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Desde el primer accidente
mortal de trafico hace mas de 100
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Los varones producen mil
células de esperma por segun-
do, 86 millones al dia.

Una persona sana tiene 6
mil trillones de moléculas de
hemoglobina.

Uno de cada 2000 bebés

nace con un diente.

—

El 90% de las muertes por
huracanes se producen por
ahogamiento.

Algunos microorganismos
han vuelto a la vida después
de haber permanecido con-
gelados en el hielo durante 3
millones de anos.

La diabetes afecta a 1 de cada

16 personas en todo el mundo.

100 calorias impulsarian
una bicicleta durante 4,8km. y
a un coche medio durante 85
metros.
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Contenidos

Bienvenidos a nuestro quinto nimero

Nuevamente os traemos una seleccién de material
que esperamos resulte de vuestro interés.

En este ejemplar terminamos con la serie de cua-
tro articulos dedicados a las UPP, que podéis com-
pletar descargando gratuitamente los numeros
anteriores de la revista. En futuros ejemplares su
hueco sera sustituido por una serie de trabajos re-
lacionados con la nutricion, tal y como ya os ade-
lantamos en los contenidos del numero anterior.

También incluimos, por su interés, el proyecto que
pretende regular la llamada prescripcion enferme-
ra, para que estéis informados y podais opinar con
criterio, ante el ruido de sables que auguran la in-
toxicacién informativa y las anunciadas moviliza-
ciones de los sectores mas radicales del estamen-
to médico en nuestro pais.

Ruth Toledano, una comparnera de Huelva nos ha
hecho llegar un interesante trabajo sobre la actua-
lizacion de los cuidados de enfermeria en la trom-
bosis venosa profunda, en el que se incluye, como
anexo, el desarrollo de los diagndsticos de enfer-
meria.

Un habitual de la revista, José Celada, realiza un
exhaustivo repaso a la atencion de urgencias al
paciente politraumatizado, revisando sistematica-
mente tanto el procedimiento de valoracion, esta-
bilizacién y transporte, como la administracién de
medicamentos y perfusiones mas usadas.

Por ultimo, las habituales secciones de pasatiem-
pos para adultos y nifios, asi como noticias relacio-
nadas con el mundo sanitario.

Como en cada ocasion, agradecer una vez mas, a
nuestros colaboradores su confianza, asi como la
calidad e interés de los temas propuestos, son mu-
chos e interesantes los articulos que ya cargamos
en la mochila para nuestro proximo namero.

Un cordial saludo y que disfrutéis de la revista.

Julian Peyrolén Jiménez
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Editorial

Uno asiste estupefacto a la polémica que, entre algu-
nos colectivos de médicos, suscita la llamada pres-
cripcion enfermera.

Afortunadamente, no todo el conjunto de profesiona-
les médicos se une al coro de quienes estos dias
alzan su voz, esgrimiendo consignas alarmistas diri-
gidas a la poblacion, sin tener al parecer, la mas mi-
nima idea de las funciones que el colectivo de enfer-
meria lleva desempefiando, de su nivel de formacion
en farmacologia, de la formacion de otros colectivos,
tales como los poddlogos o farmacéuticos, sin ha-
ber siquiera leido los términos del proyecto de orden
del Ministerio de Sanidad y Consumo, que pretende
desarrollar la disposicién adicional duodécima de la
Ley 29/2006 de julio de garantias y uso racional de
los medicamentos y productos sanitarios, y arreme-

tiendo por ultimo contra la industria farmacéutica y su
supuesto interés en este tema.

En nuestra ultima editorial, nos haciamos eco de al-
gunas cifras relacionadas con el numero de profe-
sionales medicos y de enfermeria en el contexto de
los paises de la CEE, donde se reflejaba claramente
que somos los primeros en cuanto a numero de ga-
lenos, y los cuartos por la cola en cuanto a numero
de enfermeras, y aun asi, tanto la satisfaccion del
usuario, como los numeros de las listas de espera
son inversamente proporcionales y, en ningun caso,
favorables al conjunto de la poblacion.

Llegados a este punto, corresponde releer una vez
mas el proyecto, porque para opinar, hay que estar
informados.

PROYECTO DE ORDEN DEL MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO POR LA QUE SE DESA-
RROLLA LA DISPOSICION ADICIONAL DUODECIMA DE LA LEY 29/2006, DE 26 DE JULIO,
DE GARANTIAS Y USO RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios,
establece en el articulo 77 como Unicos profesionales
sanitarios con facultad para ordenar la prescripcion de
medicamentos a los médicos y odontélogos. Si bien,
en su disposicion adicional duodécima, dispone que
el Ministerio de Sanidad y Consumo, con el fin de
facilitar la labor de los profesionales sanitarios que no
pueden prescribir medicamentos, establecera la rela-
cion de medicamentos que puedan ser usados o, en su
caso, autorizados para estos profesionales, asi como
las condiciones especificas en las que los puedan uti-
lizar y los mecanismos de participacion con los mé-
dicos en programas de seguimiento de determinados
tratamiento.

En el ambito de las profesiones sanitarias son cre-
cientes los espacios competenciales compartidos y
el funcionamiento del trabajo en equipo requiere la
colaboracion entre profesionales en organizaciones
crecientemente multidisciplinares que evolucionen
de forma cooperativa y transparente. La cooperacion
multidisciplinar es uno de los principios basicos de
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias, que determina que las
actuaciones sanitarias dentro de los equipos de pro-

fesionales se articularan atendiendo a los criterios
de conocimientos y competencia de los profesiona-
les que integran el equipo, en funcion de la actividad
concreta a desarrollar, de la confianza y conocimiento
reciproco de las capacidades de sus miembros, y de
los principios de accesibilidad y continuidad asisten-
cial de las personas atendidas.

En los equipos de profesionales sanitarios, los pro-
fesionales de enfermeria desarrollan una labor esen-
cial como elemento de cohesion de las prestaciones
de cuidados a los usuarios de los servicios sanitarios,
orientados a la promocién, mantenimiento y recupe-
racion de la salud asi como a la prevencion de en-
fermedades y discapacidades y que el ejercicio de la
practica enfermera implica necesariamente la utiliza-
cion, bajo distintas modalidades, de medicamentos y
productos sanitarios.

Asimismo, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, en
el articulo 7.2.d) determina que los pod6logos son di-
plomados universitarios facultados para el diagnosti-
co y tratamiento de las afecciones y deformidades de
los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de
su disciplina.

Teniendo como objetivo fundamental la seguridad y
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el beneficio de los pacientes, y en cumplimiento de
las disposiciones legales, se adopta esta disposicion,
desde el reconocimiento del interés para el sistema
sanitario de las actuaciones de todos los profesionales
sanitarios, y el respeto de sus competencias y acti-
vidad, que permanecen inalteradas con la entrada en
vigor de la Ley 29/2006 de 26 de julio. Por otra parte,
la actualizacion de las condiciones de dispensacion de
los medicamentos a las nuevas disposiciones conteni-
das en la Ley 29/2006, de 26 de julio y su adaptacion
a lo dispuesto en la presente norma, hace necesaria la
modificacion de la Orden del Ministro de Sanidad y
Consumo, de 7 de noviembre de 1985, por la que se
determinan los grupos terapéuticos de dispensacion
con o sin receta.

En virtud de lo anterior, de acuerdo con el Consejo de
Estado, dispongo:

Articulo 1.

1. Los podologos, capacitados legalmente para el diag-
nostico y tratamiento de las afecciones de los pies, en
el ejercicio de su profesion, podran usar y en su caso
autorizar en su centro sanitario los medicamentos que
se especifican en el Anexo 1. La adicioén de otros me-
dicamentos en este Anexo, se podra establecer por las
administraciones competentes de acuerdo con proto-
colos especificos autorizados.

2. Los medicamentos mencionados en el apartado an-
terior podran estar disponibles en el depdsito de me-
dicamentos del centro, dependiente de una oficina de
farmacia, ateniéndose a lo dispuesto en el Anexo II
del Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el
que se establecen las bases generales sobre autoriza-
cion de centros, servicios y establecimientos sanita-
rios y se regiran por lo dispuesto por las autoridades
sanitarias competentes.

3. Los podologos en su practica profesional, podran
indicar la utilizacién de los medicamentos no some-
tidos a prescripcion médica de los incluidos en el
Anexo I, en la correspondiente orden de dispensacion
podoldgica.

4. Las condiciones y requisitos especificos para el de-
sarrollo de lo dispuesto en los apartados anteriores,
seran establecidas en el ambito de las Comunidades
Autonomas por las autoridades competentes.

Articulo 2.

1. Los profesionales de enfermeria, podran indicar y
en su caso autorizar los productos sanitarios relacio-
nados en el anexo II, en la correspondiente orden de
dispensacion o entrega.

2. Los profesionales de enfermeria, en el ejercicio de
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su profesion, podran usar o en su caso, autorizar el
uso de medicamentos en los siguientes supuestos:

2.1 En el marco de los principios de atencion integral
de salud y para la continuidad asistencial:

a) En aplicacion de protocolos institucionales de ela-
boracion conjunta y en planes de cuidados estandari-
zados, autorizados por las autoridades sanitarias com-
petentes.

b) En el seguimiento protocolizado de los tratamien-
tos que se establezcan con base en una prescripcion
médica individualizada.

2.2 Los medicamentos no sometidos a prescripcion
médica relacionados en el Anexo III, en aplicacion de
protocolos normalizados para su uso racional, en la
correspondiente orden de dispensacion.

Disposicion derogatoria tinica.

Se deroga la Orden del Ministro de Sanidad y Consu-
mo, de 7 de noviembre de 1985 por la que se determi-
nan los medicamentos de utilizacion en medicina hu-
mana que han de dispensarse con o sin receta, excepto
los apartados Primero y Segundo b).

Disposicion final primera. Aplicacion en el Sistema
Nacional de Salud

La aplicacion en la prestacion farmacéutica del Siste-
ma Nacional de Salud de la orden de

dispensacion, o en su caso entrega, prevista en los
apartados 1y 2.2. del articulo 2 de la presente orden,
estara condicionada al desarrollo reglamentario de lo
previsto en el articulo 77 de la Ley 29/2006, de 26 de
julio, de garantias y uso racional de los medicamentos
y productos sanitarios.

Disposicion final segunda. Modificacion de la Orden
del Ministro de Sanidad y Consumo de 7 de noviem-
bre de 1985

Se modifica el apartado Segundo b) de la Orden del
Ministro de Sanidad y Consumo de 7 de noviembre
de 1985 anadiendo un segundo parrafo con la siguien-
te redaccion: “Las formulas magistrales y preparados
oficinales de utilizacioén especifica en podologia no
seran de obligada prescripcion en receta médica y su
dispensacion por las oficinas de farmacia se realizara
ante la presentacion de la orden podologica”.
Disposicion final tercera. Titulo competencial

La presente Orden se dicta en cumplimiento de lo pre-
ceptuado por la disposicion adicional duodécima de
la Ley 29/2006, de 26 de julio, y al amparo de la com-
petencia estatal en materia de legislacion sobre los
productos farmacéuticos, de acuerdo con lo dispuesto
en el articulo 149.1.1* y 16 de la Constitucion.
Disposicion final cuarta. Entrada en vigor.

La presente Orden entrard en vigor el dia siguiente al
de su publicacion en el Boletin Oficial del Estado.



ANEXO I. Medicamentos incluidos en los siguientes grupos terapéuticos:

A (aparato digestivo y metabolismo)

Los medicamentos de este grupo serdn deter-
minados por las autoridades sanitarias com-
petentes de las CCAA, de acuerdo con lo dis-
puesto en el apartado 1 del articulo 1 de esta
orden.

A02B  Antiulcerosos

D (Terapia dermatoldgica)
DOIA  Antifingicos dermatologicos
DO01B  Terbinafina

D02 Emolientes y protectores dermatoldgicos

D03 Cicatrizantes y enzimas proteoliticos

D04 Antipruriginosos, (incluyendo antihistaminicos, anestésicos)
D06 Antibiodticos y quimioterapicos para uso dermatolédgico

D07 Corticosteroides topicos

D08 Antisépticos y desinfectantes

DO09A  Apdsitos medicamentosos

D11 Otros dermatologicos: antihidroticos, callicidas, antiverrugas

H (Terapia hormonal)
HO02AB Glucocorticoides para infiltraciones (una sola aplicacion)

J (Antiinfecciosos sistémicos)

Los medicamentos de este grupo seran deter-
minados por las autoridades competentes de
las Comunidades Auténomas de acuerdo con
lo dispuesto en el apartado 1 del articulo 1 de
esta orden

M (Sistema Musculo esquelético)

MO1A  Antiinflamatorios y antirreumaticos por via oral: Ibuprofeno, diclofenaco, ace-
clofenaco, naproxeno

MO2A  Preparados topicos para dolores musculares y articulares

N (Sistema Nervioso)

NOIB  Anestésicos locales

NO2B  Analgésicos y antipiréticos (no opiaceos)

b) Formulas magistrales y preparados oficinales de utilizacion especifica en podologia

¢) Medicacion de urgencia: Estos medicamentos seran determinados por las Comunidades
Autonomas de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 1 de esta orden
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ANEXO II.

1. Algodones

2. Gasas

3. Vendas.

4. Esparadrapos

5. Apositos.

6. Parches oculares

7. Tejidos elasticos destinados a la proteccion o reduccion de lesiones o malformaciones internas.
8. Duchas vaginales, irrigadores y accesorios para irrigacion

9. Canulas rectales y vaginales.

10. Bragueros y suspensorios.

11. Absorbentes para la incontinencia urinaria.

12. Otros sistemas para incontinencia.

13. Aparatos de inhalacion (inhaladores, cdmaras de inhalacion, insufladores).
14. Sondas

15. Bolsas recogida de orina.

16. Colectores de pene y accesorios.

17. Bolsas de colostomia

18. Bolsas de ileostomia

19. Bolsas de urostomia.

20. Accesorios de ostomia

21. Apositos de ostomia.

22. Sistemas de irrigacion ostomia y accesorios.

23. Sistemas de colostomia continente.

24. Canulas de traqueotomia y laringectomia.

25. Otros seglin determinen las autoridades sanitarias competentes

ANEXO III. Medicamentos incluidos en los grupos terapéuticos de la siguiente relacion:

AO1A Estomatologicos (excepto antifingicos para tratamiento oral local)
AO02A Antiacidos

AO06A Laxantes

A07B Absorbentes intestinales

A07C Formulas para rehidratacion oral

AO07D Inhibidores de la motilidad intestinal

AO7F Microorganismos antidiarreicos

Al11Ay Al1B: Polivitiminicos

D02 Emolientes y protectores

D03 Cicatrizantes y enzimas proteoliticos

D04 Antipruriginosos (incluyendo antihistaminicos, anestésicos)

D08 Antisépticos y desinfectantes

D09 Apositos medicamentosos

MO1A Antiinflamatorios y antirreumaticos por via oral: Ibuprofeno 100,200 y 400 mg
MO2A Preparados topicos para dolores musculares y articulares

NO2B Analgésicos y antipiréticos: acido acetilsalicilico, paracetamol
NO7BA Farmacos usados en dependencia a nicotina: s6lo medicamentos cuyo principio activo sea nicotina
P03 Ectoparasiticidas

RO2A Preparados faringeos

ROS5CA Expectorantes

S02DC Otolégicos: reblandecedores de cerumen
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Ulceras Por Presion (4/4)

Cuidados Locales

«La mejor manera de hacer el bien a los pacientes
es basar la practica clinica en pruebas cientificas».
(Couceiro, 2007:60).

INTRODUCCION.

Como hemos visto en el desarrollo de esta se-
rie de articulos (2:3.4), el origen y los factores de
la UPP es multifactorial, estando intimamente re-
lacionados unos con otros, por tanto, el aborda-
je terapéutico esta sujeto a la misma variabilidad,
de ahi que en este articulo nos centremos en el
cuidado local de las mismas tan sélo a ese nivel.

A pesar de todo, la ciencia es algo vivo, y la de las
heridas no es algo a parte, por consecuencia los pos-
tulados que desarrollamos en este articulo no deben
de tomarse como pilares inamovibles, sino que en
cualquier momento, y en la actualidad de cada dia
con mas énfasis, se encuentran en el candelero de
la discusion de los expertos y sobre la mesa de los
foros mas concienzudos, por lo cual, la aparicién de
nuevas pruebas en la clinica diaria, pueden hacer
tambalearse nuestros actuales procedimientos (5).

CUIDADOS Y TRATAMIENTO LOCAL DE LAS
UPP. ASPECTO GENERAL.

De una manera didactica vamos a abordar estos cui-
dados, tomando como indice el grado que presen-
tan las lesiones, determinados por la escala de cla-
sificacion del GNEAUPP (6) como patrén estandar.

Asi, el cuidado local de una UPP estadio | debe
de tratarse mediante el alivio de la presién en la
zona afecta, el uso de acidos grasos hiperoxi-
genados de forma sistematica, y el uso de me-
didas locales para el alivio de la presion (7).

Igualmente, el cuidado local de una UPP gra-
do II, Ill y IV ha de articularse desde los siguien-
tes frentes escalonados y consecutivos (7):

[] Desbridar el tejido necrotico.

[ Limpieza.

LI Eleccion del aposito mas adecuado basado en la
cura en ambiente humedo.

[1 Prevencion y abordaje de la infeccion.

CUIDADOS LOCALES. EL DESBRIDAMIENTO.

El desbridamiento consiste en la retirada, mediante
diferentes técnicas o por combinacién de algunas de
ellas, detejidonoviable dellecho, necrosis, esfacelos,
detritus orestos de anteriores curas, que impidan el de-
sarrollo hacia la curacién y/o favorezcan la infeccion.

Sin embargo, el tipo de desbridamiento a utilizar ven-
dra condicionado tanto por las caracteristicas del te-
jido a retirar, como de las condiciones generales del
paciente — estados de terminalidad, anticoagulacion
etc.-, lo que nos hara decantarnos por uno u otro.

Por tanto, de forma practica podemos clasificar
el desbridamiento en diferentes tipos, atendien-
do a la base de su técnica en: cortante, mecani-
co, enzimatico, autolitico, osmético o bioldgico (8).

Desbridamiento quirurgico y cortante.

Este tipo es el considerado mas rapido y efi-
caz a la hora de retirar tejido y/o amplias escaras
necréticas, adheridas o no a planos profundos.

El desbridamiento quirurgico es aquel que se realiza
en quirdfano por personal especializado y de forma
reglada. Requiere destreza y conocimientos especifi-
cos, asi como material estéril y en muchas ocasiones,
de analgesia o anestesia general, de ahi que se cir-
cunscriba al ambito hospitalario. De todas formas son
las politicas funcionales de cada institucion quienes
vienen a determinar donde y quién debe de realizarlo.

El cortante, es aquel que realizamos los enferme-
ros a pie de cama. Debe de realizarse en varias
sesiones y por planos, retirando el tejido no viable
de forma progresiva. Ha de hacerse con material e
instrumental estéril ya que se deben de extremar las
medidas de asepsia, para controlar el pico de bacte-
riemia que se produce. Como norma general se co-
mienza por la zona mas blanda, hasta liberar uno de
los bordes en el caso de placas necrdticas, para se-
guir pausadamente hasta que aparezca zona viable.

Este tipo de desbridamiento, aunque es selectivo,
debe de asociarse con otros tipos de forma conjunta.

Sus mayores complicaciones son el dolor, para el que
se puede aplicar lidocaina gel 2-5% o crema EMLA®
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(9), y el sangrado, que suele ceder con presion digital
y un apésito hemostatico como los de alginato. De to-
das formas, el dolor y el sangrado han de ser siempre
ponderados anticipadamente, y en el caso de este ul-
timo, se vigilara la cura como maximo a las 24 horas.

Dentro de los mismos casos, se evitara siempre
arrancar el tejido esfacelar muy adherido, ya que se
lesiona el tejido viable sobre el que se encuentra an-
clado. De la misma forma, ideas trasladadas desde
el campo de las heridas agudas, como es el caso de
estimular el fondo del lecho sano o viable con manio-
bras de raspado o pequenos cortes, es algo que debe-
mos desdefiar ya que carece de sentido y fundamen-
to dentro del marco de las heridas cronicas (10-14),

r

Desbridamiento enzimatico.

Pasa por ser el mas utilizado en Espafia como pri-
mera opcion de abordaje terapéutico. Asi, el uso
de enzimas proteoliticas como la colagenasa, es
el procedimiento desbridante mas difundido en
nuestro medio, siendo sin embargo en Sudamé-
rica, por ejemplo, la papaina el mas extendido.

En tiempo de actuacion ocupa un escalén intermedio
entre el cortante y el autolitico. Cuando se utiliza, con-
viene no excederse en su extension, y aplicar una fina
capa que cubra la zona que se desea desbridar, con-
viene usar alguna pelicula de barrera que proteja ala
perilesion de la maceracion que produce su expan-
sion fuera de los bordes, sobre todo si se asocia a hi-
drogeles como potenciadotes hiumedos de su accion.

Su actividad se anula si se usan conjunta-
mente con soluciones jabonosas, metales /Fe-
sados y la mayoria de los antisépticos (19).

Desbridamiento autolitico.

Junto con el uso de larvas, es el que mas eviden-
cias cientificas aporta (I0s paco pedros 16) esta
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estructurado su funcionamiento desde los postu-
lados de la cura en ambiente humedo. Auna en
esencia tres factores que le confieren actuacion, la
hidratacion del lecho, la fibrinolisis y la accién de
enzimas endogenas sobre el tejido desvitalizado.

Es muy selectivo en su accién y ademas total-
mente atraumatico para el lecho. Su uso inade-
cuado puede provocar maceracion y lesiones
en la piel de alrededor de la ulcera. Es el mas
lento en el tiempo, precisando de curas espa-
ciadas para observar los resultados esperados.

La aparicion de hidrogeles de estructura amorfa,
ha ampliado el arsenal para este tipo de desbrida-
miento, al conferirle mayor facilidad de aplicacion y
disminuir los problemas perilesionales que genera-
ban los apésitos hidrocoloides de primera genera-
cion. lgualmente han posibilitado un mejor aborda-
je de heridas tuenelizadas y con recovecos, donde
llegan con suma facilidad. Su capacidad de hidrata-
cion del tejido desvitalizado, esta en relacion directa
con su concentracion, principalmente acuosa (17),

Desbridamiento osmatico.

Se obtiene por el intercambio de fluidos de dife-
rente densidad, al usar apésitos de poliacrilato ac-
tivados con soluciones hiperosmolares; algunos
autores (18,19) incluyen en este epigrafe a los
apositos de miel e hidrogeles de alta concentra-
cion salina. Es bastante selectivo, la pauta del
aposito no debe distanciarse y en el caso de hi-
drogeles de alta concentracion salina, pueden
aparecer escozor y malestar en diferentes grados.

Terapia con larvas.

No se usa en nuestro pais, aunque estd muy posi-
cionada en Gran Bretana, Paises Bajos y algunos
nérdicos, siendo considerada como una alternativa
a la cirugia. Es idoneo para zonas de dificil abordaje
y con gran carga necrotica o muy extensa, y exuda-
do profuso, donde el cortante se hace complicado.

En este “peculiar’ desbridamiento, se utilizan lar-
vas estériles de la mosca Lucilla Sericata, que
han sido criadas para este fin en laboratorio. Las
larvas generan gran cantidad de enzimas pro-
teasas, lo que posibilita la licuacion del tejido sin
vida, que digieren de forma exclusiva, respetan-
do en todo momento el tejido que no esté danado.

Requierenunmediodecrecimientoydesarrollodptimos
en la herida, por tanto no se deben de aplicar de forma
conjunta con hidrogeles y/o cualquier tipo de crema,
ademas requieren de proteccion de la piel periulceral
y ablandamiento previo de la costra necrética (20,21),



A modo de anécdota, hemos podido ver su
uso en una herida en una de las escenas de
la pelicula de Ridley Scott Gladiador (2000).

Desbridaje mecanico.

Técnicas cada dia mas en desuso, ya que en la
actualidad disponemos de tipos menos agresi-
vos para el lecho y progresion de las lesiones. Su
uso es poco selectivo y muy traumatico, funcio-
nando mediante abrasion mecanica. Van desde
el simple uso de gasas impregnadas que se reti-
ran por arrancamiento, hasta complicados siste-
mas de bafio con presion de arrastre controlada.

CUIDADOS LOCALES. LA LIMPIEZA DE LA LE-
SION.

La limpieza de la lesion ha de realizarse de manera
sistematica y en cada cura. La mayoria de las so-
ciedades (25'24) recomiendan el uso de suero fi-
siolégico o agua destilada estéril como norma. Asi
mismo, con caracter normativo, contraindican el
uso de antisépticos y limpiadores cutaneos, por
su poder tanto irritante como citotoxico; es importante
recordar que en algunos casos, el uso continuado de
antisépticos puede originar problemas por su absor-
cidon; en consecuencia, incluso el uso de diferentes
soluciones disefiadas para tal fin, ha de ser valorado.

En cuanto a la forma de limpieza y secado, este debe
de hacerse con la minima fuerza posible, para evitar
desde la alteracion del tejido viable que puede le-
sionarse o arrancarse, hasta el dolor que maniobras
cruentas provoca. Para una limpieza por arrastre
con suero o agua, vale con la que se consigue me-
diante una jeringa de 20 cc con aguja de 0,9 mm, lo
cual es mas que suficiente para ejercer una presion
de lavado eficaz, siendo 6ptimo el uso de jeringa de
35cc, pero estas no se comercializan en Espafia.

CUIDADOS LOCALES. LA ELECCION DE APOSI-
TO.

Desde que al comienzo de los afios sesenta, se
instauraran los principios de la cura en ambiente
hamedo, y se desarrollaran los primeros apdsitos
con este perfil de la mano de los estudios de Win-
ter (25,26)  se han desarrollado una gran cantidad
de soluciones, por lo cual la diversidad de apodsi-
tos de este tipo en la actualidad, es muy elevada,
estando casi todos -salvo excepciones por su pre-
cio o abordabilidad-, al alcance de la mano del cli-
nico, en cualquiera de los niveles asistenciales.

Por consiguiente, el estudio, catalogacién o cla-
sificacion de los mismos es multiple, atendien-

do desde su composicion, funcion, estadio de la
lesiébn y tejido presente, hasta denominaciones
propias, impuestas por razones de marketing.

Nosotros s6lo vamos a cefirnos a dos tipos de clasi-
ficaciones, para facilitar la comprensién de este com-
plejo asunto de laforma mas sencilla; una de ellas es-
tablecida en la obra Atencion Integral en las Heridas
Cronicas, dentrode sucapitulodedicadoalos apdsitos
(27) (Tabla 1), siendo la otra desarrollada traducida y
modificada por Gago y Garcia (28) (Tabla ll), desde la
realizada por diferentes autores anglosajones (29,30),

Otro de los aspectos que vamos a ver en este apar-
tado, es el de las premisas que debe de mantener
un aposito para su uso en la cura en ambiente hu-
medo, como items de calidad. Asi, el apdsito que
consideremos como ideal, en lineas generales, ha
de ser biocompatible, proteger a la herida de las
diferentes agresiones externas, mantener el le-
cho humedo constantemente, preservar la piel pe-
rilesional y mantenerla seca, manejar el exudado,
dejar la cantidad minima posible de restos, adap-
tarse en localizaciones dificiles, respetar el confort
del paciente y ser de sencilla aplicacion y retirada.
Como podemos entender, visto lo anterior, los apo-
sitos de gasa apenas cumplen estos requisitos.

La seleccion de un apésito de cura en ambien-
te humedo, debe de hacerse teniendo en cuanta
las siguientes variables, expuestas en la tabla IIl.

En un mismo contexto de la cura, para evitar que
se creen abscesos, se ha de rellenar todas las tu-
nelizaciones y recovecos de la lesion en su mitad
o tres cuartas partes, utilizando productos basa-
dos en la cura en ambiente humedo. Del mismo
modo, el cambio del apdsito vendra determina-
do por la integridad y saturacién del mismo, ade-
mas de las especificaciones propias de este, jun-
to con las caracteristicas clinicas del paciente.

Para una optimizacion en los resultados de la cura,
algunos de los apdésitos pueden combinarse en-
tre si, mientras que otros mantienen determinadas
contraindicaciones, por lo cual interesa leer dete-
nidamente todas las indicaciones del fabricante.

Porultimo, recordemos que paraevitaralteracionesen
la piel perilesional, tales como maceracion, lesiones
por adhesivo, descamacion etc., conviene utilizar pro-
tectores de barrera no irritantes, considerados como
el complemento de la cura en ambiente humedo (28).

CUIDADOS LOCALES. TERAPIA ASISTIDA POR
VACIO.

La presion negativa con dispositivos como el VAC
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(vacumm assited closure KCI®) o terapia asisti-
da por vacio, ha demostrado su efectividad en las
heridas de cualquier etiologia, altamente exuda-
tivas y de baja viscosidad. Su principal problema,
a parte de su disponibilidad en niveles de asisten-
cia como atencion primaria, es la maceracion de
la perilesién, provocada por el paso constante
del exudado, aspirado de forma continua (28,31),

CUIDADOS LOCALES. EL ABORDAJE DE LA
INFECCION.

Breve introduccion al estado de la cuestion.

Para Wowden (32) y Cooper (33), aunque to-
das las heridas contienen microorganismos, la
inmensa mayoria de ellas no se encuentran in-
fectadas. Sin embargo, esta frontera de interac-
cion entre la flora y el huésped, hace a este ultimo
vulnerable y susceptible de infeccién o estanca-
mientos en el proceso de cicatrizaciéon, siendo en
este momento tan crucial para la cura, cuando
esta indicado incidir en la prevencion de la misma.

Como resultado a estos criterios, tan fragiles a veces,
se han asociado multitud de resistencias a los agen-
tes topicos antimicrobianos, debidos basicamente a
su mal o indiscriminado uso, por lo cual actualmen-
te no podemos formular soluciones definitivas so-
bre el uso de antimicrobianos topicos; su utilizacién
esta en la cresta de la discusion de cualquier foro
cientifico que se precie de vanguardista. De todas
formas, siguen siendo necesarios estudios mas con-
cluyentes, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
,que concluyan con criterios de valoracion e indica-
ciones de tratamiento mas precisas y concluyentes.

A pesar de todo esto podemos adelantar algu-
nas conclusiones, avaladas en el documento de
la EWMA (European Wound Management Asso-
ciation) (34), especificas para el tratamiento de la
infeccion tanto en heridas cronicas, como quirur-
gicas. Quedando la situacion descrita desde los
siguientes puntos tomados de ese documento:

[1 El objetivo de las estrategias de cuidados vy
tratamientos, deben de favorecer en todo mo-
mento  las mejores condiciones, que favorez-
can y promuevan una cicatrizacion rapida.

[l ElI uso de terapias antimicrobianas topi-
cas, debe de suscribirse solamente cuan-
do se sospeche que puede existir una progre-
sion creciente hacia una infeccién notoria, o
cuando quede claro que la cicatrizacion se ha parado.

[] Debe de evitarse y ponderarse siempre, des-
de todas las vertientes clinicas, el uso prolonga-
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do e indiscriminado de antimicrobianos tépicos.

[l El uso de antibidticos debe de limitarse a
realidades clinicas  muy concretas, como es
el caso de infecciones manifiestas, y los mi-
croorganismos deben de ser sensibles estos.

[] La evaluacion regular de la herida a la vez
de pauta de forma sistematica en el tiem-
po, debe de tener presente el cambio de es-
trategias cunado la cicatrizacibon no progrese.

La plata como antimicrobiano, una buena opcién
hoy.

Como han descrito Mayllard y Denyer (39), |a plata
idnica a concentraciones que van de 10-9 a10-6, ata-
ca y consigue destruir a las bacterias, hongos y pro-
tozoos, lo cual es bastante beneficioso para su uso
a nivel tépico, completando su abanico de amplio
espectro. Pero esta realidad no es nueva, la plata se
lleva utilizando durante siglos y en el mundo de las
heridas no iba a ser menos, aunque como refieren
estos autores, su mecanismo de accion no esté total-
mente descrito, por lo cual conviene hacerse cargo de
sus ventajas e inconvenientes como antimicrobiano.

Por ello cabe resenar, casi a modo de resumen, que
las numerosas propiedades de la plata (36) implica
que sea en si misma, un buen antimicrobiano topico,
ideal para las heridas con signos de infeccion clasi-
cos. De igual manera y en correspondencia con todo
esto, hemos visto como su asociacion a la sulfadiazi-
da se ha convertido en un buen y estratégico aliado
del clinico contra la infeccidén, aunque esta asocia-
cion, que la vuelve mas eficaz, incrementa desde
su citotoxicidad hasta su relacion de coste (37).

En todo caso conviene recordar, que la plata sigue
siendo un buen compuesto con baja citotoxicidad en
comparacion con otros antimicrobianos, que su acti-
vidad depende directamente de su solubilidad y que,
ademas, puede formularse y de hecho se ha incorpo-
rado, en multitud de apdsitos basados en la cura hu-
meda; sin olvidar en ninglin momento que se haniden-
tificado resistencias a esta, que en la mayoria de las
ocasiones, pueden ir creciendo si su uso, como el de
cualquier antibidtico, de hace de forma descontrolada.

Abordaje tépico de las UPP inafectadas Grado llI-
IV. Algunas puntualizaciones basicas.

En los estudios de Moore y Romanelli (38), 1a vigilan-
cia de lainfecciéon de UPP grados lll y IV, debe de ser
minuciosay se envuelve a su vez de una gran comple-
jidad per se. Ante esto, el tratamiento reune multitud
de intervenciones y factores que requieren de estra-
tegias diferentes, que van desde el reposicionami-



nento del enfermo, la nutricion y el uso de superficies
especiales para el alivio de la presién, a la idoneidad
del apdsito que utilizamos en cada cura. Si embargo,
en este breve epigrafe vamos a centrarnos en el uso
de antimicrobianos tépicos como el Yodo y la Plata.

Hay que hacer hincapié en que la literatu-
ra extranjera, cuando hace mencién al Yodo
en el tratamiento de heridas crénica, se refie-
re a su presentaciéon y formulacion como ca-
dexémero yodado, y no como solucién de po-
vidona yodada, muy conocida y difundida de
forma extensa en nuestro pais, lo cual dejamos
claro desde el principio para evitar confusiones.

Igualmente, el uso de determinados tipos de miel
estéril en apdsitos o cremas, no debe de desdenar-
se todavia, pero si faltan estudios que confirmen su
uso como antimicrobiano, de forma mas certera y
contundente que los realizados hasta la fecha (34),

En paralelo a lo dicho hasta ahora, valga como sinte-
sis afirmar que el uso de antimicrobianos tépicos en
formulaciones nuevas, especialmente de los produc-
tos y apositos con plata y cadexdmero yodado, se
recomienda como tratamiento de la infecciéon en UPP
grados lll y IV y otras heridas crénicas, pero como
han referido Moore y Romanelli (38), para tener éxi-
to con estas nuevas formulaciones, es primordial ha-
cer una evaluacion cuidadosa, donde se elija bien
el apdsito, y se revisen regularmente los resultados.

No podemos olvidar que la plata no es una panacea,
como casi nada, y que cuando la utilicemos —siempre
en el momento y con criterios concretos y determi-
nantes-, se ha de tener en cuanta no sélo la aparicién
de resistencias como problema, sino que también se
absorbe de forma rapida en grandes superficies; su
efectividad va a depender del microorganismo contra
el que luchamos, y que precipita cuando se combina
con cloruros, fosfatos y sulfuros, lo que condiciona
cuando va en apdsitos; la limpieza de la herida pre-
via a la aplicacion de esta con agua destilada (34) y
abstenerse del uso de antisépticos, suero fisioldgico
en sus diferentes concentraciones, jabones, limpia-
dores asi como de combinarse con geles salinos.

CONCLUSION.

Tanto el tratamiento local de las UPP como la gé-
nesis de las mismas, es multifactorial y debe de
ser abordado de forma integral segun las caracte-
risticas de cada lesion, y las particularidades del
paciente. Esta situacién no es mas que el reflejo
de la multicausalidad, que es la estructura de cual-
quier parcela de las ciencias (39), y el cuidado de
las heridas no iba a ser una excepcién, por mu-
cho que asumamos curar y cuidar, como un arte.

De todas formas, para facilitar la comprensién de
esta amalgama de diferentes apodsitos y sistemas
para el cuidado de las UPP, hemos afiadido en este
articulo, por gentileza de los coautores José Ver-
du Soriano y Pablo Lopez Casanova, un arbol de
decision (Figura: 2-5), que viene a englobar, de
la manera mas sintética posible, todo lo que he-
mos abordado, lo cual le convierte en una buena
y simple herramienta de consulta para el clinico.

Nota de la redaccion

Dos de los autores de esta serie de arti-
culos, han publicado recientemente esta
interesante guia, la cual esta a vuestra

disposicion de manera gratuita en la
siguiente direccion:

http://www.fundacionsergiojuan.org/
pdf_gneaupp/libro_piel_perilesional.
pdf

También es posible hacerse con una co-
pia en papel solicitindolo a 3M Centro
de Informacion al cliente

TIf 900 210 584

Cuidados de la piel
Perilesional

Manual Gags Fornall
R. Fernando Garcia Gonzalax
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Figura 2: Arbol de decisién para el tratamiento de las iilceras por presion

Valoracion inicial del paciente y la tlcera por presion

VALORACION DEL PACIENTE

V PATOLOGIA CONTRIBUYENTE

V CONDICIONES ACTUALES:

] >80 afios

[J Presion diastolica <60

[J Escala de Braden

[J Presencia de zona con hiperemia blanqueante
[J Ingesta diaria de proteinas

\V RESULTADOS DE LABORATORIO:
Albimina, proteinas totales, transferrina, hemo-
grama, glucemia, recuento linfocitario

\V FACTORES EXTERNOS:
Presion - friccion - humedad - cizallamiento

VALORACION DE LA ULCERA

\V LOCALIZACION

Y TAMANO:
Profundidad - contorno

VEXUDADO:
Color - tipo - olor

v ASPECTO DEL LECHO DE LA ULCERA:
Escarada - esfacelos - granulacion - epiteliza-
cion

v ASPECTO DE LOS BORDES

v PRESENCIA DE TUNELIZACIONES O
TRAYECTOS SINUOSOS

v ASPECTO DE LA PIEL PERIULCERAL

Tener en cuenta siempre:

jEliminar o reducir la influencia de los factores externos e internos!

PARA LIMPIEZA UTILICE SUERO SALINO 0 AGUA DESTILADA Y NO UTILICE ANTISEPTI-
COS DE MANERA SISTEMATICA

DETERMINE EL ESTADIO DE LA ULCERA

>
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Figura 3: Arbol de decisién para el tratamiento de las iilceras por presién (2)

Manejo segun el estadio de la lesion

ESTADIO I
Eritema cutaneo que no palidece, en piel intacta. En pacientes de
piel oscura observar edema, induracion, decoloracion, calor local

17 Opcion de tratamiento:
Aplicacion topica sin masaje de acidos grasos hiperoxigenados y/o aposito hidrocelular, preferible-
mente no adhesivo. Tener en cuenta: Manejo local de la presion con apoésito

ESTADIO 11
Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis, der-
mis o ambas.

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o crater
superficial.

ESTADIO III

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis del
tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no por la
fascia subyacente.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necrosis
del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén (ten-
don, capsula articular, etc.).

En este estadio, como en el estadio III, pueden presentarse lesiones
con cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Pasar a la 2* pregunta
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SEGUIR PROTOCOLO DE IN-
FECCIONES DEL CENTRO
COMO NORMA COMPLEMEN-
TARIA:

Incrementar la frecuencia de limpieza
y desbridamiento

No utilizar apdsitos que creen condi-
ciones de oclusion

Productos de cura en ambiente htime-
do que se pueden usar: hidrogeles en
estructura amorfa, alginato calcico,
hidrofibra de hidrocoloide y/o apdsitos
con plata y carbon activado, apositos
de plata

w [

Pasar a la 5" pregunta
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SI

l

Valorar ablandar la placa necrotica
con hidrogel en estructura amorfa y/o
desbridamiento enzimatico

J

COMO PRIMERA OPCION
Desbridamiento cortante
(segun protocolo del centro)
Excepto en :

Placa en talones sin signos de infec-
cion local.

Caso de mantener una actitud paliati-
va.

COMO NORMA COMPLEMEN-
TARIA:
Valorar durante todo el proceso la
utilizacion de analgesia

l

El desbridamiento cortante se puede
combinar o sustituir con:

J

Si no hay signos de infeccién, cubrir
con aposito de cura en ambiente hime-
do, segin 5% pregunta

>



NO

Con exudado de minimo a moderado
(orden alfabético)
Alginato calcico o
Aposito hidrocelular/ hidropolimérico o
Aposito hidrocoloide o
Film de poliuretano o
Hidrogel en placa

.|

HERIDAS SUPERFICIALES
Hay un amplio rango de apdsitos disponibles
para una lesion de estas caracteristicas, inclu-
yendo (por orden alfabético):

[] Alginato célcico

] Aposito absorbente no adherente

[ Aposito hidrocelular/ hidropolimérico o
] Aposito hidrocoloide

[ Aposito de silicona

[J Film de poliuretano

[ Hidrogel en placa

SI

7

Previo a la seleccion del
aposito deberia tener en
cuenta los siguientes facto-
res: aspecto, lugar, tamafio
y profundidad de la lesion,
frecuencia de cambio y
facilidad de aplicacion del
aposito, quién va a aplicar
el aposito y donde, asi como
la disponibilidad y medidas
del apdsito.

l

Con exudado de moderado a excesivo
(orden alfabético)

En heridas superficia-

les, considerar el uso
de:

"] Alginato célcico o

" Apésito hidrocelular/
hidropolimérico o

] Apésito hidrocoloide o
"1 Hidrofibra de hidroco-
loide o

"] Hidrogel en placa

En heridas profundas,
cavitadas y/o con tuneliza-
ciones, considerar el uso
de:

] Apésito absorbente o

] Apésito hidrocelular/ hi-
dropolimérico para heridas
cavitadas o

] Apésito hidrocoloide

Combinar con:

] Alginato en cinta

"] Hidrogel en estructura
amorfa o en granulos

"] Hidrocoloide en pasta,
granulos o hidrofibra

Vuelva al principio y co-

NO mience de nuevo la valo-
—> racion
HERIDAS PROFUNDAS

(Por orden alfabético):

"] Alginato célcico en cintas o granulos humedeci-

do con salino
0

"1 Aposito hidrocelular/hidropolimérico

(0)

" Aposito hidrocoloide + pasta, granulos o hidrofi-

bra de hidrocoloide
0

"] Hidrogel en estructura amorfa o granulos
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Tabla II: Clasificacion de los apositos.

Apositos de accion capilar.

Su fin es sacar directamente fluido de la superficie de la herida. Generalmente son multicapas, con un inte-
rior no adherente al lecho, que pretende diluir el exudado de forma vertical. Las capas subsiguientes recogen
y difunden el exudado hacia la tGltima ldmina, que es la mas externa. Ideales para exudado viscoso de mo-
derado a alto volumen.

Apositos de maxima absorcion.

Estan constituidos estructuralmente por una esponja, con una primera capa no adherente al lecho. Son ca-
paces de absorber gran cantidad de fluido, pero soportan mal la alta viscosidad de estos. Suelen presentarse
como una sola esponja o con una pelicula permeable al vapor, incorporada como tltimo estrato.

Apositos de transmision.

Solventan el problema del exudado acumulado en las capas de malla simple que los conforman, al posibilitar
la evaporacion creciente de los liquidos. La mayoria de las veces secan el lecho ulceral y mantienen activi-
dad del exudado desecado. Se utilizan basicamente en heridas agudas, posquirtrgicas y de escaso exudado.
La asociacion de este tipo de apdsitos con espumas absorbentes, tiene mucho que aportar al control del
exudado.

Apésitos formadores de gel e hidrogeles.

En este apartado podemos englobar hidrocoloides, hidrofibras, alginatos e hidrogeles con diferentes pro-
porciones de agua en sus diferentes formatos, y de estructuras simples o combinadas. Parten del exudado
existente para formar el gel, permaneciendo siempre dentro del lecho y en contacto constante, por lo que
favorecen la autolisis. Particularmente, los hidrogeles e hidrocoloides son capaces de absorber fluidos y rehi-
dratar el lecho al unisono, y estan indicados en heridas con un volumen de exudado bajo o moderado, y una
viscosidad moderada / alta. Los apdsitos de alginato en placa, fibra o hidrogel, son excelentes para heridas
muy productivas con exudado muy viscoso.

Apésitos antimicrobianos.

Conforman la nueva hornada de apoésitos de plata en laminas, hidrofibra, espumas o hidrocoloide, y los apo-
sitos de cadexdmero iodado; se ajustan a los bloques anteriores, donde se vehiculizan.

Tules grasos.

Los tules grasos tradicionales mantienen la dificultad de contener entre sus componentes, altos niveles de
balsamo del Peru, que es considerado un potente sensibilizante; no controlan el exudado y promueven que
este se expanda, generando grandes areas maceradas, que a veces exceden el limite del aposito secundario de
fijacion. La nueva tecnologia lipido coloidal para mallas de hidrocoloides con o sin plata afiadida, dependen
para ser valoradas, del aposito secundario que precisen.

Acido Hialuronico, moduladores de las proteasas, carga iénica, carbdn, colageno.

Este gran grupo, a modo de casi cajon de sastre, es de muy ardua evaluacion en cuanto a su estructura y cla-
sificacion, ya que depende del tipo de aposito matriz donde se vehiculicen o de su presentacion per se.

Fuente modificada de: Gago Fornells M, Garcia Gonzalez RF. Cuidados de la piel perilesional. Madrid:
Drug Farma, 2006.

Tu cuidas / 2008 n°5 19



BIBLIOGRAFIA.

1. Couceiro A. La busqueda de la certeza: un problema epistemoldgico con repercusiones éticas. Jano; 2007, 5 (11):60-62.

2. Gago Fornells M, Garcia Gonzalez RF, Loépez Casanova P, Verdu Soriano J, Garcia Fernandez FP, Pancorbo Hidalgo PL, Soldevilla Agreda JJ.Ulceras por
presion: Introduccion. Revista digital de enfermeria “Tu cuidas”. N° 1.15.03.2007. Disponible en: www.laenfermeria.es/ a 20/01/08. ISSN. 1887-7222

3. Garcia Gonzalez RF, Gago Fornells M, Garcia Fernandez FP, Pancorbo Hidalgo PL, Lépez Casanova P, Verdu Soriano J, Soldevilla Agreda JJ. Ulceras por
presion: Causas, Factores Predisponentes, Clasificacion y Escalas de Valoracién de Riesgo. Revista digital de enfermeria “Tu cuidas”. N° 2. 15.43.2007. Disponible
en: www.laenfermeria.es/ a 20/01/08. ISSN. 1887-7222.

4. Gago Fornells M, Garcia Gonzalez RF, Lépez Casanova P, Verdu Soriano J, Soldevilla Agreda JJ.Ulceras por presién: Prevencién el icono de lo evitable. Revista
digital de enfermeria “Tu cuidas”. N° 4. 2007. Disponible en: www.laenfermeria.es/ a 20/01/08. ISSN. 1887-7222.

5. Gonzalez Pendon, |. Peligro y desconfianza en el cambio cientifico. ¢ De quién fiarse? Cadiz: Universidad de Cadiz, 2006.

6. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Clasificacion-Estaditaje de las Glceras por Presién. Documentos
Técnicos GNEAUPP n° 2. Documentos GNEAUPP. 42 ed. Madrid: 2005.

7. Martinez F, Soldevilla JJ, Novillo LM, Segovia T. Prevencion en ulceras por presion. En: Soldevilla JJ, Torra JE (eds). Atencién Integral de las Heridas Crénicas,
12 Ed. Madrid: SPA; 2004; 197-208.

8. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Documentos Técnicos GNEAUPP. Desbridamiento de Ulceras por
Presion y otras Heridas Crénicas. (Doc. IX GNEAUPP). Julio 2005.

9. Evans E, Gray M. Do Topical Analgesics Reduce Pain Associated With Wound Dressing Changes or Debridement of Chronic Wounds? JWOCN 2005;32
(5):287-290

10. Soldevilla JJ, Torra JE, Orbegozo A, Rovira G, Sancho A. Limpieza y desbridamiento. En: Soldevilla JJ, Torra JE, (Eds.) Atencion integral de las heridas
crénicas, Madrid: SPA S.L. 2004.

11. Barahestani M. The clinical relevance of debridemnt. In: Barahestani M ,Gotrup F , Holstein P and Vansceidt W, (Eds.) The clinical relevance of debridement,
Berlin: Spinger-Verlag, 1999.

12. Davies, P. Current thinking on the management of necrotic and sloughy wounds. Professional Nurse 2004; 19, 34-36.

13. Fairbaim K, Grier J, Hunter C, Preece, JA sharp debridement procedure devised by specialist nurses. J. Wound Care 2002; 11, 371-375.

14. Rodeheaver, GT. Pressure ulcer debridements and cleansing: A review of current literature. Ostomy Wound Manage 1999; 45, 80-85.

15. Mekkes JR. Debridamnet of venous leg ulcers. Amsterdam: Academische Pers BV, 1999.

16. Garcia Fernandez FP., Pancorbo Hidalgo PL., Verdu Soriano J., Soldevilla Agreda JJ., Rodriguez Palma M., Gago Fornells M., Martinez Cuervo F., Rueda
Lépez J. Eficacia de los productos para el tratamiento de las ulceras por presién: una revision sistematica. Gerokomos, 2007; 18 (1): 36-42.

17. Hampton S, Collins F. Tissue Viability. New York: WHURR publishers, 2006.

18. Molan, P, Mode of action. En: White R, Cooper R, Molan P. Money: A modern wound management product. Aberdeen: Quay Books, 2005.

19. Stephen-Haynes J. Implications of Money dressings within primary care. En: White R, Cooper R, Molan P. Money: A modern wound management product.
Aberdeen: Quay Books, 2005.

20. Thomas S, Jones M, Wnn K, Fowler T. Part I: The current status of maggot therapy in wound healing. En: Trends in Wound Care Vol.Il. Salisbury: Quay Book,
2003.

21. Thomas S, Jones M, Wnn K, Fowler T. Part II: The effect of containment on properties of sterile maggots.En: Trends in Wound Care Vol.ll. Salisbury: Quay
Book, 2003.

22. Falanga V. Cutaneus Wound Healing. London: Martin Dunitz, 2001.

23. Browne A, Dow G, Sibbald RG. Infected wounds: definitions an controverse. En: Falanga V. Cutaneus Wound Healing. London: Martin Dunitz, 2001.

24. Rodeheaver GT. Wound Cleansing, Wound Irrigation, Wound Disinfection. En: Krasner DL, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: a Clinical Source
Book for healthcare Professionals 42 Ed. HMP Communications Wayne, 2007.

25. Winter G. Formation of the scab and the rate of epithelization of superficial wounds in the skin of young domestic pig. Nature 1962; 193: 292.

26. Winter G. Effect o fair expossure and occlusion on experimental human skin wounds. Nature 1963; 200: 379-380.

27. Torra JE, Arboix M, Soldevilla JJ, Rueda J, Segovia T, Martinez F, Torres de Castro OG, Galindo A. Apésitos. En: Soldevilla JJ, Torra JE (eds). Atencion Integral
de las Heridas Crénicas, 12 Ed. Madrid: SPA 2004; 91-120.

28. Gago Fornells M, Garcia Gonzalez RF. Cuidados de la piel perilesional. Madrid: Drug Farma, 2006.

29. Thomas S. The development of a novel technique for predicting the exudate handling properties of modern wound dressings. J Tissue Viability 2001, 11 (4):
145-160.

30. Broussard CL.Dressing Decisions. En: Krasner D, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: A Clinical source Book for Healthcare Professionals
(4ed). Wayne PA, HMP Communications, 2007.

31. Smith PS A.Negative Pressure Wound Therapy. En: Krasner D, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: A Clinical source Book for Healthcare
Professionals (4ed). Wayne PA, HMP Communications, 2007.

32. Landis S, Ryan S, Woo K. Sibbald RG. Infections in Chronic wounds.En. Krasner D, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: A Clinical source
Book for Healthcare Professionals (4ed). Wayne PA, HMP Communications, 2007.

33. Crow S, Thompson PJ. Infections control perspectives on wound care. En: Krasner D, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: A Clinical source
Book for Healthcare Professionals (4ed). Wayne PA, HMP Communications, 2007.

34. Rodeheaver G, Ratliff C. Wound cleasing, wound irrigation, wound desinfection. En: Krasner D, Rodeheaver GT, Sibbald RG. Chronic Wound Care: A Clinical
source Book for Healthcare Professionals (4ed). Wayne PA, HMP Communications, 2007.

35. Maillard JY, Denyer SP. Desmitificando la plata. En: European Wound Managemenet Association (EWMA). Documento de Posicionamiento: Tratamiento de
la infeccion en las heridas. Londres: MEP Ltd, 2006.

36. Vowden P, Cooper RA. Estrategia integrada para el tratamiento de la infeccién de heridas. En: En: European Wound Managemenet Association (EWMA).
Documento de Posicionamiento: Tratamiento de la infeccion en las heridas. Londres: MEP Ltd, 2006.

37. Thomas S. Introducing silver dressings: overcoming bacterial resistance. World Wide Wounds Disponible en: http://www.worldwidewounds.com.
(20.01.2008).

38. Moore Z, Romanelli M. Tratamiento de las Ulceras por presion infectadas estadios 3 y 4. En: European Wound Managemenet Association (EWMA). Documento
de Posicionamiento: Tratamiento de la infeccion en las heridas. Londres: MEP Ltd, 2006.

39. Gonzalez Pendédn |, Guarrigua CH, Cuellar L, Kay J. Reflejos y penumbras de una ciencia en movimiento. Cadiz: Jumera (eds), 2005.

Gago Fornells M (1), Garcia Gonzalez RF (2), Lopez Casanova P (3) ,Verdu Soriano J €) Soldevilla Agreda J. Javier (5)

1 Enfermero.Atencion Primaria. Puerto de Santa Maria. Master en Cuidados de Heridas cronicas. Experto en Cuidado de Ulceras por Presion
y Heridas Cronicas. Master en Gerontologia. Profesor Asoc. Ciencias de la Salud. Universidad de Cadiz. Comité Director GNEAUPP. EPUAP
Trustees.

2 Enfermero. Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz. Master Universitario en Cuidados y Curas
de Heridas Crénicas. Experto en el cuidado de Ulceras por Presién y Heridas Cronicas. Profesor Asociado Ciencias de la Salud. Universidad
de Cadiz. Miembro del Comité Director GNEAUPP.

3 Enfermero. Coordinador Unidad Interdisciplinar Heridas Cronicas. Departamento Salud 20. Experto en el cuidado de Ulceras por Presion y
Heridas Cronicas. Miembro del Comité Director GNEAUPP.

4 Enfermero. Doctor por la Universidad de Alicante. Experto en el cuidado de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas. Profesor de la Escuela
de Enfermeria de la Universidad de Alicante. Miembro del Comité Director del GNEAUPP. EPUAP Trustees

5 Enfermero. Doctor por la Universidad de Santiago de Compostela. Experto en el cuidado de Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Area
de Gestion Clinica de Enfermedades Infecciosas y Medicina Preventiva. Servicio Riojano de Salud. Profesor Escuela de Enfermeria de La
Rioja. Director del GNEAUPP.

Correspondencia: Manuel Gago Fornells. Urb. Los Castillos. C/Catedral n° 9. Puerto de Santa Maria. (Cadiz). CP: 11.500.
Tel. fijo: 956 873 457 Tel. movil: 619 043 677 / E-mail: nana_gaztelu@yahoo.es

20 Tu cuidas /2008 n°5



Manejo de la trombosis venosa
profunda y plan de cuidados

RESUMEN

La trombosis venosa profunda, es una enfermedad
de presentacién aguda y curso cronico, presenta una
incidencia de alrededor del una trombosis venosa
por cada mil habitantes, con complicaciones poten-
cialmente graves como es el embolismo pulmonar.

El objetivo de este trabajo es unificar criterios en los
cuidados enfermeros en la TVP, un personal de enfer-
meria formado y especializado es fundamental para
disminuir los riesgos para el paciente, el conocimien-
to respecto a los sintomas y factores de riesgo de la
TVP por el enfermero es primordial en la deteccion
precoz de esta alteracion clinica, y en el seguimiento
adecuado del paciente para evitar complicaciones.

La metodologia se ha basado en la propia experien-
cia, la evidencia enfermera y en la revisién bibliogra-
fica, realizando un plan de cuidados estandarizado,
el cual se individualizara en cada caso asegurando
que el paciente reciba una atencién de enfermeria de
calidad requeridas para su situacion fisiolégica.

PALABRAS CLAVES

Trombosis venosa profunda, prevencion, complica-
ciones, cuidados de enfermeria, plan estandanderi-
zado de cuidados.

INTRODUCCION

La trombosis de venas profundas (TVP) consiste en
la presencia de un coagulo dentro de una vena pro-
funda. Suele localizarse en las extremidades inferio-
res, aunque también puede producirse en las supe-
riores y en la pelvis. Los casos mas graves son los
que afectan la regién superior del muslo y las venas
iliacas.

El 98% de las TVP se localizan en las extremidades
inferiores y solo un pequefio numero lo hacen en las
superiores, siendo las venas mas frecuentemente
afectadas: la safena, la femoral, las popliteas y las

venas de la pantorrilla.

Normalmente el trombo se disuelve en el torrente
sanguineo en unos diez dias pero en el caso en
que los trombos sean demasiado grandes o coexista
factores de riesgos puede dar lugar a sindrome pos-
trombdtico, insuficiencia venosa croénica, e incluso
desprenderse el trombo produciéndose embolismo
y el consecuente riesgo vital.

Los émbolos arrastrados al corazén pueden alojarse
en las arterias coronarias o en cualquier otro sitio,
siendo los émbolos pulmonares los mas frecuen-
tes, los trombos localizados a nivel popliteo son los
que presentan mayor riesgo de producir embolismo
pulmonar(un 50% embolizaran).

FISIOPATOLOGIA

En 1856 Virchow (ver Tabla 1), describi6 los meca-
nismos que producian la trombosis, hoy en dia trans-
currido mas de 150 afios, estos mecanismos conti-
nuan siendo tan validos como entonces.

Estos tres factores pueden producir trombosis, en
muchos casos se produce no solo la alteracion de
uno de estos tres factores sino que suelen aparecer
combinaciones de los mismos.

El éxtasis de sangre

En la inmovilizacion, | a falta de accion de bombeo
de los musculos de la pantorrilla puede precipitar la
formacion de trombos en las piernas.

Cuanto mas prolongado es el periodo de inmoviliza-
cion (p. ej., reposo en cama, anestesia, postoperato-
rio, escayola), mas probable es la trombosis venosa,
el flujo hacia adelante o anterdégrado de la sangre
venosa depende casi totalmente de la accion de los
musculos de la pantorrilla.

Existen también factores predisponentes que enden-

TABLA I: Triada de Virchow

1 Flujo sanguineo: hipercoagulabilidad.

] Alteracion del conteniente (vaso sanguineo): dafio endotelial.
] Alteracion del contenido (sangre): éxtasis de la sangre.
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tecen el flujo sanguineo como sucede en las com-
presiones del sistema venoso por estructuras exter-
nas

Dario endotelial

El traumatismo de una vena puede provocar dafio
endotelial, con la consiguiente agregacion de pla-
quetas y fibrina y la formacion de un coagulo. La ac-
tividad fibrinolitica disminuye con el dafio endotelial.
La lesion puede deberse a manipulacion de la vena,
golpe, puncion o introduccién de soluciones irritantes
en el vaso.

La mayor incidencia de trombosis de la vena sub-
clavia durante los ultimos anos parece estar directa-
mente relacionada con la mayor utilizacion de este
vaso para el acceso venoso central.

La hipercoagulabilidad

La deshidratacion, el uso de anticonceptivos orales,
el tabaco, la supresién brusca de anticoagulantes y
la anemia pueden desencadenar mecanismos que
desequilibran la relacion procoagulante/anticoagu-
lante.

Existen causas congénitas que producen un des-
equilibrio del sistema anticoagulante y procoagu-
lante, como es la disminucién de anticoagulantes
naturales (deficiencia de antitrombina, proteina C o
proteina S). La existencia de ciertas sustancias en el
torrente sanguineo (homocisteina, lipoproteina a, cé-
lulas cancerosas cargadas de tromboplastina tisular,
etc.) pueden también intervenir en este equilibrio.

Manifestaciones clinicas:

[1 Dolor en una sola pierna.

'1 Edema en la pierna (signo fisico mas habitual).

[1 Aumento de la sensibilidad de la pierna afectada.
1 Enrojecimiento de la piel.

[1 Sensacion de pesadez.

[1 Aumento de la temperatura de la pantorrilla.

[1 Signo de homans(dolor en la pantorrilla a la dorsi-
flexion del pie)

Pruebas diagnosticas

Flebografia

Se administra por via intravenosa una sustancia que
se incorpora al trombo (fibrinbgeno o uroquinasa) y
la region se explora por RX. La captacién aumentada
de la sustancia radiactiva indica trombosis. Debido a
las reacciones adversas (alergias, trombosis, necro-
sis, etc.), solo se usa en el caso de que no se consi-
ga el diagnostico por otras pruebas.

Ecografia-Doppler
El ultrasonido se utiliza para medir el flujo vascular.

Se coloca una sonda sobre las venas femoral y po-
plitea, la sonda dirige un haz de ultrasonido sobre
las zonas afectadas, que se refleja en los eritrocitos
circulantes del vaso, volviendo a la sonda. El cambio
en la frecuencia del sonido relacionada con la veloci-
dad de la circulacién se denomina efecto Doppler. Es
la técnica diagnostica de eleccion.

Examen D-dimero en la sangre.
El D-dimero es un producto de la degradacién de

Factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar una trombosis.

* Cirugia mayor, especialmente la ortopédica.
» Traumatismo reciente, aumenta el riesgo 13 veces.

» Trombosis venosa superficial previa.

* Insuficiencia cardiaca congestiva.

* Paresia o plejia de las extremidades inferiores.
* Embarazo y posparto.

* Implantacion de catéteres centrales o marcapasos.

- Resistencia a la proteina C reactiva.

- Hiperhomocisteinemia.

- Disfribinogemia.

- Presencia de anticuerpos Antifisfolipidos.

cian a otros factores de riesgo.

» Enfermedad maligna, sobre todo cuando se realiza tratamiento quimioterapico

* Inmovilizacion prolongada. A mayor tiempo de prolongacion mayor riesgo.

» Anticoncepcion oral y terapia hormonal sustitutiva.
* Varices (en personas mayores de 60 afios el riesgo es similar a la poblacion que no tiene).

* Alteraciones congénitas que produzcan hipercoagulabilidad:
- Deficiencia congénita de proteina C, proteina S y Antitrombina III.

Ni la edad, ni el tabaquismo ni la obesidad son riesgos independientes de trombosis venosas si no se aso-
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la fibrina, se halla en la circulacion tras la lisis de la
misma. Es determinado mediante la técnica de Elisa,
teniendo un valor predictivo positivo del 44%.

¢ Como se trata?

El tratamiento de la trombosis venosa profunda esta
dirigido a evitar el desarrollo de un émbolo pulmonar
y evitar su recurrencia.

Anticoagulacion

El tratamiento estandar ha sido un medicamento an-
ticoagulante denominado heparina que se administra
a través de la vena, el cual produce anticoagulacion
y tratamiento del coagulo relativamente inmediatos.

Junto con la heparina, se suministra un medicamento
oral denominado warfarina; dado que ésta ultima por
lo general toma varios dias para alcanzar su efec-
tividad (hasta cuando alcanza el nivel terapéutico),
se continla la heparina hasta cuando la warfarina
es terapéutica durante al menos 24 horas. Luego se
continua la warfarina por lo general durante aproxi-
madamente seis meses y de al menos de doce me-
ses en pacientes con TVP recurrente.

En casi todos los casos no se debe iniciar la war-
farina hasta cuando no se haya comenzado con la
heparina.

Debido a que la heparina se administra como una in-
fusién intravenosa continua, requiere hospitalizacion;
sin embargo, en algunas circunstancias, se pueden
utilizar algunas formas de heparina mas nuevas,
conocidas como heparina de bajo peso molecular
(Enoxaparina, Daltearina, Bemiparina, Nadroparina,
Tinzaparina); esta heparina se puede suministrar
mediante inyeccién una o dos veces al dia y por lo
tanto, puede acortar o eliminar la necesidad de hos-
pitalizacion.

Es necesario controlar la aparicién de efectos secun-
darios en los pacientes tratados con heparina (ver
Tabla Il).

Administracion de farmacos fibrinoliticos
El objetivo es la disolucion del trombo, para prevenir
la destruccion de las valvulas venosas y el sindrome

post-trombético posterior.

Existen dos formas de aplicacién: Trombolisis por via
sistémica y trombdlisis regional mediante catéter que
permite la inyeccion directa del farmaco dentro del
trombo (mas eficaz que el anterior).

Esta indicado en TVP masivas, que ocasionen is-
quemia de la extremidad y en casos de embolismo
pulmonar.

Aplicacion de bombas de impulso venoso intermiten-
te

Son bombas que producen ciclos de flujo sanguineo
venoso en las extremidades tienen su utilidad por
contrarrestar el estasis sanguineo, asi como también
por provocar un aumento local de fibrinolisis y la pro-
duccidn de prostaciclina por el endotelio, una sustan-
cia que actua evitando la agregacion plaquetaria.

Tromboembolectomia

Extraccion quirurgica de los trombos, su indicacion
esta limitada a pacientes con trombosis que produz-
ca isquemia de la extremidad o embolismo pulmonar,
en los que el tratamiento tromboebdlico no ha sido
eficaz.

Filtros de la vena cava inferior

Existen diversos tipos y formas y se implantan por
via percutanea a través de la vena yugular o de una
de las dos venas femorales. Esta indicado en:

[] Tromboembolismo recurrente a pesar de una ade-
cuada anticoagulacion.

[] Complicaciones de la terapia anticoagulante

[] Contraindicaciones para la terapia anticoagulan-
te.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON
TVP

La eficacia de los cuidados enfermeros van a venir
determinados por la disminucién de los signos y sin-
tomas, el alivio del dolor, la disminucion de la tume-
faccion y la ausencia de efectos secundarios del tra-
tamiento anticoagulante.

Con el objeto de unificar criterios en los cuidados

] Tomar precauciones contra las caidas.

tratamiento heparinico.

TABLA II: Prevencion de efectos secundarios en la administracion de heparina.

] Indicar al paciente que se afeite con maquinilla.

'] Aumentar el tiempo de compresion adicional después de las punciones venosas.

] Rotar los puntos de inyeccion en la administracion de heparina subcutanea.

] Realizar estudios de coagulacion periddicos (PT, APTT plaquetas), para la monitorizacion del

] Evitar realizar técnicas invasivas por el riesgo de sangrado.

Tu cuidas / 2008 n°5 23



enfermeros en la TVP hemos realizado un plan de
cuidados estandarizados, eligiendo la taxonomia
Nanda para definir los diagndsticos de enfermeria,
la clasificicacion de intervenciones y objetivos de la
NIC y de la NOC, que debera individualizarse me-
diante una valoracién orientada a las necesidades de
cada paciente ya que cada paciente es un individuo
unico e independiente, dicho plan de cuidados esta
recogido en el anexo N°1. .

PREVENCION

Se pueden prescribir anticoagulantes como medida
preventiva para las personas de alto riesgo o per-
sonas que se someten a procedimientos quirurgicos
asi como aquellas en que existen inmovilizaciones
de extremidades por largo tiempo, a continuacion
vamos a detallar los métodos de la profilaxis de la
TVP basados en métodos fisicos:

Aplicacion de un vendaje elastico de compresion
gradual en las extremidades inferiores

Con este método se ha comprobado un aumento
de la velocidad de la sangre en el sistema venoso
profundo, asi como un incremento de la cantidad de
sangre proveniente del sistema venoso superficial al
profundo.

Estos fendmenos se producen siempre que el ven-
daje que se aplique produzca una presion depresiva,
mas elevada a nivel del tobillo, menor en la pierna y

muy baja en la raiz del muslo.

La compresién degresiva produce un efecto favora-
ble a nivel de las valvulas venosas. Recomendable
en pacientes que van a ser intervenidos quirdrgica-
mente.

La técnica y el material utilizado en el vendaje son
primordiales en la realizacion de una compresion de-
gresiva correcta (ver Tabla Ill).

Movilizacién del paciente

La medida mas idonea para combatir la TVP es la
movilizacion precoz del paciente, pero siempre que
se realice de manera que el paciente ande de forma
correcta (ver Tabla IV y Tabla V).

Elevacioén de las extremidades inferiores

Con esta medida se actua disminuyendo la capaci-
dad de reservorio de las venas, tanto la existente en
las piernas como en los muslos en las piernas, su
valor es aditivo a todos los otros métodos fisicos pro-
puestos.

Medias

Las medias de compresion elasticas pueden utili-
zarse para estimular el flujo sanguineo en las venas
por medio de la aplicacion de presion.Estas medias
estan especialmente disefadas para que se aplique
una presion diferente en cada area de la pierna.La
presidon es mas firme en el tobillo y se reduce gra-

TABLA III: Técnica para compresion correcta

mentandose en el muslo a 10mm Hg.

"] Utilizar vendas eldsticas con marcas que permitan conocer la presion aplicada.
] Una presion de 20mm de mercurio a nivel del tobillo llegando a 8mmhg el hueco popliteo, au-

"1 El vendaje debe alcanzar toda la extremidad, colocandose el vendaje en doble espiga, debe ini-
ciarse vendando primero el tobillo, luego descender para vendar el pie, pasando la venda por debajo
del mismo y desde este punto ascender aplicando la venda inclinada hasta llegar a la base del muslo,
nunca debe volver a vendarse hacia abajo, ya que las presiones cambiarian de forma radical.

TABLA IV: Andar correctamente

que el paciente anda.

] Presionando la planta de los pies y contrayendo los musculos de la pierna, esto es, flexionando la
articulacion del tobillo al maximo; de esta forma se logra que el flujo sanguineo sea elevado.
] Si el paciente arrastra los pies o utiliza la extremidad s6lo como apoyo, no podemos considerar

TABLA V: Actividad fisica y ejercicio

traccion de la musculatura de las extremidades.

] Comenzar con la dossiflexion de ambos pies sentado o rescotado.
] Caminar todos los dias, aumentar el recorrido segun lo tolerado.
] Comenzar con ejercicios diarios de todas las partes del cuerpo.

Con el gjercicio conseguimos disminuir la presion venosa y mejorar el flujo sanguineo por la con-
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TABLA VI: Uso correcto de medias

cama.
] Cuidados diarios de la piel.
'] La media debe quitarse al acostarse,

1 Las medias debera adaptarse a cada paciente, el largo y la talla debera indicarlo el médico.
] Se ensefiara al paciente a desenrollar la media desde el pie hacia arriba antes de levantarse de la

'] La media se lavara tantas veces como sea necesario. Es necesario disponer de un segundo par.

dualmente hacia arriba. Llevar medias supone un li-
gero riesgo de que si son demasiado tirantes puede
disminuir el flujo sanguineo a la piel, por lo que es
importante que sean de la talla adecuada (ver Tabla
VI).

CONCLUSIONES

La TVP es un grave problema sanitario y la preven-
cion primaria constituye un objetivo de enfermeria
importante. Muchos pacientes en todas las areas del
hospital y en el contexto ambulatorio presentan ries-
go de TVP.

El personal de enfermeria debe saber qué factores
suponen un riesgo de TVP y aplicar medidas para
disminuirlo. Por tanto es necesario realizar una va-
loracion cuidadosa del paciente, para la elaboracion

ANEXO N°1

PLAN DE CUIDADOS ESTANDERIZADOS EN LA
TVP

Diagnésticos de enfermeria:

* 00085 Deterioro de la movilidad fisica

Limitacién del movimiento independiente, intencio-
nado, del cuerpo o de una o mas extremidades.
Factores relacionados:

.Malestar o dolor.

.Prescripcion de restriccion de movimiento.

NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria

Definicion: capacidad para moverse con resolucion.
Escala: Dependiente no participa / Requiere ayuda
personal y de dispositivos / Ayuda personal / Inde-
pendiente con ayuda de dispositivos / Completamen-
te independiente (c)

Indicadores:

020801 Mantenimiento del equilibrio

020802 Mantenimiento de la posicion corporal
020806 Deambulacion: camina.

Definicién: magnitud de la comprensiéon trasmitida
sobre la actividad y el ejercicio prescrito.

Escala: Ninguno / Escaso / Moderado / Sustancial /
Extenso (i)

Indicadores:

de un plan de cuidados de enfermeria orientado a
tratar los principales problemas que pueden presen-
tarse enla TVP, como es el dolor relacionado con el
edema tisular y la obstruccion del flujo sanguineo, la
ansiedad y la falta de conocimiento de la enfermedad
asi como la prevencion de las posibles complicacio-
nes de la TVP, como son la hemorragia por anticoa-
gulacién, el sindrome postromboético y el embolismo
pulmonar.

El papel de la enfermera en el tratamiento de la TVP,
es dar al paciente unos cuidados de calidad, reali-
zando observaciones precisas, brindando a nuestros
pacientes/clientes/usuarios la seguridad que ellos
merecen alcanzando por otro lado la mayor excelen-
cia en nuestro desempefio profesional.

181101 Descripcion de la actividad prescrita

181104 Descripcion de las restricciones de la activi-
dad

181111 Descripcion de un programa de ejercicio rea-
lista

NIC: Clasificicacion de intervenciones de enfer-
meria.

Definiciéon: Ayudar al paciente a realizar la higiene
personal.

- Proporcionar los objetos personales deseados
(desodorante, cepillo de dientes y jabon de bafio).

- Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es
el caso.

- Facilitar que el paciente se bafie él mismo, si pro-
cede.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea total-
mente capaz de asumir los autocuidado.

Definicion: Ayudar a un paciente con las ropas y el
maquillaje.

Definicion: Ayudar a una persona a comer.
Definicion: ayudar a otra persona en las eliminacio-

nes.
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Definicion: Preparar a un paciente para que consiga
y/o mantenga el nivel de actividad prescrito.

- Evaluar el nivel actual del paciente de ejercicio y
conocimiento de la actividad / ejercicio prescrito, del
paciente.

- Informar al paciente del propésito y los beneficios
de la actividad / ejercicio prescrito.

- Ensefiar al paciente a realizar la actividad / ejercicio
prescrito.

- Ayudar al paciente a incorporar la actividad / ejerci-
cio en la rutina diaria / estilo de vida.

- Ayudar al paciente a alternar correctamente los pe-
riodos de descanso y actividad.

- Reforzar la informacion proporcionada por otros
miembros del equipo de cuidados, segun correspon-
da.

- Incluir a la familia / ser querido, si resulta apropia-
do.

* 00126 Conocimiento deficiente

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion
cognitiva relacionada con un tema especifico.

NOC: Clasificaciéon de las intervenciones de en-
fermeria.

Definiciéon: grado de comprension transmitido sobre
el régimen terapéutico especifico

Escala: Ninguno / Escaso / Moderado / Sustancial /
Extenso (i)

Indicadores:

181301 Descripcion de la justificacion del régimen
terapéutico

181302 Descripcion de las responsabilidades de los
propios cuidados para el tratamiento actual.

NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: Preparacion de un paciente para que
tome de forma segura los medicamentos prescritos,
y observar sus efectos.

- Informar al paciente tanto del nombre genérico
como del comercial de cada medicamento.

- Informar al paciente acerca del propdsito y accion
de cada medicamento.

- Instruir al paciente acerca de la dosis, via de admi-
nistracion y duracion de los efectos de cada medica-
mento.

- Instruir al paciente acerca de la administracién /
aplicacion de cada medicamento.

- Evaluar la capacidad del paciente para administrar-
se los medicamentos &l mismo.

- Instruir al paciente acerca de los posibles efectos
secundarios adversos de cada medicamento.

- Ensefar al paciente a aliviar / prevenir ciertos efec-
tos secundarios, si es el caso.

- Instruir al paciente acerca de la eliminacién ade-
cuada de las agujas y jeringas en casa, y donde des-
hacerse de los recipientes de objetos afilados en la
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comunidad.

- Proporcionar informacion escrita al paciente acerca
de la accion, propdsito, efectos secundarios, etc., de
los medicamentos.

- Instruir al paciente sobre como conseguir las pres-
cripciones, si procede.

* 00132 Dolor agudo

Experiencia sensitiva y emocional desagradable oca-
sionada por una lesion tisular real o descrita en tales
términos (Internacional Asociacion for the Study of
Pain), inicio subito o lento de cualquier intensidad de
leve a grave con un final anticipado o previsible y una
duracion menor de seis meses.

NOC: Clasificacién de resultados

Definicion: acciones personales para controlar el do-
lor.

Escala: Manifestada: Nunca / Raramente / En oca-
siones / Con frecuencia / Constantemente (m)
Indicadores:

160503 Utiliza medidas preventivas

160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas
160506 Utiliza los signos de alerta para solicitar ayu-
da

NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: Alivio del dolor o disminucion del dolor a
un nivel de tolerancia que sea aceptable para el pa-
ciente.

- Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion, caracteristicas, apariciéon /
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad
del dolor y factores desencadenantes.

- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

- Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas
para reconocer la experiencia del dolor y mostrar la
aceptacion de la respuesta del paciente al dolor.

- Determinar el impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad de vida (suefo, apetito, actividad,
funcidon cognoscitiva, humor, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).

- Controlar los factores ambientales que puedan
influir en la respuesta del paciente a las molestias
(temperatura de la habitacién, iluminacién y ruidos).
- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o
aumenten la experiencia del dolor (miedo, fatiga, mo-
notonia y falta de conocimientos).

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farma-
coldgica, no farmacoldgica e interpersonal) que faci-
lite el alivio del dolor, si procede.

- Utilizar medidas de control del dolor antes de que el
dolor sea severo.

- Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o
si la queja actual constituyen un cambio significativo
en las experiencias pasadas del dolor del paciente.
- Monitorizar el grado de satisfaccion del paciente



con el control del dolor a intervalos especificados.

Sensaciéon de malestar o amenaza acompafada de
una respuesta autondémica (cuyo origen con frecuen-
cia es desconocido para el individuo); sentimiento de
aprensién causado por la anticipacion de un peligro.
Es una sefal de alerta que advierte de un peligro
inminente y permite al individuo tomar medidas para
afrontarlo.

Relacionados con:

- Cambio de estado de salud.

NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria

Definicién: acciones personales para eliminar o re-
ducir sentimientos de aprension y tension por una
fuente no identificable.

Escala: Manifestado: Nunca / Raramente / En oca-
siones / Con frecuencia / Constantemente (m)
Indicadores:

140201 Monitoriza la intensidad de la ansiedad
140202 Elimina precursores de la ansiedad

140204 Busca informacion para reducir la ansiedad
NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion. Minimizar la aprensién, temor, presagios
relacionados con una fuente no identificada de peli-
gro por adelantado.

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

- Explicar todos los procedimientos, incluyendo las
posibles sanciones que se han de experimentar du-
rante el procedimiento.

- Tratar de comprender la perspectiva del paciente
sobre una situacion estresante.

- Proporcionar informacion objetiva respecto del
diagnéstico, tratamiento y prondstico.

- Permanecer con el paciente para promover la segu-
ridad y reducir el miedo.

- Escuchar con atencion.

- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

- Establecer actividades recreativas encaminadas a
la reduccion de tensiones.

- Administrar medicamentos que reduzcan la ansie-
dad, si estan prescritos.

* 00161 Disposicion para mejorar los conocimien-
tos

Definicién: La presencia o adquisicion de informacion
cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para
alcanzar los objetivos relacionados con la salud, y
puede ser reforzada.

NOC: Clasificacion de resultados de enfermeria

Definiciéon: grado de comprension transmitido sobre
el régimen terapéutico especifico.

Escala: Ninguno / Escaso / Moderado / Sustancial /
181306 Descripcion de la medicacion prescrita

181311 Ejecucion de las técnicas de auto monitoriza-
cion

181312 Ejecucion del procedimiento terapéutico
NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: Ayudar al paciente a comprender la infor-
macion relacionada con un proceso de enfermedad
especifico.

Actividades:

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del pacien-
te relacionado con el proceso de enfermedad espe-
cifico.

- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su rela-
cion con la anatomia y fisiologia, segun cada caso.

- Describir los signos y sintomas comunes de la en-
fermedad, si procede.

- Describir el proceso de la enfermedad, si procede.
- Identificar las etiologias posibles, si procede.

- Proporcionar informacion al paciente acerca de la
enfermedad, si procede.

- Proporcionar informacién a la familia / ser querido
acerca de los progresos del paciente, segun proce-
da.

- Proporcionar informacion acerca de las medidas de
diagnéstico disponibles, segun resulte adecuado.

- Comentar los cambios en el estilo de vida que pue-
dan ser necesarios para evitar futuras complicacio-
nes y/o controlar el proceso de enfermedad.

- Discutir las opciones de terapia / tratamiento.

- Describir el fundamento de las recomendaciones
de control / terapia / tratamiento.

- Animar al paciente a explorar opciones / conseguir
una segunda opinion, si procede o se indique.

- Describir las posibles complicaciones croénicas, si
procede.

- Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir
/ minimizar los efectos secundarios de la enferme-
dad, si procede.

- Ensenar al paciente medidas para controlar / mini-
mizar sintomas, si procede.

- Explorar recursos / apoyo posibles, segin cada
caso.

- Remitir al paciente a los centros / grupos de apoyo
comunitarios locales, si se considera oportuno.

- Instruir al paciente sobre cuales son los signos y
sintomas de los que debe informarse al cuidador, si
procede.

- Proporcionar el numero de teléfono al que llamar si
surgen complicaciones.

- Reforzar la informacion suministrada por los otros
miembros del equipo de cuidados, si procede.

Definicion: Preparacion para trasladar al paciente
desde un nivel de cuidados a otro dentro o fuera del
centro de cuidados actual.

- Ayudar al paciente / familia / ser querido a preparar
el alta.

- Colaborar con el médico, paciente / familia / ser
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querido y demas miembros del equipo sanitario en la
planificacion de la continuidad de cuidados.

- Coordinar los esfuerzos de distintos profesionales
sanitarios para asegurar un alta oportuna.

- Identificar la comprension de los conocimientos o
habilidades necesarios por parte del paciente y del
cuidador principal para poner en practica después
del alta.

- Identificar lo que debe aprender el paciente para los
cuidados posteriores al alta.

- Observar si todo esta listo para el alta.

- Comunicar al paciente los planes de alta, si proce-
de.

- Registrar los planes respecto del alta del paciente
en el grafico.

- Formular un plan de mantenimiento para el segui-
miento posterior al alta.

- Ayudar al paciente / familia / ser querido en la plani-
ficacion de los ambientes de apoyo necesarios para
proveer los cuidados fuera del hospital.

- Desarrollar un plan que considere las necesidades
de cuidado sociales y econdmicas, del paciente.

- Disponer la evaluacion posterior al alta, cuando sea
posible.

- Fomentar los cuidados de si mismo.

- Establecer el alta al siguiente nivel de cuidados.

- Buscar el apoyo de un cuidador, si procede.

- Discutir los recursos econémicos y, si fuera necesa-
rio, disponer de cuidados después del alta.

- Coordinar las derivaciones relevantes para la vincu-
lacién entre los cuidadores.

COMPLICACIONES POSIBLES
NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: limitacion de complicaciones en un pa-
ciente que experimenta o esta en situacion de riesgo
de sufrir oclusion de la articulacién periférica.
Actividades:

- Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobacién del pulso periférico, edema,
color y temperatura de las extremidades).

- Comprobar si hay signo de Homan.

- Administrar medicacién anticoagulante, si procede.
- Controlar el tiempo de protombina (PT) del paciente
y el tiempo de tombroplastina (PTT).

- Recomendar al paciente que no se masajee la zona
afectada.

- Observar si se producen efectos secundarios por la
medicacién anticoagulante.

- Observar si se producen signos de hemorragia.

Definicion: limitacion de complicaciones en un pa-
ciente que experimenta o esta en situacion de riesgo
de sufrir oclusion de la circulacion pulmonar.
Actividades:

- Evaluar el dolor toraxico (intensidad, radiacion, du-
racion, y factores de intensificacion o alivio).
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- Auscultar sonidos pulmonares para ver si aparece
crepitaciones u otros sonidos adventicios.

- Observar el esquema respiratorio por si aparece di-
ficultad respiratoria.

- Observar si hay sintomas de insuficiencia respirato-
ria (niveles de PaO2 bajos, PaCO2 elevados y fatiga
muscular)

- Favorecer una buena ventilacién (incentivar espiro-
metria, tos y respiracion profunda cada 2 horas)

- Observar si se producen efectos secundarios por
los medicamentos anticoagulante, si procede.

Definicion: Recogida y analisis de datos del paciente
con el propdsito de mantener la integridad de la piel
y de las membranas mucosas.

Actividades

- Observar su color, calor, pulso, textura y si hay infla-
macion, edema y ulceraciones en las extremidades.
- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o
drenaje en la piel y membranas mucosas.

- Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la inte-
gridad de la piel.

- Observar si hay fuentes de presion y friccion.

- Observar si hay erupciones y abrasiones en la
piel.

- Vigilar el color de la piel.

- Comprobar la temperatura de la piel.

- Tomar nota de los cambios en la piel y las membra-
nas mucosas.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro, si es
necesario.

- Instruir al miembro de la familia cuidador acerca de
los signos de pérdida de integridad de la piel, si pro-
cede.

REQUERIMIENTOS DIAGNOSTICOS
NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: Extraccion de muestra de sangre de una
vena sin canalizar.

Actividades:

- Mantener una técnica aséptica estricta.

- Mantener las precauciones universales.

- Solicitar al paciente que se esté quieto durante la
venopuncion.

- Extraer la aguja y ejercer presion sobre la zona de
puncion.

- Aplicar vendaje si procede.

- Identificar la muestra con los datos del paciente.

- Colocar las agujas en un contenedor a tal efecto.

REQUERIMIENTOS TERAPEUTICOS
NIC: Intervenciones de enfermeria

Definicion: Preparar, administrar y evaluar la efecti-
vidad de los medicamentos prescritos y de libre dis-
pensacion.



Actividades:

- Desarrollar la politica y los procedimientos del cen-
tro para una administracién precisa y segura de me-
dicamentos.

- Desarrollar y utilizar un ambiente que mejore la se-
guridad y la eficacia de la administracion de medica-
mentos.

- Seguir los cinco principios de la administracion de
medicacion.

- Verificar la receta o la orden de medicacion antes
de administrar el farmaco.

- Observar si existen posibles alergias, interacciones
y contraindicaciones respecto de los medicamentos.
- Tomar nota de las alergias del paciente antes de
la administracion de cada farmaco y suspender los
medicamentos, si procede.

- Observar la fecha de caducidad en el envase del
farmaco.

- Preparar los medicamentos utilizando el equipo y
técnicas apropiados para la modalidad de adminis-
tracion de medicacion.

- Restringir la administracion de medicamentos no
etiquetados correctamente.

- Ayudar al paciente a tomar la medicacion.

- Administrar la medicacién con la técnica y via ade-
cuadas.

- Utilizar las 6rdenes, normas y procedimientos como
guia del método adecuado de administracién de me-
dicamentos.

- Instruir al paciente y familia acerca de las acciones
y efectos adversos esperados de la medicacion.

- Registrar la administracion de la medicacion y la

capacidad de respuesta del paciente.

Actividades:

- Preparar correctamente la dosis.

- Elegir el lugar de la inyeccion adecuado y examinar
si en la piel hay contusiones, edemas, lesiones o de-
coloracion.

- Utilizar técnicas asépticas.

- Utilizar lugares abdominales al administrar hepari-
na subcutanea.

- Introducir la aguja rapidamente en un angulo de 45
a 90° en funcién del tamario del paciente.

- Aplicar una presion suave el sitio, evitando masa-
jear.

- Controlar si se produce los efectos esperados o ad-
versos de la medicacion.

- Educar al paciente, a los miembros de la familia en
la técnica de inyeccion.

- Documentar la administracion de la medicacion y la
respuesta del paciente, deacuerdo con el protocolo
de la institucion.

AUTORA

Ruth Toledano Blanco

D.E. de quir6fano de cirugia
vascular del Hospital Juan Ramoén
Jiménez de Huelva.
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Rincon del ocio
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Cada Sudoku es una cuadricula con un total de 81
recuadros, divididos en 9 bloques de 9 recuadros.
Observe que algunos de esos recuadros ya inclu-
yen un numero escrito; ha de completar los recua-
dros que estan en blanco, de forma que aparezcan
numeros del 1 al 9 solamente una vez en cada fila
horizontal, en cada columna vertical, y en cada uno
de los nueve bloques de la cuadricula.

Cada uno de los Sudoku que os proponemos, va-
rian su dificultad desde el nivel mas sencillo, al mas
complejo.
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El rincon de los peques

. .Iu.,_.-'

Dale color a tu moto

Adivinanzas y trabalenguas

Un pastor tiene que pasar un
lobo, una cabra y una lechuga a
la otra orilla del rio, dispone de
una barca en la que solo caben
el y una de las otras tres cosas.
Si el lobo se queda solo con la
cabra se la come, si la cabra se
queda sola con la lechuga se la
come, como debe hacerlo?.

Un hombre fue a una fiesta y
bebid algo de ponche con hielo,
marchandose pronto. El resto
de los invitados que bebieron
ponche, se envenenaron. ¢jPor
qué no se envenendé el hom-
bre?.

El alcaide de una prisién infor-
ma que dejara salir a una per-
sona al azar para celebrar que
hace 25 ainos que es alcaide, eli-
gen a un hombre y le dicen que
quedara libre si saca de dentro
de una caja una bola blanca, ha-
biendo dentro 9 bolas negras y
solo 1 blanca. EIl prisionero se
entera por un chivatazo que el
alcaide pondra todas las bolas
de color negro, al dia siguiente
le hace el juego, y el prisionero
sale en libertad.

¢ Como ha conseguido salir de
la carcel si todas las bolas eran
negras?.

Cuando cuentas cuentos, cuen-
ta cuantos cuentos cuentas,
porque si no cuentas cuantos
cuentos cuentas, nunca sabras
cuantos cuentos contaste.

El arzobispo de constantinopla
se quiere desarzobispoconstan-
tinopolitanizar, el desarzobis-
padorconstantinapolitanizador
que lo desarzobispoconstanti-
nopolitanice, buen desarzobis-
padorconstantinapolitanizador
sera.

Una catatrepa tuvo tres catratre-
pitos, ¢ qué es una catatrepa?
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UCI

Soporte vital avanzado al trauma
grave

Consideramos politraumatizado a todo aquel pa-
ciente que sufre uno o varios traumatismos simulta-
neos que de forma inmediata o diferida van a poner
en peligro grave su vida.

Vamos a diferenciarlo del polifracturado (mas de
una fractura sin compromiso vital), y del policontu-
sionado (multiples traumatismos menores).

Se considera politraumatizado a todo paciente que
haya sufrido:

| Caida de mas de 5 m. de altura.

] Sindrome de onda expansiva.

] Atrapamiento o aplastamiento.

"] Paciente despedido en accidente trafico.

] Accidente de vehiculo a motor a gran velocidad.

] Atropello como peaton o ciclista.

] Superviviente de accidente con victimas mortales.
] Heridas por arma blanca, de fuego u objetos pun-
zantes.

Para atender al paciente traumatizado, es basico con-
siderar al individuo de una forma integral, examinan-
do ante todo sus condiciones generales, estabilizando
sus funciones vitales, examinando y protegiendo las
partes traumatizadas y valorando los aspectos inhe-
rentes al trauma.

Valoracién primaria:

Es muy importante en la exploracion inicial del pa-
ciente seguir siempre una misma sistematica fija, para
descubrir las lesiones que ponen la vida en riesgo y
atenderlas inmediatamente segiin se vayan identifi-
cando; de esta manera se evitan omisiones diagnosti-
cas que pueden ser fatales para el paciente.

Utilizar siempre la secuencia de valoracion (Alexan-
der y Proctor, 1993) “ABCDE”, que corresponde a:

A. Via aérea +(airway) y fijacion/control cervical.

B. Respiracion (breathing).
C. Circulacion (circulation).
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D. Estado neurolégico (disability)

E. Exposicion del paciente (exposure) para su com-
pleta evaluacion para después realizar su proteccion
térmica.

- Asegurar permeabilidad de via aérea con estricto
control cervical.

- Asegurar una correcta ventilacién-oxigenacion.

- Control de circulacion.

- Valoracion neurologica.

- Exposicion controlada del paciente.

- Soporte vital avanzado traumatolégico (SVAT), que
completa la atencion a las victimas con las siguientes
medidas:

] Inmovilizacién y fijacion de la columna: collarines
cervicales, dama de Elche, tablas espinales, colchén
de vacio.

] Tratamiento de lesiones que amenazan la vida:
neumotorax abierto, hemoneumotorax, drenaje con
valvula de Heimlich, etc.

] Prevenir la hipotermia: sdbanas isotérmicas.

] Traccidn y alineamiento de fracturas: férulas neu-
maticas de vacio y de traccion.

Recordemos que los objetivos de esta fase son el ais-
lamiento definitivo de la via aérea, control circulato-
rio e inmovilizacidén adecuada.

Estabilizacion:

Una vez concluida la fase de SV, la victima puede
estar lista para el transporte si su situaciéon hemodina-
mica es estable, o bien, requerir algunas medidas adi-
cionales (tratamiento de arritmias, sonda nasogastrica
y/o vesical, drogas vasoactivas, etc...).

Sino es posible llevar a cabo la estabilizacion prehos-
pitalaria, el paciente sera trasladado de inmediato al
centro util mas proximo tras el SV.

Valoracion secundaria:
Su objetivo es detectar otras posibles lesiones del po-
litraumatizado. Se hara reconocimiento fisico direc-



cion cabeza - piés de:

[] Cara

0 Cuello

[] Torax

[J Abdomen

[ Pelvis

[0 Extremidades

] Espalda — no olvidar -

Transporte:

El medio de transporte seleccionado entre los dispo-
nibles serd aquel que asegure la continuidad de los
cuidados para el nivel de gravedad de la victima.

No debe iniciarse un traslado sin haber contestado co-
rrecta y racionalmente las preguntas siguientes:

' (Donde?: Para responder a esta cuestion es impres-
cindible el concepto de “Centro Util”, que es aquel
que garantiza la asistencia completa del lesionado.

] ¢ Por donde?: Por la ruta mas facil, comoda y segu-
ra, que no siempre es la mas corta.

'] ¢Como?: Con las mejores garantias y soporte asis-
tencial posible.

1 ¢Cuéndo?: Una vez respondidas racionalmente las
cuestiones anteriores.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN
SITUACIONES DE URGENCIAS Y EMERGEN-
CIAS. PERFUSIONES MAS USADAS.

OXIGENO => La resucitacion cardiopulmonar de-
beria realizarse con concentraciones de oxigeno al
100%, aunque concentraciones menores pueden ser
aceptables.

ADRENALINA.
Es con el oxigeno la reina indiscutible del botiquin de
la RCP.

Funcion:

Agonista de receptores alfa y beta adrenérgicos. Va-
soconstrictor, inotropo y

cronotropo positivo, broncodilatador.

Indicaciones:

Parada cardiorespiratoria, broncoespasmo moderado
o severo, estridor inspiratorio, shock anafilactico. Hi-
potension periférica aguda. Bloqueo cardiaco.

I mg [1 ampolla] en bolo iv /3 — 5 min. Tras cada do-
sis de Adrenalina eleve el brazo y administre un bolo
de 20 ml de suero.

Si no se ha conseguido via iv: 2 mg (2 ampollas dilui-
das en 8 ml de agua estéril o SSF) via endotraqueal/ 3
min hasta conseguir via iv.

En nebulizador a dosis de 0.5 ml / kg (maximo 5 ml),
diluida con SSF hasta completar 10 ml, con O2 a 8-10
1/min.

im a dosis de 0,3 — 0,5 mg.
Puede repetir la dosis cada 10 - 15 min hasta un maxi-
mo de 3 dosis.

- iv a dosis de 0,1 mg diluido a 1:10.000 (1 ml al
1:10.000) en bolo lento repetible cada 5-10 min. Di-
luya 1 ampolla (1:1000) de 1 mg en 9 ml de SSF al
0,9%

- via endotraqueal: a dosis de 0,2 mg (2 - 3 ml al
1:10.000). Perfusion iv continua a dosis de 1 — 10 mcg
/ min, comience con 6 — 60 mcgotas /min. 6 6 — 60 ml
/h, pudiendo aumentar 6 mcgotas /min. cada 5 min.
Prepare 1 ml de una ampolla 1:1000 diluida en 99 ml
de SG 5%.

En nifios:

- iv: < 30 kg de peso, a dosis de 0,01 mg / kg = 0,1
ml / kg de la dilucion 1/10 de una ampolla en bolo
lento, repetible cada 15 - 20 min hasta un maximo
de 3 dosis. Dosis minima de 0,1 ml y dosis maxima
de 0,3 ml.

- via endotraqueal:a dosis de 0,02 mg / kg (0,2 ml /
Kg) de 1 ampolla de 1mg 1:1000 diluida en 9 ml de
SSF al 0,9%.

Presentacion:
Ampolla (1/1.000) de 1 mg/ 1 ml

ATROPINA.

En adultos administrar Atropina una dosis Unica IV
de 3 mgr.(3 ampollas de 1 mgr.).

Puede considerarse el segundo farmaco en indicacio-
nes generales, pese a ser mas limitadas cada vez.

Su utilidad est4 en relacion con su actividad vagoli-
tica sobre el corazon, lo que trae como resultado un
aumento del automatismo del ndédulo sinusal, de la
frecuencia sinusal, y de la conduccion del impulso
a nivel del nodo AV, de la respuesta ventricular. No
tiene otras acciones conocidas de interés, ni sobre el
corazodn ni sobre la vasculatura.
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La atropina esta indicada en la parada en asistolia que
no responde y algunos casos de actividad eléctrica sin
pulso, aunque no parece mejorar la supervivencia.

Otras indicaciones son la bradicardia sinusal sintoma-
tica, se entiende que el enfermo no esta parado, y en
los bloqueos AV con QRS estrecho y sintomas, 16gi-
camente la parada seria el sintoma de mayor grave-
dad. Por tanto no esta indicado en la TVSP, en la FV,
en la mayoria de los casos de DEM ni en los bloqueos
AV con QRS ancho aunque sean sintomaticos pues,
en esos casos, el lugar del bloqueo suele ser infrano-
dal, més alla del lugar de accion de la atropina que, de
hecho, si tiene algun efecto serd negativo.

Funcion:
Parasimpaticolitico (vagolitica, espasmolitica).

Indicaciones:
PCR (AESP, asistolia). Bradicardia sinusal severa o
bloqueo AV (menor eficacia en bloqueo AV de 2° gra-
do Mobitz Il y bloqueo AV de 3° grado). Intoxicacion
por organofosforados. Premedicacion para intubacion
endotraqueal.

En adultos:
0.5—1mg/ 3 - 5 minutos
iv [1/2 — 1 ampolla / 3 — 5 minutos]. Mdximo 3 mg.
1l mgivenbolocada3as
min tras primera adrenalina. Dosis maxima 3 mg.
l mgiv + 2
mg / 10 min hasta atropinizacion.

En nifos:

0.02 mg / kg iv [0,2 ml / 10 kg]. Minima
dosis: 0.1 mg; maxima en nifios: 1 mg; maxima en
adolescentes: 2 mg. (endotraqueal: 0,03 mg/kg)

Presentacion:
Ampollas de 1 mg/ 1 ml.

BICARBONATO.
Bicarbonato sodico (1 Molar) al 8,4% (50 ml) en las
intoxicaciones por antidepresivos triciclicos, hiperpo-

tasemia toxica y acidosis metabolica severa (Ph< 7,1
y EB<-10). Nifios 1 ml/Kg.

Si se precisa, esta dosis puede repetirse.
No utilizar de rutina en la PCR.

CALCIO.
Cloruro célcico en hiperpotasemia toxica, hipocalce-
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mias o intoxicacion por calcioantagonistas. Adminis-
trar 10 ml. al 10%, puede repetirse la dosis si es nece-
sario. Nifios 20 mg/Kg.

Tenemos calcio bien en forma de cloruro o de gluco-
nato al 10% en ampollas de 10 ml. Si usamos cloru-
ro calcico inyectamos 5 a 10 ml en bolo y si usamos
gluconato triplicamos la dosis; en ambos casos se po-
dra repetir a los 10 minutos aproximadamente si la
respuesta es insuficiente. Si con la segunda dosis no
hay respuesta lo mas probable es que nuevas dosis
tampoco la consigan.

AMIODARONA.

Amiodarona (si no dispone de amiodarona use lido-
caina) 300 mg IV antes del cuarto choque e iniciar
perfusion de 900 mg/24 h. (nifios: carga 5 mg/Kg,
mantenimiento 15 mg/Kg por dia). En FV refracta-

ria/recurrente administrar una dosis suplementaria de
150 mg.

Lidocalna (1-1,5 mg/kg) puede ser una alternativa en
caso de no disponer de amiodarona (no administrar
lidocaina si ya se ha puesto amiodarona).

SULFATO DE MAGNESIO.

Es un farmaco que se ha convertido de primera elec-
cion para el tratamiento de la taquicardia ventricular
polimorfa o torsade de pointes, si tiene pulso, claro.

También estd cobrando cada vez mayor relevancia
para tratar la FV y TPVS resistente a los primeros
chispazos, sobre todo en el contexto del infarto agudo
de miocardio.

La dosis recomendada es de 1 a 2 g intravenosos di-
luidos en 100 ml de glucosado a pasar en 1 6 2 mi-
nutos. La dosis se puede repetir entre 5 y 10 minutos
mas tarde si la primera no ha sido eficaz.

NALOXONA.

Funcion:

Es un antagonista especifico de los opiadceos y se usa
via parenteral para tratar sobredosis e intoxicaciones
debidas a ellos.

Es conveniente recordar que en la intoxicacion por
opiaceos la parada respiratoria precede a la cardiaca
y que la accion depresora del opiaceo sobre el SNC
le protege parcialmente de los efectos deletéreos de
la hipoxia. Quiere esto decir que si el enfermo esta en
coma y parada respiratoria y no cogemos via periféri-
ca rapido, la naloxona se puede inyectar intramuscu-



lar dada su estupenda absorcion por esa via; ademas,
dado los efectos neuroprotectores de los opidceos la
RCP debe mantenerse durante mas tiempo.

La dosis es de 0,4 mg (1 ampolla) cada 2 6 3 minutos
hasta conseguir respuesta, mientras eso no sucede da-
mos soporte respiratorio. La dosis total es de 2 mg, 5
ampollas.

Si el enfermo estd en parada respiratoria se puede
administrar la dosis total de entrada, aunque suelen
responder con menos cantidad de naloxona salvo en
caso de sobredosis por opidceos atipico. Si también
hay parada cardiaca la dosis inicial seran las 5 ampo-
llas aunque si el ritmo cardiaco inicial es de asistolia
el prondstico es infausto.

Es conveniente recordar que ocasionalmente podre-
mos atender a paciente no ADVP con intoxicacion por
opiaceos; suelen sufrir procesos dolorosos crénicos,
con frecuencia neoplasicos, la intoxicacion suele te-
ner fin autolitico y el opidceo ser un preparado oral.

FLUMAZENIL.
Funcion:
Antagonista de las benzodiazepinas.

Indicaciones:
Intoxicaciones graves, con depresion del nivel de
conciencia y de la respiracion.

Dosis:

Inyectamos via intravenosa 0,3 ml en bolo lento; si
no se consigue despertar al enfermo, la dosis puede
repetirse al cabo de 2 6 3 minutos hasta alcanzar una
dosis mdxima de 2 mg.

Las intoxicaciones por benzodiazepinas pueden tener
un fin suicida o recreacional y suele, en ambos casos,
haber mas de una sustancia implicada que, en el pri-
mer caso es con frecuencia un antidepresivo triciclico
y en el segundo cocaina.

Ambos productos favorecen la aparicion de convul-
siones que la accion anticonvulsionante de las benzo-
diazepinas mantiene bajo control.

Si anulamos tal efecto con flumazenil, podemos des-
encadenar un estado convulsivo que es tremendamen-
te dificil de controlar y con elevada mortalidad en el
caso de cocaina, de manera que basta la sospecha de
que el paciente también consumio cocaina para con-
traindicar el uso de Flumazenil.

FENTANILO.
Funcion:
Analgésico opidceo, sedacion.

Indicaciones:

Analgesia mayor de corta duracion. Analgesia en pro-
cedimientos terapéuticos dolorosos (cardioversion,
movilizacion de fracturas....)

En adultos:

0,5-2mcg/kgiv[1/2 -1 ampolla].

Mantenimiento con 1 amp en 97 ml de SG 5% a 23-
140 ml/h.

En nifios:
1 - 2 meg / kg iv. [Prepare jeringa de 10 ml con 2 ml
de Fentanest + 8 ml de suero. Ponga 2 ml/ 10 kg |.

Presentacion:
Ampolla de 150 mcg / 3 ml (50 meg: 1 ml).

HIDROCORTISONA FOSFATO SODICO.
Funcion:
Glucocorticoide de gran potencia antiinflamatoria.

Indicaciones:

Reacciones alérgicas graves, anafilaxia, crisis y sta-
tus asmatico, exacerbacion grave de EPOC, edema de
glotis, Shock neurogénico, Coma hipotiroideo, Hiper-
calcemia.

Dosis:
Situaciones agudas de urgencia 100 mg iv lento (2
mg/kg). Maximo 250 mg.

Presentacion:
Vial de 100 mg/ 10 ml.

METILPREDNISOLONA.
Funcion:
Corticoide antiinflamatorio de accidn intermedia.

Indicaciones:

Broncoespasmo, anafilaxia, lesion medular aguda, in-
suficiencia adrenal aguda 1° o 2°, hipercalcemia on-
cologica.

Dosis:
No debe asociarse a Ringer lactado. 1 - 2 mg / kg iv
lento . Se puede repetir si es preciso.

30 mg/ kg en bolo lento (10
- 15 min) [2 viales de 1 g en 60 ml de SSF o SG 5%.
Seguido tras 45 min de perfusion continua de 5,4 mg
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/ kg /h durante 24 - 48 h. Efectivo antes de transcurri-
das 8 horas desde la produccion de la lesion.

Presentacion:
Vial de 1000 mg.

MIDAZOLAM.

Funcion:

Benzodiacepina de accion corta sedante, ansiolitica e
hipnoética, anticonvulsivante, miorrelajante. Amnasia
anterograda breve.

Indicaciones:

Sedacion y ansiolisis urgente (ansiedad, angustia, agi-
tacion, desintoxicacion etilica, etc.). Premedicacion y
mantenimiento de la sedacioén en intubacion.

Dosis:
iv lenta, im profunda. No lo administre en la misma
via que Ringer-Lactato, ni con compuestos alcalinos.

En adultos:

1,5 -2 mgiv /2 - 3 min hasta
efecto deseado.
Prepare jeringa de 10 ml con 1 ampolla en 7 ml SSF,
administre 1 ml / 2 — 3 min, o bien dosis de carga
0,05-0,1 mg/kg iv lento y mantenimiento: 0,05 mg/kg
iv en bolos a demanda. Sino es posible iv: 5 — 10 mg
im. En ancianos: 2 -3 mg.

0.1- 0.2 mg / kg iv lenta 0 im [1/2
— 1 ampolla]. Repetible / 15 min en funcion de la res-
puesta.
- Si no es posible via iv, o en necesidad urgente 10
— 15 mg im.

a dosis de 0,02 — 0,05 mg/kg iv
0,01 mg/kg

" Hipnosis previa intubacion et: 0.2 - 0.3 mg / kg iv
[1—1,5 ampollas].
- Mantenimiento con 0,1 — 0,2 mg /kg.

- via intranasal: a dosis de 0,05 - 0,1 mg/kg (tiempo
de inicio accion: 5-10 min)
- Perfusion iv: a dosis de 0,1 mg/kg en bolo, (puede
repetirse la dosis sin sobrepasar dosis maxima de 0,6
mg/kg). Si es preciso el uso de perfusion iv, a dosis de
0,25 1,5 mcg / kg / min.
Prepare 15 mg en 97 ml SG 5% a 7 — 42 ml/h.

iv a dosis de 0,02 -
0,05 mg/kg.

En ninos:

0.1- 0.2 mg / kg iv. Repetible / 15 min en
funcion de la respuesta.
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Prepare jeringa de 10 ml con 2 ml de Dormicum en §

ml de suero.

Ponga 1 -2 ml/10kg/ 15 min].
0.2-03mg/kgiv

[2—-3ml/ 10 kg]

Presentacion:
Ampolla de 15 mg / 3 ml (5 mg : 1 ml). Existe otra
presentacion inyectable.

MORFINA CLORHIDRATO.

Funcion:

Analgésico opidceo (agonista puro), sedante, antitu-
sigeno, emético.

Indicaciones:

Dolor severo postraumatico, quemaduras graves,
[IAM, edema agudo de pulmodn, dolor por espasmo de
la musculatura lisa.

En adultos:
1v, im 0O Sc.
2 — 5 mg iv repetible a los 5-10 minu-

tos hasta controlar el dolor o provocar hipotension o
sedacion excesiva. Posteriormente, 1/2 ampolla a 1,5
ampollas cada2 —4 h

5 mg iv, repitiendo dosis de 1-2 mg cada 5
min, no rebasando los 20 mg.

En nifos:

0.05 - 0.1 mg/ kg 1v, im, sc. mdximo 15 mg /dosis.
Prepare jeringa de 10 ml con 1 ampolla de Morfina en
9 ml de suero. Ponga 0,5 - 1 ml/ 10 kg.

Presentacion:
Ampollade 10 mg/ 1 ml.

SUCCINILCOLINA CLORURO

Funcion:

Relajante muscular despolarizante (bloqueante neu-
romuscular de accion ultracorta).

Indicaciones:
Intubacion endotraqueal, siempre tras sedacion.

En adultos:

1 mg / kg iv. Se puede repetir la dosis cada 5 — 10
min.

- Tiempo de inicio de accidn: 45 - 60 segundos.

- Duracion del efecto clinico: 5 - 10 minutos.

En ninos:
1 mg/kgiv.



DIAZEPAM

Funcion:

Sedante, ansiolitico e hipnético, relajante muscular
suave, anticonvulsivante.

Indicaciones:
Agitacion, ansiedad, deprivacion alcohdlica, dolor por
espasmo muscular, status epiléptico, convulsiones.

Dosis:
im profunda o iv. Evite la inyeccion intrarterial y la
extravasacion.
0,03 — 0,1 mg/kg (aprox. 3 - 5 mg)
iv lento [1/2 ampolla]
0.1 -0.3 mg/kg
iv lento (a 2 - 5 mg / min) [1,5 ampollas en 5 minu-
tos]. Se puede repetir la dosis a los 5 - 10 min de la
primera.
10-30mgiv (5
mg inicialmente y cada 30 sg, 2,5 mg hasta caida de
parpados)

a dosis de 0.2 mg/kg iv lento (2 mg/
min), repetible a los 5 -10 min. hasta dosis maxima
inicial de 20 mg.

a dosis de 10 - 20 mg im
profunda o iv (0.1 - 0.3 mg / kg ivlentoa2 -5 mg/
min; se puede repetir la dosis a los 10 min de la pri-
mera.

5al0mgimoiv/3—4h.

0.2 mg / kg iv a 2-5 mg/
min (aproximadamente 10 — 20 mg iv).

En nifios:
Se pueden administrar dos dosis con 10 min de dife-
rencia. No usar en RN.
0,1 -0,2 mg/kgiv
0.2 - 0.3 mg / kg iv. Méximo
10 mg. [Prepare jeringa de 10 ml con 1 ampolla de
Diazepam + 8 ml de SSF. Ponga 2 —3 ml/ 10 kg].
0.2 - 0.3 mg/ kg iv lento (2 mg/
min), repetible a los 5 -10 min hasta dosis maxima
inicial de 10 mg.

Presentacion: ampolla de 10 mg/2 ml (5 mg : 1 ml).
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Logran revertir péerdida de memoria

La revista Journal of the American Neurological As-
sociation publica el descubrimiento casual de un
equipo del Toronto Western Hospital en Ontario (Ca-
nada), liderado por el neurocirugano de origen espa-
Aol Andrés Lozano, que realizando un experimento
para controlar el apetito en un paciente de 50 anos
y 190 kilos de peso, mediante estimulaciones eléctri-
cas en el hipotalamo, logré mejorar sus recuerdos y
capacidad de memoria.

Como decimos, tras fallar los métodos habituales
para controlar su creciente obesidad, el equipo de in-
vestigacion decidié un abordaje consistente en intro-
ducir un estimulador en el hipotdlamo para intentar
reducir su apetito. Durante la intervencién, el pacien-
te refiere recordar con claridad meridiana, aconte-
cimientos sucedidos hacia mas de 30 anos, lo que
condujo a los investigadores a comprobar durante
las siguientes semanas, las capacidades memoristi-
cas y de aprendizaje, resultando que estas se habian
desarrollado de manera considerable.

Es conocido que el hipotalamo regula las sensacio-
nes de apetito (hipotalamo lateral) y saciedad (por-
cion ventromedial), por medio de hormonas y pépti-
dos como la colecistoquinina, entre otras, pero hasta
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ahora no se le habia vinculado con procesos relacio-
nados con la memoria.

Segun senalan los investigadores, los mayores au-
mentos de la memoria se obtuvieron tras estimular
el forniz, encargado de trasmitir sefiales al sistema
limbico, vinculado particularmente a las emociones.

En estos momentos se esta aplicando esta técnica
en fase inicial de ensayo, a seis pacientes con Al-
zheimer en Etapa |, con resultados muy prometedo-
res.

El profesor Lozano, considerado una autoridad en la
estimulacion del cerebro profundo, con mas de 400
intervenciones a pacientes con Parkinson y que tam-
bién ha desarrollado una técnica para el tratamiento
de la depresidn, con 28 pacientes intervenidos, cree
que este descubrimiento puede abrir una puerta a la
esperanza para los pacientes afectados de Alzhei-
mer, y ha indicado que “este marcapasos cerebral,
suministra un estimulo eléctrico de bajo nivel pero
constante, que no puede ser percibido por el pacien-
te, pero que incrementa la memoria elevando los cir-
cuitos de la misma, favoreciendo su almacenamiento
y retencion”.



No dormir favorece diabetes tipo 2

Una investigacion realizada en la Escuela de Medi-
cina de la Universidad de Chicago (Estados Unidos),
y dirigida por Eve Van Cauter, ha constatado que la
mala calidad del sueno, predispone a desarrollar dia-
betes tipo 2, la mas comun en los adultos, especial-
mente en personas de edad avanzada y con sobre-
peso.

Ya era conocida la conexion entre
la falta de sueno crénica y algu-
nas anomalias metabdlicas re-
lacionadas con la obesidad y

la diabetes, pero en palabras

de los investigadores, “es la
primera vez que se prueba
que la falta de un suefio re-
parador, privado de sus fases de
ondas lentas, incrementa muy consi-
derablemente el riesgo de desarrollar
diabetes”.

Ziv

En su experimento, los investigadores pri-

varon de las fases del suefo profundo -por
medio de emisores de sonidos- durante tres
noches consecutivas a un grupo de nueve volunta-

rios sanos, de entre 20 y 31 anos de edad, a los que
sometieron después a controles de glucemia.

Los cientificos comprobaron que tras esas tres no-
ches de perturbaciones en el suefio se produjo en el
organismo un descenso del 25% en la sensibilidad
a la insulina, lo que conlleva que el cuerpo necesite
mayores tasas de esta sustancia para asimilar la mis-
ma cantidad de glucosa. La mala calidad del suefio o
la fa'ta del mismo no supone, de forma paralela, un
aumento en la produccién de insulina por lo que,
tras esas noches de suefio insuficientemente
reparador, la tasa de glucosa del organismo se
dispara en un 23%.

»

“Los resultados obtenidos en los
test de glucemia sugieren clara-
mente que la adopcion de estra-
tegias para mejorar la calidad del

sueno, asi como su cantidad, pue-

de contribuir a prevenir o retrasar la

anaricion de la diabetes tipo 2 entre

las poblaciones de riesgo”, en esos

R términos se ha expresado la doctora
Van Cauter.

Ancianos desnutridos y residencias

Varios estudios presentados en el | Curso tedrico
practico de Nutricion para Enfermeria Geriatrica, que
tuvo lugar en Sitges, indican que hasta el 60% de los
ancianos que viven en residencias geriatricas, tanto
publicas como privadas, pueden sufrir desnutricion;
segun sefalo la dietista de la Consejeria de Bienes-
tar Social de la Comunidad Valenciana y una de las
coordinadoras del curso, Elena Moreno, “se trata de
un porcentaje muy alto, ya que son personas ancia-
nas, en muchas ocasiones con varias
patologias, polimedicadas y con

un bajo estado de animo”.

Al parecer el problema prin- ‘E
cipal radica en la falta de )
un diagnéstico a tiempo, en
la falta de formacion
del personal, y en
la excesiva carga
de trabajo. “En mu-
chas ocasiones, por
la falta de formacion
personal y la carga
de trabajo, se llega

al extremo de no detectar el problema hasta que el
anciano esta en los huesos y sin comer nada”, dijo
Moreno.

Entre las causas mas frecuentes de esta malnutricion
en el anciano, se cuentan los trastornos de la deglu-
cion, la mala funcionalidad del tracto gastrointestinal,
la anorexia producida por la ingesta de farmacos, por
enfermedades agudas, por depresion o demencia, y
por enfermedades crénicas como el cancer.

Los expertos insisten que es posible detec-
tar la malnutricion e intervenir eficazmente
identificando los factores de riesgo y rea-
lizando encuestas dietéticas que detec-
ten los desequilibrios nutricionales.

En muchas ocasiones sera suficiente la

elaboracion de una dieta equilibrada vy
personalizada que reponga las carencias
encontradas, pero en otros casos, deberan
utilizarse preparados especiales que conten-
gan el aporte nutricional y que permitan una
administracion y absorcion adecuados.
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Defibriladores en lugares publicos

El Ministerio de Sanidad y Consumo va a constituir
un grupo de trabajo para elaborar una normativa co-
mun que regule el uso de desfibriladores en lugares
publicos. Actualmente, 13 comunidades autébnomas
cuentan con una regulacion sobre esta materia.

la efectividad de la desfi-
brilacion temprana es del
90%, cuando es posible
efectuarla en el primer mi-
nuto tras la fibrilacion ven-
tricular

El departamento que dirige Bernat
Soria considera conveniente desa-
rrollar “una norma estatal que armo-
nice el ambito, alcance, requisitos
y elementos comunes de los pro-
gramas o actuaciones relacionadas
con la desfibrilacion semiautomatica
en lugares publicos”. Para elaborar
esta normativa, se contara con ex-
pertos de las principales sociedades
cientificas y representantes de las
comunidades.

>

Las paradas cardiacas extrahospi-
talarias son un problema de primera
magnitud para la salud publica. Asi,
se estima que cada ano se produ-

Automated
Defibrillator

Défibrillateur
automatique

cen en Espafia mas de 24.500, lo que equivale a
una media de una parada cardiaca cada 20 minutos,
ocasionando cuatro veces mas muertes que los acci-
dentes de trafico. Ademas, cada afo 68.500 pacien-
tes sufren un infarto agudo de miocardio, de los que
aproximadamente un 30% fallecen antes de poder
ser atendidos en un hospital.

La experiencia acumulada en las unidades de cui-
dados intensivos demuestra que la efectividad de la
desfibrilacion temprana en la recuperacién de un rit-
mo cardiaco normal es del 90%, cuando es posible
efectuarla en el primer minuto de evolucién de la fi-
brilacion ventricular.

Esta efectividad disminuye muy ra-
pidamente, concretamente por cada
minuto de retraso en desfibrilar se
reduce la supervivencia entre un 7%
y un 10%, de forma que después de
diez minutos las posibilidades de
sobrevivir son minimas.

Asi, los programas de acceso pu-
blico a la desfibrilacion tienen como
objetivo acortar los tiempos de res-
puesta y lograr la desfibrilacién an-
tes de que hayan transcurrido cinco
minutos desde el colapso. La es-
trategia consiste en integrar a otros
servicios de emergencias, aunque
no sean sanitarios, y en movilizar a
la comunidad en la proteccién de su
propia salud.

Publicidad
paro

patrocinadores




