La voz puede sonar
més "débil", pero la mayoria de las personas siguen siendo capaces de mantener una
comunicacién efectiva. Es posible que algunas personas se puedan volver sensibles
emocionalmente a la pérdida de atractivo o efectividad de la voz que se percibe.

PROBLEMAS COMUNES
® Las personas de edad avanzada tienen un riesgo mayor de infecciones pulmonares y
el cuerpo tiene muchas formas de protegerse de ellas, pero con el envejecimiento estas
CECOVA or
defensas se pueden debilitar.
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* Es posible que el reflejo de la tos no se desencadene tan facilmente y la tos puede ser
menos vigorosa. Las proyecciones pilosas que recubren la via respiratoria (cilios) tie-
nen menos capacidad de mover el moco hacia arriba y fuera de la via respiratoria.
Ademés, la nariz y los conductos respiratorios segregan menor cantidad de una sus-
tancia denominada IgA (un anticuerpo que protege de los virus); por lo tanto, las per-
sonas de edad avanzada son més susceptibles a la neumonia y a otros tipos de infec-
ciones pulmonares.

® Los problemas pulmonares comunes de la edad avanzada incluyen niveles de oxige-
no crénicamente baijos (lo que reduce la tolerancia a la enfermedad), disminucién de
la tolerancia al ejercicio, patrones respiratorios anormales incluyendo apnea del
suefio (episodios de falta de respiracién durante el suefio), aumento del riesgo de
infecciones pulmonares como neumonia o bronquitis y enfermedades causadas por el
dafio que produce el tabaco tales como enfisema o cancer pulmonar.

PREVENCION

® La abstencién de fumar es el mejor modo de minimizar el efecto del envejecimiento
sobre los pulmones. El ejercicio y la buena salud general mejoran la capacidad res-
piratoria, pero la folerancia al ejercicio se puede ver afectada por cambios en el cora-
z6n, los vasos sanguineos, cambios misculo esqueléticos, asi como los cambios pul-
monares. Sin embargo, los estudios han demostrado que el ejercicio y el entrenamien-
to pueden mejorar la capacidad de reserva de los pulmones.

® En segundo lugar, las personas de edad avanzada, més que cualquier otro grupo,
necesitan ser conscientes de la necesidad que tienen de estar levantados y deben tra-
tar conscientemente de incrementar la respiracién profunda durante la enfermedad o
después de una cirugia.

® El uso continuo de la voz ayuda a conservar el funcionamiento vocal general.

Cambios en los signos vitales por el envejecimiento
Los signos vitales incluyen la temperatura corporal, pulso (frecuencia cardiaca, frecuen-

cia respiratoria (respiracién) y presién arterial y sus valores normales cambian con el pro-
ceso de envejecimiento. La temperatura corporal normal no cambia significativamente con
el envejecimiento, sin embargo, su regulacién es més dificil. Debido a los cambios en el
corazén, la frecuencia cardiaca en reposo puede volverse un poco mds lenta, toma mds
tiempo para que el pulso se acelere cuando se realiza ejercicio y mucho mds para que dis-
minuya después del ejercicio. La frecuencia cardiaca méxima que se alcanza con el ejer-
cicio es menor. Los vasos sanguineos se vuelven menos eldsticos y también responden més
lentamente a un cambio en la posicién del cuerpo. La presién arterial promedio aumenta
de 120/70 mm Hg a 150/90 mm Hg y se puede mantener ligeramente alta atn bajo tra-
tamiento. Aunque la funcién pulmonar disminuye un poco, generalmente los cambios se
presentan sélo en la funcién de reserva. Normalmente, no se presentan cambios en la fre-
cuencia respiratoria.

CECOVA
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EFECTO DE LOS CAMBIOS

La pérdida de la grasa subcutdnea hace que sea mas dificil mantener la temperatura
corporal, por lo que muchas personas de edad avanzada descubren que necesitan vestir
varias prendas para sentirse calientes; ademds los cambios en la piel abarcan la disminu-
cién en la capacidad de transpiracién. Es por eso que a las personas mayores les resulta
mds dificil percibir cuando estén sobrecalenténdose. Es posible que se presente una dismi-
nucién en la tolerancia del ejercicio. Algunas personas de edad avanzada presentan una
disminucién en la respuesta a la reduccién de los niveles de oxigeno o al incremento de los
niveles de diéxido de carbono (la frecuencia y profundidad de la respiracién no se incre-
mentan como es debido). Muchas de estas personas descubren que se marean si se incor-
poran stbitamente, debido a una caida en la presién arterial cuando se ponen de pie,
denominada hipotensién ortostética. Igualmente, los medicamentos que se usan para tra-
tar los trastornos comunes en la edad avanzada pueden tener un profundo efecto sobre los
signos vitales: por ejemplo, los digitélicos (usados para la insuficiencia cardiaca) y ciertos
medicamentos para la presién arterial llamados betabloqueadores hacen que el pulso dis-
minuya, los analgésicos pueden disminuir la frecuencia respiratoria y los diuréticos pueden
causar presién arterial baja y agravar la hipotensién ortostdtica (caida de la presién arte-
rial al cambiar la posicién del cuerpo).

PROBLEMAS COMUNES

Las personas de edad avanzada tienen mayor riesgo de sobrecalentarse (hipertermia o
insolacién), al igual que experimentar bajas peligrosas en la temperatura corporal (hipo-
termia).La fiebre es un signo importante de enfermedad en la edad avanzada y, muchas
veces, es el Unico sintoma de enfermedad y se presenta durante varios dias. Cualquier fie-
bre que no tenga explicacién en una enfermedad conocida debe ser investigada por el
médico. A menudo, las personas de edad avanzada son incapaces de presentar una tem-
peratura més alta en una infeccién, asi que las temperaturas muy bajas y la verificacién de
ofros signos vitales juega un papel importante en la vigilancia de signos de infeccién en
estas personas. Los problemas del ritmo y la frecuencia cardiacos son bastante comunes en
la edad avanzada, al igual que el pulso lento (bradicardia) en forma excesiva y las arrit-
mias como la fibrilacién auricular. La presién arterial alta (hipertensién) y una caida en la
misma cuando el cuerpo cambia de posicién (hipotensién ortostética) son problemas comu-
nes de la presién arterial y son temas que siempre se deben tratar con el médico. Las difi-
cultades respiratorias no son frecuentes y aunque la tolerancia al ejercicio puede disminuir
ligeramente, atn una persona de edad muy avanzada puede respirar sin esfuerzo baijo cir-
cunstancias normales.

Cambios en los rifiones por el envejecimiento
Los rifiones filtran la sangre y ayudan a eliminar los desechos y el exceso de liquido del

cuerpo. Estos érganos igualmente juegan un papel importante en el equilibrio quimico del
cuerpo y, de la misma manera que sucede con otros érganos, la funcién renal se puede
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reducir levemente con el envejecimiento. Los rifiones son parte del sistema urinario, el cual
también abarca los uréteres y la vejiga. El control vesical puede verse afectado por los cam-
bios musculares y los cambios en el aparato reproductor. A medida que los rifiones enve-
jecen, se reduce el nomero de "unidades filtradoras" (nefronas), las cuales filtran el mate-
rial de desecho de la sangre. La cantidad total de tejido renal también se reduce. Los vasos
sanguineos que irrigan el rifién se pueden endurecer y los rifiones filtran la sangre més len-
tamente. La pared de la vejiga cambia con la edad. El tejido eléstico se vuelve duro y la
vejiga se torna menos eléstica. Los misculos se debilitan y es posible que la vejiga no se
pueda vaciar completamente con la miccién. En los hombres, la uretra se puede obstruir
por el agrandamiento de la gléndula prostética. En las mujeres, el debilitamiento de los
mUsculos puede permitir que la vejiga o la vagina se caigan de su posicién (prolapso), lo
cual puede bloquear la uretra.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

Bajo condiciones normales, la funcién renal permanece normal en una persona que esté
envejeciendo, aunque en algunas ocasiones es més lenta que en una persona mds joven.
Sin embargo, la disminucién de la eficiencia se presenta cuando los rifiones se encuentran
bajo un aumento de la carga de trabajo, debido a una enfermedad, medicamentos y otras
condiciones. Los cambios en los rifiones pueden afectar la capacidad de una persona de
edad avanzada para concentrar orina y contener el agua. La respuesta a los cambios en
la ingesta de liquidos y electrolitos ingeridos disminuye. La deshidratacién se presenta con
mds facilidad, debido a que las personas de edad frecuentemente experimentan menos
sensaciones de sed. La deshidratacién también se puede agravar si una persona de edad
avanzada reduce la ingesta de liquidos en un intento por disminuir los problemas de con-
trol vesical (incontinencia urinaria).

PROBLEMAS COMUNES

El envejecimiento aumenta el riesgo de trastornos urinarios como la insuficiencia renal
aguda y la insuficiencia renal crénica. Las infecciones de la vejiga y otras infecciones uri-
narias son més comunes en los ancianos, en parte relacionado con el vaciado incompleto
o también con los cambios del equilibrio quimico de las membranas urinarias. La retencién
urinaria o incapacidad para vaciar completamente la vejiga, que puede producir reflujo
hacia los rifiones y lesionarlos, es mas comin en los ancianos. Muchas personas de edad
avanzada experimentan problemas con el control vesical o incontinencia urinaria.

Los canceres del aparato urinario son més comunes en los ancianos, especialmente el
céncer de préstata (en los hombres) y el cancer de vejiga. Tanto en hombres como en muje-
res, los cambios urinarios estdn estrechamente relacionados con cambios en el aparato
reproductor. Por ejemplo, los hombres pueden experimentar problemas debido a un
aumento de tamafio de la préstata (hipertrofia prostética benigna) y las mujeres pueden
experimentar infecciones vaginales (vaginitis) e infecciones posteriores de la vejiga.

CECOVA
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Cambios en el aparato reproductor masculino por el envejecimiento
Andropausia; Cambios reproductivos normales en el hombre. Los cambios en el apara-

to reproductor masculino por el envejecimiento pueden abarcar cambios en el tejido testi-
cular, produccién de espermatozoides y funcién eréctil. Estos cambios usualmente ocurren
de manera gradual. A diferencia de las mujeres, los hombres no experimentan un cambio
repentino en su fertilidad a medida que envejecen, sino que los cambios se presentan en
forma gradual, en un proceso que algunas personas denominan andropausia. Los cambios
en el sistema reproductivo masculino por el envejecimiento se presentan principalmente en
los testiculos, cuya masa tisular disminuye. El nivel de la hormona masculina testosterona
permanece igual o se reduce muy poco y puede haber problemas con la funcién eréctil.

Fertilidad: Los conductos que trasportan el semen pueden volverse menos elésticos (un
proceso llamado esclerosis) y los testiculos contindan produciendo semen, aunque la tasa
de produccién de espermatozoides disminuye. El epididimo, las vesiculas seminales y la
préstata pierden algo de sus células superficiales, pero contindan produciendo el liquido
que ayuda a transportar el semen.

Funcién urinaria: La préstata se agranda con la edad mientras parte de su tejido es
reemplazado por tejido fibrético similar a una cicatriz, afeccién que se denomina hipertro-
fia prostatica benigna (HPB) que afecta a cerca del 50% de los hombres. Esto puede cau-
sar problemas tanto a la hora de orinar como de eyacular. Tanto en los hombres, como en
las mujeres, los cambios del aparato reproductor estén estrechamente relacionados con
cambios en el aparato urinario.

EFECTOS DE LOS CAMBIOS

La fertilidad varia de hombre a hombre y la edad no es un buen sistema de prediccion
de la fertilidad masculina. La funcién de la préstata no estd estrechamente relacionada con
la fertilidad y un hombre puede engendrar incluso si la préstata ha sido extirpada; de
hecho algunos hombres bastante mayores pueden (y lo hacen) engendrar hijos. Por lo
general, el volumen de liquido eyaculado permanece igual, pero hay menos espermatozoi-
des vivos. En algunos hombres, se pueden presentar disminuciones en el deseo sexual (libi-
do) y las respuestas sexuales se pueden volver mds lentas y menos intensas. Esto puede
deberse a la disminucién en el nivel de testosterona, aunque también puede ser el resulta-
do de cambios sociales o psicolégicos relacionados con el envejecimiento (como la falta de
una compafiera deseosa), enfermedades, problemas de salud crénicos y medicamentos. El
proceso de envejecimiento en si no necesariamente impide que un hombre sea capaz de
tener o gozar de las relaciones sexuales.

PROBLEMAS COMUNES

La disfuncién eréctil puede ser una preocupacién para los hombres que envejecen y es
normal que las erecciones se presenten con menor frecuencia que cuando el hombre era
joven. Con frecuencia, los hombres de edad tienen menor capacidad para experimentar
eyaculaciones repetitivas. Sin embargo, la disfuncién eréctil es, con frecuencia, el resulta-
do de un problema de salud o psicolégico y no el simple hecho de envejecer. Se cree que
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el 90% de los casos de disfuncién eréctil tienen un origen fisico mas que psicolégico. Los
medicamentos (especialmente los utilizados para tratar la hipertensién y algunas otras
enfermedades) pueden hacer que un hombre sea incapaz de tener o mantener una erec-
cién que sea suficiente para una relacién sexual. Igualmente, las enfermedades, como la
diabetes, pueden causar disfuncién eréctil. Si esta disfuncién se presenta, con frecuencia se
puede tratar, cambiando algunos medicamentos e implementando ofros tratamientos Gtiles
para este problema. En caso de presentarse preocupacién acerca de la disfuncién eréctil,
se debe consultar con el médico de cabecera o con un urélogo. La HPB puede a la larga
interferir con la miccién, ya que la préstata agrandada bloquea parcialmente el conducto
que drena la vejiga (uretra). Los cambios en la préstata predisponen a los hombres adul-
tos mayores a infecciones urinarias. El reflujo besico-ureteral (acumulacién de la orina en
los rifiones) se puede presentar si no se drena la vejiga en forma apropiada, ocasionando
finalmente insuficiencia renal si no recibe tratamiento. Se pueden sufrir igualmente infeccio-
nes o inflamaciones de la préstata (varias formas de prostatitis). El céncer de préstata se
hace mds comtn a medida que el hombre envejece y es una de las causas més frecuentes
de muerte por cancer en hombres. El céncer de vejiga también se presenta con frecuencia
en hombres de edad avanzada. De igual manera, el céncer testicular es posible, aunque
es més comUn en hombres jévenes.

PREVENCION

Muchos de los cambios fisicos relacionados con la edad como el agrandamiento de la
préstata o la atrofia testicular no se pueden prevenir. El tratamiento temprano y adecuado
de enfermedades como hipertensién y diabetes, las cuales pueden desencadenar cambios
en la salud urinaria y sexual, pueden prevenir problemas posteriores tanto con la funcién
urinaria como la sexual. La disfuncién eréctil causada por medicamentos o enfermedades
con frecuencia se trata dando buenos resultados. Los cambios a la respuesta sexual estan
relacionados comGnmente con otros factores distintos al simple hecho de envejecer. Es més
probable mantener una actividad sexual satisfactoria si dicha actividad sexual ha continua-
do durante la edad madura.

Cambios en el aparato reproductor femenino por el envejecimiento
A medida que una mujer envejece, tienen lugar muchos cambios en su aparato repro-

ductor. Para las mujeres, la cesacién de la menstruacién (menopausia) es un signo obvio
de envejecimiento, pero de ninguna manera es el Gnico cambio. Un periodo de transicién,
llamado climaterio, se prolonga por muchos afios antes y después del Gltimo periodo mens-
trual. Para una mujer, los cambios de la vejez involucran niveles hormonales, cambios fisi-
cos en todo el aparato reproductor femenino y cambios psicolégicos. Dichos cambios se
producen en la intrincada relacién entre las hormonas ovéricas y las que son producidas
por la hipéfisis (en el cerebro). La menopausia es una parte normal del proceso de enveje-
cimiento de la mujer, pues los ovarios detienen la liberacién de évulos y los periodos mens-
truales cesan, proceso que la mayoria de las mujeres experimentan alrededor de los 50
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afios de edad, aunque se puede presentar antes de los 40 afios en el 8% de las mujeres. A
menudo, antes de la menopausia, los ciclos menstruales se vuelven irregulares. Los ovarios
se vuelven menos sensibles a la estimulacién de la hormona foliculoestimulante (FSH) y la
hormona luteinizante (LH. Para tratar de compensar esa disminucién en la respuesta, el
organismo produce MAS de estas hormonas estimulantes de ovarios durante un periodo de
tiempo, pero su nivel disminuye finalmente. Las hormonas producidas por los ovarios inclu-
yen las diversas formas de estrégeno (incluyendo el estradiol), progesterona y prolactina
que también disminuyen alrededor de la época en que aparece la menopausia. Los ova-
rios contindan produciendo pequefias cantidades de testosterona y algo de estrégeno. Las
hormonas producidas por la hipéfisis también disminuyen. Dado que disminuyen los nive-
les hormonales, se presentan cambios en todo el sistema reproductor. Las paredes vagina-
les se vuelven menos elésticas, menos rigidas y mds delgadas. La vagina se vuelve mas
pequefia. Se disminuye el tejido genital externo (atrofia de los labios) y las secreciones se
vuelven escasas y acuosas. Tanto en los hombres como en las mujeres, los cambios en el
aparato reproductor estdn estrechamente relacionados con los cambios en el sistema uri-
nario.

EFECTO DE LOS CAMBIOS

Antes de la menopausia, la fertilidad varia dependiendo de los niveles hormonales. Se
dice que se ha presentado la menopausia cuando ha pasado un afio sin un periodo mens-
trual y cuando ésta se presenta, se pierde la capacidad reproductora. Los sinfomas que
acompafian a la menopausia varian en gravedad y muchos de ellos son desencadenados
por cambios hormonales. Sélo entre el 20 y el 30% de todas las mujeres presentan sinto-
mas lo suficientemente graves como para que busquen asistencia médica. Se presentan
cambios en el tejido de la mama de la mujer, al mismo tiempo que otros cambios repro-
ductivos. Una mujer puede experimentar cambios en el deseo sexual (libido) y en su res-
puesta sexual, pero el envejecimiento no impide que la mujer sea capaz de tener o disfru-
tar de las relaciones sexuales. Muy a menudo, factores como la disponibilidad de un com-
pafero, sinfomas de resequedad vaginal y factores psicolégicos y sociales afectan la res-
puesta sexual de la mujer, mds que los cambios directos por el envejecimiento.

PROBLEMAS COMUNES

Los mUsculos pubicos pierden tono y la vagina, el Gtero o la vejiga urinaria pueden
"salirse" de su posicién, lo cual se denomina prolapso vaginal, prolapso vesical o prolap-
so uterino, dependiendo de cudl estructura colapse. Un prolapso de cualquiera de estas
estructuras puede aumentar el riesgo de problemas como incontinencia urinaria de esfuer-
zo (filtracién de la orina). La mayoria de los prolapsos se pueden tratar. Se puede presen-
tar irritacién de los genitales externos (prurito vulvar). Las paredes vaginales se adelgazan
y se secan y se pueden irritar (vaginitis atréfica). La relacién sexual se hace molesta para
algunas mujeres (dispareunia). Se presentan cambios en los niveles de microorganismos
vaginales normales y hay un aumento del riesgo de infecciones vaginales por hongos leva-
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duriformes. Cambios similares en la vejiga y la uretra pueden incrementar sintomas como
la frecuencia y urgencia urinaria y hay un aumento del riesgo de una infeccién urinaria
después de la menopausia. El sofoco, las alteraciones en el estado de énimo y en el suefio
son también sinfomas comunes que se presentan durante la menopausia. Las causas de
estos cambios aun no se comprenden bien, pero se relacionan con la disminucién en la
cantidad de estrégenos producidos por los ovarios. El riesgo de osteoporosis es mayor en
las mujeres adultas mayores. Esto se debe, en parte, a la disminucién del nivel de estrége-
no.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

La suficiente lubricacién (con un lubricante hidrosoluble) puede ayudar a prevenir las
relaciones sexuales dolorosas y en ocasiones se recomienda el uso de un estrégeno tépico
(aplicado dentro de la vagina) para ayudar a mantener la estructura de los tejidos vagina-
les. Con mucha frecuencia, los cambios sexuales se relacionan con ofros factores diferen-
tes al proceso de envejecimiento. El reemplazo de estrégenos (en parches o pastillas) puede
prevenir o reducir muchos de los sintomas asociados con la menopausia, incluyendo atro-
fia vaginal y sofoco. Igualmente, reduce el riesgo de complicaciones como la osteoporosis.
Sin embargo, la terapia de reemplazo hormonal (HRT) puede tener efectos secundarios,
como el sangrado vaginal, y se la ha asociado con un leve aumento del riesgo de céncer
de mamas y cardiopatia, por lo que cada mujer debe discutir con el médico los pros y los
contras del reemplazo de estrégenos.

Cambios en las mamas por el envejecimiento
Con el proceso de envejecimiento, las mamas pierden tejido mamario y grasa subcutd-

nea, ocasionando una reduccién en su famafio y en su llenura, al igual que una disminu-
cién en la cantidad de conductos mamarios. Al envejecer, las mamas pierden soporte, se
vuelven generalmente planas y flécidas, el pezén se puede invertir ligeramente y la areola
(drea que circunda el pezén) se torna mdés pequefia tendiendo casi a desaparecer. Es
comUn que se presente pérdida de vello alrededor del pezén. Debido a que el riesgo de
céncer de mama aumenta con la edad, las mujeres deben comenzar o seguir realizando
mensualmente el auto examen de mamas. Sin embargo, dado que con el auto examen de
mamas no siempre se descubre el cancer en las etapas tempranas, las mujeres deben
hablar con el médico acerca de la realizacién de mamografias.

Cambio sociales
Cambio de Rol individual:

Los cambios de rol individual se plantean desde tres dimensiones:

- El anciano como individuo. Los individuos en su Gltima etapa de vida hacen patente la
conciencia de que la muerte estd cerca. La actitud frente la muerte cambia con la
edad. Uno de los aspectos del desarrollo del individuo es la aceptacién de la realidad
de la muerte. Esta es vivida por los ancianos como liberacién, como el final de una
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vida de lucha, preocupaciones y problemas, para otros es una alternativa mejor acep-
tada que el posible deterioro o la enfermedad. Otros ancianos rechazan el hecho de
morir y suelen rodearse de temor y angustia.

El anciano como integrante del grupo familiar. Las relaciones del anciano con la fami-
lia cambian, porque suelen convivir con sus nietos e hijos. Las etapas de relacién con
sus hijos y nietos pasan por distintas efapas. La primera etapa cuando el anciano es
independiente y ayuda a los hijos y actéa de recadero. La segunda etapa cuando apa-
recen problemas de salud, las relaciones se invierten, y la familia suele plantearse el
ingreso del anciano en una residencia.

El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas. La ancianidad es una etapa
caracterizada por las pérdidas (facultades fisicas, psiquicas, econémicas, rol, afecti-
vas). Las pérdidas afectivas caracterizadas por la muerte de un cényuge o un amigo
van acompafiadas por gran tensién emocional y sentimimiento de soledad. El senti-
miento de soledad es dificil de superar.

Cambio de Rol en la Comunidad:
La sociedad valora sélo al hombre activo, que es aquel que es capaz de trabajar y

generar riquezas. El anciano suele estar jubilado y es una persona no activa, pero tiene
mds posibilidades de aportar sus conocimientos y realizar nuevas tareas comunitarias. Su
papel gira alrededor de dos grandes actividades: la actividad laboral y las tareas comuni-
tarias, tales como asociaciones, sindicatos, grupos politicos. El hecho de envejecer modifi-
ca el rol que se ha desarrollado, pero no el individual.

Cambio de Rol Laboral:

El gran cambio es la jubilacién del individuo, pero el anciano debe de tomar alternati-
vas para evitar al maximo sus consecuencias negativas. La jubilacién es una situacién de
una persona que tiene derecho a una pensién, después de haber cesado de su oficio. Las
consecuencias de la jubilacién: La adaptacién es dificil porque la vida y sus valores estan
orientados entrono al trabajo y la actividad. Las relaciones sociales disminuyen al dejar el
ambiente laboral, los recursos econémicos disminuyen.

El anciano debe de conocer las consecuencias de la jubilacién, para prevenir sus efec-
tos negativos, y para mantener la calidad de vida digna para las personas jubiladas. El
anciano deberd de prepararse antes de la jubilacién.

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Desde la Antigiiedad, muchos han sido los autores que se han esforzado por dar una
explicacién y encontrar las causas que provocan el envejecimiento. En la Antigiiedad, se
pensaba que las causas eran religiosas, se tenia el concepto de la muerte como castigo divi-
no. En la Edad Media, se piensa en los factores mdgicos y religiosos, y preocupa tanto esto
que en el Renacimiento, se exploro el rio de la plata en busca de la fuente de la eterna
juventud. También en el renacimiento Leonardo Da Vinci realizé observaciones de gran
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sagacidad y que de hecho se pueden considerar precursoras de algunos de los conceptos
actuales sobre las alteraciones del envejecimiento. Al surgir las ciencias experimentales en
el siglo XIX empezaron a aparecer una serie de teorias gerontolégicas que sélo ofrecian
explicaciones parciales.

Podemos establecer tres grandes grupos explicando las més significativas:

* Teorias fisiolégicas.

® Teorias bioquimicas y metabdlicas.

e Teorias genéticas.

TEORIAS FISIOLOGICAS
Teoria del Deterioro Orgdnico

Explicaria el envejecimiento desde el punto de vista del deterioro de los sistemas por su
utilizacién a lo largo del tiempo.

Teoria del Debilitamiento del Sistema Inmunoldgico o Teoria Inmunolégica

Explica el envejecimiento desde el punto de vista del deterioro del sistema inmunitario,
ya que en el mismo se ha observado una disminucién de la capacidad de las células de
defensa para producir anticuerpos, con la consiguiente disminucién de la respuesta inmu-
ne de los organismos frente a los agentes externos.

Teoria del Estrés
Explica el envejecimiento como resultado de la tensién a la que nos vemos sometidos
durante nuestra existencia.

TEORIAS BIOQUIMICAS Y METABOLICAS
Teoria de la Acumulacién de los productos de desecho

La vida supone la produccién de desechos y su eliminacién por unos procesos norma-
les. Algunos tedricos, creen que la vejez viene acompafiada de una disminucién de la
capacidad de eliminacién, seguida de una acumulacién de desechos que perjudican a la
actividad celular normal. Segin esta teoria, el funcionamiento normal queda disminuido
por el acimulo de subproductos de nuestras propias funciones corporales.

Teoria del envejecimiento celular

Esta teoria dice que el envejecimiento se produce por la muerte de un creciente nime-
ro de células del cuerpo. Esta teoria ha demostrado que las células tienen un nimero limi-
tado de multiplicaciones, es decir que tiene un nimero programado de multiplicaciones en
su bagaje genético. El nimero varia de una persona a otra y de una célula a otra, pero la
media se sitéa en las 50 reproducciones en los seres humanos.

Teoria de los Radicales Libres de Oxigeno
Esta teoria afirma que el envejecimiento se produce por los efectos téxicos del metabo-
lismo del oxigeno. Harman fue uno de los principales responsables de esta teoria, defien-
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de que esta teoria es de aplicacién general para estudiar el envejecimiento de los mamife-
ros, en los que el oxigeno es la fuente principal de radicales libre que a su vez producen
las reacciones perjudiciales.

Teoria del Colégeno de Burger
Esta teoria se fundamenta en los cambios del tejido conectivo. Dichos cambos pueden
resumirse en:
® El colégeno se hace mds abundante y més rigido.
® La elasting, a la cual las arterias y el pulmén deben su elasticidad, se hace menos fle-
xible.
® La sustancia fundamental disminuye y consistencia quimica cambia.

TEORIAS GENETICAS
Son las que actualmente marcan las corrientes del envejecimiento, el cédigo genético
determina nuestra longevidad.

Teoria de la Acumulacién de Errores
Con el paso de los afios se pierden secuencias del ADN dando lugar al deterioro y pro-
duciéndose el envejecimiento.

Teoria de la Programacién Genética

Segun sus autores, en el genoma estd marcada una secuencia de acontecimientos que
se expresa de forma ordenada durante el ciclo vital y que podria ser alterada tanto por fac-
tores exégenos como endégenos, que darian como resultado una variacién individual de
la forma prevista.

CUIDADOS EN EL ANCIANO

Los seres vivos nacen crecen se reproducen envejecen y mueren. Es un proceso univer-
sal, progresivo, ineludible e irreversible.

Las vacunas, los antibiéticos, los medios de diagnéstico y los avances en la cirugia; han
producido una disminucién en la tasa de mortalidad, unido a una disminucién del indice
de natalidad son aspectos que contribuyen a que cada vez haya més personas mayores de
65 afios.

El envejecimiento de las poblaciones es un hecho, en un estudio publicado en el 1995
por la Unesco se estima que para el 2025 la poblacién general se multiplicara por tres, la
poblacién mayor de 60 afios por seis y la poblacién mayor de 80 afios por diez. Se esti-
ma que la poblacién mundial mayor de 65 afios aumenta en 800.000 individuos por mes,
el 70% de ellos viven en paises en desarrollo.

Patologias relacionadas con la edad

Los seis sindromes mds importantes en las personas mayores
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.= Incontinencia urinaria.

- Inmovilidad y escaras.

- Inestabilidad y caidas.

- Sindrome Confusional agudo.
- Desnutricién.

oA WWN

- latrogenia medicamentosa.

Enfermedades mds frecuentes en mayores de 60 afios enfermedades propias de la ter-
cera edad

- OSTEOPOROSIS

- ARTROSIS

- ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

- ARTRITIS

- POLIALGIA REUMATICA

- PRESBICIA

- PRESBIACUCIA

- DIABETES MELLITUS

- ENFERMEDAD DE PARKINSON

- ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

ENFERMEDADES MAS FRECUENTES POR GENERO
MUJERES
- ENF. CEREBROVASC
- ENF. CARD. ISQUEM.
- EPOC
- DEMENCIA
- INF. RESP. NO TBC
- ENDOCARDITIS
- DIABETES
- TBC
- TRAUMATISMOS
- CATARATAS

HOMBRES
- ENF. CEREBROVASC.
- ENF. CARD. ISQUEM.
- EPOC

- DEMENCIA

- TBC

- INF. RESP. NO TBC

- CARDITIS
CECOVA
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- CARC. DIGESTIVO
- CARC. PULM. Y BRONQ.
- CIRROSIS

ENFERMEDADES QUE SE PRESENTAN CON CARACTERISTICAS DISTINTAS EN LA TER-
CERA EDAD

- PROCESOS INFECCIOSOS

- GRIPE

- ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
- NEOPLASIAS

- ENFISEMAS

- HIPERTENSION ARTERIAL

ENFERMEDADES QUE SE ACENTUAN EN LA TERCERA EDAD

- SEPTICEMIA

- NEUMONIA

- CIRROSIS

- NEFRITIS

- ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES (A.C.V.)
- INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (L.A.M.)

Se calcula que en los Gltimos seis meses de vida un individuo mayor de 65 afios consu-

me el 80% del gasto médico de toda su vida.

El aumento de la expectativa de vida no siempre agrega mds salud sino, a veces, mds

afios de enfermedad y dependencia.

Es importante utilizar indicadores més ambiciosos que la esperanza de vida, como

expectativas de calidad de vida, calidad de vida libre de discriminacién ni aislamientos,
indicadores relacionados con salud fisica y mental, indicadores de vida relacionados con
independencia social y econémica asi como vida libre de limitaciones funcionales y disca-
pacidades.

DERECHOS DE LA ANCIANIDAD:

- Derecho a una asistencia socio sanitaria
- Derecho a una vivienda digna
- Derecho a una alimentacién sana
- Derecho al cuidado de su salud fisica
- Derecho al cuidado de su salud moral
- Derecho al esparcimiento
- Derecho a la tranquilidad
- Derecho al respeto
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Eliminacién
- “Secrecién y excrecién de desechos por parte del cuerpo”.
- Incontinencias urinarias.
- Sistema Gastrointestinal.
- Estrefiimiento.
- Sistema tegumentario.
- Sistema pulmonar.

Incontinencia urinaria
- Pérdida obijetiva e involuntaria de orina que provoca problemas para el paciente o
para su entorno.
- Afecta a todos los grupos de poblacién.
- Mujeres, ancianos.
- Ocultismo.
Incontinencias urinarias: causas
Factores fisicos:
- Enfermedades, intervenciones, sondajes, pardlisis, deterioro mental...

Factores psiquicos:
- Cambios ambientales bruscos: hospitalizacién, traslado de domicilio, depresién,
ansiedad...

Factores sociales:
- Condiciones de la vivienda, falta de soportes...
- Fédrmacos: diuréticos, sedantes...
El interés de las enfermeras no es la etiologia sino la respuesta conductual.

DEMENCIAS
Definicién de las demencias
La Demencia es un sindrome clinico que responde a diversas etiologias, de carécter
orgdnico, en tanto existe una base neuropatolégica dada por lesiones del encéfalo més o
menos diseminadas...
- Adquirido, después de la “madurez infelectua
- Caracterizado por un déficit cognitivo global.
- Progresivo.

III

- Permanente, a diferencia de otros trastornos cognitivos globales transitorios como los
sindromes confusionales.
- Espontdneamente irreversible.

Las perturbaciones son lo suficientemente severas como para afectar la autonomia del
paciente en lo personal, lo social y/o lo laboral.

CECOVA
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Prevalencia en las demencias
- Demencia Tipo Alzheimer 50 % o mds
- Demencia Vascular 15 a 25 %
- Demencia por Cuerpos de Lewy 7 a 26 %
- Demencias Fronto-Temporales 5 %
- Demencias por afecciones subcorticales 10 %

Evaluacién de los deterioros cognitivos y las demencias

® Exploracién

- Clinica o “bed-side”

- Pruebas de tamizaje (“screening”)

- Tomar en cuenta ofros hallazgos médicos

- Tomar en cuenta férmacos que recibe el paciente

® Descripcién cudlitativa

- Instrumentos mds utilizados en nuestro medio

- MMSE - Folstein MF et al. 1975 (0-30)

- MMSE 3MS - Lee ET & Chang HCH. 1987 (0-100)

- Escala de Blessed - Blessed et al. 1968

- Test del Reloj
Metodologia de Mendez MF et al. (Am Ger Soc 1992)
Metodologia de Rouleau | et al. (Br Cogn 1992)

Alcances y limites de las baterias de valoracién

Orientadas al Alzheimer

Necesidad de encontrar elementos dis-ejecutivos (subcértico-frontales)

Capacidad de abstraccién

Dificultades de inferpretacién

No proporcionan orientaciones etiolégicas

Pruebas con componente ejecutivo (subcértico - frontal)

Flujo por categorias semdnticas o literales

Analogias

Guardas alternantes

Go - No Go

Series gestuales

Trail Making B

A tener en cuenta

El diagnéstico de Demencia siempre requiere una adecuada evaluacién neuropsicolé-
gica.

En las efapas precoces el deterioro solamente puede deferminarse (sensibilidad - espe-
cificidad) mediante una evaluacién neuropsicolégica.

CECOVA
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Estado Confusional (“Delirium”)
Definicién
1. Trastorno de la conciencia, alteracién de la matriz atencional
2. Perturbacién generalizada de las funciones cognoscitivas - desorientacién témporo-
espacial
. En ocasiones acompafiada de fenémenos alucinatorios (“onirismo”)
. Persona con agitacién psicomotriz, o perplejo, o alternando condiciones
. Se instala en un periodo corto de tiempo (horas o dias), y tiende a fluctuar
. Demostracién de que obedece a enfermedad médica, quirdrgica, efectos téxicos o

o hW

farmacolégicos

Atencién: aspectos bdsicos

Capacidad de dirigir y seleccionar los procesos mentales

Ténica o Matriz Atencional: vinculada al estado de alerta (“arousal”)

Vectorial o Selectiva: permite regular y focalizar la atencién Paraclinica

No hay marcadores biolégicos para realizar el diagnéstico de deterioro cognitivo o de
Demencia

No hay elementos imagenolégicos que permitan realizar el diagnéstico de Demencia,
en todo caso el mismo es clinico

Ello no obsta para que se exploren factores intercurrentes, de riesgo o asociados para
completar el diagnéstico

En los deferioros cogpnitivos:

No siempre el testado formal refleja el desempefio en la vida real (ecolégico)

Se requiere una adecuada anamnesis para determinar las capacidades cotidianas

Es necesario emplear escalas que cuantifiquen actividades de la vida diaria

En los deterioros cogpnitivos:

Los SCPD (“BPSD”) suelen constituir la mayor causa de invalidez, impacto socio-familiar
y de institucionalizacién en las demencias y no son detectados por las pruebas formales

En los deterioros cogpnitivos:

Los SCPD (“BPSD”) suelen constituir la mayor causa de invalidez, impacto socio-familiar
y de institucionalizacién en las demencias y no son detectados por las pruebas formales

Segun pasan los afios... Nuestro organismo sufre cambios, acentudndose cada vez més.

En el anciano confluyen.

1.- factores sociales.

2.- factores fisicos.

3.- factores mentales.

Que afectan al estado nutricional pudiendo provocar desnutricién.

ENFERMEDADES EN LOS ANCIANOS
* Dolor
® Deshidratacién y trastornos de la termorregulacion. CECOVA
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e Dificultades para la masticacién y deglucién.
* Inestabilidad/caidas.

® |atrogenia.

* Fiebre de origen desconocido.

Patologia en ancianos: cardiovascular
® HTA y Arferiosclerosis (AIT, ACVA, IAM, aneurisma Ao, enfermedad vascular perifé-
rica, demencia multiinfarto..).
® Sincope e hipotensién ortostdtica.
¢ Enfermedades del sistema de conduccién cardiaco.
¢ Enfermedad tromboembdlica venosa.
e Endocarditis bacteriana.

Patologia en ancianos: Digestiva
® Incontinencia.
e Estrefiimiento/diarrea.
* Impactacién fecal.
* Diverticulosis célica.
e Angiodisplasia.
® Trombosis mesentérica.
¢ Neoplasias: estémago, colon y recto, higado, pancreas.

Patologia en ancianos: Dermatolégica
* Ca. Epidermoide y basocelular.
® Herpes zoster.
e Ulceras por presién.
e Alteraciones tréficas.

Patologia en ancianos: Endocrino-metabdlica
* Diabetes.
* Hipotiroidismo.
* Hipoproteinemia.
* Malnutricién y obesidad.

Patologia en ancianos: Genitourinaria
e Céncer de préstata, mama, Gtero y vejiga.
® |ncontinencia.
¢ Insuficiencia renal.
* Hipertrofia prostatica benigna.
® Patologia en ancianos: Hematolégica.
* Neoplasias: mieloma, mielodisplasia y mielofibrosis, leucosis.

CECOVA
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* Anemia por deficiencia de B12 y félico.
* Anemia ferropénica.
* Anemia de enfermedades crénicas.

Patologia en ancianos: Musculoesquelética
e Osteoporosis, aplastamientos vertebrales y fracturas (caderal).
e Fracturas y traumatismos por caidas.
® Artrosis.
® Enfermedad de Paget.
® Enfermedades por depésito de cristales.
® Polimialgia reumética.
® Inmovilidad.

Patologia en ancianos: Organos de los sentidos
e Catarata.
* Glaucoma.
® Ectropién y entropion.
* Degeneracién macular.
* Otosclerosis.
® Presbiacusia.

Patologia en ancianos: Psiquidtrica
e Alteraciones del suefio.
* Ansiedad.
® Depresion.
e Suicidio.

Patologia en ancianos: respiratoria
* Ca broncopulmonar.
e Ca. de laringe.
® Infecciosas de vias altas, neumonia, bronconeumonia, bronquitis y tuberculosis.

e EPOC.

Patologia en ancianos: Sistema nervioso
® Demencias.
e Enfermedad de Parkinson.
* Sindrome Confusional agudo.

Causas principales de incapacidad en ancianos
Exploracién fisica: inspeccién.

- Aspecto general, aseo y vestimenta.
peco g Y CECOVA
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- Capacidad del paciente para colaborar.
- Presencia de prétesis, sondajes, empapadores.
- Uso de prétesis, silla de ruedas, bastones, andadores, audifonos, gafas...

Exploracién general: constantes
- Temperatura.
- Tensién arterial en bipedestacién y decibito (ortostatismo).
- Pulso (arritmias).
- Frecuencia respiratoria (taquipnea como sinfoma guia).

- DOLOR (recomendacién de la OMS).

Exploracién general: Piel y faneras
- Hematomas y excoriaciones.
- Ulceras. Micosis.
- Lesiones premalignas y malignas.
- Signos de isquemia.
- Exploracién general: cabeza y cuello

Visién: agudeza, campimetria, F.O., cataratas, glaucoma.
- Audicién: agudeza, estado del CAE.
- Cavidad oral: piezas, mucosas.
- Circulatorio: carétidas y temporales.
- Movilidad de cuello y Art. Temporo-mandibular.
- Palpacién tiroidea.
- Pares craneales.
- Exploracién general: térax
- Deformidades.
- Movilidad de la columna.
- Capacidad de expansién.
- Examen mamas.
- Exploracién general: abdomen
- Como en adulto.
- No olvidar tacto rectal.
- No olvidar exploracién ginecolégica.
- Exploracién general: érbol vascular.
- Pulsos distales, Varices, Sindrome postflebitico.
- Exploracién general: misculo esquelética.
- Deformidades, Movilidad, Atrofias, Procesos inflamatorios, Estado de los pies.
- Exploracién general: neurolégica
- Funciones corticales.
- Pares craneales.
CECOVA - Sistema motor.
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- Reflejos osteotendinosos.

- Sensibilidad.

- Coordinacién.

- Estdtica y marcha.

- Exploracién de trastornos psiquicos.

Escalas de valoracién en el anciano
- Cuestionario de salud mental de Goldberg o General Health Questionnaire (GHQ).
- Escala de ansiedad y depresién de Goldberg (EADG).
- Escala de depresién geridtrica de Yesavage,escala de depresién de Zung.
- Escala de ansiedad de Taylor.
- Escalas de Hamilton de ansiedad y de depresién.
- Exploracién del consumo excesivo de alcohol.
- Cuestionario CAGE.
- Cuestionario AUDIT.
- Cuestionario MAST.
- Cuestionario MALT.

Atencién y concentracién

- Repeticién de digitos (al menos 5 de una serie en orden creciente).

- Dias de la semana al revés.

- Reconocimiento de una letra mediante una palmada, ante una serie al azar (p.gj.: la

A en BZVANRSA..)

Orientacién

- 3Qué dia de la semana es hoy?

- 3A qué fecha estamos? (dia/mes/afo).
- ;Dénde vive?

- ;Dénde se encuentra Ud. ahora?

- 3Cémo se llama?

Lenguaje

- Caracteristicas del lenguaje esponténeo.

- Capacidad de repeticién: palabras y frases sencillas.

- Capacidad de nominacién.

- Capacidad de comprensién: primero sencilla (cierre los ojos), media (mire a la silla y
luego a la puerta) y compleja (3 érdenes diferentes consecutivas).

- Valoracién de la capacidad fisica y actividad.

- Actividades de la vida diaria: indice de Katz, indice de Bathel, Escala de la Cruz Roja.

- Actividades instrumentales: indice de Lawton y Brody.

CECOVA
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Valoracién cognitiva

- Set-test de Isaacs.

- Cuestionario portdtil de Pfeiffer.

- Test del reloj de Shulman.

- Mini-Examen cognoscitivo de Lobo.

- Mini-Mental State Examination de Folstein.
- Escala de demencia de Blessed.

Criterios diagnésticos de demencia

- DSM-IV: criterios diagnésticos de demencias.

- CIE 10: criterios generales de demencia.

- Criterios DECAE: para el diagnéstico de deterioro cognitivo asociado a la edad (IPA-
OMS).

- Criterios AMAE (CooK) para el diagnéstico de alteracién de la memoria asociada a

la edad.

Diagnéstico diferencial de las demencias
- Criterios Ham para el diagnéstico diferencial entre demencia y delirium.
- Esquema Wells para el diagnéstico de psxeudodemencia.

Diagnéstico etiolégico de demencia

- Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer.
- Criterios NINDS-AIREN para el diagnéstico de demencia vascular.

- Escala de isquemia de Hachinski.

- Escalas para el diagnéstico evolutivo.

- Escala de Deterioro Global (GDS) de Reisberg.

- Clinical Dementia Rating (CDR) de Hugues.

Caracteristicas de la enfermedad de urgencias en el anciano
- Inmovilidad.
- Ulceras por presién.
- Sindrome Confusional agudo.
- Incontinencia urinaria y/o fecal.
- Estrefiimiento.
- Caidas.
- Deterioro funcional generalizado.
- Deshidratacién.
- Impactacién fecal.
- Disfagia.
- Hipertermia e hipotermia.

- Heridas.
CECOVA
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- Hemorragias.
- Deshidratacién.

Transtorno importante en los ancianos

- 60% del peso corporal es liquido. El 40% est& dentro de la célula y el 20% fuera. En

los ancianos desciende hasta el 40%.
- Falta de sed, alteracién del hipotélamo
- No se acompaiia de pérdida de electrolitos

Valoracién integral del anciano

La exploracién fisica en el anciano, al igual que
en los nifios més pequefios, permite minimizar defi-
ciencias de la anamnesis.

Presenta mds dificultades que en el adulto, por las E esemapsmas
dificultades que el paciente experimenta para cola-

il

borar.

Debe estar orientada a las patologias mds fre-
cuentes

Médico/Enfermera/ Asistente Social Nutricionista.

Valoracién clinica
- Anamnesis.
- Ex fisico.
- Diagnostico.

IMPORTANCIA DE LA FUNCION
- Deteccién de grado de bienestar.
- Deteccién de enfermedad.
- Factor predictivo: pronéstico y morbimortalidad.
- Objetivo terapéutico.

Valoracién funcional
Sin ayuda Con ayuda

[ MENTAL |~

No realiza

Beber de un vaso

Comer

Vestirse parte sup cuerpo
Vestirse parte inf cuerpo
Ponerse ortesis o protesis
Actividades de aseo
Lavarse o bafiarse

oo NOLOo N
co L, hwoo

O O O

0

no aplicable
0
0
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Control de orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5 accidental 0
Sentarse / levantarse cama / silla 15 7 0
Utilizacién del WC 6 3 0
Entrar / salir bafiera o ducha 1 0 0
Caminar 50 metros en llano 15 10 0
Subir / bajar trozo de escalera 10 5 0
Si no camina, impulsa silla ruedas 5 0 no aplicable
PUNTUACION TOTAL =
(0-100)

Valoracién Social

El objetivo es estudiar la relacién entre el adulto mayor y su entorno, asi como identifi-
car si los recursos se estén utilizando de manera éptima.

Son dos las dimensiones que se estudian: los medios humanos y materiales necesarios
para ayudar o suplir el déficit fisico y psiquico y la integracién con el entorno al que per-
tenece.

Valoracién Social

e |dentifica situaciones familiares, socioeconémicas y ambientales que condicionan el
estado de salud de las personas mayores.

® Finalidad de establecer un plan de soporte social adecuado a cada situacién.

* Soporte social contribuye al bienestar y la satisfaccién vital.

Cuestionarios Valoracién Social
e Cuestionario Social Support Survey MOS.
20 item: apoyo estructural y apoyo funcional.
® Escala de la Cruz Roja.
Se clasifica en 6 grados de 0 a 5, desde Absolutamente normal hasta Demencia Senil
avanzada.

® Apgar.

Valoracién Mental
Estado cognoscitivo
e Cambios mentales.
® Estados confusionales y demencia.

Estado afectivo
® Depresién y ansiedad.
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Valoracién mental

Los obijetivos de la valoracién cognitiva son detectar la presencia de un deterioro cog-
nitivo que pueda afectar a la autonomia del anciano y establecer estrategias de cuidados
lo mds precozmente posible.

Valoracién Cognitiva

- Mini examen cognoscitivo de Lobo.

- Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ).

- Test Mini-Mental Folstein.

- Escala Cruz Roja.

- Test Mini-Mental Folstein.

Evalta 5 dreas cognitivas: orientacién, fijacién, concentracién y cdlculo, memoria, len-
guaje y construccion.

La puntuacién méxima es de 35 puntos y establece el punto de corte para identificar
deterioro cognitivo por debajo de 28 puntos.

Cuestionario de Pfeiffer acortado (SPMSQ)

Invidentes, baja escolaridad, >80afios y analfabetas.

10 preguntas generales, orientacién, memoria y cdlculo sencillo.

Su principal problema es que no detecta deterioros leves, ni pequefios cambios en la
evolucién.

Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC)

Adaptacién modificada al espafiol del MMSE.

Consta de 11 items y valora 8 dreas cognitivas: OTE, memoria fijacién y reciente, aten-
cién y concentracién, cdlculo, lenguaje, construccién y pensamiento abstracto.

Escala de la Cruz Roja

Es una escala de uso muy sencillo.

Evalta orientacién temporo-espacial, alteraciones del comportamiento, alteraciones del
lenguaije e incontinencia por deterioro mental.

Clasifica a los pacientes en seis estadios que van desde O (mentalmente intacto) a 5
(deterioro cognitivo grave).

Valoracién Funcién Emocional

La valoracién de la esfera afectiva deberia incluir el estudio de diferentes rasgos emocio-
nales, tanto positivos (simpatia, felicidad), como negativos (depresién, ansiedad, hostilidad).

- Escala de depresién geridtrica (GDS) de Yesavage.

- Escala de depresién geridtrica (GDS) de Yesavage

Su versién reducida (15 items)

Obijetivo de discriminar a las personas mayores deprimidas de las no deprimidas, aun-
que pierde utilidad en pacientes con deterioro cognitivo.

CECOVA
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Interpretacién: de O a 5: normal; de 6 a 9: depresién leve; > 10: depresién establecida

La nutricién en el anciano

La ingesta de alimentos adecuados que garanticen una nutricién completa y correcta
permite el aporte energético suficiente para dar respuesta a las demandas de la vida dia-
ria y previene los procesos de salud.

La desnutricién es un problema muy prevalente, suele pasar desapercibido entre otros
problemas en las consultas y en el medio hospitalario.

PREVALENCIA DESNUTRICION

MEDIO HOSPITALARIO 30-55 %
GERIATRICO 10-15 %
CONSULTA MEDICO A.P 20-24 %
DOMICILIO 510 %

Existe una dificultad para diferenciar los signos de malnutricién de los referidos al pro-
ceso de envejecimiento o a los referidos a una enfermedad subyacente.

FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICION
Cambios del tracto gastro-intestinal

- Alteracién del gusto

- Disfagia

- Deglucién esofégica lenta

Enfermedades crénicas
- Enfermedades Cardiovasculares.
- Enfermedades Pulmonares.
- Enfermedades del Aparato Digestivo.
- Enfermedades del Aparato Locomotor.
- Incontinencia de esfinteres.
- Alteraciones Endocrinas.
- Abuso de alcohol y de tabaco.
- Ulceras de Presién.
- Enfermedades del Sistema Nervioso.

Patologia Psiquidtrica y Trastornos cognitivos
- Depresion.
- Demencia.
- Anorexia Nerviosa.
- Fobias y Paranoia.

CECOVA
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Farmacos
- .E.CA.S (inhibidores de la encima convertidores de la angiotensina)
- Analgésicos
- Antiécidos
- Anti arritmicos
- Antibiéticos
- Anticomiciales (antiepilépticos)
- Antidepresivos
- Betabloqueantes
- Antagonistas del calcio
- Digoxina
- Diuréticos
- Laxantes
- AINES (antiinflamatorios no esteroideos)
- Hipoglucémicos orales
- Esteroideos (corticoides)

Salud buco dental alterada
- Ausencias de piezas dentales
- Caries dentales
- Candidiasis orales
- Mal posiciones dentales

Dietas restrictivas
- Proteccién coronaria
- Antidiabética
- Baja en grasas

Problemas sociales y funcionales
- Inmovilidad
- Bajos recursos econémicos

- Soledad

CAUSAS DE DESNUTRICION
- Reduccién de la ingesta alimentaria.
- Mala absorcién o enfermedades que afectan a la digestién, absorcién o favorezcan
las pérdidas excesivas de nutrientes.
- Modificaciones del metabolismo que afectan a la movilizacién y utilizacién de los
nutrienfes.

CECOVA
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Reduccién de la ingesta alimentaria
- Anorexia.
- Episodios de ayuno.
- Dolor en la ingesta o deglucién.
- Dificultad en la masticacién.
- Dependencia en la vida diaria.
- Disfagia.
- Falta de medios econémicos.

Mala absorcién o Enfermedades que afectan a la digestién, absorcién o favorezcan las
pérdidas excesivas de nutrientes.

- Pancreatitis

- Cirugia intestinal.

- Enfermedades que afectan a la mucosa intestinal.

Modificaciones del metabolismo que afectan a la movilizacién y utilizacién de los nutrien-
tes.

- Enfermedad Renal.

- Enfermedad Pulmonar.

- Enfermedad Hepdtica.

- Diabetes.

- Infecciones crénicas.

- Traumas.

- Neoplasias.

DETECCION DE LA DESNUTRICION EN ATENCION PRIMARIA
- No existe un pardmetro Gnico que pueda establecer el diagnéstico de la desnutricién.
- Existen diferentes indicadores que juntos o separados nos pueden indicar la presencia
de una posible desnutricién.
- Sélo un factor suele ser el motivo de alarma, aunque el médico de Atencién Primaria
busca la presencia de otras anomalias para confirmar el diagnéstico.

PERDIDA PONDERAL RECIENTE INVOLUNTARIA

CALCULO DEL ILM.C.

DATOS ANALITICOS
- PRESENCIA DE ALBUMINA (Indicador de desnutricién a largo plazo).
- TRANSFERRINA (indicador a corto plazo)
- LINFOCITOS (disminucién de la poblacién de linfocitos T)

VALORACION DEL CONSUMO ALIMENTARIO
- Comidas diarias.
- Horario.
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- Frecuencias comidas.

- Consumo de alimentos.

- Cantidad y Calidad.

- Equilibrio entre alimentos.

- Rechazo de ciertos alimentos.
- Preferencia de otros alimentos.
- Ingesta de liquidos.

VALORACION POR MEDIO DE TEST
CONOZCA SU SALUD NUTRICIONAL.
NIVEL 1Y 2 DE SCREENING.

MINI NUTRICIONAL ASSESMENT.

LEY DE DEPENDENCIA
¢Cémo se define la dependencia?
® Segun el Libro Blanco de la Dependencia elaborado por el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, el Consejo de Europa la define como ", la necesidad de ayuda o
asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana”,
® Como "un estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la
falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asis-
tencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria
y, de modo particular, los referentes al cuidado personal.

¢Qué tipos de dependencia existen?

- Dependencia econémica: tiene lugar cuando una persona pasa de ser un miembro
"activo" econémica y laboralmente, a formar parte de la poblacién "inactiva", "pasi-
va" o "dependiente”

- Dependencia fisica: pérdida del control de sus funciones corporales y de su inferac-
cién con los elementos fisicos del ambiente.

- Dependencia social: asociada a la pérdida de personas y relaciones significativas
para el individuo.

- Dependencia mental o cognitiva: cuando el individuo pierde su capacidad para resol-
ver sus problemas y tomar decisiones propias.

Ademés, existen otros tipos de dependencia tales como, dependencia emocional, real,

imaginaria, normal, de crisis y neurética.

¢Existen grados de dependencia?
- Dependencia moderada: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias acti-
vidades bdsicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.
- Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias activida-
des bésicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere la presencia
permanente de un cuidador. (ECOVA
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- Gran dependencia: Cuando la persona necesita ayuda para realizar varias activida-
des basicas de la vida diaria varias veces al dia 'y, por su pérdida total de autonomia
mental o fisica, necesita la presencia indispensable y continua de otra persona.

¢En qué consisten las actividades bésicas de la vida diaria?

Son actividades bésicas relacionadas con:

El cuidado personal de uno mismo (vestirse, arreglo personal, comer, control de esfinte-
res, uso del servicio comer).

Con el funcionamiento fisico (andar, movilidad en el interior del domicilio) y mental basi-
co, que se ejecutan de forma cotidiana y cuya realizacién es imprescindible para que la
persona viva de forma auténoma y adaptada a su entorno.

¢En qué consisten las actividades instrumentales de la vida diaria?

Son actividades mds complejas que las actividades bdsicas de la vida diaria, importan-
tes para mantener un funcionamiento normal en la vida para las que se requiere un nivel
de autonomia personal mayor, pero no son bésicas para el cuidado personal.

Estas actividades inc|uyen, telefonear, realizar tareas domésticas (|impic1r, cocinar, lavar
ropa, efc.), manejar dinero, transporte.

:Qué estrategias se pueden poner en marcha para prevenir la dependencia?

Segun el Libro Blanco de la Dependencia, entre las estrategias para la prevencién de la
dependencia destacan:

- Promover hdbitos de vida saludables.

- Mejorar la eficacia de los sistemas de atencién de la salud.

- Tratamiento precoz de las enfermedades crénicas.

¢Qué servicios estan disponibles para las personas dependientes?

Segun el Libro Blanco de la Dependencia, entre los servicios disponibles para las per-
sonas dependientes, cabe indicar:

- Tele asistencia.

- Servicios de ayuda a domicilio.

- Centros de Dia.

- Servicio de autonomia personal.

- Atencién residencial.

- Permanente y/o temporc1|

- Ayudas Técnicas.

- Ayudas para la adaptacién y accesibilidad del hogar.

:Qué es dependencia segun la Ley?
“Dependencia”, es (art 2.2) la situacién permanente, en la que se encuentran las per-
sonas que precisan ayudas importantes de ofra u otras personas para realizar actividades
(ECVA  basicas de la vida diaria.
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Para ser legalmente reconocido como una persona que se encuentra en situacién de
dependencia, seré necesario seguir un proceso fijado en la Ley y que serd desarrollado en
breve.

¢Quién podrd beneficiarse de esta ley?

Para poder ser considerado beneficiario de los derechos que otorgard esta ley, seré
necesario (art. 5):

- Ser espafiol.

- Residir en territorio nacional.

- Ser declarado “dependiente” por el érgano evaluador de la Comunidad Auténoma
correspondiente.

¢De qué tipo de prestaciones se podran beneficiar las personas con dependencia?

Las personas que sean declaradas dependientes, podrdn recibir (art. 14):

Directamente una serie de servicios, prestados a través de la oferta piblica de la Red
de Servicios Sociales de las Comunidades Auténomas, mediante centros y servicios pUbli-
cos o privados concertados.

De no ser posible la atencién mediante un servicio, se podré recibir una prestacién eco-
némica, de cardcter periédico. Deberd estar vinculada a la adquisicién de un servicio que
se determine adecuado para las necesidades de la persona beneficiaria.

Con carécter excepcional, se podré recibir una prestacién econémica para ser atendi-
do por cuidadores no profesionales, como pueden ser los familiares de la persona depen-
diente.

¢De qué servicios se podra beneficiar la persona con dependencia?
El Catdlogo de servicios (art. 15) incluye:
- Servicios de Prevencién de las situaciones de dependencia
- Servicio de Tele asistencia
- Servicio de Ayuda a Domicilio, entre lo que se incluye:

Atencién de las necesidades del hogar

- Cuidados personales

- Servicio de Centro de Dia y Noche, que puede ser:

- Centro de Dia para mayores

- Centro de Dia para menores de 65 afios

- Centro de Dia de atencién especializada

- Centro de Noche

- Servicio de Atencién Residencial, que comprende:

- Residencias de personas mayores en situacién de dependencia

Centro de atencién a personas en situacién de dependencia, en razén de los distintos
tipos de discapacidad.
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¢De qué prestaciones econémicas se pueden beneficiar?

Fundamentalmente van a ser dos las prestaciones econémicas que esta ley va a crear:

Prestacién econémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no
profesionales (art.18) Excepcionalmente, siempre que se den las condiciones adecuadas y
lo establezca su Programa Individual de Atencién, lo recibird el dependiente para ser aten-
dido por cuidadores no profesionales (art. 14.4)

Prestacién econémica vinculada al servicio (art. 17)

Se oforgard Gnicamente cuando no sea posible el acceso a un servicio piblico o con-
certado de atencién y cuidado.

¢Cémo se valorara el grado de dependencia de cada persona?

Las situaciones de dependencia se clasificardn en tres grados (art.26):

Grado I: dependencia moderada: Personas que necesitan ayuda para realizar varias
actividades bdsicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.

Grado II: dependencia severa: Personas que necesitan ayuda para realizar varias acti-
vidades bésicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requieren el
apoyo permanente de un cuidador.

Grado lll: gran dependencia: Personas que necesitan ayuda para realizar varias activi-
dades bésicas de la vida diaria varias veces al dia y por su pérdida total de
autonomia, necesitan el apoyo indispensable y continuo de otra persona.

GRADOS Y NIVELES DEPENDENCIA
* Dependencia moderada: Grado |
- Nivel |
- Nivel Il
* Dependencia severa Grado I
- Nivel |
- Nivel Il
* Gran dependencia Grado |ll
- Nivel |
- Nivel Il
De cada uno de estos grados habrda dos niveles, segin su autonomia e intensidad del
cuidado que requieran.

¢Cémo se reconocerd la situacién de dependencia y el derecho a las prestaciones?

El procedimiento seré (art. 28):

Inicio: la propia persona que pueda ser declarada dependiente, o su representante,
deberd solicitar el inicio del procedimiento.

El 6rgano competente en la Comunidad Auténoma realizaré una valoracién (teniendo
en cuenta informes sobre su salud y entorno) y emitiré una resolucién con el grado y nivel
de dependencia, especificando los cuidados que la persona pueda requerir.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

En ese momento se establecerd un Programa Individual de Atencién para la persona
dependiente.

¢El grado o nivel de dependencia puede ser revisado?

Si, de acuerdo con el articulo 30, seré revisable a peticién del interesado o su represen-
tante. También puede ser revisado a instancia de las Administraciones Piblicas. Las causas
para realizar una revisién son:

Mejoria o empeoramiento de la situacién de dependencia

Error de diagnéstico o en la aplicacién del correspondiente baremo

:Qué es el “Programa Individual de Atencién”?

El Programa Individual de Atencién (art. 29), se realizaré en el proceso de reconoci-
miento de la situacién de dependencia y determinard qué servicios y/o prestaciones son
més adecuadas para cada persona dependiente. Tendré en cuenta:

El grado y nivel de dependencia que la resolucién establezca en relacién a esa persona

La opinién del propio usuario, o en su caso de su familia o entidades tutelares, sobre
las posibles alternativas de intervencién.

¢El Programa Individual de Atencién puede ser revisado?
Si, podré ser revisado por (art. 29.2):
Peticién del interesado o sus representantes
De oficio, en la forma que determine la Comunidad Auténoma
Cambio de residencia a otra Comunidad Auténoma

Una vez concedidas, ;pueden ser modificadas las prestaciones?
Si (art. 30.2), pueden modificarse o incluso extinguidas por varias causas:
Porque la situacién personal del usuario ha variado
Porque los requisitos establecidos para su reconocimiento han variado
Por incumplir las obligaciones de la Ley

¢Cémo se financiard el Sistema?

Todas las administraciones contribuirén a la financiacién del Sistema, de la siguiente
forma (art. 32):

Administracién General del Estado: financiard el nivel minimo de proteccién garantiza-
do para cada uno de los beneficiarios y por otro lado, suscribird Convenios anuales o plu-
rianuales con cada Comunidad Auténoma determinando las obligaciones asumidas por
cada una de las partes para la financiacién de servicios y prestaciones del Sistema.

La aportacién de Cada Comunidad Auténoma serd cada afio, al menos, igual a la de
la Administracién General del Estado en su ferritorio.

Los beneficiarios de las prestaciones participardn en la financiacién de las mismas.
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¢Cémo participaran los usuarios en la financiacién?

Los beneficiarios participardn en la financiacién de las prestaciones segin el tipo y coste
del servicio y segin su capacidad econémica. Es lo que vulgarmente se ha dado en deno-
minar “copago”.

La Ley establece que ningin ciudadano quedaré fuera de la cobertura del Sistema por
no disponer de recursos econémicos.

¢Cémo se hard la aplicacién de la Ley?

La efectividad del derecho a las prestaciones se ejercitarén progresivamente de la
siguiente manera (disposicién final primeral):

El primer afio: valorados en el Grado Ill (gran dependencia), en ambos niveles.

El segundo y tercer afio: valorados en el Grado Il (dependencia severa), Nivel 2.

El tercer y cuarto afio: valorados en el Grado Il (dependencia severa), Nivel 1.

El quinto y sexto afio: valorados en el Grado | (dependencia moderada) Nivel 2.

El séptimo y octavo afio: valorados en el Grado | (dependencia moderada) Nivel 1.

¢Dénde se puede obtener mas informacién sobre la Ley de Dependencia?

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales ha puesto a disposicién de los ciudadanos
un servicio gratuito de informacién en el nimero 900 40 60 80, su horario de atencién es
de lunes a viernes de 8:00 a 21:00 y los sdbados de 9:00 a 14:00.
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INTRODUCCION

Comenzaremos el abordaje de este tema considerando la disposicién legal en la que
aparecen como se infegran en atencién primaria dichas unidades siendo la ORDEN 3530
DE 20 DE NOVIEMBRE DE 1991, DE LA CONSELLERIA DE SANITAT | CONSUM, POR LA
QUE SE ESTABLECE EL REGLAMENTO DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA, en la que
se mencionan.

Més concretamente, en el capitulo Il de dicha orden se establecen las diferentes dreas
funcionales y es en el articulo 26 de dicho capitulo donde se hace referencia y definen las
dreas de apoyo a la atencién primaria.

Articulo veintiséis. Area de apoyo a la atencién primaria

Se integran en este drea, como equipos especializados de apoyo a la atencién prima-
ria los centros de planificacién familiar, las unidades de salud mental, las unidades basicas
de rehabilitacién, las unidades de salud buco-dental, las unidades de diagnéstico precoz
de céncer de mama, los centros de salud comunitaria y cualesquiera otros que en el futuro
se definan como tales. Dichos equipos deberén mantener una coordinacién con los EAP,
mediante protocolos y actividades-comunes.

Estas unidades de apoyo deberdn atender a la poblacién de més de una zona en los
casos en que asi se determine, en razén del volumen de poblacién de las distintas zonas.”

Las unidades de apoyo, pues, actéan como equipos interdisciplinarios y deben coordi-
narse adecuadamente con los recursos sociales de su dmbito, presténdoles asesoramiento
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y apoyo cuando proceda. Su émbito territorial de actuacién supera la zona bésica de salud
y actéan de forma integrada y coordinada con los recursos especializados del departamen-
to en el dmbito correspondiente a cada especialidad.

Asi tenemos consideradas como unidades de apoyo: las unidades bésicas de rehabili-
tacién, las unidades de salud buco-dental, las unidades de diagnéstico precoz de céncer
de mama, las unidades de salud sexual y reproductiva y las unidades de salud mental,
pudiendo la Agencia Valenciana de Salud crear otras en virtud de las necesidades de salud
de la poblacién. Dejando las que veremos con mayor detenimiento posteriormente, pasa-
mos a ver de forma breve y resumida algunos aspectos de las primeras mencionadas:

* Unidades bdsicas de rehabilitacién: son las responsables de la prestacion de rehabilita-
cién y tienen como objetivo el acercamiento de la rehabilitacién bésica a la poblacién
que padece procesos que le limitan o interrumpen las actividades de la vida diaria.

® Unidades de odontologia: entre otros tiene como objetivo general mejorar la salud
bucodental de los nifios de nuestra Comunidad, desde su nacimiento hasta los 14
afios, especialmente en las enfermedades més prevalentes: caries y enfermedad
periodontal desarrollando para ello un programa llevado a cabo por las Unidades de
Odontologia Preventiva fundamentalmente, con el apoyo de los centros de Atencién
Primaria y los centros escolares (dependientes de la Conselleria de Cultura y
Educacién).

* Unidades de prevencién de cancer de mama, reguladas por el programa de preven-
cién de céncer de mama de la Comunidad Valenciana con el objetivo de reducir la
mortalidad asociada a esta patologia. Se ocupan de realizar el cribado mamografi-
co de la poblacién. En todo momento deberé quedar garantizada la derivacién de
aquellas mujeres con sospecha o hallazgo de malignidad a los dispositivos especifi-
cos para su confirmacién diagnéstica y tratamiento en caso de necesidad.

SALUD MENTAL
LEGISLACION

Decreto 148/1986, de 24 de noviembre, del Consell de la Generalitat Valenciana, por
el que se regula la PRESTACION DE SERVICIOS en materia de salud mental en la
Comunidad Valenciana.

DECRETO 132/1996, de 4 de julio, del Gobierno Valenciano, por el que se ASIGNAN
COMPETENCIAS en materia de atencién a los enfermos mentales.

DECRETO 81/1998, de 4 de junio, del Gobierno Valenciano, por el que se DEFINEN
Y ESTRUCTURAN LOS RECURSOS SANITARIOS dirigidos a la salud mental y asistencia
psiquidtrica en la Comunidad Valenciana.

RECURSOS DE LA CV
1. Recursos sanitarios en salud mental. Estructura y organizacién
1.1. Recursos en infraestructura
A través del Decreto 81/1998, de 4 de junio, se definen y estructuran los recursos diri-
gidos a la salud mental y la asistencia psiquidtrica.
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La red sanitaria asistencial de salud mental y asistencia psiquidtrica de la CV estaré inte-
grada por los siguientes recursos:

1. Unidades de Salud Mental (USM).

2. Hospitales de dia.

3. Unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica de Agudos.

4. Unidades de Hospitalizacién de media estancia.

5. Unidades Especificas.

Las Unidades de Salud Mental, distribuidas en los Centros de Salud més préximos al
usuario, y tomando a cargo aspectos no sélo asistenciales sino preventivos y rehabilitado-
res, presentan una distribucién cada vez mds homogénea. En los Gltimos afios se han ido
incrementando nuevos recursos humanos, de forma que, actualmente, toda la poblacién
tiene acceso a este tipo de recurso asistencial, aunque no todas las Unidades de Salud
Mental Comunitarias tengan adn una dotacién éptima.

Siguen manteniéndose Consultas Externas de Psiquiatria y Psicologia en algunos hospi-
tales.

1.2. Recursos humanos

Los recursos humanos para la atencién a enfermos mentales han seguido una evolucién
ascendente y actualmente se cuenta con un ndmero de profesionales aceptable.

Los Equipos de Salud Mental Comunitarios (ESMC) son el eje sobre el que se estructura
el modelo comunitario de Atencién a la Salud Mental. Deberian estar formados por, al
menos, 10 6 12 profesionales entre psiquiatras, psicélogos, enfermeros, trabajadores
sociales, auxiliares de enfermeria y ofros, atendiendo zonas de poblacién entre 80.000 y
100.000 habitantes.

USM

Son uno de los recursos sanitarios en los que se asientan las actividades bésicas de la
Salud mental y asistencia psiquidtrica. Son unidades especializadas de apoyo a la aten-
cién primaria, sin perjuicio de su Ultima dependencia de la Direccién General de Atencién
Especializada.

Las USM estardn ubicadas en el drea a la que pertenezcan, en los lugares que la
Conselleria de Sanidad determine para cada caso.

Funciones de las USM

Las USM tendrén las siguientes funciones:

a) Atender a los pacientes que les sean remitidos a través de los servicios competentes
o que se encuentren en régimen de hospitalizacién domiciliaria.

b) Realizar la atencién domiciliaria cuando asi corresponda.

c) Realizar la interconsulta y la psiquiatria de enlace intrahospitalaria en los Hospitales
Generales que no dispongan de unidades de hospitalizacién psiquidtrica.

d) Establecer criterios de derivacién en coordinacién con las otras unidades.
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e) Participar en la rehabilitacién e integracién comunitaria de los pacientes en colabo-
racién con los dispositivos sociosanitarios, y hacer el seguimiento de los casos dados
de alta del resto de dispositivos en colaboracién con los profesionales de atencién pri-
maria.

f) Apoyar a los profesionales de AP en situaciones agudas colaborando activamente en
los programas de enlace con AP.

g) Apoyar y asesorar a los dispositivos sociosanitarios y educativos relacionados con la
salud mental.

h) Participar en la realizacién de la atencién continuada en los centros hospitalarios de
referencia.

i) Desempefiar programas de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y
educacién sanitaria.

i) Docencia e investigacién sanitaria en materia de salud mental y asistencia psiquidtrica.

k) Aquellas otras funciones que se determinen reglamentariamente.

Actividades de las USM

A las unidades de salud mental les corresponden las siguientes actividades:

a) Intervencién psicofarmacolégica. Su objetivo serd dar una respuesta a las necesida-
des clinicas del paciente que pueda beneficiarse de este tratamiento, aplicando las
técnicas biolégicas descritas en la literatura cientifica. Se deberé realizar en el marco
de una relacién terapéutica e informando al paciente sobre las caracteristicas del
mismo.

b) Infervencién psicoterapéutica. Serd la intervencién que use sistemas de evaluacién y
aplicaciones clinicas derivadas de las teorias o modelos que, desde el campo de la
psiquiatria y psicologia, intentan dar respuesta a la enfermedad mental. Podrd ser
individual, grupal o familiar.

c) Intervencién de enfermeria. Se define como aquella intervencién cuya finalidad son
los cuidados de enfermeria en salud mental y que valora, diagnéstica, interviene y
evala sobre la base de un modelo de enfermeria.

d) Intervenciones sociofamiliares. Abarca la problemética sociofamiliar del enfermo
mental y se encarga de la valoracién, diagnéstico e intervencién, mediante acciones
encaminadas a mejorar la calidad de vida del enfermo.

HOSPITALES DE DIA

Estos tienen las siguientes funciones:

a) Ofrecer asistencia sustitutiva y/o complementaria al ingreso hospitalario para enfer-
mos con un apoyo familiar adecuado, lo que disminuiré la necesidad de prolongar
la estancia hospitalaria y evitard la desvinculacién total de su medio sociofamiliar.

b) Los equipos de los Hospitales de Dia, ademés de desempefiar las funciones propias
participardn, en funcién de las necesidades que determine el responsable de dreq,
en todas las actividades de los dispositivos con los que se articule, asi como en docen-
cia e investigacioén.
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Actividades

a) Intervencién psicofarmacolégica en régimen de hospitalizacién parcial.

b) Intervencién psicoterapéutica individual y grupal dirigida al control de los sintomas,
afrontamiento en las situaciones de estrés y cumplimiento de la medicacién.

c) Intervenciones psicoeducativas familiares.

d) Infervenciones de enfermeria: cuidados de enfermeria especializados y dirigidos al
control de la sintomatologia, cumplimentacién de la medicacién y cuidados sanita-
rios generales.

e) Intervenciones rehabilitadotas dirigidas al manejo de la medicacién, autocuidados
habilidades sociales, psicomotricidad, recuperacién de habilidades cognitivas e inte-
gracién en la comunidad.

UNIDADES DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA DE AGUDOS

Son los dispositivos asistenciales destinados al ingreso temporal de aquellos pacientes

que puedan beneficiarse de esta modalidad terapéutica. Estarén integradas en hospitales
generales y convenientemente adaptadas a las caracteristicas de estas enfermedades.
Tales unidades estarén destinadas a resolver los procesos agudos de los pacientes.

Funciones

Las unidades de Hospitalizacién Psiquidtrica Aguda tendrdn las siguientes funciones:

a) Atencién especializada e integral de los enfermos ingresados.

b) Establecer criterios de ingreso en coordinacién con ofros recursos asistenciales.

c) Derivacién de pacientes a otros especialistas.

d) Indicacién de alta y elaboracién de informes de alta.

e) Atencién a las urgencias psiquidtricas que se generen en el medio hospitalario, en el
horario que no corresponda a atencién continuada.

f) Atencién a la interconsulta y psiquiatria de enlace interhospitalaria.

g) Participacién en grupos de formacién e investigacion.

h) Apoyo y asesoramiento de los recursos sociosanitarios y educativos relacionados con
la salud mental.

Actividades

a) Intervenciones dirigidas al diagnéstico y tratamiento integral de los pacientes ingre-
sados mediante técnicas generales o especificas, intervenciones biolégicas o psicote-
rapéuticas. Dada la corta estancia de los pacientes en estas unidades, este tipo de
infervencién serd a través de técnicas de psicoterapia breve y de apoyo, obedecien-
do a un programa de diagnéstico y/o terapéutico de duracién limitada.

b) Valoracién clinica y especialmente diagnéstico diferencial y tratamiento de la pato-
logia psiquidtrica concomitante con enfermedades somdticas.

c) Colaboracién, compartiendo responsabilidades, con equipos médicos o quirdrgicos
en unidades en las que se presentan a menudo problemas de salud mental importan-
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tes, acompafiando trastornos somdticos graves o que requieran tratamiento ininte-
rrumpido.

d) Intervenciones de enfermeria dirigidas no sélo a las funciones propias de una unidad
de hospitalizacién general, sino también las encaminadas a fomentar el autocuida-
do y la autosuficiencia del paciente. En colaboracién con el médico se potenciardn
planes de cuidados personalizados, siendo funcién de enfermeria la planificacién y
realizacién de la continuidad de cuidados del paciente ayudandole a integrarse den-
tro de su entorno o en otros recursos.

UNIDADES HOSPITALARIAS DE MEDIA ESTANCIA

Son aquellas unidades hospitalarias de ingreso de media duracién que realizardn inter-
venciones biolégicas, psicoterapéuticas, psicosociales y rehabilitadotas dirigidas a enfer-
mos con patologias subagudas, potenciando la continuidad de los cuidados, bien sea en el
domicilio o en otros recursos de la red asistencial.

Estarén destinadas a la atencién de pacientes cuyas caracteristicas clinicas exijan una
atencién terapéutica activa de duracién intermedia que no esté indicada realizarla en otros
dispositivos de hospitalizacién parcial o total.

Serd el objetivo fundamental de este recurso completar el tratamiento hospitalario, e
incidir de forma temprana y eficaz sobre los aspectos rehabilitadotes de la enfermedad psi-
quidtrica, con el objeto de disminuir los riesgos de cronificacién.

Funciones
a) Atencién especializada e integral de los enfermos ingresados.
b) Establecer criterios de ingreso en coordinacién con ofros recursos asistenciales.
c) Derivacién de pacientes a otros especialistas.
d) Indicacién de alta y elaboracién de informes de alta.
e) Atencién a la interconsulta y psiquiatria de enlace interhospitalaria.
f) Participacién en grupos de formacién e investigacién.
g) Asistencia rehabilitadota dirigida a prevenir e intervenir sobre los factores favorece-
dores de la cronicidad.

Actividades

a) Intervenciones psicofarmacolégicas en régimen de hospitalizacién. Esta, que siempre
dependerd de las caracteristicas clinicas, tendrd un limite orientativo de tres meses,
con el objetivo de no favorecer la desvinculacién del medio familiar.

b) Intervenciones psicoterapéuticas intensivas de duracién limitada y dirigida tanto al
enfermo como al medio familiar.

c) Intervenciones rehabilitadoras tempranas dirigidas al manejo de la medicacién, auto-
cvidado, habilidades sociales, psicomotricidad, recuperacién de habilidades cogniti-
vas e integracién en la comunidad.

d) Intervenciones de enfermeria dirigidas no sélo a las funciones propias de una unidad
de hospitalizacién general, sino también las encaminadas a fomentar el autocuida-
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do y la autosuficiencia del paciente. En colaboracién con el médico se potenciardn
planes de cuidados personalizados, siendo funcién de enfermeria la planificacion y
realizacién de la continuidad de cuidados del paciente ayudandole a integrarse den-
tro de su enforno o en ofros recursos.

e) Intervenciones sociofamiliares dirigidas a apoyar a la familia y a que adquieran
habilidades y conocimientos que mejoren la convivencia en el entorno del enfermo.

UNIDADES ESPECIFICAS

Para el desempefio de programas concretos podrén crearse unidades especificas de
trastornos de la alimentacién u otras, asi como, en su caso, de salud mental infantil y psi-
cogeriatria.

El establecimiento de estas unidades especificas no implicaré en ningn caso la crea-
cién de centros que desempefien su funcién con autonomia, bien respecto de los progra-
mas generales de salud mental y asistencia psiquidtrica, o bien el responsable del érea en
esta materia.

Nociones de psicopatologia, actuacién de enfermeria en psicopatologia y psicofarma-
cologia en Anexo.

UCA = UNIDAD DE CONDUCTAS ADICTIVAS.

INTRODUCCION

La asistencia sanitaria a las drogodependencias, debe ser aceptada como una presta-
cién comtn dentro del sistema sanitario pblico de la Comunidad Valenciana. Para ello se
precisa la creacién de recursos especificos que, debidamente normalizados e integrados en
la red de asistencia publica, permitan el desarrollo de una atencién sanitaria adecuada a
este tipo de patologias.

OBJETO Y DEFINICION

Las Unidades de Conductas Adictivas tendrdn como objetivo bdsico la asistencia sani-
taria a las drogodependencias y otras adicciones. Complementariamente, podrén colabo-
rar en aquellos programas preventivos que, dirigidos a disminuir la incidencia del consu-
mo de drogas y el desarrollo de ofras adicciones, pudieran desarrollarse en su dmbito geo-
grdfico de actuacién

Segin la Orden del 7 de julio de 1997, de la Conselleria de Sanitat, las UCAS se con-
figuran como unidades de apoyo a los equipos de Atencién Primaria, asi como de referen-
cia para el tratamiento de patologias de dependencia o cualquier tipo de droga, dentro del
Area de Salud en la que radiquen. Serdn pues, el recurso primario de atencién sanitaria a
las drogodependencias y otros trastornos adictivos dentro del sistema sanitario publico.

Son centros de tratamiento ambulatorio (desintoxicacién y deshabituacién) en donde se
desarrolla la asistencia a personas con problemas por consumo de drogas legales (tabaco,
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alcohol, metadona, farmacos de abuso) e ilegales (heroina, cocaina, éxtasis, THC, anfeta-
minas); también se realizan tratamientos para ludopatia.

Las unidades dependerdn orgdnica y funcionalmente de la Direccién de Atencién
Primaria y Promocién de la Salud del Departamento de Salud en que radiquen.

Son las unidades encargadas de la derivacién a servicios complementarios en el trata-
miento de las adicciones (UDR - Unidad Deshabituacién Residencial, CD, UPC — unidades
prevencién comunitaria, VVTT — Viviendas tuteladas. ).

BENEFICIARIOS

El acceso de pacientes a las Unidades de Conductas Adictivas, se realizard directamen-
fe o bien por derivacion desde cualquier centro o servicio sanitario del Area de Salud en
que radique la Unidad.

LEGISLACION

® Decreto legislativo 1/2003, de 1 de abril, del Consell de la Generalitat, por el que se
aprueba el texto refundido de la ley sobre drogodependencias y otros trastornos adic-
tivos.

e LEY 3/1997 de 16 de Junio, de la Generalitat Valenciana, sobre Drogodependencias
y Ofros Transtornos Adictivos.

® Orden del 7 de Julio de 1997, de la Conselleria de Sanidad, por la que se crean las
Unidades de Conductas Adictivas, en determinadas Areas de Salud de la Comunidad
Valenciana.

® Decreto Consell 78/99 por el que se establecen los criterios bésicos para la acredita-
cién de los programas de prevencién en drogodependencias y otros trastornos adic-
tivos, y se constituye el Comité Técnico de Prevencién de las Drogodependencias de
la Comunidad Valenciana.

OBJETIVOS EN UCA:

e Objetivos generales y especificos en drea asistencial:

- Garantizar la asistencia a tratamiento a todas las personas con patologias de depen-
dencia a sustancias psicoactivas legales o ilegales, asi como a conductas activas com-
portamentales como la ludopatia.

- Garantizar la accesibilidad a la U.C.A a todas aquellas personas que demanden asis-
tencia por uso, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas.

- Asesorar y orientar a los usuarios y a las familias sobre el uso o abuso de sustancias
capaces de generar problemas y/o trastornos por dependencia de drogas.

- Facilitar el inicio y el mantenimiento de procesos de tratamiento para lograr la perma-
nencia de los usuarios dentro de la estructura sanitaria de esta érea de Atencién
Primaria.

- Gestién de derivaciones a UDR,CD,VVTT...
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¢ Objetivos en prevencién:

- Complementar y colaborar en los programas de prevencién de Atencién Primaria y en
los Programas de Prevencién desarrollados en el émbito escolar o comunitario que
demanden el servicio.

- Atencién y asesoramiento técnico al personal de AP y Salud Mental.

- Formar en la infervencién de las drogodependencias a los profesionales M.I.R, psicé-
logos, PI.Ry D.E

- Disefiar programas y materiales de formacién para los profesionales en aprendizaie.
Desarrollar programas, cursos y actividades formativas.

¢ Objetivos orientados a la salud de la poblacién:

- Reducir la transmisién de enfermedades infecciosas derivadas de las précticas de ries-
go asociadas al consumo.

- Reestructurar patrones de relaciones familiares distorsionados por la patologia de la
adiccién.

- Posibilitar la integracién de los usuarios con patologia adictiva en actividades psico-
sociales.

- Facilitar la insercién sociolaboral de los usuarios.

- Prevenir el deferioro cognitivo — conductual en jévenes, facilitando la normalizacién en
las éreas laboral, formativa y familiar.

- Reducir la incidencia de conductas antisociales.

* Objetivos en investigacion:

- Integrar la investigacién como metodologia de trabajo.

- Evaluacién de los resultados de los programas de asistencia y de la metodologia de
investigacion.

- Generar conocimientos para su difusién.

* Objetivos orientados al paciente:
- Sanitarios:
- Detectar patologias infecciosas y tratamiento especifico en la red sanitaria nor-
malizada.
- Prevencién de enfermedades infecto-contagiosas.
- Detectar Hepatitis A y proporcionar pautas que eviten el contagio.
- Controlar el cumplimiento del tratamiento especifico de la patologia orgdnica.
- Informar sobre conductas de riesgo y orientar sobre las medidas preventivas.
- Tratar puntualmente los procesos infecciosos agudos asociados al uso de la via
parenteral.
- Desarrollar programas de educacién sanitaria para la normalizacién de las con-
ductas de higiene y alimentacién.
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- Patologia adictiva
- Facilitar y potenciar la motivacién a los tratamientos para la resolucién de sus
patologia adictiva.
- Verificar los programas de tratamiento y de intervencién en el proceso.
- Prescribir, administrar y controlar los tratamientos con agonistas.
- Evaluacién de la psicopatologia previa y concomitante con la patologia adictiva.
- Tratar la psicopatologia asociada.
- Deteccién precoz del uso o abuso de otras sustancias.
- Programas de prevencién de recaidas.
- Programas de motivacién y conciencia de enfermedad.
- Intervenciones familiares.
- Mejorar la calidad de vida.
- Adaptar el programa de tratamiento a la realidad evolutiva del paciente con la
finalidad de intentar conseguir una mejoria en la retencién del mismo.
- Orientados a la familia
- Evaluar las demandas de la familia.
- Asesorar en el abordaje de la adiccién.
- Evaluar posibles conductas adictivas en algin miembro de la familia.
- Orientar a la familia en el mantenimiento de los objetivos del programa.
- Implicar a las familias en el proceso.
- Reestructurar los patrones familiares alterados en la patologia adictiva.

FUNCIONES
* Funciones del médico.
- Valoracién y diagnéstico de la patologia adictiva.
- Tratamiento de la conducta adictiva.
- Seguimiento del proceso de tratamiento.
- Tratamiento de la patologia asociada.
- Coordinacién con APy Salud Mental.
- Relacién con hospitales de referencia, otras UCAs y centros de dispensacién de meta-
dona.
* Funciones de la enfermera.
- Consejo minimo y counselling a pacientes y familiares.
- Entrevista de acogida, apertura de historias con motivo de la demanda.
- Acogida en programas de atencién.
- Educacién sanitaria.
- Educacién para la salud en prevencién de riesgos y reduccién de dafios.
- Atencién socio- sanitaria y preventiva.
- Registro, recogida de muestras y control de orina.
- Programas de mantenimiento con metadona.
- Programas de dispensacién y control de medicacién.
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* Funciones de auxiliar de enfermeria

- Control de llegada de pacientes y atencién telefénica.
- Cita previa de primeras visitas y posteriores.

- Remitir informes via fax.

- Control de archivo e historias.

- Recogida de orinas.

* Funciones de psicélogo.

- Evolucién y diagnéstico de la psicopatologia previa y concomitante con la patologia
adictiva.

- Terapia individual y grupal.

- Terapia de pareja y familia.

- Seguimiento de los procesos de tratamiento.

- Programas de deshabituacién.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE ATENCION A DROGODEPEN-
DIENTES.

El profesional de enfermeria estd capacitado para valorar las necesidades de los
pacientes desde el punto de vista enfermero y colabora en la valoracién inicial que se rea-
liza a los pacientes cuando van a ingresar en un programa terapéutico.

La valoracién de enfermeria debe contemplar todos los aspectos en los que han incidi-
do las drogas, provocando algin tipo de alteracién. La historia de enfermeria debe conte-
ner:

- Datos de filiacién del paciente.

- Observaciones generales en cuanto a su aspecto, necesidades bésicas alteradas y
actividades bésicas de la vida diaria. Evaluacién segin modelo a seguir: necesidades
alteradas, patrones funcionales de salud...

- Datos de salud psicolégica y aspectos sociolégicos.

- Patrones de uso/abuso de drogas pasados y presentes.

- Historia de tratamientos anteriores.

- Perspectivas de futuro.

- Observaciones no verbales.

- Constantes vitales.

- Observacién de signos.

- Registro de sintomas.

- Historial médico, enfermedades, intervenciones quirdrgicas. ..

La historia de enfermeria estd fundamentada en la entrevista con el usuario, la obser-
vacién, la relacién enfermero — paciente, comunicacién terapéutica, examen del estado
mental, resultados de pruebas diagnésticas, registros de enfermeria, médicos, sociales y
legales.
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Los diagnésticos de enfermeria mds frecuentes son:

- Ansiedad.

- Dolor.

- Disfuncién sexual.

- Mantenimiento inefectivo de la salud.

- Potencial de intoxicacién.

- Afrontamiento familiar incapacitante.

- Riesgo de violencia autodirigida, dirigida a otros.

- Deterioro de la adaptacién.

- Trastorno de la percepcién sensorial: visuales, auditivas, cinestésicas, gustativas, tacti-
les, olfatorias.

- Trastorno de los procesos de pensamiento.

DIAGNOSTICO 0BJETIVOS INTERVENCIONES

1. Valorar el nivel de ansiedad.
2. Ayudarle a identificar situaciones que le aumenten la

tension.
3. Ayudarle a identificar pensamientos anticipativos nega-
Disminuir la ansiedad. tivos sobre pérdida de control y asociarlos con situacio-
nes que le aumenten la tensién.
ANSIEDAD Resolver la ansiedad. 4. Ayudarle a identificar situaciones en las que pierde el
control y la forma de afrontarlas.
Prevenir la reaparicion de la 5. Sugerir y usar métodos alternativos para reducir la
ansiedad ansiedad.
6. Proporcionar estrategios de afrontamiento para reducir
la ansiedad.

7. Administracion de ansioliticos (prescritos previamente)

1. Explicar el efecto analgésico de ciertas drogas, que
modifican el umbral doloroso y, en su caso, aumentan
las sensaciones dolorosas de pequefias incomodidades.

2. Proporcionar métodos alternativos a los farmacoldgicos

Disminuir y resolver el dolor. para el control de dolor.
3. Estimular y ayudarle a realizar actividades que le pue-
DOLOR Ser capaz de manejor la presencia dan distraer de sus sensaciones dolorosas.
de dolor. 4. Aplicar tratamiento analgésico prescrito.
5. Promover una movilidad 6ptima y ayudarle a realizar
Prevenir la reaparicion de dolor. ejercicios para reforzar y estirar los msculos, disminuir

el esirés y favorecer el suefio.
6. Programar las actividades diarias cuando el dolor estd
en el nivel mds hajo.




DISFUNCION SEXUAL

Identificar la causa.
Mejorar la funcion sexual.

Recuperar una actividad sexual
buena.

1. Facilitar la expresion de dificultades.

2. Analizar cudles cree que son las causas.

3. Explicar los efectos de las sustancias psicoactivas sobre el
funcionamiento sexual, corrigiendo opiniones erréneas
sobre el efecto estimulante y potenciador de ciertas dro-
gas.

4. Ensefiar medidas higiénico — sanitarias para la practica
sexual.

5. Exponer las prdcticas de riesgo.

6. Prevenir ETS

7. Informar sobre recursos especializados, terapias para
casos que mantienen el problema tras el abandono del
consumo.

MANTENIMIENTO
INEFECTIVO DE LA
SALUD

Mejorar la salud.
Mantener la salud.

Abandonar el uso de sustancias
psicoacfivas.

En caso de no abandonar, consu-

mir en condiciones higiénico —
sanitarias aceptables.

1. Observar signos de abstinencia o intoxicacion.

2. Apreciar la existencia de patologias asociadas al consu-
mo de drogas: flebitis, desnutricion, infecciones...
Aplicando los cuidados especificos en cada caso.

3. Controlar constantes vitales y diuresis y atender riesgos
vitales como depresion respiratoria o paro cardiaco.

4. Administrar tratamiento prescrito.

5. No facilitar informacion sobre medicacion administrada.
En ocasiones sus conocimientos sobre sustancias, dosis y
efectos impiden una adecuada accion terapéutica.

6. Establecer un programa gradual de educacion para la
salud obteniendo su colaboracion para dicho programa.

7. Explicar medidas preventivas para evitar infecciones
asociadas.

8. Explicar medidas preventivas en caso de prdcticas sexua-
les de riesgo.

9. Explicar la influencia del abuso de sustancias en su esta-
do de salud general.

10. Atender a la expresion de deseos de deshabituacion.

11. Proponer su participacion en un programa adecuado a

su deshabituacion.

12. Aplicar el tratamiento inicial de desintoxicacion.

13. Colaborar en el seguimiento.
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INTOXICACION

Mejorar la salud.
Mantener la salud.

Evitar lesiones o secuelas.

1. Atender a los signos de intoxicacion.

2. Identificar el tipo de droga y la cantidad.

3. Prevenir el riesgo vital.

4. Controlar las constantes vitales.

5. Mantener la ventilacion y el funcionamiento cardiaco.

6. Administrar los cvidados oportunos y el tratamiento
prescrito.

7. Preguntar sobre las posibles causas de intoxicacion,
sobredosis o adulteracion.

8. Indagar sobre los posibles indicios de conducta suicida,
como ideas finalistas o expresion de sentimientos
depresivos.

9. Prestar atencion a la existencia de patologias asociadas
al consumo de drogas: flebitis, desnutricion, infeccio-
nes. ... Aplicando los cuidados especificos en cada caso.

AFRONTAMIENTO FAMI-
LIAR INCAPACITANTE

Modificar estilo de vida.

Obtener relaciones familiares mds
armonicas.

1. Explicar las consecuencias del consumo de drogas en el
estilo de vida.

2. Ayudar a reconocer su influencia en la dindmica familiar
y problemas matrimoniales, econémicos y judiciales.

3. Formular la necesidad de cambio, informando del proba-
ble deterioro de la estructura familiar, si no se produce
ese cambio.

4. Identificar tensiones encubiertas que dificultan la relo-
cion entre los distintos miembros de la familia.

5. Compartir la expresion de temores o dificultades para el
cambio, estimulando lo confianza de que se puede
lograr.

6. Proponer su parficipacion en un programa adecvado a
su deshabituacion.

7. Explicar a la familia la necesidad de colaboracion en el
programa terapéutico.

8. Informar con sinceridad y sin crear falsas expectativas
sobre los logros del programa de deshabituacion y sobre
las posibles recaidas.

9. Fomentar el respeto y aceptacion entre todos los miem-
bros de la familia.

RIESGO DE VIOLENCIA
AUTODIRIGIDA O
HACIA OTROS

El paciente controlard su conducta

1. Conservar la calma y controlar la situacion.

2. Nunca actuar de forma individual, pedir ayuda.

3. Explicar con detalle los limites, qué conductas se tolera-
rdn y cudles no.




4. Contrastar si la conducta violenta obedece a una actitud
defensiva hacia situaciones concretas, que el enfermo
percibe como amenazantes y peligrosas. Demostrar en
estos casos la irrealidad de su temor.

5. Reducir el temor propio, ya que el paciente puede perci-
birlo, lo que aumentaria sus temores y posiblemente la
conducta violenta.

6. Retirar los objetos potencialmente peligrosos y mantener
una distancia de sequridad.

7. Evitar que el enfermo se sienta acorralado o perseguido.

8. Permitir actividades alternativas para canalizar la agre-
sividad de forma constructiva.

9. Tener en cuenta que debemos evitar posturas o gestos
amenazantes que puedan desencadenar mayor temor.
10. Explicar la razén de nuesiras intervenciones disminuird
su temor y, por tanto, previene el aumento de la vio-

lencia.

11. Evitar los estimulos ambientales que puedan influir en

aumentar la conducta violenta.

12. Examinar cambios concretos en el enforno que incre-

menten su temor.

13. Evitar conductas autodestructivas y la violencia dirigida

hacia si mismo.

14. Aplicar el tratamiento prescrito.

DETERIORO DE LA
ADAPTACION

Promover la deshabituacion.

Promover la participacion en los
programas.

1. Hablar con respeto y mosrar disponibilidad, apoyo y
comprension.

2. Adoptar conducta firme, pero no represiva, intimidatorio
o excesivamente autorifaria, anfe demandas o compor-
tamientos perjudiciales para su salud.

3. Impedir actitudes cinicas y hostiles, que representan una
fachada para ocultar la propia fragilidad y los sentimien-
tos de inseguridad.

4. Evitar las discusiones y provocaciones, mantener la
calma y retirarnos si se producen agresiones verhales.
5. Explicar la influencia del abuso de sustancias en su esta-

do de salud y situacién socio familiar.

6. Favorecer la expresion de sentimientos.

7. Bvitar que atribuya la responsabilidad de su situacion a
cuestiones ajenas a si mismo, como dificultades para
encontrar trabajo o influencia de amigos, explicandole

CECOVA



CECOVA

que lo que no depende de uno mismo dificilmente se
puede resolver.

8. Apoyar el reconocimiento de las propias dificultades,
equivocaciones y responsabilidades, fomentando que
asuma éstas para que trate de plantearse las posibles
soluciones.

9. Proponer un programa de deshabituacion.

10. Estimular pensamientos positivos sobre sus capacidades

para resolver la dependencia.

11. Proporcionar apoyo emocional ante el temor al fraca-

0.
12. Alentar la continuacion del trafamiento.

1. Mantener la calma.

2. Controlar las manifestaciones conductuales.

3. Evitar que el paciente se lesione y permitirle un espacio
fisico suficiente para que no se sienta atosigado.

4. Favorecer la expresion de las percepciones y no inte-
rrumpirle en lo que explica.

5. Evitar la discusion y no interrumpirle en lo que explica.

TRASTORNO DE LA 6. Mantener una actitud neutra, confirmando apreciaciones
PERCEPCION SENSO- ciertas y planteando dudas sobre los errores, pero nunca
RIAL |dentificar la alteracion. sequir la corriente.
VISUALES, Mantener contacto con la realidad. | 7. Transmitir mensajes claros, concretos, concisos y since-
AUDITIVAS, ros; el enfermo ha perdido puntos de referencia esencia-
CINESTESICAS. .. les para si mismo, que deberemos proporcionarle desde
el exterior.
8. Favorecer el reconocimiento de si mismo y llamarle por
su nombre en cada ocasion.
9. Aplicar el trafamiento prescrito.
1. Establecer prioridades para el cvidado, atendiendo en
principio a los factores con riesgo vital.
2. Aplicar el tratamiento prescrito.
Corregir los efectos de la infoxica- | 3. Estructurar el ambiente y proporcionar un espacio fisico
TRASTORNO DE LOS (ion aguda. sequro, libre de sobresaltos.
PROCESOS DE PENSA- 4. Retirar los estimulos ambientales que apoyen o puedan
MIENTO Distinguir la realidad. favorecer lo aparicién de errores de apreciacion.

5. Establecer cierto grado de rutina para los actividades.

6. Explicar los intervenciones que se realicen, para evitar
posibles interpretaciones engafiosas que causen temor y
fomenten ideas equivocadas.
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7. Proporcionar contacto frecuente, aumenta el grado de
confianza y favorece la apreciacion de la realidad.

8. Prevenir conductas de riesgo.

9. Preguntar sobre sus pensamientos para conocer con
exactitud la problemtica.

10. Hablar con sinceridad y comprension sobre sus ideas.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS CON SUSTITUTIVOS.

Las actuaciones de enfermeria en los programas con sustitutivos, LAAM (levo-alfa-ace-
til-metadol), metadona, son:

1) Dar oportunidad al paciente a que contribuya al plan de tratamiento.

2) Administracién de la dosis de metadona.

3) Observar los efectos producidos por la metadona.

4) Recoger muestras analiticas para el seguimiento del programa.

5) Usar técnicas terapéuticas de comunicacién.

6) Ensefiar a identificar y afrontar los efectos de las drogas.

7) Valorar la estructura familiar.

8) Ensefiar técnicas de afrontamiento y comunicacién personal, familiar y social.

9) Ensefiar técnicas de mantenimiento de la salud.

10) Valorar los factores de riesgo individuales.

11) Ayudar al paciente a mejorar su aspecto personal.

12) Animar a la participacién en actividades diarias.

13) Mantener un ambiente agradable y seguro.

14) Animar a que el paciente se implique en nuevas situaciones sociales que no supon-

gan la intervencién de las drogas.

15) Mantener una actitud de no juzgar.

16) Orientar al paciente a la realidad.

17) Valorar y observar los signos posibles de autolesién.

18) Ayudar a la resolucién de conflictos legales | cumplimientos alternativos de conde-

na en programas de tratamiento)
19) Colaborar en terapias individuales y grupales y los talleres.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN LOS PROGRAMAS DE INTERCAMBIO DE JERINGUILLAS
(PUs).

El principal objetivo de este programa es el de prevenir la infeccién por VIH y ofras
enfermedades de transmisién sanguinea y, en definitiva, de facilitar a los consumidores de
drogas por via intravenosa la ayuda necesaria para mejorar su estado de salud y sus con-
diciones de vida.
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Otros obijetivos son:

- Reducir el uso compartido de jeringuillas y otros utensilios necesarios para el consu-
mo de drogas mediante la utilizacién siempre de material nuevo o limpio.

- Reducir el nimero de jeringuillas abandonadas evitando su posible reutilizacién y un
riesgo potencial para terceras personas.

- Reducir la transmisién sexual y vertical del VIH y otras E.T.S. asi como los embarazos
no deseados, promocionando la utilizacién del preservativo en las relaciones sexua-
les.

- Acercar a estas personas a los servicios socio-sanitarios existentes, en especial a aque-
llas personas que viven en una situacién de mayor marginalidad y exclusién social.

Metodologia

Las actividades que se realizan dentro de este programa son:

- Distribucién gratuita de material preventivo (jeringuillas, preservativos, etc.) e informa-
tivo (folletos...)

- Informacién sobre la Infeccién por VIH, prdcticas de riesgo y prevencién en cada una
de ellas, prueba de anticuerpos, reduccién de riesgos, efc. asi como sobre otras enfer-
medades asociadas.

- Informacién, asesoramiento y tramitacién de recursos sociales y/o econémicos y deri-
vacién y/o acompafiamiento a ofros servicios socio-sanitarios.

- Seguimiento de los casos.

La informacién facilitada es sumamente sencilla, acomoddndose a su "argot". Esta infor-

macién no sélo se limita a la infeccién por VIH sino que intenta abarcar todos los aspectos
asociados al uso inyectado de drogas y su estado de salud (abscesos, candidiasis, hepati-
tis, tuberculosis, sobredosis...)..

De forma reiterada los mensajes que se transmiten son:

- No compartir los Utiles de inyeccién (jeringuillas, filtros, cucharas, etc.) ni introducir
més de una jeringuilla en la sustancia ya preparada.

- Desinfectarse la piel antes y después de inyectarse.

- Utilizar siempre material de inyeccién estéril. Si esto no es posible, reutilizar Gnicamen-
te el material propio o, en Ultimo caso, desinfectar bien con lejia la jeringuilla a utili-
zar.,

- Qué zonas del cuerpo son més aconsejables para la venopuncién, cudles son mas
peligrosas, efc.

- Usar siempre limones frescos, al igual que el vinagre.

- Evitar el consumo conjunto de varios depresores del Sistema Nervioso Central (heroi-
na, alcohol, metadona, psicotrépicos, etc.)

- La importancia para ellos/as y sus parejas de utilizar el preservativo en todas las rela-
ciones sexuales.
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CADENA DE CUSTODIA DE MUESTRAS.

La toma de muestras para andlisis clinicos es algo habitual en el trabajo con drogode-
pendientes. En la valoracién inicial se usan para establecer:

- Estado somdtico actual.

- Presencia de téxicos en sangre y/o orina.

- Presencia de anticuerpos en sangre de infecciones virales: SIDA, hepatitis y su estadio.

- Determinacién de patologia infecto-contagiosa activa (TBC).

A lo largo de los programas sustitutivos o en las unidades de internamiento, la determi-
nacién de muestras para andlisis se usan para la valoracién del cumplimiento terapéutico
a través de la deferminacién de la presencia de téxicos en sangre y orina.

Ademés de la determinacién andlitica existen parches transdérmicos que recogen la
presencia de téxicos en el individuo. Hay que tener en cuenta que en muchas unidades de
atencién o internamiento la presencia de positivo en la analitica supone el abandono del
programa en cuestién, sobre todo en unidades con excesiva demanda y lista de espera
abultada.

El método mds comin es la muestra de orina ya que es un método sencillo, barato,
cémodo e incruento. La determinacién se puede hacer in situ mediante tira reactiva. La
Unica precaucién que hay que tener es que la muestra se recoja en el momento, en el mismo
dispositivo de atencién y en cabina individual, valorando que se encuentre la muestra en
cuestién a temperatura corporal. Ello indicard que la muestra es del sujeto a estudiar y
reciente, ya que existen varios métodos para pasar el control: traer la orina almacenada
de otro dia o intercambiar la muestra de orina con otra persona.

PROGRAMAS DE TRATAMIENTO PARA DROGODEPENDENCIAS

La red asistencial de la Agencia Antidroga oferta tres programas bésicos de tratamien-
to que, complementados con otros programas, proporcionan una cobertura sanitaria adap-
tada a todos y cada uno de los perfiles de paciente drogodependiente:

Programa con sustitutivos opidceos (metadona)

Indicado para consumidores de heroing, utiliza, entre otras herramientas terapéuticas,
el tratamiento farmacolégico con metadona para facilitar la deshabituacién de la heroina
y facilitar la rehabilitacién del paciente.

Programa Libre de Drogas

La adiccién a la mayor parte de sustancias, como la cocaina o el cénnabis, no cuentan
con un farmaco antagonista, por lo que su tratamiento se realiza, dependiendo de cada
caso, con tratamiento psiquidtrico y terapia psicolégica, entre otros.

Programa de Patologia Dual

Es frecuente que, junto a la adiccién, se presenten en el paciente trastornos psiquidtri-
cos asociados al consumo, lo que se conoce como patologia dual. Para su tratamiento espe-
cifico de este perfil de enfermo existe el Programa de Patologia Dual.
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Otros programas

Junto a los tres programas bdsicos de tratamiento, los centros de la red de drogodepen-
dencias ofrecen programas y actividades de asesoramiento y apoyo a las familias, traba-
jo social (gestién de ayudas sociales, documentos administrativos, causas penales), inter-
vencién preventiva en menores con problemas de abuso, talleres de ocio, talleres de forma-
cién, efcétera.

Nociones de adiccién y toxicomania en Anexo

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Las unidades de salud sexual y reproductiva tienen como objetivo garantizar el desarro-
llo e implantacién de programas, actividades y acciones que faciliten la prevencién, pro-
mocién, informacién y atencién en esta materia.

Las prestaciones especificas de estas unidades son:

- Informacién, asesoramiento, educacién y prestacién de métodos anticonceptivos.

- La atencién a la consulta preconcepcional.

- El asesoramiento y atencién a la esterilidad e infertilidad.

- La prevencién y tratamiento de enfermedades de transmisién sexual.

- La prevencién de cancer de cérvix.

- La informacién y asesoramiento en la interrupcién voluntaria del embarazo.

- El asesoramiento y terapia de problemas relacionados con la sexualidad.

- Las intervenciones comunitarias dirigidas a desarrollar programas educativos en salud

sexual y reproductiva.

EDUCACION SEXUAL.

Obijetivos de la educacién sexual.

Esta se centrard principalmente con la poblacién adolescente. Los objetivos a tener en
cuenta en la asistencia a éste serdn:

- Conocimiento del crecimiento y desarrollo del adolescente.

- Mostrar interés personal por la relacién enfermero — paciente.

- Respetar la confidencialidad de las conversaciones a menos que el problema pueda

ser una amenaza para él u otras personas.

- Honestidad.

- Ser pragmdticos en todos los aspectos de comportamiento y conversacién.

- Evitar una actitud moralista y autoritaria.

- No ser ni muy entrometido ni muy distante.

El primer paso consiste en fraguar una profunda relacién enfermero/paciente, necesa-
ria para fomentar la confianza y la franqueza, debiendo fener en cuenta las inquietudes
especiales de los adolescentes. Estos necesitan un ambiente seguro donde puedan hacer

preguntas y comentar los asuntos intimos.
CECOVA
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Para poder realizar algin tipo de intervencién de cardcter preventivo sobre los adoles-
centes debemos tener en cuenta una serie de puntos:

- Aprovechar el momento oportuno de la consulta puesto que en ese instante es més efi-

caz.

- Personalizar los riesgos/beneficios de una opcién o cambio de conducta.

- Usar la relacién sanitario-paciente para defender al paciente.

- Procurar ampliar las opciones de comportamiento.

- Proporcionar una informacién limitada y exacta.

- Anticiparse a las posibles dificultades que puedan surgir.

- Establecer pactos de colaboracién. Los jévenes deben evaluar sus propios riesgos y
crear su propio plan para modificar cualquier comportamiento. El asesoramiento sobre la
salud deber tener la finalidad de ayudar a que los adolescentes asuman paulatinamente la
responsabilidad de tomar decisiones relacionadas con la edad.

La asistencia sanitaria del adolescente no se debe hacer junto a nifios de otras edades,
se les debe programar en un horario especial y deberdn encontrarse en un ambiente ade-
cuado.

- REPRODUCCION.

Entre las actividades que proporcionan estas unidades hemos visto que se encuentran la
atencién a la consulta preconcepcional y el asesoramiento y atencién a la esterilidad e
infertilidad. Para ello el enfermero debe manejar informacién relativa a:

e CICLO OVARICO Y ENDOMETRIAL.

Desde la aparicién de la primera menstruacién (menarquia) hasta la desaparicién de la
regla (menopausia), las mujeres no embarazadas experimentan unos cambios ciclicos
secuenciales en los ovarios y el dtero. Cada ciclo tiene una duracién de unos 28 dias e
implica la preparacién de un ovocito por el ovario y la adecuacién del endometrio para
recibir a este en el supuesto de que quede fertilizado. Si la fertilizacién no se produce el
endometrio se desprende del lecho compacto y esponjoso que habia preparado dejando
unas dreas hemorrdgicas que producen el sangrado menstrual.

Cabe por tanto, hablar de dos ciclos que se producen simultdneamente:

- El ciclo ovérico que consiste en la maduracién de un foliculo y expulsién de un ovoci-
to.

- El ciclo menstrual (o ciclo endometrial) que consiste en la preparacién de un lecho apto
para recibir al ovocito y, si este no estd fertilizado, en la eliminacién del mismo.

Ambos ciclos estan regulados por un conjunto de hormonas procedentes del hipotdla-
mo, de la pituitaria y de los foliculos ovdricos. Todas ellas son interdependientes y forman
un cascada hormonal.
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1. Ciclo ovérico

En la zona cortical de los ovarios, se encuentran los foliculos primordiales y en su inte-
rior se localiza la célula germinal u oocito primario (detenido en la fase de diplotene de la
profase meiética desde poco antes del nacimiento de la nifia). La célula germinal estd rode-
ada de una capa de células epiteliales planas que corresponden a las células de la granu-
losa.

La liberacién del oocito en la ovulacién distingue dos fases del ciclo:
I. Maduracién folicular.
II. Fase de cuerpo liteo.

. FASE DE MADURACION FOLICULAR

- Transformacién de las células planas de la granulosa en cobicas. Este hecho ocurre
simultdneamente en varios foliculos, generalmente del mismo ovario. Puede tener lugar
varios ciclos antes de que se inicie la seleccién folicular. Al final de la fase lotea de un ciclo,
comienza un crecimiento més acelerado para formar la cohorte folicular, de la cual se
seleccionard un foliculo dominante que serd el que ovule en ese ciclo.

- Proliferacién de las células ctbicas para formar la membrana granulosa: Las células
del estroma que le rodea comienzan a diferenciarse en la teca interna vascularizada. Entre
la granulosa y la teca se interpone una membrana. El conjunto de esta estructura se deno-
mina foliculo primario o preantral.

- Vacuolizacién de las células de la granulosa hasta que los espacios confluyen para dar

el antro folicular o la cavidad antral. Se forma de este modo el foliculo secundario o
antral.

- La mayoria de los foliculos de la cohorte degeneran, mientras que uno se convierte en
el foliculo dominante, que agranda su cavidad antral y se acerca a la superficie ova-
rica hasta hacer una prominencia ricamente vascularizada, llegando a ocupar la
mitad del ovario, denominéndose foliculo maduro, terciario o de De Graaf.

En dos semanas, se produce un répido crecimiento del foliculo y se produce una rotura
folicular o dehiscencia folicular en una zona cénica prominente avascular y clara: El estig-
ma. Con la rotura del foliculo se libera el liquido antral, el oocito y la corona radiada. Esta
salida del ovario se produce gracias a la activacién del activador tisular del plasminége-
no, que activa a la plasmina, que a su vez activa a la colagenasa que disuelva la membra-
na basal en la zona de la rotura.

- Se reanuda la meiosis del ovocito y da lugar a dos células desiguales, el ovocito Il y

el primer corpUsculo polar, ambos encerrados en el interior de la zona pelicida.

- Se produce el colapso de la cavidad folicular, apareciendo focos de hemorragia desde

los vasos de la teca dando el foliculo hemorrégico que se cierra por la formacién de
un tapén de fibrina y un codgulo hemdtico central.
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Il. FASE DE CUERPO LUTEO
Tiene una duracién de 14+2 dias y se subdivide en cuatro periodos:

a) Proliferacién: las células de la granulosa y de la teca sufren un proceso de prolifera-
cién y diferenciacién especifica a células luteinicas.

b) Vascularizacién: se produce angiogénesis a partir de los capilares de la teca e inva-
den los espacios entre las células luteinicas.

c) Florescencia: fase de méxima actividad endocrina. Es una gléndula de 17-20 mm de
diémetro de color amarillento debido a la gran cantidad de sustancias lipoides. El
codgulo se ha reabsorbido completamente.

d) Regresién o involucién: si no hay embarazo, el cuerpo liteo comienza su involucién
el dia 10 después de la ovulacién. Las células luteinicas se vacuolizan y degeneran,
y se inicia una invasién por fibroblastos, pero sobre todo por leucocitos y macréfa-
gos, que generan una brusca liberacién de radicales de Oz, que tienen una accién
deletérea sobre el cuerpo lteo. También se liberan otras sustancias como la PG F2q,
citokinas y factores inhibidores del crecimiento celular, lo que lleva a una répida invo-
lucién. Al final, se sustituye por tejido conjuntivo que permanece como una cicatriz
fibrosa que es el cuerpo albicans. En la menopausia, todo el ovario esté lleno de estas
cicatrices, lo que le confiere un aspecto arrogado y por eso se llama ovarium gyra-
tum.

Si hay embarazo, en el dia 14 aumenta su tamafio y produccién hormonal. Su funcién

permanece hasta bien entrado el tercer mes de gestacién y por eso se denomina cuerpo
loteo verdadero o de embarazo.

2. Ciclo endometrial
El endometrio sufre una serie de transformaciones destinadas a albergar el huevo en
caso de que se produzca la fecundacién. En el endometrio se distinguen dos capas:
1. Capa basal, donde se sitdan los fondos de saco de las gléandulas. Es un tejido con-
juntivo denso y que no sufre alteraciones ciclicas ni descamaciones.
2. Capa funcional, de tejido conjuntivo laxo y rica en glandulas, que se descama en
cada menstruacién para luego volverse a regenerar.
En el ciclo endometrial también se distinguen dos etapas:

| FASE DE PROLIFERACION
Se inicia con la descamacién del endometrio, que se produce en un periodo de tiempo

variable y de forma fragmentaria. A partir de la zona basal se va tapizando totalmente la
cavidad utering, lo cual, como corresponde a las caracteristicas de la descamacién, se pro-
duce de forma irregular. Al principio, el estroma es denso y las glandulas son estrechas, de
luces poco evidentes y paredes tapizadas de un epitelio alo con frecuentes mitosis y pseu-
doestratificaciones.

En la segunda semana prosigue el aumento de espesor y la actividad glandular es evi-
dente, ensanchandose las gléndulas y teniendo unas luces més visibles. El estroma no crece
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tan répido y aparece més laxo, lo que hace que las gléndulas se hagan flexuosas (solo en
la parte media y profunda del endometrio, la desembocadura permanece recta)

Esto permite distinguir:
- Capa superficial o compacta: con los tubos glandulares rectos.
- Capa profunda o esponjosa: con tubos festoneados.

La vascularizacién también crece, adoptando una disposicién helicoidal en la parte pro-
funda y alrededor de las glandulas hay una profusa red capilar.
Este crecimiento es méximo el dia 14 del ciclo.

Il FASE DE SECRECION

Después de la ovulacién, disminuye su espesor durante unas horas, debido a la brusca
disminucién de la secrecién hormonal causada por el colapso del foliculo. Luego recupera
su tamafio e incluso lo supera. Las glandulas aumentan su volumen, sus células ya no se
dividen, sino que se alargan y desaparece la pseudoestratificacién. El nicleo se desplaza
de la base al centro de las células.

En el dia 17 comienza a notarse el depésito de glucégeno en la base de las células. Con
los dias, llega incluso a superar al nicleo. En el estroma hay un ligero edema y los vasos
se hacen més espiralados.

En la ¢ltima semana, aumenta an mds el edema. Las glédndulas se dilatan mas y el
endometrio crece en espesor. Las células vierten su secrecién al tubo glandular y el nicleo
vuelve a la posicién basal; el glucégeno llena las luces glandulares.

En los 2-3 dltimos dias, se produce la reaccién predecidual, que afecta a las células del
estroma, aumentando de volumen con gran cantidad de citoplasma y un nicleo prominen-
te.

Si no hay embarazo, la capa funcional se desmorona y produce pequefias hemorragias
que se extenderdnt la menstruacién.

* GAMETOGENESIS, FECUNDACION DEL SEXO, NIDACION, PLACENTACION.
GAMETOGENESIS

Es el proceso mediante el cual los gametos de ambos sexos se diferencian y maduran
hasta ser aptos para la fecundacién. En los gametos masculinos el proceso se denomina
espermatogénesis y en los femeninos ovulogénesis.

1. ESPERMATOGENESIS

Comienza en la pubertad, alcanza un méximo y decae hasta la senectud. Es un proce-
so continuo que tiene lugar en el testiculo y las estructuras anejas.

Los testiculos constituidos por los tubos seminiferos con un intersticio en el que se encuen-
tran las células de Leydig, sobre el cual hay una membrana basal que delimita el tibulo.
En dicha membrana asientan las espermatogonias y las células de Sertoli que tienen tres
funciones:
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- Soporte y liberacién de los espermatozoides.
- Funcién de barrera.
- Produccién de proteina especifica (proteina fijadora de andrégenos - ABP).

Los espermatozoides pasan de la luz de tibulos seminiferos a la tete testis - epedidimo
- conducto deferente - vesicula seminal - conducto eyaculador - uretra.

2. OVULOGENESIS

Se produce en el ovario y comienza en la vida embrionaria. Las células germinativas
dan lugar a las OVOGONIAS y éstas, en vida utering, se transforman en ovocitos prima-
rios que se rodean de células foliculares para formar los FOLICULOS PRIMORDIALES. En
la 20° semana se detienen en la profase de la meiosis I. En la vida fetal llegan a ser varios
millones, pero por atresia se reducen a 400.000 en la pubertad.

Durante la vida reproductiva, 36 horas antes de la ovulacién y coincidiendo con el pico
de LH, el ovocito del foliculo de Graaf reanuda la meiosis I, y se forma el PRIMER
CORPUSCULO POLAR ( que aparta los cromosomas sobrantes) y el OVOCITO I, que es
captado por la trompa y con la mitad de cromosomas que el ovocito .

(La meiosis Il sélo se completa si el espermatozoide penetra en el interior del ovocito, se
expulsa el SEGUNDO CORPUSCULO POLAR y se fusionan los prondcleos).

Antes de la ovulacién, el cimulo ovigero se desprende de la granulosa y queda flotan-
do en el liquido folicular que se expulsa con la ovulacién.

La fimbria ovérica de la trompa se contrae y acerca el pabellén tubdrico a la zona
donde se produce la ruptura folicular. Asi, el cimulo entra en la trompa (los cilios de las
fimbrias son capaces de crear una corriente capaz de recoger particulas del saco de
Douglas).

Se distinguen tres fases :

- paso de la ampolla tubdrica (36 h - fecundacién)

- paso de la unién ampolla-istmo en relacién de la progesterona

- paso del istmo.

Este transporte se produce por la membrana, el movimiento ciliar y por la secrecién.

3. INSEMINACION

Es el depésito de semen en el fondo del saco vaginal durante el coito, para después emi-
grar hasta la zona ampular. Se depositan de 200 - 300.100 espermatozoides y entran en
contacto con el moco cervical e invaden el canal cervical. A las 2 horas los que no han
penetrado en el moco son destruidos por el pH dcido de la vagina, el cual es amortiguado
durante unos minutos por el liquido seminal.

El moco cervical es mds abundante durante la ovulacién y orienta a los espermatozoi-
des en la direccién del eje del canal cervical.

La motilidad de los espermatozoides es mayor que en el liquido seminal y su desplaza-
miento mds rectilineo. Se discute si la contractilidad uterina tiene algin papel.
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El paso por el tero no se conoce muy bien pero es posible que el endometrio desem-
pefie un importante papel.

El paso por las trompas se hace gracias al impulso de los flagelos y a las ondas ritmi-
cas de las trompas ( desde el istmo hasta la ampolla). En el istmo se acumulan los esper-
matozoides debido a una secrecién viscosa, que los libera de forma intermitente.

Las secreciones cervical, uterina y tubdrica desempefian un papel importante en la

capacitacién:

e Cervical: acta como filtro, sélo deja pasar los méviles y elimina el liquido seminal,
cuyos componentes inhiben la reaccién acrosémica indispensable para la fecunda-
cién.

e Utero y trompas: enzimas proteoliticos y lipoliticos producen la liberacién de las pro-
teinas fijadas a la membrana del espermatozoide, modificacién de otras proteinas
integradas en la membrana y disminucién de la relacién colesterol/fosfolipidos. Todo
esto produce un aumento de la permeabilidad al calcio, que favorece la desaparicién
de proteinas en la zona acrosoma y aumenta la motilidad flagelar y modifica su tra-
yectoria.

4. FECUNDACION

Momento en el que el espermatozoide penetra en el ovocito y se fusionan los pronicle-
os, dando lugar al huevo fecundado. Comprende varias fases:

Encuentro de los gametos. El ovocito esté rodeado por la zona pelicida y por el comu-
lo. Llega a la ampolla tubérica.

Los espermatozoides llegan del istmo en oleadas. Conservan su poder fecundante
durante tres dias.

El espermatozoide entra en contacto con el cimulo y libera hialuronidasa, que es capaz
de disgregar el comulo. El paso entre las células del comulo y de la matriz extracelular se
hace gracias al impulso del flagelo.

Interaccién con la zona pelicida.

Los espermatozoides se ponen en contacto con la zona pelicida, gracias a glucoprote-
inas de esta zona y proteinas de la membrana plasmdtica de la cabeza del espermatozoi-
de.

Esta fijacién desencadena la reaccién acrosémica : una enorme concentracién de cal-
cio produce la fusién de las membranas que va seguida de su ruptura con liberacién de
enzimas acrosémicas que hidrolizan la zona pelicida y producen un tinel a través del cual
el espermatozoide llega al espacio perivitelino.

Fusién de los gametos y activacién del ovocito.

El primer espermatozoide que llega al espacio perivitelino produce la fusién con el ovo-
cito, que gracias al calcio se activa. El ovocito es capaz de fagocitar al espermatozoide e
incorporar la cabeza al citoplasma.
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Reaccién cortical y terminacién de la meiosis.

Inducidos por el calcio, los granulos corticales del citoplasma del ovocito salen fuera de
la célula, formando una capa alrededor de la membrana.

Se liberan enzimas hidroliticas que producen cambios en la zona pelicida que la hacen
impermeable a los demds (monospermia).

Se pone en marcha la meiosis II.

Incorporacién del espermatozoide.

Se fusionan las membranas. A excepcién del nicleo y las mitocondrias, el resto del
espermatozoide es lisado. Desaparece la membrana nuclear y la cromatina se expande y
se rodea de una nueva membrana.

Primera divisién de la segmentacién.

Los dos prondcleos se sitdan de forma excéntrica en el citoplasma del ovocito fecunda-
do. Se replica el DNA y por los microfilamentos, emigran hacia la zona central del cito-
plasma.

Se ponen en contacto. Se produce una profase y pierden sus membranas. Se intercam-
bia el material genético femenino y masculino y se originan las dos primeras células.

5. DESARROLLO Y TRANSPORTE DEL HUEVO

Corresponde con la segunda mitad del ciclo (fase progestacional). Se divide en varias
fases :

Segmentacién.

Mérula. Las células se dividen en blastémeros.

La sintesis proteica, al principio, se hace por el rRNA y mRNA acumulado en el cito-
plasma. A los 4-blastémeros, comienza la transcripcién genémica pero el mRNA materno
continua controlando la sintesis proteica hasta que el embrién llega al estado de bléstula.

Existe un intercambio de oxigeno, aminodcidos, albimina, hidratos de carbono y dci-
dos grasos entre el huevo y la secrecién del endosalpinx. Y el embrién manda PAF (factor
activador de plaquetas) y péptidos contrdctiles para modificar la motilidad tubdrica.

La mérula se compacta y las células se polarizan.

Formacién del blastocisto.

Hacia el quinto o sexto dia la blastula estd formada por :
- Trofoblasto o trofoectodermo, son los blastémeros de la periferia. Formard el érgano
de nutricién del embrién.

- Blastocele, es una cavidad.

- Botén embrionario, las células del centro.

Esté rodeado de la zona pelicida, que es una barrera fisica y quimica con interferén y
lisosomas.

Emigracién del huevo fecundado.

El cuarto dia llega al dtero en fase de mérula. Permanece tres - cuatro dias sobrenadan-

do.
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El paso por la trompa se debe a las contracciones. Llega a la zona istmica-ampular
hasta que aumenta la motilidad gracias a la progesterona (antes estaba inhibida por los
estrégenos).

6. IMPLANTACION O ANIDACION
Es la fijacién del blastocisto al endometrio y su posterior penetracién en el endometrio
hasta invadir los vasos sanguineos (desde dia 6° a dia 12°). Se lleva a cabo por el trofo-
blasto:
¢ 6° dia: desaparece la zona pelicida por la accién litica de los enzimas del trofoblas-
to. Este entra en contacto con el epitelio de superficie del endometrio por la zona cer-
cana al disco embrionario.
e 7°dia: las células del trofoblasto se multiplican y forman el citotrofoblasto, que daré
lugar a una masa multinucleada llamada sincitiotrofoblasto.
e 6°-7° dia: en el botén embrionario se distinguen:
® Ectodermo, se continua con una linea de células que delimitan la cavidad amniética.
® Endodermo.
e 8° dia: desaparece el blastocele y se forma una nueva cavidad, lecitocele, que se con-
tinua con el endodermo y con el trofoblasto.
e 9° dia: el sincitiotrofoblasto ha destruido las estructuras endometriales hasta llegar a
los vasos : lagunas, que confluyen.
¢ 12° dia: el huevo se ha hundido y su salida se cierra por un tapén fibrinoso. El endo-
metrio circundante se carga de glucosa, transforméndose en células deciduales. Se
debe a la progesterona y se produce por las casi todo el endometrio, excepto en una
fina capa de contacto con el miometrio.

El endometrio se hace receptivo a la implantacién gracias a la progesterona y a los
estrégenos que activan al PAF, prostaglandinas, histamina y PEG (globulina endometrial
asociada al embarazo).

El trofoblasto sintetiza hCG, que induce la transformacién del cuerpo liteo en gravidico.

La tolerancia materna no es bien conocida, pero:

- El trofoblasto no posee Ag HLA (porque no pueden metilar su DNA para su expresion).
Ademés, excreta factores glucoproteicos o lipoliticos que inactivan el complemento que
neutralizan la accién de los linfocitos asesinos. También son inmunosupresores la pro-
gesterona ovdrica y el 25 dihidroxicalciferol.

- Citotrofoblasto: Ag...

- Decidua: células supresoras.

- Factores fetales: HCG, EPG, CSF-1.

- Factores endometriales.
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7. PLACENTACION
La placenta es un érgano esencial durante el embarazo, ya que ejerce de pulmén, intes-
tino y rifién del feto. En su desarrollo se distinguen dos fases :

1. Periodo prevelloso. (dia 9°-13°)
El trofoblasto primario se divide en:
- Citotrofoblasto: células de Langhans bien definidas, con un Gnico nicleo que se va
dividiendo.
- Sincitiotrofoblasto: fusién de células que penetra en el estroma decidual y forma las
lagunas maternas.

2. Periodo velloso. (dia 13°-219)

Las lagunas sanguineas se unen y forman la cdmara hemdtica, que estd limitada por
columnas de sincitiotrofoblasto. En el interior de estas columnas, crecen células del citotro-
foblasto y se unen por la parte basal.

Por otro lado el sincitio se divide en dos partes :

- Interna - sincitiotrofoblasto definitivo, que tapiza el espacio intervelloso.

- Externa - sincitiotrofoblasto periférico, en contacto con la hoja caduca. Degenera y
forma la banda fibrinoide de Nitabuch, que separa al trofoblasto de los tejidos mater-
nos.

Estas columnas son las vellosidades primarias, que son invadidas por mesodermo para
formar las vellosidades secundarias. En este mesodermo comienzan a formarse vasos y
establecer contacto con el sistema intraembrionario. Asi los vasos de los troncos vellosita-
rios se contindan con los de la placa coriética y del pediculo de fijacién, que daré lugar al
cordén umbilical.

Las vellosidades que se dirigen a la decidua basal proliferan y el resto degeneran. Asi
se forma el corion frondoso y el corion liso. En el 4°-5° mes, la decidua prolifera hacia los
espacios intravellosos sin llegar a la placa coriénica y forma los tabiques deciduales que
delimitan los cotiledones (15-40), la unidad funcional de la placenta.

La placenta madura tiene un didmetro de 15-20 cm, un espesor de 1,5-2,5 cm y un
peso de 500 g. se distinguen dos caras :

® Fetal, estd tapizada por el amnios, que permite reconocer los vasos sanguineos, que

son continuacién de los vasos del cordén umbilical.

® Materna, de color rojizo y sangrante, con surcos intercotiledéneos que dividen a la

superficie en 15-20 lébulos.

Hay que distinguir dos tipos de circulacién.
* Maternoplacentaria: las arterias espirales penetran en el espacio intervelloso en
inyectan sangre oxigenada a la cémara hemética. Alcanza la placa coriénica, se rea-
liza la transferencia y sale por las venas situadas en los tabiques intercotiledéneos. CECOVA
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® Fetoplacentaria: la sangre llega a la placenta por las arteria umbilicales, atraviesan
la placa coriénica, entran en las vellosidades y van dando ramas. En las vellosidades
se realiza el intercambio y la sangre vuelve por vasos paralelos a las arterias y que
se renen en la vena umbilical. Ademés hay una red paravascular que evita la sobre-
carga de los capilares de las vellosidades.

La placenta lleva a cabo varias funciones.

1. Barrera placentaria.

2. Transferencia placentaria.

3. Funcién respiratoria.

4. Sintesis de sustancias.
- Moléculas de estructura proteica.
- Progesterona, estradiol, estrona, estriol.
- Proteinas especificas del embarazo

5. Funcién endocrina.

6. almacenamiento.

La placenta es el sistema con el cual se establece el intercambio de sangre y nutrientes,
funciona cuando a las vellosidades coriales llega sangre fetal cargada de diéxido de car-
bono y pobre en oxigeno junto con sustancias de desecho. Esta sangre, a través de la sutil
capa celular que forma la superficie de cada vellosidad, establece un intercambio con la
sangre de la cémara hemdtica, considerablemente mds rica en oxigeno, la cual pasaré a
la circulacién fetal enriquecida ademés de sustancias esenciales (azGcares, grasas, protei-
nas y vitaminas). De esta forma la placenta actéa para el feto como un érgano nutritivo y
respiradores decir, sustituye durante la vida intrauterina a los aparatos digestivo y respira-
torio del feto. El cordén umbilical, constituido por dos arterias y una vena, paradéjicamen-
te funcionan al contrario de cémo funcionan las arterias y las venas del cuerpo, es decir,
las arterias del cordén llevan sangre fetal pobre en oxigeno y cargada de desechos; la vena
devuelve al feto una sangre rica en oxigeno y en sustancias nutrientes.

El liquido amniético proporciona seguridad y comodidad al feto, mantiene al feto en
una temperatura constante y le permite moverse cémodamente ademés de proteger a la
madre del dolor que pudieran provocarle los movimientos del feto, ya que juega un papel
amortiguador. Este liquido asegura la hidratacién de los tejidos del feto, pues el feto deglu-
te el liquido, impide también que el feto se adhiera al saco amniético lo cual originaria mal-
formaciones. El liquido amniético es totalmente puro y cristalino. Ninguna clase de micro-
bios puede llegar hasta él mientras permanezcan intactas las membranas que lo envuelven,
por ello ninguno de los millones de microbios que residen en la vagina de la mujer pueden
dafiar al futuro bebé.

Los momento mds transcendentes que se dan durante la gestacién son durante el primer
trimestre del embarazo, la cual es la etapa critica en el desarrollo del nuevo ser, es cuan-
do més susceptible se encuentra a cualquier eventualidad que ponga en riesgo su llegada
al nacimiento. En las posteriores etapas de su desarrollo intrauterino el feto se dedicard a
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perfeccionarse dia con dia y son menos criticos los sucesos en comparacién con los que se
suscitan durante las etapas iniciales de su formacién.

* DESARROLLO FETAL

Es el desarrollo que va presentando el feto desde el momento de la relacién sexual y de
la concepcién hasta el momento del nacimiento.

Una vez el espermatozoide se deposita en la vagina, viaja a través del cuello uterino
hasta llegar a las trompas de Falopio. La concepcién generalmente se lleva a cabo en el
tercio exterior de las trompas, en la cual un sélo espermatozoide fecunda el évulo y se pre-
senta la fusién de la informacién genética, dando como resultado una Gnica célula que reci-
be el nombre de zigoto, que contiene toda la informacién genética (ADN) necesaria para
convertirse en un nifio. La mitad de esta informacién genética proviene del évulo de la
madre y la otra mitad del espermatozoide del padre.

El zigoto pasa los dias siguientes bajando por las trompas de Falopio y multiplicando
répidamente el ntmero de células por medio de una divisién, de la cual resulta una masa
de células llamada mérula, cada una de la cuales contiene una copia de los genes que se
convertirdn en feto.

Con la divisién celular adicional, la mérula se convierte en una estructura externa de
células en forma de concha con un grupo interno de células, etapa en el desarrollo del
embrién que se denomina blastocito. El grupo externo de células se convierte en las mem-
branas que alimentan y protegen el grupo interno de células que luego se transforman en
feto.

El blastocito continda su recorrido descendente por las trompas de Falopio y en el perio-
do comprendido entre los dias 7 y 9 después de la concepcién, se implanta en el Gtero. En
este momento el endometrio (recubrimiento del Utero) ha crecido, es ligeramente vascular y
estd listo para albergar al feto. El blastocito se adhiere al endometrio y se alimenta de él. La
placenta y la estructura de soporte para el embarazo se forman en la fase de implantacién,
aunque se estima que el 55% de los zigotos nunca alcanzan esta fase de crecimiento.

Es com0n que cuando se presente un problema con el desarrollo fetal o embrionario se
presenten también problemas con otros tejidos que se desarrollaron al mismo tiempo; por
ejemplo, si un nifio tiene problemas con el desarrollo de los rifiones es posible que también
presente problemas de audicién debido a que estos érganos se desarrollan al mismo tiem-
po.

La fase embrionaria comienza el dia 15 después de la concepcién y continGa més o
menos hasta la semana 8 6 hasta cuando el embrién tenga 3.8 ¢cm de longitud, periodo
durante el cual las células del embrién no estén solamente multiplicéndose, sino también
desempefiando funciones especificas. A este proceso se le llama diferenciacién de tejidos y
es necesario para los diferentes tipos de células que forman un ser humano (tales como
células sanguineas, células hepdticas, células nerviosas, efc.). En este periodo se presenta
un crecimiento rdpido, las principales caracteristicas externas empiezan a tomar forma y
es justo en esta fase cuando el bebé es mds susceptible a los teratégenos (substancias que
ocasionan defectos congénitos), entre las cuales podemos mencionar:
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® El alcohol, ciertos medicamentos de prescripcién o drogas estimulantes y otras sustan-
cias que causan defectos congénitos.

® Infeccién (como rubéola o citomegalovirus).

® Radiacién como la producida por radiografias o radioterapia.

e Deficiencias nutricionales.

La siguiente lista describe de manera muy resumida los cambios especificos por sema-
na:
® Semana 3
- Comienza el desarrollo del cerebro, corazén y médula espinal.
- Comienza el desarrollo del tracto gastrointestinal.
® Semanas 4 a 5
- Formacién del tejido que se ha de convertir en las vértebras y algunos otros hue-
50s.
- Desarrollo posterior del corazén que ahora late a un ritmo regular.
- Comienza el desarrollo de las estructuras del ojo y el oido.
- Circulacién rudimentaria a través de los vasos mayores.
- El cerebro se desarrolla en 5 dreas y algunos nervios craneales se hacen visibles.
- Las matrices formadoras de brazos y piernas son visibles.
® Semana 6
- Comienza la formacién de los pulmones.
- Continda el desarrollo del cerebro exagerando ain mds la diferencia de tamafio
entre la cabeza y el resto del cuerpo.
- Los brazos y las piernas se han alargado y se pueden distinguir las areas de los
pies y de las manos.
- Aparecen los dedos en las manos y en los pies, pero pueden atn estar adheri-
dos por membranas.

Posible distinguir en su cabeza los esbozos de los ojos, oidos y de fosas olfatorias, se
constituye la boca. El corazén embrionario bombea la sangre con fuerza, no sélo la corres-
pondiente al pequefio territorio embrionario, sino también la correspondiente a la compli-
cada vascularizacién placentaria.

® Semana 7 (embrién mide unos 2 c¢m, al finalizar la misma habrd ganado 5-6 mm de
longitud)

- Se forman los pezones y foliculos pilosos.

- Los codos y los dedos de los pies son visibles.

- Se completa la formacién de todas las estructuras primarias, ya que a partir de
la 8 semana lo Gnico que haré el feto es crecer y perfeccionarse.

- El higado, se desarrolla enormemente y forma la sangre del embrién. Esta san-
gre como no puede oxigenarse en los pulmones, va a la placenta en donde
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adquiere oxigeno y deja anhidrido carbénico y otras sustancias de desecho. La
madre se encarga de purificar esta sangre proveniente de la placenta.

e Semana 8, su aspecto es ya claramente humano.
- El cerebro se recubre de huesos protectores, forméndose el créneo; no obstante
estos huesos no se sueldan ya que el crdneo debe ser flexible para poder pasar
a través del canal del parto.
- Continta el desarrollo de las caracteristicas faciales.
- Los pdrpados estan més desarrollados.
- Las caracteristicas externas del oido comienzan a tomar su forma final.

El final de la octava semana marca el comienzo del "periodo fetal" y el final del "peri-
odo embrionario".

® Semanas de la 9 a la 12
- El feto alcanza una longitud de 8 cm.
- El tamafio de la cabeza corresponde casi a la mitad del tamafio del feto.
- La cara estd bien formada.
- Los pérpados se cierran y no se vuelven a abrir casi hasta la semana 28.
- Aparecen los brotes dentarios.
- Las extremidades son largas y delgadas.
- Los genitales parecen bien diferenciados.
- El higado comienza a producir glébulos rojos.
® Semanas de la 13 ala 16
- El feto alcanza una longitud de mds o menos 15 cm.
- En la cabeza se desarrolla un cabello delgado denominado lanugo.
- La piel del feto es casi transparente.
- Se ha desarrollado més tejido muscular y éseo y los huesos se vuelven mas duros.
- El feto se mueve activamente.
- El feto hace movimientos de succién con la boca.
- El feto deglute el liquido amniético.
- Se forma el meconio en el tracto intestinal.
- El higado y el péncreas comienzan a secretar adecuadamente sus sustancias.
® Semana 20
- El feto alcanza una longitud de 20 cm.
- Todo el cuerpo se cubre de lanugo.
- Aparecen las cejas y las pestafias.
- Aparecen las ufias en pies y manos.
- El feto se muestra més activo y su desarrollo muscular aumenta siendo el momen-
to en el cual la madre siente los movimientos fetales.
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® Semana 24
- El feto alcanza una longitud de 28 cm y pesa més o menos 0,730 g.
- Las cejas y las pestafias estén bien formadas.
- Todas las estructuras del ojo estén bien desarrolladas.
- El feto presenta el reflejo prensil y de sobresalto.
- Se comienzan a formar las huellas de la piel plantar y de la piel palmar.
- Se comienzan a formar los alvéolos pulmonares (sacos de aire).

* Semanas de la 25 a la 28

- El feto alcanza una longitud de 38 cm y pesa més o menos 1,200 kg.

- Se presenta un desarrollo répido del cerebro.

- El sistema nervioso estd lo suficientemente desarrollado para controlar algunas
funciones corporales.

- Los pdrpados se abren y se cierran.

- El sistema respiratorio, aunque inmaduro, se ha desarrollado al punto de permi-
tir el intercambio gaseoso.

- Un bebé que nazca en este periodo de desarrollo fetal puede sobrevivir, pero la
posibilidad de que se presenten complicaciones y la muerte sigue siendo alta.

* Semanas de la 29 a la 32

- El feto alcanza una longitud de mds o menos 38 a 43 cm y pesa més o menos
1,900 kg.

- Se presenta un aumento répido en la cantidad de grasa corporal.

- Se presentan movimientos respiratorios ritmicos, pero los pulmones no han alcan-
zado una madurez completa.

- Los huesos estdn completamente desarrollados, pero permanecen blandos y fle-
xibles.

- El feto comienza a almacenar hierro, calcio y fésforo.

® Semana 36
- El feto alcanza una longitud de mds o menos 40 a 48 cm y pesa més o menos
entre 2,600 y 3 kg.
- El lanugo comienza a desaparecer.
- Se presenta un aumento en la grasa corporal.
- La ufias de las manos llegan hasta las puntas de los dedos.

e Semanas de la 37 a la 40
- Un bebé que llega a la semana 37 de desarrollo se considera de término com-
pleto.
- El feto puede alcanzar una longitud de 48 a 53 cm.

o - El lanugo persiste solamente en la parte superior de los brazos y de los hombros.
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- Las ufias de las manos se extienden por encima de las puntas de los dedos.
- Se presentan pequefias matrices formadoras de mamas en ambos sexos.
- El cabello de la cabeza presenta un aspecto més grueso y éspero.

* PLANIFICACION FAMILIAR.
Concepto.

Se entiende como la adopcién voluntaria de alguna forma de anticoncepcién, término
que se relaciona con la fecundidad controlada, favoreciendo una maternidad y paternidad
mdés responsable como desarrollo de una sexualidad plena al no asociarse sexualidad con
reproduccién.

Promover la planificacién familiar en el marco de la salud reproductiva significa promo-
ver el derecho a tomar decisiones que conciernen a la reproduccién. El control de fecundi-
dad supone la respuesta racional a los cambios en las circunstancias socioeconémicas
externas, ademés del manejo de la esterilidad y de prevencién en las enfermedades de
transmisién sexual.

Los programas de planificacién familiar se encuentran integrados en el programa de la
mujer en Atencién Primaria como subprograma de Orientacién y Planificacién Familiar.

Formas de control de fecundidad humana.

- Anticoncepcién convencional: se actia antes del encuentro de las células germinales
de ambos sexos.

- Infercepcién postcoital: se produce antes del inicio de la implantacién en la fase
embrionaria (antes de 21 dias).

- Esterilizacién: proceso que tiene lugar antes de la fecundacién.

- Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE).

RECOMENDACIONES EN PROGRAMA DE PREVENCION DE PLANIFICACION FAMILIAR.
En los programas de planificacién familiar se dan una serie de informacién tanto sobre
los métodos existentes de anticonceptivos como de la prevencién de ETS:
¢ Informar de los distintos métodos anticonceptivos, su efectividad, beneficios, efectos
adversos y prevencién de las ETS incluida la infeccién por VIH, teniendo en cuenta la
edad, estilo de vida, facilitando la accesibilidad para preguntar posibles dudas.
® Informar sobre la posibilidad de anticoncepcién postcoital ante una relacién sin pro-
teccién o un fallo en el método anticonceptivo, recalcando la limitacién del uso de este
recurso.
e Facilitar hojas impresas para reforzar la informacién.
¢ Si el profesional tuviera problemas de conciencia, se recomienda que facilite la aten-
cién por otro profesional.
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A) Métodos anticonceptivos episédicos.
Naturales.
- Abstinencia periédica.
- Método del calendario, del ritmo o de Ogino-Knauss.
- Método de la temperatura basal.
- Método del moco cervical o Billing.
- Método sintotérmico.
- Amenorrea de la lactancia.
- Coitos interruptus.

Meétodos de barrera.
- Preservativo masculino. (Eficacia: 93-99%)
- Preservativo femenino. (Eficacia: 75-82 %)

La finalidad de estos métodos es la de impedir que los espermatozoides lleguen al ori-
ficio cervical, interponiendo un obstéculo mecdnico o mecdnico — quimico entre ellos.
Ofrece en mayor o menor medida proteccién frente al cdncer de cérvix y las ETS. En cual-
quier situacién que entrafie riesgo de ETS han de ser la primera opcién anticonceptiva.

Métodos farmacoldgicos.
- Diafragma.

- Esponja vaginal.

- Espermicidas.

B) Métodos anticoncepcién continuos.
Métodos farmacoldgicos sistémicos.

- Hormonas orales.

- Hormonas inyectables.

C) Métodos intrauterinos. (Eficacia > 97%)
- Dispositivo intrauterino.

- Implante intrauterino de cobre.

- Sistemas de liberacién intrauterino — LING

D) Métodos quirdrgicos (Eficacia > 99%)
- Ligadura tubdrica y vasectomia

E) Otras formas de control de la fecundidad.
- Infercepcién poscoital hormonal.

Definida como pildora del dia siguiente compuesta por levonorgestrel, permite evitar un
embarazo tras un coito no protegido. Las directrices actuales para usar el método Yuzpe es
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decir, dos dosis de 100 mg de etinilestradiol junto con 500 mg de levonorgestrel con inter-
valo de 12 horas a las 72 horas méximo del coito. Los primeros comprimidos deben tomar-
se lo antes posible antes de las 12 horas. Tiene una eficacia del 96% y la accién hormonal
es incierta aunque parece que la disminucién hormonal de estradiol y progesterona origi-
na un desarrollo asincrénico del epitelio y el estroma endometrial. La contraindicacién es
en el embarazo y enfermedad tromboembélica.

- DIU

La insercién de un DIU con alta carga de cobre en los 5 dias siguientes a un coito no
protegido se considera un método de intercepcién postcoital.

Contraindicaciones:

- Embarazo.

- Otros coitos no protegidos durante el mismo ciclo.

- Antecedentes troboembélicos o enfermedad pélvica inflamatoria.

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO.

Entre los objetivos de la planificacién familiar estd el reducir al méximo la frecuencia de
la IVE, por ello no se considera como método anticonceptivo, sin embargo, esta opcién se
considera como un derecho fundamental de la persona.

En la ley orgénica 9/1985, de 5 de julio, se reforma el articulo 417 bis del Cédigo
Penal, y con la misma se despenaliza el aborto en Espafia en los siguientes supuestos:

1. Aborto terapéutico: presencia de un grave peligro para la salud fisica y psiquica de

la mujer. La intervencién podré realizarse antes de las 12 semanas.

2. Aborto eugenésico. Cuando el feto puede tener una alta probabilidad de nacer con

graves defectos fisicos o psiquicos. La intervencién podré realizarse hasta las 22

semanas.

3. Aborto ético. Cuando el embarazo sea la consecuencia de una violacién, previa
denuncia en los 5 dias siguientes de la misma. La intervencién podré realizarse hasta
las 12 semanas.

Ante la demanda de toda mujer que acuda con sospecha de embarazo y desee inte-
rrumpirlo se debe realizar lo siguiente:

- Redlizar historia clinica menstrual averiguando la fecha de la Gltima menstruacién y
semana probable de gestacién.

- Solicitar prueba de embarazo y exploracién ginecolégica.

- Hacer una entrevista para evaluar la demanda de la mujer desde el punto de vista cli-
nico y psicolégico.

- Dar informacién sobre los aspectos, clinicos, legales y plazos de IVE, aclarando todas
las dudas.

- Recomendar la consulta de urgencias si en el postaborto inmediato presenta compli-
caciones como hemorragias, dolor...

CECOVA
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- Deberd realizarse una revisién postaborto y facilitar su planificacién ademds de eva-
luar psicolégicamente a la mujer tras el mismo.

SITUACION ACTUAL DE LA PLANIFICACION FAMILIAR.

Objetivo general.

Establecer ofertas de servicios y favorecer la accesibilidad de la planificacién familiar
como una parte del programa de salud materno-infantil a toda la poblacién en edad fér-
til, priorizando la captacién de los grupos de poblacién de mayor riesgo.

Criterios de riesgo.

1. Embarazadas menores de 20 afios y mayores de 40 afios.

2. Multiparas con més de cuatro hijos.

3. Espacios intergenésicos menores de dos afios.

4. Mujeres con procesos patolégicos que predisponen a embarazos de riesgo.

5. Nivel socioeconémico bajo.

6. Marginalidad sociocultural.

Actividades de planificacién familiar.

- Difusién y captacién.

- Educacién sanitaria.

- Consulta de planificacién familiar.

ESTRUCTURA DE LA ATENCION SANITARIA.

El programa de Planificacién Familiar contempla la asistencia a través de una serie de
dispositivos estructurados en dos niveles:

Nivel de atencién primaria

Atendido por el Equipo de Atencién Primaria: médico general y enfermeras/os, tienen
las siguientes funciones:

- Prestar servicios de planificacién familiar que no requieran el uso de técnicas especia-
lizadas (educacién sanitaria, ensefianza de autocuidado, “métodos naturales”, contracep-
cién hormonal y de barrera, despistaje de infertilidad, prevencién y tratamientos de ETS,
canalizacién de la demanda especializada, etc...)

- Asesorar sobre otros métodos.

Nivel especializado.
Se desglosa en:
* Nivel extrahospitalario
Ginecélog y Matrona o Enfermera/o de los ambulatorios.
Funciones:

- Insercién y revisiones de DIU.
- Seleccién de diafragma adecuado.
- Asesoramiento al primer nivel.
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- Iniciacién de estudios de esterilidad.
- Asesoramiento y derivacién al nivel hospitalario cuando proceda.

* Nivel hospitalario:

Para el desarrollo de técnicas que necesiten medios hospitalarios para su préctica.
Funciones:

- Retirada de DIU cuando ésta no sea posible en niveles extrahospitalarios.

- Completar estudios y tratamiento de esterilidad.

- Inseminacién artificial.

- Banco de semen.

- Fertilizacién in vitro y transferencia de embriones.

- Operaciones bloqueantes de la fertilidad: bloqueo de trompas y vasectomias.

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL.
CONCEPTOS GENERALES.

Las enfermedades de transmisién sexual (ETS) constituyen un conjunto de procesos infec-
ciosos causados por un grupo heterogéneo de agentes patégenos. La razén de su estudio
conjunto estriba en que el contacto sexual intimo (coito vaginal y rectal, anallingus, cunilin-
gus fellatio...) es una, sino la Unica, forma de infeccién. Algunas de ellas se pueden trans-
mitir también a través de la sangre, en el canal del parto o en la lactancia y otras como la
pediculosis o el moluscum contagiosum requieren contacto intimo pero no necesariamente

sexual.
A la lista clésica de microorganismos que producian ETS se han afiadido:
- Citomegalovirus.
- Herpes simple | y I
- Chlamydia.
- Streptococcus B.
- Virus del molluscum contagiosum.
- Sarcoptes scabiei
- Virus de la hepatitis.
- Virus de la inmunodeficiencia humana.

La ETS més frecuente en nuestro medio actualmente, y con clara diferencia, es la infec-
cién por el papovavirus en cualquiera de sus presentaciones clinicas.

EPIDEMIOLOGIA.

El estudio epidemiolégico de las ETS en Espafia se obtiene a partir de la informacién
extraida de los registros de enfermedades de declaracién obligatoria. No obstante resulta
dificil conocer la incidencia de las ETS debido a que suelen estar infradeclaradas.

Caracteristicas epidemiolégicas.
- Predominio del sexo masculino sobre el femenino, con una relacién 1,5-2/1.
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- Predominio en el grupo de edad de 20 a 24 afios; es el grupo en el que se concentra
el mayor nimero de pacientes de ambos sexos con ETS, aunque en las mujeres las ETS
se observan en edades mds jévenes.

- Relacién con los entornos sociales en los que se practica la promiscuidad sexual sin
proteccién en los coitos, sin que sea necesario que la persona que las padezca sea
promiscua ella misma. Se define como nicleo transmisor a la persona infectada, que
propaga la enfermedad de manera crénica ( actividad sexual elevada y carencias en
la atencién sanitaria).

PREVENCION.

- Educacién: debe apoyar las estrategias de prevencién primaria en las personas
expuestas (individuos activos sexualmente), y de prevencién secundaria, reduciendo
los riesgos de complicaciones en personas infectadas y limitar la transmisién. El térmi-
no sexo seguro estriba en la utilizacién de condones en los coitos ya sean vaginales o
anales, en el conocimiento de los comportamientos potencialmente de riesgo y la exis-
tencia de ETS previas de las parejas sexuales. Los recursos de los programas de pre-
vencién del VIH, tanto humanos como econémicos, deben integrarse en los programas
de control de las ETS. Asi las lecciones sobre comportamiento aprendidas en la pre-
vencién primaria de la transmisién del VIH deben aplicarse al resto de ETS.

- Deteccién de las ETS: la deteccién precoz en un paciente con sintomas o signos y prue-
bas diagnésticas positivas obliga a instaurar tratamiento y a iniciar la deteccién de la
enfermedad en su pareja sexual y en los posibles contactos. El riesgo de infeccién
puede ser tan elevado que las parejas sexuales requieren ser tratadas desde el primer
reconocimiento, aln cuando su infeccién no se haya confirmado.

Normas generales del tratamiento de las ETS.

En el tratamiento se deben considerar diferentes circunstancias:

- Las pruebas diagnésticas son imperfectas, y pueden no detectar algunos estadios, en
particular las formas precoces de la infeccién.

- Algunos pacientes rehsan volver a la consulta para su seguimiento.

- En ciertos pacientes se desarrollarén complicaciones durante el tiempo de espera de
los resultados de las pruebas diagnésticas.

- En el intervalo de espera de los resultados de las pruebas algunos pacientes pueden
infectar a ofras parejas sexuales. Para el tratamiento de la enfermedad debe buscar-
se una terapia rdpida, barata y de fécil cumplimiento.

- Educacién de los pacientes con vistas a que éstos busquen una via rdpida de valora-
cién médica, cumplan la medicacién y efectden los controles precisos, asegurar la con-
sulta de las parejas sexuales, evitar los contactos durante el periodo infectivo y preve-
nir el contagio con el uso de métodos de barrera.

- Notificacién de los contagios: los programas de control de las ETS intentan localizar
los contactos sexuales y asegurar que éstos sean evaluados y tratados. Es importante
en fodo momento proteger la intimidad de pacientes y sus contactos.
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- Definicién de los contactos a localizar:
* Sifilis primaria: 3 meses antes.
* Sifilis secundaria: 6 meses antes.
* Sifilis latente precoz: 1 afio antes.
* Gonococia: 10 dias antes.
* Uretritis no gonocécica: 30 dias antes.

PREVENCION DEL CANCER DE CERVIX.

Hay que recordar que la disminucién de la incidencia de este céncer se debe fundamen-
talmente a estas técnicas. Para aplicar estas actividades se seleccionan las pacientes de
riesgo, se realiza la citologia con la técnica de Papanicolau (prevencién secundaria), segin
protocolo de la triple toma.

Las mujeres deben hacerse exdmenes con regularidad, incluyendo un examen de la pel-
vis y una prueba de PAP, si son activas sexualmente o lo han sido, o si tienen 18 afios o
mds, lo que ocurra primero. Las que tengan un riesgo mayor de desarrollar céncer de cue-
llo de dtero deben tener un cuidado especial. La mayoria de las mujeres deben continuar
reconociéndose con la prueba Pap cada afio. Sin embargo, en casos en los que ese riesgo
no exista pueden hacérsela cada dos o tres afios mds:

- Mujeres en grupos de riesgo bajo (monédgamas con compafieros monégamos) que han
tenido tres pruebas Pap normales. Sin embargo, después de comenzar las relaciones
con un nuevo compaiiero sexual, estas mujeres necesitan volver a examinarse con la
prueba Pap cada afio.

- Mujeres que han tenido una histerectomia total necesitan hacerse la prueba Pap cada
tres a 5 afios, pero las mujeres que han tenido una histerectomia subtotal o supracer-
vical todavia tienen cérvix y necesitan ser reconocidas anualmente.

- Las mujeres que son postmenopaUsicas también necesitan hacerse la prueba pero la
frecuencia dependerd del criterio médico basado en las necesidades particulares de
cada una.

- El hecho de practicar relaciones sexuales con proteccién de barrera también reduce el
riesgo de contraer HPV y otras enfermedades de transmisién sexual. La infeccién con
papilomavirus humano ocasiona verrugas genitales, las cuales pueden ser apenas visi-
bles o de varios centimetros de ancho. Si una mujer observa verrugas en los genitales
de su pareja, debe evitar la relacién sexual con esa persona.

- Para reducir adicionalmente el riesgo de desarrollar cancer de cuello uterino, las muje-
res deben limitar el nGmero de compafieros sexuales y evitar las parejas que partici-
pan en actividades sexuales de alto riesgo.

- Deshabituacién tabaquica. Si la persona fuma, debe suspenderlo, dado que el consu-
mo de tabaco esté asociado con un aumento del riesgo de céncer de cuello de Gtero.

- Una nueva modalidad de deteccién temprana de cdncer cervical que puede volverse
importante en el futuro es la prueba de VPH. La prueba VPH tedricamente puede
encontrar una gran mayoria de mujeres que estdn en riesgo de desarrollar cdncer cer-
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vical. Con un moderno andlisis de ADN, tenemos la posibilidad de decir con qué sub-
tipo o cepa de VPH una persona ha sido infectada. El subtipo de VPH predice la posi-
bilidad de desarrollar cancer cervical. Algunas de las ventajas de esta prueba es que
puede realizarse en casa, en privado, por la misma paciente, quien colecta la mues-
tra y la envia al laboratorio por correo. También se necesita menos experiencia técni-
ca para examinar una prueba VPH que una Pap. Esto disminuye el riesgo de errores
y también el costo. Sin embargo la prueba no es perfecta porque la mayoria de las
mujeres con VPH no van a desarrollar céncer cervical, y una prueba positiva crea la
necesidad de realizar mds exémenes costosos e innecesarios. Aunque este examen por
si sélo no estd en uso actualmente para la deteccién de cancer cervical, en el futuro el
examen VPH puede algin dia reemplazar la prueba Pap como método primario para
detectar cdncer cervical. Otro posible beneficio del examen VPH vienen con la combi-
nacién de la prueba Pap con el examen VPH para detectar incluso mayor nimero de
casos de lesiones pre-cancerosas.

Una nueva vacuna para prevenir el cancer de cuello de dtero estd disponible, la cual
previene contra la infeccién producida por los dos tipos de papilomavirus humano res-
ponsables de la mayoria de casos de céncer de cuello uterino. Los estudios han demos-
trado que la vacuna parece prevenir el cdncer de cuello uterino en sus etapas inicia-
les y las lesiones precancerosas.

La vacuna comercializada por Sanofi-Pasteur MSD, esté siendo valorada por el
Ministerio de Sanidad con intencién de incluirla en el calendario vacunal anual. Esta vacu-
na, aprobada en 40 paises de todo el mundo, cubre los dos serotipos principales del VPH
implicados en el desarrollo del cdncer de cérvix, ademds de dos tipos adicionales relacio-
nados con la aparicién de verrugas genitales, una patologia muy prevalente y dificil de
resolver, cuya prevencién también podria interesar entre la poblacién masculina.
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1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ENFERMOS EN SITUACION TERMINAL
2. ACTUACION ANTE EL DOLOR Y LA MUERTE

3. APOYO A LA FAMILIA

4. EL DUELO

1. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ENFERMOS EN SITUACION TERMINAL
CONCEPTO DE CUIDADOS PALIATIVOS
1. INTRODUCCION.

La palabra paliativo proviene del latin “ pallium” que significa capa, manto, cubrir y

esta efimologia refleja lo que los cuidados paliativos pretenden : enmascarar los efectos de
las enfermedades incurables, o “arropar” a quien lo necesita, porque los tratamientos cura-
tivos no le pueden ayudar. Se encarga por tanto de disimular, mitigar, y de moderar el rigor
o la violencia de determinados procesos. Este término se usaba en el siglo XVI entre la clase
médica para describir el alivio o la mitigacién del sufrimiento.

La palabra latina “Hospitium” significaba inicialmente el sentimiento cdlido experimen-
tado por huésped y anfitrién y después pasé a definir el lugar fisico donde este sentimien-
to se experimentaba. La versién griega de lo mismo fue “xenodochium” .

Durante la Edad Media los hospicios fueron lugares de acogida para peregrinos, los
que muchas veces venian gravemente enfermos o moribundos.

La primera vez que se vuelve a usar el término hospicio, pero esta vez directamente en
vinculacién con el cuidado a los moribundos, fue en Francia, en 1842, fecha en que Jeanne
Garnier fundé los llamados Hospicios o Calvarios. En francés, la palabra hospice puede
usarse como sinénimo de hospital.

Cecily Saunders nacié el 22 de Junio de 1918 en Barnet, al norte de Londres. De fami-
lia acomodada quiso estudiar enfermeria, cosa que no agradé a sus padres, por lo que
decidié estudiar politica, filosofia y economia en el St. Anne's College de Oxford. La sepa-
racién de sus padres y el comienzo de la Segunda Guerra Mundial, en 1939, le hicieron
pensar que queria hacer algo Gtil, por lo que abandoné Oxford e ingresé en el St. Thoma's
Hospital Nightingale School para formarse como enfermera.

Durante sus estudios, realizaba un excelente trabajo y los responsables del hospital que-
rian que se quedara en este, pero este trabajo afectaba a su salud, ya que siempre habia
padecido problemas de espalda y los médicos le aconsejaron buscar ofro tipo de tarea
cuando se gradué en 1944. Su objetivo era estar cerca de los enfermos, graduéndose tra-
bajadora social sanitaria.
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Era muy religiosa, entendié que trabajar con los moribundos era una manera de agra-
decer a Dios su Fe. Al mismo tiempo, en 1947 conoce a David Tasma, judio polaco con un
céncer inoperable, estaba solo y desamparado. Saunders le atendia profesionalmente
como trabajadora social, pero esa relacién fue determinante para la creacién més tarde
de lo que seria el Hospice.

David, gracias a ella, encontré el sentido de la vida y el de su enfermedad y decidié
ayudar a ofros enfermos que estuvieran en similares circunstancias. Ambos pensaron en un
lugar distinto en el que padecer una enfermedad incurable no fuera tan doloroso, con per-
sonal entrenado y hébil en tratar el dolor y al mismo tiempo que se ocuparan de atender
otras necesidades con mas amor. Cuando David fallecié, Saunders ya sabia lo que hacer.
Este dond 500 libras para realizar la obra que juntos habian sofiado.

Por las tardes, después de su trabajo como trabajadora social, ayudaba en el St. Luke's
Home for the Dying Poor, llamado mds tarde St. Luke's Hospital, regido por religiosas en
Bayswater, Londres y para el cuidado de moribundos. Leia con especial atencién memorias
del centro, donde se recogian muchos comentarios del fundador, el Dr. Howard Barret,
sobre su tipo de trabajo. Estas ideas fueron la mayor influencia en los planes iniciales del
St. Christopher's Hospice, segin ella misma.

No contenta con dedicar sus tarde a estos pacientes, solicita trabajar como enfermera
por las noches en el St.| Luke's, a lo que el Dr. Barret le contesta que si de verdad queria
ayudar a los enfermos debia realizar la carrera de medicina. Con casi 33 afios vuelve a
las aulas del St. Thoma's Hospital Medical School. A los 40 afios, en 1957 se gradua como
médico, aunque durante estos afios siguié trabajando de voluntaria en el St. Luke's.

Entre 1958 y 1965 trabaja e investiga sobre el cuidado de los enfermos en fase termi-
nal en el St. Joseph's Hospice de Londres. Estos afios fueron cruciales para ella y su traba-
jo: escuchaba a los enfermos, tomaba notas, hacia registros y monitorizaba los resultados
del control del dolor y otros sintomas. Su método de trabajo y sus resultados comienzan a
ser reconocidos por muchos. Suefia con construir un lugar para trabajar asi, para investi-
gar més y para ensefiar a otros. Por fin, en 1961 se constituyé el Grupo Fundacional del
St. Christopher's Hospice, que trabajé y discutié las bases y objetivos de su actividad hasta
1965, recogiendo esas bases en una Declaracién Fundacional.

Cecily Saunders en 1967 funda el St. Christopher de Londres a partir del cual se extien-
de por todo el mundo el "Movimiento Hospice". A ella se le atribuye la famosa frase “cui-
dar cuando ya no se puede curar” e hizo especial énfasis en el control de sintomas, los cui-
dados interdisciplinares, la continuidad de cuidados y el seguimiento de los familiares des-
pués de la muerte de la persona enferma. Segun Cecily Saunders, los "cuidados paliativos
se han iniciado desde el supuesto que cada paciente tiene su propia historia, relaciones y
cultura y de que merece respeto, como un ser Gnico y original. Esto incluye proporcionar el
mejor cuidado médico posible y poner a su disposicién las conquistas de las Gltimas déca-
das, de forma que todos tengan la mejor posibilidad de vivir bien su tiempo".

Saunders traté de dirigir su trabajo hacia la bisqueda de soluciones especificas a las
necesidades de los pacientes con enfermedades en fase terminal, revolucionando los con-
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ceptos de tratamiento de estos enfermos, y dando origen asi a la filosofia y principios de
lo que hoy se conoce como Cuidados Paliativos. La concepcién holistica de la persona, que
contempla las necesidades fisicas, psiquicas, sociales y espirituales, se abre progresivamen-
te paso entre los profesionales de la sanidad.

Los cuidados paliativos intentan aportar conocimientos especializados en cuidados
médicos, psicolégicos, de enfermeria y un apoyo, tanto emocional como espiritual durante
la fase terminal de la enfermedad, en un entorno hogarefio, familiar y amigable, y un
aspecto importante y fundamental, es el apoyo a la familia después del fallecimiento del
paciente.

Esta filosofia Hospice se va a caracterizar por unas premisas bdsicas:

1.- Control de sintomas

2.- Buena comunicacién paciente — personal sanitario

3.- Apoyo a la familia, como binomio inseparable

4.- Disefio arquitecténico adecuado a las necesidades de los pacientes.
5.- Concepcién holsitica.

El término de Cuidados Paliativos como tal lo entendemos, surgié en Canadda en 1975
cuando Belfour Mount (el cual fue formado en los hospices ingleses) fundé el Servicio de
Cuidados Paliativos del Hospital Royal Victoria. Es un término més universal. Inglaterra
opté por nombrar como Medicina Paliativa a esta disciplina que en el afio 1987 seria acep-
tada por primera vez como una subespecialidad médica.

Este movimiento se ha extendido por muchos paises a lo largo de los dltimos 20 afios.
En Espafia se inicié en Cantabria, en el afio 1982, por Rubén Bild y Sanz Ortiz, y poste-
riormente en Catalufia por Gémez Batiste, y en Canarias por Marcos Gémez-Sancho, entre
ofros. En febrero de 2000 existian en Espafia 208 dispositivos de Cuidados Paliativos, la
mitad de ellos domiciliarios, que atendian a unos 23.000 pacientes anuales (80% oncolé-
gicos). Catalufia fue la primera comunidad auténoma que realizé una apuesta estructura-
da para desarrollar un amplio programa de cuidados paliativos. El 14 de septiembre de
1999 el pleno del Senado aprueba una mocién instando al Gobierno a la creacién del Plan
Nacional de Cuidados Paliativos, desde el marco del Consejo Interterritorial y respetando
las competencias de cada autonomia, quedando aprobado el dia18 de diciembre de
2000.

En el resto de comunidades auténomas han existido diferentes iniciativas, mdés centra-
das en unidades hospitalarias, hasta que en el afio 2000 se aprobé el Plan Nacional de
Cuidados Paliativos donde se plasmaron las bases para su desarrollo, tal como se ha cita-

do.
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TIPO DE CENTRO PERSONA

¥ 400 OSTIA Hospicios en el puerto de Roma Fabiola, discipula de San Jerdnimo

Al - EUROP4  |Hospicios v Hospederias medievales Caballeros Hospitalarios

bl 1625 FRANCIA  |Lazarelos v Hospicios San Vicente de Padl v las Hijas de la Caridad

KIX 1842 LYON Hospices o Calvaries Jean Granierg la Asociacion de
Mujeres del Calvario

Al - PRUSIA  |Fundacidn Kaiserwerth Pastor Flinder

KIX 1879 DUBLIN  |Our Lady's Hospice Madre Mary Aikenhead y las Hmnas
Irlandesas de |a Caridad

RIA 1872 LONDRES |The Hostel of God {Trinity Hospice), Fundaciones protestantes

St. Luke's Home vy otras Protestant Homes

XX 1909 LODRES _ |St. Joseph's Hospice Hermanas |rlandesas de la Caridad

XX

%X

I . DEFINICION DE ENFERMEDAD TERMINAL
Para la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) Los elementos fundamen-
tales son:
1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.
2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.
3. Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, mdltiples, multifactoriales y
cambiantes.
4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado
con la presencia, explicita o no, de la muerte.
5. Pronéstico de vida inferior a 6 meses.

Es una situacién compleja que produce una gran demanda de atencién y de soporte,
a lo que debemos responder adecuadamente. Los cambios que se van a dar en la evolu-
cién de estos pacientes, van a obligar un cambio en la terapéutica que seguird el paciente
durante su proceso.

Es muy importante no etiquetar de enfermo terminal a un paciente potencialmente cura-
ble. Siendo uno de los “ grandes escollos” a los que se va a enfrentar el médico y resto de
el equipo interdisciplinar.

Es conveniente también conocer qué entendemos por Enfermedad Avanzada, ya que
estd difiere de la anterior definicién, en que la proximidad de la muerte no se percibe tan
cercana : “Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diferente grado de afectacién de
la autonomia y de la calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento especifico, que
evolucionard hacia la muerte en un plazo medio” (www.bioética-debat.org).

Il. DEFINICION DE CUIDADOS PALIATIVOS

Los Cuidados Paliativos- segin la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos- “son los
cuidados activos totales e integrales que se proporcionan a los pacientes con una enferme-
dad en fase avanzada y progresiva, potencialmente mortal a corto plazo y que ya no res-
ponde al tratamiento curativo”. La Medicina Paliativa es la especialidad médica dedicada
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al estudio y tratamiento de estos enfermos. Son sus objetivos: Mantener o mejorar su cali-
dad de vida y dar apoyo a sus familias en esta fase y durante el duelo. Se conocen tam-
bién como cuidados intensivos de bienestar, porque procuran facilitar todo lo que sea
capaz de reducir o evitar el sufrimiento al moribundo, bien a través de medios preventivos,
curativos o rehabilitadores, e incluso, en ocasiones, con terapias intervencionistas —por
ejemplo, un drenaje en la disnea por un derrame pleural- sin intentar alargar innecesaria-

mente su supervivencia (SOVPAL; Wilson Astudillo A. y Carmen Mendinueta A, 2003).

Para la OMS, (1990) el tratamiento paliativo tiene por objeto:

® Reafirmar la importancia de la vida, considerando a la muerte como un proceso
normal.

e Establecer un proceso que no acelere la llegada de la muerte, ni tampoco la  pos-
ponga.

® Proporcionar alivio del dolor y de otros sintomas angustiosos.

® Integrar los aspectos psicolégicos y espirituales del tratamiento del paciente.

e Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a los pacientes a llevar una vida lo més
activa posible hasta que sobrevenga la muerte.

e Ofrecer un sistema de apoyo a la familia para que pueda afrontar la enfermedad del
paciente y sobrellevar el periodo de duelo.

En 1990 la OMS definié cuidados paliativos como "el cuidado activo total de los
pacientes cuya enfermedad no responde ya al tratamiento. Tiene prioridad el control del
dolor y de otros sintomas y problemas de orden psicolégico, social y espiritual” . El objeti-
vo de los cuidados paliativos es proporcionar la mejor calidad de la vida para los pacien-
tes y sus familiares. La OMS definié ademds, en 1998, los cuidados paliativos para los
nifios y sus familias —cuyos principios se aplican también a otros trastornos pedidtricos cré-
nicos—. Esta misma organizacién infernacional redefinié en 2002 el concepto acentuando
la prevencién del sufrimiento. La Gltima definicién de los Cuidados Paliativos que realiza la
OMS data del afio 2002 “cuidado activo e integral de pacientes cuya enfermedad no res-
ponde a terapéuticas curativas. Su fundamento es el alivio del dolor y otros sintomas acom-
pafiantes y la consideracién de los problemas psicolégicos, sociales y espirituales”. El obje-
tivo es alcanzar la méxima calidad de vida posible para el paciente y su familia. Muchos
aspectos de los cuidados paliativos son también aplicables en fases previas de la enferme-
dad conjuntamente con tratamientos especificos.

Il. a. BIOETICA EN CUIDADOS PALIATIVOS

Las razones del auge de la bioética son conocidas, y responden a las revoluciones bio-
l6gicas y médico-sanitarias de la segunda mitad del siglo XX. El término de bioética apa-
rece en 1970 y répidamente recibe un fuerte impulso a través de los informes Belmont

(1978). Los cuatro principios que plantearon Beauchamp y Childress (Beauchamp y
Childress, 1994) son:
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No Maleficencia: Es el “Primum non nocere” que no permite hacer mal a otro, aunque
éste lo autorice. Es el mandato de respeto a la vida, a la salud, a la integridad fisica y a la
evolucién natural de las personas. El encarnizamiento u obstinacién terapéuticas (aplica-
cién de medidas desproporcionadas que no reportan beneficio) incumple este principio.

Justicia: Todas las personas tienen igual dignidad y merecen igual consideracién y res-
peto. Su aplicacién exige la distribucién y oferta equitativa de los recursos, e implica poder
proporcionar a todos los pacientes la posibilidad de una atencién de calidad en la fase
agénica, que incluya la sedacién cuando sea preciso.

Autonomia: El paciente tiene derecho a decidir. Es imprescindible contar con el criterio
del paciente, quien para poder decidir ha de estar correctamente informado. La falta de
confidencialidad y la “conspiracién de silencio” atentan contra este principio.

Beneficencia: Exigencia ética de que los profesionales pongan sus conocimientos y su
dedicacién al servicio del enfermo para hacerle el bien. Se incumple cuando un paciente
es abandonado a su suerte sin una asistencia adecuada.

IIl. b. PRINCIPIO DEL DOBLE EFECTO

Dado que todo acto puede tener dos efectos, uno beneficioso y ofro perjudicial, el prin-
cipio del doble efecto distingue entre las consecuencias o efectos de un acto, y su intencio-
nalidad. Existen situaciones complejas en la préctica clinica en las que sélo es posible con-
seguir un beneficio (o evitar un perjuicio), causando un mal que no se desea. El efecto
negativo estd éticamente permitido si no ha sido nuestra intencién provocarlo. Este princi-
pio es de aplicacién en el caso de la sedacién paliativa y de la sedacién terminal, con las
siguientes consideraciones:

Se entiende que el efecto deseado es el alivio del sufrimiento y el efecto indeseado la
privacién, parcial o total, de la conciencia. La muerte no puede considerarse como el efec-
to indeseado, ya que el paciente fallecerd a consecuencia de la evolucién de su enferme-
dad y/o sus complicaciones.

La responsabilidad moral del equipo recae en el proceso de toma de decisiones adop-
tadas para aliviar el sufrimiento, y no tanto en el resultado de su intervencién en términos
de vida o muerte. Son condiciones del principio ético del doble efecto:

- Que la accién sea beneficiosa o neutra.

- Que la intencién del actor sea correcta (se busca el efecto beneficioso).

- Que exista una proporcién o equilibrio entre los dos efectos, el beneficioso y el per-

judicial.

- Que el efecto deseado y beneficioso no sea causado por un efecto indeseado o nega-

tivo.

Il. c. DERECHOS DE LAS PERSONAS EN SITUACION TERMINAL
Son derechos fundamentales del ser humano que en la fase final de la vida adquieren
un significado especial, convirtiéndose en necesidades a las que debemos dar una respues-

e ta adecuada para proporcionar una atencién integral. Algunos de estos derechos son:
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® Derecho a recibir atencién sanitaria y soporte personal (por ejemplo, permitiendo

un familiar permanecer a su lado).

® Derecho a ser tratado con la mayor dignidad y a ser aliviado del sufrimiento de la
mejor forma posible.

® Derecho a ser atendido por personas cualificadas y motivadas en este tipo de
atencién.

® Derecho a recibir ayuda de la familia y para la familia a lo largo de todo el proceso
de la enfermedad.

e Derecho a recibir informacién detallada sobre su estado de salud, incluyendo los
Resultados de cualquier exploracién médica, los exdmenes e intervenciones
previsibles, los riesgos y los beneficios potenciales, los procedimientos alternativos
posibles, el desarrollo del tratamiento y los resultados esperables.

® Derecho a participar en la toma de decisiones relativas a las pruebas
Complementarias y al tratamiento. El consentimiento informado del paciente es un
requisito previo a toda intervencién médica.

® Derecho a rechazar un tratamiento, lo que debe ser garantizado especialmente
Cuando un tratamiento médico apropiado no sea eficaz para prevenir o evitar la
muerte. La negativa al tratamiento no debe de ninguna forma influir en la calidad
de los cuidados paliativos.

® Derecho a mantener una esperanza por cambiante que sea la situacién.

® Derecho a rechazar las intervenciones de reanimacién o de soporte vital, permitien-

do asi a la enfermedad seguir su curso natural.

— Una persona capacitada, en previsién de un posterior estado de incapacidad, puede
rechazar, mediante documento piblico (voluntad vital anticipadal), la aplicacién de
tratamientos de reanimacién o de soporte vital, en caso de padecer una enfermedad
incurable, de serle insoportable psicolégicamente las consecuencias de la enferme-
dad, o de que su dolor no pueda ser aliviado por ningdn tratamiento, con la posibi-
lidad de poder anular su declaracién en cualquier momento.

— Los pacientes que rechazan el tratamiento tienen pleno derecho al alivio de su dolor
y a la atenuacién del sufrimiento.

Il. d. ASPECTOS TERAPEUTICOS Y ETICOS

ANALGESIA

Se entiende como el control del dolor, combinando medidas farmacolégicas y genera-
les. La analgesia correcta, asi como la eliminacién o reduccién de los demds sintomas que
alteran la calidad de vida, debe ser un objetivo prioritario en todas las fases evolutivas de
la enfermedad. En casos de dolor intenso, la morfina y ofros derivados opioides, adminis-
trados preferentemente por via oral, son los férmacos de eleccién para su control.
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SEDACION

Tiene diversas acepciones en funcién de las variadas situaciones en las que se aplica.
En todas ellas se combina el objetivo fundamental de controlar algunos sintomas con una
posible disminucién de la conciencia, o bien la disminucién de la conciencia en situaciones
de agonia.

Las situaciones que la requieren con mds frecuencia son el tratamiento de algunos pro-
blemas refractarios, generc1|mente en fase agoénica: ansiedad extrema, delirium, confusién,
hemorragia masiva y disnea. Consiste en la disminucién deliberada de la conciencia con
el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible. En general, se trata de una medida gra-
dual, susceptible de tomarse con la participacién del enfermo o, en su defecto, de sus fami-
liares, y que puede llegar a la sedacién completa e irreversible.

Desde el punto de vista ético, la sedacién terminal se distingue del céctel litico en que
su intencionalidad es la de controlar los sintomas, su gradualidad, y la participacién de
enfermo y familia.

También, la sedacién puede ser la consecuencia (doble efecto) de la c|nc||gesiq.

Coctel litico (También llamado cacotanasia o eutanasia involuntaria).

Administracién de férmacos, generalmente por via endovenosa, con el objetivo comin
de abolir la conciencia y acortar la vida, llevado a cabo de manera brusca y no gradual,
generalmente sin participacién del enfermo, a peticién de la familia o por decisién del equi-
po terapéutico.

La practica de cocktail litico muestra también una cierta incapacidad de los equipos
médicos para resolver los problemas habituales de control de sintomas e impacto emocio-
nal en enfermos y familiares.

TRATAMIENTO FUTIL

Una intervencién es fotil cuando no se produce beneficio al paciente. También se inclu-

yen supuestos en los que el beneficio puede ser muy pequefio y, por tanto, la intervencién
puede no estar indicada. La obstinacién o encarnizamiento terapéutico tienen tendencia a
practicar y priorizar intervenciones muy fitiles, en el sentido de proponer medidas de
cardcter curativo en fases en las que son inapropiadas.

EUTANASIA

Entendemos que el concepto de eutanasia debe incluir exclusivamente la accién u omi-
sién, directa e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que pade-
ce una enfermedad avanzada o terminal, a peticién expresa y reiterada de ésta. Aunque
etimolégicamente signifique "buena muerte", actualmente es un término circunscrito a esta
definicion.

Eutanasia pasiva
Se ha definido como la cesacién o no inicio de medidas terapéuticas fitiles o innecesa-
rias en un enfermo que se encuentre en situacién de enfermedad terminal.
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Para evitar confusiones, éste termino no deberia utilizarse, ya que estas actuaciones no
constituyen ninguna forma de eutanasia y deben considerarse como parte de la buena
prdctica.

Eutanasia indirecta

Se refiere al mecanismo del doble efecto ya citado, mediante el cual podria a veces ade-
lantarse la muerte como resultado del efecto secundario de un tratamiento analgésico, o
sedante.

VOLUNTADES ANTICIPADAS O TESTAMENTO VITAL

Consisten en la descripcién explicita de los deseos que expresa una persona para su
atencién en situaciones en las que no pueda expresar su voluntad, tales como el coma per-
sistente irreversible y trastornos cognitivos que anulen o disminuyan la capacidad de deci-
sion.

En su mayor parte, proponen actitudes y acciones de buena préctica médica (no alar-
gar la vida innecesariamente, no utilizar medidas desproporcionadas, etc), asi como la
posibilidad de delegar en uno o varios interlocutores.

Las voluntades anticipadas son una expresién de autonomia y de la libertad de eleccién
de los medios terapéuticos, y deben ser respetadas por los médicos y otros profesionales,
asi como las organizaciones. También es importante recalcar que las voluntades anticipa-
das no pueden incluir la demanda de eutanasia, ya que seria ilegal, y también contradic-
toria con los principios de la buena practica médica.

SUICIDIO ASISTIDO

Consiste en la ayuda indirecta a la realizacién de un suicidio, a demanda de una per-
sona con o sin enfermedad avanzada irreversible. En caso de que no pueda realizarlo por
limitaciones de cardcter fisico, se trata de ayuda directa o cooperacién necesaria.

DISTANASIA. OBSTINACION O ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO

Consiste en la adopcién de medidas diagnésticas o terapéuticas, generalmente con
objetivos curativos no indicados en fases avanzadas y terminales, de manera despropor-
cionada, o el uso medios extraordinarios (nutricién parenteral, hidratacién forzada) con el
objeto de alargar innecesariamente la vida en la situacién claramente definida de agonia.

Las causas de la obstinacién pueden incluir las dificultades en la aceptacién del proce-
so de morir, el ambiente curativo, la falta de formacién, la demanda de enfermo y familia,
o la presién para el uso de tecnologia diagnostica o terapéutica.

Entre sus consecuencias, podemos destacar la frustracién de equipos y enfermos, y la
ineficiencia debida al uso inadecuado de recursos.

ORTOTANASIA
La ortotanasia es la defensa del derecho a morir dignamente, sin el empleo de medios
desproporcionados y extraordinarios para el mantenimiento de la vida. Consiste en dejar
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que la muerte llegue en enfermedades incurables y terminales, traténdolas con los méximos
tratamientos paliativos para evitar sufrimientos, recurriendo a medidas razonables. Se dis-
tingue de la eutanasia en que la ortotanasia nunca pretende deliberadamente la muerte del
paciente. Es la actitud defendida por la mayoria de las religiones.

ll. OBJETIVOS Y BASES TERAPEUTICAS

Una vez agotado el tratamiento especifico de forma razonable, entramos en una situa-
cién de progresién de enfermedad, dirigiéndose los obijetivos terapéuticos a la promocién
del confort del enfermo y su familia. Cambiamos los objetivos intensivos de curacién, por
objetivos infensivos de confort.

Las bases de la terapéutica en pacientes terminales serdn (SECPAL):

e Atencién integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales. Forzosamente se trata de una atencién individualizada y continuada.

® El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia es el ndcleo fundamental del
apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en la atencién domiciliaria.
La familia requiere medidas especificas de ayuda y educacion.

® La promocién de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las deci-
siones terapéuticas. Este principio sélo serd posible si se elaboran "con" el enfermo
los objetivos terapéuticos.

e Concepcién terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa que
nos lleve a superar el "no hay nada més que hacer", nada més lejos de la realidad
y que demuestra un desconocimiento y actitud negativa ante esta situacién.

* Importancia del "ambiente". Una "atmésfera" de respeto, confort, soporte y comuni-
cacién influyen de manera decisiva en el control de sintomas.

La calidad de vida y confort de nuestros pacientes antes de su muerte pueden ser mejo-
radas considerablemente mediante la aplicacién de los conocimientos actuales de los
Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos bésicos son:

® Control de sinfomas: Saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los numerosos

sintomas que aparecen y que inciden directamente sobre el bienestar de los pacien-
tes. Mientras algunos se podrén controlar (dolor, disneq, etc.), en otros serd preciso
promocionar la cdqp’rocién del enfermo a los mismos (debilidad, anorexia, etc.).

* Apoyo emocional y comunicacién con el enfermo, familia y equipo terapéutico, esta-

bleciendo una relacién franca y honesta.

e Cambios en la organizacién, que permitan el trabajo interdisciplinar y una adapta-

cién flexible a los objetivos cambiantes de los enfermos.

* Equipo inferdisciplinar, ya que es muy dificil plantear los Cuidados Paliativos sin un

trabajo en equipo que disponga de espacios y tiempos especificos para ello, con for-
macién especifica y apoyo adicional.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

IV. SINTOMAS EN EL ENFERMO EN FASE TERMINAL

Segun la SECPAL los principios generales del control de sintomas se basan en:

a) Evaluar antes de tratar, en el sentido de evitar atribuir los sintomas sélo al hecho de
tener el cdncer y preguntarse el mecanismo fisiopatolégico concreto. Ademds de la
causa, debemos evaluar la intensidad, impacto fisico y emocional y factores que pro-
voquen o aumenten cada sintoma.

b) Explicar las causas de estos sintomas en términos que el paciente pueda comprender,
asi como las medidas terapéuticas a aplicar.

c) La estrategia terapéutica a aplicar siempre serd mixta, general de la situacién de
enfermedad terminal y especifica para cada sinftoma que comprende a su vez medi-
das farmacolégicas y no farmacolégicas. Ademds deben fijarse los plazos para con-
seguir los objetivos y contemplar la prevencién de nuevos sintomas o situaciones que
puedan aparecer.

d) Monitorizacién de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medida estanda-
rizados.

e) Atencién a los detalles para optimizar el grado de control de los sintomas y minimi-
zar los efectos secundarios adversos de las medidas terapéuticas que se aplican.

Wong y col., 2002, en un estudio llevado a cabo en 144 enfermos con céncer encon-
traron que sus principales preocupaciones fueron:
® Informacién sobre el manejo del dolor, debilidad, fatiga y recursos de Cuidados
Paliativos disponibles en el entorno
® Modos de afrontar la enfermedad y de mejorar la comunicacién con sus seres que-
ridos -compartida por enfermos y cuidadores- lo que resalta la necesidad de poten-
ciar los propios recursos y el apoyo psicosocial.

Los sintomas que aparecen en estos enfermos van a tener componentes fisicos, socia-
les, emocionales y espirituales que han de ser identificados. C. Saunders describié la rela-
cién entre ellos con lo que ella denomina DOLOR TOTAL. Cecily sabia que cuidar a los
moribundos no se reduce a tratar el dolor. "La experiencia total del paciente comprende
ansiedad, depresién y miedo; la preocupacién por la pena que afligird a su familia; y a
menudo la necesidad de encontrar un sentido a la situacién, una realidad mds profunda
en la que confiar".

PROBLEMAS
FisI

PROBLEMAS
SOCIALES

PROBLEMAS |
PSICOLOGICOS

PROBLEMAS
ESPIRITUALES
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Desde el punto de vista médico, C. Saunders seguramente serd recordada por un méto-
do relativamente novedoso para aliviar el dolor: administrar sedacién continua para dejar
al paciente en una situacién estable en la que esté consciente y tenga una razonable cali-
dad de vida, en vez de una sedacién intermitente ante cada aumento del dolor. Se opuso
a la eutanasia, argumentando que todo el mundo tenia derecho a morir bien, sin dolor y
con dignidad, y que la muerte podia ser una experiencia positiva. Fue también una mujer
de convicciones cristianas profundas, cuyos hospicios estaban abiertos a personas de todas
las creencias y a las que no fenian ninguna. Era capaz de hablar de la muerte como una
parte natural y positiva de toda una vida, traduciendo algunos rasgos de su propio enfo-
que cristiano a un lenguaje profano.

Dolor y otros
sintoma fisicos

Cilera,
fracaso,
Depresidn , perdidas, DOLOR mala atencidn,
impotencia, insomnio < TOTAL P incomunicacion
Ansiedad, temor, ESQUEMA DE DOLOR TOTAL
preocupacion, incertidumbre de {malifcado

Twycross y Lack)

:Qué entendemos por control de sintomas?

El control de sintomas en el paciente neopldsico terminal es la base en la que se susten-
tan los demés principios en cuidados paliativos. Los enfermos neoplésicos a lo largo de la
evolucién de su enfermedad van a presentar mdltiples sintomas, de intensidad variable,
cambiante y de origen multifactorial.

Para poder realizar un abordaje que permita un control sintomdtico adecuado es nece-
sario:

® Previo a cualquier tratamiento realizar una evaluacién etiolégica que nos permita
determinar si un sintoma es atribuible a la enfermedad neoplésica, secundario a los
tratamientos recibidos o bien sin relacién con ellos.

e Determinar la necesidad de tratar un sintoma en funcién de la fase evolutiva del
paciente y de su situacién clinica. Valorar la relacién dafio/ beneficio (no siempre lo
més adecuado es tratar los sintomas. Ej. Administrar antibiéticos en un paciente mori-
bundo con fiebre)

* Iniciar el tratamiento lo antes posible y realizar un seguimiento de la respuesta al
mismo.

® Informacién constante al paciente y a su familia o cuidador principal de la situacién
clinica y las posibilidades reales de tratamiento de los distintos sintomas.
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El cuidar a nivel domiciliario a un paciente neopldsico ,en las dltimas etapas de su vida,
genera una gran sobrecarga tanto fisica como psiquica de la familia; no realizaremos un
tratamiento paliativo correcto sino intentamos aliviar esta situacién. Para ello, es necesario
informar y resolver todas las dudas que puedan surgir asi como consensuar todas las deci-
siones a tomar tanto con el paciente como con la familia.

2. ACTUACION ANTE EL DOLOR Y LA MUERTE
DOLOR Y OTROS SINTOMAS FiSICOS
En un estudio realizado por el Dr. Marcos Gémez Sancho en 1993, figuran la inciden-

cia de sintomas de los 503 enfermos fallecidos en su unidad. Los sintomas mds destacados
fueron (Gémez, 1994):

Dolor 375 (74,55%)
Estrefiimiento 181 (32'21%)
Debilidad 172 (34.19%)
Insomnio 157 (32.21%)
Anorexia 141 (28.03%)
Bocas seca 138 (27.43%)
Disnea 99 (19.68%)
Ansiedad 72 (14.31%)
Tos 52 (10.33%)
Nauseas/vémitos 51 (10.13%)
Depresién 23 (4.57%)
Asintomdtico 16 (3.18%)
Problemas familiares 23 (4.57%)

Un estudio realizado por Twycross, demostré que los enfermos tenian entre 3 y 18 sin-
tomas, con un promedio de 10 sintomas por enfermo (Gémez, 1994). Por otro lado los sin-
tomas de los pacientes que van a morir se centran en:

- Pérdida del tono muscular

- Detencién progresiva del peristaltismo

- Disminucién de la conciencia

- Respiracién dificultosa

- Pérdida de los sentidos

DOLOR

El dolor es una experiencia sensorial o emocional desagradable que se asocia a la
lesién tisular producida, en nuestro caso, por el cancer (International Association for the
Study of Pain), ademés de un proceso bioquimico, es una experiencia propia, personal y
subjetiva.

Es decir, aprendemos a sentir el dolor y lo que éste significa, transforméndolo asi en
sufrimiento. La sensibilidad al dolor es un proceso individual, lo que conlleva una gran

CECOVA
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variabilidad en la intensidad de la sensacién dolorosa y de los requerimientos de férmacos
en cada paciente.

CLASIFICACION DEL DOLOR
1. Por su DURACION:
* Dolor agudo: dura menos de tres meses, es transitorio, aparece tras una lesién tisular
y desaparece habitualmente cuando ésta cesa. Suele ser localizado y continuo
® Dolor crénico: dura mds de tres meses, es persistente, constituye una Enfermedad en
si mismo y pierde su misién protectora. Mayor componente psiquico que el dolor
agudo. Suele ser difuso.

2. Por su FISIOPATOLOGIA:
¢ Nociceptivo:
- Somdtico. Por estimulo de piel, hueso, articulaciones, misculo y partes blandas. Es un
dolor bien localizado, punzante o pulsdtil.
- Visceral. Por estimulo de visceras y érganos inervados por el simpdtico, mucosas, sero-
sas, musculo liso y vasos. Es un dolor sordo, profundo, mal localizado.
* Neuropdtico: Resultado de la lesién del sistema nervioso central o periférico.

No existe relacién causal entre lesién tisular y dolor. Se describe como descarga, que-
mazén, acorchamiento o presién.

La activacién de los receptores NMDA (N-Metilo-D-Aspartato, neurotransmisor del
SNC) estd claramente implicada en el dolor neuropético, asi como en la hiperalgesia y alo-
dinia inducidas por el dolor crénico en el tratamiento con opioides. El bloqueo de dichos
receptores con fdrmacos antagonistas (ketamina, dextrometorfano, metadona, magnesio,
amantadina,...) ayudaré a controlar el dolor neuropdtico.

3. Por su EVOLUCION:
* Dolor basal o continuo.
® Irruptivo, de inicio brusco. A su vez puede ser:
- Incidental: es el desencadenado por determinada actividad muchas veces predecible
(determinadas posturas, movimientos, con las transferencias, con la deposicién, etc ).
- Dolor final de dosis: aquel que aparece justo antes de la toma del analgésico pauta-

do.

- Dolor espontdneo: cuya aparicién no es predecible.

El dolor, como hemos dicho, es una experiencia subietivc:, es una emocién. Por eso se
oye decir en contadas ocasiones que el dolor no es medible, al igual que otras emociones,
amor, miedos... Como cualquier experiencia emocional se verd modificado por unos fac-
tores que modulardn la vivencia o intensidad dolorosa. Dichos factores son los siguientes:
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Factores que aumentan el umbral del dolor:

- Suefio.

- Reposo.

- Simpatia.

- Comprensién.

- Solidaridad.

- Reduccién de la ansiedad.

- Elevacién del estado de énimo.

- Actividades de diversién (terapia ocupacional).

Esto significa que potenciando estos factores , el dolor va a disminuir. A algunos pacien-
tes se les “olvida” el dolor cuando ven un partido de fatbol, una pelicula o les visita un viejo
amigo.

Factores que disminuyen el umbral del dolor:
- Insomnio.

- Incomodidad.

- Miedo.

- Ansiedad.

- Cansancio.

- Tristeza.

- Aburrimiento.

- Introversién.

- Aislamiento.

- Depresion.

- Abandono social.

Lo que quiere decir que un enfermo que se encuentre en estas circunstancias, va a expe-
rimentar més dolor.

La OMS dice que el 90-95% del dolor se puede y se debe controlar.

Medicién del dolor clinico: Es dificil poder cuantificar el dolor, pues hay que tener pre-
sentes las caracteristicas personales de cada paciente.

El dolor es una manifestacién clinica que el observador es incapaz de apreciar directa-
mente, es siempre el paciente el que comunica al médico la presencia de este sintoma. Nos
encontramos en la situacién de tener que creer lo que éste refiere. Lo primero que se debe
determinar es si existe o no una causa que pueda originar dolor, y lo segundo cuantificar-
lo si es posible.

Para el diagnéstico del dolor clinico existen tres abordajes bésicos:

- Conseguir informacién subjetiva por parte del paciente, por sus manifestaciones ver-

bales o escritas.

- Observar la conducta del sujeto con dolor, con indicadores como agitacién, intranqui-

lidad, nerviosismo, gestos, lloros, gritos, etc. CECOVA
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- Medicién con instrumentos de las respuestas auténomas acompafiantes del dolor,
como aumento de la Tensién Arterial, de la Frecuencia Cardiaca y Respiratoria, efc.

La descripcién subjetiva del paciente, es probablemente el mejor indicador del dolor. Si
una persona dice que tiene dolor, lo més posible es que sea cierto, y si dice que tiene mucho
dolor, es mejor asumir que efectivamente lo tiene.

La mejor manera de conseguir medir un dolor es pedir al paciente que nos indique la
intensidad de su dolor. Para ello se han propuesto una serie de escalas, teniendo todas ellas
sus ventajas e inconvenientes.

Pardmetros de uso comdn en la valoracién del dolor:

1.- Valoraciones subjetivas: tienen como Gnica fuente la propia informacién del pacien-
te respecto de su propio dolor. Son los mds usados en la prdctica clinica, baséando-
se en la cuantificacién del dolor. De las cuales tenemos un amplio abanico:

Escalas de Valoracién Verbal- Verbal Rating Scales o VRS y su valor relativo consiste en
constatar si existe o no dolor y en una cuantificacién aproximada sobre una escala dada.

La primera escala de este tipo fue ideada por KEELE en 1948, y consiste en una linea
sobre la cual hay cinco marcas que corresponden a: Ausencia de dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor grave y dolor insoportable.

Escala Descriptiva Verbal (Keele)
Ausencia de Dolor------- Dolor Leve-----Dolor Moderado ----- Dolor grave---- Dolor Intenso

Escala de Grises de LUESHER, es otra escala de valoracién verbal, en la que hay dife-
rentes marcas en una gradacién de grises, que van desde el blanco hasta el negro. El blan-
co significa ausencia de dolor y el negro corresponde al dolor méximo. Ademés los dife-
rentes fonos de gris se correlacionan con el estado de énimo del paciente, de tal manera
que cuanto mas negro lo sefiale el paciente, se puede relacionar con un estado depresivo
creciente.

Existe también una escala de rojos de caracteristicas muy similares a la de grises, con
la diferencia de que a veces indica la existencia de un dolor mas vivo.

Escala numérica de valoracién( Downie). Valoran la intensidad del dolor utilizando una
escala numérica de menor a mayor intensidad, entre O (ausencia de dolor) y 10 (el peor
dolor posible:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de Mdxima Intensidad)

Escala Visual Analégica (Scott Huskinson) E.V.A. El paciente debe marcar en la linea el
lugar al que cree que corresponde el dolor:
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Ningun dolor El peor dolor posible

Escala de Andersen:
0 No dolor
1 No dolor en reposo y ligero a la movilizacién y tos
2 Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacién o tos
3 Dolor moderado en reposo o moderado a la movilizacién o tos
4 Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacién o tos
5 Dolor muy infenso en reposo

Existen otros métodos subjetivos, como los cuestionarios que valoran otros aspectos
como la incapacidad que produce el dolor en el enfermo, dlteracién de la afectividad...
Uno de ellos, el mds reconocido es el cuestionario de McGuill, usado en el dolor crénico.
Utiliza 78 adjetivos en 20 grupos distintos, que reflejan las dimensiones sensorial y afecti-
va. Otro, menos usado es el de Lattiner, aunque més facil en su ejecucién, comprendiendo
varios apartados (analgésicos usados, incapacidad, intensidad del dolor...).

Otros tipos de clasificar el dolor de forma cuantitativa, aunque en la préctica diaria
resulte bastante dificil de cuantificar:

Prueba de LIBMAN: consiste en presionar sobre la apéfisis mastoides, justo detrés del
pabellén auditivo y comprobar que nivel de sensibilidad presenta el sujeto, deduciéndose
de ello su mayor o menor umbral a la respuesta dolorosa. (0= no respuesta, += sélo ver-
bal, ++= sélo mimica , +++= verbal y mimica)

Escala de THIERRY fundamentada més en la subjetividad del explorador que en la del
paciente, y que se basa en la clasificacién del dolor segin la necesidad de tratamiento
analgésico. Se distinguen cuatro posibilidades, Dolor poco importante que no precisa de
tratamiento; Dolor moderado, que se calma con analgésicos de uso comtn; Dolor impor-
tante, que no se calma con estos y causa un cierto grado de incapacidad; y finalmente
Dolor muy importante que incapacita grandemente y precisa de analgésicos muy potentes
como morfina o similares.

Existen diferente tipos de escala, que no hacen referencia al dolor, pero si a la calidad
de vida del paciente oncolégico, y que nos encontraremos con frecuencia en el entorno de
la enfermedad neoplésica. Las mds frecuentes son la escala de karnofsky ( manera estén-
dar de medir la capacidad de los pacientes con céncer de realizar tareas rutinarias) y la
de ECOG (es una forma prdctica de medir la calidad de vida de un paciente oncolégico,
cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de meses, semanas e incluso dias).

Los puntajes de la escala de rendimiento de Karnofsky oscilan entre 0 y 100. Un pun-
taje més alto significa que el paciente tiene mejor capacidad de realizar las actividades
cotidianas. También se llama KPS. La poblacién diana a la que va dirigida , es a la onco-
l6gica. Se trata de una escala que valora la calidad de vida en las personas que sufren
céncer. A mayor grado, mayor calidad de vida.

CECOVA
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Escala de Karnofsky
100 [Normal, no presenta signos o si de la enf dad
90 |Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y sil leves.
80 |Actividad normal con esfuerzo, al signos o si de enfermed.
70 |Capaz de cui pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo.
60 |Requiere atencidn ional, sin embargo puede cuidarse de la mayoria de sus

50 |Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos.
40 |Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales.

30 lidez severa, hospitalizacién indicada.

20 |Invalido grave, necesita hospitalizacion y i g | de sostén,
10 |Muy grave, rdpida progresion de la enfi dad.

0 |Muerte,

La escala ECOG fue disefiada por el Eastern Cooperative Oncologic Group (ECOG) de
Estados Unidos y validada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La principal
funcién de esta escala es la de objetivar el resultado del tratamiento oncolégico teniendo
en cuenta la calidad de vida del paciente.

La escala ECOG valora la evolucién de las capacidades del paciente en su vida diaria
manteniendo al méximo su autonomia. Este dato es muy importante cuando se plantea un
tratamiento, se revisa el diagnéstico y pronéstico de la enfermedad.

La escala ECOG se puntia de O a 5 y sus valores son:

® ECOG 0: El paciente se encuentra totalmente asintomdtico y es capaz de realizar un
trabajo y actividades normales de la vida diaria.

® ECOG 1: El paciente presenta sintomas que no le impiden realizar su trabaijo, ni las
actividades de la vida diaria. El paciente sélo permanece en la cama durante las
horas de suefio nocturno.

® ECOG 2: El paciente no es capaz de desempefiar su trabajo, se encuentra con sinto-
mas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademés de
las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo satisface la mayo-
ria de sus necesidades pero precisa de ayuda para alguna actividad que antes reali-
zaba como por ejemplo la limpieza de la casa.

® ECOG 3: El paciente necesita estar encamado més de la mitad del dia por la presen-
cia de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida diaria
como por ejemplo el vestirse.

® ECOG 4: El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para
todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movi-
lizacién en la cama e incluso la alimentacién.

® ECOG 5: El paciente estd moribundo o morird en horas.

2.- Valoraciones objetivas: para valorar objetivamente el dolor encontramos mas difi-
cultades que para valorar la presencia de cualquier otra patologia.

Una radiografia simple puede demostrar la existencia de una lesién traumética o no,
que puede causar dolor, fambién una gammagrafia es Gtil para detectar procesos que
implican una alteracién del metabolismo éseo, pero con ella no podemos valorar la pre-
sencia o no de dolor.
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De las distintas técnicas diagnésticas especiales que pueden ser admitidas judicialmen-
te como pruebas documentales, dos son especialmente dtiles en el diagnéstico y peritacién
del dolor: Las exploraciones neurofisiolégicas y la termografia.

También nos pueden ayudar conjuntamente con lo anterior, algunos datos para aclarar
la respuesta del paciente Los signos obijetivos del dolor , como ya se ha comentado, son
de dos tipos:

1. Fisiolégicos (por activacién del sistema nervioso simpdtico): incrementos en la FC, TA,

respiraciones... Diaforesis, palidez, midriasis, nduseas/vémitos

2. Conductudles: Llanto, quejido, inquietud, nerviosismo...

3. Determinaciones bioquimicas (niveles de endorfinas, catecolaminas...)

PRINCIPIOS GENERALES EN EL USO DE ANALGESICOS (SECPAL, 2005)
1.- LA POTENCIA DEL ANALGESICO LA DETERMINA LA INTENSIDAD DEL DOLOR Y
NUNCA LA SUPERVIVENCIA PREVISTA.

2.- SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, USAR LA VIA ORAL: Es eficaz y tiene multiples ventajas
sobre otras vias de administracién mds traumdticas. Si la via oral no es practicable, lo
que suele suceder en las dltimas horas o dias de vida, disponemos de vias alternativas,
especialmente la via subcuténea.

3.- LOS ANALGESICOS FORMAN PARTE DE UN CONTROL MULTIMODAL DEL DOLOR:
El tratamiento farmacolégico debe ir siempre acompafiado de medidas de soporte.
Hay que actuar sobre multitud de circunstancias que acompafian a la enfermedad ter-

minal y para tener éxito en el tratamiento del dolor se debe actuar, sobre todo, en el com-

ponente emocional. Existen, de hecho, momentos especiales en los que el dolor puede
aumentar:

* La Noche: existe oscuridad, soledad y silencio, circunstancias poco deseables para un
paciente que estd cerca del final de su vida, por lo que en caso de insomnio debe tra-
tarse de forma enérgica.

* El Alta y el Ingreso: las dos circunstancias pueden suponer un impacto emocional para
el paciente y aumentar su dolor. Cuando el enfermo es dado de alta en el hospitdl,
dependiendo del tiempo que lleve en él, va a experimentar un cierto miedo, por la sen-
sacién de pérdida de proteccién que el hospital le daba. Por el contrario, un enfermo
que estd en casa y tiene que ser ingresado puede sentir una gran angustia por tener
que ir de un medio conocido y seguro a ofro extrafio y normalmente hostil como el
hospital.

* La Soledad: muchos enfermos tienen més miedo a la soledad que a la propia muerte.

* Los Fines de Semana: da al enfermo una sensacién de desamparo y desproteccién.

4.- VALORAR EL ALIVIO OBTENIDO Y EFECTOS COLATERALES.

CECOVA
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5.- GENERALMENTE SON NECESARIOS FARMACOS COADYUVANTES: con frecuencia
hay que afiadir a los analgésicos otros medicamentos como ansioliticos, antidepresivos,
inductores del suefio, anticonvulsionantes...

6.- LOS FARMACOS PSICOTROPICOS NO DEBEN USARSE POR RUTINA.

7.- NO TODOS LOS DOLORES SON CONTROLADOS POR LOS ANALGESICOS: algunos
dolores, pocos, no son controlados por los analgésicos y serd necesario valorar otras
técnicas antidlgicas.

8.- EL DOLOR CRONICO NECESITA UNA TERAPIA PREVENTIVA: cuando los sinfomas son
constantes, el tratamiento preventivo debe de utilizarse para evitar reapariciones de los
mismos, y este es el caso particular del dolor. El intervalo de administracién de los anal-
gésicos viene determinada por la duracién de su efecto antidlgico. Los analgésicos
deben administrarse a horas fijas porque:

- Se evita la reaparicién del dolor: si el dolor reaparece se necesitaran dosis mayores
para controlarlo y otra razén es que puede dar lugar a la pérdida de confianza en el
equipo terapéutico y sus cuidadores.

- Se evita que el paciente tenga que solicitarlo: en muchas ocasiones el paciente no lo
pide porque cree que aguantard el dolor y ofras por no molestar, por lo que para evi-
tar estas situaciones se dardn los analgésicos a horas fijas.

- Enfermos con miedo a la dependencia: se les informard al respecto y se les indicard
que no existe la posibilidad de dependencia.

- Personal con miedo a la administracién de opioides.

9.- JAMAS UTILIZAR UN PLACEBO: el uso de los placebos en el tratamiento del dolor entra-
fla mayores riesgos que beneficios y puede afectar gravemente a la relacién entre el
equipo terapéutico y el paciente. Generalmente, el uso de un placebo en este tipo de
pacientes se debe a la falta de conocimiento y al fracaso al tratar de lograr analgesia.
Ademds, hay que tener en cuenta que si el paciente lo descubre, que lo descubrird, apa-
recerd exacerbacién de los sintomas, asi como un sentimiento de desconfianza y enfa-
do. La efectividad de un agente terapéutico es directamente proporcional a la fe que
transmite quien lo prescribe y a la confianza que tiene en él quien lo recibe. CON LOS
ENFERMOS TERMINALES ES ETICA Y CLINICAMENTE INACEPTABLE LA UTILIZACION
DE PLACEBOS.

10.- NO UTILIZAR DE FORMA RUTINARIA FARMACOS COMPUESTOS: existen prepara-
dos comerciales que contienen varios analgésicos distintos en cada cépsula, lo que
estd bien para dolores sin importancia, ya que la cantidad de cada uno de ellos, en
dicho preparado es menor que si los administrésemos de forma independiente.

CECOVA Se debe identificar el tipo de dolor y utilizar el analgésico especifico. Por otro lado, al
utilizar este tipo de preparados tenemos el inconveniente que en deferminadas situaciones
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nos vemos en la necesidad de aumentar la dosis, lo que conllevaria al aumento de estas vy,
por lo tanto, al incremento en la dosificacién de cada uno de los componentes.

11.- EL USO DEBE SER SIMPLE: debemos familiarizarnos con uno o dos medicamentos
alternativos a cada uno de los analgésicos bésicos (segin la escalera analgésica de
la OMS, aspirina, codeina y morfina), en el caso de que el paciente tuviera una reac-
cién adversa a los analgésicos bésicos, por cualquier motivo. La cantidad de analgé-
sicos que se pueden necesitar para este tipo de pacientes no son mds de 9-10 farma-
cos.

12.- LA DOSIS SE REGULARA INDIVIDUALMENTE: debemos tratar al paciente individual-
mente sin tener en cuenta que tienen una misma patologia, uno puede necesitar mds
dosis o una droga diferente que el ofro, esto, debido a los distintos factores que pue-
den modular la percepcién dolorosa de los pacientes. Cada enfermo tiene su dosis, y
no conocerla da lugar a muchos fracasos.

13.- EL INSOMNIO DEBE TRATARSE CON ENERGIA: después de una noche sin dormir, el

paciente estard cansado y el umbral del dolor disminuira.

El punto mds importante de los principios generales en el uso de los analgésicos y que
tendremos que recordar siempre es que “CUANDO EL ENFERMO DICE QUE TIENE
DOLOR, ES QUE TIENE DOLOR”.

ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS

La OMS disefié un plan estratégico sencillo, “La Escalera Analgésica”, con tres pelda-
fos que corresponden a tres categorias de analgésicos, para las diferentes situaciones e
intensidad de dolor.

Los férmacos incluidos y utilizados en el primer escalén son:

- Salicilatos.

- Paracetamol. + coadyuvantes
- Metamizol.

- AINES.

Estos férmacos tienen un efecto techo y un aumento de dosis por encima de este nivel
no consigue més analgesia pero si empeorar los efectos indeseables.
Los incluidos en el segundo escalén son (opioides débiles):

- Codeina. + coadyuvantes
- Dihidrocodeina.
- Tramadol. + primer escalén

CECOVA
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Los incluidos en el tercer escalén son (opioides potentes):

- Metadona + coadyuvantes
- Oxicodona . o
) No asociar a 2° esca
- Morfina.
- Fentanilo. + primer escalén

Los férmacos del primer escalén se pueden combinar con opioides débiles y farmacos
coadyuvantes o coanalgésicos, con los del segundo escalén y con los del tercer escalén.

Un punto importante a

recordar es que no se deben mezclar dos opioides.
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ASCENSOR ANALGESICO (Torres y col ; 2002)

Esquema se simula que el paciente esté dentro de un ascensor cuyo suelo son los coad-

yuvantes analgésicos y que

dispone de 4 botones para pulsar segun sea el grado de dolor:

leve, moderado, severo o insoportable.
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Si el enfermo aprieta el botén de leve, se bajard en el piso de analgésicos no opidceos
(paracetamol, metamizol o ibuprofeno) a dosis bajas. Si pulsa en el de moderado, se subi-
ré a un piso donde estd el ramadol o codeina, habitualmente combinado con paracetamol
o AINES. Si toca el de grave, se dispondré de opidceos potentes y si el dolor es insoporta-
ble se le llevard al piso de las unidades del tratamiento del dolor, donde serd tratado con
bloqueos nerviosos u opioides por via intratecal. El sistema del ascensor da un concepto de
inmediatez a la respuesta, acoge la importante evaluacién visual analégica de 0 a 10
(EVA) con un botén de alerta que nos debe inducir a actuar con mayor celeridad cuando
la puntuacién sea mayor de 5.

A. FARMACOS DEL PRIMER ESCALON
o SALICILATOS:

- Acido acetil-salicilico (AAS).

- Acetil-salicilato de Lisina (ASL).

El AAS actia mediante la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas. Su vida media es
de 3 a 6 horas y es muy efectivo en dolores 6seos y tiene actividad antipirética, antiinfla-
matoria y antidlgica. Se utiliza mucho en pacientes con enfermedad avanzada y terminal.
Su dosis maxima es de 1 gr. cada 4 horas.

Efectos secundarios:

* IRRITACION GASTRICA:
- Dispepsia.

- Dolor epigéstrico.

- Hematemesis.

- Melena.

- Anemia.

¢ SALICILISMO:
- Tinitus.

- Hipoacusia.

- Vértigos.

- Depresion.

¢ HIPERSENSIBILIDAD:

- Broncoespasmo.

- Prurito.

- Urticaria.

- Edema angioneurético.

o ESTRENIMIENTO.
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El ASL es un derivado del p-aminofenol, con actividad analgésica y antipirética similar
al AAS, pero sin actividad antiinflamatoria (como Inyesprin Oral Forte ®).

La absorcién oral es buena y répida y la solucién efervescente tiene mejor absorcién
que los comprimidos y su metabolismo es principalmente hepdtico. Su vida media es de 1,5
a 3 horas, mayor en caso de hepatopatia. Se elimina por la orina y tiene pocos efectos
secundarios. Se debe tener precaucién en insuficiencia hepdtica y en pacientes desnutridos
o ancianos.

Es el analgésico de eleccién en caso de intolerancia gastrointestinal, alergia al AAS,
alteraciones de la coagulacién y tratamientos anticoagulantes. Tiene un amplio rango tera-
péutico.

Dosis: de 500 a 1000 mg. cada 4-6 horas, sin sobrepasar los 4 gr. en 24 horas.

e PARACETAMOL:

Tratamiento sinfomdtico del dolor de intensidad leve a moderada, asi como de estados
febriles.

Dosis de 325 a 650 mg. cada 4-6 horas, hasta 1 gr. cada é horas. No se puede exce-
der de 4 gr./dia.

Esté contraindicado en enfermos con enfermedades hepdticas o hepatitis viral, y con
hipersensibilidad al principio activo.

Efectos adversos: ocasionalmente puede aparecer:
- Dermatitis alérgica.

- Hepatotoxicidad (ictericia).

- Leucopenia.

- Neutropenia.

- Trombocitopenia.

° METAMIZOL:

Actividad espasmolitica, es muy efectivo en los dolores viscerales y para estados febri-
les que no revierfen con antitérmicos. La dosis méxima es de 8 gr./dia (como NOLOTIL ®
Metamizol magnésico).

e AINES:
Es un grupo amplio de farmacos con vida media corta, larga y media, para conseguir
una mejor analgesia individual y adecuar la posologia a cada situacién.

Dentro de este grupo tenemos:
- IBUPROFENO: buena analgesia en picos dolorosos. Se pueden administrar hasta tres
dosis consecutivas con un intervalo de 30 minutos cada una. La dosis méxima es de

2.400 mg/dia (como ESPIDIFEN ®).
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Reacciones adversas:

- Dipepsia.

- Diarrea.

- Nduseas.

- Vémitos.

- Dolor abdominal.

- Hemorragia (rara).

- Ulcera gastrointestinal (rara).

- NAPROXENO: similares indicaciones que el Ibuprofeno. La dosis maxima es 1.250
mg/dia (como NAPROSYN ®).

Reacciones adversas:

- Molestias abdominales.

- Dispepsia.

- Cefalea.

- Nduseas.

- Edema periférico moderado.
- Vértigo.

- KETAPROFENO: cuadros dolorosos asociados a la inflamacién, dolor posquirtrgico
oncolégico. La dosis serd entre 100 y 200 mg/dia, segin el cuadro clinico, y se admi-
nistrarén en tomas de 50 mg y junto con alimento (como ORUDIS ®).

Reacciones adversas:

- Molestias gastrointestinales.
- Dolores gdstricos.

- Nduseas.

- Vémitos.

- Estrefiimiento.

- Diarrea.

- Ulcera gastroduodenal.

- Hemorragia digestiva.

- Perforaciones intestinales.
- Cefaleas.

- Vértigos.

- Somnolencia.

Los AINES comparten muchos de los efectos secundarios de la aspirina, sobre todo, la
irritacién gdstrica, por lo que es conveniente administrar un protector gdstrico (ranitiding,
cimetidina...).
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La toxicidad géstrica se neutraliza en gran medida con la ingesta de una pequefia can-
tidad de comida y como norma general no se deben ingerir estos farmacos con el estéma-
go vacio.

B. FARMACOS DEL SEGUNDO ESCALON

Son los conocidos como opioides débiles.

o CODEINA:

Es la metilmorfina, se biotransforma en morfina a nivel hepdtico y tiene poder analgé-
sico, antitusigeno y antidiarreico. Como analgésico general, especialmente en los procesos
dolorosos viscerales leves o moderados, dismenorrea, cefaleas.

Su vida media es de 2,5 a 3 horas y de forma regular su efecto dura entre 4 y 6 horas.
La dosis de 30 mg. equivale a 650 mg de AAS. La dosis maxima diaria es de 120 mg. y
el rango posolégico oscila entre 10 y 60 mg. (CODEISAN').

Existen en el mercado preparados de asociacién de codeina y paracetamol (EFFERAL-
GAN COD. °).

La dosis ideal analgésica es de 30 mg. y si no se obtiene alivio del dolor con dosis de
60 mg/4 h., se retirard y se comenzard con la morfina.

Efectos secundarios:

- Estrefiimiento, por lo que conviene asociar laxantes.

- Nduseas.

- Vémitos.

- Mareos.

- Somnolencia.

- A dosis elevadas posee los inconvenientes de la morfina, incluyendo depresién respi-
raforia.

* DIHIDROCODEINA:

Es un derivado semisintético de la codeina. En Espafia solo existe comercializada en
forma galénica de liberacién controlada, con lo que se reduce el nomero de dosis, y se
mejora la calidad de vida del paciente, ademés de presentar buenos niveles plasmaticos.
La dosis es de 60 mg por via oral cada 12 horas. Ademés reduce el reflejo de la tos con
mayor capacidad que la morfina.

Su potencia analgésica es un tercio de la de la morfina y el doble que la codeina.

Al ser un férmaco de liberacién controlada hay que recordar al paciente que debe ser
ingerido entero, sin masticar, ni fraccionar, ni friturar.

Cuando el dolor no se controla con una dosis de 120 mg/12 h., se debe retirar y
comenzar con la morfina.

Los efectos secundarios son casi iguales a los de la codeina.
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e TRAMADOL:

Induce analgesia por dos mecanismos distintos, uno opioide y otro no opioide, lo que
explica la ausencia de algunos de los efectos secundarios tipicamente opioides, sobre todo
la depresién respiratoria, hipotensién o dependencia.

Su accién es similar a la de la codeina y superior al metamizol. La dosis por via oral es
de 50 a 100 mg. cada 6 horas con dosis méxima de 400 mg/dia (ADOLONTA").

Si no se dlivia el dolor, pasar a la morfina.

3. FARMACOS DEL TERCER ESCALON
Son los opioides potentes.

e MORFINA:
Es el férmaco de eleccién del tercer escalén. Actia sobre el SNC a través de su fijacién
a receptores especificos.

Efectos secundarios:

- Estrefiimiento (continuo).

- Sequedad de boca (continuo).

- Nduseas (inicial).

- Vémitos (inicial).

- Astenia.

- Sudoracién.

- Retencién Urinaria.

- Mioclonias. Ocasionales

- Confusién con obnubilacién, sobre todo al comienzo del tratamiento.

- El mds temido, la depresién respiratoria, pero el riesgo en pacientes con dolor onco-
légico intenso es précticamente inexistente. Es caso de producirse se antagoniza con
Naloxona.

Tiene buena absorcién oral, tiene metabolismo hepético y eliminacién renal. Las vias de
eleccién por orden de preferencia y sencillez de administracién son la oral y la subcuténea.

La vida media en la forma oral (soluble o sélida) de liberacién inmediata es de 4 horas.
La forma oral de liberacién controlada tiene una vida media de 12 horas.

Contraindicaciones: EPOC y enfermedades psiquidtricas graves (depresién, hipocon-
dria...), son los cuadros que limitan su uso, aunque no de forma absoluta.

Para la morfina no existe techo analgésico.

Morfina oral:
I. Solucién oral soluble: estd comercializada actualmente en nuestro pais (Oramorf’).
Una alternativa a este preparado son las cépsulas de morfina de liberacién inmedia-

ta, con dosis cada 4 horas (SEVREDOL °, comp. De 10, 20 mg/4 h.), que se utilizan CECOVA
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para “DOSIS DE RESCATE”, es decir, en casos de episodios de dolor aislados duran-
te el tratamiento con morfina de liberacién controlada. Una vez lograda la analgesia
pasar a los comprimidos de liberacién sostenida o controlada, donde la dosis total es
la misma y se administra en 2 tomas cada 12 horas, lo que cambia es que si hay que

aumentar la dosis se hard de 30 en 30% hasta conseguir alivio, en lugar de 50 en
50%.

II. Morfina de liberacién controlada: los comprimidos deben ser ingeridos enteros, sin
fraccionar, ni masticar, ni triturar. Se presenta normalmente en comprimidos de 10,
20, 30, 60 y 100 mg y en también en cépsulas de microgranulos, lo que permite su
administracién por sonda nasogdstrica (MST CONTINUS® Skenan®).

Morfina inyectable:

Ampollas de cloruro mérfico: se puede usar por via intravenosa, intramuscular, subcu-
tdnea, lentamente diluida en solucién del CINa. La via de eleccién es la subcutdnea por ser
la mejor tolerada y con menores riesgos.

Ampollas de 0,01 gr. -> 1 ml. = 10 mg.

Ampollas de 0,02 gr. -> T m. = 20 mg.

Ampollas al 2% de 2 ml. (40 mg).

Dependiendo de la via de administracién las relaciones de potencia, segin la
Asociacién Europea de Cuidados Paliativos son:

- Via oral a via rectal, la relacién es 1:1

- Via oral a via subcutdneq, la relacién es 2:1

- Via oral a via intravenosa, la relacién es 3:1

Rotacién de opioides. Equianalgesia entre opioides de tercer escalén.

El término rotacién de opioides (ROP) hace referencia al cambio de un opioide de fer-
cer escalén por otro. Los fdrmacos empleados habitualmente en la ROP en Espafia son mor-
fina, metadona y fentanilo. La metadona es un férmaco con enorme interés en ROP, pero
su uso no estd exento de dificultad. Se recomienda su empleo en unidades especializadas
y supervisado por profesionales expertos.

Las causas por las que se indica una ROP pueden ser diversas:

— Toxicidad: en el caso de neurotoxicidad inducida por opioides se recomienda hidra-
tacién y ROP. La toxicidad gastrointestinal de morfina puede sugerir cambio a fenta-
nilo, si aparece con bajas dosis o no cede a laxantes y antieméticos.

— Alivio de otro sintoma: la morfina es til en el tratamiento sintomdtico de la disnea, lo
que puede ser motivo de cambio de fentanilo a morfina.

— Analgesia: ante dolor dificil resistente a morfina o fentanilo, puede estar indicado el
cambio a metadona que, en manos expertas, puede evitar la politerapia.
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Toxicidad.

Generalmente la morfina es bien tolerada si se comienza de forma paulating, a las dosis
recomendadas. Al iniciar un tratamiento analgésico con morfina o en el curso del mismo
puede esperarse la aparicién de efectos secundarios en algunos pacientes. Lo correcto es
informar al paciente sobre la posible aparicién de los mismos, prevenir los més frecuentes
y tratarlos cuando se presenten. Estos efectos secundarios dependen de la sensibilidad indi-
vidual, la dosis, la via utilizada, la tolerancia que se haya desarrollado y las interacciones
con otros medicamentos. Se enumeran los més importantes:

a) Sintomas iniciales:

— Nduseas y vémitos: son frecuentes, de intensidad variable y generalmente féciles de
controlar.

— Somnolencia, confusién e irritabilidad, mds frecuentes en pacientes mayores de 70
afios.

b) Sintomas de cardcter mds continuo:

— Estrefiimiento: uno de los efectos secundarios mds frecuentes: “La mano que recete la
morfina debe recetar los laxantes...”.

— Xerostomia.)

— Nauseas y vémitos que es necesario tratar con antieméticos en muchas ocasiones.

c) Sintomas ocasionales:

— Sudoracién, que no sea atribuible a disautonomia o fiebre de origen central.

— Mioclonias, que se pueden producir tras la administracién de morfina a dosis eleva-
das y/o en tratamientos crénicos, especialmente si se asocia con farmacos anticolinér-
gicos.

Tanto la sudoracién como las mioclonias secundarias a opioides son signos que nos
deben alertar frente a una posible neurotoxicidad inducida por opioides (NIO). En tales
casos, la actitud recomendable es aumentar la hidratacién (recurriendo a hipodermoclisis
si es preciso) y a la rotacién de opioides.

— fleo paralitico y retencién urinaria, sobre todo si se asocian anticolinérgicos.

— Prurito por la capacidad de los mérficos de liberar histamina de los tejidos periféri-

cos.

— Depresién respiratoria. Potencialmente es el efecto secundario més grave.

Constituye uno de los mitos del uso de la morfina. Es excepcional cuando usamos la
morfina para combatir el dolor, que es un potente antagonista de la depresién respirato-
ria, asi como utilizédndola por via oral. No se da cuando se dosifica correctamente y en la
administracién crénica el riesgo es minimo.

— La intolerancia a la morfina es poco frecuente. Pensaremos que existe ante determi-

nadas situaciones:

CECOVA



ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

- Nauseas persistentes con éstasis gdstrico.

- Sedacién exagerada pese a pauta adecuada.

- Reacciones disféricas, psicomiméticas intensas, cuando se presentan.

- Estimulacién vestibular y liberacién de histamina con afectacién cuténea o bronquial.

- Alodinia e hiperalgesia inducidas por el uso crénico de morfina (mediada por recep-
tores NMDA\). En estos casos y otros se precisa rotacién de opioides, uso de coadyu-
vantes, antagonistas NMDA, cambio de via...

No hay techo para la morfina aunque si las dosis crecientes no logran respuesta con-
viene:
— Evaluar la causa y mecanismo del dolor.
— Considerar si es un dolor parcialmente resistente a opioides.
— Considerar la asociacién de coadyuvantes, el empleo de otras vias o la rotacién de
Opioides

Concepto de titulacién

— Es la subida gradual de la dosis hasta alcanzar la dosis analgésica eficaz o hasta la
aparicién de efectos indeseables que no se controlan con medidas habituales.

— La European Asociation Palliative Care (EAPC) recomienda titular con morfina oral de
liberacién normal-répida, dando una dosis cada 4 h, y permitiendo un rescate con
lamisma dosis cada vez que precise (no mds de una cada hora). Pasadas 24, h se
suma el total de morfina oral consumida y la pautamos en forma retard, dejando la
normal como rescate.

— También podemos realizarla con morfina oral de liberacién retard a dosis modera-
das, usando morfina oral de liberacién normal como rescate cuando aparezca el
dolor.

— En cada ocasién que utilice rescate, el paciente anotard la dosis y hora.

— La suma de todas las dosis de morfina consumidas en 24 h se dividird entre dos, resul-
tando la dosis retard para pautar cada 12 h.

— Los cambios en la dosis retard no deben hacerse antes de cada 48 h.

— También se puede titular prescribiendo morfina subcutdnea o intravenosa, o fentanilo
transdérmico y oral transmucosa.

Concepto de rescate:

— Es la toma de dosis extraordinaria de analgésico de accién répida en caso de dolor
irruptivo (crisis de dolor agudo que aparece a pesar de la medicacién de base)

— Siempre que prescribamos un opioide de liberacién retardada (morfina o fentanilo)
debemos recetar también uno de accién répida para rescate, dejando instrucciones
escritas para su uso en caso de dolor.

- Si aparece dolor leve, se puede usar como rescate un farmaco del primer escalén.
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- Podemos realizarlo con morfina oral de liberacién normal (el rescate consiste en
administrar una cantidad adicional equivalente a 50% de la dosis que recibia cada
cuatro horas o 10% de la dosis total del dia), dando una dosis aproximada al 10% de
la dosis total diaria de morfina. El efecto debe aparecer antes de 30 minutos y durar
aproximadamente 4 horas. Si continta el dolor intenso, puede repetirse la dosis, con
una frecuencia de hasta 1-2 h en la morfina oral y 15-30 minutos en la parenteral.

Conviene anotar cada dosis y hora en la que se administra. Si precisa mds de tres dosis
de rescate al dia, probablemente habré que subir la medicacién retard de base.

En caso de dolor muy severo, se puede utilizar rescate con morfina subcuténea. La
potencia analgésica es 2:1 respecto a la oral y el inicio de la accién es mds répido, pudien-
do repetirse cada 15-30 minutos si no cede y después cada 4 h si es preciso.

- Actualmente disponemos de fentanilo oral transmucosa para rescate en dolor irrupti-
vo en pacientes estabilizados con morfina oral o fentanilo transdérmico. Es el primer
farmaco aprobado para esta indicacién. Se presenta en comprimidos montados sobre
bastoncitos (“piruletas”), de 200, 400, 800 y 1.200 mg. Se absorbe un 25% por la
mucosa bucal (el paciente no debe chuparlo sino frotarlo por dicha mucosa). Esa
absorcién transmucosa justifica su rapidez de accién.

Un porcentaje variable del farmaco es deglutido y se metaboliza tras su absorcién
digestiva, experimentando primer paso hepdtico.

El inicio de su accién es en cinco minutos y el pico en veinte. Comenzamos con el de
200 mg. Se disuelve en la boca en quince minutos. Si antes aparece toxicidad, se retira.

Si a los 15 minutos de disolverse no cede el dolor, se repite la dosis. Asi estableceremos
la dosis minima eficaz de rescate.

68 Equianalgesia: 200 mg fentanilo oral transmucosa = 2 mg de morfina i.v. = 6 mg
morfina oral = 3 mg de morfina s.c.

e FENTANILO:

Es un opioide con una potencia analgésica, aproximadamente, 80 veces mayor que la
morfina. No tiene techo analgésico y se administra por via transdérmica mediante parches
de 2,5 mg (DUROGESIC 25°, cantidad liberada 25 microgr/h), de 5 mg (DUROGESIC 50°,
cantidad liberada 50 microgr/h) y de 10 mg (DUROGESIC 100°, cantidad liberada 100
microgr/h).

Las concentraciones séricas de fentanilo aumentan gradualmente a lo largo de un perio-
do de 12 a 24 horas, a partir de este momento permanecen relativamente constantes
durante el resto de las 72 horas de su aplicacién. Con las aplicaciones siguientes (c/72 h.),
utilizando parches del mismo tamafio, se mantienen concentraciones séricas de equilibrio.
Es dtil especialmente en:

- Pacientes con dificultad o imposibilidad para ingerir morfina oral.

- Intolerancia a los efectos secundarios de la morfina.
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- Imposibilidad para realizar correctamente la pauta de administracién de morfina dia-
ria.

Debe utilizarse con precaucién en pacientes ancianos, caquécticos y febriles. No se
debe utilizar en pacientes con dolor agudo posoperatorio porque en esta situacién puede
causar hipoventilacién grave, ni en nifios menores de 12 afios.

Los efectos secundarios son similares a la morfina.

A principios del siglo XX aparece una combinacién como analgésico postoracotomia en
el Hospital Brompton de Londres. En 1952, se formalizé el empleo de este elixir cuando el

citado hospital publicé en Formulario Nacional Briténico. Su composicién era:

Coktail de Brompton:

Morfina 15 mg
Cocaina 10 mg
Alcohol 90% 2 ml
Jarabe 4 ml
Agua cloroférmica 15 ml

El término opioide es mas amplio e incluye no sélo a los derivados naturales sino tam-
bién a los compuestos sintéticos y semisintéticos andlogos de los opidceos. Entendemos
por opidceo toda aquella sustancia derivada del opio, tenga o no actividad similar a la
morfina (Ej: papaverina). Opiode son la sustancias que, derivadas o no del opio, actian
sobre los receptores opiodes (Ej.: metadona, es un opiode porque atia sobre os receptores
produciendo analgesia, sin embargo no es opidceo, ya que es un producto sintético y e por
tanto no derivado del opio). Ni todos opidceos son opioides , ni todos los opioides son
opidceas.

OXICODONA

Buena biodisponibiliada, doble potencia con respecto a la morfina y menos efectos
adversos. Oxicodona es un opioide semisintético derivado de la tebaina con clasificacién
de opioide agonista puro, con gran afinidad tanto a receptores mu como en mayor grado
a receptores kappa. Tiene también un ndmero importante de vias de administracién con
buena analgesia y tolerabilidad como son la oral, subcutdnea (s.c.), intravenosa (i.v.), intra-
muscular (i.m.), nasal e incluso la rectal.

Oxicodona de liberacién controlada (LC) tiene la misma actividad analgésica compara-
da con oxicodona de liberacién inmediata (L), pero supone mayor comodidad para el
paciente, por la disminucién del nimero de tomas al dia, lo que le hace ser un férmaco
bastante atractivo para el paciente. Debe trargarlo entero, sin triturar. Asi mismo el uso de
este opioide no impide el uso concomitante de antidepresivos, como es el caso de la ami-
triptilina, cuyo uso es bastante comin como adyuvante en el manejo del dolor.
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Proporcién con la morfina oral es de 2: 1 (20 mg de morfina oral, equivalen a 10 mg
de oxicodona). No tiene efecto techo y menos efectos secundarios que la morfina.

OPIOIDES NATURALES OPIOIDES SEMISINTETICOS OPIOIDES SINTETICOS
Morfina Dionina Meperidina
Codeina Heroina o diacetilmorfina Tramadol
Papaverina Hidromorfona (dihidromorfinona) Metadona
Noscapina Oximorfona Pentazosina
Apomorfina Nalbufina
Dehidroxicodeinona Buprenorfina
Oxicodona Fentanilo
Alfentanil
Sulfentanil
Dextrometorfan
Loperamida
Difenoxilato
Naloxona
Nalmefene
Naltrexona
Dextropropoxifeno

En la siguiente tabla se detallan los diversos férmacos segin su accién agonista o anta-
gonista sobre los diferentes receptores.

FARMACO MU DELTA KAPPA Vida media Duracién
(horas) analgesia (horas)

AGONISTAS
Codeina Agonista débil Agonista débil 2-4 05-1
Fentanil Agonista 05-2 1-15
Meperidina Agonista 2-5 2-4
Metadona Agonista 20-30 4-6
Morfina Agonista Agonista débil Agonista débil 2-4 4-5
Butorfanol Antagonista o

agonista parcial Agonista 3-4 3-4
AGONISTAS -
ANTAGONISTAS
Buprenorfina Agonista parcial 4-8
Dezocina Agonista parcial Agonista
Pentazocina Antagonista o 2-3 3-4

agonista parcial
Nalbufina Antagonista Agonista 5 3-6
ANTAGONISTA
Naloxona Antagonista Antagonista Antagonista

FARMACOS COADYUVANTES

Farmacos cuya accién primaria no es analgésica, pero combinados con los analgési-
cos, tiene resultados antidlgicos. Son de gran importancia para disminuir la toxicidad inde-
seada de los opioides, potenciar la analgesia brindada por los mismos y tratar otros sinto-
mas concurrentes.

Son dtiles para el dolor leve oncolégico, dolor por metdstasis éseas, dolores intercurren-
tes con gran componente inflamatorio y compromiso locorregional invasivo. Dentro de este
grupo incluimos:
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Técnicas invasivas

+ Mo opioides
= Coanaleésico

Opioides
dél

= No opi
MNo opioides +eroadvivnnie
= Coanalgésico

Escalera Analgésica (dolor por dafio nervioso) Robert Twycross

I. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS: facilitan la modulacién de la vias del dolor, indicados
en los dolores con componentes de origen neuropatico. La mds utilizada es la Amitriptilina
y se administra en dosis de inicio de 10 mg. y se va aumentando hasta dosis méxima de
150 mg., segin necesidad. Deben ser vigilados los efectos adversos mds comunes como
sequedad de boca, retencién urinaria, taquicardia ( por lo que estd contraindicada en arrit-
mias), temblor fino de manos y somnolencia al principio. Se la prescribe para ser tomada
antes de domir.

ll. ANTICONVULSIVANTES: predominantemente en dolor neuropatico por su accién blo-
queante de la actividad eléctrica espontanea que tienen las terminales nerviosas dafiadas.
Estan dentro de este grupo:

- La Carbamacepina (TEGRETOL®): se utiliza en dosis creciente segin eficacia comen-
zando con 200 mg a 250 mg/dia con dosis maxima de 1200 mg/dia, siempre en
dosis repartidas, con especial vigilancia en ancianos. Los efectos secundarios mds
observados son confusién, mareos, hporexia. Se realizard el control en plasma al mes
y medio de comenzado el tratamiento.

- El Clonazepan: es una benzodiacepina con accién sobre la célula nerviosa haciéndo-
la menos excitable, se usa en dosis desde 0,5 mg con dosis méxima de 2-4 mg.

lll. NEUROLEPTICOS: como Fenotiazinas y Butirofenonas cuyo mecanismo de accién es
el bloqueo dopaminérgico. La mds dtil en el tratamiento de agitacién psicomotriz , nduse-
as, dolor junto con excitacién, es la Clorpromazina con dosis que van de 25 a 300 mg/dia.
La Levomepromacina desde 25 a 500 mg/dia. Haloperidol desde 0,5 a 2 mg/dia hasta
30 mg/dia en dosis fraccionadas. En dosis téxicas presenta extrapiramidalismo, sedacién,
rigidez muscular, cambios psiquicos o insuficiencia respiratoria.

IV. ANSIOLITICOS: son farmacos que dentro del esquema del tratamiento favorecen la
conciliacién del suefio, disminuyen la ansiedad, contribuyen a que el paciente logre una
actitud relajada, no tienen accién analgésica. Los més utilizados son:
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- El Midazolam: tiene una vida media corta, lo que brinda gran utilidad. En comprimi-
dos de 15 mg. y en ampollas para uso parenteral de 5y 15 mg. Por via oral es acon-
sejable 7,5 mg. antes de acostarse.

- El Alprazolam: de accién intermedia, se presenta en comprimidos de 0,5, 1y 2 mg.
Al inicio del tratamiento se recomienda una dosis de 0,5 mg/dia.

- El Diazepam: de vida media prolongada y se prescribe fundamentalmente, como rela-
jante muscular, se indica con dosis de inicio de 2,5 mg. hasta 1. mg/dia.

Los efectos mds adversos mds frecuentes de estos farmacos son: sedacién excesiva,
sobre todo en ancianos, somnolencia, ataxia, disartria y asimismo puede llevar al pacien-
te, si no es vigilado, a la depresién respiratoria. La administracién prolongada produce
tolerancia y dependencia.

V. CORTICOIDES: son adyuvantes de potente accién antiinflamatoria, indicada en dolo-
res provocados por compresién de tejidos nerviosos, hipertensién endocraneana, infiltra-
cién de plexos nerviosos, expansién de tejidos tumorales, metéstasis éseas, compresién
medular. Tienen la ventaja de mejorar el estado de énimo, reducir la astenia y aumentar el
apetito. Debe realizarse un control estricto en pacientes diabéticos pues lleva a hipergluce-
mia, glucosuria, alteraciones hidroelectroliticas, retencién de liquido, gastritis, osteoporosis
dado en forma crénica y es importante fener en cuenta que no se suspenderd su prescrip-
cién en forma brusca, pues lleva al paciente a padecer mialgias, artalgias, ansiedad,
inquietud, cambios de conducta, nerviosismo. Dentro de estos férmacos tenemos:

- La Dexametasona (FORTECORTIN®): en dosis altas en casos de cefalea por hiperten-
sién endocraneana hasta 32 mg/dia por via parenteral. Por via oral en dosis de 4-8
mg/dia por la mafiana.

- La 6 Metilprednisolona (SOLU-MODERIN®, URBASON®): se comienza con dosis de 40
mg/dia y se va descendiendo en tres a cuatro semanas y luego se vuelve a indicar
cuando la sinfomatologia reaparece.

Estos farmacos coadyuvantes se pueden utilizar conjuntamente con analgésicos de los
distintos escalones de la escalera analgésica, y alguno de ellos incluso es el tratamiento de
eleccién en algunos tipos de dolor.

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PARA EL CONTROL DEL DOLOR

La calidad de la analgesia que produce un bloqueo con anestésicos locales es superior
a la lograda por ofros métodos porque suprime la transmisién del estimulo doloroso.
Ademés, inhibe la descarga simpdtica y relaja el misculo esquelético.

Hay que tener en cuenta que pueden existir reacciones alérgicas o de hipersensibilidad
con el uso de estos farmacos, con la utilizacién de los anestésicos locales como la lidocai-
na y la bupivacaina es infrecuente. De todas formas, es importante conocer los signos y sin-
tomas que se producen por exceso de administracién del férmaco o por absorcién masiva
intravenosa por puncién accidental o intratecal:
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- REACCIONES LEVES:
® Disartria.
® Vértigo.
® Tinitus.
e Cefalea.
e Excitacién.
* Taquicardia.
® Hipertension.
® Parestesia peribucal y gusto metdlico en la boca.

- REACCIONES MODERADAS:
e Confusién.
¢ Somnolencia.
e Contracturas musculares.
e Convulsiones.
* Hipertensién arterial severa.
* Taquiarritmias.

- REACCIONES SEVERAS:
¢ Coma.
* Bradicardia.
® Hipotensién.
® Fallo miocardico y respiratorio.

Bloqueo de los nervios somdticos:

Indicado en:

- Diagnéstico y tratamiento de los sindromes dolorosos secundarios al céncer y por tera-
pias utilizadas en su tratamiento, como la neuritis postradiacién.

- Sindromes dolorosos secundarios a neuropatias postraumdticas, como avulsiones ner-
viosas, amputaciones..., infecciosas como la neuropatia psotherpética y disfuncién de
la articulacién temporo-mandibular.

- Tratamiento de la neuralgia de trigémino.

El bloqueo regional esté contraindicado si existen antecedentes de hipersensibilidad
los anestésicos, infeccién en el lugar de la puncién, alteraciones de la coagulacién o si
quien intenta hacerlo no esté adecuadamente capacitado.

Bloqueo de los nervios simpdticos:
Puede efectuarse a varios niveles y como sus fibras atraviesan las fascias profundas se

e pueden considerar més inaccesibles que los nervios somdticos.
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El lugar mds adecuado para el bloqueo, depende del estado clinico del paciente. Un
paciente puede presentarse con signos y sintomas sugestivos de dolor mediado por el sim-
pdtico, pero el diagnéstico puede no ser definitivo.

Bloqueo del ganglio estrellado:

Este bloqueo estd indicado en:

- Distrofia simpdtica refleja de miembro superior.
- Herpes zoster.

- Neuralgia posherpética temprana.

- Dolor de miembro fantasma.

- Neuritis posterior a radioterapia.

- Dolor secundario a lesiones del SNC.
- Hiperhidrosis.

- Congelacién.

- Enfermedad vascular oclusiva.

- Vasoespasmo.

- Enfermedad vascular embélica...

Bloqueo de nervios esplénicos y plexo celiaco:

Indicado en cualquier dolor que se origine en las visceras inervadas por el plexo celia-
co puede dliviarse cuando se bloquea el mismo. Las visceras inervadas por este plexo son:

- Péncreas.

- Higado.

- Vesicula biliar.

- Epiplén.

- Mesenterio.

- Parte del tracto digestivo comprendida entre el estémago y el colon transverso.

La principal indicacién son los procesos neoplésicos abdominales, en especial, el céan-
cer de pdncreas. Un beneficio adicional para estos pacientes es el efecto que posee el blo-
queo del plexo sobre la motilidad intestinal, ya que al permitir una mayor actividad del
parasimpdtico, aumenta el peristaltismo.

Bloqueo simpdtico lumbar y plexo hipogéstrico:

Las indicaciones son similares a las del bloqueo del ganglio estrellado, pero referidas a
las extremidades inferiores, solamente agregar el dolor provocado por céncer del tracto
digestivo bajo hasta el colon transverso o por estructuras pélvicas.

El bloqueo del plexo hipogéstrico estd indicado en aquellos pacientes que presentan
dolor pélvico, como en el céncer de cuello de dtero, Gtero, vejiga, recto, préstata, testicu-
los, vulva y colon.
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Técnicas especiales:

1.- OPIACEOS ESPINALES: es un recurso analgésico ampliamente difundido en el tra-
tamiento del dolor agudo y también del dolor crénico de origen neoplésico. Los
resultados son satisfactorios en aquellos pacientes en los cuales la medicacién oral
no produce la calidad de analgesia esperada.

2.- ANALGESIA MEDIANTE ESTIMULACION ELECTRICA: colocacion de electrodos per-
cuténeos estimulados mediante corriente eléctrica. Las indicaciones son:

- Lesiones nerviosas postraumdticas y/o posquirirgicas.

- Enfermedad vascular periférica.

- Distrofia simpdtica refleja.

- Color postamputacién.

- Lesiones incompletas de plexos (cervical, braquial, lumbar).

- Lesiones nerviosas periféricas.

- Cirugia fallida de columna.

No estd indicada en dolor por céncer.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO PARA EL CONTROL DEL DOLOR
1.- RELAJACION: en la persona con dolor existe una interaccién entre el dolor, la ten-
sién muscular y la ansiedad. Estos tienden a intensificarse entre si, dando lugar a un
empeoramiento de la situacién.

La relajacién es més efectiva si se utiliza como prevencién del dolor o cuando éste es
menos intenso.

La terapia de relajacién ademés de aumentar el umbral de dolor, reducir la disefia, el
temor y la ansiedad, aumenta la capacidad del paciente para autocontrolar las distintas
situaciones por las que atraviesa.

2.- VISUALIZACION: es una técnica psicolégica que consiste en la practica regular de
visualizar una situacién placentera o el estado que uno desearia fener. Se puede
combinar con la relajacién o utilizarla aparte. Puede ayudar en aquellos enfermos
en los que la relajacién no puede ser aplicada (cuando existen problemas de movi-
lidad). La visualizacién puede facilitar una percepcién de libertad aunque el enfer-
mo esté encamado.

3.- MUSICOTERAPIA: la misica, segun recientes estudios, produce efectos fisiolégicos y
psicolégicos positivos que se aprecian por un aumento o reduccién de la energia
muscular, de la frecuencia cardiaca, de la tensién arterial, asi como cambios de
&nimo con mejoria de la autoestima y expresién.

La utilizacién terapéutica de la misica se basa en que la distraccién tiene un efecto sig-

e nificativo sobre la percepcién dolorosa y que el estimulo auditivo disminuye el dolor, por lo
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que el enfermo puede reenfocar su atencién en sensaciones mds agradables, y a través de
la relajacién fisica y emocional los ciclos de ansiedad y temor que acompafian y exacer-
ban.

4.- ACUPUNTURA: se utiliza con buenos resultados para el tratamiento del dolor créni-
co, tiene pocas contraindicaciones y carece de efectos secundarios indeseables.

¢CUANDO SE CONSIDERARA CONTROLADO UN DOLOR?
Se considerard controlado un dolor si existen:
e Una EVA (Escala visual analégica) de menos 3 (1-10),
* Una escala descriptiva simple del dolor menor a 3 (0-5),
* Un nomero de crisis menor a 3 al dia y cuando este alivio haya influido favorable-
mente sobre el suefio/reposo y movilizacién.

OTROS SINTOMAS FiSICOS DEL PACIENTE TERMINAL
ANOREXIA
Es un sinfoma que junto con la caquexia genera un importante impacto emocional tanto
en el paciente como en la familia, es necesario explicar la naturaleza del problema y las
limitaciones en su tratamiento.
Previo al inicio de tratamientos debemos descartar causas reversibles: farmacos, depre-
sién, estrefiimiento, dolor, mucositis, nduseas y vémitos, saciedad precoz (puede ser de uti-
lidad la metoclopramida).
® En el tratamiento de la anorexia-caquexia de los pacientes neoplésicos se han utiliza-
do mdltiples farmacos. Los més avalados en ensayos clinicos son los corticoesteroides
y el acetato de megestrol.

* Corticosteroides (prednisona, dexametasona). Producen aumento del apetito y de la
sensacién de bienestar que desaparece al cabo de 2-4 semanas, sin efecto sobre el
peso corporal y con importantes efectos secundarios.

Se utilizan a dosis bajas (4-8 mg de Dexametasona o 10-15 mg de prednisona) y
durante cortos periodos de tiempo por lo que se recomiendan en pacientes con poca expec-
tativa de vida (semanas).

* Acetato de Megestrol. Derivado sintético de los progestégenos que produce aumen-

to del apetito y ganancia de peso. Se utiliza a dosis de 160-800 mg/dia.

e Ciproheptadina. Algin estudio clinico demuestra que produce aumento del apetito. Su

principal indicacién son los pacientes con sindrome carcinoide.

Cannabinoides. Se utilizan como antiemético en pacientes a tratamiento con quimiote-
rapia. Producen aumento del apetito con frecuentes efectos adversos centrales (somnolen-
cia, confusién y alteraciones de la percepcién).
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BOCA SECA Y/O DOLOROSA

Se presenta hasta en el 100% de los casos, los pacientes pueden referir dolor bucal, difi-

cultad para la ingesta y ausencia de saliva. Las causas més frecuentes son:

® Mucositis por Quimioterapia o Radioterapia
* Férmacos (opioides, anticolinérgicos)

® Infecciones bucales (candidiasis, herpes...)
® Deshidratacién

Tratamiento de la boca seca:

* Si es secundaria a la ingesta de férmacos debemos revisar la necesidad de tomarlos.

* Medidas generales: limpiar diariamente la boca y eliminar los detritus. Para ello se
utilizan enjuagues con soluciones desbridantes (3/4 de Bicarbonato y 1/4 de agua
oxigenada 6 3/4 de suero salino fisiolégico y 1/4 de agua oxigenada) Si el pacien-
te no es capaz de realizar enjuagues se aplican estas soluciones con un cepillo suave
de dientes o con un bastoncillo de algodén.

* Aumentar la salivacién: chupar pastillas de vitamina C, trozos de pifia natural, cara-
melos sin azucar, cubitos de hielo aromatizados con limén.

® Saliva artificial: 12 mg de metilcelulosa, 0.2 ml de esencia de limén y 600 cc. de agua
. Preparados comerciales.

e Pilocarpina 5mg/8 horas via oral o 2 gotas de colirio al 4%.

Tratamiento de la boca dolorosa:

® En las afecciones dolorosas de la boca se pueden utilizar soluciones anestésicas varias
veces al dia:

- Lidocaina viscosa al 2%, 5- 10 ml enjuagar y tragar.

- Hidréxido de aluminio y Lidocaina al 2% en partes iguales.

- Difenhidramina (enjuagues con cdpsulas disueltas en agua).

- Sucralfato, enjuagar y tragar.

® En mucositis 2° a radioterapia y/o quimioterapia podemos usar la solucién de muco-
sitis (formula magistral): Difenhidramina al 0.25%, Hidréxido de aluminio y Solucién
de Lidocaina clorhidrato 2% en carboximetilcelulosa 1%. Mezclar todo a partes igua-
les.

* Tratar las infecciones. En caso de micosis, usar enjuagues con nistatina (Mycostatin”):
4-6 horas tragando el liquido o Fluconazol: 50-100 mgr/ dia 5-7dias o bien dosis
Onica de 200mg.

® Analgésicos por via oral o parenteral. En pacientes con Mucositis secundaria a qui-
mioterapia puede ser necesario utilizar opioides.

Recomendaciones para pacientes con Mucositis:
Higiene bucal adecuada, utilizacién de cepillo suave y realizar enjuagues orales con

colutorios (solucién salina 0.9%, bicarbonato sédico, evitar colutorios con alcohol).
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* Hidratacién de labios (crema de cacao..., evitar la vaselina). En caso de sangrado,
utilizar bastoncillos de algodén.

® Evitar alimentos dcidos, fritos, amargos, picantes, muy salados o muy condimentados.

e Evitar verduras crudas, frutas verdes, bebidas gaseosas.

® Tomar preferentemente alimentos blandos o triturados.

CONVULSIONES

Las convulsiones en el paciente oncolégico suelen ser secundarias a afectacién tumoral
primaria o metastdsica, en ocasiones pueden ser secundarias a alteraciones metabélicas
(hipoglucemia, alteraciones del calcio..).

En paciente con afectacién tumoral a nivel cerebral no existe evidencia del uso profi-
léctico de anticonvulsivantes.

Cuando un paciente presenta crisis convulsiva se debe tratar inicialmente con Diazepan
10 mg por via IV o rectal otra posibilidad es utilizar Midazolan por via subcuténea. Una
vez finalizada la crisis convulsiva se inicia tratamiento con férmacos anticonvulsivantes:

® Fenitoina 100 mg /8horas por via oral

* Acido valproico 500 mg/12 horas por via oral

® En pacientes con imposibilidad de utilizar la via oral podemos administrar

Fenobarbital 100- 200 mg/dia por via Subcutdnea o Intramuscular .

COMPRESION MEDULAR

Es una urgencia oncolégica que debe diagnosticarse y tratarse lo antes posible.

Clinicamente debemos sospecharla en todo paciente que refiera dolor vertebral, debilidad
o pardlisis en extremidades, trastornos sensitivos o alteraciones de esfinteres. El método
diagnéstico de eleccién es la RMN.

El tratamiento inicial se realiza con Dexametasona 100mg. Iv en 100 cc de s.s.f.
Infundirlo durante 10 minutos y remitir posteriormente al paciente a un centro hospitalario
para confirmar diagnéstico y continuar el tratamiento (radioterapia lo més precoz posible
y/o cirugia).

DESHIDRATACION

La astenia y debilidad muscular propias de la etapa terminal se asocian a una disminu-
cién progresiva de la ingesta de liquidos, lo que conduce a una deshidratacién lenta y a
un descenso del débito urinario. Esta situacién es compensada, en parte, por la desnutri-
cién proteica y por el metabolismo de las grasas de reserva que aumenta en cierta propor-
cién la produccién de agua libre.

Para algunos, la deshidratacién fisiolégica de la etapa terminal contribuye a una menor
percepcién del dolor y otros sinfomas, siempre que se mantenga la boca fresca y himeda.
Al no hidratar artificialmente al enfermo no es necesario en muchas ocasiones mantener
vias venosas evitando prolongar artificialmente situaciones de agonia e ingresos hospitala-
rios.
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La utilizacién de opioides de modo prolongado o en dltas dosis, y ofros férmacos de
uso habitual en Cuidados Paliativos, como los neurolépticos, ansioliticos o antidepresivos,
imponen la eliminacién de un gran ndmero de metabolitos. La disminucién del débito uri-
nario por deshidratacién conlleva la acumulacién de estos productos, que contribuyen a la
aparicién de delirium. Existen signos y sintomas precoces de neurotoxicidad inducida por
opidides, como son la sudoracién profusa, las mioclonias (movimientos esponténeos de
grupos musculares), o los trastornos cognitivos.

En esos casos estaria indicada la hidratacién y rotacién de opioides. Otras indicacio-
nes de hidratacién pueden ser la sensacién de sed que no responda a la humidificacién y
cuidados de la boca, la obstruccién intestinal, o las crisis intercurrentes que conlleven agra-
vamiento brusco. Asi, una disfagia de causa tratable (ej. candidiasis esofégica), o una
infeccién que afecte el estado general, pueden requerir hidratacién temporalmente hasta
que el tratamiento especifico produzca una mejoria.

En la situacién agénica, la alimentacién e hidratacién van perdiendo importancia con-
forme avanza el proceso de morir. Para aliviar la sensacién de sed es preferible extremar
los cuidados de la boca, ofreciendo 1 6 2 ml de agua cada 30 minutos . No suele ser nece-
saria la hidratacién en la fase agénica.

En Cuidados Paliativos domiciliarios se procura evitar la sueroterapia en venoclisis y
resulta preferible la sueroterapia por via subcuténea mediante la hipodermoclisis. Para ello
se utiliza una ‘palomita’ de 21-23 G en pectoral, abdomen o raiz de miembros. La mayo-
ria de las hipodermoclisis pueden administrase sin hialuronidasa (como factor de difusién).

La técnica se puede realizar:

- Mediante infusién continua, perfundiéndose entre 500 y 1.500 cc de suero fisiolégi-
co en 24 h. La velocidad de perfusién varia segin diversos autores, desde 20 a 120
ml/h, siempre que sea bien tolerada por el paciente. El uso de bombas de perfusién,
mejoran la tarea y evitan complicaciones.

— Con un uso intermitente, 8-12 h al dia, dejando la palomita hasta la siguiente perfu-
sién (por ejemplo en horario nocturno, administrandose 1.000 cc de suero durante la
noche).

- Mediante bolos de 500 ml dos veces al dia. Cada uno puede ser introducido en una
hora. Producen un gran edema que se reabsorbe gradualmente.

La hidratacién por sonda nasogéstrica (SNG) es también de uso conocido, insistiendo
en que debe ser la excepcién y no la norma en situaciones terminales. Si hay una mala tole-
rancia a la SNG se debe valorar la indicacién de gastrostomia endoscépica percutdnea
(PEG), en caso de que se estime una supervivencia prolongada, aunque en cuidados palia-
tivos su uso seria muy discutido.

DIAFORESIS (SUDORACION PROFUSA)

Etiologia habitual: Linfomas, tumores sélidos Infecciones, toxemia por afectacién hepd-
tica, farmacos (opioides, tratamientos hormonales, antidepresivos, antipiréticos), dolor,
ansiedad, alteraciones endocrinas. Tratamiento paliativo:
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* Indometacina 25 mg/ 8 horas.
* Dexametasona 2-4 mg/ dia.
® Farmacos con efecto anticolinérgico: Hioscina, Propantelina (15 mg por la noche)

En pacientes con hiperhidrosis secundaria a tratamientos hormonales se puede utilizar
Venlafaxina (75 mg) o Paroxetina (20 mg). Si es secundaria a ansiedad pueden usarse: B-
bloqueantes (Propranolol, 10-40 mg/ 8 horas), Clorpromazina 25 mg/ 8 horas o
Benzodiazepinas.

DIARREA
Sintoma mucho menos frecuente que el estrefiimiento en el paciente terminal con la
excepcién de enfermos con SIDA. Su causa mds comin en pacientes con cdncer avanzado
es el uso de laxantes. También puede producirse de forma secundaria al uso de farmacos
(antibiéticos). Es importante descartar la diarrea secundaria a impactacién fecal (necesa-
rio realizar tacto rectal). Tratamiento:
* Loperamida 4mg/3-4 veces al dia, Codeina 30-60mg/ 6é-8horas (presenta efectos
colaterales a nivel central) o Morfina (MST 10-30 mg/ 12 horas)
* Si existe esteatorrea: Pancreatina, puede provocar prurito perianal, o Anti-H2
(Ranitidina, Cimetidina)
* Diarrea de origen biliar: Colestiramina, 1 sobre/ 8 horas
* Diarrea secundaria a Radioterapia: Se produce en un 50% de los pacientes y suele
manifestarse en la fercera semana de tratamiento. Existen estudios con resultados no
concluyentes sobre la utilidad de Sucralfato 1-2 gramos/dia y salicilatos en su pre-
vencién. En su tratamiento pueden ser de utilidad Naproxeno (250-500 mg/ 12
horas)
e Cdncer rectal con tenesmo: Enemas de corticoides (Cortenemas)

Diarreas intratables pueden beneficiarse del uso de infusién de Octredtide
(Sandostatin”) a dosis de 100-150 mcg tres veces al dia por via subcutdnea

DISFAGIA
Es un sintoma frecuente en: Neoplasias orofaringeas o esofdgicas, enfermedades cere-
brales, infecciones (Herpes virus, candidiasis), mucositis secundaria a radioterapia o qui-
mioferapia y masas extrinsecas con compresién esofdgica. El tratamiento es paliativo y
debe ajustarse a las expectativas de vida del paciente:
* Nutricién enteral o parenteral, radioterapia paliativa, prétesis esofdgica
* Dexametasona oral o parenteral 8-40mg/24 horas para infentar disminuir la masa
tumoral
* Si existe sialorrea (salivacién excesiva) usar farmacos con efecto anticolinérgico (ami-
triptilina, hioscina)
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DISNEA

Esta presente en el 40-55% de los pacientes con céncer en algin momento de su pro-
ceso evolutivo. Es necesario descartar causas reversibles de disnea (infeccién, neumotérax,
embolismo pulmonar, insuficiencia cardiaca...) habitualmente la disnea secundaria a pro-
ceso tumoral y/o a su tratamiento (QT, RT) es de comienzo gradual. La disnea secundaria
a la Radioterapia (Neumonitis post-radioterapia) suele observarse a los 2-3 meses asocia-
da a tos seca. En el tratamiento de la disnea secundaria al proceso tumoral utilizaremos:

* Medidas generales: Humidificar el ambiente, oxigeno domiciliario, elevar la cabece-

ra de la cama.

* Ansioliticos (disminuyen la ansiedad y la taquipnea).

- Oral: Diazepam 5-10 mg/ 8-12 horas

- Sublingual: Lorazepam 0.5-2 mg

- Subcuténea: Midazolam 2.5-5 mg/4 horas en bolos; 0.5-0.8 mg/hora en infusién

- Intramuscular: Clorpromazina 25-100 mg/24 horas

* Morfina (disminuye la percepcién de disnea del paciente):

- Uso inicial 2.5-5mg/4 horas de Sevredol;” 10-30 mg/12 horas de MST”

- Uso previo de opioides. Aumentar la dosis diaria total en un 50%. En diferentes
estudios se ha utilizado opioides nebulizados no habiendo demostrado ser mejo-
res que utilizados por via oral o parenteral

e Corticoides indicados en linfangitis carcinomatosa, neumonitis post-radioterapia, sin-
drome de vena cava superior u obstruccién de vias respiratorias. Los diferentes estu-
dios utilizan dosis no concluyentes Dexametasona 10-40 mg/24h. oral o parenteral
Dexametasona 20-40 mg/24h. oral o parenteral.

* Valorar ensayo terapéutico con broncodilatadores nebulizados.

® En crisis aguda de disnea administrar Morfina y/o Benzodiacepinas. En los Gltimos
dias de vida en el paciente con disnea debemos utilizar la medicacién por via subcu-
ténea. Si el paciente estaba utilizando morfina por via oral debemos convertirla a la
dosis correspondiente de morfina subcuténea ( es la tercera parte de la dosis oral
total utilizada cada cuatro o seis horas. Ej. si el paciente necesitaba 60 mg/dia de
morfina por via oral le pautaremos 20 mg/dia de morfina subcuténea repartida en
cuatro o seis dosis). De precisar benzodiacepinas utilizaremos Midazolam a dosis de
2.5-5 mg/ 4 horas.

DISURIA

Se define como dolor o escozor con la miccién. Puede ser secundaria a: infeccién uri-
naria, infiltracién tumoral , cistitis secundaria a radioterapia o quimioterapia. Tratamiento:

e Tratar si existe la infeccién urinaria.

e Alcalinizar la orina con citrato potésico: 2.5 gramos/8-12 horas.

® Oxibutinina 5-10 mg/ 8horas.

® Propantelina 15 mg/8 horas.

¢ Instilar Lidocaina gel.

e AINEs.
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ESPASMOS/CALAMBRES MUSCULARES
Es un sintoma poco frecuente pero que produce gran disconfort en los pacientes que los
sufren. Su etiologia es diversa: lesiones del sistema nervioso, dolor 6seo, alteraciones meta-
bélicas, insuficiencia respiratoria, farmacos (diuréticos, fenotiazinas, morfina, salbuta-
mol...). Se trata con:
* Si existe espasticidad:
- Clonazepan 0'5-2 mg/ 6-8horas
- Diazepam 5-10 mg/ 8horas
- Baclofeno 5-30 mg/tres veces al dia
® En calambres secundarios a radioterapia o quimioterapia
- Carbamacepina 200mg/12 horas
- Fenitoina 200-300mg/dia
- Gabapentina 600 mg/dia
- Quinina 300 mg/ noche

® En calambres por Uremia. Clonazepan (0°5 mg/ dosis nocturnal)

ESPASMO VESICAL
Se define asi al dolor intenso suprapubico intermitente que se produce por espasmo del

mUsculo detrusor de la vejiga. Puede deberse a: infiltracién tumoral, sondaije vesical, infec-
cién urinaria y estrefiimiento.

Tratar segin la etiologia: antibiéticos en las infecciones urinarias, laxantes en el estre-
fiimiento, cambio de la sonda urinaria o disminucién del inflado del balén. Puede usarse
ademds:

e Amitriptilina 25-50 mg/ dia.

e Hioscina 10-20 mg/ 8 horas oral o subcutdneo.

e Oxibutinina 2°5-5mg/ 6 horas.

 Naproxeno 250-500 mg/ 12 horas.

® Instilar en la vejiga 20 ml de Lidocaina al 2% diluido en suero salino. Se puede repe-

tir segin necesidad.

ESTERTORES PREMORTEN

Se define asi a los ruidos percibidos con los movimientos respiratorios de pacientes ter-
minales y que son provocados por la acumulacién de secreciones.

Esta situacién, suele causar gran angustia a los familiares debido a que piensan que el
paciente se muere ahogado, debemos explicarles que se trata de una manifestacién mas
de la agonia.

Suelen coexistir tanto secreciones bajas como altas, es recomendable poner al paciente
en dectbito lateral asi como retirar las secreciones acumuladas en la orofaringe. Su trata-
miento consiste en usar de forma precoz n-metilbromuro de Hioscina (Buscapina), 10-20
mg/ 6-8 horas por via subcutdnea. También puede utilizarse Escopolamina, aunque en
Espafia no estd comercializada.
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ESTRENIMIENTO

Es un sintoma que puede aparecer hasta en el 90% de los pacientes terminales. Sus cau-
sas principales son: inactividad, deshidratacién, alteraciones metabélicas, enfermedades
neurolégicas, farmacos (opioides, anticolinérgicos, etc.).Puede causar o exacerbar otros
sintomas: flatulencia, dolor abdominal, anorexia, nauseas y vémitos, disfunciones urina-
rias, confusién, diarrea por rebosamiento. Es necesario descartar una obstruccién intestinal
(abdomen distendido, peristqhismo aumentado, borborigmos).

Deben administrarse laxantes de forma profiléctica a los pacientes a los que se le admi-
nistre opioides. En estrefiimientos de varios dias de evolucién se debe realizar un tacto rec-
tal para valorar el estado de la ampolla rectal (lleno de heces blandas o duras, ausencia
de heces). Se trata con férmacos laxantes, que pueden ser de varios tipos:

* Reguladores (aumentan el volumen de la masa fecal). Son poco dtiles en el enfermo

oncolégico avanzado. Ej. Metilcelulosa, salvado, psilio.

* Detergentes (permiten el paso de agua a la masa fecal). Ej. Parafina. Latencia de 6-
12 horas.

® Osméticos (retienen agua en la luz intestinal). Periodo de latencia de uno a dos dias.
Ej. Lactulosa, Lactitol y Polietilenglicol.

* Estimulantes (aumentan el peristaltismo intestinal). Periodo de latencia de 6-12 horas.
Estén contraindicados si se sospecha obstruccién intestinal. Ej. Senésidos (Puntual”
gotas, Pursenid” grageas, Xprep” solucién). Bisacodilo. En estrefiimientos perfinaces
es necesario combinar laxantes de mecanismo de accién diferente (Ej. Parafina +
sendsidos + Osméticos).

En caso de impactacién fecal, debemos valorar el estado de la ampolla rectal:

® Llena de heces blandas: usar farmacos estimulantes por via oral y/o rectal.

® Llena de heces duras: administrar durante dos dias por via rectal 100cc de aceite y
posteriormente un Enema fosfatado (Casen”), de no conseguir evacuacién es necesa-
rio realizar una desimpactacién manual.

* Ampolla rectal vacia: usar farmacos estimulantes por via oral y dosis altas de laxan-
tes osmdticos.

Se puede intentar la desimpactacién farmacolégica con Movicol”: Administrar 8 sobres
disueltos en un litro de agua y tomarlos en un periodo de seis horas.

FIEBRE TUMORAL

Predomina en los tumores que afectan al higado y en neoplasias hematolégicas.
Previamente a etiquetar una fiebre como tumoral debemos descartar por la clinica y por
las pruebas complementarias necesarias la existencia de otras causas de fiebre.

El tratamiento de eleccién son los antiinflamatorios no esteroideos (Naproxeno 250-500
mg/12 horas) que suprimen la fiebre tumoral pero no la secundaria a infecciones.
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HEMATURIA

Se produce hematuria con frecuencia en pacientes con neoplasias de vias urinarias
aunque también puede ser secundaria a una infeccién urinaria o al tratamiento oncolégi-
co (cistitis 2° a la radioterapia o la quimioterapia).

En su tratamiento es necesario descartar la existencia de infeccién urinaria mediante
cultivo de orina, ofras posibilidades terapéuticas son:

* Lavado vesical con suero salino fisiolégico frio por medio de una sonda de tres vias

e Utilizacién de fibrinoliticos como el Acido tranexdmico o al Aminocaproico por via

oral
e Ofras posibilidades a valorar son instilacién de aluminio o nitrato de plata en la veji-

ga.

HEMOPTISIS

Si es una hemoptisis masiva en un paciente terminal, debe valorarse la sedacién y anal-
gesia parenteral con Morfina y Benzodiazepinas (Midazolan o Diazepan).

Si es leve pueden utilizarse agentes hemostdticos orales (Acido Tranexdmico:
Anchafibrin” 1-1'5 gr/ 8 horas, Acido aminocaproico (Caprofides®) 4gr/ 6-8 horas), anti-
tusivos y valorar la posibilidad de aplicar Radioterapia Paliativa y/o embolizacién arterial.

HIPERCALCEMIA
Es un trastorno metabélico frecuente en pacientes neopldsicos (10-20%) sobre todo los
que tienen afectacion ésea (pulmén, préstata, mama, mieloma mdltiple). Clinicamente se
puede manifestar por: deshidratacién, anorexia, pririto, nduseas, vémitos, estrefiimiento,
alteraciones mentales y alteraciones cardiovasculares.
Se ha de valorar la necesidad de tratarla en funcién de la situacién clinica y pronésti-
co del paciente. Existen las siguientes posibilidades:
* Rehidratacién con suero salino fisiolégico y posteriormente Furosemida (40-60 mg./8
h.)
e Corticoides en hipercalcemias por linfomas o mielomas, 40-100 mg/dia de predni-
sona por via oral o IV
* Bisfosfonatos:
- Pamidronato (Aredia®) 60-90 mg. IV.
- Acido Zoledrénico (Zometa®). Dosis de 4 mg. Via parenteral/cada cuatro sema-
nas

HIPERTENSION ENDOCRANEAL

Suele producirse en tumores primarios intracraneales o por metdstasis cerebrales de
otros tumores. Clinicamente se caracteriza por cefalea, vémitos, alteraciones visuales, tras-
tornos en la marcha, disartria... En su tratamiento debemos valorar la posibilidad de
Radioterapia paliativa.

El edema cerebral puede tratarse con Dexametasona, dosis de choque de 16-40
mg/dia oral o parenteral y posteriormente dosis de 2-8 mg/ 4-6 horas o en una dosis
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dnica. En pacientes con poca esperanza de vida puede iniciarse tratamiento empirico sin
confirmar el diagnéstico con pruebas radiolégicas.

HIPO

Puede deberse a: farmacos (opioides, corticoides, benzodiacepinas...), distensién gds-
trica, irritacién frénica, lesién cerebral, alteraciones metabélicas (uremia, hipercalcemia,
hiponatremia) o elevacién del diafragma (hepatomegalia, ascitis, masas subfrénicas). Se
debe intentar suprimirlo con férmacos:

® Clorpromazina 10-25 mg/ 8 horas. Férmaco de 1° eleccién.

* Baclofen 5-10 mg/ 8 horas. Algunos autores lo consideran de primera eleccién.

* Haloperidol 1.5 mg/ 3 veces al dia.

® Gabapentina 300 mg/ 8 horas. Puede ser 0til cuando el hipo tiene una causa neuro-

légica (metdstasis cerebrales)
¢ Nifedipino 10-20 mg/ 8 horas.
* Valproato sédico 500-1000 mg/dia.

Si se debe a edema cerebral, podemos usar dexametasona. Si existe dispepsia y/o dis-
tensién gdstrica, usar Metoclopramida o procinéticos.

INSOMNIO

Es un sintoma muy frecuente en pacientes con cdncer. Sus causas son mdltiples, las prin-
cipales son:

¢ Control deficiente de ofros sintomas como dolor, vémitos, ansiedad, nicturia...

® Férmacos estimulantes (esteroides, antidepresivos, cafeina...)

* Trastornos psiquidtricos y entre ellos el miedo del paciente a “dormirse definitivamente”

En su tratamiento utilizaremos:

* Hipnéticos: Zolpiden, Zopiclona, Zaleplon

* Benzodiacepinas: Loracepan, Lormetazepan, Flurazepan, Flurnitrazepan

e Antihistaminicos: Hidroxicina

* Antidepresivos: Amitriptilina 10-25 mg/noche, Trazodona 50-150 mg/noche,
Mirtazapina

e Clometiazol: 2 a 4 cépsulas (192 mg/cp) por la noche

NAUSEAS Y VOMITOS

N Secundarios al cancer |Edema cerebral Toxicidad tumoral

Estdn presentes Obstruccion intestinal | Lesion gastrica
o Hipercalcemia Dolor

hasta en un 60% de los Hepatomegalia Estrefiimiento
pacienfes con  cancer Secundarios al Quimioterapia Farmacos
avanzado. Pueden |[tratamiento Radioterapia
deberse a m0|tip|es Sin relacion con el Uremia Infeccion

. cancer ni con el Ulcera péptica
causas: tratamiento
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Es necesario tratar las causas reversibles y es de eleccién la via oral. Puede ser necesa-
rio usar la via subcutdnea si existen: vémitos repetidos, obstruccién intestinal o malabsor-
cién gastrointestinal. En su tratamiento farmacolégico es necesario investigar la etiologia
y segun ésta puede ser:

® Vémitos inducidos por opioides:
- Haloperidol 175 - 10 mg/12-24 horas. Via oral o Sc.
- Metoclopramida 5-10 mg/ 6-8 horas, oral o Sc.
- Fenotiacinas a dosis bajas: Levomepromazina 6.25 mg/ una o dos veces dia

® Vémitos por quimioterapia:
- Ondansetron 8-16 mg/ 24 horas.
- Dexametasona 4-20 mg./ 24 horas. Oral, Sc. IM

- Lorazepan en vémitos anticipatorios a la quimioterapia.

En ocasiones en pacientes con vémitos post-quimioterapia es necesario combinar los
tres férmacos
® Estasis gdstrico: Metoclopramida y/o procinéticos
® Vémitos por hipertensién intracraneal: Dexametasona y/o Radioterapia paliativa.
® En caso de obstruccién intestinal usar:
- Antieméticos: Haloperidol Sc 2°5-5 mg/8-12 horas (si la obstruccién intestinal es
completa no usar Metoclopramida)
- Tratamiento del dolor:
- Dolor célico con Hioscina (Buscapina”) 10-20 mg./6 horas
- Dolor continuo, utilizar opioides, morfina subcuténea.
- Dexametasona: 40-80 mg./24 horas. Parenteral
- Octreotide (Sandostatin”) 0,1-0,2 mg/ 8-12 horas. SC para reducir las secrecio-
nes intestinales.

Vémitos por Hipercalcemia: valorar la necesidad de tratarla segin el estado clinico y
evolutivo del paciente.

PRURITO

Puede deberse a: sequedad de piel, infecciones, férmacos (opioides, fenotiacinas,anti-
bidticos...), obstruccién via biliar, tumores hematolégicos, de estémago o pulmén o sindro-
me carcinoide.

Se trata con:

* Medidas generales: hidratacién de la piel con cremas emolientes dos o tres veces por
dia, utilizar jabones suaves, no usar agua muy caliente en el bafio, disminucién la
ansiedad y cambio frecuente de ropas.
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® Prorito localizado en dreas pequefias: Gel de lidocaina 2%, Crotamiton, Locién de
Calamina o Esteroides tépicos
® Pririto generalizado: Hidroxicina 25 mg./ 8 horas via oral o Clorpromazina 25-50
mg/ 12 horas via oral
® Prorito por colestasis:
- Resincolestiramina 4 gr/ 8 horas. (mala tolerancia gastrointestinal, no es eficaz
si la obstruccién biliar es completa).
- Inductores enzimdticos: Rifampicina 150-600 mg/dia via oral, Fenobarbital 30-
80 mg oral/ 8 horas (efecto sedante)
- Naltrexona 50 mg/dia via oral. En pacientes con tratamiento opioide su uso
puede desencadenar sindrome de abstinencia.
- Paroxetina 20 mg/dia.
® Prurito por Insuficiencia renal: Puede ser de utilidad los Antagonistas opidceos, la
Capsaicina, la Gabapentina y la Talidomida .

SINDROME DE APLASTAMIENTO GASTRICO

Se define como la compresién gdstrica por una gran masa en crecimiento (casi siempre
hepatomegalias). El paciente puede referir saciedad precoz, nauseas y/o vémitos, dolor
abdominal y dispepsia. Tratamiento:

* Realizar comidas de poca cantidad y con més frecuencia.

* Metoclopramida 10-20 mg/ 6-8 horas

* Antidcidos

* Analgésicos opioides

® Bolos IV de dexametasona (40-80mg/ 24 horas) en un intento de disminuir la com-

presién gdstrica

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (DELIRIO Y AGITACION)
El delirio es el trastorno cognitivo mds frecuente en cuidados paliativos, se produce

hasta en un 80% de los pacientes con cdncer avanzado y es un factor de mal pronéstico a
corto plazo. Se caracteriza por ser una alteracién del estado de consciencia con pérdida
de memoria y desorientacién temporo-espacial que se produce en un corto periodo de
tiempo (horas/ dias) y que suele ser fluctuante a lo largo del dia. Puede ser de tres tipos:
hipoactivo (predomina la letargia), hiperactivo (predomina la agitacién ) y mixto (alternan
los periodos de letargia y agitacién)

Suele ser multifactorial y en la mayoria de los casos no es posible realizar un diagnés-
tico etiolégico.

Las principales causas son: Infecciones, alteraciones hidroelectroliticas, trastornos meta-
bélicos, farmacos (opioides, benzodiqcepinqs, esteroides...), insuficiencia hepc’:’ricc o renal,
anemia, impactacién fecal, refencién urinaria, supresién brusca de medicacién.

El tratamiento debe ser etiolégico si se identifica la causa. En caso contrario puede ini-
ciarse tratamiento sinftomdtico:
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* Neurolépticos. El Haloperidol es de eleccién 2-5 mg/ 24 horas. Oral o Sc. En crisis
aguda se administra una dosis de 5-20 mg y si a los 20-30 minutos no es eficaz una
segunda dosis o se afiade Midazolam 5-15 mg SC o IV

® En caso de confusién y agitacién en un paciente moribundo puede intentarse la seda-
cién con Levomepromazina 12°5-25 mg/ 4-6 horas Sc o con Midazolam inicialmen-
te un bolo Sc de 5-15 mg y posteriormente bolos de 5mg/ 2-4 horas. o en infusién
continua 30-100mg/ 24 horas.

TENESMO URINARIO

Es el deseo constante de orinar, que se realiza en forma de goteo. Es preciso descartar
infecciones, estrefiimiento o férmacos (Fenotiacinas, Haloperidol). Su tratamiento paliativo
se realiza con alfa-bloqueantes (Prazosin 0°5-1mg/ 8-12 horas.)

SIALORREA

Se define como la produccién excesiva de saliva (enfermedades neuromusculares, fér-
macos, tumores cerebrales) aunque también podemos encuadrar en el mismo tratamiento
a pacientes con disfagia total. Para su tratamiento se utilizan farmacos con accién antico-
linérgica:

® Hioscina: 10-20 mg/6-8 horas

* Amitriptilina 25 mg/ noche

¢ Colirio de atropina 1% 2 gotas por via oral cuatro veces al dia.

TOS

Tiene una etiologia multifactorial. Suele exacerbar otros sintomas (dolor, vémitos, insom-
nio). Debemos descartar:

e Efecto secundario de farmacos (IECA, B-bloqueantes)

¢ Insuficiencia cardiaca (de predominio nocturna y en dectbito)

® Infeccién respiratoria

* Reflujo gastro-esofdégico

¢ Reflujo gastro-esofdgico

- Antitusivos centrales, codeina, morfina...
- Dexametasona

SECA - Nebulizar: lidocaina 2%, Bupivacaina (no ingerir alimentos hasta 30 minu-
tos después)
TOS Humedificar el ambiente
\ / Paciente capaz de tose —» | - Mucoliticos
PRODUCTIVA - Antitusivos
- Opiodes

Paciente incapaz de toser > | - Hioscina oral/SC , diminuye
secreciones  pulmonares
- Nebulizador SF, para humedificar

CECOVA
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ULCERAS NEOPLASICAS

Se producen por afectacién tumoral primaria o por invasién metastdsica. El objetivo del
tratamiento paliativo de las dlceras debe ser contolar el dolor, olor y el sangrado.

Se valorard la posibilidad de utilizar Radioterapia o quimioterapia paliativa para dis-
minuir el tamafio tumoral asi como para controlar el dolor y/o el sangrado.

La limpieza de las Glceras neoplésicas se realizard de forma cuidadosa, retirando sua-
vemente los apésitos (con frecuencia es necesario humedecerlos previamente ) y a continua-
cién irrigando con suero salino fisiolégico a temperatura ambientes (evitar la friccién mecd-
nica de la herida).

e Control del exudado:

- Limpieza de la herida con la frecuencia necesaria

- Se pueden utilizar parches absorbentes de Alginato o Hidrofibra{Aquacel’)
e Control del olor:

- Metronidazol tépico y/u oral

- Parches de carbén activado y Plata (Actisorb’)

e Control del sangrado:

- Gasas impregnadas de acido tranexdmico o dcido aminocaproico o
sucralfato(Urbal®)

- Apésitos de Alginato célcico

- Si presenta algin punto sangrante se puede cauterizar con Nitrato de plata
(Argenpal®)

e Control del dolor:

- Utilizar férmacos analgésicos segin la escalera analgésica de la OMS

- Si las curas son muy dolorosas se debe administrar previamente farmacos anal-
gésicos y en ocasiones es necesario sedar al paciente (Midazolan y/o Morfina
por via subcutdnea) previamente a la realizacién de la misma.

CUIDADOS DE LA PIEL
En los pacientes en situacién terminal adquiere especial importancia la prevencién de

lesiones cuténeas. Damos algunas recomendaciones referentes a cuatro situaciones dife-
rentes:
e Piel seca: Es bastante frecuente, sobre todo en fases avanzadas de la enfermedad.
— Usar jabones con pH neutro.
— Utilizar toallas suaves para secar.
— Poner compresas himedas durante algunos minutos en las zonas con descama-
cioén.
— Aplicar cremas emolientes e hidratantes. Cuanto mayor sea la concentracién
grasa de la crema, mayor hidratacién proporcionard.
* Piel homeda: Es frecuente en pliegues cutdneos y regién genital. Se produce un enro-
jecimiento y maceracién de la piel.
— Usar jabones con pH neutro.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

— Dar bafios de corta duracién.
— Secar concienzudamente
— Dejar orear la piel si la situacién lo permite.
- Utilizar cremas protectoras; son muy Utiles las que contienen éxido de
zinc.

VIAS DE ADMINITRACION DE FARMACOS
Las vias de administracién més comunes en cuidados paliativos son:
* Via oral
* Via sublingual
* Via transdérmica
* Via transmucosa oral
* Via rectal
* Via subcutdnea
¢ Via endovenosa
* Via intramuscular

Prioridades:

Al elegir la via de administracién de medicamentos procuraremos que sea:
1. Auténoma

2. Fécil utilizacién

3. Lo menos agresiva posible

4. Tenga los menos efectos secundarios en su utilizacién.

ViA ORAL

La via de administracién de férmacos de eleccién en cuidados paliativos es la via oral.
La mayoria de pacientes oncolégicos en fase terminal conservan esta via hasta dias antes
del fallecimiento y por lo tanto no es necesario plantearse alternativas a la misma. Segon
la O.M.S. el 90% de los dolores provocados por el céncer, se pueden controlar con anal-
gésicos por via oral hasta los Gltimos dias; por ello, serd la via de eleccién, por dos moti-
vos: es la menos dolorosa y es la que proporciona més autonomia al enfermo.

VENTAJAS:
- Bien aceptada por personal y paciente
- Barata

INCONVENIENTES:
- Absorcién baja y variable
- Impracticable después de cirugia por el riesgo de vémitos y retraso en vaciamiento
géstrico

- Problema con el metabolismo de primer paso de la morfina. CECOVA
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Las circunstancias que no permiten la utilizacién de la via oral:
- Nduseas y Vémitos.

- Disfagia.

- Intolerancia de medicamentos por via oral.

- Situaciones de debilidad extrema, inconsciencia o coma.

Sin embargo en determinadas circunstancias no hay posibilidadde administrar la medi-
cacién a través de la via oral, necesitando en esas situaciones alternativas a dicha via. Se
puede afirmar que en la actualidad dicha alternativa es la utilizacién de la via subcuténea.

ViA SUBCUTANEA

La via subcuténea para la administracién de farmacos en Cuidados Paliativos se puede

utilizar de distintas maneras:

- Esporddica: Punciones aisladas mediante aguja fina (calibre 0,5 x 16 mm, 25G).

— Intermitente: Consiste en la colocacién de una palomita (calibre 21-23G) en tejido
celular subcutdneo, administrando periédicamente los farmacos a través de la misma
(se coloca previamente tapén de heparina) seguidos de 1 cc de suero.

— Continua: Es la infusién subcuténea utilizando varios sistemas: bien por bombas de
perfusién continua o infusores (los mds utilizados en domicilio son los elastoméricos)
que liberan de manera continuada, manteniendo niveles constantes en sangre sin
picos ni valles. También se pueden utilizar bombas de perfusién con PCA (al igual
que los infusores) en la cual se mantiene constante los niveles y ante dolor irruptivo el
propio paciente/familia pueden administrarse dosis de rescate.

Normas generales para la administracién subcutéanea de farmacos:

— No se deben mezclar farmacos si no es necesario.

- Si la mezcla cambia de color se debe sustituir el infusor/bmba de perfusién.

— Los medicamentos no miscibles se administrardn a través de una palomita distinta al
del infusor/bomba. Se lavard la via con 1 cc de suero fisiolégico tras cada bolo.

- Si la mezcla lleva morfina se protegerd de la luz.

1. Material necesario para la infusién continua:
— Infusor (24 horas o 5 dias). Bomba de perfusién
— Jeringa de 60 cc cono Luer Lock.
— Palomita 21-23 6 25 G.
— Jeringa de 10 cc.
— Suero fisiolégico.
— Apésitos transparentes.
— Povidona yodada.
- Medicacién.

2. Procedimiento:
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INFUSOR

— Cargar la medicacién en una jeringa de 60 cc, con cono central tipo Luer Lock (no sir-
ven las de alimentacién), completando con suero fisiolégico hasta 50 cc (si es un infu-
sor de 24h) y hasta 60 cc (si el infusor es de 5 dias).

— Conectar la jeringa de 60 cc al infusor. Al presionar firmemente el émbolo, se hincha-
ré el reservorio de la bomba de infusién.

— Purgar la palomita con suero fisiolégico.

— Desinfectar el sitio de puncién con povidona yodada e introducir la palomita en el teji-
do celular subcuténeo. Fijar la palomita con apésito transparente.

— Conectar la alargadera de la palomita al infusor.

BOMBA DE PERFUSION
- Cargar la medicacién en bolsa de viaflex (100 cc o 250 cc)
- Purgar sistema de la bomba y conectarla a la misma
- Asegurar los pardmetros y dosis PCA
- Bloquear la bomba para evitar descuidos en su manejo por parte de la
familia/paciente
- Conectarla a través de la palomilla ya canalizada | e iniciar perfusién

- Se puede utilizar a pilas o con corriente eléctrica. Dependerd de la autonomia del
paciente

3. Zonas recomendables de puncién:
- Brazos.
— Abdomen.
— Zona pectoral.
— Muslos (mds doloroso e incémodo).

Si el enfermo presenta caquexia pincharemos con el bisel de la palomita hacia abaijo.

¢ \

CECOVA



ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

4. Cuvidados:
Los cuidados se dirigirdn fundamentalmente a observar si en el sitio de puncién se pro-
duce dolor, enrojecimiento, sangrado, salida de medicacién o cualquier otro problema.
La palomita se cambiaré de lugar cada 7 dias, o antes si usamos varios farmacos o
aparecen complicaciones locales.

5. Farmacos de uso habitual por via subcutdnea:
= Cloruro mérfico.
- Hioscina.
- Midazolam.
— Haloperidol
— Metoclopramida.
— Tramadol.
— Dexametasona.
— Ketocoralaco.
— Ondasentron, granisentron.

6. Farmacos de uso excepcional por via subcutdnea:
- Analgésicos:

- Meperidina: se usa habitualmente por via subcutdnea, pero se desaconseja en
Cuidados Paliativos, porque tiene vida media muy corta y toxicidad neurolégica
en su uso repetido.

- Diclofenaco: puede resultar irritativo.

— Neurolépticos:

- Levomepromacina: mds sedativa que el haloperidol, se puede emplear como

alternativa a éste.
— Anticonvulsivantes:

- Fenobarbital: indicado en la sedacién terminal que no se logre pese al empleo
de neurolépticos y midazolam, y en las crisis convulsivas como alternativa a las
benzodiacepinas.

- Benzodiacepinas:
— Diuréticos: Furosemida es usada por algunos equipos.

7. Mezcla de farmacos en infusién continua:
— Pueden mezclarse:
- Morfina + midazolan + buscapina + haloperidol: mezcla estable de 5 a 7 dias
protegiéndola de la luz.
- Tramadol + ketocoralaco: mezcla estable de 2 a 5 dias.

Las mezclas que llevan ketocoralaco pueden precipitar. Para evitarlo, conviene calentar
la ampolla a temperatura del cuerpo antes de cargarla. Se puede usar el pliegue del codo
Govn  © colocar la ampolla bajo el grifo de agua caliente.
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Si la mezcla precipita, los textos consultados recomiendan desecharla. Algunos equipos
lo solucionan colocando el infusor bajo el grifo de agua caliente hasta que la mezcla
recupere su aspecto normal.
- No pueden mezclarse:
- Dexametasona, diclofenaco, metoclopramida y levomepromacina.

ViA SUBLINGUAL

Alternativa a la via oral siempre que los medicamentos estén comercializados en esta
presentacién. La absorcién por esta via permite la incorporacién directa de la medicacién
al torrente circulatorio y la obtencién de un efecto més rdpido. Se evita el trénsito por el
tracto gastrointestinal inferior y el sistema portal y asi los férmacos no son transformados
en el estémago, intestinos ni en el higado. El problema que existe es la existencia de poco
farmacos usados por esta via (Trankimazin, buprex...).

ViA TRANSDERMICA
Alternativa a la via oral siempre que los medicamentos estén comercializados en esta
presentacion.

Las sustancias para administrar por esta via tienen que cumplir los siguientes requisitos:
- Peso molecular pequefio.

- Alta liposolubilidad.

- No ser irritante para la piel.

- Cierto grado de polaridad.

- Potencia analgésica elevada.

- Punto de ebullicién baijo.

Ventajas de la via transdérmica:

- Comodidad: no es invasiva, fécil manejo, buena aceptacién.

- Independiente de la via oral.

- Larga duracién de accién con niveles de medicamentos estables.
- Disminucién de efectos secundarios digestivos.

Inconvenientes de la via transdérmicar:

- Tiempo de latencia relativamente largo.

- Dificultad en la titulacién de la dosis.

- Aumento de la absorcién con el aumento de temperatura.
- Lentitud de reversién de efectos secundarios.

Formas de presentacién:
Existen en el mercado dos tipos de presentaciones con caracteristicas y sustancias dis-
tintas: reservorios y matriciales.

CECOVA
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- Los reservorios contienen el medicamento en forma liquida con una membrana micro-
porosa de permeabilidad especifica que regula el paso de la medicacién a la piel.

- Los matriciales contienen el medicamento incorporado en una matriz polimérica adhe-
siva que permite su liberacién continua en el sistema circulatorio.

En su utilizacién se distinguen tres fases: fase de latencia, fase de equilibrio y fase de
eliminacién.

ViA TRANSMUCOSA ORAL
Alternativa a la via oral siempre que los medicamentos estén comercializados en esta
presentacion.

Ventajas de la via transmucosa oral:

- Comodidad: no es invasiva, fécil manejo, buena aceptacién.

- Elimina el primer paso hepdtico llegando a la circulacién sistémica de forma répida y
directa. De esta forma se incrementa la biodisponibilidad de la medicacién.

Inconvenientes de la via transmucosa oral:
Existen una serie de factores que pueden afectar la absorcién de la medicacién a tra-
vés de la mucosa oral:
- La velocidad de disolucién determina la velocidad de paso a través de la mucosa oral.
- La permeabilidad a los medicamentos es maxima a nivel de la regién sublingual y
bucal, y minima a nivel de las encias y la lengua.

- Las variabilidades del pH de la boca.

VIA RECTAL
Alternativa a la via oral siempre que los medicamentos estén comercializados en esta
presentacién (morfina en supostorios...). Usada sobre todo en nifios.

INCONVENIENTES:
- Baja absorcién y variable
- Objeciones culturales en algunos paises

Resulta muy dtil cuando no es posible utilizar la via oral y no se desea la administracién
parenteral. Puede emplearse buscando un efecto local o sistémico.

ViA ENDOVENOSA

La medicacién se introduce directamente en el torrente circulatorio.

A causa de la gran capacidad de dilucién y neutralizacién, tolera la administracién de
sustancias muy irritantes y de grandes volumenes. No se pueden administrar sustancias ole-
osas porque podrian producir embolias grasas cuando llegaran a los capilares de menor
calibre.
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Sistemas de administracién por via endovenosa:
- Inyeccién directa

- Administracién de medicamentos en bolus

- Perfusién continua

- Perfusién intermitente

Inconvenientes de la via endovenosa en Cuidados Paliativos:

- Inaccesibilidad de las venas por tratamientos previos de quimioterapia.
- Necesidad de personal preparado.

- Pérdida de la autonomia del paciente.

Se utiliza en el medio hospitalario y en domicilio en determinados casos.

VIA INTRAMUSCULAR

La absorcién de la via intramuscular es similar a la subcutdnea, pero se produce con
mayor rapidez a causa del importante flujo sanguineo que llega a los mdsculos, por lo que
la tasa en sangre varia.

Inconvenientes de la via intframuscular en Cuidados Paliativos:

Muy poco utilizada en pacientes de Cuidados Paliativos. La caquexia (presente en un
30% de los pacientes) provoca una disminucién de la masa muscular y que las inyecciones
por esta via sean muy dolorosas.

URGENCIAS EN CUIDADOS PALIATIVOS

Las urgencias en Cuidados Paliativos son situaciones que requieren una actuacién inme-
diata para aliviar el sufrimiento en el paciente y su familia. El término “crisis de necesida-
des” puede definirlas en un sentido integral.

Se trata de situaciones en las que una o varias necesidades del enfermo y su familia se

ponen de manifiesto de modo critico, requiriendo de modo imperioso una respuesta. A
veces se manifiestan de modo explicito e inequivoco. En otras ocasiones es necesario ave-
riguar qué necesidades existen detrés de una demanda urgente de atencién o de ingreso
hospitalario por parte del paciente o la familia.

En este sentido amplio, podriamos distinguir urgencias debidas a:
- Necesidades psicoemocionales o espirituales. Demanda imperiosa de informacién
- Ayuda ante un cambio en las fases de Kibler-Ross, crisis de angustia o pénico,
expresién emocional brusca e intensa (de ira o rabia, tristeza, verbalizacién de
ideas suicidas...)
— Necesidades sociales o familiares: La claudicacién familiar es una situacién que
requiere intervencién urgente por parte del equipo.

CECOVA
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— Sintomas fisicos: Disnea, dolor no controlado, ascitis, estridor agudo severo, hemorra-
gia masiva, sindrome de la vena cava superior, compresién medular, sindrome de
hipertensién intracraneal, crisis convulsiva, sindrome confusional agudo, compresién
medular, hipercalcemia, neutropenia febril...

La mayoria de ellas han sido tratadas en los respectivos apartados de "Control de
Sintomas", "Necesidades psicoemocionales o espirituales" o "Atencién familiar".

Frecuentemente se pueden prever, por lo que es fundamental informar a los cuidadores,

especialmente sobre las urgencias previsibles por sintomas fisicos.

— Proporcionaremos instrucciones verbales y escritas sobre cémo actuar, suministrare-
mos la medicacién de rescate y adiestraremos al cuidador en la aplicacién de la
misma si requiere alguna técnica.

— Conviene que el cuidador conozca los teléfonos de los servicios de urgencias y sepa
qué hacer mientras espera la llegada de los profesionales de urgencias.

— Debemos dejar siempre informes en el domicilio que faciliten la actuacién de los equi-
pos de urgencias.

3. APOYO A LA FAMILIA

La familia es un elemento clave en la atencién al enfermo en situacién terminal, siendo
la base de su apoyo emocional y, si el enfermo esté en el domicilio, la principal proveedo-
ra de cuidados. La actitud que toma la familia ante la enfermedad condiciona la situacién
del enfermo.

Cada familia se plantea objetivos distintos ante la enfermedad de un ser querido que
son importantes conocer para consensuar un plan de actuacién. Por tanto, la unidad
paciente/familia es el objetivo fundamental de la asistencia en Cuidados Paliativos.

VALORACION SOCIOFAMILIAR

La valoracién socio-familiar es un proceso que se debe realizar de forma continuada.

La entrevista con la familia es muy importante para facilitar la comunicacién, y es con-

veniente posibilitar alguna fuera del domicilio sin la presencia del paciente.

Los aspectos mds importantes son:

— Estructura familiar: Nos interesard conocer el tamafio, los componentes del nicleo
familiar y los elementos de apoyo (amigos, vecinos...). Esto nos seré de gran utilidad
para la organizacién del cuidado en el domicilio.

— Funcionamiento familiar: Hay que considerar el momento del ciclo vital de la familia
y la adaptacién al mismo, los roles establecidos, las creencias, las expectativas fami-
liares, el grado de ayuda disponible y el nivel de comunicacién intrafamiliar.

— Grado de informacién: Es indispensable saber qué miembros de la familia conocen el
diagnéstico real de la enfermedad y qué informacién le ha sido trasmitida al paciente.

— Expectativas familiares ante la enfermedad: Se debe preguntar directamente sobre
ellas:
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- 5Cémo se han planteado realizar el cuidado?

— 3Dénde desean que acontezca la muerte?

- 5Qué tipo de cuidados va a realizar cada familiare
— 3Conocen los deseos del enfermo?

— 3Existen escenas temidas o miedos?

Se recomienda conocer si ha habido experiencias previas similares y el impacto que ello

ha supuesto para la familia.

— |dentificacién de roles: Deben identificarse los distintos roles familiares, especialmen-
te el del cuidador principal, los cuidadores secundarios y consejeros, sin olvidar a los
miembros mds vulnerables de la familia (sobre todo a los nifios y a los familiares cer-
canos que viven fuera). Es conveniente que exista un portavoz de la familia que reci-
ba y transmita la informacién sobre el estado clinico del paciente.

— Situacién econémica y del domicilio: Valoraremos si los ingresos econémicos son sufi-
cientes para cubrir las necesidades del paciente y del cuidador, asi como las condi-
ciones de habitabilidad del domicilio.

Un buen soporte a la familia en la terminalidad debe cubrir los siguientes objetivos:
— Satisfacer sus necesidades de informacién.

— Ensefiarle a cuidar y fomentar su participacién activa en los cuidados.

- Mejorar la comunicacién familiar.

— Proporcionarle apoyo emocional y reducir sus temores.

- Facilitarle la toma de decisiones.

- Ensefiarle autocuidados.

— Acompaiiarle en la agonia y en el duelo.

— Facilitarle el acceso a los recursos disponibles.

La informacién y las instrucciones a la familia deben ser claras, precisas y no contradic-
torias. Incluirén:

— Consejos sobre alimentacién e higiene.

— Cuidados directos del paciente.

— Administracién de farmacos.

— Actuaciones antes las crisis de necesidades que pueden presentarse.

— Orientaciones para la comunicacién.

— Planificacién de los cuidados.

— Consejos sobre autocuidados (orientaciones para el descanso, tiempo de ocio, saber
aceptar ayuda, delegar funciones....).

La familia y especialmente el cuidador principal precisan apoyo, desde un principio,
para poder enfrentarse con los numerosos retos que se le presentan en esta nueva situa-
cién. Se consigue,de esta forma, un mejor cuidado del paciente y prevenir la claudicacién

familiar, CECOVA
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CLAUDICACION FAMILIAR

El impacto emocional que produce la enfermedad terminal de un ser querido lleva a un
alto grado de estrés a sus familiares mds cercanos y, a un agotamiento fisico y psiquico que
puede provocar una claudicacién en los cuidados. Es fundamental conocer que las familias
atraviesan por las mismas fases de adaptacién al proceso terminal que el propio paciente.

La claudicacién familiar se considera una urgencia en la atencién al paciente en situa-
cién terminal y su familia. Es muy importante prevenir esta situacién y cuando se produce,
detectarla y generar soluciones con rapidez, incluso con el ingreso del paciente, para
garantizar su cuidado por un periodo breve de tiempo. Es, en esta situacién, cuando la
continuidad asistencial se debe poner de manifiesto de forma mds patente.

La prevencién de la claudicacién familiar pasa por una buena relacién entre los profe-
sionales sanitarios y la familia, que se intensificard conforme progresa la enfermedad.
Reforzaremos la comunicacién y ayudaremos a los familiares a través de una serie de
medidas:

— Proporcionar una adecuada informacién sobre la evolucién probable de los sintomas,
para evitar que su aparicién o incremento suscite la angustia familiar. Es frecuente
tener que explicar las mismas cosas de manera repetida, ya que el estrés de la
situacién dificulta la comprensién adecuada de las explicaciones.

— Ofrecer disponibilidad para fomentar la confianza en el paciente y la familia de que
cualquier situacién aguda podré ser controlada con rapidez.

- Reevaluar a menudo con el enfermo y la familia el plan terapéutico y la revisién de
los sintomas.

— Doar a la familia la informacién necesaria sobre el modo de actuar que debe seguir
ante complicaciones previsibles y ofrecer la adecuada medicacién de rescate.

— En ocasiones, es necesario ofrecer un descanso, en la atencién directa al paciente
con ingreso temporal del enfermo para aliviar a los familiares que lo cuidan.

Educacién e integracién en la terapéutica

La situacién de la familia de un enfermo terminal viene caracterizada por la presencia
de un gran impacto emocional condicionado a la presencia de multiples "temores" o "mie-
dos" que, como profesionales sanitarios, hemos de saber reconocer y abordar en la medi-
da de lo posible. La muerte esté siempre presente de forma mds o menos explicita, asi como
el miedo al sufrimiento de un ser querido, la inseguridad de si tendrén un fécil acceso al
soporte sanitario, la duda de si serdn capaces o tendrén fuerzas para cuidarle, los proble-
mas que pueden aparecer en el momento justo de la muerte o si sabrdn reconocer que ha
muerto, etc. No olvidemos que a menudo es la primera experiencia de este tipo para el
enfermo y su familia y que la tranquilidad de la familia repercute directamente sobre el
bienestar del enfermo; asi, un enfermo nos contaba: "Ahora estoy tranquilo porque veo a
mi familia tranquila".

Este impacto de la enfermedad terminal sobre el ambiente familiar puede tomar distin-
tos aspectos segin los factores predominantes que pueden estar tanto en relacién con la
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enfermedad misma (control de sintomas, informacién, no adecuacién de obijetivos enfermo-
familia) como en relacién con el entorno social y circunstancias de vida del enfermo:

- Personalidad y circunstancias personales del enfermo.

- Naturaleza y calidad de las relaciones familiares.

- Reacciones y estilos de convivencia del enfermo y familia en pérdidas anteriores.

- Estructura de la familia y su momento evolutivo.

- Nivel de soporte de la comunidad.

- Problemas concretos, calidad del habitéculo, efc. (disputas familiares, herencias)

El siguiente paso serd planificar la integracién plena de la familia, y lo haremos mediante:
- La educacién de la familia.

- Soporte prdctico y emocional de la familia.

- Ayuda en la rehabilitacién y recomposicién de la familia (prevencién y tratamiento del

duelo).

La educacién de la familia
Los aspectos en los que la familia debe tener informacién clara y precisa segin lo
expuesto en el apartado correspondiente, que le permita participar en la medida de sus
posibilidades son:
- Alimentacién.
- Higiene.
- Cuidados directos del enfermo: cambios posturales, curas especificas, habitos de eva-
cuacién, efc.
- Administracién de farmacos.
- Pautas de actuacién ante la aparicién de posibles crisis: coma, crisis de panico, agi-
tacién psicomotriz, agonia.
- Orientaciones para la comunicacién con el enfermo: actitud receptiva, importancia de
la comunicacién no verbal, respuestas, etc.

CONSPIRACION DEL SILENCIO

Consiste en excluir la naturaleza y el desarrollo de la enfermedad como elemento de
andlisis por presién de la familia para evitar la informacién del paciente. La modificacién
de la conspiracién del silencio para mejorar los patrones de comunicacién intrafamiliares
precisa de intervenciones especificas, continuadas y delicadas. La conspiracién del silencio
genera indudablemente desconfianza y aislamiento entre paciente, familiares y médico,
por lo que debe ser evitada con una buena comunicacién entre todos los miembros impli-
cados en la relacién

Las causas de la conspiracién de silencio son principalmente dos:

1. Intento de proteger al paciente

2. Dificultad de algunos familiares para expresar y compartir emociones
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FASES DE SPORKEN

En nuestro medio, es frecuente ocultar informacién al paciente sobre el diagnéstico o
prondstico de una enfermedad que se supone terminal debido a la negativa de la familia
y consentida por los profesionales sanitarios (conspiracién de silencio).

Desde que se conoce el diagnéstico hasta que el paciente llega a ser consciente del
mismo, atraviesa por una serie de situaciones y emociones distintas que fueron definidas
por Sporken en 1978.

— Fase de despreocupacién o ignorancia: El paciente adn no conoce el diagnéstico ni
el alcance de la enfermedad pero la familia si, por lo que puede aparecer la conspi-
racién de silencio con un progresivo incremento de la incomunicacién. En esta fase es
la familia la que més ayuda psicolégica necesita.

— Fase de inseguridad y temor: Se caracteriza por la esperanza y expectativas de cura-
cién y a la vez por un miedo intenso. El paciente quiere salir de su incertidumbre y
hace preguntas o comentarios a profesionales, familiares y amigos con el deseo,
muchas veces, de que le aseguren que la enfermedad no es grave.

— Fase de negacién implicita: El paciente percibe o intuye que su enfermedad puede ser
mortal o muy grave pero implicitamente lo niega para evitar enfrentarse a esa reali-

dad.

Trata de huir realizando p|c1ne5 nuevos, proyectando deseos de futuro....

— Comunicacién de la verdad: El momento de comunicar al paciente su situacién lo
marca el propio enfermo. Al dar la informacién hay que cuidar especialmente este
momento y la forma de comunicar la verdad.

Si el paciente conoce la verdad de su enfermedad, este autor asume que el paciente
recorrerd las fases de Kubler-Ross.

4. EL DUELO

La palabra "duelo" proviene del término latino "dolus" que significa dolor. El manual
diagnéstico de los trastornos mentales DSM-IV, en problemas adicionales que pueden ser
objeto de atencién clinica, incluye el duelo y lo define como la reaccién ante la muerte de
una persona querida. El duelo es el proceso por el que pasa una persona que sufre una
pérdida.

Es un mecanismo natural de readaptacién ante el fallecimiento de un ser querido. Es
uno de los acontecimientos vitales més estresantes y conlleva, en ocasiones, un largo y cos-
toso proceso de elaboracién y ajuste. Puede producir un gran impacto en los familiares y
personas cercanas que lo sufren, inclusive con un cambio importante en la orientacién de
sus vidas tanto a nivel individual como grupal. Comienza en el mismo momento del diag-
néstico o anticipacién de la pérdida, por lo que las familias necesitan ayuda antes, duran-
te y después del fallecimiento, con la finalidad de prevenir un duelo dificultoso.
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LAS FASES DEL DUELO

La idea de duelo hoy en dia esté cada vez mds cuestionada, teniendo en cuenta que
cada persona vive un proceso diferente y que este proceso es dindmico. Como describe
Javier Barbero (Barbero, J., 2006), “las fases, de existir, no tienen por qué ser lineales, pue-
den cambiar de orden e incluso repetirse. Lo importante es conocer que existe habitualmen-
te un proceso de adaptacién que ayuda a no perder la perspectiva de que se estd hacien-
do un camino con normalidad”. Han existido diferente fases adaptativas a la enfermedad,
definida por multitud de autores. Erich Lindemann ya en 1944 describe las siguientes fases
en el duelo inmediato: problemas somdticos, preocupaciones relacionadas con la imagen
del fallecido, culpa, reacciones hostiles y pérdida de patrones de conducta.

Para Parkes las fases son de : alarma, busqueda, mitigacién de la ira y sentimientos de
culpa. Al final, el doliente gana una nueva identidad. Bowlby, insiste en la idea de que «hay
que atravesar etapas» antes de que el duelo sea finalmente resuelto.

Therese Rando , habla de tres fases dinémicas, plésticas y variables, con fluctuaciones
y caracteristicas individuales, al ser la respuesta siempre personal:

La fase de rechazo: de shock, estupor y negacién, tanto en lenguaije real como simbé-
lico. La fase de confrontacién: el dolor es muy intenso, con un estado emocional muy fuer-
te, en el que uno se va repitiendo que el ser querido ha muerto, manifestando ira y furor
contra fodo y contra todos. « 3Por qué a mi2» La fase de acomodacién: declina gradual-
mente el dolor agudo y comienza una reinsercién emocional y social en el mundo cotidia-
no, en el que poco a poco el doliente aprende a vivir sin el fallecido.

Para Grollman las fases son de shock, sufrimiento y recuperacién.

Monbourquette habla de amar, perder, crecer: de la pérdida a la «ganacia».

Proceso normal de duelo segin Bob Wright:
Fase I.
Shock, insensibilidad, estupefaccién, nada parece real al doliente.

Fase Il.
El sentido de culpa relacionado con la pérdida aparece como fenémeno de autocastigo
y autorrecriminacion.

Fase lll.
Resistencia a volver a la vida habitual.

Fase IV.
Afirmacién de la realidad y recuperacién.

FASES DE KUBLER-ROSS
Tras informar al paciente de su diagnéstico, suele tener lugar un proceso de adaptacién

que la Dra. Kibler Ross describié en el afio 1969 en cinco fases, que sistematizan el comu- e
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lo de emociones por las que atraviesan los enfermos y sus familiares en esta situacién. La
evolucién a través de estas fases no tiene por qué ser necesariamente secuencial, y no todos
los pacientes pasan por todas. Hoy en dia estén discutidas estas fases adaptativas.
- Fase de negacién—aislamiento: Surge como mecanismo de defensa cuando el enfer-
mo conoce la gravedad de la enfermedad y se siente afectado de un mal incurable.
“Esto no puede ser cierto”.
“Se han equivocado en el diagnéstico”.

- Fase de indignacién—ira: Cuando la negacién no puede ser mantenida es sustituida
por la rabia, ira y resentimiento... El enfermo lucha contra lo inevitable y trata de
encontrar algo o a alguien a quien culpabilizar de su estado. Puede ser dirigida hacia
si mismo, los familiares o el personal sanitario.

EL ENFERMO, SU ENTORNO Y SUS NECESIDADES
“sPor qué a mig¢”
“3Qué mal he hecho yo?”
“La culpa la tiene el médico que...”

- Fase de pacto—negociacién: En esta fase el paciente es capaz de afrontar la realidad
de su enfermedad, pero necesita aferrarse a alguna posibilidad de mejoria o cura-
cién.

Por ello, es frecuente la realizacién de promesas o pactos con Dios, con los demds o con

uno mismo (oraciones, promesas de cambios de vida, sacrificios persono|es...).

“Si me curo iré..."

“Si me pongo bien te prometo que...”

- Fase de depresién: Cuando el enfermo no puede escapar de la realidad que le toca
vivir y se siente desbordado por la misma, sigue un pesar silencioso, preparatorio, en
el que llora pérdidas futuras y comienza a desprenderse gradualmente de todo lo que
le rodea. Supone el inicio de la aceptacién y en este sentido es una fase adaptativa.

“Total, para lo que me queda...”

“Qué més da ya todo...”

- Fase de aceptacién: El paciente acepta su situacién y se prepara para la muerte.
Puede predominar un sentimiento de serenidad o tranquilidad.

“He cumplido con mi misién...”.

“Ya puedo morir tranquilo...”

Como muchas de ellas han quedado algo anticuadas, se expone a continuacién las
fases de duelo més aceptada en la actualidad:
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FASE 1. DESCONCIERTO. EMBOTAMIENTO. NEGACION: Periodo inicial que se
caracteriza por aturdimiento y shock; suele durar horas o dias.

FASE 2. SENTIMIENTOS. TRISTEZA PROFUNDA Y ANHELO-BUSQUEDA: Es un perio-
do de expresién de sentimientos; intensa pena y dolor, acompafiadas de miedo, ira, culpa-
bilidad...; necesidad de buscar y encontrar al fallecido (conducta de busqueda).

3° DESORGANIZACION - DESESPERACION. RACIONALIZACION: Es un periodo de
soledad y cierto aislamiento social; se manifiesta con apatia y desinterés, tristeza
sostenida, soledad, fragilidad fisica y falta de objetivos.

4° ACEPTACION. REORGANIZACION - RECUPERACION.; adaptacién a la realidad o
resolucién. No obstante, nunca se vuelve al estado anterior a la pérdida.

FACTORES RELACIONADOS CON LA INTENSIDAD DEL DUELO

La intensidad del duelo va a depender de una serie de factores entre los que destaca-

mos:

— Factores ligados a la causa y modalidad de la muerte.

— Edad: Cuando se muere a edad avanzada suele haber una mayor aceptacién que en
caso de personas jévenes. La reaccién de duelo de los padres ante el fallecimiento de
un hijo es mds compleja y de mayor intensidad.

— Duracién de la enfermedad y de la agonia: Las reacciones mds fuertes se producen
cuando el fallecimiento sucede de manera imprevista. El impacto suele ser menor
cuando la muerte es esperada durante un cierto tiempo y se puede hacer lo que se
llama un duelo anticipatorio.

— Las condiciones en las que se ha producido el fallecimiento: Una muerte precedida
largo tiempo por fuertes dolores, o la existencia de dolor o sintomas y signos dramé-
ticos en la fase agénica (hemorragia masiva, sofocacién, etc.) producen un mayor
sufrimiento en los familiares.

— El aspecto del fallecido: Adquiere una significacién muy dolorosa cuando existe un
deterioro evidente. Ver y tocar al fallecido puede ayudar a aumentar la vivencia de
realidad de la pérdida.

— Factores preexistentes a la enfermedad mortal.

— Tipo de relacién afectiva con el difunto. La intensidad de la pena guarda generalmen-
te una gran relacién con la intensidad del vinculo afectivo con el fallecido.

- Grado de parentesco.

- Grado de dependencia (econémica, social, psicolégica) con el fallecido.

— Sentimiento de culpa. Se producen en muchas ocasiones sentimientos de no haber
realizado todo lo posible por evitar la muerte del ser querido. O se siente no haberle
hecho feliz en vida. Si la relacién con el difunto ha sido muy ambivalente puede poten-
ciarse este sentimiento de culpa.
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— Sexo del superviviente. Generalmente la mujeres soportan mejor la pérdida que los
hombres.

— Personalidad del superviviente.

— Soporte social. Suele ser mas fécil la elaboracién del duelo en aquellas personas que
tienen amigos y relaciones sociales.

— Presencia o no de factores culturales que permitan la expresién del duelo. La repre-
sién de la exteriorizacién del dolor que existe en la sociedad actual estd generando
dificultades en la elaboracién del duelo al no poderse expresar adecuadamente los
sentimientos.

— Cardcter y estilo de vida de la persona fallecida. Puede influir en la elaboracién del
duelo.

DUELO NORMAL (Barbero, j.; 2006)
Conviene aclarar que el hecho de que sean  sintomas normales no significa
que por ello dejen de ser molestos o dolorosos. Algunas de sus manifestaciones:

Manifestaciones fisicas.

 Aumento de la morbimortalidad (mayor riesgo de enfermar y —en su caso- de falle-
cer).

* Sensacién de estémago vacio.

® Falta de energia y debilidad. Sensacién de agotamiento.

* Llanto.

e Alteraciones del suefio (insomnio, hipersomnia).

* Inapetencia y pérdida de peso.

* Hipersensibilidad a ruidos.

* Opresién en el pecho y garganta.

e Pérdida del apetito sexual.

® En ocasiones aparecen sintomas similares a los que tuvo el fallecido (el conocido
como duelo enmascarado -masked grief)-), una manera de identificarse con el falle-
cido. Si los sinfomas son incoercibles pueden ser un signo de duelo complicado.

* Algunas personas corren el riesgo de caer en excesos en cuanto al consumo de alco-
hol u otras sustancias psicoactivas, incluyendo determinados farmacos, lo que puede
complicar el proceso de duelo.

Manifestaciones psicolégicas.

* Extrafieza ante el mundo habitual.

® Incredulidad.

e Confusién. Dificultades de atencién y concentracién, en ocasiones, por pensamientos
permanentes sobre el difunto. Se puede manifestar en dificultad para escuchar.

o Pérdida de ilusién, desinterés, cierta insensibilidad.

* Afioranza.
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* Hipocondria ante sintomas parecidos a los vividos previamente por el difunto.

® Obsesién por recuperar la pérdida, que suele traducirse en la conocida como “con-
ducta de busqueda” (searching behaviour), a través de ropas, objetos, frecuentacion
de lugares comunes, alucinaciones visuales o auditivas (la creencia de haberle visto u
oido...), suefios, etc. en los que parece necesitarse volver a conectar con la presencia
del fallecido.

e Sentimiento de abandono y soledad.

® Rabia contra los médicos, contra Dios, familiares, contra el propio difunto, frente a
uno mismo...

® Culpa y autorreproche. (Normalmente por omisién, no por haber hecho algo deter-
minado).

® Aprensién por si volviera a suceder algo malo ofra vez.

* Hiperactividad.

* Ansiedad ante la inseguridad de la nueva situacién.

® Culpa: razonable / irracional; por idealizacién del difunto; ante la alegria retomada;
por posibles fallos en los cuidados. ..

® Soledad / tristeza, que son los sentimientos mds frecuentes y duraderos, habitualmen-
te agudizados en aniversarios, en Navidad, en fiestas familiares. ..

* Miedo: ante la soledad; ante no saber o poder tomar decisiones; ante la muerte...

¢ Alivio, sentimiento de liberacién, después de una larga enfermedad; por el fin de los
sobresaltos, etc.

Manifestaciones sociales.

e Usar sus ropas, como una forma de identificarse con el fallecido y hacerle presente.

® Resentimiento hacia la realidad social (todo continda alegremente) y ante los familia-
res que antes no quisieron saber nada...

e Sentido de no pertenencia grupal: aislamiento, bisqueda de otras relaciones con
ofros que también estén solos. ..

® Elaboracién de una nueva identidad y de nuevos papeles sociales.

Manifestaciones espirituales.

e Conciencia de la propia limitacién.

e Pérdida de la sensacién de ser inmortales.

® Bisqueda de Dios, en forma de resentimiento (rebeldia); indiferencia (ante percepcién
de abandono); confianza (busca fuerzas), etc.

* Bisqueda del sentido de la vida o experiencia de sinsentido.

TAREAS DEL DUELO
El proceso de duelo conlleva una serie de tareas. Se suelen describir cuatro, segin el
modelo de Worden:
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a) Aceptacién de la realidad de la pérdida.

b) Identificar y expresar sentimientos.

c) Adaptarse a vivir en un mundo en el que el ofro ya no estd.

d) Facilitar la recolocacién emocional del fallecido para poder seguir vinculéndose y
amando.

La funcién del enfermero/a ante esas tareas serd:

— Aumentar la vivencia de realidad de la pérdida.

— Ayudar al doliente a expresar sus sentimientos.

— Ayudar a vencer los obstéculos que dificultan el reajuste tras la pérdida.
— Invitar a “decir adiés” al fallecido y acomodarse a la nueva situacién.

TIPOS DE DUELO (Barbero, J; 2006)

a) Duelo Retardado: caracteristicas tipicas del duelo normal, pero no suele iniciarse tras
el fallecimiento, sino tras un periodo que oscila entre 2-3 semanas y varios meses.

b) Duelo Ausente: no aparece la reaccién emocional y el presunto doliente actia como
si no hubiera ocurrido nada.

c) Duelo Crénico: se instala en la fase més aguda del duelo y muestra durante afios sin-
tomas ansiosos, depresivos y una preocupacién continua y obsesiva por la figura del
fallecido. En realidad, puede ser una forma patolégica de duelo complicado.

d) Duelo Inhibido: incapacidad para expresar claramente el pesar por la pérdida —un
pesar que existe-, por limitaciones personales o sociales. Puede cursar con aumento
del retraimiento, con rituales obsesivos, mediante la dedicacién compulsiva al cuida-
do de terceros (pseudosublimacién), etc.

e) Duelo Desautorizado: el contexto no legitima la expresién de la afliccién. Tipico, por
ejemplo, en los viudos/as mayores, pues al cabo de los meses del fallecimiento los
familiares no entienden que se siga en duelo cuando la muerte de un ser querido
mayor es algo normal.

DUELO PATOLOGICO
Al igual que el dolor o la ansiedad, el duelo cumple una funcién adaptativa. No obs-
tante, puede perder esa funcién y convertirse en un problema de salud (duelo patolégico).
1. Los criterios que definen como “patolégico” un proceso de duelo son el tiempo y la
intensidad:
— Tiempo: el retraso o ausencia del duelo, o la prolongacién excesiva.
— Intensidad: con la que influye en el estado emocional, que se manifiesta como:
- desesperanza irreversible.
- sentimientos de desapego a la vida.
- aislamiento social.
- pérdida de la capacidad de disfrute.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DUELO Y DEPRESION
Conviene distinguir como concepto clinico y psicopatolégico entre la tristeza o pena,
sentimientos inherentes a todo duelo y que no son patolégicos en si mismos, y la depresién.

OBJETIVOS DE LA ASISTENCIA EN EL DUELO: Los objetivos del enfermero/a

son:

1.

2.

Prevenir la aparicién del duelo patolégico. En este sentido, es dtil el fomentar la par-

ticipacién activa de los familiares en el cuidado del paciente.

Facilitar la resolucién del proceso de duelo ayudando a la familia a:

— Aceptar la realidad de la pérdida.

— Expresar sus sentimientos.

— Adaptarse a la nueva existencia sin el ser querido.

— Resituar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo.

3.

Detectar el duelo patolégico en caso de presentarse, y facilitar la derivacién al espe-
cialista en Salud Mental.

Ayudar en la elaboracién psicolégica de un duelo, ademds de una actitud humanitaria
bésica, significa profesionalmente realizar una labor de prevencién en el dmbito de los
componentes biolégicos, psicolégicos y sociales de la salud de los dolientes.

Atencién al duelo en los nifios y adolescentes (SECPAL, 2007)

El concepto de la muerte es complejo para los nifios. Hasta los 5 afios no consideran la
muerte como algo definitivo. De los 5 a los 9 es definitiva para los demés y no para él. A
partir de los 10 afios la consideran como irreversible e inevitable para todos

Las manifestaciones normales de duelo en los nifios pueden ser:

Conmocién y confusién

Ira e irritabilidad

Alteraciones del suefio y/o alimentacién

Enojo

Miedo a la posible pérdida del padre no fallecido.
Regresién a etapas anteriores del desarrollo
Culpabilidad

Tristeza

Las manifestaciones del duelo en los adolescentes se asemejan a las de los adultos aun-
que en los més jévenes predomina el malestar fisiolégico y en los mayores el psicolégico

Objetivos en la atencién al duelo en nifios y adolescentes.
El objetivo es el mismo que en los adultos, es decir, prevenir un duelo dificultoso tenien-
do en cuenta los factores de riesgo de duelo complicado. Para ello va a ser necesario
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- Implicarles, de acuerdo a su edad, en los cuidados del enfermo.

- Informarles de la situacién (enfermedad grave, muerte,...) de forma sencilla y natural.

- Facilitar la despedida si quieren.

- Permitirles ver el caddver si lo desean y participar en los ritos funerarios acompafia-
dos por una persona cercana (velatorio, funeral, entierro,...). Se les explicaré previa-
mente cada situacién.

- Favorecer la expresién de las emociones a través del juego, dibujos, musica, etc.
Compartir el dolor con ellos y ofrecerles modelos de actuacién.

- Eliminar los sentimientos de culpa.

- Garantizarles afecto. La madre, padre o familiar cercano, debe dedicar un tiempo
diario a estar con el nifio, integrado dentro del plan de cuidado de la persona enfer-
ma.

- Retomar el ritmo cotidiano de las actividades para normalizar su vida.

- Evitar expectativas o responsabilidades excesivas.

- Potenciar los elementos adaptativos.

- Evitar que ocupen "el lugar o papel"
y satisfacer a los adultos

de la persona fallecida como forma de agradar

Senales de alerta en el nifio y en el adolescente:

Es conveniente pedir ayuda a un profesional especializado si se da una presencia pro-
longada , ya que puede indicar la existencia de una depresién o dolor sin resolver en el
nifio:

e Llorar en exceso durante periodos prolongados.

* Rabietas frecuentes y prolongadas.

* Apdtia e insensibilidad

e Pérdida de interés por los amigos o actividades que le resultaban agradables duran-

te un periodo prolongado.

® Pesadillas y problemas de suefio frecuentes.

* Miedo a quedarse solo.

® Comportamiento infantil durante un tiempo prolongado (por ejemplo, orinarse,

hablar como un bebé o pedir comida a menudo).

® Frecuentes dolores de cabeza, solos o acompafiados de otras dolencias fisicas.

® Imitacién excesiva de la persona fallecida y expresiones repetidas del deseo de reen-

contrarse con él/ella.

¢ Cambios importantes en el rendimiento escolar o no querer a ir a la escuela.

INTERVENCIONES EN EL DUELO POSTERIORES AL FALLECIMIENTO

Estarén dirigidas basicamente a ayudar a los dolientes a realizar lo que Worden llama
las cuatro tareas del duelo:

1) Aceptar la realidad de la pérdida.

2) Experimentar el dolor.
CECOVA
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3) Adaptarse al ambiente en que falta el fallecido
4) Invertir la energia emotiva en ofras personas o relaciones nuevas.

CRITERIOS DE DUELO COMPLICADO
Criterio A: estrés por la separacién afectiva que conlleva la muerte.
Presentar, cada dia o en grado acusado, 3 de los 4 sintomas siguientes:
1) pensamientos intrusivos -que entran en la mente sin control- acerca del fallecido
2) afioranza -recordar su ausencia con enorme y profunda tristeza- del fallecido
3) busqueda -adn sabiendo que esté muerto- del fallecido
4) sentimientos de soledad como resultado del fallecimiento

Criterio B: estrés por el trauma psiquico que supone la muerte.

Presentar, cada dia o en grado acusado, y como consecuencia del fallecimiento, 4 de
los 8 sinfomas siguientes:

1) falta de metas y/o tener la sensacién de que todo es indtil respecto al futuro

2) sensacién subjetiva de frialdad, indiferencia y/o ausencia de respuesta emociona

3) dificultad para aceptar la realidad de la muerte.

4) sentir que la vida estd vacia y/o que no tiene sentido

5) sentir que se ha muerto una parte de si mismo

6) asumir sinfomas y/o conductas perjudiciales del fallecido, o relacionadas con él

7) excesiva irritabilidad, amargura, y/o enfado en relacién con el fallecimiento

8) tener alterada la manera de ver e interpretar el mundo.

Criterio C: cronologia
La duracién del trastorno -los sintomas arriba indicados- es de al menos 6 meses

Criterio D: deterioro
El trastorno causa un importante deterioro de la vida social, laboral u otras actividades
significativas de la persona en duelo.

El diagnéstico diferencial es fundamental, ya que si bien en la etapa aguda el duelo
reproduce los sintomas asociados a la depresién mayor, éstos ceden y suelen desaparecer
dentro de los 6 meses.

ASPECTOS TERAPEUTICOS PARA UNA EVOLUCION SALUDABLE DEL DUELO
1. Concederse tiempo y espacio para ayudar a recomponer los pensamientos.
2. Permitir la expresién del dolor y la afliccién ante la pérdida.
3. La existencia de las vivencias depresivas en esta época no encierran ningin peligro,
sino que mds bien puede ayudar a conectarlos con las emociones.
4. Reconocer los propios recursos y los limites de sus capacidades, entendiendo qu

durante un tiempo prolongado puede haber mucha vulnerabilidad. CECOVA
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5. Los ritos que la familia proponga en beneficio de la persona fallecida: funerales,
luto, etc., son beneficiosos

6. Favorecer la toma de conciencia y de sentimientos de culpa reprimidos, si los hubie-
ra.

7. No precipitarse en la toma de decisiones.

8. Estructurar su tiempo: actividad, descanso, efc.

9. Bisqueda de recursos de la comunidad que estén a su alcance y que sean acordes
con sus necesidades.

10. Aceptacién de nuevos apegos.
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1.- Introduccién y objeto del capitulo
2.- Funciones y oferta de servicios Actividades de enfermeria en Atencién Primaria
2.1.- Definicién y generalidades
2.2.- Las modalidades de Enfermeria
2.2.1.- Consulta de Enfermeria
2.2.2.- Atencién domiciliaria
2.2.3.- Trabajo en la comunidad
2.2.4.- Actividades comunes
3.- Actividades de enfermeria en Atencién Primaria: la Consulta de Enfermeria
3.1.- La consulta de Enfermeria como cambio cudlitativo profesional
3.2.- Definicién y objetivos
3.2.1.- Objetivos Generales
3.2.2.- Objetivos Especificos
3.3.- Funciones de la Consulta de Enfermeria
3.4.- Evolucién de la Consulta de Enfermeria
3.5.- Situacién actual y futura de la Consulta de Enfermeria
3.5.1.- Situacién actual.
3.5.2.- Perspectivas futuras.
3.6.- Formas de derivacién en las Consulta de Enfermeria
3.7.- Modelos organizativos de la Consulta de Enfermeria
3.7.1.- Por actividades
3.7.2.- Por UBA
3.7.3.- Sectorizados o por distritos
3.8.- Consulta programada. Definicién
3.8.1- Consulta programada. Formulacién de Objetivos
3.9.- Consulta a demanda. Definicién
3.9.1.- Consulta a Demanda. Formulacién de Objetivos
3.9.2.- Consulta a demanda. Actividades y servicios
4.- El Proceso de Atencién de Enfermeria
4.1.- Etapa de valoracién
4.1.1.- Los tipos de datos
4.1.2.- Métodos para obtener datos
4.1.3.- Validacién de datos
4.1.4.- Organizacién de los datos
4.1.5.- Documentacién y registro de la valoracién CECOVA
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4.2.- Etapa de diagnéstico
4.3.- Etapa de planificacién
4.3.1.- Etapas en el plan de cuidados:
4.4.- Etapa de ejecucién
4.5.- Etapa de evaluacién
4.5.1.- El proceso de evaluacién consta de dos partes
4.5.2.- De forma resumida la evaluacién se compone de
5.- Trabajo en la comunidad y participacién Comunitaria
5.1.- Atencién Comunitaria
5.2.- Educacién para la Salud a grupos
5.3.- Temdtica de actividades de Educacién para la Salud (EpS) a grupos
5.3.1.- Dirigidos a personas con patologias
5.3.2- Dirigidos a personas en etapas vulnerables de la vida
5.3.3.- Escuela de Salud en la Tercera Edad
5.4.- Infervencién en centros educativos
6.- Procedimientos y técnicas de Enfermeria
6.1.- Procedimientos generales
6.1.1.- Revisién del carro de emergencias
6.2.- Procedimientos relacionados con la respiracién del paciente
6.2.1.- Normas generales en el manejo de la oxigenoterapia
6.3.- Procedimientos relacionados con la alimentacién del paciente
6.3.1.- Cuidados generales en el paciente portador de sonda nasogdstrica
6.4.- Procedimientos relacionados con la eliminacién del paciente
6.4.1.- Sondaje vesical
6.4.1.1.- Hombre
6.4.1.2.- Mujer: (igual que el hombre excepto)
6.5.- Procedimientos relacionados con la seguridad del paciente
6.5.1.- Cuidados de las Glceras por presién
6.6.- Procedimientos sobre el control de farmacos: Administracién de medicacién
6.6.1.- Administracién de medicacién por via intramuscular
6.7.- Guias de valoracién
6.7.1.- Valoracién del nivel de conciencia del paciente a través de la esca-
la de Glasgow
6.7.2.- Escala Glasgow Adultos
6.8.- Otros procedimientos
6.8.1.- Realizacién de un electrocardiograma
7.- La afencién urgente en atencién primaria
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1.- INTRODUCCION Y OBJETO DEL CAPITULO

Las iniciativas y experiencias novedosas en la prevencién y promocién del auto-cuida-
do afiadidas a las actividades habituales de la enfermera en el centro, en el domicilio y con
respecto a la comunidad han venido a significar el papel relevante e imprescindible de la
enfermeria en el equipo de atencién primaria. En este camino se ha desarrollado otro hito
importante para la enfermeria como co-protagonista de la atencién sanitaria, la consulta
de enfermeria a demanda. Con ella se ofrece a los usuarios una nueva puerta de entrada
al sistema sanitario por lo que este nuevo modelo de atencién debe garantizar una capa-
cidad resolutiva suficiente como para poder cumplir su finalidad.

La evolucién e implantacién no ha sido homogénea en los centros y en muchos casos el
potencial de trabajo y la capacidad de actuacién de las enfermeras, en lo que a resolucién
de problemas de los ciudadanos y desarrollo de sus funciones dentro del equipo se refiere,
no es bien conocido. Se requiere de un impulso por parte de los profesionales y por parte
de las instituciones para desarrollar, fomentar y difundir esta labor. En este contexto ambi-
cioso de potenciar una actitud de formacién y crecimiento se enmarca este capitulo que
pretende contribuir a la generalizacién de unas précticas y posicionamiento en la salud que
vengan a sefialar el nuevo rol de enfermeria en los equipos de primaria: unos profesiona-
les que trabajan de igual a igual con otros profesionales de la salud para aportar desde
distintos conocimientos, y por tanto distintas funciones, aquellas actividades que contribu-
yan al objetivo comin que es la salud. Sin complejos, sin miedos y con toda una larga
experiencia de aportar calladamente sin reivindicaciones aunque ya haya llegado la hora
de exigir lo que es propio. Cualquier otro camino es una renuncia que no vamos a volver
a asumir.

En ese sentido el “Impulso del papel de enfermeria” se muestra sin fisuras sefialando a
la enfermera como elemento fundamental en el fomento del auto-cuidado y de la educa-
cién para la salud de los ciudadanos. Especialmente importante es esto ante los nuevos
patrones de comorbilidad y prevalencia de patologias crénicas. Ninguno de los otros pro-
fesionales puede tener tanto protagonismo aqui en esta faceta de actividades.

Este capitulo de enfermeria en Atencién Primaria se marca como fin el favorecer la
actualizacién de conocimientos teéricos y prdcticos en esta materia que vengan a facilitar
el camino profesional de la enfermeria en mayoria de edad con la experiencia de los que
ya lo hemos recorrido. Va dirigido a profesionales que poseen ya una formacién asisten-
cial de Diplomados en Enfermeria, y que desean adquirir las competencias necesarias
para desempefiar su labor con una poblacién que, cada dia més, demanda una atencién
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cudlitativa y cuantitativamente mejor. Y Enfermeria va a asumir la exigencia de la sociedad
con este camino de compromiso que dibuja como la reflexién acerca del propio quehacer
y la autoexigencia han determinado una nueva enfermeria que asume unas responsabili-
dades a las que no va a volver a renunciar.

Los objetivos que esta clase plantea son los siguientes:

1. Facilitar la actualizacién de los conocimientos de los profesionales de enfermeria en
relacién a la Atencién Primaria.

2. Hacer énfasis en diversos aspectos de la profesion.

3. Sensibilizar a los profesionales de enfermeria sobre la importancia de las consultas
de enfermeria, la importancia de los procesos enfermeros de la prevencién, de la
implicacién de las familias, de la participacién comunitaria, efc.

4. Mantener y mejorar las competencias de los profesionales de enfermeria en Atencién
Primaria.

5. Tomar conciencia de la importancia de la formacién y ejercitar los hdbitos inheren-
tes a la misma. No quiero dejar de sefialar aqui que el mejor modo de cumplir un
objetivo y una labor son el del compromiso publico con ella. Una vez tomado éste,
el camino se convierte camino en sin reforno.

Se va a excluir, por ser materia de otros capitulos, aunque son también actividades de
enfermeria en atencién primaria, la atencién a domicilio y las actividades comunes. A tales
capitulos remito para dejar completa la materia relacionada con la actividad de enferme-
ria en Atencién Primaria.

2.- FUNCIONES Y OFERTA DE SERVICIOS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN ATENCION
PRIMARIA
2.1.- DEFINICION Y GENERALIDADES.

Tradicionalmente en los consultorios el profesional de enfermeria realizaba funciones
delegadas y de escaso protagonismo funcional. Esta actitud le relegaba a la administracién
de inyectables y curas. Era un papel meramente auxiliar. El desarrollo de la enfermeria y
la potenciacién de los equipos de salud a cualquier nivel de asistencia hace inviable un
modelo tan poco operativo, limitado en perspectivas y con tal desperdicio de conocimien-
tos especificos. Hoy, el profesional de enfermeria, desde la perspectiva de un sistema inte-
gral de salud, es parte insustituible del equipo de Atencién Primaria y desde unos conoci-
mientos especificos que cumplen unas funciones propias de esta disciplina de las ciencias
de la salud ha de asumir todas aquellas funciones dirigidas a garantizar y mejorar el nivel
de salud individual y colectivo del grupo de poblacién que tiene adscrito. Conocimientos,
funciones, responsabilidades que en este modelo de madurez profesional se convierten en
complementarios, sinérgicos y de valor equivalente a otros conocimientos, funciones y res-
ponsabilidades de otros miembros del equipo de salud, por tanto imprescindibles. Se dejan
atrés definitivamente los modos subordinados y cautivos de minusvalia profesional. Aquel
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concepto obsoleto, amplio y en cierta manera ambiguo, de la enfermeria de subordinacién
a ofros profesionales es el que delimita el marco de actuacién y propio escenario de actua-
cién para el desarrollo de lo que serd el Equipo de Atencién Primaria.

La salud individual y colectiva de la poblacién es un nuevo concepto abierto y dindmi-
co que requiere para su plasmacién un alto grado de identificacién de los profesionales
con su enforno demogrdfico, social, geogréfico y epidemiolégico, identificacién sin la cual
resultard muy dificil, sino imposible, una objetivacién clara de los problemas y prioridades
en este marco concreto, cuestionando ya de entrada la eficacia y la eficiencia de cualquier
actividad a desarrollar por el equipo.

El Centro de Salud integral es la estructura funcional y fisica en la que se desarrolla las
actividades propias de la Atencién Primaria de Salud en los terrenos de la promocién, pre-
vencién, asistencia curativa, rehabilitacién y reinsercién social, asi como en el de la parti-
cipacién comunitaria. Las consultas de enfermeria de Atencién Primaria son el dmbito prin-
cipal donde se produce la integracién real de dichas actividades. Con el fin de lograr una
éptima racionalizacién de las actividades de enfermeria y de sus tiempos de ejecucién se
introducen elementos diferenciados de actividad como pueden ser los de la cita previa, la
visita urgente y la programada. Las consultas de medicina de familia adolecen de una
cobertura eficaz para determinadas patologias concretas. La complementariedad funcional
del equipo de Atencién Primaria opera como catalizador de los nuevos servicios de enfer-
meria que asumen patologias concretas.

Este modelo se hizo posible por cambios de pensamiento pero sin duda potenciados por
una legislacién que posibilité el contexto preciso para estos cambios. En 1984 se inicié
legislativamente la reforma de la asistencia médica ambulatoria en Espafia con la promul-
gacién de un Real Decreto sobre “Estructuras Bésicas de Salud”. En el momento actual el
proceso no estd finalizado; la poblacién atendida por el modelo reformado se sitéa alre-
dedor de un 80-90%, con variaciones entre distintas partes del Estado. Algo de este marco
legal veremos en el capitulo. Sin la ayuda de la reglamentacién de una nueva politica de
organizacién sanitaria fodo hubiese sido mas dificil. La inercia de poder de otros estamen-
tos y la propia inercia conformista de algunos profesionales de la enfermeria hubiesen sido
obstaculos dificiles de saltar.

Las consultas de Atencién Primaria son el dmbito principal donde ha de producirse la
integracién real de las actividades de promocién, prevencién, asistenciales y de rehabilita-
cién y reinsercién social que se desarrollan en el centro de salud. La organizacién de los
equipos de Atencién Primaria ha de permitir poner en préctica una adecuada divisién fun-
cional del trabajo segin las aptitudes, actitudes y disponibilidades de sus componentes, de
forma que las actividades puedan llevarse a cabo de la forma més adecuada.

Con el fin de lograr una éptima racionalizacién de las actividades y de sus tiempos de
ejecucién se introducen los elementos diferenciados de actividad como pueden ser los de la
cita previa, la visita urgente y la programada.

El sistema de cita previa permite a la poblacién que demanda espontdneamente (por
propia iniciativa) asistencia acudir a la consulta de su enfermera con fecha y hora previa-
mente concertadas y con ello reduce el tiempo de espera del paciente en el centro y homo-
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geneizar el volumen asistencial de los diferentes dias de la semana. En las visitas de cita
previa las actividades suelen ser asistenciales curativas, pero no por ello deben dejar de
realizarse, siempre que sea posible y aconsejable, las de tipo preventivo y de rehabilita-
cién y reinsercién social. Las visitas urgentes son las realizadas sobre aquellos pacientes
que acuden al centro sin haber solicitado previamente dia y hora de consulta.

Las visitas programadas son las consultas que se conciertan previamente con dia y hora,
a iniciativa de los profesionales del equipo y destinadas generalmente al control de pacien-
tes crénicos, al cumplimiento de un programa de salud o a la realizacién de actividades
preventivas y de promocién de la salud. Los profesionales de enfermeria suelen tener su
propia consulta para la atencién de las visitas programadas. Se ampliaré estos conceptos
en este articulo.

Una parte significativa de las demandas asistenciales pueden ser resueltas o al menos
orientadas mediante la utilizacién de la comunicacién telefénica con los pacientes. En otros
paises hay una amplia experiencia en este campo, que confirma la rentabilidad que tiene
el empleo de esta modalidad asistencial en Atencién Primaria como instrumento para evi-
tar desplazamientos innecesarios de los pacientes a los centros. En Espafia existen diversas
experiencias de evaluacién de la atencién telefénica, aunque todavia hay poca tradicién
de su uso en el sistema pUblico (no asi en el dmbito privado) y los enfermos pueden mos-
trarse al principio poco dispuestos a aceptarla, por lo que parece prudente aconsejar su
introduccién de forma gradual y asegurando en lo posible dar una respuesta de resultado
satisfactorio a la demanda planteada por el paciente, para evitar generar experiencias ini-
ciales negativas que dificultaria ain més su implantacién.

2.2.- LAS MODALIDADES DE ENFERMERIA

La iniciativa de desarrollar proyectos propios para enfermeria en ATENCION PRIMA-
RIA ha supuesto una reafirmacién de la enfermeria en cualquier nivel asistencial. En el siglo
XXI, muchos de estos proyectos son una realidad estructural y funcional y tanto ellos como
los pendientes de desarrollo han puesto las perspectivas de la carrera profesional frente a
un reto ilusionante, un salto desde el pasado como soporte, el presente como realidad y el
futuro como reto. El sustrato de esta refundacién profesional del Gltimo cuarto de siglo XX
ha sido las modalidades de enfermeria de las que podemos afirmar que son los modos de
asistencia esencial que se presta a la poblacién y que estd basada en métodos y tecnolo-
gias. Las modalidades de enfermeria presente real son:

2.2.1. Consulta de enfermeria en la que se presta atencién individualizada o familiar
fundamentalmente por enfermedades crénicas y materno infantiles, pero también de con-
sejo y deteccién temprana de enfermedades.

2.2.2. Atencién domiciliaria. Se proporcionan cuidados en el domicilio, englobando
actividades curativas, preventivas, rehabilitadoras y de enlace con otros servicios sociales
y sanifarios.
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2.2.3. Trabajo en la comunidad prestando atencién a grupos de poblacién, centrada
en promocién de la salud y educacién sanitaria, vigilancia del medio y participacién comu-
nitaria.

2.2.4. Actividades comunes que incluyen administracién de inyectables y curas, méto-
dos diagnésticos o toma de muestras, tanto en el centro como a domicilio.

El objeto principal de este capitulo es fundamentalmente la consulta de enfermeria y
seguidamente se desarrollard ampliamente. De forma menos pormenorizada también ana-
lizaremos el trabajo en la comunidad pero no se tratarédn ampliamente ni atencién domici-
liaria ni actividades comunes que son materia de otros capitulos y a ellos me remito como
ya se ha sefialado.

3.- ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA: LA CONSULTA DE ENFERMERIA
3.1.- LA CONSULTA DE ENFERMERIA COMO CAMBIO CUALITATIVO PROFESIONAL

El concepto de Consulta de Enfermeria en los centros de salud se entenderé mejor como
paradigma de un nuevo modelo profesional si se confronta con el concepto clésico de con-
sulta en Consultorio. Como ya hemos visto en este Gltimo el papel era delegado y reduccio-
nista. Las Curas, los Inyectables y las tareas auxiliares del médico configuraban un mode-
lo sobradamente reconocido, respetable por su papel histérico y fundacional pero clara-
mente superable y ya superado inicialmente con las Consultas de enfermeria como camino
inicial e insustituible y posteriormente como un cambio ya cualitativo con la potenciacién
de la proyeccién comunitaria que introduce a la enfermeria del siglo XXI en los conceptos
mds actuales e integrales de lo que hoy se entiende por bienestar y salud. Las consultas de
los médicos de familia adolecen de cobertura eficaz para determinadas patologias o gru-
pos de riesgo concretos como HTA, diabetes, programa de nifio sano... o problemas con-
cretos en el dmbito de atencién primaria. Esta carencia justifica la puesta en marcha de ser-
vicios de enfermeria para patologias o grupos de riesgo concretos. Desde este simple plan-
teamiento inicial, ya superado en el mismo camino, la Consulta de enfermeria fundacional
puso en evidencia la necesidad de planificar elementos estructurales y organizativos que
posibilitaran la programacién de las consultas, reduciendo razonablemente el porcentaje
de la demanda esponténea. La cita previa, que permite asistencia a la poblacién con fecha
y hora previamente concertadas y con ello reduce el tiempo de espera, las Visitas urgen-
tes, consideradas como las consultas a pacientes que acuden al centro sin haber concerta-
do previamente dia y hora de consulta y las Visitas programadas, con dia y hora concer-
tado a iniciativa de los profesionales y destinadas generalmente al control de pacientes cré-
nicos, al cumplimiento de un programa de salud o a la realizacién de actividades preven-
tivas y de promocién de la salud, fueron planteamientos sencillos iniciales que desde la
necesaria reflexién acerca de sus contenidos permitieron crear el corpus ideolégico de lo
que se considera actualmente consulta de enfermeria en particular y enfermeria en aten-
cién primaria en general y que sigue a continuacién.
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3.2.- DEFINICION Y OBJETIVOS

Podria ser un planteamiento simplista y esclarecedor “El lugar donde las enfermeras
prestarén cuidados de enfermeria a la poblacién a su cargo de forma individualizada y
realizan el seguimiento de procesos crénicos” pero esta fue la definicién del inicio del cam-
bio, una definicién llena de pragmatismo que obviaba de golpe y sin tener que entrar en
conflictos cualquier duda acerca de la independencia, competencia y responsabilidad de
la consulta de enfermeria asignéndole por ley su espacio fisico.

3.2.1 Objetivos Generales.

La instauracién de esta modalidad, consulta de enfermeria, repercutird de forma posi-
tiva a medio y largo plazo sobre la calidad de la atencién prestada gracias a los objetivos
generales marcados inicialmente para ella y que fueron fruto del andlisis previo y cabal que
se precisa para disefiar proyectos. Sus objetivos eran:

1. Mejorar la atencién a los usuarios/clientes

2. Prevencién, fomento, recuperacién y rehabilitacién de la salud:
- Control y seguimiento de los procesos crénicos y sinfomas de riesgo
- Favorecer autocuidado con educacién sanitaria
- Facilitar Gestién de Cuidados Enfermeros

3.2.2. Objetivos Especificos.

Obijetivos que no son comunes ni los mismos para todos los EBAP, sino que cada equi-
po desarrolla los suyos. No se trata de genera|izor proyectos sino actitudes adecuadas a
cada contexto real analizando lo que se dispone para plantearse entonces que es lo que
se puede desarrollar. Desde la asuncién de que las funciones determinan las formas o lo
que es mismo el qué debemos de hacer condiciona el cémo lo hacemos y no al revés. Para
desarrollar los objetivos que se decida es necesario decidir acciones para conseguir ese
objetivo.

3.3. FUNCIONES DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA.

Funciones son las acciones que se desarrollaran encaminadas a la consecucién de los
objetivos marcados y que podemos sefialar como:

- Asistencia

- Promocién de la salud

- Prevencién de la enfermedad

- Rehabilitacién

- Docencia e investigacion

Podemos afirmar que la finalidad de las consultas de enfermeria es garantizar y mejo-
rar el nivel de salud individual y colectiva y promover cambios cualitativos en las actitudes
y hdbitos de la poblacién en todos los campos que tienen una relacién directa o indirecta
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con la salud. Cuanto mds simples y universales son los planteamientos mds drduo es su
logro. Esta finalidad es tan simple de enunciar como dificil de conseguir.

3.4. EVOLUCION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA

La Evolucién de la CONSULTA DE ENFERMERIA desde el profesional fundacional hasta
el papel interdisciplinar actual de cualquier profesional de la salud es el camino de cambio
de actitud, de reflexién del propio papel en el contexto que nos aloja y de la Reforma legal
que se puede calificar de fundamental. La Reforma Legal que modificé la politica sanitaria
del pais vino a dinamitar barreras que nunca se hubieran podido franquear de otra forma.
Lo siguiente, sin ser fécil, ya era territorio de la ilusién y la tenacidad a partes iguales: refor-
mas estructurales, recursos implementados que alojasen las nuevas actividades, etc. Se va
a perfilar aqui ese trayecto por su importancia en términos de refundacién profesional para
interpretar con eficacia el papel insustituible de la enfermeria en el marco de la salud que
hoy entiende y reclama la sociedad. Fue la OMS la que empezé a gestar lo que hoy enten-
demos por SALUD. Desde 1977 la OMS dejé un objetivo marcado en el horizonte: la meta
salud para todos en el siglo XXI. Era toda una declaracién de intenciones, pero las estrate-
gias para llegar a esa meta no estaban definidas. El camino era dificil, insalvable parecia
a veces pero Enfermeria se enganché pronto al ambicioso objetivo haciendo de compafie-
ro de viaje para reinterpretar su posicién relativa en el escenario de la salud. No erré. La
Organizacién del sistema sanitario era muy rigida. Se precisaban Reformas organizativas,
mejoras de estructuras fisicas y organizativas, proporcién de consulta programada y de
cita previa y consultas de enfermeria, todo un amasijo de buenas voluntades y de ilusiones
pero sin canalizar. Habia una gran variabilidad en la oferta de servicios en distintas geo-
grafias y centros, se precisaba gran voluntariedad de la enfermeria para la realizacién de
cierfas infervenciones, desequilibrios funcionales por inadecuada implicacién en la aten-
cién de patologia aguda, lo que supone potenciar la promocién del autocuidado, existen-
cia de discontinuidad de la atencién con el médico, debido a la falta de claridad de las
funciones de enfermeria, escasa atencién domiciliaria, indefinicién en la oferta de servicios
de enfermeria y un “divorcio” en la relacién médico — enfermera, ademés con el papel de
subordinado del binomio. El camino vino a enfocarlo la UE en 1984 con la elaboracién
de 38 puntos concretos de mejora, de los cuales el nimero 28 enunciaba explicitamente
al colectivo enfermero con acciones encaminadas a la promocién de la salud y a los cui-
dados continuos de las personas. En Espafia la primera piedra la colocé un Real Decreto
(RD) de 1984 que dio forma concreta con estructuras y normativas para las zonas y prime-
ros equipos de atencién primaria y que desde el pragmatismo fue muy Gtil para iniciar
andadura. Fue todo un Rubicon profesional. Pero para plantear esta nueva organizacién
sanitaria que potenciase el papel de enfermeria de Atencién Primaria, fue preciso previa-
mente evaluar y definir competencias que garantizasen el desarrollo de prdcticas basadas
en la evidencia y que aseguraran la prestacién de cuidados integrales, personalizados y
de calidad, de acuerdo a los principios de la Atencién Primaria y al trabajo basado en el
equipo multidisciplinar, que se recogen en el Real Decreto 137/1984 de Estructuras
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Bdsicas, de 11 de enero. A esta ley general bésica algunas Comunidades Auténomas han
incorporado modelos, herramientas, oferta de servicios e incluso planes estratégicos espe-
cificos para la definicién y evaluacién de funciones y competencias profesionales de la
enfermera de AP, todo ello con el objetivo de impulsar una nueva organizacién del traba-
jo y el aumento de capacidad resolutiva de la enfermera de Atencién Primaria.

Paralelamente, también la Organizacién Mundial de la Salud y la Unién Europea creen
imprescindible que se identifique el perfil de especialistas (esto es, con competencias espe-
cificas) de las enfermeras de Atencién Primaria. Adn van mds allé, y enuncian que se les
deberia dotar de autonomia y responsabilidad suficiente para establecer los objetivos de
sus intervenciones ante los individuos, familias y comunidad, adquiriendo a través de la for-
macién pregrado, postgrado y continuada, las competencias (“actitudes, conocimientos y
habilidades”) que les permitan desarrollar con eficiencia su trabajo en la comunidad.

Siguiendo al RD la Orden 27/NOV/1985 marcé sobre la Consulta de Enfermeria una
definicién simple pero de carécter marcadamente préctico y que no dejase lugar a dudas
y que no es otra que con la que habriamos este apartado: “la Consulta de Enfermeria es
el lugar donde las enfermeras prestarén cuidados de enfermeria a la poblacién de forma
individualizada con seguimiento de procesos crénicos”. Fue muy simplista la definicién,
probablemente voluntariamente simplista, ya que quiso ser muy pragmética. De no haber
sido asi muchas actitudes hubiesen tardado mas en cambiar, pero con esta estrategia que
casi reducia a un espacio la definicién del acto enfermero, pero de esta forma nadie duda-
ria de lo que se estaba hablando. De ofra forma el colectivo aun estaria buscando espa-
cios. Enfermeria entraba de coprotagonista en los equipos de atencién primaria con un rol
interdependiente. La orden puntualizaba mds y venia a incluir los criterios de funcionamien-
to de la Consulta de enfermeria, a saber: la inclusién de cada paciente en el programa de
Consulta de enfermeria indicada por el médico, es también responsabilidad del facultativo
determinar el tipo de control y la frecuencia del mismo y entran de pleno los Protocolos por
Proceso. Acota los tiempos de consulta enfermera y sefiala que el horario de la Consulta
de Enfermeria es igual al del Centro. Se regulan las consultas con unos criterios y respon-
sabilidades muy claros:

1. Control y seguimiento de crénicos

2. Seguimiento especifico de procesos en cuidados propios de enfermeria

3. Entrega de documentacién, recetas y partes de confirmacién

4. Formacién a futuros enfermeros

Quedé regulada asi la consulta de enfermeria, por fin en Espafia. Pero el funcionamien-
to de las CE se hace necesario para la correcta racionalizacién de actividades y tiempos
de ejecucién. Aparecen conceptos diferenciados de actividades de agenda: La cita previa,
las visitas urgentes y las programadas

® La cita previa, que permite asistencia a la poblacién con fecha y hora previamente

concertadas de forma que se reduce el tiempo de espera

* Visitas urgentes atiende a pacientes que acuden al centro sin haber concertado pre-

viamente dia y hora de consulta
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® Visitas programadas, con dia y hora concertado pero a iniciativa de los profesiona-
les y que van dirigidas, habitualmente, al cumplimiento de un programa de salud o a
la realizacién de actividades preventivas y de promocién de la salud.

De forma que ese “lugar donde las enfermeras prestaran cuidados de enfermeria a la
poblacién a su cargo de forma individualizada y realizaran seguimiento de procesos cré-
nicos” resulté ser el detonante reivindicativo de la responsabilidad y prestigio profesional y
el reconocimiento social de los profesionales de enfermeria. Las caracteristicas de este
nuevo tipo de actividad de enfermeria son:

- Se realiza por un profesional de enfermeria.

- Atiende a poblacién sana y a poblacién con problemas de salud.

- Existe relacién y atencién directa con el usuario.

- Utiliza la Historia Clinica como sistema de registro.

Sin dudas ni hipérboles, este es un acontecimiento que marca un punto de inflexién sin
retorno en el quehacer enfermero, es un gesto fundacional de la enfermeria responsable y
polivalente que configura la profesién del futuro. Una disciplina del saber que se afirma y
reflexiona para mejorar su interaccién con la sociedad. Hay un antes y un después de este
hecho. Es la madurez intelectual de la profesién que asume y busca competencias y com-
promisos con su sociedad y sus responsabilidades. Precisamente de la ley 44/2003, de
ordenacién de las profesiones sanitarias, se derivan las bases establecidas para que se
definan los émbitos competenciales y que “las praxis cotidianas de los profesionales en
organizaciones crecientemente multidisciplinares evolucione de forma no conflictiva, sino
cooperativa y transparente”. Esta misma Ley en su articulo 7.2 a) recoge que “correspon-
de a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccién, evaluacién y prestacion de
los cuidados de enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de
la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades.”

Existen muchas definiciones de competencia, desde una perspectiva coloquial y amplia,
competencia hace referencia a “habilidad, destreza o capacidad”. En la Ley 16/2003 de
Cohesién y Calidad del SNS, art. 42) la competencia se define como: “la aptitud del pro-
fesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asocia-
dos a las buenas prdcticas de su profesién para resolver las situaciones que se le plante-
an”. Asimismo, el Real Decreto 450/2005 de 22 de Abril, sobre Especialidades de
Enfermeria publicado en el Boletin Oficial del Estado de fecha 6 de mayo de 2005, esta-
blece la especialidad de “Enfermeria Familiar y Comunitaria”. La Comisién Nacional de la
Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria se constituyé el 27 de febrero de 2007,
pero adn no ha finalizado su trabajo consistente en la definicién de los contenidos de los
programas de formacién de la especialidad y de los criterios para la acreditacién de uni-
dades docentes. La definicién de competencias que se haga por parte de esta comisién seré
asumida por muchos servicios autonémicos de Salud. La enfermeria co-protagonista de la
salud en el siglo XXl es ya una realidad que es dinédmica e interactiva con el paciente y
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otros miembros del equipo con la incorporacién de nuevas competencias de responsabili-
dad. Pero todos estos cambios fundacionales han tenido un error inicidtico: son cambios
orientados hacia dentro del sistema y no pensados para que el paciente se sienta confort.
De forma que aunque se ha tenido en mente siempre al paciente para que en él revierta
una calidad de excelencia se ha despreciado el cémo el paciente perciba la asistencia y es
que el sistema publico de salud espafiol siempre ha tenido una posicién muy sesgada desde
una aproximacién funcionarial que no entiende de Marketing o envolver el producto para
mayor satisfaccion del cliente.

Llegamos asi a un concepto més desarrollado y reflexivo de que sea la enfermeria que
aunque nace de aquella definicién que quiso ser practica y que se reducia casi al concep-
to de espacio, un concepto que englobaba una visién mds universal del proceso atendido
y del paciente como un todo. Asi, M* Victoria Antén, define la consulta de enfermeria como
una entrevista entre usuario de los sistemas de salud y el profesional de enfermeria, que
tiene por objeto proveer cuidados, administrar medicamentos e impartir consejos o educa-
cién sanitaria, para promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla e incluso rehabili-
tarla tras haberla sufrido. M® Carmen de la Cuesta sefiala que es el medio por el cual la
enfermera presta atencién directa a personas enfermas o sanas. Es la forma por la cual las
enfermeras dan un servicio personalizado... (Carmen de la Cuesta)

Un tercer punto de vista la define como una entrevista entre usuario/a y profesional de
enfermeria, que se desarrolla en un espacio fisico definido dentro del centro de salud. Tiene
como objeto promover cuidados de enfermeria para promover la salud, prevenir la enfer-
medad, recuperar el estado de bienestar y ayudarle a rehabilitarse y reinsertarse social-
mente aceptando su nueva situacién (Pérez G°), claramente una posicién mds cercana a
la de las corrientes actuales de qué es salud.

3.5. SITUACION ACTUAL Y FUTURA DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA

3.5.1.- Situacién actual. La valoracién de la situaciéon actual y de los problemas existen-
tes en la organizacién de la Atencién Primaria Espafiola se ha de realizar teniendo en
cuenta tres aspectos diferenciados: 1.- El proceso de reforma de Atencién Primaria en
Espafia, 2.- La evolucién de algunos aspectos de la actualizacién de los servicios asisten-
ciales y de las necesidades de la poblacién y 3.- Las nuevas organizaciones en la organi-
zacién de los sistemas sanitarios. Todos son frentes, en estos momentos, muy dindmicos y
escasamente equiparables entre distintas autonomias que ya tienen transferidas muchas o
casi todas las competencias. Se puede afirmar que la situacién actual es, sin ser compla-
ciente ni conformista, bastante satisfactoria en términos de desarrollo profesional, sobre
todo si se considera el cambio experimentado en los Gltimos 25 afios.

3.5.2.- Perspectivas futuras. El progreso constante exige gestionar pensando en el futu-
ro para no instalarse en la complacencia. que se deben abordar pasan por la autocritica
a este proceso que se ha hecho més pensando en el propio colectivo de enfermeria y en el
cliente interno que en el propio paciente.
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® Entre los refos més importantes para el futuro serd el de la visibilidad de la enferme-
ria para la sociedad y para el ciudadano con actitudes divulgativas que lleven al
paciente a un conocimiento real y cercano de todo lo que puede recibir de su enfer-
mera en cuidados y educacién sanitaria y promocién de autocuidados. Como en lo
ya establecido, lo proyectado al futuro precisa elaborar unos objetivos cuantificables
que permitan la valoracién veraz y precisa. Pero no sélo esta labor merece esfuerzos
especificos.

* Enfasis en programas de prevencién. La salud del siglo XX mejoré espectacularmen-
te, pero probablemente los logros fueron mas debidos a las medidas de prevencién
primaria y secundaria que a los logros terapéuticos activos.

e Enfasis en programas de Educacion. Una parte muy importante del quehacer cotidia-
no de la enfermera es la labor de participacién comunitaria.

* Es imprescindible seguir potenciando en valor y en nimero las consultas de enferme-
ria y mejorar las estructuras fisicas y organizativas que las sostienen.

3.6. FORMAS DE DERIVACION EN LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA.

La clave del éxito de los equipos son las estructuras de relacién, aquellas que favorecen
los contactos interdisciplinares. No va a ser ajena a esa necesidad de comunicacién fluida
la consulta de enfermeria. Para ello se emplean documentos sencillos como el Documento
interno tipo P-10 que proporciona la informacién necesaria para asumir la responsabili-
dad de los cuidados o el Documento Hoja de Interconsulta con posibilidad de ser algo mas
preciso, sencillamente por extensién del documento, que el P-10. Estos son los medios fisi-
cos de unos canales o Formas de derivacién ya establecidas, a saber:

- Derivacién a la consulta de enfermeria.

- La realiza cualquier miembro del equipo de salud.

-'Y es a demanda.

- O bien el proceso contrario, desde la consulta de enfermeria.

- Al médico de la Unidad de  Atencién Familiar.

- Al Trabajador Social.

- A otras Consultas Enfermeras.

- A Gestién de Usuario.

- A cualquier Programa de Salud.

3.7.- MODELOS ORGANIZATIVOS DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA

Hay tres grandes modelos de consulta de enfermeria en los centros de salud, a saber:
1.- Por actividades, 2.- por Unidades Basicas de Asistencia UBA y 3.- sectorizados o por
distritos. A continuacién se describen brevemente. Se describen a continuacién.

3.7.1.- Por actividades
Una enfermera realiza las consultas de todos los pacientes del centro relativas a un pro-

grama o a una actividad determinada del centro. Como argumento a favor de esta forma o
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de organizacién es el conocimiento en profundidad de la actividad que se realiza que
acaba siendo experta en tal actividad concreta pero tiene el inconveniente del encasilla-
miento en un tipo de actividad que ademés dificulta el conocimiento del resto de las activi-
dades. Este modelo organizativo plantea dificultades serias de coordinacién con el profe-
sional médico.

3.7.2.- Por UBA

Cada enfermera trabaja con un cupo médico y esté ubicada fisicamente en consulta
contigua a la del médico, frecuentemente intercomunicada y con el mismo horario o al
menos es lo deseable en un porcentaje elevado de tiempo comin para este modelos. Es una
organizacién que favorece la coordinacién medico enfermera y su eficacia, fomenta el
valor del equipo, sin embargo es un modelo que funcionalmente puede favorecer una exce-
siva dependencia del médico y por tanto un rol subordinado.

3.7.3.- Sectorizados o por distritos

Atiende a grupos familiares pertenecientes a un sector geogrdfico determinado. Esta
estructura organizativa favorece el conocimiento de problemas familiares, sociales y pro-
cura menor dispersién geogrdfica y adaptacién de las actividades con la comunidad a las
caracteristicas socioculturales. Requiere un gran esfuerzo profesional y dificulta la coordi-
nacién médico-enfermera.

No se debe pasar por alto que la organizacién de la consulta de enfermeria puede
requerir una suborganizacién segin el tipo de poblacién atendida, poblacién infantil y
poblacién adulta. Esta Gltima también se puede parcelar en grupos mdas homogéneos, por
ejemplo programa para la mujer, programa mayores de 40afiés, etc. Segin modelo orga-
nizativo y poblacién atendida. Veamos unos ejemplos de servicios ofrecidos:

1.- Servicios ofrecidos Poblacién Infantil
a. Vacunacién infantil

b. Deteccién precoz de metabolopatias
c. Supervisién del desarrollo infantil

d. Salud bucodental
e. EpS Escolar

No creo que se puedan dibujar unos programas de promocién de la salud més ajusta-
dos a utilidad real que estos.

2.- Servicios ofrecidos a Poblacién Adulta

f. Consulta del adulto

g. Vacunacién contra la gripe

h. Vacunacién contra el tétanos-difteria

i. Vacunacién contra la hepatitis B a grupos de riesgo
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i Prevencién, control y seguimiento de:
1. Hipertensién
2. Dislipemia-hiperlipemia
3. Diabetes
4. EPOC
5. Personas infectadas por VIH
k. Atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados
|. Atencién a pacientes terminales
m. Prevencién y deteccién de problemas de salud:
1. En el anciano
2. En salud mental
3. Control de a Tuberculosis
n. Captacién y valoracién de la mujer embarazada
o. Preparacién al parto
p. Visita en el primer mes postparto
g. Educacién sexual y planificacién familiar
r. Conocimiento del estado vacunal de la rubéola
s. Atencién a la mujer en el climaterio
t. Prevencién del céncer de cerviz
u. Prevencién del cancer de mama
v. Prevencién del cdncer de endometrio
w. Tratamientos fisioterapéuticos bésicos

3.8.- CONSULTA PROGRAMADA. DEFINICION

Se puede definir como el conjunto organizado de actividades y servicios de forma cohe-
rente e integrada que persigue unos objetivos definidos con anterioridad y que va dirigida
a una poblacién determinada.

3.8.1.- Consulta programada. Formulacién de objetivos

Los obijetivos deben ser formulados en funcién de una secuencia jerdrquica que priori-
za objetivos de salud a objetivos de comportamientos o estados deseables. No deben ser
tan ambiciosos que en términos reales prdcticos se demuestren imposibles de alcanzar pero
se debe cuidar que no sean tan conformistas que su logro no entrafie esfuerzo personal.
Por dltimo, deben ser claramente mensurables.

Los objetivos pueden ser de tres tipos:

® Objetivos Generales de Salud. Son cambios que se pretenden alcanzar en la pobla-
cién objeto del programa. Son indicadores sanitarios de morbi-mortalidad. Se trata,
en realidad, de medir el impacto que una accién concreta tiene sobre la salud en
general, para lo cual la mejor medida es la de la morbi.mortalidad y su reduccién.

e Objetivos Especificos de Salud. Expresan cuantitativamente el resultado de una accién
programada cuantificada sobre un tiempo. Son en realidad objetivos de comporta-
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miento o estado deseable. Cualquier eliminacién o minoracién de factores de riego,
un ejemplo seria disminuir en un 5% la prevalencia del hébito tqabdquico entre dia-
beticos durante los 2 primeros afios de de actividad de la consulta.

® De proceso. Se definen como el grado de cumplimiento de las actividades previstas
para conseguir los objetivos de salud.

Se planificaran unas actividades y servicios segun el diagnéstico inicial de salud. Es de
significar que puede ser necesario desarrollar varias actividades para alcanmzar un obje-
tivo y puede que una actividad sea util a varios objetivos. Veamos tipos de actividades y
servicios:

1. De promocién de salud y prevencién de la enfermedad. Corresponden a actividades
de EpS tanto individuales como grupales
a. Vacunacién
b. Diagnéstico precoz
2. De curacién y rehabilitacién
a. Seguimiento de patologias crénicas
b. EpS destinada a reforzar el autocuidado, que son las mas habituales en las con-
sultas de enfermeria
3. De participaciéon comunitaria
a. Creacién y seguimiento de grupos de autoayuda de pacientes con patologias
cronicas

El andlisis necesario para planificar unas actividades vendrd facilitado por un método
de preguntas: 3Qué se haré? 3 quién lo haré y sobre qué poblacién tendré lugar la inter-
vencién 3Cémo se hardn las actividades? 3A cudntos individuos se quiere llegar? 3cémo se
ejecuta? 3Cudndo? (inicio, plazo y fin) sDénde? (lugar de realizacién) 3Quién lo haré? (qué
profesionales) 3Con qué recursos humanos2. Con estas sistemdticas preguntas se facilita la
tarea del disefio de actividad.

Se deben establecer unos cauces para realizar una evaluacién periédica que permita
evidenciar dreas de mejora, para plantear nuevos obijetivos y actividades o simplemente
redefinir los iniciales si se muestran incorrectos.

3.9.- CONSULTA A DEMANDA. DEFINICION

Es aquella que se realiza a peticién del paciente o usuario por propia iniciativa y que
solicita la prestacién de de cuidados enfermeros sin que la consecuencia sea una cita con-
certada de antemano.

3.9,1.- Consulta a Demanda. Formulacién de Objetivos
e Objetivos generales. Ampliar los servicios sanitarios prestados a la poblacién a tra-
vés de la consulta de enfermeria Prestar atencién inmediata a determinados proble-
mas y/o necesidades de salud.



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

* Obijetivos especificos

e Creacién de protocolos para unificar criterios de enfermeria

e Potenciar y fomentar el autocuidado tanto individual como familiar y de la comuni-
dad

® Deteccién precoz de problemas y necesidades sanitarias para su correcta y répida
derivacién

® Establecer enfermera de referencia y reforzar confianza de los usuarios con la enfer-
mera

* Favorecer la comunicacién multidisciplinar

® Poblacién diana. Cualquier persona que solicite consulta con su enfermera pero,
especialmente:

® Pacientes crénicos en su fase inicial (prediagnéstica o diagnéstica) y aquello clinica-
mente estable

* Ancianos estables con escaso deterioro motor o cognitivo

e Cuidadores con necesidades de formacién para prestar los cuidados en el dmbito
doméstico y con necesidades de atencién derivados de su rol de cuidadora familiar

® Personas susceptibles de intervenciones preventivas o de promocién de la salud
(ayuda para dejar de fumar, orientacién sexual /o anticonceptiva,....)

3.9.2.- Consulta a demanda. Actividades y servicios

La demanda se organiza en horario de la propia consulta, o bien en el mismo horario
pero derivando al final o intercalando si se da la falta de una persona citada, o simple-
mente intercalando citados a demanda con citados programada o reservando un dia para
dudas, aclaraciones, etc.

Los servicios enfermeros en la consulta a demanda son procedimientos bésicos, activi-
dades preventivas, promocién del autocuidado y seguimiento y control de problemas de
afrontamiento y adaptacién.

1. Procedimientos técnicos bdsicos, realizacién de tares técnicas facilitando al tiempo la

informacién pertinente, los posibles efectos adversos los cuidados necesarios

2. Actividades preventivas. Realizando controles periédicos tanto a la poblacién sana

como enferma para detectar precozmente problemas de salud

3. Promocién del autocuidado a través de procesos educativos individuales, familiares

de grupo

4. Seguimiento y control de problemas de afrontamiento y adaptacién. El seguimiento

de estos problemas a través de la c.ad. facilita la accesibilidad de los usuarios con
este tipo de problemas (aislamiento social, ansiedad, duelo disfuncional, riesgo de
cansancio del cuidador,..)

5. Servicios enfermeros ofertables

a. Adiestramiento ferapéutico y medicamentoso: broncodilatadores, autoinyecién,
orientacién de medicamentos,...

b. EpS sobre hdbitos saludables: prevencién de accidentes higiene, postural.

c. Atencién a consultas derivadas de ofros profesionales.
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d. Asesoramiento, informacién y adiestramiento al usuario: pruebas diagnésticas, utili-
zacién de recursos, prestaciones complementaras, efc.

e. Valoracién de problemas de salud y su correcta derivacién.

f. Atencién a pacientes y familiares tras el alta hospitalaria que requieran cuidados de
enfermeria.

4.- EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencién de Enfermeria marca su origen cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso. Esto ocurrié con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), establecieron un proceso de tres etapas (valoracién, plane-
acién y ejecucién); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracién, planificacién,
realizacién y evaluacién); y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores
més, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica.

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera es el método
conocido como Proceso de Atencién de Enfermeria (PA.E.). Este método permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y sistemdtica. Es un método sis-
temdtico y organizado para administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuer-
do con el enfoque bdsico de que cada persona o grupo de personas responde de forma
distinta ante una alteracién real o potencial de salud. Cuando el PAE sea una herramienta
cotidiana del trabajo enfermero, la calidad de los cuidados aumentard y serd menos pro-
bable que se produzcan omisiones o duplicaciones en la atencién al usuario. El PAE repre-
senta un plan terapéutico que emplea la enfermeria para tratar a la persona como un
TODO, es decir, el usuario es un individuo Gnico que responde a su entorno y estado de
salud de una forma particular y que precisard acciones de enfermeria adaptadas especifi-
camente a él, no sélo a su proceso. Estd compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnésti-
co, planificacién, ejecucién y evaluacién. Como todo método, el PAE configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si y aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, sélo tiene un cardcter metodolégico, ya que en la puesta en préctica
las etapas se superponen: como un todo Unico.

* Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida

y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la
base para las decisiones y actuaciones posteriores.

* Diagnéstico: de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se produce como resultado

de la valoracién de Enfermeria.

® Planificacién: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los pro-

blemas, asi como para promocionar la Salud

® Ejecucién: Es la realizacién o puesta en prdctica de los cuidados programados.

* Evaluacién: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido

los objetivos establecidos
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Los objetivos:

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizéndolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad ade-
mds de:

e |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios

e Actuar para cubrir y resolver los problemas , prevenir o curar la enfermedad

Las ventajas:

La aplicacién del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesién, el clien-
te y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejer-
cicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que
mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el pro-
fesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccién, asi como de la profesionali-
dad.

Para el paciente son:

- Participacién en su propio cuidado
- Continuidad en la atencién
- Mejora la calidad de la atencién

Para la enfermera:
1. Se convierte en experta
2. Satisfaccién en el trabajo. Crecimiento profesiona

4.1.- ETAPA DE VALORACION:

Es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso orga-
nizado y sistemdtico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al
expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que de atencién al paciente. Las
fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales o los textos de referencia.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la préctica, la enfer-
mera adquiera un hébito que se traduzca en no olvidar ningdn dato, obteniendo la méxi-
ma informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. Este proceso de
recogida de datos (objetivos y subjetivos) incluye las siguientes actividades:

e Obtencién de los datos (recopilacién de informacién)

® Validacién de los datos (comprobacién de qué datos son hechos reales y cuales son

cuestionables)

* Organizacién de los datos (agrupar la informacién a fin de identificar modelos de

salud o de enfermedad)

* |dentificacién y registro de esos datos lo que permite a la enfermera canalizar sus

intervenciones hacia un objetivo
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4.1.1.-Los tipos de datos :

® Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

® Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la ten-
sién arterial).

® Datos histéricos-antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o patrones y pautas de
comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar
los hechos en el tiempo (hospitalizaciones previas).

* Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

4.1.2.- Métodos para obtener datos:

A) Entrevista clinica: Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella
obtenemos el mayor nimero de datos.

B) La observacién: En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera
comienza la fase de recoleccién de datos por la observacién, que continta a través
de la relacién enfermera-paciente.

C) La exploracién fisica: La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisi-
co. Debe explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efec-
tuarlo.

4.1.3.- Validacién de datos:

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en hechos).
Debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En comuni-
cacién existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a comprender més fielmente los
mensajes del paciente, evitando las interpretaciones. Se consideran datos verdaderos
aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de medida precisa, peso, talla,
etc. Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacién
confronténdolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan
a los primeros.

4.1.4.- Organizacién de los datos:

En esta etapa se trata de agrupar la informacién de forma tal que nos ayude en la iden-
tificacién de problemas, el modo mds habitual de organizar los datos es por necesidades
humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987), etc. La informacién
ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de infor-
macién. Para el establecimiento de la agrupacién, se debe elegir la que mds se adapte al
modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc. Los componentes de la valoracién del
paciente que hemos seleccionado como necesarios hoy en dia son:

® Datos de identificacién.

® Datos culturales y socioeconémicos.
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* Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de pruebas
diagnosticas y los tratamiento prescritos.

* Valoracién fisica.

® Patrones funcionales de salud.

La valoracién mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos
mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de
salud facilitan la valoracién, aunque no por ello hay que entender que la valoracién de los
patrones funcionales es opuesta a la valoracién de necesidades; antes al contrario, se com-
plementan.

Aqui aportaré que los diagnésticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de fundamen-
tar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos confirmardn la
carencia de las necesidades bésicas.

4.1.5.- Documentacién y registro de la valoracién:
Las razones que justifican su uso son de manera esquemdtica las que siguen:
e Constituye un sistema de comunicacién entre los profesionales del equipo sanitario.
* Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad.
® Permite una evaluacién para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la ges-
tién de la calidad.
® Prueba de cardcter legal.
e Permite la investigacién en enfermeria.
® Permite la formacién pregrado y postgrado

Las normas que se establece para la correcta anotacién de registros en la documenta-

cién son:

A) Deben estar escritos de forma obijetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacién subjetiva que
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario.

B) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en prue-
bas y observaciones concretas.

C) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal," «regu-
lar", etc.

D) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafio, etc.

E) La anotacién debe ser clara y concisa.

F) Se escribird de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.

G) Las anotaciones serdén correctas ortogrdfica y gramaticalmente. Se usardn solo las
abreviaturas de uso comin.

4.2.- ETAPA DE DIAGNOSTICO:
Tras la recopilacién de la informacién obtenida, procedemos a su andlisis, es decir, al
estudio de los datos obtenidos en relacién a los siguientes objetivos:
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* |dentificar problemas/diagnésticos de enfermeria reales o potenciales.

e |dentificar la causa o etilogia de tales problemas.

® |dentificar el estilo de vida habitual del usuario y su forma de afrontar tales proble-
mas.

® Determinar que problemas pueden ser tratados de forma independiente por la enfer-
mera y cuales requieren el asesoramiento o derivacién a ofros profesionales del cui-

deO de IG SGlUd.

4.3.- ETAPA DE PLANIFICACION
En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

4.3.1.- Etapas en el plan de cuidados:

® Establecer prioridades en los cuidados, es decir, decidir que problemas son los més
importantes y, por consiguiente, cuales han de abordarse en primer lugar. Todos los
problemas y necesidades que puede presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfer-
mera, de la familia, posibilidades reales de intervencién, falta de recursos econémi-
cos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerérquicamente los proble-
mas detectados.

* Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Exactamente que
se pretende conseguir y cuando. Esto es, determinar los criterios de resultado.
Describir los resultados esperados, tanto por parte de los individuos y de la familia
como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comin para el equipo de Enfermeria, de
tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucién del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en t#érminos de conductas observables o cambios mensurables, rea-
listas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que
tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus cono-
cimientos y capacidades. .. asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto
y largo plazo.

Por Gltimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la
familia y la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan impli-
cadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

® Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, decidir que acciones/actividades de

enfermeria/usuario ayudardn a alcanzar los objetivos que ambos hayan establecido
previamente. Determinacién de actividades, las acciones especificadas en el plan de
cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u érde-
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nes enfermeras que han de llevar a la prdctica todo el personal que tiene responsa-
bilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el
impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cuéndo hay que
hacerlo, cémo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

* Documentacién y registro. Anotacién del plan de cuidados de enfermeria en la histo-
ria para que sea conocido por el resto del equipo, asi como los objetivos que se desea
alcanzar.

4.4.- ETAPA DE EJECUCION:
Es el momento de llevar a la prdctica el plan de cuidados. La ejecucién implica las
siguientes actividades enfermeras:
e Continuar con la recogida y valoracién de datos para determinar si han aparecido
nuevos problemas y cémo responde el usuario a las acciones de enfermeria.
¢ Llevar a cabo las actividades y acciones de enfermeria prefijadas durante la fase de
planificacién.
® Registrar en la historia el estado de salud y las respuestas del usuario a las
acciones/actividades de enfermeria.
* Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizardn
todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de problemas (diagnésticos
enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada perso-
na tratada

4.5.- ETAPA DE EVALUACION:

La evaluacién se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el esta-
do de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un
objeto, accién, trabajo, situacién o persona, compardndolo con uno o varios criterios.

4.5.1.- El proceso de evaluacién consta de dos partes:
® Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos
evaluar.
e Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del pacien-
te hacia la consecucién de los resultados esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser inter-
pretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear correc-
ciones en las dreas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados esperados), a
las que podremos llegar:

* El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
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® El paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
P p 9 p p
plantearse otras actividades.
* El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conse-
guir. En este caso podemos realizar una nueva revisién del problema, de los resulta-
dos esperados, de las actividades llevadas a cabo.

4.5.2.- De forma resumida la evaluacién se compone de:
* Medir los cambios del paciente/cliente.
® En relacién a los objetivos marcados.
e Como resultado de la infervencién enfermera
e Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién enfermera y
sobre el producto final. A la hora de registrar la evaluacién se deben evitar los términos
ambiguos como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo
y sintié el paciente. La documentacién necesaria se encontrard en la historia clinica. Una
caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es, que ésta es continua, asi podemos
detectar como va evolucionando el paciente y realizar ajustes o introducir modificaciones
para que la atencién resulte més efectiva.

5.- TRABAJO EN LA COMUNIDAD Y PARTICIPACION COMUNITARIA

El trabajo en comunidad es una de las funciones sustantivas de los miembros del Equipo
de Atencién Primaria. Consiste en brindar apoyo a la poblacién, desarrollando diversas
actividades enfocadas a la promocién, prevencién y mantenimiento de la salud del indivi-
duo, familia y comunidad.

Ya en 1978, durante la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud de
Alma-Ata, antigua URSS, quedé establecida la definicién de participacién comunitaria
como: "el proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades
en cuanto a su salud y bienestar propio y los de la colectividad y mejoran la capacidad de
contribuir a su propio desarrollo econémico y comunitario. Ahora bien, asi como la comu-
nidad debe estar dispuesta a aprender, el sistema de salud tiene la funcién de explicar y
asesorar, asi como dar clara informacién sobre las consecuencias favorables y adversas de
las dptitudes propuestas y de sus costes relativos".

5.1.- ATENCION COMUNITARIA

Entendemos por Atencién Comunitaria aquella en la que el profesional sanitario, en este
caso la enfermera, realiza o participa en el entorno de la comunidad que es objeto de su
atencién, y en la que ademds, formando parte activa del proceso, encontramos a la admi-
nistracién publica, generalmente local, y la poblacién que debe incluir colectivos y asocia-
ciones. Comprende el conjunto de actividades a desarrollar en los diferentes démbitos comu-
nitarios con fines preventivos y de promocién de la salud. Estas actividades incluyen las
siguientes funciones de:
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1. Examen preeliminar o andlisis y planificacién. Es el punto de partida del proceso y
en el que la finalidad esencial es la recogida de la informacién precisa para el ané-
lisis de la situacién de salud de la comunidad y la identificacién de sus principales
necesidades. Se trata de conocer las caracteristicas de la comunidad a atender:
marco geogrdfico, poblacién, instituciones, asi como sus necesidades y recursos. Este
andlisis debe derivar en Planificacién de la puesta en marcha de los programas,
acciones y actividades relativas a la salud comunitaria e incluso, Esta funcién inclu-
ye la identificacién de los recursos con que cuenta la comunidad correspondiente al
érea de salud u ofros que se vienen de fuera y que contribuirén al desarrollo y logro
de los programas y actividades planificados.

2. Diagnéstico comunitario. Que permita determinar las necesidades y los tipos de inter-
vencién a realizar mediante el andlisis completo de la comunidad en su conjunto y
asi poder priorizar dichas necesidades. Coordinacién y colaboracién con las distin-
tas administraciones y grupos sociales o colectivos implicados

3. Planificacién del programa. Que permita poner de acuerdo las prioridades estable-
cidas con las posibilidades de actuacién con el fin de garantizar la viabilidad del
programa fomentando la participacién comunitaria.

4. Seguimiento del desarrollo del proceso que supone una vigilancia estrecha del des-
arrollo del programa. Es evidente que es necesario monitorizar adecuadamente las
actividades propuestas en el programa para conocer y corregir las posibles desvia-
ciones que se hayan podido introducir en los obijetivos. Evaluacién de la intervencién
realizada en los programas de salud efectuados en la comunidad.

5. Evaluacién. Esta etapa junto a la de reexamen seré la que marque la decisién sobre
la continuidad y las modificaciones a introducir en el programa, de acuerdo con el
grado de cumplimiento de los objetivos prefijados, el impacto que haya tenido sobre
el estado de salud de la comunidad y el andlisis comparativo con la situacién de par-
tida.

5.2.- EDUCACION PARA LA SALUD A GRUPOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié en 1983 la Educacién para la
Salud (EpS) como cualquier combinacién de actividades informativas y educativas que lle-
van a una situacién en la que la gente desee vivir sana, sepa cémo alcanzar la salud, haga
lo que pueda individual y colectivamente para mantenerse en salud y busque ayuda cuan-
do la necesite.

No es el Unico organismo que apuesta por la EpS como herramienta de salud. La OMS
plantea en el dmbito del sistema sanitario la necesidad de la EpS en Atencién Primaria de
Salud (APS), dado su carécter de espacio privilegiado, junto con la escuela, y en la IV
Conferencia Internacional sobre Promocién de Salud “Guiando la Promocién de salud
hacia el siglo XXI” (Yakarta, 1997) se refuerza el papel de la Atencién Primaria en la
Promocién de la Salud (explicitando el papel que juegan los profesionales de atencién pri-
maria mediante la educacién para la salud de los usuarios y la abogacia por la salud en

I//
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beneficio de la comunidad), diciendo en su declaracién que: “Existe un amplio campo para
la promocién de salud tanto planificada como esponténea a través del contacto diario entre
el personal de atencién primaria y los individuos de la comunidad”.

Ahora bien, educar es més que informar, pues no se trata sélo de aportar conocimien-
tos que, aunque son Utiles a la educacién, no lo son todo. Cada persona dispone de sus
propios recursos, en el drea del conocimiento, y en las dreas emocionales y de las habili-
dades. La EpS, mediante el aprendizaije significativo permite que la persona aprenda desde
sus vivencias y conocimientos previos y, asi, podran desarrollar capacidades que les per-
mitan modificar los comportamientos propuestos. No se trata tampoco de “obligar” utili-
zando el miedo o la imposicién, ni de “persuadir”, sino de “motivar”, de facilitar el des-
arrollo personal para que las personas tomen decisiones de forma consciente y con auto-
nomia sobre su propia salud.

Es un modo de hacer que deja los paternalismos previos de las relaciones entre profe-
sionales de la salud y los pacientes para entrar directamente en las relaciones horizontales
que son las Gnicas que hoy tolera la sociedad, donde el ciudadano es libre, auténomo y
capaz de tomar decisiones por si mismo incluso con derecho a equivocarse. La estrategia
fundamental es ensefiar a pensar y aprender desde la experiencia propia, teniendo en
cuenta creencias, actitudes, valores y habilidades. Esto requiere la conquista de la autono-
mia que es una de las finalidades de la educacién para la salud. La EpS desarrolla, en defi-
nitiva, individuos capaces de vivir con salud y se configura como una de las principales
estrategias para conseguir el autocuidado de las personas fomentando que estas adquie-
ran un compromiso con su salud y puedan asi dirigir sus propios cuidados. El camino hacia
la propia autonomia no es sino un camino de madurez personal.

La promocién del autocuidado es una estrategia necesaria para la bisqueda del bien-
estar integral en la vida cotidiana y, asi, lograr el desarrollo humano, es decir, promocio-
nar el autocuidado es promocionar la salud basicamente desde la prevencién. Este terreno
es donde la Atencién Primaria encuentra un lugar privilegiado para contribuir a cambiar
definitivamente la forma en que cada persona cuida de su salud y se compromete con ella,
permitiendo el derecho a adoptar, pero también a rechazar, medidas que eleven de forma
progresiva su nivel de salud. Y para ello contamos con profesionales capacitados y forma-
dos especificamente en promocionar la salud y fomentar el autocuidado. El fomento del
autocuidado en la promocién de la salud es labor principal de la enfermera que cambia
roles, asume responsabilidades acordes a su capacitacién y no elude los conflictos deriva-
dos del frente a frente con la enfermedad. Las actividades de EpS configura el liderazgo de
enfermeria en su compromiso de educacién poblacional que no debe limitarse a los aspec-
tos organizativos y de planificacién de la EpS a grupos, como viene siendo habitual en la
actividad de los equipos de atencién primaria, sino, sobre todo, en llevar a cabo la mayo-
ria de las infervenciones educativas propias de la EpS tanto individual como grupal, ya que
el fomento del autocuidado forma parte de la esencia de la disciplina y se constituye en el
marco conceptual fundamental para desarrollar en el émbito comunitario.

En esta dificil e ilusionante labor que funde los dos pivotes basicos de la sociedad: la
salud y la educacién en un solo principio, la enfermera cuenta con conocimientos y bases
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teéricas que contemplan los valores y las creencias de las personas como imprescindibles
para poder establecer una relacién de ayuda que permita intervenir y, en este caso, edu-
car, educar para la salud. Pero, sobre todo, cuenta con intervenciones propias de su disci-
plina que estén especificamente definidas para la educacién para la salud, puesto que apo-
yan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios en los estilos de vida. Estas son:
® Infervenciones para reforzar o fomentar conductas deseables o alterar conductas
indeseables (p. ej. facilitar la autorresponsabilidad, prevencién del consumo de sus-
tancias nocivas...)

* Intervenciones para reforzar o fomentar el funcionamiento cognitivo deseable o para
alterar el funcionamiento cognitivo indeseable (p. ej. entrenamiento de la memoria,
facilitar el aprendizaie...)

* Intervenciones para potenciar la comunicacién (p. ej. escucha activa, potenciacién de
la socializacién...)

* Intervenciones para ayudar a hacer frente a situaciones dificiles (p. ej. apoyo emocio-
nal, asesoramiento, potenciacién de la autoestima...)

® Intervenciones para facilitar el aprendizaje (p.ej. ensefianza ejercicio, ensefianza
sexo seguro, potenciacién de la disposicién de aprendizaie...)

® Infervenciones para el fomento de la comodidad psicolégica (p.ej. disminucién de la
ansiedad, técnicas de relajacién, distraccion...).

Hay que significar aqui que el liderazgo enfermero en EpS grupal en los equipos de
atencién primaria siendo manifiesto, no implica, como con frecuencia ocurre, que sea
excluyente y 0nico baluarte de esta actividad. La educacién grupal puede y debe benefi-
ciarse de la participacién del resto de profesionales que componen los equipos en funcién
de los contenidos concretos a abordar en cada caso (médicos de familia, pediatras, matro-
nas, fisioterapeutas, trabajadores sociales, higienistas dentales, odontoestomatélogos, per-
sonal administrativo...).

Esta actividad educativa y de fomento de las capacidades personales es la esencia de la
Atencién Primaria en su conjunto y, como tal, debe ser enfocada con una visién de equipo
y concebida como una de las principales tareas a realizar por todos sus componentes,
dejando de ser una actividad marginal, realizada Gnicamente por profesionales de forma
voluntaria y de dificil encaje dentro de la actividad diaria. Para ello los equipos deben pla-
nificar bien sus intervenciones, reservarles el tiempo necesarioen las agendas de los profe-
sionales que las vayan a realizar y organizar el resto de la atencién en el centro, contando
con la ausencia durante el tiempo de duracién del grupo de los profesionales implicados.

5.3.- TEMATICA DE ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD (EPS) A GRUPOS
No se ha incluido EpS en centros escolares.

5.3.1.- Dirigidos a personas con patologias:
* Diabetes
® Hipertensién
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* Poliartrosis

e EPOC

® En tratamiento con anticoagulantes
* Obesidad

® Escuela de espalda

¢ Asma infantil

¢ Taller de inhaladores

* Emociones en pacientes con patologia crénica
* Asma en adultos

e Algias vertebrales

* Espondilitis

* Fibromialgias

® Taller de incontinencia

5.3.2.- Dirigidos a personas en etapas vulnerables de la vida:
* Muijeres en la madurez
* Muijeres durante el postparto
e Educacién para la maternidad / paternidad
* Autoestima y comunicacién para mujeres en la madurez.
® Mujeres con problemdtica psicosocial”
e Adolescencia, dirigido a padres y madres
* Taller de Consulta joven
* Taller de preservativo
* Cuidadores de pacientes con demencia
e Educadores infantiles
e Cuidadores de pacientes de enfermos de Alzheimer
e Gimnasia para la salud en personas mayores
e Cuidar al cuidador
® Jardin con techo (madres y padres con hijos menores de 3 afios)
* Entrenamiento de la memoria
e Cuidados del lactante / recién nacido
* Madres adolescentes
* Mayores saludables
* Masaije infantil
® Recuperacién del suelo pélvico
e Osteoporosis posmenopdusica
® Personas en fase de duelo
* Habilidades sociales para adolescentes
® EpS dirigida a padres de nifios dificiles
¢ Sexudlidad de los adolescentes dirigido a padres y madres

® Enuresis
CECOVA
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® Primeros auxilios en adolescentes.

® Primeros auxilios en la edad infantil

® Sexo y précticas de riesgo seguras en adolescentes

® Prevencién de drogas y hébitos téxicos en adolescentes

5.3.3.- Escuela de Salud en la Tercera Edad.
Grupos para el fomento de estilos de vida saludables:
® Manejo del estrés y relajacién
* Deshabituacién tabéquica
® Primeros auxilios y prevencién de accidentes
e Alimentacién y nutricién
* Autocuidados en mujeres y hombres de etnia gitana
* Fomento de la Lactancia materna / Lactancia materna
¢ Salud bucodental infantil
® Planificacién familiar y sexualidad
e Ejercicio: promocién de la actividad fisica en adultos y mayores
® Taller de espalda para nifios en etapa escolar
® Escuela de espalda para adultos
® Prevencién de riesgos en el anciano
e Desayuno saludable

Una de las actividades de participacién comunitaria con mayor calado y por tanto de
potencial importancia es la intervencién en Centros Escolares. Actia tanto en promocién
como en prevencién. Por el potencial que guarda esta actividad se singulariza a continua-
cién con un apartado especifico.

5.4.- INTERVENCION EN CENTROS EDUCATIVOS

Las enfermeras tienen un papel importante en la participacién educativa en colegios e
institutos, en colaboracién con los docentes. Es una forma de particular interés de la
Educacién para la Salud.

e Una primera funcién se refiere a la colaboracién directa con el personal docente.
Incluye apoyo y asesoramiento en temas sanitarios, en la eleccién de contenidos edu-
cativos y elaboracién de proyectos de educacién para la salud. Enfermeria colabora
con el profesorado del centro aportando sus conocimientos en materia de educacién
sanitaria y apoydndoles en aquellos temas o necesidades que se les puedan presen-
tar en la elaboracién de los temas de educacién sanitaria.

De igual modo que se ha indicado en el caso de las actividades de educacién para la
salud realizadas en el centro, el hecho de que sea la enfermera quien lidere la EpS grupal
en los equipos de atencién primaria, no debe significar, como con frecuencia ocurre, que
sea quien Unicamente desempefie esta actividad, pudiéndose beneficiar ésta de la partici-
pacién del resto de profesionales que componen los equipos.
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* A ésta hay que sumar, en algunos casos la intervencién directa en el aula, a través de
programas elaborados por los profesionales sanitarios, con el apoyo y conocimiento
del profesorado sobre campafias o temas de salud concretos. Puede ser a peticién de
los centros educativos o como resultado de una necesidad sentida por los propios pro-
fesionales sanitarios en su contacto directo con nifios y jévenes a través de su activi-
dad asistencial diaria. Esta formaria parte de la oferta de servicios de enfermeria y
por supuesto del Equipo de Atencién Primaria.

* Una tercera incluye las actividades realizadas con los padres y madres de alumnos
como continuacién, apoyo y refuerzo de las intervenciones realizadas con alumnos.
Se desempefian tareas de asesoramiento, formacién y acompafiamiento de dichos
grupos, en funcién de sus caracteristicas y obijetivos.

No queda ninguna duda de que la Educacién para Salud debe de ajustar las deman-
das del centro educativo y a las necesidades de la poblacién escolar detectadas por los pro-
fesionales sanitarios. Los principales temas sobre los que se orientan las intervenciones son:

* Higiene y cuidados personales.

* Salud bucodental.

® Relaciones personales y humanas

* Alimentacién y comidas sanas.

* Seguridad y prevencién de accidentes.

® Prevencién y control de enfermedades.

® Uso y abuso de medicamentos y drogas.

® Educacién para el consumo.

¢ Vida familiar y educacién sexual.

* Medio ambiente y Salud.

® Servicios comunitarios de Salud.

6.- PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE ENFERMERIA

La sistematizacién de los cuidados que reciben los pacientes, en todos los niveles asis-
tenciales, es un imperativo de la asistencia actual, de modo que todos los profesionales
implicados en la misma y muy especialmente la Enfermeria, deben regirse por unas nor-
mas claras y permanentemente actualizadas que aseguran una eficaz actuacién. Una de
las formas de asegurar la calidad de los procedimientos y cuidados de los servicios sani-
tarios es disefiar una metodologia de trabajo que permita normalizar las intervenciones y
actividades que se realizan en los mismos mediante la protocolizacién de los procedimien-
tos asistenciales. De esta forma se establece un sistema dindmico de respuesta frente a
situaciones clinicas puntuales y se rentabiliza y mejora el circuito asistencial al tiempo que
reafirma el grado de confianza del profesional. La consecuencia, en definitiva, es que la
actuacién sanitaria de cuidados de calidad e individualizados sea ya una realidad.

Son tantos los procedimientos que describirlos pormenorizadamente excederia el obje-
to de este capitulo. Se remite al lector interesado a la “Guia de Actuacién de Enfermeria:
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Manual de Procedimientos” de la Generalitat Valenciana, donde encontrard prolija rela-
cién de los mismos con una descripcién pormenorizada. Actualmente existe una Comisién
de Procedimientos formada fanto por enfermeras de Primaria como Especializada que
intenta no sélo actualizar y unificar protocolos ya existentes sino también poner los cauces
a la reflexién que conduzca a la elaboracién de otros nuevos. Estos serian algunos ejem-
plos:

6.1- PROCEDIMIENTOS GENERALES:
6.1.1- Revisién del carro de emergencias
® Definicién:
Revisién sistemdtica del contenido del carro de emergencia segun los intervalos de tiem-
po establecidos por la institucién sanitaria.

e Objetivos:
- Mantener el carro de emergencia preparado para actuar cuando se precise.
- Asegurar el buen estado de todo el material del carro incluyendo las caducidades de
todos los medicamentos y dispositivos.

® Equipo:
- Aspirador: de pared o portdtil.
- Pinza de Magill.
- Ambo0.
- Tabla de parada.
- Laringoscopio.
- Pilas de repuesto para el laringoscopio.
- Palas del laringoscopio: grande y mediana.

* Material:
- Medicacién y fluidoterapia segin protocolo del centro hospitalario.
- Guantes estériles.
- Sondas de aspiracién de diferentes calibres.
- Tubos endotraqueales de cada ndmero.
- Fiadores.
- Tubos de Guedel de dos tamafios.
- Vendas.
- Tubos de lubricante urolégico.
- Jeringas de 5 c.c.
- Jeringas de 10 c.c.
- Sondas nasogéstricas de los dos nomeros.
- Mascarilla de ambi de dos tamafios.
- Catéteres Infravenosos.
- Agujas intravenosas.
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- Hojas de bisturi.
- Equipos de infusién de fluidoterapia.
- Paquetes de gasas estériles.

® Procedimiento:

- El carro deberd ser revisado tras su uso y segin protocolo del centro.

- Los carros de emergencias deben estar situados en un drea accesible y visible de la
unidad.

- Durante una emergencia no desechar de inmediato lo administrado y utilizado porque
servird para tener un control de lo administrado y asi poder identificar todo lo que se
ha de reponer.

- Comparar el equipo del carro con la lista del material que se encuentra encima del
carro.

- Localizar todo el equipo y suministros designados en el carro.

- Asegurarse de que el equipo se encuentra en condiciones operativas: buen funciona-
miento del laringoscopio, estado de las pilas, ambd, mascarilla y conexiones.

- Limpiar el equipo si es preciso.

- Verificar fecha de caducidad de todos los suministros y farmacos.

- Reemplazar los suministros que falten o estén caducados.

- Instruir al nuevo personal de enfermeria acerca del procedimiento de comprobacién
del carro.

- Registrar la revisién en la gréfica para el registro de firmas que se encuentra encima
del carro de emergencias.

6.2.- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA RESPIRACION DEL PACIENTE
6.2.1.- Normas generales en el manejo de la oxigenoterapia
e Definicién:

Conjunto de actividades que redliza la enfermera para la correcta administracién de
oxigeno, a una concentracién o presién mayor de la de la atmésfera ambiental, y el con-
trol de su eficacia.

* Objetivos:
- Administrar al paciente la concentracién de oxigeno necesaria y prescrita para mejo-
rar su estado respiratorio.
- Prevenir lesiones debidas a un déficit ventilatorio.

* Equipo:
- Toma de oxigeno de pared o bala de oxigeno.
- Caudalimetro.
- Tubo de oxigeno.
- Ver equipo del procedimiento de aspiracién de secreciones.
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* Material:
- Mascarilla de oxigeno de concentracién variable.
- Gafas nasales.
- Carpa de oxigeno.
- Guantes no estériles.
- Humificador desechable.
- Ver material de aspiracién de secreciones.
- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material necesario y trasladarlo a la habitacién del paciente.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente y familia de la necesidad de oxigeno.

- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.

- Conectar humidificador y comprobar el nivel de agua.

- Conectar el sistema a utilizar y comprobar que el oxigeno fluye.

- Ajustar la concentracién de oxigeno prescrito en el caudalimetro.

- Colocar al paciente en la postura mds adecuada, semi-fowler si es posible.

- Colocarse los guantes desechables.

- Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede.

- Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracién de oxigeno prescrita.

- Comprobar la eficacia y efectividad de la oxigenoterapia, valorando color de piel y
mucosas, frecuencia respiratoria y valores de la gasometria.

- Vigilar la aparicién de signos de toxicidad por oxigeno y de erosiones de la piel en
las zonas de friccion de los dispositivos de oxigeno.

- Mantener el dispositivo de aporte de oxigeno (mascarilla, gafas nasales, etc.) limpio.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacién de enfermeria: procedimiento, motivo, fecha y hora de
inicio, volumen, incidencias y respuesta del paciente.

e Observaciones:
- Vigilar que el paciente no se quite la mascarilla, gafas, etc. nada més que el tiempo
necesario.
- Si el paciente puede deambular, facilitarle una alargadera.
- La eficacia de la administracién de oxigeno debe valorarse més en cuanto al efecto
sobre la oxigenacién tisular, que en los valores de los gases arteriales.

- Valores normales:
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PaO2 60-100 mmHg
PCO2 34-46 mmHg.
PH 7,34 a 7,45
SatO2 95-98%

6.3.- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ALIMENTACION DEL PACIENTE
6.3.1- Cuidados generales en el paciente portador de sonda nasogéstrica
e Definicién:

Conjunto de actividades que realiza la enfermera ante un paciente con sonda gastroin-
testinal.

e Objetivos:
- Mantener en buen estado y funcionamiento la sonda gastrointestinal.
- Evitar las posibles complicaciones producidas por la sonda (decibitos, sequedad de
mucosa oral, etc.)
- Educar al paciente y a la familia en los cuidados de la sonda nasogdéstrica.

* Equipo:
- Equipo de aspiracién y drenado.
- Carro de curas.

* Material:
- Esparadrapo antialérgico.
- Sonda nasogdstrica.
- Vaselina crema.
- Guantes no estériles.
- Colutorios comerciales.
- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:

- Realizar lavado de manos.

- Preparar material y trasladarlo a la habitacién del paciente.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.

- Colocarse los guantes no estériles.

- Ensefiar al paciente y familia como moverse para evitar desplazamiento o tirones.

- Realizar higiene bucal con enjuagues 3 veces al dia. Lubricar labios con vaseling, si
precisa.

- Realizar higiene nasal con bastoncillos humedecidos.

- Cambiar apésito fijador ¢/24 h.y movilizar la sonda para evitar lesiones en mucosa
géstrica y fosa nasal.
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- Lavar la sonda con agua (50 ml) cada 8 horas, tras las comidas y cuando vaya a per-
manecer cerrada. Tras la administracién de medicacién lavar con 20-25 ml de agua.

- Observar cada 8 horas la cantidad, color y consistencia del liquido drenado.

- Proporcionar cuidados de la piel alrededor de la zona de insercién del tubo.

- Cambiar la sonda: PVC o polietileno cada 7-14 dias, silicona o poliuretano cada 2-3
meses.

- Dejar al paciente en posicién adecuada y con fécil acceso a sus objetos personales y
timbre.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacién de enfermeria: procedimiento, el motivo, aspecto de la
piel circundante, cantidad y caracteristicas del liquido drenado, incidencias y respues-
ta del paciente.

e Observaciones:
La sonda no se movilizard en caso de que el paciente haya sido sometido a cirugia eso-
fagica y géstrica.

6.4.- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ELIMINACION DEL PACIENTE
6.4.1- Sondaije vesical
e Definicién:

Insercién de un catéter en la vejiga para el drenaje temporal o permanente de la orina.

e Objetivos:
- Controlar la incontinencia urinaria en pacientes encamados.
- Evacuar la vejiga en caso de retencién urinaria.
- Prevenir alteraciones relacionadas con la diuresis.

® Equipo:
- Batea.
- 2 Pafios estériles.
- Ver equipo de higiene de los genitales.
- Pinza de clampar.

* Material:
- Esparadrapo hipoalergénico
- Bolsa de orina y soporte.
- Antiséptico diluido.
- 1 Jeringa de 10 c.c. estéril.
- 1 ampolla de 10 ml de agua destilada o suero fisiolégico.

- Guantes estériles. CECOVA



ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

- Guantes desechables no estériles.

- Lubricante urolégico estéril.

- Mascarilla, gorro y bata.

- Sonda vesical Foley del n° adecuado.

- 1 Tapén estéril.

- Ver material de higiene de los genitales.

® Procedimiento:
- Realizar lavado de manos.
- Preparar material y trasladarlo a la habitacién del paciente.
- Preservar la intimidad del paciente.
- Explicar procedimiento al paciente.
- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.
- Colocarse los guantes no estériles.
- Realizar higiene de los genitales.
- Retirarse los guantes.
- Realizar lavado de manos antiséptico.
- Preparar el campo estéril depositando el material que se va a utilizar estéril sobre él.
- Colocarse guantes estériles, bata, gorro y mascarilla.
- Comprobar el correcto estado del balén de la sonda inflandolo.
- Lubricar punta del catéter vesical.
- Conectar catéter a circuito de drenaje cerrado.

6.4.1.1- HOMBRE:

1. Retirar prepucio y aplicar solucién antiséptica en los genitales.

2. Lubricar glande y parte interna de la uretra introduciendo envase de lubricante esté-
ril.

3. Coger el pene con la mano no dominante y sostenerlo a 90° retrayendo prepucio y
dejando glande al descubierto.

4. Coger la sonda lubricada con la mano dominante e introducirla por el meato hasta
notar un tope.

5. Colocar el pene en posicién horizontal y hacer ligera traccién hacia delante indican-
do al paciente que respire profundamente y seguir introduciendo hasta que fluya la
orina (aprox. 20 cm en adultos)

6. Inflar el globo con la jeringa cargada con suero fisiolégico o agua destilada (canti-
dad que indique el fabricante unos 10 ml aprox.) y retirar hasta notar resistencia.

7. Colocar prepucio en posicién fisiolégica.

8. Colocar la bolsa al soporte y ponerla por debajo de la vejiga del paciente.

9. Fijar sonda con esparadrapo en la cara superior del muslo.

6.4.1.2.- MUJER: (igual que el hombre excepto)

CECOVA 1. Aplicar el antiséptico a chorro de arriba hacia abajo.
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2. Introducir la sonda vesical abriendo la vulva de la paciente y colocando el pulgar y
el indice de la mano no dominante entre los labios menores.

3. Coger la sonda lubricada con la mano dominante e introducirla por el meato urina-
rio suavemente (progresar el catéter durante la inspiracién de la paciente ya que en
ese momento se relaja el misculo externo del esfinter).

4. No insistir si existiera obstruccién o dificultad.

- Dejar al paciente en una posicién cémoda y con fécil acceso al timbre y sus obje-
tos personales.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentacién de enfermeria: motivo del sondaje, dia y hora,
tipo y calibre del catéter, incidencias y respuesta del paciente.

e Observaciones:
- La complicacién més frecuente es la infeccién urinaria.
- Cuando exista retencién urinaria (globo vesical) no permitir vaciado de més de 250
c.c. de una vez.
- Evitar dobleces o torsiones de la sonda.
- Avisar al médico si transcurrida 1 hora después del sondaje no presentase orina.
- En el sondaje evacuador: retirar la sonda una vez evacuada la orina.

6.5.- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
6.5.1.- Cuidados de las Glceras por presién
® Definicién:
Conjunto de actividades que realiza la enfermera sobre las Glceras por presién que pre-
senta el paciente para fomentar la regeneracién de los tejidos hasta su curacién o mejoria.

* Objetivo:
Restablecer la integridad de la piel del paciente.

* Equipo:
- Material de curas, mango bisturi, pinzas de Kocher, pinzas de diseccién con o sin
dientes.
- Pafios estériles.

* Material:
- Apésitos estériles.
- Compresas estériles.
- Gasas estériles.
- Guantes estériles.
- Guantes no estériles.

CECOVA
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- Esparadrapo antialérgico.

- Hoja de bisturi del n° 15-21
- Desbridantes.

- Apésitos.

- Suero fisiolégico al 0,9%

- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:

- Redlizar lavado de manos.
- Preparar el carro de curas y trasladarlo a la habitacién del paciente.
- Preservar la intimidad del paciente.
- Informar al paciente.
- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.
- Colocar al paciente en una posicién adecuada para curar la Glcera.
- Valorar la 6lcera: localizacién, estadio, tamaiio (|ongituo|, amp|ituo| y profundidqd),
descripcién del aspecto, signos de infeccién o dolor.
- Normas bdsicas para todas las Glceras por presién:
1. Aplicar el procedimiento de prevencién.
2. Realizar lavado de manos.
3. Colocarse guantes estériles.
4. Utilizar equipo de curas estéril.
5. Limpiar la herida con suero fisiolégico a chorro.
6. Secar la herida sin arrastrar.
- Curar segun técnica de cura htmeda.
- Aplicar el tratamiento adecuado al estadio de la dlcera.

Estadio I: fase eritematosa

- Hidratar la piel.

- Colocar apésito protector.

- No masajear la zona enrojecida.

Estadio II: fase escoriativa

(Ulcera superficial que afecta a dermis y epidermis con un exudado moderado)
- Colocar apésito protector absorbente.

- Si hay cavidad: también pasta hidrocoloide.

- Si hay tejido necrético: desbridar.

Estadio Il y IV: fase escoriativa/necrética

(Ulcera que afecta a tejido subcuténeo, muscular y a veces 6seo y tendones)

- Colocar apésito protector absorbente rellenando las 3/4 partes de la cavidad con los
productos especificos.
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- Retirar el material de relleno de ofras curas.

- Si existe mucho exudado, ademés de lo anterior poner apésito de hidrofibra.
- Si existe tejido necrético, desbridar.

- Ulceras con mal olor: apésitos de carbén activado.

- Utilizar apésito estéril no transparente.

- No cura oclusiva si la afectacién de la dlcera es ésea y tendinal.

Ulceras infectadas:

- No usar cura oclusiva.

- Limpiar la dlcera con suero fisiolégico al 0,9% cada 12 horas.

- Colocar apésito hidrofibra y apésito estéril no transparente.

- Si no mejora en 10 dias, tomar muestra de cultivo de la herida y comunicar al médi-
co por si procede antibioterapia sistémica

Ulcera con tejido necrético: tratamiento — desbridamiento.

Tipos de desbridamiento:

- Quirdrgico: Técnica y material estéril. Requiere destreza, es répido y puede resultar
doloroso. Recortar por planos y en diferentes sesiones comenzando siempre por el
centro de la lesién.

- Enzimdtico: es mds lento, no doloroso y puede llegar a macerar el tejido sano. Se apli-
ca con gasas humedecidas en suero fisiolégico (colagenasa)

- Autolitico: apésitos que producen condiciones de cura himeda. Estos productos
reblandecen y separan la necrosis y placas secas absorbiéndolos en la estructura gela-
tinosa. Es lento, selectivo y no dafia el tejido de granulacién.

- Se pueden combinar los desbridamientos enzimético y autolitico con el quirdrgico.

Técnica de colocacién de los apésitos comerciales tipo hidrocoloides, hidrogeles, etc.

- Aplicar directamente sobre la Glcera dejando un margen de 2-3 cm.

- Cambiar cada 48-72 horas o siempre que el gel rebose por los bordes.

- No retirar precozmente porque destruye el tejido de granulacién que se esté formando.
- Reforzar los bordes con esparadrapo.

- Poner fecha de aplicacién del apésito.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Anotar en registros de enfermeria: registrar los cuidados aplicados.

e Observaciones:
- En pacientes con varias Glceras comenzar siempre por la menos contaminada.
- El cambio y frecuencia de curas dependerd del grado de exudado y el estado en que

se encuentre el apésito. CECOVA
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- No usar ningin tipo de antiséptico pues destruye el tejido de granulacién.

6.6.- PROCEDIMIENTOS SOBRE EL CONTROL DE FARMACOS: ADMINISTRACION DE
MEDICACION
6.6.1.- Administracién de medicacién por via intramuscular
® Definicién:

Preparacién y aporte de medicamentos prescritos por via intramuscular y evaluacién de
la respuesta del paciente.

e Objetivo:
- Administrar la medicacién prescrita al paciente por via intramuscular con fines tera-
péuticos.

e Equipo:
- Batea.
- Contenedor de material punzante.

* Material:
- Medicacién prescrita.
- Hoja de tratamiento médico con la medicacién prescrita.
- Guantes desechables no estériles.
- 1 Aguja intramuscular de 40 x 0.8.
- 1 Jeringa.
- Torunda de algodén.
- Antiséptico.
- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:

- Redlizar lavado de manos.

- Seguir normas generales en la administracién de medicacién.

- Preparar la medicacién (preparar correctamente la dosis a partir de una ampolla o
vial) y trasladarla a la habitacién del paciente.

- Determinar el conocimiento sobre la medicacién y la comprensién del método de
administracién que posee el paciente.

- Colocarse los guantes.

- Elegir el lugar de inyeccién.

- Colocar al paciente en posicién cémoda segin el lugar de inyeccién elegido: decibi-
to lateral derecho o izquierdo si se inyecta en gliteo, decibito supino si se inyecta en
muslo.

- Limpiar la zona con algodén impregnado en antiséptico. Realizar movimientos circu-
lares una zona de 5 cm de dentro hacia afuera.
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- Dejar secar el antiséptico.
- Insertar la aguja perpendicular a la piel con un dngulo de 90° en un movimiento répi-
do y seguro. La técnica se puede realizar mediante dos sistemas:
a) abierto: jeringa y agujas separadas.
b) Cerrado: jeringa y aguja conectadas.

- Aspirar para comprobar que no estamos en via venosa e inyectar lentamente (si al
aspirar refluye sangre, retirar la aguja o buscar otro plano)

- Retirar la aguja evitando desplazamientos laterales y aplicar ligero masaje para ayu-
dar a la distribucién del farmaco.

- Controlar si el paciente presenta dolor agudo en el lugar de inyeccién o alteraciones
sensoriales o motoras en el lugar de inyeccién o fuera de él.

- Si el medicamento a inyectar es irritativo o puede tefiir la piel, se utiliza la técnica en Z:

1. Realizar un desplazamiento del tejido subcuténeo y de la piel que hay sobre el mus-
culo, antes de la inyeccién.

2. Una vez inyectado el farmaco, antes de retirar la aguja se esperard 10 segundos.

3. Una vez retirada la aguja soltar el tejido desplazado.

4. No masaijear el punto de puncién.

- Desechar la aguja y jeringa en el contenedor.

- Recoger el material.

- Dejar al paciente en posicién cémoda y con fécil acceso al timbre y a sus objetos per-
sonales.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar: la medicacién administrada, dosis, via, fecha y hora, incidencias y respues-
ta del paciente.

e Observaciones:
- Las zonas de puncién son:

1. Msculo gliteo mayor (adultos) . ................ 0.1 a5ml.
2. Misculo vasto lateral externo (adultos) .. .......... 0.1 a5ml.
3. Misculo vasto lateral externo (nifios) . ............ 0.1a1ml
4. MUsculo deltoides (adultos) .. .. ... ... ... . ... 0.1a2ml.
5. Misculo ventrogliteo (> 7 meses) . . .............. 0.1a5ml.

- La via intramuscular esté contraindicada en la administracién de tratamientos antico-
agulantes y adrenalina por su efecto irritante.

CECOVA
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6.7.- GUIAS DE VALORACION
6.7.1.- Valoracién del nivel de conciencia del paciente a través de la escala de Glasgow
® Definicién:

Medicién del estado de conciencia del paciente mediante escalas validadas.

* Objetivo:
Determinar el nivel de conciencia del paciente.

* Equipo:
Escala de Glasgow.

* Material:
- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:
- Preservar la intimidad del paciente.
- Informar al paciente.
- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.
- Valorar el nivel de conciencia del paciente con la escala de Glasgow.
- Registrar en la documentacién de enfermeria: estado de la conciencia del paciente,
fecha y hora, incidencias y respuesta del paciente.

e Observaciones:
Si un paciente presenta una disminucién brusca de la puntuacién de la escala de
Glasgow avisar inmediatamente al médico.

6.7.2.- Escala Glasgow Adultos:

Variables de puntuacién
* Apertura de ojos:
- Esponténea 4
- Al sonido 3
- Al habla 2
- Ausente 1

® Respuesta verbal:

- Orientado 5
- Confuso 4
- Incoherente 3
- Ininteligible 2
- Ausente 1
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® Respuesta motora:
- Obedece érdenes

- Localiza el dolor

- Reflejo retirada

- Flexién anormal

- Extensién anormal

— N WA OO

- Ausente

Valoracién del nivel de conciencia a través de la escala de Glasgow
Valoracién del dolor

Valoracién del riesgo de Glcera por presién a través de la escala de Braden
Valoracién del riesgo de Glcera por presién a través de la escala de Norton

6.8.- OTROS PROCEDIMIENTOS
6.8.1.- Realizacién de un electrocardiograma
® Definicién:
Determinacién gréfica de la actividad eléctrica del corazén del paciente durante un
ciclo cardiaco.

e Objetivo:
Obtener un registro gréfico del ciclo cardiaco.

® Equipo:
- Electrocardiégrafo.
- Batea.
- 4 pinzas para electrocardiograma.

* Material:
- Electrodos de un solo uso con gel.
- Gel conductor.
- Guantes desechables no estériles.
- Alcohol.
- Gasas o algodén.
- Rasuradora.
- Papel de registro de electrocardiograma.
- Registros de enfermeria.

® Procedimiento:
- Realizar lavado de manos.
- Preparar material y trasladarlo a la habitacién del paciente.

- Preservar la intimidad del paciente.
CECOVA
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- Informar al paciente de la técnica a realizar.
- Solicitar la colaboracién del paciente y familia.
- Poner la cama en posicién horizontal y paciente en decibito supino.
- Colocarse los guantes no estériles.
- Ayudar al paciente a descubrirse pecho, tobillos y mufiecas.
- Limpiar la piel donde se aplican los electrodos con alcohol.
- Rasurar si existe abundante vello.
- Colocar electrodos y conectar derivaciones estandar (Ver figura XVI-1).
1. Rojo a mufieca derecha (AVR).
2. Amarillo a mufieca izquierda (AVL).
3. Negro a Pierna derecha (LR).
4. Verde a pierna izquierda (AVF).
- Conectar las derivaciones precordiales (Ver figura XVI-1).
V1e 4° espacio intercostal, linea anterior clavicular derecha.
V2e 4° espacio intercostal, linea anterior clavicular izquierda.
V3e entre V2 y V4.
V4e 5° espacio intercostal, linea media clavicular izquierda.
V5e 5° espacio intercostal, linea anterior axilar izquierda.
Vée 5° espacio intercostal, linea media axilar izquierda.
- Asegurar la correcta colocacién de los electrodos y las conexiones de los cables.
- Seleccionar en el electrocardiégrafo los pardmetros de velocidad y voltaje de 25 mm/s
y TmV.
- Seleccionar el filtro y la modalidad (manual o automdtical).
- Pedir al paciente que permanezca quieto y que respire con normalidad sin hablar.
- Retirar electrodos y limpiar excesos de gel.
- Ayudar al paciente a vestirse y colocarlo en una posicién adecuada.
- Recoger el material.
- Retirarse los guantes.
- Realizar lavado de manos.
- Registrar en la documentacién de enfermeria: procedimiento, si el paciente presenta
dolor precordial en el momento de realizacién del electrocardiograma, fecha y hora,
incidencias y respuesta del paciente.

e Observaciones:
- Si el registro fuera manual se ha de cambiar la posicién de registro en el siguiente
orden: |, II, lll, AVR, AVL, AVF, V1, etc.Vé.
- Si se pide tira de ritmo, hay que realizarla al final del registro de 12 derivaciones y
comenzando en la derivacién II.

7.- LA ATENCION URGENTE EN ATENCION PRIMARIA
El modelo actual de atencién a las urgencias es fruto de la evolucién del modelo exis-
Goya  Tente antes de la reforma. En las zonas urbanas existian servicios de urgencias que funcio-
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naban, con personal contratado especificamente para esta funcién, de lunes a sabado de
las 17 horas hasta las 9 horas del dia siguiente (atendian las demandas producidas hasta
las 8 de la mafiana) y las 24 horas los domingos y festivos. Entre las 8 y las 17 horas, el
responsable de las urgencias domiciliarias era el médico de familia o pediatra de cupo y
zona, pero en las zonas urbanas, lo més habitual era que los ciudadanos se desplazasen
a los servicios de urgencias hospitalarios tanto en horario diurno como nocturno. En las
zonas rurales los médicos de APD permanecian de guardia localizada 24 horas, 365 dias
al afio.

Con la reforma de la atencién primaria, los centros de salud comenzaron a atender las
consultas urgentes en el centro, mientras estos permanecian abiertos, y las urgencias domi-
ciliarias hasta las 17 horas, de lunes a sébado. Inicialmente se mantuvieron los dispositivos
especificos de urgencias, aunque fueron evolucionando, segin las Comunidades
Auténomas, a dispositivos con distintas denominaciones y modelos de organizacién. En los
centros rurales se implanté el modelo de atencién continuada, normalmente en los centros
cabecera de las zonas bésicas de salud, cubriendo la atencién las 24 horas, los 365 dias
del afio, por los profesionales del equipo; y en caso necesario, con la contratacién de pro-
fesionales de refuerzo para la atencién continuada.

Existe mucha variabilidad entre Comunidades Auténomas en cuanto a la atencién que
se ofrece los sdbados. En la mayoria de los casos, se atienden urgencias los sébados desde
los centros de salud en distintos horarios y modalidades; aunque, en algunas Comunidades
la atencién a las urgencias se presta desde dispositivos especificos. En la Comunidad
Valenciana cada Centro de Salud se erige en responsable de sus urgencias generadas y su
comportamienfo al respecto es autbnomo.

La atencién a las urgencias desde atencién primaria presenta las siguientes fortalezas:

e Accesibilidad y proximidad. La atencién primaria esté muy bien posicionada para
ofrecer a la poblacién servicios de atencién continuada/urgencias accesibles y cerca-
nos. Los ciudadanos demandan al sistema sanitario servicios que proporcionen una
respuesta inmediata y resolutiva a sus demandas de atencién y con la méxima oferta
horaria posible.

* Continuidad de los profesionales. Los profesionales de los equipos de atencién prima-
ria pueden asegurar mds fécilmente la continuidad de la atencién, lo cual redundaré
en una mayor resolucién y calidad de los servicios.

¢ Implicacién de enfermeria. La implicacién de los profesionales de enfermeria en la
atencién a la patologia aguda y de las urgencias conlleva un buen nivel de resolucién
de los problemas y de satisfaccion tanto de los profesionales como de los ciudadanos.

* Informatizacién de la historia clinica. Al hacer més accesible la historia clinica a
aquellos profesionales que atienden urgencias, se favorece la continuidad de la aten-
cién y mejora la eficiencia. En un futuro, facilitard la posibilidad de compartir infor-
macién clinica entre los equipos y los puntos de atencién a urgencias, tanto de aten-
cién primaria como hospitalaria.
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Entre las debilidades actuales también destacamos:

¢ Diversidad de modelos. No existe un modelo claro de atencién continuada/urgencias
de atencién primaria. Hay mucha variabilidad territorial. Los horarios y servicios que
se ofrecen son heterogéneos.

 Competencia con los hospitales. Los distintos actores del sistema (pacientes, profesio-
nales y gestores) tienden a considerar que los problemas agudos y las urgencias
deben atenderse en los hospitales. Esto puede condicionar que las inversiones para la
mejora de las urgencias se dirijan principalmente a la atencién especializada.

® Poca definicién del producto (atencién continuada/urgencias). No queda suficiente-
mente claro qué debe hacerse fuera de los horarios de apertura normal de los cen-
tros de salud. En muchos casos se trata de facilitar el acceso a los ciudadanos que por
problemas laborales o familiares tienen dificultad para ser atendidos dentro de los
horarios normales, en otros se trata de asegurar la continuidad de la atencién (termi-
nales, patologias crénicas descompensadas, etc.) y en ofros atender verdaderas
urgencias o emergencias.

¢ Condiciones laborales mejorables. Se observan problemas laborales en este dmbito
(salarios, desplazamientos, seguridad, descanso durante la guardia o después de una
guardia nocturna, sustitutos, etc.). Todo ello condiciona que, en algunos casos, este
tipo de actividad no sea atractiva para los profesionales.

* Escasa inversién en equipamientos y tecnologia. Es preciso disponer de los recursos
técnicos y diagnésticos necesarios para mejorar la capacidad resolutiva de la aten-
cién a las urgencias. Y esto no siempre es asi.

* Distinta carga de trabajo entre profesionales. Se constata un desequilibrio en la pre-
sién asistencial de los diferentes profesionales, con una amplia variabilidad territorial.
La implicacién de enfermeria en la atencién a las patologias agudas y a las urgen-
cias es variada. En algunos puntos de atencién continuada no se dispone de soporte
administrativo, y en otros existen celadores que no realizan tareas administrativas.

® Formacién. Para mantener la calidad de la atencién urgente es preciso hacer mayo-
res esfuerzos en la formacién con el objeto de mantener y mejorar las habilidades que
requieren estos servicios.

Una relacién de los problemas de salud atendidos en los puntos de atencién continua-
da/urgencias de atencién primaria.

En cuanto a la capacidad resolutiva de los puntos de atencién  continuada/urgencias
es imprescindible disponer de los medios diagnésticos y terapéuticos adecuados.
Independientemente del modelo organizativo por el que se opte, los equipos deben tener
un equipamiento disponible en el propio centro de salud o en los dispositivos de urgencias
de atencién primaria como el que se detalla.
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Introduccién

Teniendo en cuenta la cantidad de informacién a cerca de la salud y/o enfermedad de
los pacientes, de los procedimientos y las intervenciones que se les aplican, en los Centros
Sanitarios debemos encontrar la formula para que dicha informacién manejada de una
forma eficiente, nos sirva a todos los profesionales implicados de ayuda, para la toma de
decisiones, para la planificacién, la organizacién y la gestién del centro.

Tiempos atrés, la informacién sobre episodios clinicos y asistenciales del paciente se
venia recogiendo en fichas, historias, o libros de registro. Hoy en dia los sistemas informa-
ticos nos permiten integrar toda la informacién en bases de datos que nos permitiran la
recogida y la explotacién de estos datos para su posterior utilizacién.

Toda esta informacién clinica tratada de forma eficaz, va a convertirse en la herramien-
ta clave de la gestién clinica.

Funciones de una historia clinica
Las funciones principales de una historia clinica deben agruparse en los siguientes apar-
tados:

Atencién al individuo y a la familia.

La ordenacién de los datos obtenidos de cualquier asistencia sanitaria, deben ser de
ayuda al profesional, a la hora de la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas.
Actividades preventivas por ejemplo, son realizadas por los distintos profesionales si tene-
mos un mecanismo que nos recuerde la necesidad de hacerlo, ya que serian actividades
no demandadas.

Garantizar la continvidad.

La continuidad en la historia debe seguirse a lo largo de la vida del paciente y en cada
uno de los contactos que el paciente tenga con el sistema sanitario para la transmisién entre
los distintos profesionales.

Asegurar la calidad de la asistencia.

Los datos registrados en la historia serdn en multiples ocasiones el dnico documento que
permita conocer y valorar la actuacién profesional, siendo esta informacién muy valiosa en
posibles demandas judiciales. Y una fuente de datos importante en auditorias profesiona-
les.
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Base de datos sanitarios.

Tendremos los datos necesarios para conocer diagnésticos, actividades preventivas y
curativas aplicadas a los pacientes atendidos. Seré de utilidad en varios aspectos como la
organizacién de los servicios asistenciales, la atencién a la comunidad, la facturacién, la
facilidad de seguir estudios de investigacién. Debemos normalizar la recogida de informa-
cién que se precisa unificando criterios diagnosticaos, simplificando su recogida y vaciado
para asegurarnos del cumplimiento del registro.

Evolucién de la historia clinica
La evolucién de la historia clinica ha sido clave para poder apoyarnos en datos a la
hora del desarrollo de nuestra profesion.

Los datos en las historias se ordenaban de forma cronolégica medida que aumentaba
la informacién en la historia, las pruebas realizadas cada profesional debié confiar en su
memoria para recordar los acontecimientos anteriores que pudieran tener relacién.

Cada profesional o servicio y centro tenia su propia historia con los registros correspon-
dientes del paciente, con lo que el seguimiento de los pacientes se hacia muy dificil y el
valor que se le daba a la continvidad de los cuidados nulo.

Por el deterioro de este modelo clésico se fueron realizando aportaciones durante el
siglo XX, bésicas para llevarnos hacia las historias empleadas actualmente en tanto en los
hospitales como en atencién primaria:

Una Unica historia clinica para cada paciente. Los hermanos Mayo en el St.Mary’s
Hospital. Fueron los pioneros implantando hacia 1907, la historia clinica unificada, con lo
que se mejoro enormemente la continuidad de los cuidados ya que unos profesionales teni-
an constancia de los sus compafieros habian aplicado en otro contacto. Pero necesitaban
un archivo centralizado para que desde todos los servicios se pudiera acceder a la histo-
ria.

Método estandarizado de registro de datos. Hacia los afios 20 en varios hospitales nor-
teamericanos, se debate sobre la necesidad de la unificacién en la recogida de informa-
cién, y se consensua el conjunto de minimo de datos basicos a recoger.

La historia clinica orientada a los problemas. Lawrence Leed introduce este tipo de his-
toria en los afios 60. Este modelo permite la atencién al paciente desde una lista de pro-
blemas y no solo en base a las enfermedades. Con los datos bésicos de cada paciente
bibliografia sanitaria, exploraciones, pruebas,... se construye una lista de problemas que
pueden ser médicos o sociales y que es posible que en un futuro puedan perfilarse como
enfermedades. Igualmente podrdn inactivarse los problemas que vayan resolviéndose.

En el conjunto de las Comunidades Auténomas tenemos diferentes tipos de Historia pero
la mayoria de estos modelos estan orientados hacia problemas. Aunque para su cumpli-
mentacién se utilicen distintos documentos es bésico que existan los siguientes:

Datos basicos del paciente. Se parte de unos datos minimos consensuados con anterio-
ridad y que estarén determinados por:

Los objetivos asistenciales del profesional
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La frecuencia de cierto tipo de problemas o patologias.

Recursos de los que se dispone para la recogida de esta informacién.

Generalmente los obtendremos de la entrevista clinica en la que se recogeran de la
anamnesis, la exploracién fisica, los antecedentes personales y familiares.

Lista de problemas. Parte fundamental de la historia, recoge los problemas detectados
en la revisién de los datos bésicos de paciente. Considerando un problema a toda enfer-
medad trastorno o alteracién dentro del campo biopsicosocial del paciente. Registraremos
y especificaremos la actividad o inactividad de un problema.

Este sistema permite la mejor del proceso de pensamiento por que nos

obliga a especificar y separar claramente lo que es normal de lo que no es

induce a formular los problemas con la mayor precisién posible

aporta una visién global del paciente.

Planes. Deberiamos hacer planes tanto diagnésticos, terapéuticos como de educacién
sanitaria para los problemas que precisen seguimiento.

Evolucién. Para la facilitacién del seguimiento debemos sistematizar el seguimiento de
cada problema que lo precise en las distintas visitas, par lo cual utilizaremos el sistema
SOAP.

S- Subjetivo, datos aportados por el paciente

O- obijetivo, datos que el profesional obtendrd a partir de la entrevista, exploracién, ...

A- andlisis, valoracién del problema, juicio clinico.

P- planes, tanto diagnésticos, terapéuticos como de educacién sanitaria.

La asistencia sanitaria al paciente no es una responsabilidad individual, sino que es
compartida por los distintos profesionales que desarrollan su actividad en diferentes émbi-
tos del sistema.

Archivo de historias clinicas

Referente la archivo de las historias clinicas, debemos comentar que debe ser un servi-
cio Centralizado y dgil en el manejo y busqueda. Accesible para todos los profesionales
que por su categoria tengan acceso a ellas desde todos los servicios. Existiendo distintos

sistemas de archivo y clasificacién.

Con este sistema de archivo estariamos hablando del servicio de documentacién del
hospital. En los centro de atencién primaria se tenido un sistema similar, hasta la informa-
tizacién de los centros que segin informes de Conselleria en estos momentos toda la
Atencién Primaria de la Comunidad valenciana, esté informatizada, salvo poblaciones y
nicleos pequefios por problemas que surgen con la linea telefénica, para la comunicacién
por Internet.

Utilidad de la informacién

Un sistema de informacién sanitaria es un mecanismo para la recogida, el procesamien-
to, el andlisis y la transmisién de la informacién que se requiere para la organizacién y el
funcionamiento de los servicios sanitarios y también par la investigacién y la docencia.
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Ventajas de un sistema de informacién sanitaria integral:

- Identificacién correcta de los pacientes atendidos y poblacién en general

- Monitorizacién cronolégica e inmediata de los circuitos asistenciales

- Disminucién de los errores en el manejo de la informacién asistencial

- Registro de signos y sintomas del paciente

- Registro de los actos y decisiones asistenciales, deteccién de errores y omisiones en el
proceso asistencial e identificacién de resultados indeseables

- Recuperacién, interrelacién, andlisis y presentacién adecuada de los datos registrados
en cualquier punto del proceso asistencial

- Presentacién y prescripcién adecuada de las instrucciones e informes al paciente

- Identificacién de grupos de alto riesgo o susceptibles de intervenciones preventivas,
terapéuticas o rehabilitadoras especificas

- Cuantificacién inmediata de los costes no fijos producidos por la asistencia

- Mayor interrelacién entre profesionales

- Accesibilidad instanténea

- Mayores posibilidades de trabo cooperativo entre diversas instituciones

- Creacién progresiva de bases de conocimiento médico para ayudar en el proceso de
toma de decisiones clinicas.

- Utilidades de la informacién recogida en las historias en Atencién Primaria:

- Atencién clinica individual

- Planificacién

- Gestién de centros y servicios

- Evaluacién y control de calidad

- Formacién

- Investigacion

- Requerimientos legales

Confidencialidad de la historia clinica

Toda la informacién que se moviliza en las consultas sanitarias esta sujeta al Secreto
Profesional, por lo que su divulgacién, incluso de la que podria parecer mas irrelevante
puede atentar gravemente contra la intimidad de la persona y la de sus familiares, dificul-
tandoles seriamente la conservacién y salvaguarda de su propia intimidad.

Por lo que preservar esta intimidad el acceso a la historia clinica debe estar restringido
a persona autorizado. Se restringe el acceso a distintos contenidos de la historia depen-
diendo de la categoria profesional.

Todo este problema de accesos restringidos o autorizados, esta solucionado en estos
momentos con el sistema que se ha implantado en la Atencién Primaria en la Comunidad
Valenciana, ABUCASSIS 2, sistema informdtico con el se esta funcionando en esta comu-

nidad.

Andlisis ético-legal de los registros
Debemos fener en cuenta una serie de derechos y obligaciones que emanan de la legis-
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lacién vigente; Constitucién Espafiola; Ley General de Sanidad, Ley 1/2003, de 28 de
enero, de la Generalitat, de Derechos e Informacién al paciente de la Comunidad
Valenciana.

Que afectan tanto, a los usuarios del sistema sanitario, como a los profesionales que
trabajan en él. Ademds es necesario atender a los principios éticos basicos del ejercicio
profesional enfermero y todo ello porque la relacién que se establece entre
enfermera/paciente, a nivel individual o integrado en el equipo de salud, es una relacién
terapéutica que exige de la enfermera profesional un comportamiento que puede etiquetar-
se como comportamiento préctico moral.

Los registros enfermeros que se realizan en la historia contienen, al menos, dos puntos
para la reflexién ética,

- la informacién que contienen los registros que pone en marcha el derecho a la intimi-
dad y con ello la confidencialidad y el secreto profesional que deberemos andlizar a
la luz del principio de respeto a la dignidad humana y defensa de la intimidad;

- la consideracién del registro como una fuente de datos para la investigacién y por
tanto necesaria para satisfacer el principio de contribuir al desarrollo de la enferme-
ria.

1. Sobre el secreto profesional
Distintas definiciones podemos encontrar sobre el secreto profesional recordaremos;

“aquello que jamds debe de trascender”.

“el compromiso, la promesa o el pacto técito de no divulgar lo conocido durante el des-
empefio de una profesién”.

Como elementos del secreto enfermero se consideran: la propia naturaleza de la enfer-
medad (mental, venéreq, efc.) y las circunstancias que concurran en la enfermedad, que si
se conociesen, podrian perjudicar al enfermo.

En alguna ocasién puede ocasionarse un dilema que puede enfrentar a la ética con la
legislacién.

Reconocemos entonces que la enfermera puede verse inmersa en el dilema, el Cédigo
Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, elaborado por el Consejo General de Enfermeria,
en su primera edicién recoge en el arf®. 21 lo siguiente: “Cuando la enfermera/o se vea
obligada a romper el secreto profesional por motivos legales, no debe olvidar que moral-
mente su primera preocupacién, ha de ser la seguridad del paciente y procurard reducir al
minimo indispensable la cantidad de informacién revelada y el nimero de personas que
participen en le secreto”.

El secreto profesional sefiala una obligacién del sanitario.

2. Sobre la Confidencialidad
La confidencialidad en el dmbito sanitario estd comprendido en el art®.10. de la Ley
General de Sanidad de 1986, conforme al cual los usuarios de la sanidad publica, tienen

CECOVA



CECOVA

ACTUALIZACION EN TECNICAS, PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS Y NORMATIVA PARA
ENFERMERIA EN EL AMBITO HOSPITALARIO Y DE ATENCION PRIMARIA. VOL. 3

derecho al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad y a la confidenciali-
dad de toda la informacién relacionada con su proceso. El art®.61. garantiza también el
derecho del enfermo a su intimidad personal y el deber de guardar el secreto profesional
“por quien en virtud de sus competencias fenga acceso a la historia del paciente”.
Salvaguardando la intimidad personal que queda sustraida a intromisiones extrafias, evi-
tando la intromisién y/o divulgacién de la intimidad de la persona en datos concretos rela-
tivos a su salud, efc., que puedan identificar a los afectados.

El art. °18. de la Constitucién Espafiola garantiza el derecho a la intimidad de todos los
ciudadanos.

En la Ley General de Sanidad, Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generdlitat, de
Derechos e Informacién al paciente de la Comunidad Valenciana. Su Titulo VI. Derecho a
la Intimidad. Articulo 26, formulacién y alcance del derecho a la intimidad.

En respuesta a estos derechos la Ley Orgénica de 29 octubre de 1992, regula el trata-
miento informatizado de los datos de cardcter personal y su proteccién limita el uso infor-
matizado y de otras técnicas de recogida de datos personales para garantizar el honor, la
intimidad personal y familiar de las personas fisicas. Entre los datos protegidos (los que
hacen identificable a una persona) nos encontramos entre otros la salud y la vida sexual.
Posteriormente el Real Decreto de 26 marzo 1993 de la Agenda de Proteccién de Datos
que alcanza no sélo a los ficheros automatizados de las entidades publicas sino también
las privadas.

La confidencialidad en la relacién entre los profesionales y sus clientes es imprescindi-
ble, y queda plasmada en los cédigos deontolégicos profesionales.

La proteccién a que estd sujeta tanto la confidencialidad como la intimidad puede entrar
en conflicto con la exigencia de la seguridad poblica. Existen situaciones en las cuales la
seguridad publica y su proteccién, limitan la confidencialidad, sobre todo cuando nos
encontramos con enfermedades de declaracién obligatoria.

La confidencialidad indica un derecho del usuario.

Utilidad del registro enfermero

Es un hecho que las disciplinas cientificas consiguen su desarrollo gracias al registro, a
la constatacién por escrito de su desarrollo. Ya Florence Nightingale insistia en la necesi-
dad de registrar, de dejar constancia de todo aquello que las enfermeras realizaran para
llevar a cabo su funcién de cuidar, y ella dio ejemplo.

1. Sobre la contribucién al desarrollo disciplinar y profesional

La enfermeria como disciplina profesional se desarrollard en base a la existencia de
documentos a través de los cuales los profesionales dejemos constancia de todas las activi-
dades que llevamos a cabo en el proceso de cuidar.

Es imposible alcanzar el nivel de profesionalizacién de una actividad si ésta no queda
recogida en documentos que posteriormente puedan ser sometidos a andlisis y contrasta-
cién.
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Los registros son, pues, la base del desarrollo profesional y existe, para la enfermera,
la obligacién de llevarlos a cabo por cuanto que tenemos la obligacién de contribuir al des-
arrollo disciplinar. Ademds, los registros, son una herramienta imprescindible para la
comunicacién dentro del equipo de salud y por tanto necesaria para conseguir el mayor
nivel de calidad en la atencién de salud.

2. Sobre la aceptacién de la responsabilidad sobre nuestras actuaciones

El art®. 56 del Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, dice que “la enferme-
ra/o asume la responsabilidad de todas las decisiones que a nivel individual debe tomar
en el ejercicio de su profesién”, por tanto las decisiones, como las consecuencias que de
ellas se deriven deben quedar registradas.

Desde este principio moral profesional la ausencia de registros puede entenderse como
una falta, por parte de la enfermera, que pone en cuestién si asume o no la responsabili-
dad de su actuacién.

El registro puede dar cobertura legal a las actuaciones profesionales.

Autonomia profesional significa asumir responsabilidades sobre nuestras actuaciones,
permitiéndonos respetar, siempre, las dreas de competencia del resto de los miembros del
equipo de salud; favorecer la colaboracién y asegurar un servicio de mejor calidad.

HISTORIA EN ATENCION ESPECIALIZADA

En estos momentos en nuestra Comunidad la historia informatizada para especializa-
da es un proyecto que se ira desarrollando, hablamos del Programa de Gestién
Especializada; proyecto ORION.

Actualmente se sigue utilizando la historia de papel, centralizada en el servicio de docu-
mentacién clinica del hospital, al que los distintos servicios tienen acceso para la consulta
o asistencia del paciente.

En la historia encontraremos los datos bdsicos del paciente, las hojas de evolucién,
hojas de planes de cuidados, y diferentes graficas especificas que van a aportar los dife-
rentes servicios en los que el paciente este ingresado.

Algunos servicios en distintos hospitales de nuestra Comunidad estan siendo objeto de
pilotaje, en lo que se refiere al programa ORION.

HISTORIA EN ATENCION PRIMARIA ABUCASIS 2.

En el CRC, catalogo de recursos corporativos, donde todos los usuarios del sistema esta-
mos incluidos, en un punto de su manual podemos encontrarnos con la Gestién de
Seguridad.

La Gestién de Seguridad permite la administracién de los permisos de acceso tanto al
sistema SIA como al resto de sistemas de la Conselleria de Sanitat.

Cada persona que pertenezca a la Conselleria de Sanitat y que vaya a interactuar con
SIA, necesitard un usuario y una contrasefia para poder acceder al sistema.
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Cada usuario tendrd asociado un Metaperfil, es decir un conjunto de perfiles de acce-
so a los sistemas de la Conselleria de Sanitat las que tendré derecho a acceder, como pue-
den ser:

SIA

SIP

RVN

GAIA, etc.

Un par de conceptos bésicos:

PERFIL: cédigo que sirve para controlar las distintas partes se un sistema a las que tiene
acceso cierto tipo de usuarios.

METAPERFIL: se compone de los distintos perfiles para cada una de las aplicaciones a
que se tenga derecho a acceder.

Revisién de aspectos de la Guia bésica de aplicacién de ABUCASSIS 2, en el perfil de
Enfermeria

La historia que actualmente se estd utilizando en Atencién Primaria en nuestra
Comunidad es la historia informatizada, utilizando el programa ABUCASSIS 2.
Comenzando con la aplicacién, podemos decir que el sistema SIA (sistema de informa-
cién ambulatoria), estd totalmente integrado con el sistema SIP (sistema de informacién
Poblacional), por lo que introduciendo el nimero de la tarjeta se recuperan de forma auto-
mdtica todos los datos del paciente.
La busqueda de cada persona puede realizarse:
- Pasando por el lector la tarjeta SIP
- Introduciendo directamente el némero SIP
- Realizando una bisqueda por los criterios habituales, nombre, apellidos, ...
Las dos situaciones mds habituales que se puede encontrar el profesional de enfermeria
en su consulta diaria son:
- El paciente ya tiene cita previa registrada en el sistema, con lo cual el profesiona
visualizard la cita del paciente en su ‘“Agenda Profesional’.
- El paciente no tiene cita previa y se presenta en el centro para ser atendido. La mane-
ra de proceder serd la de registrar una ‘Consulta sin Cita’.

Si se dispone de un lector de tarjeta conectado al ordenador, pqsqndo la banda mag-
nética de la tarjeta SIP de derecha a izquierda y con la banda hacia dentro se recupera-
rén los datos del paciente de forma automética.

También puede optarse por introducir directamente el nimero SIP en el campo.

Pulsando en el botén “SIP’ se podrd realizar una bisqueda avanzada por ofros crite-
rios.

Este botén abre el interfaz con el sistema SIP.

Las figuras siguientes reproducen el interfaz de usuario de SIP con las funcionalidades
de busqueda y modificacién disponibles. La integracién con esta aplicacién se realiza de
forma transparente para el usuario: no es necesario volver a identificarse en el sistema.
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Pulsando sobre el icono situado a la izquierda de los registros, se recuperan los datos
del paciente para comenzar a trabajar con él.

En la lista de nGmeros SIP recuperados se puede distinguir tres colores que indicardn la
situacién del paciente en relacién al centro en el que se estd registrando el aviso a domici-
lio.

- Color Rojo: indicaré que el paciente titular del nomero SIP estd asignado al centro

desde el que se estd registrando el aviso a domicilio.

- Color Azul: El ntmero SIP del paciente estd activo, pero no esté asignado al centro en

el que se estd registrando el aviso a domicilio.

- Color Negro: el nimero SIP del paciente estd dado de baja, ademds se indica el moti-

vo de por el cual estd dado de baja, duplicado, fallecimiento, etc.

Revisién de Historia. Revision de HSA.

Esta opcién del ‘Mend de Utilidades’ se utiliza para la revisién de la historia clinica de
los pacientes que estdn asignados al centro del usuario.

Serd posible modificar la HSA. Se dispondrd de facultades de consulta y visualizacién
y modificacién de informacioén.

Generar partes de Incapacidad Temporal

Pulsando sobre esta opcién se activa en el sistema la utilidad para la impresién de los
partes de los procesos de incapacidad temporal

Seleccionando esta entrada del ‘Mend de Utilidades’ se pasa a la ventana de seleccién
de profesional y/o un paciente, por su némero SIP, pudiendo imprimirse todos los partes
que estén generados en el sistema.

Los partes de I.T. se generan desde el contacto por el facultativo, el cual podrd elegir
entre imprimir los partes en el momento de realizacién del contacto o, posteriormente impri-
mirlos desde esta opcién.

Informes
Los informes son:
- Informe de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) que se obtendrdn por
profesional
- Informe de Licencia de Apertura de Establecimientos, que se podré cumplimentar
desde aqui o imprimirlo en blanco hasta que se haya inspeccionado el local.
Existiran ademés de estos informes otros que serdn de contenido clinico y que estardn
disponibles desde el contacto, en los componentes de Escalas, Tablas, Dietas y Consejos.

Cambio de Recurso

Un usuario puede tener més de un recurso asignado, puede desempefiar su trabajo en
varios centros.

Por ello, el usuario que se encuentre en esta situacién deberd seleccionar al conectarse
el recurso y centro al que se asocia.
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Con ello el sistema identificaré claramente qué tipo de ocupacién sanitaria va a desem-
pefiar y en qué centro concreto, y en funcién de esa identificacién, ofrecerd al usuario todas
las opciones disponibles para cada caso.

Una vez conectado, el sistema ofrece la posibilidad de cambiar de recurso sin necesi-
dad de entrar y salir de la aplicacién.

El usuario pulsard en la entrada de mend ‘Cambio de Recurso’ y el sistema generard la
pantalla con los recursos que tiene asignado el usuario para que finalmente el profesional
seleccione el recurso adecuado.

Dx/I Favoritos

Una de las facilidades de la nueva aplicacién serd la codificacion de los diagnésticos y
las intervenciones de enfermeria.

Esta codificacién se llevard a cabo mediante los estandares NANDA para los diagnés-
ticos y los NIC para las intervenciones. Para facilitar esta codificacién existird una lista de
favoritos.

Los diagnésticos e intervenciones se podrén visualizar mediante la descripcién oficial de
la NANDA o NIC segin corresponda, pero ademds se podrd asociar una descripcién per-
sonalizada para una mejor identificacién del mismo.

Esta descripcién personal no implica ninguna modificacién de la descripcién oficial. Es
simplemente una ayuda al profesional, permitiendo que personalice la descripcién para
una mejor identificacién.

La lista de favoritos contendré 40 diagnésticos ya codificados segin la NANDA y 40
intervenciones ya codificados segin los NIC's que serdn los més habituales en la consulta
diaria del profesional.

Estos favoritos estén precargados, pudiéndose realizar con ellos cuatro acciones:

- Introducir un nuevo diagnéstico.

- Sustituir un diagnéstico o procedimiento favorito por otro.

- Modificar la descripcién personal, como ya se ha comentado.

- Borrar un diagnéstico.

Seccién de Historia de Salud

La seccién ‘Historia de Salud’ permite al usuario el acceso a los diferentes apartados
de la historia de salud, bien sea para su consulta o para el registro de informacién.

Los usuarios médicos, enfermeros, inspectores podrdn consultar y modificar cualquier
apartado de la historia, los usuarios con perfil de trabajador social podrén consultar cual-
quier apartado de la historia, pero Gnicamente podrén modificar el apartado de la
‘Historia SocioFamiliar’.

Seccién de Alertas
La aplicacién dispone de una serie de iconos que alertan visualmente al usuario de
diversas situaciones de relevancia respecto del paciente. Esto facilita al profesional su acti-
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vidad asistencial puesto que podré tener informacién inmediata de interés sobre su pacien-
te, con sélo mirar la pantalla.

Advierten al usuario de:

Existen alergias conocidas.

Pruebas pendientes relacionadas con programas de salud o datos
monitorizables.

Situacién de baja por Incapacidad Temporal.

Situacién de discapacitado fisica y/o mental.

Alergias

La alerta de ‘Alergias’ se mostrard siempre que en el apartado alergias de la ‘Historia

Personal de Salud’ se registre una valoracién. Ademés se especificard cudl es esta aler-
gia.

La valoracién de las alergias de un paciente puede visualizarse en tres estados.

El primero de ellos es el que indica que el paciente no tiene valorado este aspecto de su
historia de salud. El icono que se mostrard en la parte superior derecha serd el de color
amarillo.

El segundo es que indica que el paciente no tiene alergias conocidas, en este caso el
icono se mostrard en verde.

El tercero indicard que el paciente tiene alguna alergia activa, en este caso se mostra-
ré en color rojo. Al pulsar sobre el icono se mostrardn cuales son las alergias del pacien-
te.

Discapacidad

Puede valorarse al paciente con las escalas de discapacidad fisica y mental de la Cruz
Roja y dependiendo del grado de discapacidad resultante, apareceré en la seccién de aler-
tas un icono indicando esta situacién del paciente.

Cuando el profesional al utilizar la escala de discapacidad fisica, marque una puntua-
cién igual o superior a 3, el icono de discapacidad aparecerd en la seccién de alertas de
la pantalla del contacto.

Cuando el profesional al utilizar la escala de discapacidad mental, marque una puntua-
cién igual o superior a 1, el icono de discapacidad aparecerd en la seccién de alertas de
la pantalla contacto.

Seccién de Detalle del Contacto

En esta seccién se podrd consultar la informacién de un contacto anterior, se modifica-
ré un contacto o se podrd crear uno nuevo.

Dentro de esta seccién se podré navegar entre los contactos, y asi poder consultar todos
los contactos del paciente uno por uno, ademés desde la seccién ‘Contactos’ se podrd
seleccionar un contacto y asi consultar toda la informacién registrada en el mismo.
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Ment de Acciones

El mend de acciones se compone de funcionalidades habilitadas cuando se realiza un
nuevo contacto.

Las ilustraciones muestran estas diferencias funcionales segin el modo de acceso a la
pantalla del contacto y también, el resto de peculiaridades de la pantalla de contactos
(donde estd el mend de acciones), para que el usuario-profesional sea capaz de reconocer
con facilidad qué puede hacer en cada momento, sin necesidad de esperar a un mensaje
de advertencia del sistema ante una accién incorrecta.

Acceso a la pantalla de contactos desde una cita de la agenda  profesionall:

A1. Contacto en consulta: capacidades de consultar todos los contactos registrados en

el sistema asociados a un paciente dado.

A2. Contacto ‘Nuevo’: Registro de un nuevo contacto en el sistema.

A3. Contacto en Modificacién: Capacidades de consulta y edicién restringidas de un

contacto, cuando se den determinadas condiciones especificas:

Ser el mismo usuario que lo grabé y siempre antes de transcurridas 24 horas desde su
registro.

Vista cronolégica de contactos

Cuando el usuario selecciona la vista ‘Cronolégica de contactos’ el sistema recuperard
la lista de contactos del paciente ordenada por fechas, presentando en primer lugar el dlti-
mo contacto grabado en el sistema.

Las caracteristicas de los dos niveles de informacién son:

El primer nivel muestra la fecha y la especialidad del profesional que diagnosticé.

Si expandimos el segundo nivel, la informacién que mostraré serd el Dx o los Dx aso-
ciados a ese contacto. Este Dx no tiene funcionalidad de recuperacién de datos adiciona-
les, siendo meramente informativo.

Al pulsar sobre cualquiera de las fechas el sistema recupera la informacién del contac-
toy la inserta en los campos de la pcmtc”c: de detalle del contacto

La Unica forma de buscar un Dx NO CODIFICADO en el sistema, serd mediante esta
vista cronolégica de contactos utilizando la barra de navegacién hasta encontrar el contac-
to donde un usuario diagnosticé sin utilizar la codificacién esténdar (NANDA)

Seccién de gestion de problemas. Consulta.

La seccién de ‘Gestion de problemas’ se localiza en la parte superior izquierda de la
pantalla de contactos.

En ella pueden mostrarse los problemas activos o inactivos a voluntad del usuario.

Recordar que un problema es un Dx que el profesional marca como tal con la finalidad
de darle relevancia, o como dato significativo del paciente.

Restriccion: Sélo se podrén marcar como problemas aquellos diagnésticos que hayan
sido codificados, y esta accién solo la podrd realizar el profesional médico.

En modo consulta, Gnicamente podrd recuperarse la informacién del Dx que se selec-
cione pulsando sobre él.
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La figura ilustra un ejemplo de recuperacién de informacién de un problema.
El sistema mostrard el detalle del problema con su Dx origen, especialidad médica y
fecha de activacién y usuario que lo creé.

Cémo diagnosticar en la aplicacién

El proceso de diagnosticar en un contacto se realizard en dos pasos, primero se intro-
ducird el diagnéstico y por dltimo se aceptard.

Los diagnésticos que se vayan a insertar en el contacto pueden estar codificados, segin
la NANDA, o ser diagnésticos de texto libre.

Las intervenciones que se vayan a insertar en el contacto pueden estar codificadas
segun la codificacién de los NIC o en texto libre.

Valoraciones

Una valoracién es el resultado de un examen, un test, una exploracién, etc., que se rea-
lice al paciente en una fecha determinada. Estas valoraciones muestran la evolucién del
paciente a lo largo del tiempo en un aspecto concreto. (vg. se puede consultar las distintas
valoraciones del test de Fagerstrdm para observar la evolucién de la dependencia tabaqui-
ca del paciente.)

El profesional debe conocer cémo moverse entre las distintas valoraciones y que accio-
nes se pueden realizar en cada una de ellas y en que acciones del contacto o de la histo-
ria de salud se utilizan.

IMPORTANTE. La informacién de la valoracién de un examen a un paciente se registra
en el campo ‘Exploracién’ del contacto.

Caracterizacién general de Patrones funcionales. Patrones Funcionales sélo pueden ser
realizados por el perfil de enfermeria. Estos patrones son cuestionarios que permiten faci-
litar la eleccién de un diagnéstico de enfermeria determinado para el paciente.

Cada ‘patrén funcional’ lleva asociados una lista de diagnésticos NANDA. El sistema
facilitard la tarea de diagnosticar a partir de los patrones mostrando los diagnésticos aso-
ciados. En cualquier caso, enfermeria podré utilizar los diagnésticos NANDA sin necesi-
dad de valorar los patrones funcionales, como se ha visto en el apartado.

Las preguntas de los patrones funcionales variarén en funcién del grupo de edad.

IMPORTANTE: Las valoraciones de un patrén funcional se reflejon en el campo
‘Anamnesis’.

Tanto los exdmenes como los patrones funcionales podrén ser consultados por cual-
quier perfil.

Hojas de Seguimiento
Las hojas de seguimiento es donde se agrupan las variables monitorizadas. Existird una
hoja general en la que estarén las variables monitorizadas para todos los pacientes.
Ademés existirdn ofras hojas para seguimientos especificos de variables como pueden
ser la hoja de la embarazada, hoja del hipertenso, etc. Estas hojas estaran predefinidas y
el médico podrd activarlas para cada paciente.
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El superadministrador del sistema serd quien mantenga las hojas de seguimiento, con
la informacién general que las describe y las variables que la componen.

Todos los pacientes tendran al menos asociada la hoja general. Los perfiles médico y
de enfermeria son los Unicos que pueden introducir o modificar informacién. El perfil ins-
peccién podré consultar el componente de datos monitorizables y el perfil de trabajador
social no tendré acceso a dicho componente.

Vacunas

La aplicacién RNV, -Registro Nominal de Vacunas-, estd integrada dentro de SIA. Se
accede a su funcionalidad sin necesidad de arrancar la aplicacién en otro navegador, ni
de introducir nuevo usuario y contrasefia desde un contacto, desde el men de Acciones,
seleccionando la opcién de ‘Vacunas'.

Con la integracién con ‘RNV’, es posible:

Consultar el historial vacunal de un paciente, tanto el perfil médico como el de enfer-
meria podrdn consultar las vacunas registradas a un paciente desde un contacto, ya sea un
contacto abierto o en modo consulta.

Registrar actos vacunales, el perfil médico y el de enfermeria podrdn registrar nuevos
actos vacunales desde un contacto abierto.

Para acceder a consultar el historial vacunal de un paciente se accederd desde un con-
tacto abierto o en modo consulta.

Aceptar y firmar digitalmente un contacto

Una vez creado o modificado un contacto, la accién posterior seré ‘Aceptar’, ‘Aceptar
y Firmar’ o ‘Cancelar’ el mismo. Un contacto serd cancelable siempre y cuando no se haya
registrado ningin dato en la historia de salud del paciente.

Para aceptar el contacto los datos minimos necesarios serén al menos un diagnéstico o
procedimiento, ya sea codificado o no.

La firma digital es la acreditacién de la identidad a través de medios informéticos. La
firma digital asegura:

Autenticidad: que otorga la misma validez al firma electrénica y a la manuscrita.

Confidencialidad: de la informacién trasmitida

Integridad: que permita detectar si un documento firmado ha sido manipulado.

No repudio: por el que no se pueda negar la autoria de la firma.

La firma digital realizada mediante los certificados emitidos por las entidades que cum-
plen los requisitos anteriores, en este caso la propia Generalitat Valenciana, es juridicamen-
te tan vélida como la firma manuscrita. Existe legislacién que regula la validez y uso de la
firma.

La forma de firmar los contactos en la aplicacién pueden resumirse en:

Introducir la tarjeta de firma, certificado, en la ranura lectora.

El proceso de firma dura unos pocos segundos.

Realizada la firma, un mensaje de confirmacién indicaré que la misma se ha realizado
correctamente.
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La tarjeta de firma digital es personal e intransferible, con lo cual no se podré acceder
o firmar un contacto con la tarjeta de otra persona ya que autentifica a la persona de quien
la usa, tiene validez juridica. En el supuesto de tener que exigir responsabilidades, se exi-
girén al fitular de la tarjeta y como identifica a la persona, esta no puede negar la autoria
de un acceso.

Por lo tanto no se podrd prestar la tarjeta, o el nimero secreto a ofra persona para que
firme con ella. Si a un usuario le sustraen o presta la tarjeta y se conociese ese nimero
secreto, PIN, realizarse acciones dentro del aplicativo que serian imputadas al usuario ori-
ginal.

PATRONES FUNCIONALES

Marjory Gordon, enfermera contemporénea conocida y estudiada por su aportacién a
la enfermeria de los patrones funcionales. Fue presidenta de la NANDA de 1982 a
1988.Suspatrones funcionales son la base de la taxonomia NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association) utilizados por Gordon para unificar y estandarizar los cui-
dados enfermeros.

Con la implantacién en  Atencién Primaria de la Comunidad Valenciana, del sistema
informdtico ABUCASIS 2, en los registros enfermeros se incorporan las taxonomias
NANDA, NOC y NIC.

ABUCASIS 2, nos ofrece una bateria de preguntas a partir de las cuales obtendremos
informacién suficiente para el andlisis del paciente siguiendo estos patrones.

La utilizacién de los patrones permite una valoracién enfermera sistemética y premedi-
tada con la que obtendremos una importante cantidad de datos del paciente que pueden
ser fisicos, psiquicos , sociales o del entorno, los obtendremos de una forma ordenada, lo
que nos facilitaré su andlisis y podremos hacer una valoracién correcta. La valoracién de
los patrones funcionales enfoca su atencién sobre 11 dreas con importancia para la salud
de los individuos, familias, o comunidades.

Patrén 1- percepcién — manejo de la salud

Patrén 2- nutricional — metabdélico

Patrén 3- eliminacién

Patrén 4- actividad - ejercicio

Patrén 5- suefio — descanso

Patrén é- cognitivo — perceptual

Patrén 7- autopercepciéon — autoconcepto

Patrén 8- rol — relaciones

Patrén 9- sexualidad - reproduccién

Patrén 10- adaptacién tolerancia al estrés

Patrén 11- valores — creencias

NIC
Intervencién de enfermeria; cualquier tratamiento basado en el juicio y conocimiento cli-
nico que una enfermera realiza para realzar los resultados en el cliente. Las intervenciones
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NIC incluyen aspectos fisiolégicos, psicolégicos y sociales. Hay intervenciones de trata-
miento y prevencién de la enfermedad y la promocién de la salud.

NOC

Podria definirse NOC como el estado del cliente después de una intervencién enferme-
ra. Los NOC fueron desarrollados para medir los efectos de las intervenciones de cuida-
dos.

Tienen 7 dominios que describen la respuesta deseada del cliente:

- salud funcional,

- salud psicolégica,

- salud psicosocial,

- conocimiento de la salud y comportamiento,

- percepcién de la salud,

- salud de la familia,

- salud de la comunidad.

Los sistemas NANDA, NIC, NOC representan todas las partes del proceso de la enfer-
meria. Son apoyados por la investigacién y facilitan la continuidad del cuidado a través de
ajustes de la enfermeria.
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ANEXO

LEY 1/2003, de 28 de enero, de la Generdlitat, de Derechos e Informacién al Paciente
de la Comunidad Valenciana. [2003/1150]

Sea notorio y manifiesto a todos los ciudadanos, que las Cortes Valencianas han apro-
bado y yo, de acuerdo con lo establecido por la Constitucién y el Estatuto de Autonomia,
en nombre del Rey, promulgo la siguiente Ley:

PREAMBULO

La Constitucién espafiola reconoce en su articulo 43 el derecho a la proteccién de la
salud, parcialmente desarrollado por la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
que se encuentra presidida por el deseo de garantizar una prestacién sanitaria plenamen-
te respetuosa con la dignidad de la persona y con la libertad individual.

Hoy, en efecto, se presta una atencién cada vez mayor a los derechos de los pacientes
como fundamento en toda la labor asistencial. Asi se ha plasmado, por ejemplo, en el
émbito de la Unién Europea, en la Directiva 95/46, de 24 de octubre, sobre los derechos
de los ciudadanos a la intimidad en la informacién relacionada con su salud, y la
Recomendacién 5/1997, de 13 de febrero, sobre proteccién de datos médicos.

A este criterio responde también la presente ley, inspirada en el Convenio Europeo
sobre Derechos Humanos y Biomedicina, suscrito el 4 de abril de 1997 y que entré en vigor
en el reino de Espafia el 1 de enero de 2000, y en cuya elaboracién se han seguido asi-
mismo las recomendaciones del Dictamen de Expertos del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

El objetivo de la ley es proporcionar una clara definicién de los derechos y obligacio-
nes de los pacientes, potenciando a su vez la participacién activa de los profesionales y de
las instituciones sanitarias para lograr una asistencia, promocién, prevencién y rehabilita-
cién cada vez mejores y mds humanas, en beneficio de la salud y la calidad de vida de los
ciudadanos.

De este modo, el titulo Il recoge una relacién de los derechos de los pacientes, algunos
de ellos constitutivos de derechos fundamentales o contemplados ya en otros textos norma-
tivos, pero que parecia conveniente reunir en una enumeracién completa como base de
cualquier actuacién sanitaria.

El titulo Il articula el derecho a la informacién tanto para los centros pablicos como pri-
vados, como eje fundamental en la relacién médico-paciente. Cabe destacar, como un
aspecto bésico de esta ley, la distincién entre el derecho a la informacién asistencial y el
consentimiento informado.

Este dltimo se regula en el titulo IV, que lo concibe como el derecho del paciente a obte-
ner una informacién adecuada a la naturaleza de su enfermedad sobre los efectos de la
misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos recomen-
dados, con el fin de poder decidir consciente y libremente acerca de los mismos. En este
sentido, y habida cuenta de la complejidad y la trascendencia de las decisiones en este
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&mbito, se establece el derecho del paciente a obtener una segunda opinién que le permi-
ta contar con mayores elementos de juicio para adoptar una decisién adecuada.

En el capitulo Il de este mismo titulo se regula, por primera vez en la Comunidad
Valenciana, el derecho de los pacientes a emitir voluntades anticipadas, que serdn recogi-
das en el documento conocido vulgarmente como testamento vital, facultando de este modo
al paciente a anticipar su voluntad sobre la atencién clinica que desea recibir, en el supues-
to de que las circunstancias de su salud no le permita més adelante decidir por si mismo,
y siempre con el méximo respeto a la vida y la dignidad de la persona.

El titulo V regula la historia clinica, contemplando todos los aspectos relativos a su con-
tenido, tratamiento, propiedad y custodia, asi como los derechos de acceso a la misma, por
los profesionales e instituciones, los pacientes, o, en los supuestos que proceda, los familia-
res, allegados o representantes legales.

En el titulo VI se recoge el derecho a la intimidad como derecho de los pacientes a que
sea respetada la confidencialidad de los datos referentes a su salud, estableciendo que
nadie que no esté autorizado pueda acceder a ellos si no es al amparo de la legislacién
vigente.

En el titulo VIl se tratan los derechos de participacién de los pacientes, reconociendo el
decisivo papel que tiene la colaboracién de los ciudadanos en la atencién sanitaria, como
ejercicio de responsabilidad y solidaridad.

Los avances tecnolégicos y sociales plantean, con intensidad creciente, nuevos retos éti-
cos, que es necesario abordar desde el més profundo respeto a la dignidad de la persona
y a la autonomia individual. Para proporcionar una respuesta a esta nueva dimensién de
la atencién sanitaria, se crean en el titulo VIII de esta Ley el Consejo Asesor de Bioética,
adscrito a la Conselleria de Sanidad, y los comités de bioética asistencial, con el objeto de
proteger los derechos de los pacientes y asesorar en la adopcién de decisiones complejas.
Estos foros interdisciplinares permitirdn atender aquellas situaciones asistenciales en las que
se haga necesaria la emisién de un consejo, formulado desde el prestigio y la autoridad
moral, profesional y cientifica de sus miembros, sin sustituir, en ningin caso, a quien tiene
la responsabilidad de decidir.

Por dltimo, el titulo IX recoge las obligaciones de los pacientes, reconociendo de este
modo la responsabilidad de una sociedad madura en el cuidado de la salud individual y
colectiva.

Esta ley se dicta al amparo del titulo competencial recogido en el articulo 38.1 del
Estatuto de Autonomia, que atribuye a la Generadlitat Valenciana el desarrollo legislativo de
la legislacién bésica del Estado en materia de sanidad interior.

TITULO |
Objeto y ambito de aplicacién
Articulo 1. Objeto

La presente ley tiene por objeto reconocer y garantizar los derechos y obligaciones que
en materia sanitaria tienen los pacientes en el &mbito territorial de la Comunidad
Valenciana.
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Articulo 2. Ambito de aplicacién

La

presente ley serd de aplicacién a todo tipo de actuacién sanitaria que se preste en

la Comunidad Valenciana, tanto en los centros publicos como privados.

TiTULO I

Principios generales

Articulo 3. Principios generales
Todo paciente tiene derecho:

1

. Al respeto de su dignidad, sin que pueda sufrir discriminacién por razones de raza,

sexo, econdmicas, sociales, ideolégicas o de edad.

. A recibir en todo momento un trato humano, amable, comprensivo y respetuoso.
. A acceder a todos los servicios asistenciales disponibles en condiciones de igualdad

efectiva.

. A la confidencialidad de los datos sobre su salud, sin que nadie, sin su auforizacién,

pueda acceder a ellos, salvo en los casos previstos en la legislacién vigente. El secre-
to profesional estard garantizado en todo momento.

. A obtener las prestaciones sanitarias asistenciales, farmacéuticas y complementarias

el sufrimiento segun lo establecido en la normativa vigente.

. A las prestaciones bésicas del sistema nacional de salud. La administracién sanitaria

de la comunidad auténoma puede establecer prestaciones complementarias en las
condiciones establecidas por la legislacién vigente o normativa que la desarrolle y
que serdn efectivas previa programacién expresa y dotacién presupuestaria especi-
fica.

. A recibir informacién sanitaria en la forma mds idénea para su comprensién y, espe-

cialmente, en la lengua oficial de la comunidad auténoma y asegurarse que aquella
sea inteligible para los pacientes. No obstante lo dispuesto en este punto, y en la
medida que la planificacién sanitaria lo permita, los centros y servicios sanitarios
implantardn los medios necesarios para atender las necesidades lingiisticas de los
usuarios extranjeros

. De acuerdo con el espiritu de la Ley 1/1998, de 5 de mayo, establecerd los meca-

nismos y las alternativas técnicas oportunas para hacer accesible la informacién a los
discapacitados sensoriales.

. A obtener, dentro de las posibilidades presupuestarias de la Conselleria de Sanidad,

una habitacién individual para garantizar la mejora del servicio y el derecho a la
intimidad y confidencialidad de cada usuario.

10. A no ser sometido a procedimientos diagnésticos o terapéuticos de eficacia no com-

11.

probada, salvo si, previamente advertido de sus riesgos y ventajas, da su consenti-
miento por escrito y siempre de acuerdo con lo legislado para ensayos clinicos. Este
consentimiento podré ser revocado en cualquier momento del procedimiento,
debiendo quedar constancia en

Todos los pacientes de la Comunidad Valenciana tienen derecho a elegir
médico/pediatra y centro, tanto en la atencién primaria como en la especializada,
en los términos y condiciones que se establezcan por la Conselleria de Sanidad.
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12. A que se les hagan y faciliten los informes y certificaciones acreditativas de su esta-
do de salud, cuando sean exigidas mediante una disposicién legal o reglamentaria.

13. A participar en las actividades sanitarias a través de las instituciones y los érganos
de participacién comunitaria y las organizaciones sociales, en los términos estable-
cidos por la legislacién vigente y en todas aquellas disposiciones que la desarrollen.

14. A disponer de la tarjeta SIP (Sistema de Informacién Poblacional) y en su caso la
tarjeta solidaria, en las condiciones que se establezcan normativamente, como
documento de naturaleza personal e intransferible acreditativa del derecho a la
prestacién sanitaria en el émbito de la Comunidad Valenciana.

15. A participar a través de las instituciones y érganos de participacién comunitaria y
las organizaciones sociales en actividades sanitarias.

16. A que se respete y considere el testamento vital o las voluntades anticipadas de
acuerdo con la legislacién vigente.

TITULO i

Derechos de informacién

CAPTULO |

Informacién sanitaria y epidemiolégica

Articulo 4. Informacién sanitaria en la Comunidad Valenciana

1. Ademés de los derechos a la informacién personalizada, reconocidos en esta ley,
todos los ciudadanos en la Comunidad Valenciana asi como las asociaciones de
enfermos o familiares de enfermos con édmbito de actuacién tanto Nacional como de
la Comunidad Valenciana, tendrén derecho a recibir informacién general referente
al sistema de salud de la Comunidad Valenciana y la especifica sobre los servicios y
unidades asistenciales disponibles, asi como a su forma de acceso. Para facilitar este
derecho todos los centros dispondran de:

a) Una guia o carta en la que se especifiquen los derechos y deberes de los pacien-
tes, asi como las instalaciones, servicios y prestaciones disponibles y las carac-
teristicas asistenciales del centro o servicio.

b) Un servicio especifico para la informacién y atencién al paciente que, entre
ofras funciones, orienten al paciente sobre tales servicios y los tramites de acce-
so a los mismos.

2. La autoridad sanitaria velard por el derecho de los ciudadanos a recibir informacién
sanitaria clara, veraz, relevante, fiable, actualizada, de calidad y basada en eviden-
cia cientifica, que posibilite el ejercicio auténomo y responsable de la facultad de
eleccién y la participacién activa del ciudadano en el mantenimiento o recuperacién
de su salud.

Articulo 5. Derecho a la informacién epidemiolégica
1. Los ciudadanos tienen derecho a recibir informacién suficiente y adecuada sobre las
situaciones y causas de riesgo que existan para su salud, incluidos los problemas de
CECOVA salud de la comunidad que implican un riesgo para su salud individual.
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2. Los ciudadanos tienen también derecho a recibir informacién epidemiolégica sobre
los problemas mds comunes de salud y sobre aquellos conocimientos que fomenten
comportamientos y hdbitos de vida saludables para el individuo y la comunidad, pre-
vencién de las enfermedades y la asuncién responsable de la propia salud.

3. La Conselleria de Sanidad informard con carécter periédico del andlisis epidemiolé-
gico de las distintas éreas de salud.

CAPITULO I
Informacién asistencial
Articulo 6. Informacién asistencial

1. Los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre su pro-
pia salud en cualquier proceso asistencial; no obstante, deberd respetarse la volun-
tad del paciente si no desea ser informado. 2. La informacién debe formar parte de
todas las actuaciones asistenciales.

La informacién serd veraz, facilmente comprensible y adecuada a las necesidades y los

requerimientos del paciente, con el objeto de ayudarle a tomar decisiones sobre su salud.

3. Corresponde al médico responsable del paciente garantizar el derecho de éste a ser
informado. Los profesionales asistenciales que le atienden serén también responsa-
bles de facilitar la informacién que se derive especificamente de sus actuaciones.

4. Aquellos pacientes que no deseen ser informados deberdn dejar constancia escrita o
indubitada de este deseo, pudiendo designar a un familiar u otra persona a quien se
facilite la informacién. La designacién serd por escrito o indudable y podrd ser revo-
cada en cualquier momento.

5. Podré restringirse el derecho a no ser informado cuando sea estrictamente necesario
en beneficio de la salud del paciente o de terceros, o por razones motivadas de inte-
rés general.

Articulo 7. El titular del derecho a la informacién asistencial

1. El paciente es el Gnico titular del derecho a la informacién. La informacién que se dé
a sus familiares o persona que le represente legalmente, seré la que él previamente
haya autorizado expresa o tdcitamente. En el supuesto del articulo 6.4 se proporcio-
nard toda la informacién al familiar o persona que el paciente haya designado.

2. Cuando a criterio del médico, el paciente esté incapacitado, de manera temporal o
permanente, para comprender la informacién, se le daré aquella que su grado de
comprensién permita, debiendo informarse también a sus familiares, tutores o perso-
nas a él allegadas, incluyendo todas aquellas personas vinculadas a las que se refie-
re la Ley 1/2001, de 6 de abril, de la Generalitat Valenciana por la que se regulan
las parejas de hecho.

3. En el caso de menores, se les daré informacién adaptada a su grado de madurez v,
en todo caso, a los mayores de doce afios. También deberd informar-se plenamente
a los padres o tutores que podrdn estar presentes durante el acto informativo a los

menores.
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Los menores emancipados y los mayores de dieciséis afios son los titulares del derecho
a la informacién.

4. Constituird una excepcién al derecho a la informacién sanitaria de los enfermos la
existencia acreditada de una necesidad ferapéutica. Se entenderd por necesidad
terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al
paciente, cuando -por razones obijetivas- el conocimiento de su propia situacién
pueda perjudicar su salud de forma grave.

TiTuLo Iv

Consentimiento informado, derecho a la libre eleccién y a la autonomia del paciente
CAPTULO |

Consentimiento informado y libertad de eleccién

Articulo 8. El consentimiento informado

1. Se entiende por consentimiento informado la conformidad expresa del paciente,
manifestada por escrito, previa la obtencién de la informacién adecuada con tiempo
suficiente, claramente comprensible para él, ante una intervencién quirtrgica, proce-
dimiento diagnéstico o terapéutico invasivo y en general siempre que se lleven a
cabo procedimientos que conlleven riesgos relevantes para la salud.

2. El consentimiento debe ser especifico para cada intervencién diagnéstica o terapéu-
tica que conlleve riesgo relevante para la salud del paciente y deberé recabarse por
el médico responsable de las mismas.

3. En cualquier momento, la persona afectada podré retirar libremente su consentimien-
to.

Articulo 9. Otorgamiento del consentimiento por sustitucién

El consentimiento informado se otorgard por sustitucién en los siguientes supuestos:

1. Por los familiares o miembro de unién de hecho, y en su defecto por las personas
allegadas, cuando el paciente esté circunstancialmente incapacitado para tomarlas.
En el caso de los familiares, tendrd preferencia el cényuge no separado legalmente;
en su defecto, el familiar de grado més préximo y, dentro del mismo grado, el de
mayor edad. Si el paciente hubiera designado previamente una persona, a efectos
de la emisién en su nombre del consentimiento informado, corresponderd a ella la
preferencia.

2. Cuando el paciente sea menor de edad o se trate de un incapacitado legalmente, el
derecho corresponde a sus padres o representante legal, el cual deberd acreditar de
forma clara e inequivoca, en virtud de la correspondiente sentencia de incapacita-
cién y constitucion de la tutela, que esté legalmente habilitado para tomar decisiones
que afecten a la persona menor o incapacitada por él tutelada. En el caso de meno-
res emancipados, el menor deberd dar personalmente su consentimiento. No obstan-
te, cuando se trate de un menor y, a juicio del médico responsable, éste tenga el sufi-
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ciente grado de madurez, se le facilitard también a él la informacién adecuada a su
edad, formacién y capacidad.

En los supuestos legales de interrupcién voluntaria del embarazo, de ensayos clinicos y
de prdcticas de reproduccién asistida, se actuard segin lo establecido con cardcter gene-
ral por la legislacién civil y, si procede, por la normativa especifica que le sea de aplica-
cion.

3. Cuando la decisién del representante legal pueda presumirse contraria a los intere-
ses del menor o incapacitado, deberdn ponerse los hechos en conocimiento de la
autoridad competente en virtud de lo dispuesto en la legislacién civil.

4. En los casos de substitucién de la voluntad del afectado, la decisién deberd ser lo mas
objetiva y proporcional posible a favor de la persona enferma y su dignidad perso-
nal.

5. En el caso de otorgamiento del consentimiento por sustitucion, éste podra ser retira-
do en cualquier momento en interés de la persona afectada.

Articulo 10. Excepciones a la exigencia del consentimiento

Son situaciones de excepcién a la exigencia del consentimiento las siguientes:

a) Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud poblica, segin determi-
nen las autoridades sanitarias. En estos supuestos se adoptardn las medidas adminis-
trativas, de conformidad con lo establecido en la Ley Orgdnica 3/1986, de 14 de
abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Pablica.

b) Cuando el paciente no esté capacitado para tomar decisiones y no existan familia-
res, personas allegadas o representante legal, o estos Gltimos se negasen injustifica-
damente a prestarlo de forma que ocasionen un riesgo grave para la salud del
paciente y siempre que se deje constancia por escrito de estas circunstancias.

c) Ante una situacién de urgencia que no permita demoras por existir el riesgo de lesio-
nes irreversibles o de fallecimiento y la alteracién del juicio del paciente no permita
obtener su consentimiento.

En estos supuestos, se pueden llevar a cabo las intervenciones indispensables desde el

punto de vista clinico a favor de la salud de la persona afectada.

Tan pronto como se haya superado la situacién de urgencia, deberd informarse al

paciente, sin perjuicio de que mientras tanto se informe a sus familiares y allegados.

Articulo 11. La informacién previa al consentimiento

1. La informacién deberd ser veraz, comprensible, razonable y suficiente.

2. La informacién se facilitard con la antelacién suficiente para que el paciente pueda
reflexionar con calma y decidir libre y responsablemente. Y en todo caso, al menos
veinticuatro horas antes del procedimiento correspondiente, siempre que no se trate
de actividades urgentes.

En ning0n caso se facilitard informacién al paciente cuando esté adormecido ni con sus

facultades mentales alteradas, ni tampoco cuando se encuentre ya dentro del quiréfano o
la sala donde se practicard el acto médico o el diagnéstico.
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3. La informacién deberd incluir:

- Identificacién y descripcién del procedimiento.

- Objetivo del mismo.

- Beneficios que se esperan alcanzar.

- Alternativas razonables a dicho procedimiento.

- Consecuencias previsibles de su realizacién.

- Consecuencias previsibles de la no realizacién.

- Riesgos frecuentes.

- Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al pro-
cedimiento por criterios cientificos.

- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacién clinica personal del paciente y con
sus circunstancias personales o profesionales.

Articulo 12. Responsabilidad de la informacién previa al consentimiento

La obligacién de informar incumbe al médico responsable de la atencién del paciente,
sin perjuicio de aquella que corresponda a los demds profesionales dentro del dmbito de
su intervencion.

Articulo 13. Documento formulario
1. El documento de consentimiento informado deberd contener, ademds de la informa-
cién a que se refiere el punto 3 del articulo 11, los siguientes datos minimos:
- Identificacién del centro.
- Identificacién del paciente.
- Identificacién de representante legal, familiar o allegado que presta el consenti-
miento.
- Identificacién del médico que informa.
- Identificacién del procedimiento.
- Lugar y fecha.
- Firmas del médico y persona que presta el consentimiento.
- Apartado para la revocacién del consentimiento.
2. En el documento de consentimiento informado quedard constancia de que el pacien-
te o la persona destinataria de la informacién recibe una copia de dicho documento
y de que ha comprendido adecuadamente la informacién que se le ha dado. El con-
sentimiento puede ser revocado en cualquier momento.

Articulo 14. Comisién de Consentimiento Informado
1. A los efectos previstos en esta ley, se constituird, dependiendo de la Conselleria de
Sanidad, la Comisién de Consentimiento Informado, a la que corresponderdn las
siguientes funciones:
a) Revisién, actualizacién y publicacién periédica de una guia de formularios de
referencia de consentimiento informado.
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b) Conocimiento de la implantacién de los formularios en las distintas instituciones
sanitarias.

c) Prestar asesoramiento a los érganos de la Conselleria de Sanidad en las mate-
rias relacionadas con sus funciones.

d) Todas aquellas que le sean atribuidas por normas de cardcter legal o reglamen-
tario.

2. La composicién de la Comisién de Consentimiento Informado serd determinada
mediante decreto del Gobierno Valenciano.

3. La Comisién de Consentimiento Informado se reunird, al menos, dos veces al afio y
siempre que la convoque su presidente.

4. Corresponde a la propia comisién la elaboracién y aprobacién de su reglamento de
funcionamiento interno, rigiéndose, en todo lo no previsto en él, por lo dispuesto en
el capitulo Il del titulo | de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Pblicas y del Procedimiento Administrativo Comdn, en lo
que hace referencia a los érganos colegiados.

Articulo 15. Libertad de eleccién

Todo paciente tiene derecho, después de una adecuada informacién, a decidir libre-
mente entre las opciones clinicas que le presente el médico responsable de su caso, siendo
preciso su consentimiento previo tal y como se regula en la presente ley.

Articulo 16. Derecho a la segunda opinién

Los pacientes en la Comunidad Valenciana tienen derecho, dentro del sistema sanitario
publico, a una segunda opinién, cuando las circunstancias de su enfermedad le exijan
tomar una decisién dificil. Este derecho a la segunda opinién serd ejercido de acuerdo a
lo que se establezca normativamente.

CAPITULO I

Voluntades anticipadas

Articulo 17. Voluntades anticipadas

1. El documento de voluntades anticipadas es el documento mediante el que una perso-

na mayor de edad o menor emancipada, con capacidad legal suficiente y libremen-
te, manifiesta las instrucciones que sobre las actuaciones médicas se deben tener en
cuenta cuando se encuentre en una situacién en la que las circunstancias que concu-
rran no le permitan expresar libremente su voluntad.

En la declaracién de voluntades anticipadas, la persona interesada podré hacer cons-
tar la decisién respecto a la donacién de sus érganos con finalidad terapéutica, docente o
de investigacién. En este caso, no se requerird autorizacién para la extraccién o la utiliza-
cién de los érganos donados.

En este documento, la persona otorgante podrd también designar a un representante
que serd el interlocutor vélido y necesario con el médico o el equipo sanitario para que,
caso de no poder expresar por si misma su voluntad, la sustituya.
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2. El documento de voluntades anticipadas deberd ser respetado por los servicios sani-
tarios y por cuantas personas tengan relacién con el autor del mismo. Caso que en
el cumplimiento del documento de voluntades anticipadas surgiera la objecién de
conciencia de algin facultativo, la administracién pondré los recursos suficientes
para atender la voluntad anticipada de los pacientes en los supuestos recogidos en
el actual ordenamiento juridico.

3. Deberd constar, indubitadamente, que este documento ha sido otorgado en las con-
diciones expuestas en el apartado anterior. A estos efectos, la declaracién de volun-
tades anticipadas deberd formalizarse mediante alguno de los procedimientos
siguientes:

a) Ante notario. En este supuesto no serd necesaria la presencia de testigos.

b) Ante tres testigos mayores de edad y con plena capacidad de obrar, de los cua-
les dos, como minimo, no tendrén relacién de parentesco hasta el segundo
grado ni vinculacién patrimonial con el otorgante.

c) O cualquier otro procedimiento que sea establecido legalmente.

4. Las voluntades anticipadas pueden modificarse, ampliarse o concretarse o dejarlas
sin efecto en cualquier momento, por la sola voluntad de la persona otorgante, dejan-
do constancia por escrito o indubitadamente.

En estos casos, se considerard la dltima actuacién de la persona otorgante.

5. No podrdn tenerse en cuenta voluntades anticipadas que incorporen previsiones con-
trarias al ordenamiento juridico o a la buena prdctica clinica, o que no se correspon-
dan exactamente con el supuesto de hecho que el sujeto ha previsto en el momento
de emitirlas. En estos casos, quedard constancia razonada de ello en la historia cli-
nica del paciente.

6. Cuando existan voluntades anticipadas, la persona que las oforga, o cualquier otra,
haré llegar el documento al centro sanitario donde esté hospitalizada y/o a cualquier
otro lugar donde esté siendo atendida la persona. Este documento serd incorporado
a la historia clinica del paciente.

7. La Conselleria de Sanidad creard un registro centralizado de voluntades anticipadas
que desarrollaré reglamentariamente.

TiTuLo v
Derechos de documentacién
CAPITULO |
Informe de alta, alta forzosa y otros informes
Articulo 18. Informe de alta

Todo paciente o familiar o persona allegada en los términos establecidos en esta ley, al
finalizar el proceso asistencial, tiene derecho a recibir un informe de alta con los siguien-
tes contenidos minimos: datos del paciente, un resumen de su historial clinico, la actividad
asistencial prestada, el diagnéstico y las recomendaciones terapéuticas. Las caracteristicas,
los requisitos y las condiciones de los informes de alta, se determinardn de forma regla-
mentaria por la Conselleria de Sanidad.
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Articulo 19. Alta forzosa

1. Los pacientes o, en su caso, personas que pueden recibir el informe de alta, estardn

obligados a firmar el alta cuando no acepten el tratamiento prescrito; de negarse a
ello, la direccién del centro sanitario, a propuesta del médico responsable, podré
ordenar el alta forzosa.
El hecho de no aceptar el tratamiento prescrito no dard lugar a un alta forzosa cuan-
do haya tratamientos alternativos, aunque tengan cardcter paliativo y el paciente
acepte recibirlos. Todas estas circunstancias serdn y quedaran debidamente docu-
mentadas.

2. En el caso de que no se aceptara el alta forzosa, la direccién del centro, una vez
comprobado el informe clinico correspondiente, deberd oir al paciente, y si persiste
en su negativa lo pondré en conocimiento del juez para que confirme o revoque la
decision.

Articulo 20. Informacién técnica, estadistica y administrativa de los profesionales

Los profesionales sanitarios, ademds de las obligaciones que en materia de informacién
clinica les corresponde, segin se establece en esta ley, tendrdn, asimismo, el deber de cum-
plimentar los protocolos, registros, informes estadisticos y demds documentacién técnica o
administrativa, relacionada con los procesos asistenciales en los que intervengan, y que se
requiera por las autoridades sanitarias, incluidos los relativos a investigaciones médicas e
informacién epidemiolégica.

CAPITULO Il
La historia clinica
Articulo 21. Definicién y tratamiento de la historia clinica

1. La historia clinica es el conjunto de documentos en los que estd contenida toda la
informacién obtenida en todos los procesos asistenciales del paciente. La historia cli-
nica tiene como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de
todos aquellos datos que permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de
salud del paciente, acumulando toda la informacién generada en cada episodio asis-
tencial.

2. La historia clinica deberd realizarse bajo criterios de unidad e integracién en todos
los centros y servicios sanitarios, donde existiré una Gnica historia por paciente, con
el fin de facilitar en cualquier momento del proceso asistencial el conocimiento de
todos los datos de un determinado paciente. Estos datos deben estar disponibles para
todos los profesionales que intervengan en el proceso asistencial.

3. El centro debe almacenar las historias clinicas en instalaciones que garanticen la
seguridad, confidencialidad, la correcta conservacién y la recuperacién de la infor-
macién.

4. Las historias clinicas se pueden elaborar en soporte papel, audiovisual o informdti-
co, siempre que esté garantizada la autenticidad del contenido de las mismas y su
reproduccién futura. En cualquier caso, debe garantizarse que queden debidamente
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registrados todos los cambios e identificados los médicos y demds profesionales asis-
tenciales que los han realizado. Se garantizard la confidencialidad de la informacién
contenida en ella y se atenderd a lo dispuesto en la normativa vigente sobre trata-
miento automatizado de datos de cardcter personal.

. En la historia clinica deberdn ser claramente legibles, evitando, en lo posible, la uti-

lizacién de simbolos y abreviaturas, y estarén normalizadas en cuanto a su estructu-
ra légica, de conformidad con lo que reglamentariamente se disponga. Cualquier
informacién incorporada deberé ser fechada y firmada de forma que se identifique
claramente la persona que la realiza.

En las historias clinicas en las que participen mds de un médico o un equipo asisten-
cial, deberdn constar individualizadas las acciones, intervenciones y prescripciones
realizadas por cada profesional.

6. Los centros sanitarios deberdn adoptar todas las medidas técnicas y organizativas

necesarias para proteger los datos personales recogidos y evitar su destruccién o su
pérdida accidental, y también el acceso, alteracién, comunicacién o cualquier otro
tratamiento que no esté autorizado.

. Los centros sanitarios dispondran de un modelo normalizado de historia clinica, que
recoja los contenidos fijados en el articulo siguiente, adaptados al nivel asistencial y
la clase de prestacién que se realice.

. En caso de traslado urgente y/o obligado del paciente a otro centro asistencial, se
remitiré una copia completa de la historia clinica a fin de garantizar a los facultati-
vos del centro sanitario de destino el pleno conocimiento de la situacién clinica actua-
lizada del paciente.

Articulo 22. Contenido de la historia clinica
1. La historia clinica deberd contener la informacién suficiente para identificar clara-

mente al paciente, justificar el diagnéstico y tratamiento y documentar todos los resul-
tados con exactitud, para ello la historia clinica tendré un ndmero de identificacién e
incluird los siguientes datos minimos:

a) Identificacién de la institucién, del centro, nimero de tarjeta SIP, si procede,
nimero de historia clinica y nota indicativa de las caracteristicas de confiden-
cialidad que contiene.

b) Datos suficientes para la identificacién del paciente:

- Nombre y apellidos.

- Fecha y lugar de nacimiento.

- Sexo.

- Domicilio habitual y teléfono.

- Fecha de asistencia y de ingreso si procede.

- Indicacién de la procedencia, en caso de derivacién desde otro centro
asistencial.

- Servicio o unidad en la que se presta la asistencia, si procede.
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- NUmero de habitacién y de cama en caso de ingreso.

- Médico responsable del enfermo.

- Todos aquellos documentos bésicos que contemple la normativa vigente.
Cualquier otro dato que se establezca normativamente.

c) Datos clinico asistenciales:

- Anamnesis y exploracién fisica.

- Descripcién de la enfermedad o problema de salud actual y motivos
sucesivos de consulta.

- Hoja de interconsulta.

- Procedimientos clinicos diagnésticos y terapéuticos empleados y sus
resultados, con los dictémenes correspondientes emitidos en caso de
exdmenes especializados, y las hojas de interconsulta.

- Hojas de evolucién y seguimiento.

- Documento de consentimiento informado, si procede.

- Hoja de voluntades anticipadas, si las hubiere.

- Hoja de autorizacién.

- Informe quirdrgico y de anestesia, si procede.

- Informe de alta.

- Hoja de problemas.

- Documento firmado de alta voluntaria, si lo hubiere.

- Informe de necropsia, si existe.

- Todos aquellos documentos basicos que contemple la normativa vigente.

d) Datos sociales:
- Informe social, si procede.

2. Para garantizar los usos de la historia clinica, especialmente el asistencial, se conser-
vardn los documentos como minimo cinco afos a partir de la fecha del Gltimo episo-
dio asistencial en el que el paciente haya sido atendido o desde su fallecimiento.
Aquellos documentos especialmente relevantes se conservarén indefinidamente o por
el tiempo que fije la normativa vigente al respecto. Las historias clinicas que sean
prueba en un proceso judicial o procedimiento administrativo se conservarén hasta
la finalizacién del mismo.

Articulo 23. Propiedad y custodia
1. Las historias clinicas son documentos confidenciales propiedad de la administracién
sanitaria o entidad titular del centro sanitario cuando el médico trabaje por cuenta
ajena y bajo la dependencia de una institucién sanitaria. En caso contrario, la pro-
piedad corresponde al médico que realiza la atencién sanitaria.
2. La entidad o facultativo propietario es responsable de la custodia de las historias cli-
nicas y habré de adoptar todas las medidas necesarias para garantizar la confiden-

cialidad de los datos y de la informacién contenida.
CECOVA
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inica serd responsabilidad de la Unidad de Admisién y

Documentacién Clinica, de manera integrada en un Gnico archivo de historias clinicas

por centro.

4

. Toda persona que en el ejercicio de sus funciones o competencias tenga conocimien-

to de los datos e informaciones contenidas en la historia clinica, tiene el deber de
reserva y sigilo respecto de los mismos.

. La obligacién de conservar la documentacién clinica en condiciones que garanticen

su correcto mantenimiento, confidencialidad y seguridad, corresponderd al centro en
la que se haya generado. En cualquier caso, la conservacién de la documentacion
clinica deberd garantizar la preservacién de la informacién y no necesariamente del
soporte original.

. Todos los profesionales sanitarios deberdn cooperar en el mantenimiento de una

documentacién clinica ordenada, que refleje, con las secuencias necesarias en el
tiempo, la evolucién del proceso asistencial del paciente.

Articulo 24. Derecho de acceso a la historia clinica de los profesionales sanitarios e insti-

tuciones

1.

[O 1N

Los profesionales asistenciales del centro implicados en el diagnéstico o el tratamien-
to del enfermo tendrdn libre acceso a su historia clinica.

. Cada centro establecerd los mecanismos que hagan posible el acceso a la historia

clinica en el momento del proceso asistencial en que sea necesario.

. Asimismo, se puede acceder a la historia clinica, con finalidades epidemiolégicas,

informacién estadistica sanitaria, actividades relacionadas con el control y evalua-
cién de la calidad asistencial, las encuestas oficiales y los programas oficiales de
investigacién o docencia, con sujecién a lo establecido en la Ley organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, y la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, y las disposiciones concordantes. El acceso a la
historia clinica con estas finalidades obliga a preservar los datos de identificacién
personal del paciente, que siempre tendrén que estar separadas de las de carécter
clinico asistencial, salvo si el paciente, previamente, ha dado su consentimiento.

. Podré accederse a la historia clinica por requerimiento de la autoridad judicial.
. El personal encargado de tareas administrativas y de gestién de los centros sanita-

rios podré acceder exclusivamente a los datos de la historia clinica relacionados con
dichas funciones.

. La historia clinica estaré disponible, con absoluta garantia del derecho a la intimidad

personal y familiar, a efectos de inspeccién sanitaria, para las actividades de evalua-
cién, acreditacién y comprobacién del cumplimiento de los derechos del paciente, y
otras debidamente motivadas por la autoridad sanitaria y que tengan por finalidad
contribuir a la mejora de la calidad  asistencial. En estos supuestos el acceso a la his-
toria clinica estard limitado a la informacién relacionada con tales fines.

. Aquel personal que accede en el uso de sus competencias a cualquier clase de datos

de la historia clinica queda sujeto al deber de guardar el secreto de los mismos.
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Articulo 25. Derecho del paciente a acceder a su historia clinica

1. El paciente tendré derecho a acceder a todos los documentos y datos de su historia
clinica.

El derecho de acceso conllevaré el de obtener copias de los mencionados documen-
tos. Este acceso nunca seré en perjuicio del derecho de terceros a la confidencialidad
de sus datos que figuren en ella.

2. Cuando no sea el paciente quien solicite el acceso a su historia clinica, solamente se
podré efectuar si el paciente ha dado expresamente su conformidad por escrito.

3. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por
representacién legal, siempre que ésta esté debidamente acreditada.

4. En el caso de pacientes fallecidos, sélo se facilitard el acceso a la historia clinica a
los familiares mds allegados o miembro de la unién de hecho, salvo en el supuesto
de que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente, constituyéndose el centro
sanitario en garante de la informacién.

5. No se facilitard, en ningUn caso, informacién que afecte a la intimidad del finado, ni
los datos que perjudiquen a terceros, tal y como se recoge en el punto 1 de este arti-
culo.

TiTuLo VI
Derecho a la intimidad
Articulo 26. Formulacién y alcance del derecho a la intimidad

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la confidencialidad de los datos refe-
rentes a su salud. Nadie que no esté autorizado podré acceder a ellos si no es al
amparo de la legislacién vigente.

2. Todos los centros sanitarios adoptardn las medidas oportunas para garantizar los
derechos a los que se refiere el punto 1 de este articulo y a tal efecto elaborardn nor-
mas internas y procedimientos protocolizados que regulen el acceso a los datos del
paciente.

3. Todo paciente tiene derecho a que se preserve la intimidad de su cuerpo con respec-
to a ofras personas. La prestacién de las atenciones necesarias se hard respetando
los rasgos bdasicos de la intimidad.

TiTuLo viI
Derecho de participacién
Articulo 27. Derecho a formular sugerencias, quejas, reclamaciones y agradecimientos
1. Los ciudadanos de la Comunidad Valenciana tienen el derecho a formular sugeren-
cias, quejas, y reclamaciones cuando consideren que tienen motivo justificado para
hacerlo. Estas se deben evaluar y contestar por escrito, en un p|dzo adecuado, de
acuerdo con los términos que se establezcan reglamentariamente.
2. Podrdn realizar también manifestaciones de agradecimiento cuando la labor del pro-
fesional, el equipo y el centro asistencial que les ha atendido, a su juicio lo merece,
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debiendo llegar esta manifestacién de agradecimiento a los profesionales que la han
merecido.

Articulo 28. Consejos de salud

A través de las organizaciones sociales, los ciudadanos pueden participar con las ins-
tituciones sanitarias formando parte de los Consejos de Salud, de acuerdo a lo que la nor-
mativa vigente establece.

Articulo 29. Actividades de voluntariado

Como expresién de la solidaridad, los ciudadanos pueden participar en tareas de
apoyo en la atencién de los pacientes, dentro del marco legal que establece la Ley del
Voluntariado de la Comunidad Valenciana.

TITULO VIl
Consejo Asesor de Bioética y Comités de Bioética Asistencial
Articulo 30. Consejo Asesor de Bioética y comités de bioética asistencial
1. Con el objeto de dilucidar aspectos de cardcter ético relacionados con la prdctica
asistencial, poder establecer criterios generales ante determinados supuestos que
pueden aparecer con la incorporacién de nuevas modalidades asistenciales y nuevas
tecnologias, fomentar el sentido de la ética en todos los estamentos sanitarios y orga-
nizaciones sociales o desarrollar cualquier otro tipo de actividad relacionada con la
bioética, se crea el Consejo Asesor de Bioética de la Comunidad Valenciana, adscri-
to a la Conselleria de Sanidad, y los comités de bioética asistencial.
2. Dichos organismos tendrén un carécter consultivo e interdisciplinar. Su composicién
y funciones serdn establecidas mediante decreto del Consell de la Generalitat.

TITULO IX
Obligaciones de los pacientes
Articulo 31. Obligaciones de los pacientes

Los ciudadanos en el dmbito territorial de la Comunidad Valenciana estén sujetos res-

pecto al sistema de salud al cumplimiento de las obligaciones siguientes:

1. Hacer buen uso de los recursos, prestaciones asistenciales y derechos, de acuerdo
con lo que su salud necesite y en funcién de las disponibilidades del sistema sanita-
rio.

2. Cumplir las prescripciones de naturaleza sanitaria que con carécter general se esta-
blezcan para toda la poblacién con el fin de prevenir riesgos para la salud.

3. Hacer un uso racional y de acuerdo con lo legislado, de las prestaciones farmacéu-
ticas y la incapacidad laboral.

4. Utilizar y cuidar las instalaciones y los servicios sanitarios contribuyendo a su con-
servacién y favoreciendo su habitabilidad y el confort de los demds pacientes.

5. Tratar con consideracién y respetfo a los profesionales que cuidan de su salud y cumplir
las normas de funcionamiento y convivencia establecidas en cada centro sanitario.
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6. Facilitar de forma veraz sus datos de identificacién y los referentes a su estado fisico
y psiquico que sean necesarios para el proceso asistencial o por razones de interés
general debidamente justificadas

7. Firmar el documento pertinente o por un medio de prueba alternativo, que en caso

de imposibilidad, manifieste claramente su voluntad de negarse a recibir el trata-
miento que se le ha prescrito, especialmente cuando se trate de pruebas diagnésti-
cas, medidas preventivas o tratamientos especialmente relevantes para su salud,
teniendo en cuenta lo establecido en el articulo 19.1 de esta ley.

. Aceptar el alta cuando haya finalizado el proceso asistencial.

9. Cumplir las normas y procedimientos de uso y acceso a los derechos que se le otor-
guen a través de la presente ley.

(o]

TITULO X
Régimen sancionador
Articulo 32. Régimen sancionador

Sin perjuicio de las exigencias que pudieran derivarse en los dmbitos de la responsabi-
lidad civil y penal, o de la responsabilidad profesional o estatutaria, serd de aplicacién el
régimen sancionador previsto en el capitulo VI del titulo | de la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad; en el titulo VIl de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal, y el articulo 5. 2 de la Ley 28/1992, de 24 de
noviembre, de Ordenacién Econémica y Medidas Presupuestarias Urgentes, referente a uti-
lizacién abusiva de la prescripcién de medicamentos.

DISPOSICIONES ADICIONALES
Primera

La Conselleria de Sanidad realizaré las inspecciones oportunas a los efectos de garan-
tizar y comprobar que los centros e instituciones sanitarias y el personal a su servicio cum-
plen las obligaciones establecidas en la presente ley.

Segunda

La Conselleria de Sanidad procederd a agilizar los procedimientos de aprobacién de
los formularios de consentimiento informado para que puedan ser utilizados progresiva-
mente en los centros asistenciales pblicos y privados.

Tercera

La Conselleria de Sanidad adoptaré las medidas adecuadas para la informatizacién
progresiva de las historias clinicas, garantizando la integridad de la informacién relativa a
cada paciente con independencia del soporte en que se encuentre.

DISPOSICION TRANSITORIA
Se dispone de un afo, a partir de la entrada en vigor de la presente ley, para adoptar
las medidas técnicas y organizativas necesarias para adaptar el tratamiento de las histo-
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rias clinicas a lo que esta ley establece, y elaborar los modelos normalizados de historia
clinica a que se refieren

Ley 1/2003. Derechos e informacién, Pégina 14 de 14 los articulos 21 y 22. Los pro-
cesos asistenciales que se lleven a cabo transcurrido este plazo deben reflejarse documen-
talmente de acuerdo con los modelos normalizados aprobados.

DISPOSICION DEROGATORIA
Quedan derogadas cuantas disposiciones de la Generalitat Valenciana de igual o infe-
rior rango contradigan o se opongan a lo contenido en esta ley.

DISPOSICIONES FINALES
Primera

Se autoriza al Consell de la Generalitat para dictar las normas reglamentarias necesa-
rias para el desarrollo y aplicacién de esta ley.

Segunda

La presente ley entrard en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el Diari Oficial
de la Generdlitat Valenciana.

Por tanto, ordeno que todos los ciudadanos, tribunales, autoridades y poderes piblicos
a los que corresponda, observen y hagan cumplir esta Ley.

Valencia, 28 de enero de 2003
El presidente de la Generalitat,

JOSE LUIS OLIVAS MARTINEZ
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INTRODUCCION

Hasta mediados del siglo pasado las personas nacian, vivian y morian en la misma
casa, por lo tanto también enfermaban.

La situacién légica, por tanto, era atender a los enfermos en su domicilio.

Esta situacién estaba integrada plenamente en la sociedad y aceptada en el ambito
familiar. Los hospitales eran para los pobres, para quienes no fenian quien les cuidase.
En la sociedad trabajaban, en el émbito de la salud, los profesionales sanitarios de pri-
mer nivel como eran los médicos generales, las matronas y los practicantes que cubrian las
necesidades sanitarias practicamente en su totalidad, gozando ademés de un gran presti-
gio.

Como escribe Manuel Mandianes, antropélogo del CSIC. y escritor en su articulo “la
muerte es una ficcién” (El Mundo 1-XII-07) :

“La gente enfermaba y sufria la enfermedad en su casa. El enfermo se convertia en el
centro de la casa y, cuando su estado revestia gravedad, en el centro de la aldea.

Todas las casas del pueblo pasaban a visitar al enfermo. Si una casa del pueblo no iba
a visitarlo, era porque las cosas entre éste y la del enfermo no andaban “cémo Dios quie-
re”. Por las noches, en torno al fuego, la casa del enfermo hacia el recuento de cuantas
veces habia venido a verlo cada casa, o al menos se habia interesado por él, y de las que
adn no habian venido a visitarlo ni habian preguntado por su estado de salud.

Legado el momento, el enfermo se moria en casa...”

“Morir fuera de casa era considerado como una desgracia y una mala muerte. Hoy a
los enfermos se les lleva a la clinica y alli permanecen hasta que sanan”. Nosotros afadi-
remos que alli permanecen también, en el peor de los casos hasta que mueren.

Esta situacién social entré en una fase de desinterés y desprestigio en el mundo sanita-
rio a partir de los afios 50, motivado especialmente por el desarrollo tecnolégico en todos
los &mbitos, incluido por lo tanto el sanitario, con nuevas tecnologias de diagnéstico vy,
sobre todo, por las grandes expectativas ante la salud creadas alrededor de los centros hos-
pitalarios, haciendo que estos se convirtieran en el eje central de la Organizacién sanita-
riay , sobre todo del prestigio técnico y profesional, prolongdndose esta situacién hasta los
afos 80.

Debido a este desarrollo de la cultura hospitalaria se extendié la creencia y la confian-
za de que los problemas de salud, cualquiera que fuera su importancia, era mejor tratar-
los en los hospitales, lo que llevé a una pérdida de prestigio de los profesionales del pri-
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mer nivel, a un deterioro del dmbito ambulatorio, a una excesiva medicalizacién de la
poblacién y a una insostenible masificacién del sistema.

En la década de los afios 80 se publicé el Real Decreto 137/1984 sobre estructuras
bésicas de salud y la Ley General de Sanidad 14/1986 que define dos niveles de salud:

- Asistencia especializada.

- Atencién Primaria.

Quedando la Asistencia especializada como apoyo y complemento de la Atencién
Primaria, cuando la complejidad de los procesos atendidos por ésta, exceda su capacidad.

Asi en la década de los afios 80 comenzé a superarse ésta fase de desinterés y despres-
tigio social de la atencién sanitaria fuera de los hospitales al instaurarse:

- Nuevo modelo de A.P. de salud.

- Especialidad de Medicina de Familia.

Todo esto ha marcado una “inversién” en la tendencia anterior y ha devuelto el prota-
gonismo (que, por otra parte, nunca debié perder) al domicilio, como lugar idéneo de aten-
cién de determinados procesos, en los cuales la hospitalizacién tradicional, no solo no
afiade mejoras en la calidad de vida y atencién sanitaria de los pacientes, sino que en
muchos casos las empeora.

Con la aplicacién paulatina de la reforma sanitaria se pone en marcha la Atencién
Domiciliaria como soporte y recurso para el autocuidado familiar, teniendo en cuenta cémo
influye la familia en la salud de sus miembros y como nicleo generador de hdbitos, sien-
do responsabilidad del equipo de Atencién Primaria el identificar necesidades y problemas
de salud, con el objetivo de acercar la atencién a la poblacién, que esta sea mds accesi-
ble, evitar hospitalizaciones innecesarias, y ayudar a las familias a que se responsabilicen
de su propia salud, entre otros.

El domicilio es el escenario natural del usuario y su familia y por lo tanto deberd ser en
él donde con mayor incidencia se deban prestar los cuidados.

NUEVAS CIRCUNSTANCIAS SOCIALES

Al sistema de salud se le ha planteado el reto de adaptarse a las nuevas circunstancias
que presenta la sociedad con sus grandes cambios:

- Demogrdficos:

- Envejecimiento de la poblacién

- Aumento de la esperanza de vida.

La longevidad, como consecuencia de la disminucién de las tasas de mortalidad en los
mayores, gracias al avance en materia de salud y a la mejora en las condiciones de vida,
no se ha visto acompafiada por un aumento de la autonomia personal.

- Epidemiolégicos:

- Mayor porcentaje de enfermedades crénicas.
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Unido a la longevidad hay un aumento de enfermedades crénicas y degenerativas con
pérdida de funciones fisiolégicas, encontrdndonos con un buen nimero de ciudadanos que
requieren atencién sanitaria en sus propios domicilios, debido al aumento del grado de
dependencia.

Para todo ello se han desarrollado sistemas que ofrecen atencién y servicios a ésta
poblacién especifica y que dan respuesta a las nuevas necesidades asistenciales, mejoran-
do el uso eficaz de los recursos.

CONCEPTO
De las variadas definiciones de Atencién Domiciliaria que podemos encontrar hemos
elegido las siguientes:
- Es la asistencia y cuidados sanitarios y sociales prestados en el propio domicilio del
paciente cuando éste, por padecer un proceso agudo o crénico no tiene capacidad o
independencia suficientes para acudir a su centro de salud.

Afadiremos que es:

Una actividad programada, que implica a todo el equipo de A.P.

- con una visién integral del paciente

- que considera a la familia como unidad

- con continuidad de cuidado en salud del paciente y familia -que potencia el auto-
cuidado

- favorece la EpS directa con elementos de promocién, prevencién, recuperacion,
rehabilitacién y reinsercién social.

MODELOS ORGANIZATIVOS EN LA ATENCION DOMICILIARIA

Tenemos que diferenciar entre dos conceptos asistenciales que comparten un hecho
comun como es la atencién en el domicilio de los pacientes, pero muy deferentes bajo el
punto de vista organizativo:

- Atencién Domiciliaria, A.D.

- Hospitalizacién a Domicilio, U.H.D.

ATENCION DOMICILIARIA
- Afencién a pacientes crénicos, terminales e inmovilizados.
- La organizacién depende de las gerencias de A.P.
- Los recursos son los propios de A.P.
- Los profesionales de A.P. son los referentes dltimos de la asistencia, quedando los pro-
fesionales de Atencién Especializada como elemento de apoyo.

HOSPITALIZACION A DOMICILIO
- Atencién a procesos agudos o altas precoces médicas o quirdrgicas.
- La organizacién depende de la administracién hospitalaria.

- Los recursos son los propios de la Atencién hospitalaria. CECOVA
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- Son los profesionales del hospital los que proporcionan la base de la asistencia, sien-
do los profesionales de A.P. elementos de apoyo.

Sélo se puede plantear un programa de Atencién domiciliaria partiendo de una pre-

misa bésica e innegociable:

- Un paciente atendido en su domicilio nunca ha de estar en una situacién de  “infe-
rioridad asistencial”, comparado con un paciente de caracteristicas similares atendi-
do en un hospital.

Vamos a traducir esta afirmacién en tres aspectos fundamentales:

- La morbi-mortalidad de los pacientes incluidos en un programa de A.D. no debe ser
superior a la de pacientes similares atendidos en el hospital.

- El control de los sinfomas ha de ser el mismo.

- La disponibilidad de recursos adecuados en el domicilio de los pacientes ha de estar
garantizada.

DIFERENCIAS ENTRE A.D. Y UHD.
A.D. Atencién domiciliaria:

- Esté dirigida a cubrir las necesidades de salud de aquellas personas, (enfermos, invé-
lidos, ancianos) que, sin precisar ingreso hospitalario, requieren una atencién y un
seguimiento continuado que les permita conseguir el grado de autonomia y la calidad
de vida éptimos, en virtud del problema de salud que presentan.

U.H.D., hospitalizacién a domicilio:

- Es la organizacién de un servicio dependiente del hospital que colabora como com-
plemento de las medidas terapéuticas de éste, realizadas en el propio domicilio del
paciente, mediante el trabajo de un equipo especializado procedente del centro hos-
pitalario y dotado con medios técnicos suficientes para poder sustituir a este.

U.H.D. A.D.
- Procedencia de profesionales - hospital - centro de salud
- Procedencia de pacientes - hospital - equipo de salud
- Recursos técnicos - propios hospital - propios c.s.
- Objetivos - susfituir la hospitalizacion - prevenir la hospitalizacion.
- Tiempo de seguimiento - limitado - ilimitado.

ORGANIZACION DE LA ATENCION DOMICILIARIA

La atencién domiciliaria es una actividad propia de todos los miembros del equipo de
Atencién Primaria:

- Personal Sanitario:

- Médicos de familia

- Equipo de enfermeria.

- Trabajadores Sociales.
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COORDINACION DE LA ATENCION DOMICILIARIA

La labor de coordinacién de los diferentes profesionales del Equipo de Atencién
Primaria (E.A.P.), que atiende al paciente en su domicilio recae en la enfermera.

Esto es debido a  que este tipo de pacientes, por sus caracteristicas, requieren, bdsica-
mente, cuidados de enfermeria siendo, ademds la profesional més préxima a él y a su
familia y su mas directa interlocutora.

Para llevar a cabo tanto la organizacién como la coordinacién de la A.D. son necesa-
rios una serie de requisitos:

- Desarrollo de la metodologia de cuidados.

- Desarrollo de circuitos de circulacién de informacién entre A.P. y AE.

- Desarrollo del informe de enfermeria.

- Reconocimiento de la capacidad de derivacién al médico de familia o a la U.H.D

cuando la familia requiera su valoracién/intervencién.

- Capacidad de prescripcién de material de apoyo para el cuidado y la dependencia.

El plan de mejora de la Atencién Domiciliaria (PMAD 2004-2007) considera a la enfer-
mera como su profesional protagonista y, dentro de éste colectivo es la enfermera de A.P.
el pilar sobre el que debe reposar la mayor responsabilidad de su desarrollo.

ENFERMERA DE GESTION DOMICILIARIA O ENFERMERA DE ENLACE
Este plan propone una innovacién para desarrollar nuestro modelo de A.D. que es la
creacién de la figura de la Enfermera de Gestién Domiciliaria (E.G.D.) también llamada
Enfermera de Enlace en ofros modelos sanitarios del territorio espafiol como en Canarias
y Andalucia, la cual tendria cuatro misiones bésicas:
1- Prestar atencién directa a pacientes complejos y a sus cuidadores.
2- Estimular e intensificar la prestacién de A.D. por parte de los EAP y  especificamen-
te por las enfermeras, reforzando la labor de formacién de las enfermeras de EAP e
implantando y evaluando la instauracién del programa marco de AD.
3- Asegurar la coordinacién de la AD prestada por los profesionales de AP de salud,
la familia, el sector social y los agentes domiciliarios.
4- Garantizar la continvidad informativa y asistencial entre niveles sanitarios.

Esta figura desarrolla labor asistencial, es consultora del EAP, asume la gestién de casos
complejos y es responsable d toda la AD que se proporciona a un colectivo definido de
pacientes y sus cuidadores en una zona bésica de salud.

Debe estar formada especialmente en valoracién integral de pacientes y sus cuidadores
por:
- Patrones funcionales

- NANDA, NIC, NOC.
- Escalas

CECOVA
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- Metodologia de cuidados
- Gestién de casos

EFECTOS DEL DESPLIEGUE DE LA ENFERMERA DE ENLACE

- Aumento de captacién de poblacién vulnerable, pacientes y cuidadores, no detectada
previamente.

- Aumento de la actividad de AD del resto de enfermeria de A.P.

- Aumenta la satisfaccién de la poblacién con el sistema sanitario, reduciendo las visi-
tas de cuidadores a los centros de salud para gestionar asuntos del paciente.

- Aumenta la calidad de vida de pacientes, cuidadores y familia.

- Aumenta la satisfaccién de los profesionales.

- Aumenta la coordinacién sociosanitaria.

- Reduce el nimero de visitas a puerta de urgencias.

- Reduce el nimero de ingresos hospitalarios.

CAUSAS QUE GENERAN ATENCION DOMICILIARIA
- Paciente encamado con sus consecuentes complicaciones (U.P.P., incontinencia, etc.)
- Paciente Terminal.
- Minusvalias psiquicas.
- Minusvalias fisicas.
- Enfermos crénicos avanzados.
- Trastornos de la nutricién y deglucién (S.N.G., PEG.)
- Insuficiencia respiratoria crénica (oxigenoterapial).
- Alteraciones de la movilidad.
- Puerperio (matronas)
- Cuidados post- quirdrgicos.
- Problemas neurolégicos (ACV, EM, etc.)
- Ancianidad.

VENTAJAS DE LA ATENCION DOMICILIARIA
- Para el paciente y la familia:
- Mejora del bienestar personal y familiar.
- EpS directa.
- Mayor y mejor comunicacién con la enfermera y con el EAP a través de ella.

- Para la enfermera:

- Mejor valoracién de las necesidades de cuidados.

- Conocimiento del entorno y estilos de vida.

- Adecuacién de los cuidados a los recursos familiares de que se dispone.

- Valoracién/evaluacién de la eficacia de la intervencién enfermera.

- Nexo de unién entre la familia y el EAP, optimizando los recursos y su disponibilidad.

CECOVA - ldentificacién de la enfermera como prestc:dorc de cuidados.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROGRAMA DE AD.

Los obijetivos generales marcan la finalidad que pretende alcanzar el programa para la
salud en AD.

3Para qué formular objetivos?:

- Para dlarificar lo que pretendemos hacer.

- Para orientar sobre cémo hacerlo.

- Para realizar las actividades enfermeras.

- Para conseguir los recursos mds tiles.

LOS OBJETIVOS GENERALES

1- Mejorar el nivel de salud de la poblacién con patologia crénica invalidante.

2- Detectar las necesidades y valorar el grado de incapacidad existente.

3- Potenciar el autocuidado por parte de la familia y del paciente.

4- Realizar los controles periédicos de las enfermedades crénicas.

5- Prevenir las complicaciones de los procesos crénicos.

6- Prestar una atencién de salud interdisciplinaria mediante la colaboracién de los pro-
fesionales médicos y de enfermeria, con asistentes sociales y otros profesionales e
instituciones.

7- Conocer el entorno familiar.

8- Humanizar la asistencia.

LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS son los pasos infermedios que nos ayudardn a conseguir

los objetivos generales:

1- Identificar familias de riesgo demandantes y no demandantes.

2- Identificar y coordinar los recursos de la familia y de su entorno social.

3- Recoger datos bésicos para identificar problemas, como son : condiciones de la
vivienda, del entorno, relaciones familiares y sociales.

4- Ayudar al paciente y familia en la toma de decisiones sobre su propia salud, impli-
céndoles en el proceso y teniendo en cuenta sus capacidades, recursos y disponibi-
lidad.

5- Dar continuidad a los cuidados, favoreciendo el autocuidado y la autorresponsabili-

dad.

6- Favorecer la reinsercién social del paciente y la familia.

METODOLOGIA
PLANIFICACION DE LA VISITA A DOMICILIO
Es muy importante recoger informacién previa a la visita, bien a través de los registros
efectuados en la historia de salud por otros profesionales o bien por via directa.
Evitaremos asi duplicar trabajo y datos y dar sensacién de descoordinacién ante el
paciente y la familia en esa primera visita, lo que repercutiria negativamente en el poste-
rior desarrollo de nuestras relaciones con ellos.

CECOVA
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Avisar del dia y la hora en que realizaremos la visita.
Avisar con suficiente antelacién de la anulacién de la misma, si no se pudiese llevar a
cabo.

INTRODUCCION EN LA FAMILIA

La relacién que se establezca entre las dos partes (enfermera y familia) tiene su base en
los elementos de comunicacién y empatia basicos en toda relacién humana. La calidad de
los primeros encuentros determinard en gran medida el tipo de relacién que se establece-
ré entre las dos partes, marcando el desarrollo de visitas sucesivas.

Nuestros esfuerzos, como enfermeras, irén dirigidos a crear un clima de confianzq,
valorando su opinién y respetando sus decisiones, lo que favoreceremos estableciendo una
relacién cordial y flexible.

Para establecer una buena comunicacién, comenzaremos observando las acciones, el
lenguaije corporal sus gestos y su aspecto en general, su forma de moverse, su expresién
facial, si mantiene contacto visual con nosotros, escuchando y atendiendo a las dificultades
de verbalizacién, los sentimientos que intentan transmitirnos (si son o no racionales) sus
deseos, sus necesidades.

La enfermera, al comunicarse con el paciente y/o la familia deberd tener en cuenta
algunas premisas bésicas en la comunicacién:

- Cuidar los gestos y expresiones.

- Mantener un contacto visual y fisico, que sea evidente de interés, pero respetando el

“espacio personal” de nuestro interlocutor.

- Mantener una buena calidad y tono de la voz, respetar las pausas y los silencios, asi
como la expresién de emociones (risas, llanto, etc.) que surgen en determinadas situa-
ciones.

- Nuestros mensajes serdn cortos y claros, sin dar excesivas explicaciones.

- Mantenernos en aquello de lo que deseamos hablar: “escicheme atentamente...”, “Le
voy a indicar como hacerlo...”

- Hablar con seguridad, centréndonos en lo mds importante, mirando directamente.

DESARROLLO DE LA VISITA.

- Presentarnos con nombre y apellidos.

- Pedir que se presenten, por sus nombres los miembros de la familia que estén en ese
momento, observéndolos sin prejuicios, teniendo en cuenta su individualidad.

- Ser obijetivos.

- Evitar el tuteo.

- Informar del motivo de nuestra visita.

- Fijar con el paciente/familia la duracién de la misma.

- Utilizar una terminologia comprensible, hablando claro y despacio, aseguréndonos de
que nos comprenden.

- Aclarar dudas.
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- No crear falsa expectativas. Aclararles las limitaciones existentes para la resolucién
de los problemas, haciéndoles participes y responsabilizandolos.

- Mantener una atencién discreta, de escucha, de observacién, para recoger informa-
cién completa del paciente y la familia, del entorno, lo que iremos completando en
visitas sucesivas.

- Mostrar solidaridad y serenidad.

Aunque la informacién de salud completa de un nicleo familiar no se puede recoger
en una primera visita, intentaremos desde el primer contacto ir recogiendo ofros aspectos
importantes a considerar:

- Valoracién ambiental:

- Exterior de la vivienda: acceso al domicilio, higiene ambiental, entrada principal.

- Interior de la vivienda: tamafio, nimero de habitaciones, distribucién, condiciones:

- Limpieza, orden ruidos, luz natural.

- Luz artificial adecuada, conexiones eléctricas deterioradas, tomas de tierra.

- Temperatura, Calefaccién/aire acondicionado, ventilacién, corrientes de aire. Tipo de

combustible usado.

- Barreras arquitecténicas:

- Puertas.

- Suelo y alfombras

- Escaleras, muebles y barras de seguridad.

- Presencia de alergenos, animales, plantas, olores, etc.

- Caracteristicas sociodemogrdficas:
- Componentes de la familia, edades y sexo y parentesco.
- Nivel socioeconémico.
- Nivel cultural.
- Actividades laborales.

- Estado de salud y hébitos de vida:
- Antecedentes de enfermedades e ingresos hospitalarios.
- Problemas actuales: enfermedades.
- Percepciones sobre salud/enfermedad del nicleo familiar.
- Hdbitos higienico- dietéticos.
- Medicaciones.
- Recursos de atencién de salud y profesionales requeridos.

- Aspectos Psicosociales:
- Estado emocional: cambios y actitudes en la vida familiar,
- Capacidad para resolver problemas y tomar decisiones.
- Mecanismos de afrontamiento: negacién, proyecciones, actitud defensiva y capa-
cidad de adaptacién. CECOVA
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- predisposicién, apoyo y soporte ante los cuidados requeridos por el enfermo.
- Recursos extrafamiliares y relaciones familiares: los veremos en atencién al cuidador.

- Salud mental familiar:
- Trastornos en la conducta.
- Tendencias Psicosomdticas.
- Ansiedad, depresiones y estrés.
- Presencia de alcohol y drogas.
- Violencia familiar.

- Influencias culturales:
- Creencias espirituales, religién.
- Identidad étnica.
- Barreras culturales.
- Creencias sobre los cuidados de la salud y sus profesionales.

- Valoracién fisica y psicolégica individualizada:
- Coloracién, nutricién e hidratacién.
- Grado de movilidad.
- Grado de dependencia/ autonomia.
- Higiene corporal.
- Estado de dnimo, autoestima, estrés, actitud ante el enfermo y de éste ante los
demds miembros de la familia.
- Tratamientos farmacolégicos y automedicacién.

Toda la informacién recopilada ademés de la informacién previa a la visita ayudaré a
iniciar el Proceso de Atencién de Enfermeria o PAE.

BIOETICA EN LA VISITA DOMICILIARIA

Durante el desarrollo de la visita a domicilio y a pesar de que la familia lo pueda haber
demandado, hemos de considerar que nos introducimos en la vida y el espacio intimo del
paciente y su entorno familiar.

Es importante que prestemos cuidado a la planificacién y el desarrollo de la visita, pero
también que tengamos siempre presente los principios de la bioética.

:Qué es la Bioética?

Es la ciencia que regula la conducta humana en el campo de la vida y de la salud, a la
luz de valores y principios morales racionales, (Potter, 1970). La Bioética es:

- Humana: concierne a la vida y a la salud.

- Racional: Regula las intervenciones fundadas en la dignidad de las personas.
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- Universal: es valida para todos los hombres, cualquiera que sea su cultura y religién.
- Interdisciplinar: se sirve de la colaboracién de todas las disciplinas.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA BIOETICA.
Son cuatro:
- Principio de autonomia.
- Principio de beneficencia.
- Principio de NO maleficencia.
- Principio de Justicia.

PRINCIPIO DE AUTONOMIA

- Se refiere al derecho de autodeterminacién de las personas.

- Dar valor a sus consideraciones y opciones.

- No “poner obstdculos” a sus decisiones y acciones, teniendo en cuenta que se puede
perder la autonomia con una enfermedad.

- Entender que todas las personas son, en principio, capaces de aceptar o rechazar
aquello que consideran que les afecta.

- Respetar su derecho a la informacién.

- Ser veraces.

- Respetar la privacidad y confidencialidad.

PRINCIPIO DE BENEFICIENCIA

El mejor bien para las personas.

Aunque se considera como el acto de bondad y/o caridad que va més allé de la obli-
gacién estricta, en Bioética la definicién es mds tajante:

- Es la obligacién de no causar ningn dafio innecesario y de maximizar los beneficios.

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA
No dafiar a las personas. Ej:
- Por irresponsabilidad: no querer hacer.
- Por falta de implicacién: no hacer, sabiendo.
- Por falta de formacién: no saber hacer.

PRINCIPIO DE JUSTICIA
Equidad.
Dar a cada uno lo que le corresponde.

PROCESO DE LA ATENCION DE ENFERMERIA - PAE-

Definicion:

Ha sido definido de varias maneras:

Segun Marriner es la aplicacién de la resolucién cientifica de problemas a los cuidados
enfermeros.

CECOVA
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Segun Kozier es un método sistematizado y racional de planificar cuidados de enfer-
meria.

En el marco de la AD el PAE satisface las necesidades individuales del paciente, cuida-
dor y familia, llevando implicito una interaccién paciente-enfermera, lo que ayuda al enfer-
mo a enfrentarse con los cambios en su salud, recibiendo, ademés una atencién personal
por parte de enfermeria.

Este proceso estd dividido en cinco partes:

- Valoracién

- Diagnostico

- Planificacién

- Ejecucion

- Intervencién

- Evaluacién (de resultados)

Siguiendo una secuencia, en la que cada etapa depende de la precisién de la anterior,
aunque, como es légico, pueden solaparse.

VALORACION

Al ser la primera etapa del PAE se considera la base para construir el resto del proce-
so, siendo su finalidad la recogida, clasificacién, clarificacién y verificacién de los datos
sobre la salud del paciente y/o familia que nos permitan identificar situaciones suscepti-
bles de ser atendidas por enfermeria.

Es una accién de cardcter continuo, es decir se extenderd durante todo el proceso del
PAE.

Segun Gordon el proceso de recoger informacién consta de tres apartados:

- Entrevista.

- Observacién.

- Conclusién.

La valoracién de los pacientes que requieren atencién domiciliaria obliga a desarrollar
por parte de los profesionales de enfermeria una labor compleja que suma conocimientos
,destrezas y habilidades en el manejo de instrumentos de reciente desarrollo como son los
diagnésticos NANDA, las intervenciones NIC y los resultados NOC, que veremos més ade-
lante.

Para realizar la valoracién correcta y exhaustiva utilizaremos los. ..

PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE GORDON
...donde encontramos los siguientes apartados:
- Patrén de percepcién y control de la salud.
- Patrén nutricional-metabélico.
- Patrén de eliminacién
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- Patrén de actividad y ejercicio.

- Patrén suefio y descanso

- Patrén cognitivo-perceptivo.

- Patrén auto percepcién-auto concepto.

- Patrén rol relaciones.

- Patrén sexualidad — reproduccién.

- Patrén de adaptacién y tolerancia al estrés.
- Patrén de valores y creencias.

DIAGNOSTICO (NANDA)

Tras la valoracién llegaremos a identificar los problemas a solucionar , lo cual represen-
ta el Diagnostico Enfermero, incluido en 1973 por la ANA (American Nursing Associatién)
como parte del PAE. En 1976 afirmé que “el diagnéstico de enfermeria describe proble-
mas de salud reales o potenciales que las enfermeras estén capacitadas y autorizadas para
tratar.” En 1982 durante la V conferencia de esta asociaciéon se creé la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Associatién)

La incorporacién de la utilizacién de los diagnésticos enfermeros  ha supuesto una serie
de ventajas, entre ofras estan:

- Mejora de la comunicacién profesional al utilizar un lenguaje comdn.

- Identificacién del campo de actuacién propio.

- Utilizacién del proceso de enfermeria de forma ordenada y légica.

- Incremento de la calidad de los cuidados.

La clasificacién diagnéstica NANDA es una herramienta adaptable a cualquier marco
conceptual y a cualquier nivel de atencién, consta de una etiqueta o nimero y su defini-
cién.

PLANIFICACION

Una vez identificado el/los problemas mediante la valoracién y el diagnéstico, elabo-
raremos un plan de cuidados.

El plan de cuidados contiene las estrategias necesarias y las decisiones para solucio-
nar o minimizar los problemas de salud del paciente para lo cual nos guiaremos por los
siguienfes componentes:

- Establecer prioridades.

- |dentificacién de objetivos y resultados (observables y medibles)

- Elaboracién de las intervenciones y actuaciones.

EJECUCION / INTERVENCION

“Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesio-
nal de la enfermeria para favorecer los resultados esperados del paciente.”

De la misma manera que estdn estandarizados los diagnésticos, lo estén las interven-
ciones enfermeras con un lenguaje comin denominado NIC (Nursing Interventions
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Classification) o Clasificacién de intervenciones de enfermeria, y la clasificacién de los
resultados deseados para el paciente denominada NOC, ofreciendo a los profesionales las
mismas ventajas que los NANDA en cuanto a utilizacién de un lenguaje comin y permite
un gran ndmero de posibilidades para la elaboracién de planes de cuidados.

EVALUACION
Contemplacién obijetiva sobre si se han conseguido los resultados, para decidir si se
continua, cambia o finaliza el plan.

EJEMPLO
Patrén de Eliminacién

NANDA NOC NIC
00011 estrerimiento 0501 eliminacién 0440 entrenamiento
intestinal del habito intestinal
RECURSOS

Para la AD, disponemos de los siguientes recursos.
- Humanos:

- Profesionales del equipo de AP.

- Unidades de apoyo (asistentes sociales)

- Cuidadores informales:

- Familiares.

- Cuidador Principal.

- Voluntariado local.

- Voluntariado formal: Cruz Roja, Céritas, ONGs.
- Grupos de ayuda mutua: Asociaciones Alzheimer,
Asociaciones contra el cdncer, etc.

- Del medio Sanitario:

- Medios materiales.

- Dotacién tecnolégica:

- Abucassis II: acceso a la H* clinica electrénica del paciente.
- Comunicacién Telefénica beneficiario-enfermera.

- Protocolos y guias.

- Metodologia de cuidados.

LA ATENCION AL CUIDADOR
A lo largo de nuestra vida, todos nosotros, en uno u otro momento, recibimos cuidados
de salud.

) Estos cuidados provienen, basicamente, de dos tipos de servicios:
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- Cuidados Formales de los Servicios sanitarios o atencién sanitaria institucionalizada
(Atencién Primaria de Salud, Atencién Hospitalaria y Atencién Sociosanitarial).
- Cuidados informales.

CUIDADOS INFORMALES

El cuidado informal es aquella prestacién de cuidados a personas dependientes
(Ancianos, enfermos crénicos, discapacitados, etc.) por otros miembros de la familia, ami-
gos u ofras personas que no reciben retribucién econémica por la ayuda que ofrecen.

La OMS considera que “ las minusvalias son las desventajas sociales, en relacién con el
entorno, que puede padecer una persona como consecuencia de alguna discapacidad que
le limite gravemente, o le impida el desempefio de la actividad que le es normal en fun-
cién de su edad, sexo y ofros factores socioculturales”. Por lo tanto, las personas cuyo
grado de discapacidad o de edad no les permite realizar las actividades de la vida diaria
de forma auténoma, son personas que dependen de otras para ello, es decir, son depen-
dientes.

Un gran nimero de las personas dependientes reciben el cuidado que precisan fuera
del sistema sanitario, siendo la familia la que proporciona, en mayor medida los cuidados
requeridos.

En nuestro pais se estima que, en la atencién domiciliaria, el sistema sanitario formal
ocupa el 12% del tiempo total dedicado al cuidado de la salud, mientras que el 88% res-
tante es cubierto por los cuidadores informales.

Estadisticamente se demuestra que mds del 90% de estos cuidadores son muijeres.

Dentro de la familia, la prestacién de cuidados no acostumbra a repartirse por igual
entre sus miembros, sino que existe una “cuidadora principal”, sobre la que recae la mayor
responsabilidad del cuidado y es la que proporciona la mayor parte de la asistencia y del
apoyo diario a quien padece la enfermedad, lo que le permite seguir viviendo en su entor-
no. Es frecuente que a la cuidadora principal se le haga dificil delegar parte de este traba-
jo, credndose una fuerte dependencia entre el paciente y la cuidadora.

El hecho de cuidar a un familiar en el hogar, repercute en diferentes dreas de la vida
de la persona cuidadora y, sobre todo en el funcionamiento familiar.

Las cuidadoras dedican mucho tiempo al cuidado, con una elevada carga fisica y men-
tal, alterédndose su vida en el dmbito emocional, laboral, social, etc..

Todo ello pone de manifiesto que el cuidar a lo largo del tiempo a personas enfermas
y/ o discapacitadas supone la renuncia a una buena parte de la vida de la cuidadora. Para
que el cuidar sea posible y soportable, hay que tener en cuenta las necesidades de forma-
cién de las personas cuidadoras, asi como sus condiciones familiares y sociales y sus nece-
sidades afectivas.

EDUCACION A LA CUIDADORA

En algunos estudios las cuidadoras se han quejado de disponer de poca informacién
sobre las posibilidades de acceso a servicios de ayuda (sanitarios, sociales, de la comuni-
dad, de voluntariado, etc.), asi como de poco soporte material, moral y fisico.
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La informacién y la formacién de los cuidadores formales a la cuidadora principal y @
la familia mejora la calidad de vida de los enfermos y sus familiares.

La educacién sanitaria es un componente fundamental de la enfermeria.

Este papel, que se entiende como bésico con el paciente, es igualmente importante en
el trabajo con la familia, ensefiando, respaldando y logrando una mayor autonomia de la
cvidadora principal y mejorando la calidad de vida de ésta y de la persona enferma.

En AP esta labor forma parte de la actividad diaria de la enfermeria del equipo de
salud, marcéndose obijetivos.

FAMILIA CON PERSONA DEPENDIENTE. DIFICULTADES, TAREAS, RECOMENDACIONES

La situacién de dependencia y pérdida de autonomia que sobrevienen por el envejeci-
miento progresivo, por una enfermedad o por un accidente en las personas es lo que pro-
voca, en la mayoria de las ocasiones, un cambio de situacién en la vida y la necesidad de
contar con personas que las atiendan.

En todos los casos se produce un momento de crisis en la familia que asume los cuida-
dos'y un periodo de adaptacién a la nueva situacién que resulta mas compleja en la medi-
da que la nueva situacién haya sido inesperada o bien existan problemas anteriores no
resueltos.

En casi todos los casos la familia asegura un cuidado y las funciones suelen ser asumi-
das por una sola persona, la cuidadora principal, con ayudas ocasionales del resto de los
miembros de la familia.

Esta situacién es un hecho, que a pesar de parecer injusto, es altamente funcional, siem-
pre que esta responsabilidad sea aceptada por la persona que lo asume y se le ayude para
que tenga un tiempo de respiro.

DIFICULTADES

Las dificultades mds habituales que se presentan en las familias ante estas situaciones
son:

- Cambios en las funciones: las funciones de cada uno de los miembros de la familia se

alteran al tener que asumir otras nuevas para que la cuidadora principal pueda ocuparse
de la persona dependiente, o inversién de los papeles a causa de la dependencia, por e;.
hijas que hacen de madre de su propia madre al cuidarla.

- Cambios de relacién entre la cuidadora y el resto de la familia : Es normal que la
relacién entre la cuidadora principal y la persona dependiente sea estrecha, lo que puede

producir reacciones en personas que con anterioridad a la situacién tenian una relacién
estrecha con uno de los dos . Por ej. Un hijo o un esposo que se sienten abandonados,
celosos, con falta de atencién de la madre y esposa, dedicada ahora més a la persona
dependiente.

- La cuidadora principal no tiene tiempo de respiro: y otros miembros de la familia no
asumen sus funciones ni siquiera eventualmente, unido a la dificultad que tiene la cuida-
dora de pedir ayuda porque siente que es su obligacién y que nadie lo puede hacer como
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ella. Al resto de los miembros de la familia les interesa mantener esta situacién, o bien se
sienten excluidos o inseguros de realizar bien estas funciones al hacerlas de forma ocasio-
nal.

- Aislamiento social: En ocasiones el aislamiento que se produce en la cuidadora, tam-
bién lo sufre el resto de la familia, por tener menos tiempo para el ocio y menos capaci-
dad de movilidad, las reuniones familiares ya no son lo que eran, etc. Es en este momento
cuando el apoyo social, emocional, de informacién e instrumental se hace mds necesario.

- Expresién de sentimientos: la cuidadora no se permite la expresién de sentimientos
contradictorios, culpa, resentimiento, rabia, impotencia, se juzga asi misma porque piensa
que no tiene derecho dada la situacién de la persona dependiente y su obligacién de cui-

dar.

LAS TAREAS

- Aprender a vivir con la incapacidad y el dolor: viendo la pérdida de_capacidades
de la persona dependiente, dandose cuenta que la persona que hasta hace poco se valia
por si misma, incluso ayudaba, no es la que era, lo cual lleva su tiempo para asumirlo.

- Reorganizar la vida familiar ante la nueva situacién: Teniendo en cuenta el tiempo
que puede mantenerse la misma, a veces impredecible. Los cambios précticos de organi-
zacién que se producen para atender a la persona dependiente exigen la toma de deci-
siones muchas veces dificiles (cuidadoras que dejan sus trabajos), que afectan al ritmo
familiar. Estas decisiones, si hablamos de una persona anciana hay que tomarlas con el
mayor nimero posible de hijos de la persona dependiente, para compartir cuidados, pues-
to que la carga en un solo nicleo familiar supone pérdidas importantes (estudios, trabajo,
compras, labores domésticas, econémicas).

- Aprender a vivir con el sistema sanitario, tanto primario como especializado si es el
caso, adaptarse a las relaciones mds frecuentes con médicos y enfermeras, con la forma
de acceder a ellos, que hacer en caso de urgencia.

- Compuaitibilizar cuidados con normalidad familiar : excepto en las situaciones agudas
que requieren la movilizacién de muchos recursos humanos en el seno de la familia es difi-
cil, pero necesario, que la cuidadora siga con sus proyectos y cada miembro de la familia
con el momento del ciclo vital que le corresponde. Ej: realizar la boda que estaba previs-
ta, el viaje que estaba prepardndose hace tiempo, efc.

RECOMENDACIONES

- Airear los sentimientos, ayuda a normalizar lo que sentimos y las contradicciones.

- Revisar las estrategias de la familia ante la situacién, si las decisiones tomadas son
las mds adecuadas, si hay alternativas cuales son.

- Hacer reuniones familiares para la toma de decisiones sobre cuestiones importantes,
es mejor hacer participes a todos los miembros de la familia, ya que es necesario negociar
sobre la organizacién, el grado de participacién y el tipo de colaboracién de cada miem-
bro de la familia.
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- Dar informacién para mejorar la relacién con el sistema sanitario, horarios, tipos de
servicios y condiciones, esto mejora las relaciones y el grado de colaboracién mutua.

- Crear sistemas de respiro a la cuidadora principal con el apoyo familiar, las ayudas
institucionales, voluntariado en situaciones eventuales.

- Reconocer e intentar respetar los planes de vida de los miembros de la familia, sin
pensar de antemano que no se pueden llevar a cabo.

- Cambio en la adjudicacién de trabajos en la familia, de esposo/a, hijos, hermanos,
concretar en que cosa estdn dispuestos a cyudor. Ej: turnos de tardes para acompadiar, ir

a la compra, etc.
- Mantener el contacto social, esto fomenta los sistemas de apoyo, la familia en exten-

sién, los amigos de la familia, el personal sanitario y los grupos de apoyo de la comuni-
dad, debe ser extensivo a la familia y a la cuidadora.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

- Conseguir a través de la informacién, el consejo y la educacién sanitarios que las per-
sonas cuidadoras apliquen, evalien y reajusten los cuidados que proporcionan y las medi-
das de autocuidados en su vida cotidiana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Aumentar el grado de conocimientos de las cuidadoras principales en los cuidados
bésicos del paciente en el domicilio.

- Proporcionarles la informacién, conocimientos y habilidades necesarios que les ayu-
den a desarrollar de forma eficaz su papel de cuidadora.

- Mejorar la percepcién de la autoestima de las cuidadoras.

- Informar sobre los recursos sociosanitarios de la zona.

- Educar en las actitudes equilibradas respecto al cuidar y valorar el cuidarse, infor-
méndola de las medidas de autocuidado y las probables repercusiones de no hacer-
lo.

- Ayudarla a identificar y compartir sus sentimientos y reacciones emocionales mds
frecuentes.

REPERCUSIONES DE CUIDAR Y NO CUIDARSE

La tarea de cuidar implica sobrecarga, situacién de riesgo y vulnerabilidad para la per-
sona cuidadora. El abandono de la cuidadora de las actividades relacionadas con su auto-
cuidado afecta de forma negativa a su estado de salud, dificultando su papel de cuidado-
ra y repercutiendo en los cuidados de la persona que estd a su cargo.

MEDIDAS DE AUTOCUIDADO
- Del cuerpo, autocuidados fisicos:
- Alimentacién equilibrada y frecuencia de consumo de alimentos



TEMARIO ESPECIFICO DE LA CATEGORIA ENFERMERA/O (ATS/DUE) - I

- Ejercicio y actividad fisica, beneficios, limitaciones/contraindicaciones.

- Suefio y descanso, importancia del descanso, relevo puntual y asegurado.

- Control de la ansiedad, reconocer situaciones que la provocan, como disminuirla:

- Aprendizaje de relajacién.

- De la mente, autocuidados emocionales:

- Reconocer y aceptar los sentimientos que la situacién provoca, valorarse como perso-
na y lo que hace.

- Poner limites al cuidado.

- Equilibrar las situaciones estresantes con otras gratificantes, buscando su propio tiem-
po para descanso y relaciones.

REACCIONES EMOCIONALES MAS FRECUENTES EN LA PERSONA CUIDADORA

Los sentimientos experimentados por la persona cuidadora son reacciones légicas que
se corresponden con la situacién de cuidar que a veces es dura y dificil.

Es importante y positivo ayudarles a reconocerlas, ya que asi les serd mas fécil com-
prender lo que les estd pasando.

En general las mujeres suelen sentir mucho las emociones y los sentimientos, esto, adn
siendo positivo, las hace sentir agobiadas.

Las reacciones emocionales més frecuentes son:

- TRISTEZA: A medida que va evolucionando la enfermedad un sentimiento de tristeza
se va apoderando de la cuidadora, al comprobar que la persona a la que quiere y cuida
ya no es lo que era.

- ENFADO: surge cuando debido a la enfermedad del familiar, la cuidadora comienza
a notar el desgaste fisico y psiquico del tener que cuidar.

- DEPRESION: Dependiendo de la naturaleza del enfermo y de su enfermedad se pro-
duce en sus familiares y, sobre todo en el cuidador desencanto, desilusién, apatia, insom-
nio, fatiga, que conducen a la depresién.

- SOLEDAD: La persona cuidadora experimenta como poco a poco se va alejando del
resto de las personas y se va encerrando cada vez mds en su mundo, dedicéndose onica-
mente al enfermo. Va dejando muchas cosas en el camino, familiares, amigos, trabajo, y
no tiene tiempo ni ganas de entablar nuevas amistades. Para alejar la soledad es impor-
tante que la familia esté unida y apoye y facilite las relaciones con otras personas.

- CULPA:

personas se forturan pensando y buscando una razén por la que su familiar se encuentra

os motivos por los que aparece este sentimiento pueden ser miltiples. Muchas

en esa situacién , recordando algin hecho negativo o discusién con el enfermo , haciéndo-
les sentir mal con ellos mismos por sus reacciones del pasado , apareciendo los sentimien-
tos de culpa. Les ayudaremos déndoles informacién sobre la enfermedad, explicandoles
que no es légica esa relacién.

Otro motivo habitual es debido a que la persona cuidadora, en alguna ocasién piensa
que la enfermedad del familiar la ha arruinado su vida, haciendo al enfermo responsable
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de sus fracasos, como madre, como esposa, con las amistades. Estas ideas aparecen, sobre
todo cuando la persona se encuentra agotada o cuando el enfermo es muy demandante o
tiene conductas irracionales.

Si estos pensamientos se cronifican la cuidadora debe sincerarse y analizar, con tran-
quilidad, si esté preparada para afrontar la situacién y encargarse de los cuidados del
enfermo. Si no es asi debe tomar otra decisién: solicitar més ayuda, que se encargue ofra
persona o internar al enfermo en una residencia.

En muchos casos, salir, divertirse, disfrutar del ocio, también genera sentimientos de
culpa, ya que se culpa del deterioro del enfermo sin aceptar que este es inevitable.

Como profesionales de la salud debemos estar disponibles para escuchar activamente
a los cuidadores, practicando la empatia y ayudéndoles en la toma de decisiones.

Para infentar alcanzar y mantener una buena salud emocional ensefiaremos a las per-
sonas cuidadoras el siguiente decdlogo:

DECALOGO DEL CUIDADOR

Acceda a la informacién a través de profesionales y asociaciones de familiares.

Haga frente a los hechos. No se apegue a situaciones anteriores. Su vida serd ahora
diferente. Examine su actual situacién, defina sus emociones y necesidades, asi como sus
recursos y opciones.

Sea sincero consigo mismo y con los demds, especialmente con los otros miembros de
su familia. Afronte sus temores. Plantee reuniones familiares periédicas. Ponga a prueba
las decisiones que en ellas se toman y reviselas cuando las situaciones cambien. Reconozca
sus limites y reparta las tareas.

Contacte con ofras personas que hayan vivido o vivan con un problema similar, son
muchos los que han pasado o estdn pasando por esto, hablar con ellos le ayudard y le per-
mitird aprender estrategias que ofros han usado con éxito, asi como combatir algunas emo-
ciones negativas sobre todo la soledad , el aislamiento, la culpa o la vergienza.

Utilice todo lo que favorezca su salud fisica y psiquica: haga ejercicio, procure man-
tenerse en forma. Aliméntese sanamente, procure no tener sobrepeso. Utilice técnicas de
relajacién y de control emocional. Estimule su sentido del humor. Relaciénese y haga ami-
gos.

Conserve la serenidad, con el enfermo, aprendiendo a atribuir y diferenciar lo que el
enfermo era, de las manifestaciones de su enfermedad.

Sea un buen “actor” con el enfermo demente, favorezca la comunicacién emocional
positiva en cualquier fase de la enfermedad, creando un ambiente agradable y tranquili-
zador. Potencie la autoestima de su familiar creando escenarios en los que se pueda sentir
dtil. No demuestre tener siempre la razén, la légica de la demencia no es la que tenemos
cuando disfrutamos de salud. A medida que la enfermedad avance, utilice més el lengua-
je corporal (no verbal) que las palabras. Permitale salidas airosas ante sus errores y no le
evidencie sus pérdidas de memoria o de cualquier otra capacidad si no es estrictamente
necesario.
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No se exija a si mismo lo que otro no podria hacer .No existe la cuidadora perfecta,
admita sus emociones, especialmente el cansancio y el mal humor como signos de alerta
para modificar, en la manera de lo posible, su programacién de actividades. Concédase el
derecho a cometer errores y a experimentar sentimientos negativos.

No rechace la ayuda que le ofrezcan familiares, vecinos y/o amigos. Agradezca y
valore las aportaciones por pequefias que sean, con eso cultivard y favorecerd que aumen-
ten en el futuro, seguramente las iré necesitando Concrete al méximo sus peticiones de
ayuda.

Planifique y programe sus actividades, tratando de mantener sus aficiones e intereses.
Utilice su agenda para hacer programaciones realistas que atiendan a sus prioridades,
entendiendo como una de ellas su bienestar. Anticipese, en la medida de lo posible a pro-
blemas previsibles, especialmente en aspectos legales o juridicos. Mantenga una visién
optimista del futuro.
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