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El programa de radio mas anti-
guo (1930), ya ha viajado a través

de 100.000 estrellas.

Micro-organismos han
vuelto a la vida tras estar mas
de 3 millones de afos conge-
lados.

Los perros avisa-ataques
pueden alertar a sus duenos
hasta una hora antes del inicio
de un ataque epiléptico.

La forma mas segura de
transporte es el ascensor.

El medio de transporte mas

peligroso es la bicicleta.

—

La tuberculosis es el mayor
asesino global de mujeres.

¢ ¢ Un feto femenino de 5 me-
ses tiene 7 millones de 6vulos
en sus ovarios, pero al alcan-
zar la pubertad, unicamente
dispondra de unos 300.000.

Cada mota de polvo contiene

un millén de millones de atomos.

A lo largo de su vida, un
corazén humano bombea
sangre como para llenar 100
piscinas olimpicas.
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Bienvenidos a nuestro sexto nimero

Haciéndonos un hueco en la apretada agenda,
aprovechamos para maquetar y poner a vuestra
disposicién un nuevo numero, fruto de la ilusién y
el trabajo de todos los que continuamente nos ha-
céis llegar vuestras aportaciones, y del equipo que
selecciona los articulos de mayor interés.

En nuestro editorial, un habitual, Manuel Gago,
se encarga de hacer una reflexién sobre las com-
petencias, el conocimiento enfermero y la Ley del
medicamento, presentando sin pelos en la lengua,
como es su costumbre, su apasionada y persona-
lisima vision sobre dichos temas.

Hace unos meses Lola Montalvo nos hizo llegar un
ejemplar en formato digital de su novela “A ambos
lados”, de la que disfrutamos mucho en la redac-
cion, asi que hoy aprovechamos para hacerle una
resefa y daros la oportunidad a todos de descar-
garosla y enfrascaros en su lectura.

Montserrat Prado y Pedro Ruiman Brito, dos nue-
vas incorporaciones, nos traen un articulo sobre
los cuidados de enfermeria ante el paciente tra-
queostomizado y la resolucion de un caso pediatri-
co mediante el modelo AREA respectivamente.

Una habitual, inscansable y siempre motivada Ma-
risa de la Rica, reflexiona sobre el ambito de su
compentencia, los cuidados paliativos.

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, apro-
vecho la ocasion para recordaros que desaparece
definitivamente el formato en baja calidad, y que
todos los enlaces de la revista, se han creado
como hipervinculos, para facilitar el acceso.

Un cordial saludo y felices fiestas.

Julian Peyrolén Jiménez
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Editorial

EL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN SALUD QUE ES LO POSIBLE. CURA SECA VERSUS EN AMBIEN-
TE HUMEDO, ESTAMOS ANTE LA CERTEZA DE UNA QUIMERA.
Gago Fornells M1, Garcia Gonzalez RF2.

1Enfermero.Atencion Primaria. Centro de Salud “Pinillo Chico”.Puerto de Sta. Maria. Cadiz Licenciado en
Humanidades. Titulado Superior en Enfermeria UEM. Master en Cuidados de Heridas crénicas. Experto en
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Salud. Universidad de Cadiz. Comité Director GNEAUPP. EPUAP Trustees.
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GNEAUPP.

...«Y he visto que la cuna del hombre la mecen con
cuentos, que los gritos de angustia del hombre los
ahogan con cuentos, que el llanto del hombre lo ta-
ponan con cuentos, que los huesos del hombre los
entierran con cuentos, y que el miedo del hombre...
...ha inventado todos los cuentos.

Yo no sé muchas cosas, es verdad, pero me han
dormido con todos los cuentos... y sé todos los
cuentos».

(Ledn Felipe, Sé todos los cuentos, 1977: 137) (1)

RESUMEN

La prescripcion enfermera en el campo de las he-
ridas cronicas y otras parcelas, es algo novedoso
en Espafia, mientras que ya es una realidad en el
ambito anglosajon y nérdico. Esta nueva fuerza de
empuje se sustenta en los cambios curriculares de
las profesiones sanitarias, enfermeros, podélogos,
fisioterapeutas, que demandan nuevos estatutos de
funciones y actividades.

En la actualidad el foro de discusion espanol se ha
hecho civico y politico y este nuevo modelo se esta
debatiendo a pie de calle y en mesas profesionales,
colegios, asociaciones cientificas sindicatos e insti-
tuciones.

Muchas veces las posturas convergen, la mayoria
de las veces, mientras que otras disienten, las me-
nos, pero el caso es que sin una relacién verdadera
de equipo entre la multidisciplinaridad de la salud, el
avance no sera posible, siendo el enfermo quién se-
guramente pierda en este pulso. Por ello analizamos
desde este texto la capacidad y realidad del traba-
jo en equipo en ciencias de la salud desde el ambi-
to concreto y particular del cuidado de las heridas.
Asi mismo su extrapolacion a otros paises, ambitos
de actuacioén, funciones y actividades, queda en la
mano del lector como dilema a solucionar.

¢ PODEMOS EMPEZAR POR EL PRINCIPIO?

El cambio espectacular que hemos visto y sufrido en
los ultimos afios, referidos tanto en el fondo como
en la forma, al abordar el cuidado y tratamiento de
las heridas cronicas, no es algo casual de una moda
concreta o conveniente a unos intereses comercia-
les, como se ha comentado en algunos foros de opi-
nién con cierto talante de falso inconformismo y me-
diocre rebeldia.

Esta evolucion en el hacer clinico esta sujeta al
cambio de paradigma que T.S. Kuhn construy6 en
su obra “Las estructuras de las revoluciones cientifi-
cas’, al hablar de las convulsiones y giros a los que
esta subordinado cualquier ciencia normal (2).

El cambio de la 6ptica en el abordaje de las heridas
cronicas, desde la cura seca expositiva hacia la ac-
tual tendencia basada en la cura en ambiente hume-
do iniciada por los estudios de Winter (3), no es mas
que una innovacion de paradigma en la ciencia del
cuidado de las heridas, que entronca frontalmente
con la revolucién cientifica que Kuhn comenta en su
texto, y redefine Brown (4) para cualquier «Ciencia
normaly».

UN ORIGEN Y UNA DISCUSION CASI PARADIG-
MATICA

Este giro cuanticualitativo de la cura tradicional a la
que se realiza con apésitos basados en la cura en
ambiente humedo, conlleva los mismos riesgos aun
en diferentes escalas de comprension, que los giros
de paradigma que se produjeron cuando en fisica se
enfrentaron los postulados de la dinamica de Isaac
Newton con la fisica cuantica de Albert Einstein (5),
sin necesidad ni tan siquiera de salvar las distancias
para proteger las apariencias.

Al igual, que en cualquier contexto del acontecer
cientifico, se evoluciona a base de convulsiones y
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catarsis (6) lo cual implica una toma de postura y par-
tido hasta mancharse por parte del cientifico. Por
tanto el planteamiento que en la actualidad exige el
cuidado integral de las heridas precisa de esta mis-
ma involucracion por cuenta de sus defensores.

En consecuencia, la facilidad del cambio, el conoci-
miento de la modernidad a la que estamos someti-
dos de forma cada vez mas global, cuando trabaja-
mos con tecnologia diferentes profesionales de un
mismo ambito, — en este caso la salud del individuo
y la comunidad-, asi como la exigencia de estar a la
ultima genera, como dice Khun (2):

«Doblaje y redoblaje: todo es vulnerable, nada es
rigido en la ciencia que conocemos y hemos conoci-
do» (Khun, 2002: 233).

Circunstancias que para el padre de la filosofia de
la ciencia contemporanea en sus declaraciones (2),
obliga al profesional a actuar en consecuencia, con lo
que el momento de la produccion cientifica, basada o
no en las evidencias, le depara. Situacion esta total-
mente exportable al momento que estamos viviendo
en el cuidado y tratamiento de las heridas crénicas
los diferentes profesionales implicados.

El profesional de la ciencia en cualquiera de sus dis-
ciplinas, médicos, enfermeros, poddlogos, fisiotera-
peutas, esta obligado éticamente, a actuar eny como
resultado con lo que conoce y a lo que se ha asido
por conviccion y demostracién de la experiencia co-
mun. Practica y praxis las cuales han sido estableci-
das en el mismo grupo de trabajo, por profesionales
de diferentes parcelas, deben de sentar sin timidez
las bases del nuevo paradigma -la cura en ambiente
hamedo-.

Los diferentes paradigmas que se defienden no se
pueden estructurar, ni tampoco evolucionan, desde
la sumision a un estamento, institucion o espacio de
poder, se establecen desde la demostracion, la se-
ducciodn, la persuasion y la perseverancia en el bien
hacer las cosas. Como apuntaria Foucault (7, 8),
desde que un clinico piensa que lo nuevo puede ser
mejor, siempre encontrara cerca de si a alguien que
piense que cualquier cambio supone una pérdida de
poder y privilegios que no debe de ser permitida por
el bien de la comunidad, que suele ser donde se am-
paran de manera mas facil y habitual.

Pero para que un grupo avance en el estudio de un
determinado campo de la ciencia, es preciso que ac-
tue con independencia de estamentos opresivos que
se subordinen a intereses tanto de clase, como de
prerrogativas (9), o se encuentren escondidos vincu-
los de poder y protagonismo tras postulados cientifi-
cos que se autoavalan por «slogans» populistas di-
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rigidos al foro profesional como: eficacia, eficiencia,
rentabilidad, calidad, coste beneficio o el denostado
bien comun, palabras tan manidas ya que han perdi-
do parte de su significado.

Ningun grupo de presion, -por no decir de opre-
sion, institucional, profesional o de clase- va admitir
un cambio de su realidad conocida, porque queda
siempre claro y en evidencia constante, que el temor
de lo que no se conoce obliga a que la accion se
dirija siempre contra quien nos trae lo nuevo, por el
simple hecho de no ser conocido ni estar bajo el palio
de los gurus tradicionales.

LA PRESCRIPCION EN HERIDAS. PODERES EN-
CONTRADOS O NECESIDAD DE UN NUEVO PA-
RADIGMA

En una misma diatriba, podemos ver como en la ac-
tualidad, a fecha de hoy, se discute en el Senado y
el Congreso, la nueva Ley del medicamento, la cual
pretende incluir la prescripcion por parte de diferen-
tes grupos profesionales de la salud, de materiales y
apositos relacionados con al cura hiumeda e inconti-
nencia, entre otros.

Por el momento no sabemos todavia como terminara
esta nueva pelicula, ni si sera firmada por Almodovar
o Spielberg, lo que si esta claro es que los grupos
profesionales han tomado posiciones, los cumplido-
res de la esencia deontoldgica y ética de cada gre-
mio implicado, estan situando sus postulados y sus
tropas en el frente del debate publico.

Mientras tanto, algunos de nuestros politicos, cada
vez menos cercanos, dilucidan el tema de la forma
mas inteligente, al pasar de discutir el sexo de los an-
geles a consolidar si estos vuelan para atras o para
delante.

Parece que una nueva realidad, que afecta a miles
de profesionales y multitud de enfermos, es cosa que
depende mas de intereses partidistas que de nece-
sidades basicas tan reales, que supuran y manchan
nuestras salas de curas de exudados y secreciones
malolientes.

Ante esta realidad, de un debate publico de tanta al-
tura, conviene recordar lo que aseverd una de las
mentes mas claras del siglo XX en el ambito de la
ciencia, Sir Bertrand Russell (10) cuando afirmé:

«Los cientificos se esfuerzan por hacer posible lo
imposible. Los politicos por hacer lo imposible po-
sible».

Pero por si acaso, si esta afirmacion nos parece pe-
dante o demagdgica e incluso demasiado severa,
podemos consultar a uno de los ultimos premios



«Principe de Asturias», el filosofo de Brooklyn (11)
quien en su libro llega a decir con total consciencia
y desparpajo:

«La solucion del politico de carrera es hacer de cada
solucién un problema». (Allen, 1996: 72).

Sin embargo, si a estas alturas nos parece que lo de
los lideres es extrafio y ajeno al marco de los profe-
sionales, podemos mirar alrededor en nuestra prac-
tica diaria, donde companeros del mismo gremio y
variadas categorias, enfermeras, médicos, especia-
listas de alto nivel y gestores de gran calado, nos de-
leitan con citas no menos desmerecidas tales como:

«Esto es asi porque yo lo digo...»
«Toda la vida de Dios ha sido asi...»
«A mi me ha ido siempre muy bien...»
«Es que yo he visto mucho...»
«Que mania con cambiar las cosas...»
«Yo soy quien soy y por eso digo como, cuando,
cada cuanto y quien hace las cosas...»

Pero no es sélo desde otros estamentos, institucio-
nes y profesionales donde el problema se enriza,
eriza y potencia cada vez mas en una espiral de des-
propésitos (8). Muchas veces, la mayoria de nues-
tros companeros enfermeros desisten de tomar par-
tido, partido hasta mancharse como diria Celaya (12)
porque para ello es preciso actuar desde la nada
grata responsabilidad.

Pero la responsabilidad de dar la cara supone una
liberacion desde el unica forma posible, el estudio,
trabajo y conocimiento, lo cual es siempre infinita-
mente mas incomodo que la placidez de la sumisién
y el sometimiento a la alienacién, que naturalmen-
te exige poco o0 ningun gasto de energia cerebral.
Aunque ante esta postura, comoda y efimera como
un sofa de «lkea», autores como Gastaldo (13) nos
aseveran con total contundencia:

«Cuando las enfermeras desisten de utilizar su po-
der, en beneficio de otros estamentos profesionales,
probablemente estén limitando la calidad de los cui-
dados que sus pacientes reciben». (2002: 9).

Pero la calidad en los cuidados no es gratuita, ni
cae del cielo como lengua de fuego o bombona de
butano —menos mal-, sino que se consigue con el
esfuerzo, la constancia, la practica, el analisis y la
investigacion, a fin de cuentas batiéndose dia a dia
el cobre en el campo de batalla del conocimiento y
en todos los frentes de la rutina diaria.

Nada va a ser gratuito, ni regalado por nadie, jerar-
quias, instituciones o grupos tradicionales de opinion,
esta situacion es antigua no sélo en ciencias de la

salud y en el campo de las heridas, sino en cualquier
esfera de la ciencia, por tanto, como respuesta a la
pregunta de si es facil ganar la partida, simplemente
merece la pena tener presente lo siguiente, que vie-
ne referenciado por Khun (2) para cualquier ciencia
o evolucion cientifica que se resiste a lo antiguo y
establecido:

«¢Dira alguna vez ese grupo que el resultado de su
victoria ha sido algo inferior al progreso? Eso seria
tanto como admitir que estaban equivocados y que
sus oponentes estaban en lo cierto. Para ello, al me-
nos, el resultado de la revolucion debe ser el pro-
greso cuestionable antes que el inmovilismo». (2001:
252)

CONCLUSIONES. A LA SOMBRA DE THOMAS
KHUN

Pero no nos liemos ni nos desanimemos, puede que
en algun momento, en el algun lugar, una gente esté
trabajando segun la mejor evidencia disponible; pue-
de que los casos se pongan en comun y se discutan
aportando cada uno lo que sabe y lo que conoce, e
incluso cabe que se disponga de los mejores mate-
riales al mejor precio — vamos que trabajemos en la
Unidad Interdisciplinar de Heridas Croénicas de Dis-
neylandia-.

Imaginemos entonces que hasta los grades lideres
hayan decidido, en un esfuerzo sobre humano, que
para no hacer dar vueltas a los enfermos, la prescrip-
cion de los materiales de heridas -como en otros pai-
ses-, pertenezca a los profesionales que se dedican
a su cuidado en los diferentes niveles de actuacion,
¢entonces qué?.

Pues si esto nos parece un suefio, busquemos las
respuestas en las bases bibliograficas del ambito
onirico, donde un viejo poeta inglés Samuel Colerid-
ge (14), sin saber que es un apdésito, ni quien se lo va
a poner en un enfermo, llegé a decir:

« ¢ Y si durmieras? ;Y si en tu suefio, sofiaras? ;Y si
sofiaras que ibas al cielo y alli recogias una hermosa
y extrana flor? ;Y si cuando despertaras tuvieras la
flor en tu mano? ;Ah, entonces qué?». (1989:83)

De todas formas la situacion no es para deprimirse,
ni desesperarse, hay gente que trabaja de forma ex-
celente, que se lleva bien, que incluso se rie y hace
reir a los enfermos con y para quien trabajan. jAni-
mo!, quien no se contenta con lo que tiene, o es por-
que no quiere o porque no tiene otra cosa.

No hay por que preocuparse, seamos relistas y op-
timistas, la cosa no esta tan mal, esta en manos de
quien tiene que estar, por tanto, en breve medio y
largo plazo... puede estar todavia peor.
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A ambos lados

Una de las grandezas de esta sociedad cada vez
mas digitalizada, es la posibilidad que brindan sitios
como www.bubok.es al autor, para que pueda editar
sus libros, sin tener que truncar sus suefios de pu-
blicar ante la dificultad de alcanzar a un editor o el
inmenso coste econémico que supone disponer uno
mismo la tirada en papel.

Precisamente éste es el camino por el que ha optado
Lola Montalvo, para hacernos llegar su trabajo mas
reciente, “A ambos lados”, donde a lo largo de 392
paginas, y en primera persona, hilvana una trama de
tintes que rozan la novela negra, teniendo como telon
de fondo el trabajo en una planta de hospitalizacion.

La autora recurre a su experiencia como enferme-
ra, para describir situaciones cotidianas de la planta,
técnicas de enfermeria, dramas humanos, relacio-
nes interpersonales... que sin lugar a dudas, resulta-
ran familiares a cualquier profesional sanitario, y que
terminan por generar empatia hacia la protagonista
de la novela la cual, pese a la profunda soledad en
la que se encuentra, saca fuerzas de flaqueza para
enfrentar los problemas cotidianos, sus propios mie-
dos, y las acusaciones sin fundamento que ponen en
peligro tanto su carrera profesional, como la libertad

8 Tu cuidas / 2008 n°6

del hombre al que ama.

Toda una reivindicaciéon de la profesion, alejada de
los estereotipos de las series televisivas, y que, estoy
seguro, sera una agradable lectura, a la par que un
prometedor comienzo en la novela, para su autora.

http://www.bubok.com/libros/1979/A-Ambos-Lados
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La Traqueostomia

Cuidados de enfermeria

RESUMEN

Como ya se sabe, en ciertas ocasiones, nuestro cuer-
po es incapaz de hacer frente a ciertos problemas y
el ser humano debe de actuar para permitir que el
organismo pueda cumplir todas sus funciones.

Este es el objetivo de la implantacion de una tra-
queostomia o traqueotomia, realizar una funcién
(permanente o eventual) sustitutiva del 6rgano dana-
do (vias aéreas superiores).

Por ello, es propio tanto del personal de enfermeria
como de los propios usuarios y cuidadores conocer
cuales son los dispositivos que se van a utilizar, “ca-
nulas”, los cuidados posteriores a la intervencion y el
resto de aspectos relacionados con la evolucion del
paciente.

SUMMARY

Since already it is known, in certain occasions, our
body is unable to face to certain problems and the
human being must act to allow that the organism
could fulfill all his functions.

This one is the aimof the implantation of a traqueosto-
mia or tracheotomy, to realize a function (permanent
or eventual) substitute of the damaged organ (top ai-
rways). For it, there is own so much of the personnel
of nursing as of the proper users and keepers know
which are the devices that are going to be in use,
“cannulas”, the elegant later ones to the intervention
and the rest of aspects related to the evolution of the
patient.

PALABRAS CLAVES
Traquea, estoma, traqueostomia, canulas de tra-
queostomia, cuidados, complicaciones.

INTRODUCCION

La traqueostomia, es una técnica realizada a nivel
bajo del cuello cuyo objetivo es poner en contacto el
exterior con la luz traqueal.

No es un método que se haya descubierto recien-
temente, sino que ya se utilizaba en la antigledad,
desde el Imperio Egipcio hasta nuestros dias, su-
friendo a lo largo del tiempo modificaciones para lo-
grar un perfeccionamiento y evitar asi complicacio-
nes logrando el mismo objetivo, evitar la asfixia del
paciente.

RECUERDO ANATOMICO FISIOLOGICO DEL
APARATO RESPIRATORIO

Para adentrarnos de una manera adecuada en el
tema, considero que es apropiado en principio reali-
zar un repaso sobre el aparato respiratorio, protago-
nista imprescindible de este articulo. Dicho aparato
cumple, entre otras, una de las funciones primordia-
les para el organismo como es la de hacer llegar el
oxigeno que ha llegado a los pulmones hasta la san-
gre para ser distribuido por todo el organismo. Previo
a esto, dicho oxigeno, debe de atravesar una serie
de estructuras cuyo conjunto forman el aparato res-
piratorio; estas son:

LI Vias aéreas superiores: formadas por cavidad na-
sal y faringe.
[ Vias aéreas inferiores: laringe, traquea, bronquios
y pulmones.

De tal forma, que si existiese alguna causa que im-
pidiese que el oxigeno atravesase las vias aéreas
superiores y la laringe impidiendo asi el intercambio
gaseoso, se pondria en peligro la vida del paciente.
Por ello, y para evitar estas situaciones ser recurre a
la utilizacién de ciertas medidas terapéuticas, como
es en este caso la practica de una traqueostomia.

Laringe
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LA TRAQUEOSTOMIA Y LA TRAQUEOTOMIA

DEFINICIONES: La traqueostomia es un procedi-
miento quirurgico realizado con el objeto de crear
una abertura temporal dentro de la traquea a través
de una incision ejecutada en el cuello con la insercion
de un tubo o canula para facilitar el paso de aire a los
pulmones, mientras que la traqueotomia es la inci-

INDICACIONES:

sion realizada en la traquea para remover cuerpos
extrafos, lesiones locales u obtener biopsias, pero
supone un cierre inmediato de la incision traqueal.

En el caso de la traqueostomia, puede ser temporal,
si se resuelve la causa que llevo a realizar el proce-
dimiento, o permanente, cuando no se resuelve la
causa del problema y la debe tener de forma indefi-
nida. Es una técnica que se realiza dentro de un area
quirurgica.

Traqueostomia de URGENCIA Traqueostomia SELECTIVA

Obstruccion del tracto aéreo superior: cuerpo extra-
fio, edema de laringe, epiglotitis, estenosis, malfor-
macion congénita, neoplasias laringeas, paralisis
cuerdas vocales, traumatismos laringeos, difteria
laringea u otra infeccion aguda, traumatismos cra-
neoencefalicos.

En coma (cuando no se recomienda intubar), para
eliminar secreciones traqueales en enfermos pulmo-
nares cronicos, en ventilacion mecanica prolongada,
reduccion del espacio muerto, sindrome de Pic-
kwick! , enfermedades neurologicas degenerativas,
cancer laringeo, preoperatorio de intervenciones
quirtrgicas de cuello.

1 Sindrome de Pickwick: complicacién de la obesidad consistente en hipoventilacion, somnolencia, reten-

cion de anhidrido carbodnico.

LAS CANULAS DE LAS TRAQUEOSTOMIAS

Las canulas son tubos de plastico o metal que se ex-
tienden desde la incision o estoma en la parte ante-
rior del cuello, al interior de la traquea. Estas canulas
se componen de varias partes:

[] Canula externa: se sostiene en su sitio por atadu-
ras alrededor de la nuca.
[1 Canula interna: se fija dentro de la canula externa.

La canula interna debe extraerse, inspeccionarse y
limpiarse para evitar el acumulo de secreciones.

[] Obturador: bastén curvo con punta de oliva que se
usa para orientar la canula externa a medida que se
inserta en la incision traqueal.

En el mercado nos podemos encontrar distintos tipos
de canulas: dependiendo del material de la canula y
de su utilizacion existen distintos modelos (Tabla I) y
de si tienen o no globo (Tabla Il)

TABLA 1.

CANULA SEGUN INDICACIONES

De plastico no Ventilacion meca-

VENTAJAS
Desechable.

INCONVENIENTES
Muy caro.

fenestrada.

De plastico fenes-
trada.

De silicona.

De plata fenestra-
da.

Para fonacion
con ventilacion
mecanica

nica

Reeducacion foné-
tica.
Traqueomalacia2.
Traqueostomia defi-

nitiva.

Permite fonacion
con la ventilacion
mecanica.

Balon acoplado.
No se desprende accidental-
mente

Desechable.

Lleva botén traqueal.

Balon acoplado.

Desechable.

Ajuste mejor a traquea.
Menos reacciones alérgicas y
cutaneas.

Mejor tolerancia.

A medida.

Desechable.

Peor toleradas que las de plata.

Desaconsejados en ventilacion
mecanica.
Peor tolerancia que las de plata.

Muy caro.

No se puede aspirar.

No en ventilacion mecanica
porque no tienen balon.

No desechables, se esterilizan.

Muy caro.

2 Traqueomalacia: consiste en el reblandecimiento de la traquea por la degeneracién adiposa del cartilago.
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INCONVENIENTES

Mayor probabilidad de lesion traqueal
(necrosis por exceso de presion).

Implantacion dificultosa.
Si hay lesion, serd mas grave.

TABLAII.
EXISTEI\’ICIA O NO VENTAJAS
DE BALON
Con baldn (alta o baja  Evita el desprendimiento accidental y
presion) . la broncoaspiracion.
Necesaria en ventilacion mecanica.
Con doble balon. Evita necrosis, con inflado alterno de
balones.
Sin balon. Minimo riesgo de lesion traqueal.

Recomendado en nifnos.

Al no tener balon, mayor riesgo de
aspiracion y no utilizable la ventilacion

Permite el paso del aire alrededor de la mecanica.

canula.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Inmovilizacion y no manipulacion: durante las 24 ho-
ras siguientes a la realizacién de la traqueostomia
son necesarios ambas actuaciones, para evitar la
aparicion de complicaciones como pueden ser las
hemorragias, ya que la zona estara excesivamente
sensible.

En este periodo de tiempo, el paciente tendra una
canula de plastico con balén, que se mantendra infla-
do en las primeras horas, pero que después se des-
inflara segun lo considere el médico y sera cambiada
por una de plata.

Cambio de canula: pasadas las primeras horas, se
procedera al cambio de canula interna por otra simi-
lar pero limpia, normalmente, cada ocho horas, a no
ser que se viese comprometida la via aérea del pa-
ciente por exceso de moco en cuyo caso habria que
cambiarla tantas veces como fuese necesario.

La canula completa se suele cambiar cada siete dias
a no ser que sea necesario antes.

Material: canula, suero fisioldgico, lubricante hidro-
soluble, cinta y babero, jeringa de 10ml (si la canula
es de balon), ambu, sistema de oxigeno, sistema y
sondas de aspiracion, guantes y gasas estériles.

Procedimiento: Se informara al paciente si esta cons-
ciente y se colocara en posicion semi-fowler .
Preparar todo el material antes de utilizarlo: las ga-
sas, las canulas con el babero, la cinta de fijacion y
el lubricante, comprobar si la canula tiene globo que
este no tiene fugas.

Observar si el paciente tiene secreciones para pro-
ceder a ponerle algun aerosol o aspirarselas si son
blandas.

Administrar oxigeno al paciente durante unos minu-

tos antes de proceder a retirar la canula antigua y
poner la nueva.

Si la canula no tiene baldn se retirara junto con el ba-
bero, realizandolo de la forma mas rapida posible.

Si la canula tiene balén este se tendra que desinflar
antes de retirarla. Este procedimiento puede originar
tos y disnea al paciente por lo que tenemos que es-
tar atentos por si es necesario aspirar o administrar
oxigeno extra.

Limpiar el estoma retirando el moco o cualquier resto
tisular y aplicar un antiséptico alrededor de él para
evitar cualquier tipo de infeccion. Colocar la cabeza
del paciente en hiperextension e introducir la nueva
canula, sin forzar y en el menor tiempo posible.

Una vez introducida la nueva canula, se inflara el ba-
I6n si lo tiene y posteriormente se fijara.

En ciertos pacientes en los que el estoma se cierra
con cierta facilidad se utilizara una guia (puede ser
una sonda ) que se introducira dentro de la canula a
cambiar, de tal forma que mientras que esta se ex-
trae estamos asegurando a permeabilidad de la via
aérea. Después se introducira la canula nueva y se
retirara la guia o fiador.

Tras el procedimiento se colocara al paciente en po-
sicion comoda para que se recupere lo antes posible
de la disnea que puede aparecer y se anotara todo
lo acontecido en su historia, tanto el cambio como las
posibles complicaciones que hayamos encontrado.

Observaciones y cuidados: a continuacion se indica-
ran una serie de medidas a tener en cuenta.

La aspiracion de secreciones: es un punto muy im-
portante sobre todo los primeros dias tras la inter-
vencién que es cuando mas riesgo existe a la hora
de formarse tapones mucosos, debido al acumulo de
secreciones, a la inmovilizacion del paciente, a sus
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antecedentes (Enfermedad pulmonar crénica).

Consiste en introducir mediante movimientos rotato-
rios una sonda de aspiracion que esta conectado a
un sistema de aspiraciéon a través de la traqueosto-
mia para limpiar la mucosidad de las ramas bron-
quiales y asi evitar cualquier infeccion.

Estas secreciones no deben de ser muy espesas
porque si es asi no se podran retirar, para evitarlo es
conveniente administrar previamente algun aerosol.

Es una técnica bastante traumatica para el paciente
por la sensacién de asfixia que experimenta por lo
que no debe de durar mas de diez segundos segui-
dos sin descanso.

Es muy importante tener en cuenta las caracteristi-
cas del liquido aspirado (color, densidad..) y la canti-
dad, siendo necesario su registro.

Humidificacion: el objetivo de humidificar el aire que
espira el paciente es evitar el acumulo de secreciones
y por lo tanto la formacion del tapon mucoso. Ahora
bien, se debe de realizar con una técnica aséptica
pare evitar infecciones respiratorias.

Posicion del paciente: la mayoria de los pacientes
traqueostomizados se van a encontrar mas cémodos
en la posicion Fowler (cabecero inclinado cerca de
90°), ya que permite la apertura completa de la via
aérea, una mayor expansion toracica y un menor es-
fuerzo al respirar.

Al toser se recomienda que se inclinen hacia delante
para facilitar la salida de la mucosidad.

Alimentacion: tras la intervencion sera por via intra-
venosa, posteriormente cuando existan ruidos intes-
tinales, mediante una sonda nasogastrica para evitar
aspiraciones, hasta que el paciente controle la deglu-
cion que se pasara a via oral.

Fonacion: para ello el paciente debe ser portador de
una canula fenestrada (con orificio en la parte su-
perior que permite que el aire espirado llegue a las
cuerdas vocales cuando se tapa el orificio exterior) o
bien que el propio paciente tapone el orificio con el
dedo o un tapon.

Apoyo psicologico: ayudar al paciente a acoplarse a
su nueva situacion informandole de todo lo que se le
vaya a realizar, las posibles complicaciones y sensa-
ciones.

Educarle en el cambio de canula para que se sienta
mas independiente y que aprenda a hablar con ella.
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Otros cuidados:

[] Control de constantes vitales: disnea (obstruc-
cion), fiebre (infeccion), tension arterial (posibles he-
morragias).

[] Fisioterapia respiratoria: para drenar las secrecio-
nes que se forman en el tracto respiratorio.

[] Evitar los desplazamientos de la canula, ya que
puede originar abrasiones en la mucosa, por ello se
debe fijar bien.

El tamafio de la canula debe de ser el adecuado al
paciente, al igual que el balén debe de tener una pre-
sion adecuada, ya que si no es asi puede dar lugar a
un funcionamiento ineficaz del patrén respiratorioy a
la aparicion de alguna complicacion de la a continua-
cidén se exponen.

POSIBLES COMPLICACIONES

Consultar Tabla Ill al final del presente documento.

Montserrat Prado Rodriguez-Barbero
D.E. Unidad de Neurocirugia y Vascular del Hospi-
tal General de Ciudad Real.
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TABLA III.

COMPLICACION
“Tapon” de moco.

Aumento de secrec-
ciones.

Hemorragia.

Infeccidn.
Irritacion local.

Granulomas, este-
nosis.

Alteraciones en la
deglucion.
Problemas respira-
torios.

Traqueitis seca.

Desplazamientos de
canula.

Fistulas traqueoeso-
fagicas.
Repercusion social.

CAUSA

Falta de aspiracion, humi-
dificacion.

Infeccion bronquial, aspi-
rado inadecuado.
Quirurgica, alt.de coa-
gulacion, manipulacion
precoz.

Mala higiene.

Quirugica, mala higiene.

Mala manipulacion, in-
feccion local, globo muy
inflado, mucha movilidad
en canula.

Disfuncion cuerdas vo-
cales.

Quirurgica.

Falta de humidificacion.
Alt.del balon, mala fija-
cion.

Erosiones que causa el
balon.

Imposibilidad de hablar.

PROBLEMA
Insuf. Respiratoria.

Infeccion pulmonar .

Insuf.respiratoria, obs-
truccion, anemia.

Infecciones, aumento de
secrecciones.

Infecciones, mala canu-
lacion.

Estenosis retractiles, is-
quemias, granulomas.

Aspiracion.
Insuf. respiratoria.

Infeccion.

Irritacion, sangrado,
infeccion.
Broncoaspiracion, neu-
monias.

Alteracion de la voz,
ansiedad.

TRATAMIENTO

Aspirar secrecciones y hu-
midificar.

Correcta aspiracion, antibio-
ticos.

Quirurgico, inmovilizar,
control coagulacion.

Mantenimiento del estoma
limpio, antibiotico.

Buena higiene, evitar infec-
ciones.

Inmovilidad, higiene, cdnula
/ presion / aspirado adecua-
do.

Reeducacion, tener el balon
hinchado.

Quirtargico, adm. O2.

Humidificar.

Correcta presion / fijacion /
tamano.

Correcta presion.

Reeducar.

Si atin no conoces nuestro Foro, visitalo en

http://www.laenfermeria.es

Recientemente se han anadido, a las secciones habituales, un apar-
tado dedicado a la dietoterapia y otro a los alimentos dietéticos des-
tinados a usos meédicos especiales, con informacion acerca de dife-
rentes patologias y de como la nutricion entra a formar parte del
tratamiento -incluyendo dietas “caseras” adaptadas.
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Gestion clinica de cuidados

Resoluciéon de caso pediatrico me-
diante modelo AREA

RESUMEN

El objetivo del presente articulo es presentar la ges-
tion clinica de cuidados ante un caso pediatrico tra-
bajado por el equipo de enfermeras de un centro
de salud mediante el enfoque que ofrece el modelo
AREA.

Se evidencidé que, para el abordaje de casos com-
plejos, resulta util la representaciéon grafica de los
problemas puesto que facilita la priorizaciéon de los
mismos asi como de los resultados esperados y de
las intervenciones seleccionadas.

PALABRAS CLAVE

Gestion clinica de cuidados; Proceso enfermero; Mo-
delo AREA; Enfermeria pediatrica; Atencién Prima-
ria.

METODOLOGIA

Introduccion:

El modelo AREA se define como la tercera genera-
cion del proceso enfermero el cual ha evolucionado
desde un enfoque basado en los problemas a un en-
foque basado en los resultados (1).

Este modelo se presenta como una opcion valida
para la gestién clinica de cuidados y para la prioriza-
cion tanto de problemas NANDA como de resultados
NOC.

El razonamiento clinico que ofrece el modelo AREA
hace especial énfasis en la deteccion de patrones y
en el reconocimiento de las relaciones que se esta-
blecen entre un numero elevado de diagndsticos. Es
lo que se conoce como una red de relaciones o red
de razonamiento clinico. Se trata de una represen-
tacion grafica de los problemas encontrados y una
representacion grafica de los resultados esperados
para esos problemas.

A continuacion, se presenta el caso de una paciente
mujer de 3 meses de edad que acude habitualmente
a revisiones en consulta de pediatria de su centro de
salud traida por su madre de 29 afios. Es la cuarta
hija pero los otros tres hermanos se encuentran en
acogimiento familiar y no viven con sus padres. (Ver
genograma en figura 1).
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Se trata de un nucleo familiar (padre-madre) de nivel
cultural y econémico bajo.

Existe historia de toxicomanias por parte de los otros
hijos varones. Practicas sanitarias no adecuadas que
se evidencian a la exploracion fisica. La nifia padece
de estrefiimiento. En cuanto a la alimentacion, le dan
leche entera, segun sus padres, por falta de recursos
economicos.

Tras la valoracion por PFS de Gordon resultan como
disfuncionales: Percepcién-manejo de la salud; nu-
tricional-metabdlico; eliminacion; rol / relaciones.
Faltarian datos para completar la valoracion de los
patrones funcionales 7 (autocontrol - autoconcepto)
y 10 (adaptacion - tolerancia a estrés).

--------------------------------------
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Material y métodos:

Tras la presentacion del caso en el equipo de Enfer-
meria del centro de salud, se decidi6 trabajar en gru-
po la identificacién de problemas y enfocar la resolu-
cion de los mismos segun el modelo AREA y desde
los lenguajes estandarizados NANDA, NOC, NIC.

Se realiz6 una valoracion conjunta entre todos los
enfermeros repasando los datos recogidos de la
paciente desde los patrones funcionales de salud.
A continuacion, se realizaron rondas Delphi desde
cada PFS para identificar los posibles problemas
NANDAy priorizarlos. Posteriormente se selecciona-
ron, de igual modo, los resultados NOC esperados y
las intervenciones NIC mas adecuadas para el abor-
daje del caso.



Resultados:

Tras los datos recogidos en la valoracion por PFS se
realizé un listado de posibles problemas NANDA:
Los diagnosticos planteados fueron:

Para la nifa:

- Riesgo de intoxicacion.

- Riesgo de infeccion.

- Desequilibrio nutricional: por exceso y por defecto.
- Estrefiimiento.

- Riesgo de retraso en el desarrollo.

Para la familia:

- Mantenimiento inefectivo de la salud.

- Manejo inefectivo del régimen terapéutico (alimen-
tario).

- Déficit (familiar) de autocuidados: bafio / higiene.

- Conocimientos deficientes.

- Desempenio inefectivo del rol.

- Deterioro parental.

- Riesgo de interrupcion de los procesos familiares.
- Conductas (familiares) de riesgo para la salud.

Seguidamente, el equipo de enfermeria, priorizé los
problemas en dos grupos: principales y derivados.
Como problemas principales se identificaron los si-
guientes:

1.- Mantenimiento inefectivo de la salud (a nivel fa-
miliar).

2.- Conocimientos deficientes.

3.- Desempeno inefectivo del rol.

4.- Deterioro parental.

5.- Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la
salud (a nivel familiar).

El resto de problemas se entendieron como deriva-
dos aunque esto no significa que fueran menos im-
portantes. De hecho, el desequilibrio nutricional o el
estrefiimiento requieren acciones inmediatas.

En el grafico 1, se presenta la priorizacion y la re-
lacion entre los diagndsticos encontrados. Segun el
modelo AREA, se relacionaron unas etiquetas NAN-
DA con otras para priorizar los problemas.

Los resultados esperados y las acciones planteadas,
desde los problemas priorizados, se describen en el
grafico 2.

Discusion:

En el caso estudiado, los principales problemas se
encontraban a nivel familiar y, mas concretamente,
en los patrones funcionales percepcion-manejo de la
salud y rol / relaciones.

Con este enfoque los objetivos planteados fueron:
Conducta de busqueda de la salud, ejecucioén del rol
de padres, y adquisicién de conocimientos (para las
conductas sanitarias, busqueda de recursos y cuida-
dos de los hijos).

El equipo de enfermeras que trabajo el caso enten-
dié que con estos objetivos mejorarian considerable-
mente los problemas derivados.

Las intervenciones que se plantearon iban dirigidas
a la identificacion de riesgos en familia con recién
nacido; asesoramiento para la busqueda de recur-
sos; potenciacion de roles; facilitar la autorresponsa-
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bilidad y educacion sanitaria sobre el cuidado de los
hijos. Estas acciones se entendieron como las mas
oportunas porque resolverian también en cierta me-
dida los problemas derivados.

El enfoque AREA para la gestion de casos clinicos
pediatricos se esta planteando como una opcién
adecuada incluso para la posterior estandarizacion
de los cuidados (2).

El uso de los lenguajes unificados NNN resulta valido
en este sentido puesto que detalla exhaustivamen-
te el trabajo de las enfermeras y su planteamiento
en base a un método cientifico para la resolucion de

problemas (3)(4).

Ademas las sesiones clinicas de enfermeria para el
trabajo de casos ayudan a unificar criterios para la
utilizacion de estos lenguajes y contribuyen al desa-
rrollo de los mismos desde la practica clinica (5).

Agradecimientos: Al equipo de enfermeras que cola-
boré en el trabajo del caso clinico.

Pedro Ruyman Brito Brito

Enfermero. Licenciado en Periodismo. Master en
cuidados al final de la vida.
ruyman@tanatologia.org
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Cuidados paliativos

Protocolos de atencion

INTRODUCCION

El objetivo principal de la enfermeria paliativa es con-
seguir el maximo confort y bienestar del paciente,
evitando el sufrimiento y asi, lograr finalmente una
muerte digna.

Dentro de la atencion al paciente en fase terminal, no
debemos olvidarnos nunca de la figura del cuidador
principal, generalmente la familia, que va a ser da-
dora y receptora de cuidados y una gran fuente de
ayuda para nosotros y para el enfermo.

Para poder mejorar la calidad de vida, ademas de
realizar un control exhaustivo de los sintomas que
van apareciendo, hay que realizar unos cuidados
intensivos del confort, puesto que el paciente tiene
unas necesidades basicas que si no estan cubiertas,
no lograremos nada respecto a su calidad de vida y
es aqui donde la enfermeria tiene un gran campo de
trabajo.

La enfermeria debe plantearse ante cualquier sin-
toma, un plan de cuidados, que siempre sera indi-
vidualizado para cada paciente y familia. Ante cual-
quier situacién tendra que valorar el estado general
del paciente, el prondstico y su calidad de vida por-
gue ahora nuestra meta cuando no se puede curar,
sera la de cuidar.

Debemos tener presente que el papel de la enferme-
ria implica algo mas que el simple cumplimiento de
las 6rdenes médicas, o de la realizacion de técnicas
propias (curas, administracion de medicamentos,
etc), comprende también una serie de habilidades
que debe aprender y desarrollar, para poder cuidar a
un paciente terminal y su familia, como la compren-
sion, la capacidad de escucha y el apoyo emocional
entre otros.

VALORACION DE ENFERMERIA
Hay que realizar una valoracion exhaustiva del pa-
ciente, familia y entorno.

La valoracién del estado del paciente se realizara por
patrones funcionales (patrones funcionales de Gor-
don) prestando especial atencién al estado psicolo-
gico del paciente y el grado de informacion que tiene
acerca de la enfermedad.

Es preciso identificar el cuidador principal, la persona

que se encarga del cuidado del enfermo, al cual van
air dirigidas nuestras ensefianzas y al que habra que
cuidar especialmente para prevenir la claudicacion.
La valoracion del entorno familiar debe incluir, entre
otras cosas, el nivel cultural, la edad y el estado psi-
coldgico del cuidador principal.

Si el paciente se encuentra en su domicilio, hay que
realizar una valoracion del entorno, ya que esto va
a condicionar en muchas ocasiones nuestro plan de
cuidados (vivienda, higiene del entorno, ascensor,
teléfono, calefaccion...)

Hay que crear un ambiente de confianza desde el
primer contacto, tanto con el enfermo como con la
familia, para poder obtener una informacién clara,
realista de la situacion y poder aclarar dudas, mie-
dos, etc.

Es necesario realizar la presentacion del equipo,
explicar los objetivos de los cuidados y tratamientos
que vamos a realizar con un lenguaje coloquial para
que puedan entendernos, darles tiempo para que ex-
presen sus sentimientos y temores y conseguir su
implicacion en los mismos.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los mas habituales a destacar dentro de cada patrén
son:

* Riesgo de manejo ineficaz del régimen terapéutico
personal.

* Incumplimiento del tratamiento.

* Alteracion de la nutricion: por defecto.

* Alteraciones de la mucosa oral.

* Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
* Deterioro de la integridad cutanea.

* Incontinencia urinaria.

* Estrefnimiento.

* Deterioro de la movilidad fisica.

* Patron respiratorio ineficaz.

* Déficit de actividades recreativas.

* Alteracion del patron del sueno.

* Dolor.

» Confusién aguda.

» Desesperanza.

» Temor.

* Riesgo de alteracion de los procesos familiares.
» Cansancio en el desempefio del rol de cuidador.
 Afrontamiento individual inefectivo.

* Duelo anticipado.
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e Duelo disfuncional.
* Afrontamiento familiar inefectivo.
+ Sufrimiento espiritual.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS

El plan de cuidados debe ser siempre individuali-
zado para cada paciente, ya que dicho plan de cui-
dados viene determinado por el estado general del
paciente, su pronéstico y calidad de vida.

Tendremos que tener en cuenta varios puntos fun-
damentales:

[l Son pacientes plurisintomaticos y no podemos
abordar todos los problemas a la vez, es necesario
priorizarlos. Muchas veces, va a ser el propio pacien-
te el que nos va a dar la pauta a seguir.

1 Los objetivos del plan de cuidados deben ser rea-
listas y a corto plazo, ya que son enfermos que cam-
bian su situacién de una forma rapida y continua y
habra que irlos modificando en cada momento.

"1 Hay que tener en cuenta los recursos de los que
disponemos: entorno, material, cuidadores... Los re-
cursos seran diferentes si el paciente se encuentra
en su domicilio o en el hospital y ello va a condicionar
nuestro plan de cuidados.

1 Es basico contar con la opinion del paciente y de
la familia en la planificacion y en la toma de decisio-
nes respecto a los cuidados a seguir. En este punto,
hay que destacar la educacion sanitaria a la familia.
Si queremos llevar a cabo un buen plan de cuida-
dos habra que ensefar a la familia cémo cuidar al
paciente, especialmente si éste se encuentra en su
domicilio. El cuidador principal es un recurso funda-
mental y la ensefianza de los cuidados al paciente es
tarea fundamental del personal de enfermeria.

Para ello, nosotros como enfermeros tenemos que
tener en cuenta varios aspectos:

» Crear un ambiente de confianza para que la familia
sea capaz de preguntarnos dudas, temores, etc.

* Realizar un adiestramiento progresivo. En una pri-
mera visita se asimila el 10-20 % de la Informacion
que se da, por lo que habra que priorizar y ensefiar
de forma paulatina y gradual los cuidados a realizar.
« Utilizar un lenguaje coloquial, sin tecnicismos, para
que puedan entendernos.

* Dejar todas las instrucciones por escrito para que
puedan consultar en caso de duda.

Si trabajamos en el domicilio del paciente, dentro del
plan de cuidados es importante informar y ensenar
a la familia qué sintomas pueden aparecer segun la
patolégia principal, cual va a ser la evolucion y qué
deben hacer en caso de que aparezcan ya que son
ellos los que estan con el enfermo todo el dia y dis-
poner de esta informacion suele tranquilizarles.
EVALUACION

Ha de ser continua, ya que se trata de un paciente
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plurisintomatico y cambiante. Se realizard una eva-
luacion del estado general del paciente (sintomas
controlados, aparicion de nuevos sintomas), familia
y entorno, vigilando, especialmente si el paciente se
encuentra en su domicilio, el cumplimiento del tra-
tamiento y si se estan realizando correctamente los
cuidados, reforzando toda la informacién dada ante-
riomente y haciendo un refuerzo positivo al cuidador
principal.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD:

La inactividad y la inmovilidad son problemas habi-
tuales en el paciente paliativo. No debemos de iden-
tificar “paciente terminal” con “paciente encamado”,
pero la debilidad es uno de los sintomas que aumen-
ta a medida que evoluciona la enfermedad oncoldgi-
cay es frecuente que el paciente presente deterioro
de la movilidad y que en consecuencia necesite ayu-
da para la movilizacién. Los cuidados de enfermeria
dependeran del grado de inmovilidad que presente
el paciente y su objetivo fundamental sera la adap-
tacion del enfermo a la situacion para prevenir las
complicaciones de la inmovilidad como son las ulce-
ras por presion.

[ Animarle a salir, a que pasee por la casa, etc.

[1 Si debido a la debilidad no puede moverse por si
solo, le proporcionaremos medidas de apoyo para
poder movilizarse (silla de ruedas, andador, etc) y si
necesita ayuda de una segunda persona se le pro-
porcionara con suavidad, despacio, trasmitiendo se-
guridad.

1 Buscaremos la posicion mas adecuada para el en-
fermo.

[1 Realizaremos los cambios posturales pertinentes,
respetando la postura antialgica hasta el completo
control del dolor. Si lo tolera, realizaremos moviliza-
ciones pasivas.

[ Dejaremos sus objetos personales, la medicacion
de rescate analgésica a mano.

71 No nos implicaremos mas alla de donde el pacien-
te llegue, intentando potenciar aquellas actividades
que todavia sea capaz de realizar para disminuir el
sentimiento de inutilidad.

[1 Valoraremos continuamente el estado de la piel y
pondremos en marcha todas las medidas de preven-
cion necesarias para evitar la aparicion de ulceras
por presion.

ALTERACIONES DE LA INTEGRIDAD CUTANEA:
El paciente oncoldgico en situaciéon terminal ,debido
a diversas causas como: alteraciones nutricionales,



deshidratacion, alteracion de la movilidad, inconti-
nencia..., presenta un riesgo muy alto de sufrir le-
siones en la piel como por ejemplo las ulceras por
presion.

Son muy importantes las medidas de prevencion que
impidan la aparicion de lesiones como: higiene diaria
de la piel con jabones pH neutro, hidratacion de la
piel, proteccién de zonas de riesgo y utilizacion de
AGHO (acidos grasos hiperoxigenados) en esas zo-
nas de riesgo...

Pero, a pesar de las medidas preventivas, a veces,
debido al gran deterioro y a la caquexia extrema que
sufren los pacientes con cancer avanzado, es inevi-
table la formacion de UPP y es aqui donde el estado
general, el prondstico y la calidad de vida del enfer-
mo nos han de marcar los cuidados a realizar.

Algunos autores como Bale y Regnard, proponen la
siguiente estrategia:

1 Los pacientes que estan en las ultimas semanas
de vida y que se deterioran rapidamente (de dia en
dia) son poco proclives a curar nada por lo que nues-
tro objetivo sera promover la mayor comodidad po-
sible.

"1 Un paciente que se deteriora de forma mas lenta
(de semana en semana) puede dar lugar a la cura-
cion de ulceras de menos de 0,5 cm si la nutricion es
adecuada.

[ La progresion mas lenta (de mes a mes) puede
permitir curar ulceras mas profundas, siempre que
se alivie la presion, se mejore el estado nutricional y
se haga un buen manejo local.

1 Una gran ulcera, que llega a hueso, es imposible
curar en un paciente severamente debilitado, por lo
que nuestro objetivo sera aliviar el dolor y proporcio-
nar el maximo confort posible.

ALTERACIONES DE LA ELIMINACION -ESTRENI-
MIENTO-:

El 60% de los pacientes con debilidad extrema pa-
decen estrefimiento y el 80% de los enfermos que
siguen tratamiento con opioides, padecen estreni-
miento y siempre precisaran laxantes de forma re-
gular; “la mano que pauta un opioide, siempre pauta
un laxante”.

El estrefimiento es un sintoma multifactorial y no
siempre podremos actuar sobre las causas por lo
que nuestro objetivo sera aumentar el confort del pa-
ciente y prevenir la formacion de fecalomas.

1 Revisar diariamente la frecuencia y aspecto de las
heces.

[1 Recordar seguir el tratamiento de laxantes pres-
crito.

[1 Estimular la ingesta de liquidos, dentro de lo po-
sible.

[1 Desaconsejar el uso de dietas con alto conteni-
do en fibra, ya que ésta aumenta el tamano del bolo
fecal haciéndose mas dificil su expulsion en estos
enfermos que presentan gran deterioro fisico y de-
bilidad.

[1 Responder al deseo de evacuacion.

[1 Favorecer la intimidad, fomentando si se puede el
uso del retrete.

1 Si el paciente no hace deposicién en dos o tres
dias, puede ser util el uso de supositorios de gliceri-
na o canulas de citrato sédico (Mycralax®).

[1 Si la medida anterior no es eficaz, procederemos
a la administracion de un enema de limpieza, ense-
fAando a la familia cémo hacerlo si el paciente esta en
su domicilio. Si lo administramos nosotros se realiza-
ra antes un tacto rectal para descartar presencia de
fecalomas, si existieran se procederia a la extraccion
manual de los mismos previa analgesia del paciente
si fuese muy molesto. Una mezcla muy efectiva es
vaciar medio Enema Casen ® de 250cc y afadir:
2 sobres de Duphalac ® (lactulosa), 2 Mycralax ®
(citrato sddico), 1 cucharada de aceite de oliva y 1
cucharada de agua oxigenada.

ALTERACIONES DE LA ELIMINACION -INCONTI-
NENCIA URINARIA-:

Los cuidados de enfermeria de la incontinencia uri-
naria iran dirigidos a prevenir alteraciones en la piel,
manteniendo al enfermo limpio y seco el maximo
tiempo posible y reforzar al enfermo psicolégicamen-
te para evitar la pérdida de autoestima.

[l Realizar adecuada higiene perineal dejando la
zona bien seca y prestando especial atencién a los
pliegues cutaneos.

[1 No usar productos irritantes en el aseo del pacien-
te.

[1 Utilizar cremas hidratantes.

[1 Utilizar pomada protectora de Zinc al 10% o 30%
en el sacro y gluteos si existe riesgo de maceracion.
[1 Ofrecer la cufia o ir al servicio periddicamente.

[1 Colocar absorbentes y/o pafales y cambiarlos
siempre que sea necesario para mantener al enfer-
mo seco.

[1 Se recomienda reducir el consumo de liquidos a
partir de la merienda si el enfermo presenta nicturia.
[ Evitar la sedacion excesiva y la toma de diuréticos
en la cena.

[1 No realizar sondaje vesical, salvo si existe reten-
cion urinaria.

[1 Promover sentimientos de autoestima y proporcio-
nar apoyo emocional para facilitar la adaptacién a su
nueva situacion.

Tu cuidas / 2008 n°6 19



TRASTORNOS DEL SUENO:
Los habitos del sueino cambian con una enfermedad
de mal prondstico.

El dolor, la depresién, asociados a una enfermedad
terminal pueden empeorar cualquier trastorno pre-
existente del sueno, siendo el insomnio uno de los
mas frecuentes que habra que tratar enérgicamente
ya que conlleva un empeoramiento funcional, altera-
cion del estado de animo, deterioro cognitivo y mayor
incidencia de caidas.

El insomnio puede ser debido a causas fisiologicas
como dolor, disnea, etc., o a causas emocionales.
La noche siempre resulta dificil cuando se sufre una
enfermedad grave porque es cuando afloran muchos
temores, por miedo a la oscuridad, a la reagudiza-
cion de sintomas y sobre todo, porque casi siempre
se asocia con la idea de la muerte.

Ya lo decia Pedro Salinas: “A la noche se le empie-
zan a encender las preguntas”, por ello es muy im-
portante identificar la causa ya que, muchas veces,
es simplemente por este miedo a la noche y realizan-
do un adecuado apoyo emocional desaparecera el
insomnio sin necesidad de ningun otro tratamiento.

1 Control adecuado de los sintomas.

1 Evitar la ingesta de sustancias estimulantes como
café, coca cola, etc.

[l Crear un ambiente de silencio, semioscuro, con
temperatura adecuada que favorezca el suefio.

1 Aconsejar tomar infusiones relajantes.

1 Estimular las actividades diarias y evitar estar en
la cama todo el dia.

1 Exposicion a la luz brillante durante el dia.

"1 Realizar masajes suaves con cremas hidratantes
o sustancias aromaticas.

1 Facilitar la expresion de sus miedos y ansiedades
ayudando a mejorar la comunicacién con la familia.
1 Dejar una pequefia luz encendida por la noche.

CUADRO CONFUSIONAL AGUDO:

El sindrome confusional agudo es uno de los sinto-
mas mas frecuentes, siendo la propia enfermedad un
factor predisponente.

Los cuidados de enfermeria en un cuadro confusio-
nal son complementarios al tratamiento farmacologi-
co, nunca sustitutivos, e iran encaminados a reducir
la ansiedad provocada por la desorientacion y evitar
las autolesiones del paciente.

[l En fases iniciales utilizar medidas de orientacion
(reloj, calendarios.)
(1 Mantener un ambiente agradable, evitando los rui-
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dos y proporcionando una luz tenue por las noches.
[ No utilizar medidas de sujecién a no ser que el
enfermo esté muy agresivo.

[1 Colocar barandillas en la cama y retirar objetos
peligrosos.

1 Evitar la presencia de muchos familiares pero si
de al menos uno para que lo tenga como referencia
de la realidad.

[1 Descartar la presencia de dolor, retencion urina-
ria o impactacion fecal que podrian producir la agi-
tacion.

[l Comunicarse con él sin chillar, vocalizando al
maximo, llamandole por su nombre y utilizando fra-
ses cortas sin intentar hacerle razonar ya que esto
aumentaria la agitacion.

[1 Apoyo emocional a la familia, explicandoles la si-
tuacion ya que muchas veces el paciente muestra
su agresividad con los familiares mas cercanos y es
importante que sepan que el comportamiento del en-
fermo es una consecuencia de la enfermedad y no
es consciente de ello.

Marisa de la Rica Escuin
D.U.E. Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria
(E.S.A.D.) / Hospital San Juan de Dios. Zaragoza.
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Derivacion ventricular externa

Protocolo de cuidados enfermeros a
pacientes criticos con DVE

CUIDADOS DE ENFERMERIA 'Y MANIPU-
LACION DEL DRENAJE

Cuidado del catéter:

a) El personal que requiera trabajar con un
paciente con DVE debe estar vestido con
sobrebata, gorro, mascarilla y guantes esté-
riles sélo en el caso de que se produzcan
como minimo dos casos de ventriculitis. En
el resto de situaciones siempre se usaran
guantes estériles y mascarilla.

b) La salida del catéter (en la incision cra-
neal) debe estar cubierta con apdsito estéril
que se cambiard cada 24 h. o mayor fre-
cuencia si lo necesitase.

c) Se realizara cura y lavado con alcohol/
clorhexedina en sitio de salida de catéter
diariamente (evitar betadine por coloracion).
d) Se debera observar el sitio de salida del catéter en
busqueda de elementos infecciosos precoces, tales
como enrojecimiento cutaneo, eritema, edema infla-
matorio, calor local, supuracion, necrosis, etc.

e) La alargadera y toda la tubuladura deben estar
protegidas y envueltas con un campo estéril a ex-
cepcion del estanco colector de LCR (liquido cefalo-
rraquideo).

f) Se debera vaciar el colector estanco cuando este a
% de su volumen total o si pasaron mas de 24 h. sin
haberse vaciado.

g) La alargadera, tubuladura y estanco colector de-
ben ser cambiados cada 72 h.

Cuidado del paciente:

a) Cabeza bien alineada y cabezal a 30°-35° para
favorecer el retorno venoso

b) Si al paciente se le realizan cambios de decubitos,
es necesario cerrar el sistema y luego re-cerrar. De
esta manera se evita el sifonaje (colapso ventricular)
y el reflujo de LCR (aumento de la PIC y riesgo de
infeccién). Comprobar asi que el sistema sigue fun-
cionando. Es importante recordar que el estanco co-
lector de LCR debe estar siempre a la misma altura
indicada por el médico tratante, habitualmente a 10
cm. del CAE (conducto auditivo externo).

c) Se podra realizar lavado de cabeza del paciente
recién luego de 48 h. de colocada la DVE, cuando ya
se haya formado el tejido de epitelizacion.

d) Vigilancia de signos vitales, comportamiento clini-
co y valores de PIC. Es importante vigilar el nivel de
conciencia y la reaccion pupilar, cefaleas, etc.

Cuidado del LCR:

a) Vigilancia de cambios de coloracion del LCR, para
el diagndstico de hemorragia, infecciones, etc.

b) Vigilancia en el volumen de débito del LCR en
busqueda de mal funcionamiento del sistema o com-
plicaciones.

Extraccion de LCR:

a) Se extraera LCR para estudio bioquimico y micro-
biolégico desde la primera llave de paso. Previamen-
te, aproximadamente entre 3-5 minutos, se limpiara
la llave con solucion de betadine.

El volumen final de la muestra sera entre 2-3 cc.

—

Grupo de Trabajo en Infecciones en el Paciente
Neurocritico:

* Celada Cajal, Francisco José

* Pinilla Lépez, Adriana

* Pintado Juez, Yolanda

e Sanchez Sanchez, Marina

* Grill Diaz, Fabio.
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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

Dale color a tu coche

Adivinanzas y trabalenguas

Hermanos inseparables,
soportamos un gran peso,
la tierra nos da su beso,
porque somos insansables.

Alto, alto como un pino

y pesa menos que un comino.

Dulce como un bombédn,
duro como el carboén,
y soy pariente del polvoroén.

¢ De qué llenarias un botijo para
que pese menos que vacio?.

¢ Qué pesa mas, un kilo de hie-
rro o un kilo de paja?.

Un caballo blanco entré en el
Mar Negro. ;Como salié?.

Un leén muerto de hambre, ¢ de
qué se alimenta?.

Yo iba andando hacia Villa la
Vieja, cuando me encontré con
tres viejas. Cada vieja llevaba
un saco, cada saco llevaba tres
ovejas. ¢Cuantas viejas iban
hacia Villa la Vieja?.

Cuatro gatos en un cuarto,
cada gato en un rincén,
gada gato ve tres gatos,
adivina cuantos gatos son
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Noticias de salud

Gafas para el tercer mundo

Mientras que en Inglaterra hay un optometrista por
cada 4.500 habitantes, en el Africa subsahariana
esta proporcion es de uno por millén, lo que unido al
coste de las lentes y monturas, supone que muchos
nifos no pueden ni leer, y muchas personas activas
no pueden seguir trabajando mas alla de los treinta
afos, porque han perdido gran parte de su vision.

Josh Silver, un profesor de Fisica de la Universidad
de Oxford ya jubilado, ha inventado unas gafas de
bajo coste, que pueden ajustarse gracias a un inge-
nioso sistema, para adaptarse a la graduacion nece-
saria en cada caso.

El inventor asegura que sus gafas pueden suponer
una ventaja sobre el analfabetismo, los artesanos
podran seguir con sus actividades, los pescadores
remendar las redes y, en definitiva, mejorar tanto la
visién, como influir positivamente en el tejido produc-
tivo de las naciones mas desfavorecidas.

El invento se basa en el principio de que cuanto mas
gruesa es una lente, mas potencia correctora tiene;
asi, las gafas disponen de dos pequefios tubos cir-
culares llenos de fluido, cada uno de los cuales va
conectado a una pequefia jeringa situada junto a
cada patilla. De este modo, el usuario que necesita
adaptar su vision, ajusta dicha jeringa para modificar
la cantidad de liquido de la membrana, modificando
de este modo la potencia de la lente, y toda vez al-
canza el ajuste deseado, cierra la membrana con un
pequenio tornillo para que no salga el liquido, y retira
las jeringas.

El modelo actual es funcional, aunque poco estético,
por lo que se esta trabajando tanto en nuevos dise-
fios, como en que cada uno de ellos tenga un coste

Hombre de etnia Zulu con las gafas patentadas por
Josh Silver / REUTERS

total de un délar por cada cien millones de unidades
producidas, para lo que pretende involucrar a gobier-
nos y a las propias Naciones Unidas, para que finan-
cien el proyecto a gran escala, bajo el argumento de
que cuando los pobres se independizan econdmica-
mente, se convierten en potenciales clientes.

Por el momento, la Universidad de Oxford ha acep-
tado albergar un Centro para la Visién en el Mundo
en Desarrollo, que ya cuenta con la financiacion del
Banco Mundial, asi como con la colaboracién de va-
rios equipos cientificos de EEUU, China, Hong Kong
y Suréfrica.

Lo que parece un proyecto prometedor, ya es una
realidad plasmada en los mas de treinta mil pares de
gafas distribuidas en quince paises, aunque el inven-
tor asegura que pretende distribuir hasta un millén
mas de ellas en la India el proximo ano.

Si atin no conoces el Fondo Documental Sanitario, visitalo en

http://www.laenfermeria.es/docuwiki

es un recurso gratuito de interés para el mundo sanitario.
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10,9% de embarazadas se droga

Investigadores del Grupo de Investigacion en Infan- Curiosamente, tan solo un 2,8% de las participantes
cia y Entorno del Instituto Municipal en el estudio declaré en las entrevistas haber con-
de Investigaciéon Médica del IMIM sumido algun tipo de drogas (cannabis, heroina
(Hospital del Mar -Barcelona-), vin- y/o cocaina), mientras que el estudio arroja
culado al servicio de Pediatria de unas cifras significativamente mas altas, en
dicho Hospital, llega a este sorpren- las que se indica que el numero de gestan-
dente hallazgo, tras estudiar el meco- J tes que habian consumido alguna de ellas,
nio de los recién nacidos. es del 10,9%.

El meconio, primer excremento, comien-
za a formarse entre las semanas 12 y
16 del embarazo, y almacena informa-
cion sobre la exposicion fetal a drogas
de abuso, lo cual supone un avance
significativo frente a las muestras
de orina, método, que pese a ser
fiable, unicamente refleja su uso
durante cuatro dias previos al ana-
lisis, particularmente a la hora de
detectar tempranamente proble-
mas en el neurodesarrollo de los re-
cién nacidos, de cara a un mejor segui-

De ese 10,9% de positivos identificados, el
5,3% lo fue en consumo de cannabis, el
4,7% en consumo de heroina, y el 2,6%
en consumo de cocaina, mientras que un
1,5% restante, era positivo en el consu-
mo de mas de una sustancia.

Mencién aparte merece la infradeclaracion
del consumo de tabaco en contraste con el
consumo real durante la gestacion, asi como
la constatacion de que existe una fuerte
asociacion entre el consumo de tabaco
y el policonsumo de otras drogas, y que
miento y tratamiento de los mismos, asi dicho consumo no se asocia a una de-
como para conocer la prevalencia real terminada etnia ni clase social entre
del consumo de drogas. la poblacién estudiada.

El estudio, publicado en la revista “Anales de Pedia- Segun Oscar Garcia, uno de los firmantes, “este
tria”, perseguia conocer la prevalencia del consumo estudio ha permitido demostrar la existencia de un
de drogas entre las gestantes, para lo que contaron consumo oculto y significativo de drogas durante la
con el consentimiento de 1.209 embarazadas que gestacion, con la consecuente repercusion en neu-
dieron a luz en el Hospital del Mar entre 2002 y 2004, rodesarrollo de los fetos que han sido expuestos,
a las que se les realizé un seguimiento en los dos y obtener informacion sobre la prevalencia real del
ultimos trimestres del embarazo. consumo de drogas”.

Fallece campesino que recibio tras-
plante de cara

Li Guoxing, un campesino tafosa, abandonando tam-
chino de 32 anos, saltd a : bién los farmacos anti-re-
la portada de todos los me- chazo y sustituyéndolos por
dios en 2006, tras recibir un remedios naturales a base
transplante de cara en el de plantas medicinales tra-
Hospital Xijing (Xian), al su- dicionales.

doeste del pais, después de
haber sido desfigurado por
un 0so.

Como resultado de todo
ello, el hombre trasplanta-
do acaba de fallecer, segun
se recoge en una noticia de
la agencia ANSA fechada
el dia 20 de diciembre de
2008.

Segun uno de los faculta-
tivos, a finales de 2007 Li
dej6é el hospital contra el
criterio médico, y regreso a
su hogar en una zona mon-
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Protesis de rodilla que crece al rit-
mo de la pierna sana

Un nifio de 11 afios aquejado de osteosarcomo, un
tumor maligno que afecta al hueso, ha recibido en el
Hospital de San Juan de Alicante, la primera protesis
de rodilla capaz de crecer al mismo ritmo que la pier-
na sana, pero dando un salto cualitativo en relacion
al sistema empleado hasta el momento.

Una de las ventajas del nuevo sistema radica en que
una vez termina el periodo de crecimiento, de usarse
una protesis normal, puede existir una diferencia de
entre 10 y 15 centimetros entre los miembros, lo que
afiade a la cojera, problemas de cadera y columna
vertebral, que suelen terminar en invalidez.

Hasta el momento, los primeros prototipos de préte-
sis de rodilla capaces de adaptarse al ritmo de creci-
miento, presentaban multiples riesgos derivados de

su disefo; asi, los primeros presentaban una suerte
de rosca que se movia mediante una llave, pero que
requeria de una pequefa intervencion quirurgica en
cada ocasion. Este sistema unicamente podia alar-
gar unos pocos milimetros la prétesis cada vez, lo
que suponia multiples intervenciones, con el coste
y riesgo afiadido para cada intervencion, ya que a
los problemas derivados de la antestesia y el ries-
go de enfermedades nosocomiales, los pacientes
afectados de osteosarcoma presentan la desventa-
ja adicional de un sistema inmunitario debilitado por
los tratamientos de quimioterapia a los que se ven
sometidos.

El nuevo sistema incorpora una bobina circular en la
que se introduce la pierna del paciente, y que genera
un campo magnético rotarorio que rota un iman si-
tuado en la proétesis; dicha rotacion se traduce en un
movimiento logitudinal que la estira telescopicamen-
te, lo que permite alargara unos 0,23 milimetros por
minuto, en un procedimiento que puede repetirse a
criterio médico, con unas molestias, riesgos y costes
minimos.

Aunque segun sefiala Rafael Alcala-Santaella, jefe
del servicio de Traumatologia del mencionado hos-
pital, estas protesis unicamente han sido usadas en
nuestro pais anteriormente en un centro piloto de
Madrid y otro de Barcelona, en otros lugares como
Inglaterra y Alemania, ya tienen experiencia en la im-
plantacion de este nuevo modelo de prétesis, y estan
constatando las virtudes del nuevo dispositivo.
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