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EDITORIAL

Estamos a las puertas de un periodo estival y de descanso, necesario y a buen seguro que bien ganado a lo largo
de todo el afo, para volver con renovada energia. Para quienes las inicien en julio, felices vacaciones; para el resto,
el reloj va cuenta atrds y ya queda poco.

Pero la actividad docente y de investigacidn no descansa y la mejor muestra es este nuevo nimero, el tercero ya
dedicado a temas de enorme actualidad e interés.

El manejo de la crisis asmatica es un tema principal, donde es imprescindible no solo la instauracién adecuada de
las familias y de los pacientes en el conocimiento de la enfermedad y del modo 6ptimo de proceder en cada situa-
cién, sino también que todo el personal conozca las pautas de actuacién consensuadas y que se ajuste a ellas en
su practica diaria. También aparece un buen trabajo sobre la tosferina, una enfermedad emergente que requiere
un diagnostico clinico preciso. Igualmente un tema bien diferente pero siempre de actualidad, el aborto y las cues-
tiones legales y éticas, sus métodos y complicaciones, que siempre lleva aparejadas. La donacidn en asistolia, que
profundiza sobre las recomendaciones relativas a la seleccion de los donantes y a la logistica extrahospitalaria.
Continua con un trabajo sobre el triaje por enfermeria tanto en Espafna como en Europa. Sigue una revision acerca
del tumor de Wilms, cuyos cuidados postoperatorios son, junto con los preoperatorios y el propio acto quirurgico,
condicionan el éxito del proceso quirurgico. Y finalizamos con el papel de la vitamina D, la VDBP y los péptidos
antimicrobianos en la sepsis.

Para concluir aparece el caso clinico que resulté ganador del IV Concurso de Casos Clinicos de Enfermeria con-
vocado por Formacion Alcalg, entre las mas de 300 aportaciones que a buen seguro os resultara de interés y que
desde aqui felicitamos a sus autores.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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1. Crisis asmdtica

Maria Martinez Sela

Facultativo Especialista en Medicina Interna
Hospital Universitario Central de Asturias
minsela@gmail.com

Es imprescindible no solo la instauracién adecuada de las fa-
milias y de los pacientes en el conocimiento de la enferme-
dad y del modo 6ptimo de proceder en cada situacion, sino
también que todo el personal conozca las pautas de actua-
cién consensuadas y que se ajuste a ellas en su practica diaria.

Lo primero a definir es qué se considera una agudizacion as-
matica. Se entiende ésta como aquella situaciéon aguda de
empeoramiento progresivo de sintomas respiratorios inclu-
yendo disnea, tos, sibilancias y opresion torécica, aislados o
combinados entre si, asociados generalmente a signos de
dificultad respiratoria (taquipnea, tiraje).

En los servicios de urgencias, las crisis asmaticas constituyen
una causa frecuente de consulta y su manejo forma parte
del quehacer diario de sus profesionales.

Diversos estudios muestran como, aunque muchas de las
actuaciones profesionales detectadas en los servicios de
urgencias son acordes con una buena practica clinica, hay
ciertos aspectos en los que el abordaje es discordante entre
los diferentes profesionales. Estas diferencias hacen referen-
cia a la heterogeneidad, tanto en el uso rutinario de escalas
de gravedad en la valoracion de la crisis asmatica como en el
tipo de escala de valoracién utilizada.

A pesar de la elevada presién asistencial de la época en que
concurren las reagudizaciones asmaticas, muchos estudios
ponen de manifiesto que la visita al servicio de urgencias
es una ocasion que solo algunos profesionales aprovechan
para revisar el control de la enfermedad y su tratamiento de
base.

La educacion en asma es fundamental, todos los profesio-
nales encargados de la asistencia a nifos con asma deben
participar en el proceso educativo. El pediatra y la enfermera
de atencion primaria son, por su accesibilidad y confianza,
los profesionales mejor situados en la educacién del nifo
asmatico y su familia.

Los médicos de Atencién Primaria tienen el deber de es-
tar formados y actualizados en la primera atencién ante la
patologia grave en pediatria. Eso es, si cabe, todavia mas
importante si trabajan en centros de salud alejados de los
centros hospitalarios o en centros pequeios, sin presencia
de pediatra.

Ante las situaciones graves es prioritario reconocer la gra-
vedad y saber qué hacer, mas que llegar a un diagndstico
preciso o casual, y ello solo se consigue con formacién y en-
trenamiento.

El triangulo de evaluacién pediatrica (TEP) es un instrumen-
to sencillo, rapido y muy util que sirve para evaluar, priorizar
y orientar por dénde hay que empezar ante las situaciones
urgentes en la atencion pediatrica. Es muy util y aplicable
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frente a cualquier motivo de consulta pediatrica urgente,
también en el dmbito de la Atencién Primaria.

Para su aplicacién solo se precisa de una observacién aten-
ta y sistematica. No se requiere ningun instrumento (ni
fonendoscopio, ni pulsioximetro, ni termdémetro, etc.). Y,
por lo tanto, es facil de utilizar, tanto por personal médico
como por personal de enfermeria. Es vélido para todas las
edades pediatricas y para cualquier motivo de consulta. El
tiempo que se necesita para la evaluacion completa y rigu-
rosa es inferior a medio minuto.

Su uso se basa en la valoracion de tres aspectos: aparien-
cia, respiracién y circulacion.

Aparencia
Eespuacion

Cirenlacion

>

Figura 1. Tridngulo de evaluacion pedidtrica.

EITEP se debe complementar con la toma de constantes y
la exploracidn sistematica frente a situaciones graves (AB-
CDE) que permitiran modificar o afadir prioridades.

Las constantes que se deben tomar (todas o algunas se-
gun el caso) son: temperatura, frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, saturacion de oxigeno capilar y glucemia
capilar.

Criterios de derivacion

Criterios de derivacion a Urgencias

- Dificultad para el siguiente de una crisis.

« FEV1 menor del 50% del tedrico.

« Inicio o empeoramiento rapido de una crisis.

+ Antecedentes de ingresos en UCI por asma.

« Signos y sintomas de gravedad.

- Pacientes con asma inestable.

Criterios de derivacion a atencion especializada
« Diagnéstico no claro o dudoso.
« Sospecha de asma ocupacional.

- Dificultad respiratoria persistente no episddica, o sin
asociarse a sibilancias.

- No respuesta al tratamiento pese al buen cumplimiento,
con técnicas inhalatorias adecuadas.
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+ Antecedentes de asma de riesgo vital o inestable (antece-
dentes de ingresos en UC], visitas a urgencias, dependen-
cia de corticoesteroides, comorbilidad importante).

Criterios de hospitalizacién

La decisiéon de ingresar al nifio con agudizacion del asma
debe hacerse de forma individualizada, valorando la dura-
cién y gravedad de los sintomas, las pruebas funcionales si
se dispone de ellas, las caracteristicas de las crisis previas, la
facilidad de acceso al hospital y las condiciones familiares y
ambientales.

El ingreso hospitalario debe de considerarse cuando la exa-
cerbacion de asma posea alguna de las caracteristicas si-
guientes:

« Hipoxemia (saturacién de oxigeno < 94% de forma mante-
nida) tras recibir tratamiento de rescate.

« Crisis grave, incluso con respuesta completa al tratamien-
to inicial administrado en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital, valorar ingreso en HCE de acuerdo a las condiciones
personales y familiares.

« Crisis moderada o grave con respuesta incompleta o po-
bre al tratamiento inicial administrado en el Servicio de
Urgencias del Hospital.

« Crisis moderada o grave de curso prolongado, que haya
motivado la asistencia médica en las 24 horas previas, es-
pecialmente en el Servicio de Urgencias.

« Crisis en nifos con historia de asma grave o que presenten
factores de riesgo para la muerte relacionada con asma,
aun con buena respuesta, valorar ingreso en HCE para ob-
servacién y monitorizacion.

« Crisis de cualquier intensidad en nifos en los que existan
dudas justificadas sobre la cumplimentacién del trata-
miento en régimen ambulatorio.

« Crisis de intensidad moderada en nifios con dificultad de
acceso a la asistencia médica desde su domicilio.

« Pacientes con patologia asociada cardio-respiratoria fun-
damentalmente, pero no exclusiva, de suficiente entidad
asociada que empeore su pronéstico.

« En caso de complicaciones sobreanadidas (fuga de aire,
sepsis,...) que por si mismas indiquen el ingreso hospita-
lario.

Criterios de ingreso en UCIP

« Crisis grave que no responde de forma adecuada al tra-
tamiento broncodilatador y antiinflamatorio intensivo
(broncodilatadores cada < 2 horas + corticoide intraveno-
so con persistencia de dificultad respiratoria).

- Hipoxemia mantenida a pesar de oxigenoterapia adecua-
da (Sat O, < 92% a pesar de FiO, 50%).

« Hipercapnia moderada: pCO, > 50 mmHg.

- Alteracion del nivel de conciencia.
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- Bradicardia o parada cardiorespiratoria inminente o ta-
quicardia (> 200 lpm) persistente.

- Necesidad de ventilacién mecanica asistida, invasiva o
no invasiva de acuerdo a los criterios actualmente vi-
gentes en esta Unidad.

Criterios de derivacion hospitalaria desde
Atencién Primaria (3)
« Crisis graves.

- Crisis moderadas asociadas a respuesta incompleta (va-
loracién individual).

« Crisis moderadas con mala respuesta al tratamiento.

« Crisis moderadas asociadas a factores de asma de riesgo
vital.

« Ausencia de medios necesarios para el tratamiento ade-
cuado de la crisis, bien en el centro de salud o posterior-
mente en el domicilio.

Criterios de alta domiciliaria desde el Hospital

« Score clinico leve-moderado con tratamiento.

« No requerimiento de oxigeno suplementario.

- Régimen de tratamiento que se adapte al domicilio (32
inhalados cada > 3 horas, corticoides orales,...).

- Si es capaz de colaborar para hacer una espirometria,
que el FEV1 sea > 70%.

« Educacién del asma completada (medio socio-cultural
favorable).

« Facil accesibilidad al seguimiento médico posterior.

Existe una escala denominada Pediatric Dyspnea Scale
que parece ser Util para predecir la evolucion tras el alta
domiciliaria y puede ser un mejor indicador que la funcion
pulmonar. A cada paciente se le pregunta cuanta dificultad
tiene para respirar, escogiendo una determinada imagen.

BB EEAD

3 4 5

A little Some

| Quite a bit

Figura 2. Pediatric Dyspnea Scale.

Una puntuacién superior al 2 es considerado como un pre-
dictor de mal prondstico.
Criterios de alta al domicilio desde el centro de salud

Los pacientes que responden favorablemente a la pauta
de rescate en el Centro de Salud pueden continuar en su
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domicilio el tratamiento (detallado por escrito) consistente
en el uso frecuente de un broncodilatador agonista-32 inha-
lado, asociado (si es preciso) a un ciclo corto de un corticoide
oral.

- Antes de decidir el traslado del nifio a su domicilio es ne-
cesario:

- Identificar y evitar (si es posible) el desencadenante que
precipito la crisis.

+ Revisar la técnica de inhalacién de la medicacién y de la
determinacién del FEM (si lo utiliza en su domicilio).

+ Repasar (o modificar) el plan de accién para la crisis.

« Aconsejar la supervision médica en las proximas 24 horas
en caso de crisis moderada.

+ Revisar el tratamiento de mantenimiento, ajustandolo al
grado de control del asma y recomendar firmemente la

2. Tosferina

Laura Granda Berridi

Enfermera Especialista en enfermeria obstétrico-ginecolégica
Matrona en Atencién Primaria en Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA)

laura_gb@live.com

El diagnostico de la tos ferina se basa en la clinica y en las
pruebas de laboratorio (cultivo, reaccidon en cadena de po-
limerasa (PCR) y serologia).

Diagnéstico clinico

El diagnostico de la tos ferina en ocasiones es dificil, ya que
sus manifestaciones clinicas no siempre son patognomé-
nicas, hay una gran heterogeneidad de los sintomas (sobre
todo en los adolescentes y los adultos), la inmunizacién

previa modifica el curso de la enfermedad, son frecuen-
tes las infecciones mixtas y el grado de sospecha entre los
médicos sigue siendo bajo. No obstante, hay una serie de
sintomas clasicos en los lactantes y nifios en particular en
los no vacunados, que suelen presentarse en 3 fases dife-
renciadas: catarral o prodromica, paroxistica o de estado, y
convalecencia.

necesidad de la adherencia al mismo y del seguimiento
regular del asma.

(Incluido en el precio)

Algunos organismos internacionales, como la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS) y los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos, entre
otros, han publicado definiciones de caso estandarizadas
para facilitar el grado de sospecha, aunque no son lo sufi-
cientemente sensibles y especificas como para conseguir
una aceptable deteccién de los casos (en especial entre los
adultos), y su uso ha sido mas epidemioldgico, o con fines
de investigacion, que clinico. La definicién de caso te tos
ferina con fines de vigilancia epidemioldgica es similar se-
gun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los Cen-
ters for Diseases Control and Prevention (CDC).

Experto universitario en
psicopatologia y trastornos mentales
para enfermeria

La OMS define caso clinico como el individuo que presenta
tos de al menos 2 semanas de duracién y al menos uno
de los siguientes sintomas: tos paroxistica, estridor inspi-
ratorio, vémito tras la tos sin otra causa aparente; y como
caso confirmado al individuo que cumpla con la definicién
de caso clinico en combinacion con al menos uno de los
siguientes resultados de laboratorio: aislamiento de B.
pertussis en cultivo, deteccién de secuencia gendmica por
PCR o dos serologias positivas.

Edicién: 12, TITULO PROPIO.

Evaluacion. 429 Preguntas tipo test, 5 Supuestos
y Tesina de investigacion

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

La definicién de caso clinico para el CDC es similar; presen-
cia de tos con una duracién de dos semanas con un solo

Tabla 1. Clasificacion de los casos Red Nacional de Vigilancia Epi-

- . . demioldgica.
Solicita informacién
Caso sospechoso | Persona que cumple los criterios clinicos
y consulta todas R
- Persona que cumple los criterios clinicos
nu eSt ras Catego rias Caso probable y tiene vinculo epidemiolégico con un
. caso confirmado
profesionales o
Persona que cumple los criterios clinicos
Caso confirmado .
y de laboratorio

formacionalcala-es
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Tabla 2. Criterios diagndsticos de tos ferina (segiin los CDC de Atlania).®

Tos de duracién mayor de 2 semanas, mas uno de los siguientes:

. o . «» Tos paroxistica
Diagnodstico clinico . .
« Gallo inspiratorio

+ Vomito tras los accesos de tos sin otra causa aparente

Posibilidades:
Diagnéstico microbioldgico

(en muestra de origen nasofaringeo)

« Aislamiento de Bordetella pertussis

+ Reaccion en cadena de la polimerasa positiva

Caso probable

Posibilidades:

Caso confirmado

Caso que cumple los criterios de diagnéstico clinico, pero no se ha podido demostrar microbio-
I6gicamente a un caso definitivo.

« Cualquier cuadro respiratorio con cultivo positivo para Bordetella pertussis

«+ Cualquier cuadro que cumple los criterios de diagnostico clinico, con PCR positiva par Borde-
tella pertussis o asociacién epidemiolégica a un caso con diagnéstico microbiolégico

signo clasico de pertussis (tos paroxistica, gallo inspiratorio
emesis pos-tusiva), sin otra causa aparente. Pero en el caso
de caso confirmado no incluye la serologia como prueba
diagnostica y considera el contacto con un caso confirmado
de tos ferina mediante cultivo. Aunque la definicion de caso
clinico de los CDC incluye al menos uno de los signos clasi-
cos antes mencionados, un reciente metaanalisis encontr6
que la presencia o ausencia de signos clasicos aislados s6lo
puede predecir el diagnéstico de forma modesta comparan-
do la probabilidad de diagnoéstico confirmado a través de la-
boratorio. Por lo tanto, los médicos no pueden confiar Unica-
mente en la definiciéon de caso clinico para la confirmacion
de la infeccién. El CDC indica que para el diagnéstico de tos
ferina, es decir, caso confirmado, requiere los sintomas para
definir caso clinico mas la exposicién a un caso confirmado
por laboratorio (tablas 6 y 7).

Los pacientes que cumplen con la definicién clinica, pero
que no pueden estar vinculados a un caso confirmado se
considera que tienen un caso “probable” de tos ferina.

Diagnéstico de laboratorio

El hallazgo mds caracteristico en los nifios pequefios, aun-
que no siempre presente, es la leucocitosis debida a una
linfocitosis absoluta que se produce en las fases catarrales
tardias y paroxisticas. Su sensibilidad es del 88-89% vy la es-
pecificidad del 55-75%. La cifra absoluta de leucocitos pue-
de oscilar entre 15.000 y 100.000 células/mm?, en funcién de
la gravedad del cuadro, siendo mas frecuente en los nifios
no vacunados. Otras caracteristicas que se pueden detectar
son trombocitosis con recuentos superiores a un millén e hi-
poglucemias.

Diagnostico microbiologico

Las pruebas microbioldgicas son la piedra angular del diag-
néstico de confirmacion de la tos ferina. La sensibilidad y la
especificidad de los distintos métodos (tabla 8) depende de
diversos factores: edad, exposicion anterior a la bacteria, ad-
ministracion previa de antibioticos, inmunizacién recibida,
fase y duracion de la enfermedad, tipo de laboratorio, cali-
dad de la muestra y su correcto y rapido transporte y pro-
cesamiento.

Cultivo

El cultivo ha sido durante mucho tiempo la prueba de
eleccién (gold standard) para el diagndstico de pacientes
con sospecha de tos ferina. La prueba es altamente espe-
cifica (100%) v, si es positivo, permite determinar las prue-
bas de sensibilidad a los antibiéticos. Sin embargo, en B.
pertussis es dificil conseguir el crecimiento en cultivo, lo
que implica una baja sensibilidad (50-70%) de la prueba
(muy influenciable por la calidad de la toma), la tardanza
de los resultados (7-10 dias) y el uso de antibiéticos o la
inmunizacion previa puede limitar aun mas el rendimien-
to de cultivo.

Para maximizar la sensibilidad es esencial una adecuada.
Debe obtenerse de la parte alta del tacto respiratorio, de
la nasofaringe, zona con epitelio ciliado (no de la gargan-
ta o zona anterior de la nariz) mediante frotis o mediante
aspirado nasofaringeo. Debe hacerse con un escobillén de
Dacron, ya que los de algodén o rayén por su contenido
en acidos grasos, destruyen el microorganismo y los de al-
ginato calcico impiden la realizacién del andlisis de la PCR.
La técnica de obtencidon de muestra mediante aspirado
nasofaringeo es similar pero requiere de personal entre-
nado. La muestra tiene que ser procesada en 4-6 horas y
para PCR hasta 48 horas desde su recogida.

Reaccién en cadena de la polimerasa

Es el test mas utilizado para el diagndstico de tos ferina.
Tiene una alta sensibilidad (70-99%) y especificidad (88-
94%) pero necesita ser optimizado y estandarizado, ya
que su sensibilidad depende del proceso de recogida de
la muestra y de su procesamiento.

La PCR se puede utilizar para detectar el ADN de la tos-
ferina y otra infeccién por Bordetella especies, y tiene la
ventaja de que los resultados pueden estar disponibles ra-
pidamente en pacientes que presentan la infeccién de for-
ma atipica, vacunados, en etapas mds avanzadas de la en-
fermedad que el cultivo (hasta 4 semanas desde el inicio)
y que hayan recibido antibiético. El uso de PCR aumenta la
deteccion de tos ferina en un 19% en comparacién con el
cultivo solo. Las muestras para la prueba de PCR se reco-
gen de manera similar al cultivo.
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Inmunofluorescencia directa (ID) en muestra nasofaringea

Es una prueba mas rapida y eficaz capaz de detectar canti-
dades muy pequenas de acido nucleico, lo que aumenta su
sensibilidad, pero al igual que el método PCR tradicional ne-
cesita estandarizarse, por lo que no se acepta como método
diagndstico de tos pertusoide.

El momento de la recogida de la muestra es muy importan-
te; si se recoge al inicio de la enfermedad (hasta 3 semanas
del inicio de la tos) el cultivo y la PCR presentan mayor es-
pecificidad, pero el avance de la enfermedad disminuyen la
utilidad del cultivo y la PCR.

Con frecuencia los pacientes adultos acuden a la consulta
médica en etapa tardia de la infeccién, cuando estas prue-
bas resultan falsamente negativas. La serologia es mas util
en el diagndstico en las etapas finales (después de 3 sema-
nas de la tos) (Figura 10).

Serologia

Los métodos de ELISA (ensayo por inmunoabsorcion ligado
a enzimas) permiten detectar anticuerpos frente a diferentes
antigenos de Bordetella. En general las clases de anticuerpos
mas utilizadas con fines diagnésticos son IgG e IgA. Los an-
ticuerpos IgM parecen carecer de especificidad. Una ventaja
tedrica de la deteccién de IgA radica en que estos anticuer-
pos escasamente aparecen tras la vacunacion. Sin embargo,
su sensibilidad es menor que la de la deteccién de IgG.

Los métodos de ELISA son ideales para la realizacién de es-
tudios epidemioldégicos. Su principal desventaja es la ausen-
cia de un marcador serolégico que pueda distinguir absolu-
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tamente entre la respuesta a la vacunacion de la respuesta
a la infeccion y el hecho de que se desconozca el nivel de
anticuerpos definitivamente relacionado con la inmuni-
dad por lo que los pacientes que hayan sido vacunados en
los 12-18 meses anteriores deben quedar excluidos de la
realizacién de esta determinacion. El diagnéstico de casos
esporadicos se basa en la titulacién en una Unica muestra
de suero (titulos elevados respecto a la poblacién gene-
ral), con sensibilidad y especificidad préximos al 90%. Esta
estrategia es especialmente apta para el diagnostico de ni-
flos mayores de un afio, adolescentes y adultos. En recién
nacidos pueden surgir problemas por la interferencia de
los anticuerpos maternos. En esta situacion se ha aplica-
do la comparacién de los titulos entre los lactantes y sus
madres. La serologia puede resultar especialmente Util tras
el tratamiento antibidtico y cuando el cultivo y PCR no se
encuentren disponibles o aporten resultados negativos.

Se han evaluado la sensibilidad y la especificidad de dife-
rentes kits y los resultados fueron muy variables. Los test
que mejores resultados obtuvieron son los que utilizan
IgG anti-PT. No existe acuerdo sobre el valor de corte para
determinar un resultado postivo. El laboratorio de referen-
cia de la Unién Europea sugiere un valor entre 65 y 125
Ul/mly que representa una sensibilidad del 70-80% y una
especificidad del 95 a 99%.

La eleccion del método diagnéstico depende de la edad
del paciente, su estado inmunoldgico y de la fase de la en-
fermedad en que se encuentre: la PCR y/o el cultivo de-
beria realizarse en neonatos, nifos, adolescentes y adultos
con tos de menos de 2 semanas de duracion (fase catarral);
la PCRy el titulo de IgG anti-TP deberia ser suficiente si la
tos dura mas de 2-3 semanas.

sDisminucion de
frecuencia de

episodios de tos
«Disminucién
intensidad de la tos

Fase Convalecencia

Semanas | I I | | I |

0 1

(T8
e
—

Cultivo

2

Diagnéstico

Figura 1. Progresion de las fases clinicas de la tos ferina'y momento dptimo de realizacion de las pruebas diagndsticas. Modificado de CDC 2018 (hitp://
ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/hdl_ 10808_399576/mifc1de1.pdf)
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Tabla 3. Diagndstico de la infeccion por Bordetella pertussis.

Especificidad Ventajas Inconvenientes
Baja sensibilidad en la era va-
cunal por la mayor proporcién
++ Rapido de casos atipicos y leves.
Depende de la experiencia cli-
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. variables
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Largo tiempo de incubacién
(7-14 dias)
Posibilidad de falsos positivos
Rapidez (mayor que el cultivo) = (riesgo de contaminacion)
No requiere que la bacteria No estar\darizada
+++ esta viva (puede usarse comercialmente
en fases tardias de la No disponible en todos los
enfermedad) laboratorios
Coste
. . Sensibilidad y especificidad
Répida y facil variables
No requiere que la bacteria Reaccion cruzada con otras
+++ estd viva (puede usarse bacterias
en fases tardias de la .
enfermedad) Necesidad de perspnal
entrenado y experimentado
Sélo util en cuadros de mas
. de 2-3 dias de evolucion
Facil . .
) L Interferencia con anticuerpos
Permite el diagnéstico en vacunales
++++ fases muy tardias de la o .
enfermedad Dificil interpretacion de los
. resultados
(convalecencia) .
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comercialmente
+ Publicacién Tesina
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3. Elaborto. Entre lalegalidady
la bioetica

Laura Granda Berridi

Enfermera Especialista en enfermeria obstétrico-ginecolégica
Matrona en Atencién Primaria en Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA)

laura_gb@live.com

Métodos y complicaciones del aborto

En ausencia de una enfermedad importante en la mujer, el
aborto no requiere hospitalizacion.

Sin embargo, si se hace de forma ambulatoria se debe con-
tar con un equipo para realizar una reanimacién cardiovas-
culary traslado inmediato a un hospital en caso necesario.

Los métodos de aborto mas adecuados difieren seguin la du-
racion del embarazo:

Y

Métodos que pueden aplicarse hasta las 12 o 14 semanas
desde la fecha de la ultima menstruacion: Los métodos re-
comendados son la aspiracion de vacio manual o eléctri-
ca, o los métodos médicos que utilizan una combinacién
de mifepristona seguida de misoprosto.

Métodos que pueden aplicarse después de las 12 o 14 sema-
nas desde la fecha de la ultima menstruacién: El método
quirdrgico recomendado es la D y E, aplicando aspiracion
de vacio y pinzas. El método médico recomendado para
el aborto después de las 12 semanas desde la FUM es la
mifepristona seguida de dosis repetidas de misoprosto.

. Métodos quirdrgicos de aborto

El tratamiento quirdrgico del aborto se basa en las técnicas
de legrado o por aspiracion:

a. Aspiracion de vacio: La técnica quirurgica recomendada

para el aborto de un embarazo de menos de 15 sema-
nas de gestacion es la aspiracion de vacio. La aspiracion
de vacio involucra la evacuacién del contenido uterino
a través de una canula plastica o de metal unida a una
fuente de vacio. Segun la duracién del embarazo, el abor-
to mediante aspiracién de vacio lleva entre 3 y 10 minu-
tos y puede realizarse de manera ambulatoria, utilizando
analgésicos o anestesia local. La aspiracion de vacio es un
procedimiento muy seguro.

. Dilatacién y evacuacién: La D y E se aplica después de las

12 0 14 semanas de embarazo. En aquellos lugares donde
se dispone de profesionales con experiencia y capacita-
dos es la técnica quirdrgica mas eficaz y segura para em-
barazos avanzados.

Otros métodos quirurgicos de aborto para embarazos avan-
zados: No deben utilizarse las cirugias mayores como
métodos principales para un aborto. La histerectomia no
tiene indicacién en la practica abortiva contemporanea,
dado que su morbimortalidad y costos son marcadamen-
te mas altos que los de la D y E u otros métodos médi-
cos de aborto. De igual modo, la histerectomia solo debe
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utilizarse en mujeres con afecciones que justifiquen la
operacion en forma independiente.

2. Métodos médicos de aborto

Se ha demostrado que los métodos médicos de aborto
son seguros y eficaces.

a. Los mas utilizados se basan en el antiprogestageno, mi-
fepristona, que se une a los receptores de progesterona e
inhibe la accién de la progesterona y, por ende, interfiere
con la continuacién del embarazo. Los métodos de trata-
miento médico conllevan una dosis inicial de mifepristo-
na seguida de la administracién de un analogo sintético
de la prostaglandina, en general el misoprostol, que au-
menta las contracciones uterinas y ayuda a despedir el
producto de la concepcion. Los efectos de los métodos
médicos de aborto son similares a aquellos asociados
con un aborto esponténeo e incluyen espasmos y hemo-
rragia similar a una menstruacién prolongada.

b. El metotrexato, un farmaco citotoéxico utilizado para tratar
ciertos tipos de cancer, la artritis reumatoide, la psoria-
sis y otras afecciones, ha sido utilizado en combinacién
con el misoprostol como un método médico para abortos
tempranos (con una edad gestacional de hasta 7 sema-
nas) en algunos paises donde no se dispone de mifepris-
tona. Cuando se combina con misoprostol, es eficaz.

3. Induccién de la muerte fetal antes del procedimiento

Cuando se utilizan métodos médicos de aborto después
de las 20 semanas de gestacién, debe considerarse la in-
duccion de la muerte fetal antes del procedimiento. Los
métodos médicos modernos, como la combinacién de re-
gimenes de mifepristona y misoprostol o misoprostol solo,
no producen directamente la muerte del feto; la incidencia
de sobrevida transitoria del feto después de la expulsion
esta relacionada con el aumento de la edad gestacional y
la disminucién del intervalo del aborto. Entre los regime-
nes utilizados frecuentemente previo al procedimiento
para inducir la muerte del feto se incluyen:

a. Inyeccion de KCl a través del cordon umbilical o en las
cavidades cardiacas del feto.

b. Inyeccién intraamnidtica o intrafetal de digoxina.

Complicaciones

Cuando el aborto es realizado por personal debidamente
capacitado en condiciones médicas modernas, es suma-
mente raro que se produzcan complicaciones y el riesgo
de muerte es insignificante. Las instalaciones y las habili-
dades necesarias para el manejo de las complicaciones de
un aborto son similares a aquellas necesarias para el trata-
miento de una mujer que ha tenido un aborto espontaneo.

« Continuacion del embarazo: Es posible que el aborto fra-
case y el embarazo continue en las mujeres sometidas a
un aborto quirdrgico o médico, si bien es mas frecuente
después de los procedimientos médicos.

» Aborto incompleto: los sintomas frecuentes incluyen
hemorragia vaginal y dolor abdominal, y es posible
que haya signos de infeccion.



» Hemorragia: la hemorragia puede ser resultado de la re-
tencion del producto de la concepcién, un traumatismo
o dano del cuello uterino, una coagulopatia o, en for-
ma aislada, la perforacién del Utero. La cuantia de la he-
morragia es muy variable, pudiendo en casos extremos
conducir a un cuadro de shock.

» Infeccidn: las infecciones raramente ocurren si el aborto
se llevé a cabo apropiadamente. Sin embargo, el trac-
to genital es mas sensible a las infecciones ascendentes
cuando el cuello del utero esta dilatado después de un
aborto o parto. Los signos y sintomas frecuentes de in-
feccion incluyen fiebre o escalofrios, secrecién vaginal
o del cuello del utero con olor fétido, dolor abdominal
o pélvico, oligometrorragia o hemorragia vaginal pro-
longada, sensibilidad uterina o un recuento alto de
glébulos blancos. No existe evidencia acerca de que un
tratamiento antibidtico profilactico durante un abor-
to médico elimine es tos indices de casos mortales de
infeccidn seria; por lo tanto, no se recomienda la admi-
nistracién de antibidticos como profilaxis a las mujeres
sometidas a un aborto médico.

» Coagulacién intravascular diseminada (CID): aunque es
muy infrecuente ha de ser tenida en cuenta especial-
mente en los abortos sépticos con shock séptico y en
casos de instilacion intrauterina de soluciones hiperté-
nicas.

» Perforacién del utero: por lo general, la perforacion del
Utero no se detecta y se resuelve sin necesidad de inter-
venir. Es infrecuente y se ve favorecida por la inexperien-
cia del cirujano. Cuando se sospecha una perforaciéon
del Utero, la observacion y el uso de antibiéticos pueden
ser lo Unico que se necesita.

» Sindrome de Asherman (sinequias uterinas): el 60% de
esta patologia es secundaria a un legrado, disminuye el
riesgo a través de maniobras suaves en el procedimien-
to y eligiendo la técnica por aspirado en vez de curetaje
quirurgico.

» Complicaciones relacionadas con la anestesia: la aneste-
sia local es mds segura que la anestesia general. En los
lugares donde se utilicen narcéticos, es necesario dis-
poner facilmente de agentes que reviertan el efecto de
estos.

» Ruptura del utero: la ruptura del Utero es una complica-
cién aislada. Estad asociada con una edad gestacional
tardia y con la cicatrizacién uterina, pero también se ha
informado en mujeres que no presentaban estos facto-
res de riesgo.

» Mortalidad materna: el aborto legal realizado por un gi-
necdlogo preparado durante los dos primeros meses de
embarazo tiene una mortalidad de 1 por 100 000 pro-
cedimientos. El riesgo relativo de mortalidad se dupli-
ca cada dos semanas después de las ocho semanas de
gestacion.

Salud en embarazos futuros: la informacién sobre la salud
reproductiva posterior es limitada parece no aumentar el
riesgo de infertilidad o de embarazos ectopicos aunque
existen datos que apuntan a la existencia de peores re-
sultados obstétricos en mujeres con abortos provocados
como 1,5 veces mas partos prematuros, placenta previa
tras abortos con legra cortante.

NPunto

Complicaciones psicoldgicas
+ Enla mujer:
» Baja autoestima personal al destruir a su propio hijo.

» Frigidez.

v

» Aversion hacia la pareja.

v

» Culpabilidad o frustracion de su instinto maternal.

» Desdrdenes nerviosos, insomnio, neurosis diversas.

v

» Aparicion de enfermedades psicopéticas.

v

» Depresiones.
» Puede llegar al suicidio.
« Enel hombre:
» En sentimientos de depresion.

» Frustracion.

v

» Culpabilidad.
» Impotencia.

» Promiscuidad.

v

» Deterioro de las relaciones conyugales.
» Divorcio.
« Sobre otros miembros de la familia:

» Problemas con otros hijos por el animo de la madre
que sufre.

» Agresividad, huida del hogar de los hijos, miedo de es-
tos a la separacién de los padres, sensacion de que la
madre solo se ocupa de su propia vida.
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4. Donacion en asistolia

Idoia Lazcano Zubeldia

Enfermera del Servicio de urgencias Extrahospitalarias del
Servicio Navarro de Salud

ilazkano88@gmail.com

Criterios de seleccion del posible donante

Edad entre 1y 55 aflos (ampliable segun estudios viabili-
dad y para donacion de tejidos).

Tiempo desde PCR hasta inicio de Soporte Vital Avanzado
(SVA) (tiempo de parada) menor de 15 minutos.

Constatacion de cese irreversible de la funcién circulatoria
y respiratoria tras mantenimiento de las maniobras de RCP
avanzada al menos durante 30 minutos.

Tiempo desde PCR hasta llegada al hospital menor de 120
minutos. El tiempo de isquemia caliente maximo en la ac-
tualidad es de 150 minutos, pero en el medio extrahospi-
talario debe ser 30 minutos menos, ya que esos minutos
son los necesarios para la transferencia hospitalaria y la
canulacion.

Causa de muerte conocida o sospechada.

Ausencia de aspecto externo indicativo de adiccion a dro-
gas por via parenteral.

Ausencia de lesiones sangrantes en térax y abdomen (si
bien la existencia de lesiones en abdomen puede no con-
traindicar la extraccién pulmonar).

Ausencia de infecciones sistémicas o enfermedades neo-
plasicas que constituyan una contraindicacién para la do-
nacién de érganos.

Protocolo operativo ante un posible donante

Alerta desde el lugar donde se esta realizando el proceso
asistencial de intento de reanimacion del potencial do-
nante al centro hospitalario de referencia y al coordinador
de trasplantes (CT) de guardia.

Constatacion de los criterios de inclusion in situ como po-
tencial donante de 6rganos en asistolia y primera compro-
bacién del tiempo de asistolia y RCP.

Intubacion con el tubo orotraqueal de mayor calibre posi-
ble. Ventilacion con FiO, de 1y frecuencia ventilatoria de
15 por minuto.

Masaje cardiaco externo durante todo el traslado, con una
frecuencia de 100 compresiones por minuto.

Colocacién de acceso venoso de eleccion antecubital y
perfusién de fluidos (coloides, cristaloides y expansores
de plasma). Evitar la sobrehidratacion y no administrar far-
macos.

Hemostasia sobre las lesiones sangrantes.

Otras medidas terapéuticas si procede (colocacién de dre-
najes pleurales, canalizacion de vias venosas centrales, etc.).

Revista para profesionales de la salud

« Activacion del procedimiento por el coordinador de
trasplantes hospitalario, aceptando el traslado del po-
tencial donante al servicio de urgencias. Aviso a todos
los miembros del equipo de trasplantes.

« Aviso a los servicios de urgencias y medicina intensiva
del hospital receptor de la inminente llegada del poten-
cial donante.

- Transporte hasta el hospital en ambulancia a velocidad
constante (40-50 km/h), evitando aceleraciones y des-
aceleraciones.

+ Transmision de la siguiente informacion al personal hos-
pitalario sobre el potencial donante:

» Nombrey apellidos, edad y sexo.
» Familiares mds cercanos y contacto de los mismos.
» Tiempos:
* Hora exacta de la PCR
* Hora de inicio de las maniobras de RCP
* Hora de transferencia al hospital
» Antecedentes personales (si se conocen).

» Causa de la PCR.

™

v

» Posibles lesiones hemorragicas.
» Accesos venosos.

» Estado del tubo endotraqueal (presencia de sangre o
restos).

v

» Analitica de gases.
» Test de drogas. Tira reactiva de VIH (si disponibles).
» ECO Fast (si disponible).
» Uso de cardiocompresores mecanicos.

Recursos bdsicos humanos, materiales y de logistica

necesarios para implantar el programa de donacion en
asistolia

« Nivel bdsico de aplicacién del procedimiento:

» Ambulancias de SVA y/o helicépteros, con el equipa-
miento dej electromedicina, medicacidon y material
necesario para reanimacion.

» Posibilidad de llegada al hospital receptor en menos
de 120 minutos desde la PCR.

» Procedimiento de coordinacién con un hospital que
tenga un programa de trasplantes.

» Conexion con el CT del hospital via telefénica directa.
» Protocolo interno del SEM de DA.

» Formacién a los médicos y enfermeros del Servicio de
Emergencias en el desarrollo del procedimiento.
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» Reuniones periddicas de seguimiento de cara a mejorar
los aspectos problematicos.

Fase de desarrollo del procedimiento:

» Apoyo de unidades de Soporte Vital Basico en cada pro-
ceso.

» Utilizacién de tiras reactivas de VIH y kit de deteccién
de drogas.

» Utilizacién de cardiocompresores.

» Coordinacién con otras agencias como bomberos (ayu-
dando a la movilizacion del posible donante en situacio-
nes extremas) y cuerpos de seguridad de ambito local,
autondmico o nacional (escoltando el recurso movil).

» Instalacién de una radio del SEM en el 4rea de hospital
adecuada, de cara a informar sobre la evolucién de cada
proceso.

Nivel éptimo de desarrollo:

» Presencia de un segundo médico en escena con funcio-
nes de coordinacién con otras agencias y con el hospital
de destino y su servicio de coordinacién.

» Utilizacion de ecografia de cara a determinar lesiones
traumdticas abdominales.

» Presencia de un vehiculo de apoyo logistico en la esce-
na que facilita las labores de masaje cardiaco y aporta el
material necesario.

» Presencia de un psicélogo en emergencias en la escena,
para acompanar a los familiares y prepararles para la en-
trevista con el CT.

» Utilizacién de analitica en escena, de cara a evaluar y co-
rregir los desequilibrios hidroelectroliticos y considerar
el tiempo de PCR.

» Extraccién de tubos para serologia, de manera que po-
damos mejorar los tiempos de isquemia caliente.
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8. Triaje en enfermeria

Enertiz Olabarria Lépez

Enfermera en la Unidad de Cuidados Intensivos,
Reanimacién, Cirugia General-Aparato digestivo en
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud
eneritzo@hotmail.com

Triaje y enfermeria

Dentro de las funciones de enfermeria segin el NANDA-|
encontramos la intervencién del triaje (NIC 6364). Se trata
de obtener unos resultados (NOC) con el objetivo de pre-
servar la seguridad del paciente (NOC 3010) con el fin de
detectar el riesgo (NOC 1908) y optimizar asi su calidad de
vida (NOC 2000) mediante la vigilancia del riesgo (NANDA
0035). La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias
asume y propone que la actividad de recepcién, acogida
y clasificacién sea realizada por profesionales de enferme-
ria, como asi lo reconocen los articulos 52, 53 y 54 del Real
Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre y la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sa-
nitarias en sus articulos 5.1, a) b) y ¢); articulo 7.1y 2 a).”®

Al realizar la descripcion breve sobre los tipos de triaje
estructurados existentes hemos visto como los profesio-
nales de enfermeria pueden realizarlo. Algunos estudios
dicen que como en las escalas de triaje de cinco niveles
no se establecen diagnésticos médicos y se basan en la
sintomatologia de los pacientes lo puede realizarlo perso-
nal de enfermeria. Segun estudios realizados este trabajo
lo desempenaba personal médico, pero con la aparicién
de sistemas estructurados se ha transferido a enfermeria.
Y con los progresos tecnoldgicos, ya no depende de una
persona fisica exclusivamente, sino que también depende
de programas informatizados que ayudan a disminuir la
variabilidad clinica interobservador.

También encontramos un estudio que comenta que tradi-
cionalmente el proceso de triaje ha sido intuitivo y que se
constituye en un elemento de la practica de enfermeria,
area desde la que es posible reorganizar las colas y deter-
minar quién debe ser atendido primero.

Por otro lado, encontramos bibliografia que recomienda
que el profesional encargado para este trabajo sea la en-
fermeria. Aunque en otros estudios sugieren que con apo-
yo médico el triaje es mas eficiente.?’ Los profesionales de
la enfermeria al ser encuestados consideran que el triaje
se deberia realizar de manera conjunta DUE y facultativo.
Debemos tener en cuenta que la formacién adecuada a
los enfermeros de triaje mejora la ansiedad y el estrés de
estos, mejorando la seguridad y calidad asistencial. Es por
eso que una formacién adecuada a los profesionales sani-
tarios mejora la atencién sanitaria.

Existen multiples estudios que valoran la eficacia de enfer-
meria cuando se encarga de realizarlo. Se ha demostrado
un nivel aceptable de fiabilidad global en el servicio de
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urgencias y el sistema de triaje con cinco escalas realizado
por enfermeria. En otro estudio también se encontré buena
concordancia con la recepcién, acogida y clasificacion de en-
fermeria y la determinada por el médico. El Hospital General
Virgen del Rocio realiz6 un estudio que demuestra el buen
criterio enfermero a la hora de hacer la clasificacién y valorar
la urgencia y gravedad de los pacientes.

Por otro lado, la peticidon de pruebas desde triaje realizado
por personal de enfermeria ha demostrado mejorar la aten-
cién y la eficacia. En un estudio realizado en urgencias hos-
pitalarias traumatoldgicas los resultados de la peticion de
radiografias desde triaje tienen una elevada eficacia.

Por lo tanto, multitud de estudios avalan el trabajo de enfer-
meria en el triaje de los servicios de urgencias hospitalarios,
siempre que exista una formacion adecuada previa.

Triaje en Espana

En Espana la mayoria de los hospitales utilizan el modelo
SET-MAT seguido por el Manchester. Existen un pequefio
porcentaje de hospitales que no usan ningun tipo de triaje
estructurado validado. Ejemplo de estos tipos de triaje no
validados tenemos el Sistema Donostiarra de Triaje o el Sis-
tema de Triaje en la Red Publica de Hospitales de Navarra
que constan de cinco niveles también.

Por otro lado, encontramos un sistema de clasificacion en
base a escalas de cuatro niveles de priorizacién del Plan An-
daluz de Urgencias y Emergencias de la Consejeria de Salud.
A raiz del “plan de mejora de las areas de urgencias hospi-
talarias”, en la comunidad autbnoma de Andalucia se susti-
tuyeron los sistemas de triaje utilizados en los servicios de
urgencias hospitalarias por el sistema de triaje Manchester.

Segun un estudio realizado en 123 hospitales espafioles en
mas de tres cuartas partes de los hospitales el triaje lo realiza
los profesionales de enfermeria. Para poder realizarlo se rea-
liza una formacién especifica y es necesario una experiencia
minima.

En la mayoria de los hospitales espanoles no existe una co-
mision de trabajo en la que se valora la actividad del triaje,
aunque los profesionales creen conveniente la creacion de
ellos.

Por otro lado, tras la realizacion de estudios seria necesario
valorar la posibilidad de implantar el triaje las 24 horas del
dia en los servicios de urgencias. Realizando esto mejoraria
la seguridad de los pacientes.

Triaje en Europa

La mayoria de paises utilizan el sistema de triaje creado en
su pais. En Reino Unido, por ejemplo, utilizan su propio siste-
ma de triaje el de Manchester.

En Europa depende del pais utiliza cada sistema. Por ejem-
plo, Alemania ha realizado modificaciones del sistema de
triaje Manchester. Este utiliza diagramas de presentacion
respaldados por 50 algoritmos, modificando asi los diagra-
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mas de presentacion y los indicadores. Se introducen tam-
bién nuevos indicadores y complementos de tiempo para
las categorias verde y azul. Mantiene los cinco niveles, pero
en dos grupos: Grupo 1: Prioridad alta (color rojo y naranja)
y Grupo 2: Prioridad baja (color amarillo, verde y azul).

Tabla 3. Niveles de priorizacion de la MTS version alemana.

Grupo Color Tiempo de espera
Rojo Atencion inmediata
1 Naranja 10 minutos
Amarillo 30 minutos
2 Verde 90 minutos
Azul 120 minutos

+ Publicacién Tesina
(Incluido en el precio)

PRECIO
ESPECIAL

Master en enfermeria en ulceras y
enfermedad vascular periférica

Edicién: 52, TITULO PROPIO.

Evaluacion. 360 Preguntas tipo test, 29 Supuestos
y Tesina de investigacion

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

Solicita informacién
y consulta todas
nuestras categorias

profesionales

formacionalcalaees



http://www.formacionalcala.es

6. Tumor de Wilms.

Actuacion de enfermeria

Alejandra Barroso Ramirez
Enfermera. Universidad de Sevilla
alejandra_barroso_15@hotmail.com

Cuidados y diagnésticos de enfermeria en el tumor de
Wilms

Los cuidados postoperatorios son, junto con los preoperato-
rios y el propio acto quirurgico, los que condicionan el éxito
del proceso quirurgico. Es poco frecuente que un paciente
sometido a cirugia renourologica precise ingreso en la UCIP,
excepto en los casos de trasplante renal (cuidados especi-
ficos de un paciente postrasplantado) o nefroctomia. Otras
cirugias de menos complejidad pueden requerir el ingreso
por algun proceso intercurrente o por la enfermedad de
base del paciente.

Cuidados generales

« Monitorizacién hemodindmica y respiratoria. Sera previsto
vigilar los siguientes parametros: FC, FR, ECG, SatO, y PVC
(si existe acceso venoso central). Desde el punto de vista
hemodinamico, el objetivo es detectar hipoperfusion y
shock por pérdidas sanguineas o hidricas excesivas. Hay
que tener en cuenta que el dolor puede producir hiperten-
sién y taquicardia y el frio vasoconstriccion, enmascarando
asi una adecuada valoracion. También es preciso vigilar las
pérdidas sanguineas por drenajes quirdrgicos y apositos.

Se debe asegurar una ventilaciéon y una oxigenacién ade-
cuadas. La sedoanalgesia puede deprimir la funcién respi-
ratoria y el dolor en el abdomen puede impedir los movi-
mientos toracicos normales.

« Temperatura. Es frecuente que los pacientes que ingresan
procedentes de quiréfano estén hipotérmicos y presenten
vasoconstriccion. Inicialmente serd preciso recalentarlos
cuidadosamente con una cuna térmica o mantas calien-
tes, incluso, si es preciso, calentando los sueros o transfu-
siones, y posteriormente mantener un ambiente térmico
estable, con temperatura ambiental en torno a 24 °C. Si
es necesario, por las condiciones del paciente (bajo peso,
coma, etc.) se usara una fuente adicional de calor.

« Balance de liquidos. Tan importante es el adecuado aporte
de liquidos como la correcta valoracion de pérdidas y su
reposicion. En cirugia urolégica es habitual que se tenga
que recurrir a la sobrecarga de volumen (una vez medida
las necesidades basales) para favorecer la diuresis e impe-
dir la obstruccion del flujo urinario por codgulos. También
se suelen realizar lavados vesicales continuos, que obligan
a una vigilancia muy estrecha para impedir el globo vesi-
cal. Si la cirugia se llevé a cabo para descomprimir una via
urinaria obstruida, en la mayoria de los casos se presenta
una poliuria tras la desobstruccién, con pérdida de elec-
trolitos aumentada, por lo que se han de realizar controles
periédicos de iones en sangre y orina.

NPunto

+ Sedacién y analgesia. En los nifios es muy importante
la adecuada sedacion y evitar el dolor postoperatorio,
no solo por razones humanitarias, sino también por sus
efectos beneficiosos, dado que atenua la respuesta al
estrés, mejora el consumo de oxigeno, el gasto cardiaco,
etc. Para el adecuado control del dolor es imprescindible
la evaluacién periédica y sistematica de la efectividad
del tratamiento analgésico, utilizando para ello esca-
las del dolor apropiadas a la situacion del paciente, asi
como a su edad y nivel del desarrollo.

En el paciente pediatrico que se despierta de una ciru-
gia, generalmente molesto y dolorido, sin saber lo que
sucede, es igualmente importante la sedacion para fa-
vorecer su adaptacion al respirador, si fuese preciso, o
simplemente una mejor colaboracién y optimizacién de
sus cuidados. La sedoanalgésia no solamente incluye
el uso de medicacién, sino también medidas no farma-
colégicas como la presencia de sus padres, estimular el
contacto visual y verbal, mostrar tranquilidad y sereni-
dad, permitir algun objeto familiar (juguete), preservar
el ciclo suefo- vigilia y procurar la maxima comodidad
(temperatura, movilizaciones cuidadosas, sujecién lo
menos molesta posible, etc.).

« Profilaxis antibidtica. La mas efectiva es la que se admi-
nistra por via IV antes de la induccién anestésica o al co-
mienzo de la intervencién. En ocasiones se podra pres-
cribir su continuacién durante las primeras horas o dias
tras el acto quirurgico.

Las curas y la vigilancia de la herida se deben llevar a
cabo segun un acuerdo conjunto entre el equipo quirur-
gico y el personal de enfermeria.

« Nutricién. La nutricién enteral se ha de iniciar de la ma-
nera mas precoz posible, si se objetiva una funcién in-
testinal conservada (como suele suceder en este tipo
de cirugias), con alimentos blandos o liquidos del gusto
del nifio y apropiados a su edad. En las primeras horas
pueden aparecer vomitos postquirirgicos que precisen
medicacién para su control.

Diagnésticos de enfermeria

En el curso del tratamiento pueden identificarse diferentes
diagnésticos en el paciente:

+ (00002) Desequilibrio nutricional por defecto relaciona-
do con incapacidad para ingerir alimentos.

-+ (00007) Alteracién potencial de la temperatura corporal
relacionada con alteracion de la tasa metabdlica.

+ (00006) Hipotermia (menor) relacionada con defensas
primarias inadecuadas.

« (00013) Diarrea relacionada con defensas primarias in-
adecuadas.

-+ (00024) Alteracion de la perfusion histica (renal) relacio-
nada con fallo organico.

« (00026) Exceso de volumen de liquido relacionado con
compromiso de mecanismos reguladores.


mailto:alejandra_barroso_15@hotmail.com

NPunto

+ (00032) Patrén respiratorio ineficaz relacionado con dismi-
nucion de la energia.

+ (00030) Deterioro del intercambio gaseoso relacionado
con desequilibrio ventilacion-perfusion.

+ (00032) Potencial de respiracién relacionado con aumento
de la presion intragastica.

+ (00075) Afrontamiento familiar inefectivo: incapacitante,
relacionado con persona significativa, con sentimientos
crénicos no expresados de ansiedad y desesperacion.

+ (00075) Afrontamiento familiar inefectivo (comprometi-
do) relacionado con compresion incorrecta de la persona
de referencia.

- (00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con
disminucién de la fuerza-resistencia.

Durante su hospitalizacién y tratamiento el paciente puede
presentar los problemas que a continuacién indicamos:

« Anorexia

+ Hipertermia

» Hipotermia

+ Pérdida de peso

« Insomnio

« Familia disfuncional
« Vias invasivas

+ Inmunosupresion

« Cianosis

« Edemas

« Retencion de secreciones

« Peligro de bronco-aspiracion.
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7. Vitamina Dy sepsis

Sonia Pérez San Martin

Licenciada en ciencias quimicas y bioquimica

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla en Santander
sonia.perezs@scsalud.es

La deteccién de deficiencia de vitamina D o hipovitami-
nosis D se ha incrementado en la poblacion general en los
Ultimos afos y se ha asociado con diversas enfermedades,
como el infarto de miocardio, diabetes, enfermedades
autoinmunes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cancer, tuberculosis y con un incremento en la mortalidad
en la poblacién general.

Diversos estudios, tanto observacionales como retrospec-
tivos, muestran una alta prevalencia de deficiencia de vita-
mina Dy una asociacién entre la deficiencia pre-ingreso de
vitamina D en pacientes criticos adultos y la mortalidad, el
dafo renal agudo, la incidencia de fallo agudo respiratorio
y el desarrollo de sepsis. Estudios retrospectivos sugieren
que niveles bajos de vitamina D estarian asociados con un
incremento de mortalidad en pacientes sépticos.

Recientes metaanalisis corroboran estos hallazgos, como
el de Han et al,, en 2014, que evalua el riesgo de sepsis, la
mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias en pacientes
criticos, sugiriendo que la deficiencia de vitamina D incre-
menta la susceptibilidad de infecciones severas y mortali-
dad en pacientes criticos; o el realizado por Uppala et al.,
en 2015, que concluye que la deficiencia de vitamina D
estaria asociada con un incremento de la susceptibilidad
de sepsis.

Ambos metaanalisis no estan exentos de limitaciones. Una
de ellas, es que habiendo sélo un ano de diferencia entre
ambas, se incluyan diferentes estudios en los dos me-
taanalisis y que la mayoria de los estudios incluidos sean
retrospectivos.

Por otra parte, existen estudios que contradicen estos ha-
llazgos. Para Aygencel et al, estudio prospectivo con 201
pacientes, los niveles de vitamina D no son un factor de
riesgo independiente para la mortalidad. En el trabajo de
Barnett et al, estudio de casos-control con 478 pacientes,
se muestra que la deficiencia de vitamina D en pacientes
criticos con sepsis no estaria asociada con la mortalidad.
Cecchi et al, estudio de cohortes con 170 pacientes criticos
con sepsis, tampoco hallaron asociacién con la mortalidad.
Mas recientemente, Ala-Kokko et al, en un estudio pros-
pectivo observacional con 610 pacientes con sepsis severa
o shock séptico, observaron que la deficiencia de vitamina
D al ingreso en UCI no estaria asociada con la mortalidad a
90 dias y, Ratzinger et al, en un estudio de cohortes de 461
pacientes sépticos, tampoco encontraron asociacién entra
ambas variables.

En resumen, el papel de la vitamina D en la sepsis es con-
trovertido y no se ha podido demostrar la causalidad entre
la deficiencia de vitamina D y la mortalidad.
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Figura 1.5. Papel de los pétidos antimicrobianos en la infeccion localizada y en la sepsis. Tomado de: Pinheiro da Silva F. The dual role of cathelicidins
in systemic inflammation. Immunology Letter 2017; 182: 57-60.(http://ddd.uab.cat/pub/tesis/2016/hdl_ 10808_399576/mifc1de1.pdf)

Ademas, las diferencias metodoldgicas hasta la estandariza-
cion en la mediciéon de la vitamina D, asi como las definicio-
nes de deficiencia o suficiencia de vitamina D y de sepsis,
que son muy heterogéneas, dificulta la comparacién entre
estudios.

Péptidos antimicrobianos, VDBP y sepsis

Segun la bibliografia consultada, se han publicado cuatro
estudios en los que se han cuantificado los niveles de cateli-
cidina en pacientes criticos, y s6lo en uno de ellos se relacio-
na con el desenlace.

En 2009, Jeng et al., estudio de casos y controles, hallaron ni-
veles mas bajos de catelicidina y VDBP en pacientes criticos
(n = 49) comparado con controles sanos (n = 21) y hallaron
una asociacion positiva entre los niveles de catelicidina y el
estatus de la vitamina D. En este estudio las muestras fueron
extraidas durante los dos dias posteriores al ingreso en UCI.

En 2013, Barbeiro et al, no encontraron diferencias signifi-
cativas en los niveles de catelicidina entre pacientes criticos
con y sin sepsis al ingreso en UCI (n = 130) y no hallaron
asociacion entre los niveles de catelicidina y los niveles de
vitamina D.105

En 2015, Leaf et al.,, estudio de cohortes prospectivo, evi-
denciaron que niveles bajos de 25(0OH) D, al ingreso en UCI
estaban asociados con valores bajos de catelicidina, los cua-
les estaban asociados a un mayor riesgo de mortalidad a 90
dias. En este ultimo estudio, también se determinaron los
niveles de VDBP, no encontrandose diferencias significativas
entre supervivientes y no supervivientes.

Por otra parte, Greulich et al., estudio de cohortes prospec-
tivo, hallaron niveles elevados de catelicidina en pacientes
criticos con sepsis comparado con pacientes criticos no
sépticos, al ingreso en UCl y con controles sanos y halla-
ron asociacién negativa entre los niveles de catelicidina y
25(0H) D (p = 0,27).

No se ha encontrado en la bibliografia consultada relacién
entre niveles de B-2-defensina en pacientes criticos ni sép-
ticos.

El papel de los péptidos antimicrobianos en la sepsis no
esta totalmente esclarecido, pero segun Pinheiro existen
evidencias de que las catelicidinas pueden tener un carac-
ter dual, actuando como proinflamatorias o antiinflamato-
rias, dependiendo del modelo experimental y del agente
patégeno (Figura 1.5).
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RESUMEN

La calidad de vida de los pacientes portadores de un estoma
se ve notablemente alterada después de la cirugia, afectan-
do a nivel biolégico, psicolégico y social, por lo que requie-
ren una atencién especializada y continuada. La formacion
de enfermeras en este dmbito incidiria positivamente en el
cuidado integral de dichos pacientes, mejorando la calidad
de los cuidados. Por ello, en el presente trabajo proponemos
la planificaciéon de unos talleres destinados a los profesiona-
les de enfermeria del Servicio de Urgencias y Emergencias
del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva capital. El obje-
tivo es favorecer la adquisicion de conocimientos y habilida-
des para que los profesionales sean capaces de realizar los
cuidados convenientes e identificar y/o resolver las compli-
caciones del estoma. Con esta intervencién educativa que-
remos que los profesionales de enfermeria sean capaces de
atender correctamente a este colectivo de pacientes, algo
que ayudara a disminuir y/o prevenir complicaciones y rein-
gresos hospitalarios, pero sobre todo, fomentara la calidad
asistencial ofrecida.

Palabras claves: ostomia, complicaciones estoma, cuidados
enfermeria, enfermera estomaterapeuta y calidad de vida.

ABSTRACT

Quality of life in patients who have had a surgery having a sto-
ma obviously changes by having an impact on biological, psy-
chological and social aspect, that is why they will need specifics
attention and continuous care. The nurses’ training in this area
would positively affect the integral care of these patients, im-
proving the quality of care. In this essay is proposed some work-
shops for the nursing professionals and Emergency Service in
the Hospital Juan Ramdn Jiménez. The aims of these workshops
are the improvement in the knowledge and professionals skills.
Thus professionals will be able to offer the appropriate care
and identify and/or resolve stoma’'s complications. Moreover
these programs, pretend the nursing professionals to be able
to attend these patients correctly trying to reduce and/ or even
prevent complications and hospital readmissions which it will
might cause higher level in the quality of care offered.

Keywords: ostomy, stoma complications, nursing care, sto-
matherapy consultation and quality of life.

INTRODUCCION

Solo en Espafia hay unas 100.000 personas portadoras de
estoma y cada afo se producen unos 15.000 casos nuevos
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(Romero, 2014). Esta poblacién se ve sometida a numero-
sos cambios que pueden afectar a muchos aspectos de su
vida: area psicosocial, sexualidad o imagen corporal entre
otros. Ademas, pueden aparecer trastornos del suefo, an-
siedad, pérdida de confianza y autoestima, etc. Por ello, es
fundamental una atencién integral y holistica que permi-
1a, al paciente, una adaptacion favorable (Cobos Pérez, Go-
mez Urquiza, Sanchez Crisol, Barrio Camarero & Sanchez
Castro, 2013).

En Espana, es a partir de 1985, con la existencia de las pri-
meras enfermeras expertas en estomaterapia, cuando se
resalta la necesidad de crear y poner en marcha consultas
de enfermeria a través de las que se ofrezca una atencion
especializada y continuada. Los pacientes y las asociacio-
nes de ostomizados, consideran fundamental la existencia
de una atencién individualizada y de calidad, clave para
garantizar el cuidado integral del paciente, su evolucién
fisica, entrenamiento en autocuidados o el apoyo psicolo-
gico que permita su adecuada adaptacion (Pérez Garcia &
Ramos Mateos, 2014).

Sin embargo, el 40% de los hospitales publicos no cuenta
con consultas ni profesionales especializados en el cuida-
do de los pacientes portadores de estoma. Pilar Montiel,
presidenta de la Asociacién de Ostomizados de Madrid, re-
fiere “esto implica que el 36% de los ostomizados que acu-
den a los hospitales publicos en Espaia no tiene acceso a
una atencién especializada en ostomias y que el 53,50%
que acuden a hospitales privados tampoco” (citado en
Romero, 2014, p.1). De hecho, ni siquiera en los hospita-
les que cuentan con algun tipo de atencion especializada,
por ejemplo a través de consultas concretas, éstas no fun-
cionan a tiempo completo. Ademads, hay provincias, como
Jaén, Zamora, Soria, Guadalajara y La Rioja en las que no
hay ningun servicio que responda a las necesidades de
atencién de este colectivo. Para Montiel, “esto genera un
gran trastorno a los pacientes, empeora su calidad de vida
y genera, en definitiva, una gran desigualdad en el acceso
a la atencion especializada que necesitan estos pacientes”
(citado en Romero, 2014, p.1).

Concepto de ostomia. Antecedentes histéricos

Una ostomia es una apertura de una viscera al exterior,
normalmente a la pared abdominal, para eliminar los re-
siduos del organismo por un lugar distinto al natural. Se
realiza a través de una intervencion quirudrgica y recibe el
nombre de estoma. Presenta un aspecto sonrosado y su
tamano y forma puede variar después de la intervencion.
La principal funcidn del estoma es permitir la salida de he-
ces y gases al exterior (recogidos en una bolsa recolectora
situada alrededor del estoma (Lépez Doblas, Cruz Piqueras
& Martin Barato, 2010)).



La primera referencia histérica que podemos encontrar so-
bre una ostomia data del 350 a.C. y aparece en la Biblia. En
la Edad Moderna, las primeras referencias se suceden a lo
largo de 1700, cuando cirujanos europeos intentan solucio-
nar problemas de anos perforados mediante las ostomias. A
lo largo del siglo XIX aparecen nuevos avances y se estable-
cen unos principios basicos para realizar dicha intervencién.
Como ejemplos, podemos destacar las primeras ostomias
asociadas a las resecciones de colon en 1879 por Baum en
Alemania. El siglo XX se considera la “era moderna de las os-
tomias” debido a importantes descubrimientos en técnicas
quirdrgicas (suturas e implementacién de dispositivos). Elise
Sorensen, enfermera que sugirié la utilizaciéon de una bolsa
autoadhesiva desechable, influiria notablemente en la evo-
lucién y desarrollo del uso de las bolsas recolectoras utiliza-
das en la actualidad (Bodega Urruticoechea et al., 2013).

Clasificacion de las ostomias

Las ostomias pueden ser clasificadas segun el érgano donde
se realicen, el tiempo de permanencia y la funcidn. Segun
el érgano distinguimos: ostomias digestivas (colostomias,
ileostomias, gastrostomias, yeyunostomias), urinarias y tra-
queales.

Segun el tiempo de permanencia pueden ser temporales
(solucién transitoria hasta que el intestino puede ser unido
de nuevo y se restablece su continuidad y funcion) o defi-
nitivas (la reconstruccién no es posible, bien porque se ha
tenido que extirpar el ano o porque no se ha conseguido
reconstruir el intestino).

Por ultimo, seguin su funcién distinguimos estomas de ven-
tilacion (para mantener la permeabilidad de la via aérea),
de nutricion, de drenaje o de eliminacién (Bodega Urruti-
coechea et al,, 2013).

Ostomias digestivas de eliminacion intestinal

Nosotros nos vamos a centrar en las ostomias digestivas de
eliminaciéon donde, como ya hemos comentado anterior-
mente, el estoma ubicado en el abdomen comunica con el
intestino y permite la salida de las heces y gases al exterior.
Este tipo de ostomias recibiran distintos nombres segun la
porcién de intestino abocada, de este modo, distinguimos
entre ileostomia y colostomia.

Nos referimos a ileostomia cuando la porcidn intestinal que
se exterioriza en el abdomen es la ultima del intestino del-
gado (ileon). Suelen quedar situadas en el lado derecho del
abdomen y su contenido digestivo es liquido y &cido, por lo
que tienen un alto poder irritante al contactar con la piel.

Figura 1. lleostomia. Fuente: Coloplast. (Diciembre, 2010). Manual
prdctico. Una ayuda para las personas ostomizadas y sus familiares, p. 7.
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Figura 2. Colostomia ascendente. Fuente: Coloplast. (Diciembre,
2010). Manual prdctico. Una ayuda para las personas ostomizadas y
sus familiares, p. 7.

En el caso de una colostomia, es el intestino grueso (co-
lon) el que se comunica con el exterior. Si se exterioriza la
primera porcién del intestino grueso (colon ascendente),
el estoma quedara localizado en el lado derecho del ab-
domen, siendo las heces de consistencia liquida o semili-
quida y la eliminacién frecuente (este tipo de colostomia
es poco usual).

Por otra parte, si la derivacion se realiza a nivel del tramo
intermedio del intestino grueso (colon transverso), el es-
toma quedara por encima del ombligo o un poco latera-
lizado, siendo las heces semisélidas y la eliminacién semi-
frecuente.

Figura 3. Colostomia transversa. Fuente: Coloplast. (Diciembre,
2010). Manual prdctico. Una ayuda para las personas ostomizadas y
sus familiares, p. 7.

Ahora bien, si lo que se deriva es la Ultima porcion del
intestino grueso (colon descendente o sigmoideo), el es-
toma quedara situado en el lado izquierdo del abdomen
y las heces seran sélidas, similares a las expulsadas por el
ano antes de ser operados. Este tipo de ostomias son las
mas frecuentes y, ademas, cuentan con la ventaja de que
se puede reeducar el transito intestinal (con los métodos
de irrigacion y obturador) para conseguir la contencién de
heces.

Figura 4. Colostomia descendente. Fuente: Coloplast. (Diciembre,
2010). Manual prdctico. Una ayuda para las personas ostomizadas y
sus familiares, p. 7.

En definitiva, en una ostomia, la Unica alteracién que se
produce en el proceso de digestién serd la via de elimina-
cién de las heces, las cuales tras la intervencién, saldran
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por el estoma. Esto implica el cuidado e higiene de dicho
estoma y la utilizacién de bolsas especificas para recoger la
deposicion (Rivera Garcia, Fernandez Luque, Garcia-Pozuelo
Caviedes, Baena Antequera & Agua Calvo, 2011).

Los intestinos funcionaran tal y como lo hacian antes de la
operacion, con excepcion de:

+ La porcion de colon y recto que haya sido desconectada
o extirpada.

« El ano dejara de ser el punto de salida de las heces feca-
les, aunque es normal que siga siendo punto de salida de
mucosidad.

Puesto que los nutrientes se absorben en el intestino del-
gado, una colostomia no afectara al procesamiento del ali-
mento. La eliminacién de una porcién no impide que el res-
to de colon funcione y siga desempenando su funcion de
absorcion de agua y transporte de la materia fecal hasta el
estoma. La diferencia sera que, al no tener valvula o muscu-
lo de cierre, no permitira el control voluntario de la evacua-
cién. Asi mismo, cuanto mas arriba se haga la colostomia,
mas corto quedara el colon, por lo que habrd menos tiem-
po para absorber el agua, y las heces tendran mas liquido
y consistencia mds suave. Sin embargo, cuanto mas abajo
en el colon (o mas cerca del recto) se realice la colostomia,
mas tiempo estara la materia fecal en el intestino, siendo las
heces de consistencia mas formada.

De este modo algunas personas con colostomia descenden-
te o sigmoidea son capaces de evacuar la materia fecal (si-
milar a las heces expulsadas por el ano) en ciertos intervalos
durante el dia con o sin la ayuda de una irrigacion o drena-
do. Aunque hemos dicho anteriormente que no hay control
en la evacuacidn, si podemos esperar a la regularizacion del
transito intestinal tras la cirugia y prever la deposicion (te-
niendo en cuenta que el ritmo intestinal es diferente en cada
persona y se ve influido por la dieta y otras circunstancias
(United Ostomy Association, 2015)).

Complicaciones de los estomas

Las complicaciones de los estomas se clasifican en dos gru-

pos, por una parte distinguimos entre las precoces o tem-
Tabla 1. Clasificacion de las complicaciones de los estomas.

Complicaciones precoces Complicaciones tardias

Infeccion/Absceso Estenosis
Dehiscencia mucocutanea Prolapso
Sangrado Hernia periestomal
Necrosis Mal posicién
Hundimiento/Retraccion Cutadneas

Cuténeas
Alteraciones hidroelectroliticas
Obstruccion intestinal

Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Escovar, F. y Parajé Calvo, A.
(s.f.). Complicaciones de los estomas. Actualizacion de las Bases en
Coloproctologia, p. 14.
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pranas, las cuales se producen en el postoperatorio inme-
diato (menos de un mes), y por otra parte, las tardias, las
cuales apareceran después de un mayor tiempo. De ellas,
hay que destacar que las complicaciones precoces repre-
sentan entre el 39% y el 82% de todas las complicaciones
que puede presentar el estoma.

Complicaciones precoces
¥ Infeccién/Absceso

Se manifiestan por dolor alrededor del estoma, inflama-
cidn, supuracion y fiebre. Pueden ser causadas por la in-
feccion de un hematoma o granuloma de la sutura o por
contaminacion.

Figura 5. Infeccion periestomal en una colostomia terminal. (Dehis-
cencia casi completa de la union mucocutdnea). Fuente: Miguel Velasco,
M., Jiménez Escovar, F., vy Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los
estomas. Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 7.

Figura 6. Infeccion periestomal en una colostomia terminal. (Dehis-
cencia parcial de la union mucocutdnea). Fuente: Miguel Velasco, M.,
Jiménez Escovar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los
estomas. Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 7.

El tratamiento se basard en antibidticos, curas y, si hay un
absceso, se realizard un drenaje quirurgico.

® Dehiscencia de la unién mucocutdnea

La dehiscencia de la unién mucocutanea puede ocurrir
por un aumento de tension, porque el orificio sea mas
grande a la porcién de intestino exteriorizada o por una
infeccion superficial. Dicha dehiscencia puede ser parcial o
total, esto ultimo predispondria a la estenosis del estoma.



Figura 7. Dehiscencia mucocutdnea secundaria a una necrosts distal de
una colostomia terminal. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Escovar,
F., y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los estomas. Actualizacion
de las Bases en Coloproctologia, p. 9.

El tratamiento consistird en la limpieza del espacio subcu-
taneo entre el estoma y la piel, rellenando la zona con dife-
rentes productos absorbentes hasta conseguir que la unién
mucocutanea cierre por segunda intencién.

» Sangrado

El sangrado puede deberse a la lesiéon de un vaso submuco-
so o subcutaneo o a una ulceracion en la mucosa del estoma.

La hemorragia se manifiesta por la salida de sangre roja al
interior de la bolsa, o también puede producirse a nivel in-
terno, en la pared abdominal periestomal, lo que observare-
mos por el abultamiento de la zona.

El tratamiento si se trata de una hemorragia enterocutanea
consistira en compresidn con compresas empapadas en
suero frio o con adrenalina. Si se trata de un vaso sangran-
te se hard hemostasia local con una sutura reabsorbible. En
caso de hematoma, podria requerirse revision quirurgica
para evacuarlo y hacer hemostasia.

» Necrosis

La necrosis es la complicacion mas grave que puede pre-
sentar el estoma durante el postoperatorio. Las causas mas
frecuentes son la tensién del mesenterio y la desvasculariza-
cién del asa cuando se realiza el estoma.

En las primeras 24 horas tras la intervencién, el estoma ten-
drd un color granate oscuro o negro. Si sospechamos de una

Figura 8. Necrosis colostomia. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Es-
covar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los estomas. Actua-
lizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 11.

NPunto

Figura 9. Necrosis ileostomia. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez
Escovar, F., y Parajo Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los estomas.
Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 11.

necrosis limitada a la mucosa, es posible demostrar la exis-
tencia del sangrado arterial de la pared muscular del intes-
tino mediante una maniobra de puncién con una aguja,
en este caso, puede producirse la resolucidon espontaneay
la reepitelizacion del estoma.

El tratamiento ird encaminado en funcion de la necrosis,
si afecta de forma superficial al extremo del asa puede se-
guirse una actitud conservadora hasta la formacién de una
nueva unién mucocutanea. Sin embargo, cuando la necro-
sis afecta en mas profundidad (planos miofasciales y perito-
neo) seria necesario una operacion inmediata para la resec-
cién y reconstruccion del estoma.

» Hundimiento

El hundimiento o retraccion del estoma se produce al si-
tuarse el extremo del estoma bajo la superficie de la piel,
produciéndose esto normalmente por la tensién del intes-
tino. La isquemia distal del estoma también puede conlle-
var hundimiento.

El hundimiento completo con desprendimiento mucocu-
taneo puede provocar una contaminacién subcutanea o
subfascial con peritonitis y una sepsis.

El tratamiento ird en funcién de la gravedad. Si la mucosa
es viable y no hay demasiada tensién se revisara la zona

Figura 10. Retraccion de una colostomia con dermatitis periestomal.
Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Escovar, F., y Parajo Calvo, A.
(s.f.). Complicaciones de los estomas. Actualizacion de las Bases en Co-
loproctologia, p. 18.
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para eliminar el tejido no viable, hacer que avance el asa in-
testinal y rehacer el estoma suturdndolo a la piel. Si todo lo
anterior no fuese posible, habria que realizar una laparoto-
mia, con la intencién de movilizar el asa y hacer un nuevo
estoma.

B Alteraciones cutdneas

Son una de las alteraciones cutaneas mas frecuentes. Se
pueden producir por: una dermatitis irritativa de contacto,
una lesion mecanica, infeccion por Cdndida o una foliculitis
y una dermatitis alérgica.

Figura 11. Dermatitis alérgica de contacto. Fuente: Miguel Velasco, M.,
Jiménez Escovar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los esto-
mas. Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 14.

Tabla 2. Etiologia de las alteraciones cutdneas periestomales.

Dermatitis irritativa por contacto del

Lesion quimi
esion quimica efluyente

Presién, separacion mucocutanea,

Lesion mecanica L .
denudacion por adhesivos

Infecciosa Foliculitis, candidiasis

Inmunoldgica Dermatitis alérgica de contacto

Lesiones . .
. Pioderma gangrenoso, varices
relacionadas con .
periestomales
enfermedades

Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Escovar, F, y Parajé Calvo, A.
(s.f.). Complicaciones de los estomas. Actualizacién de las Bases en
Coloproctologia, p. 14.

El tratamiento sera individualizado, en funcion de la causa.
Entre las medidas iniciales a tener en cuenta estaria la de
adaptar el didmetro de la abertura de las placas al tamaio
del estoma, utilizar dispositivos de ostomia multiples y evi-
tar los cambios de placa antes de las 48-72 horas.

En dermatitis infecciosas se administrara el tratamiento an-
tibidtico o antifungico adecuado, en las alérgicas se evitara
el uso del dispositivo causante de la sensibilizacion y se tra-
tardn las lesiones.

B Alteraciones hidroelectroliticas

Estas alteraciones son muy comunes en pacientes portado-
res de ileostomia en el postoperatorio inmediato. A largo
plazo, con frecuencia presentan hipomagnesemia y absor-
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cién disminuida de vitamina D y 4cido félico, al igual que
una mayor incidencia de célculos renales y biliares que la
poblacién general.

® Obstruccidn intestinal

La obstruccion intestinal es mas frecuente en pacientes
con ileostomia, puede deberse a adherencias, a una her-
nia interna, a la torsion del asa exteriorizada, a un trayecto
subcutaneo, a la compresién de la varilla en los estomas en
asa o a la impactacién del bolo fecal.

Los sintomas son dolor y distensién abdominal, nduseas,
vomitos y ausencia de contenido fecal en la bolsa. Hay
gue tener en cuenta que, tanto en las oclusiones parciales
como en las totales, los pacientes presentan deshidrata-
cién y alteraciones electroliticas, que si no se tratan pue-
den dar lugar a una insuficiencia renal.

El tratamiento es el habitual de cualquier obstruccién intes-
tinal y con tacto a través del estoma (descompresidon con
sonda “tipo Foley” o irrigacién con suero fisiolégico). Si no
se resolviese la obstruccion o si aparecieran signos de irri-
tacion peritoneal se debera recurrir nuevamente a cirugia.

Complicaciones tardias
B Estenosis

La estenosis es mas frecuente en las colostomias, a nivel de
la unién mucocutanea. Suelen ser causadas por una infec-
cién local, retraccion del estoma, enfermedad de Crohn,
malignidad o fallos en la técnica quirdrgica.

Figura 12. Estenosis de una colostomia terminal. Fuente: Miguel Ve-
lasco, M., Jiménez Escovar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones
de los estomas. Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 18.

Para su tratamiento se empleardn medidas dietéticas y, en
colostomias también puede recurrirse a la técnica de irri-
gacion. Si estas opciones no resolvieran la estenosis, se re-
currird a la reseccion y reconfeccion del estoma mediante
una laparotomia o laparoscopia.

» Prolapso

El prolapso es la protusion del estoma por encima de la
superficie corporal. Es una complicacién poco frecuente,
siendo mas usual en nifos que en adultos.

Las causas podrian estar relacionadas con la discordancia
entre el tamano del intestino y la apertura. Los sintomas



Figura 13. Prolapso de colostomia. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez
Escovar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f). Complicaciones de los estomas. Ac-
tualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 18.

Figura 14. Prolapso ileostomia. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez
Escovar, F., y Parajé Calvo, A. (s.f-). Complicaciones de los estomas. Ac-
tualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 18.

suelen ser molestias por la sensacién de masa, sangrado o
traumatismo local.

Hay que destacar que aunque el prolapso se considera una
complicacion tardia, puede desarrollarse dentro del primer
mes de la intervencién.

El tratamiento quirdrgico se indica cuando hay molestias y
se altera la calidad de vida del paciente o en caso de com-
plicaciones urgentes (ej. Estrangulacién o incarceracién del
estoma). Si fuese posible se cerraria el estoma y se restable-
ceria el transito intestinal, sino se consideraria la reubicacion
del estoma, mediante laparotomia o laparoscopia.

» Hernia paraestomal

La hernia paraestomal es una hernia incisional asociada al
estoma (Figura 15). Puede desarrollarse en cualquier esto-
ma, siendo mas frecuente en las colostomias y en los esto-
mas de tipo temporal.

La mayoria de las hernias son asintomaticas aunque pueden
producir molestias locales, sensacion de masa y dolor, o difi-
cultad en el uso de los dispositivos colectores.

El tratamiento en pacientes con sintomas leves o modera-
dos sera conservador, pudiendo ser suficiente con disposi-
tivos colectores alternativos (ej. Tipo “cinturén”). Sin embar-
go, en casos mas graves (aumento del tamano de la hernia,
alteraciones en la piel, dolor, obstruccién intestinal, etc.) se
requerira cirugia para: reparacion local, reubicacion del esto-
ma, empleo de mallas y abordaje laparoscépico.
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Figura 15. Hernia paraestomal. Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez
Escovar, F,, y Parajé Calvo, A. (s.f.). Complicaciones de los estomas.
Actualizacion de las Bases en Coloproctologia, p. 22.

» Malposicion

Consiste en la mala ubicacién del estoma, que dificulta o
impide el autocuidado. Es una de las complicaciones mas
frecuentes y, a la vez, una de las mas faciles de prevenir.
Ademés, puede dar lugar a otras complicaciones como irri-
tacion cutanea o erosiones por la dificultad en la adhesion
de los dispositivos colectores y las correspondientes fugas.

Como ya hemos comentado, el mejor tratamiento para
esta complicacién es la prevencién, eligiendo correcta-
mente la posicion del estoma antes de la realizacién de la
intervencién quirurgica.

» Complicaciones cutdneas

Consisten principalmente en la aparicidon de dermatitis, es-
coriacién y escaras. La dermatitis periostomal se manifies-
ta como un eritema, una descamacion, aparicion de surcos
en la piel 0 una sepsis local.

El tratamiento consistird en limpiar la piel con agua, secar
y aplicar pastas, polvos o cremas protectoras, o antimicro-
bianas si fuesen necesarias.

Dichas complicaciones cutaneas requieren de una exhaus-
tiva valoracidon que permita descartar otras causas como la
enfermedad inflamatoria intestinal o la malignidad.

Entre las complicaciones cutdneas tardias especificas des-
tacamos:

« Fistula: es una complicacion poco frecuente que produ-
ce disfuncion del estoma con salida del contenido intes-
tinal y, como resultado, una sepsis local. Se da principal-
mente en ileostomias de pacientes con Crohn. También
pueden ser causa de un cuerpo extrafio o un traumatis-
mo.

El tratamiento es quirdrgico y consiste en liberar el esto-
ma de la pared abdominal y hacer una reseccion intesti-
nal, aunque a veces, también se requiere la reubicacién
del estoma.

« Pioderma gangrenoso: se asocia a ileostomias en pacien-
tes con enfermedad inflamatoria intestinal. Se carac-
teriza por la aparicion de ulceras profundas, estériles y
dolorosas.
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Figura 16. Pioderma gangrenoso peri-ileostomia en paciente con Crohn.
Fuente: Miguel Velasco, M., Jiménez Escovar, F., y Parajé Calvo, A.
(s.f-). Complicaciones de los estomas. Actualizacion de las Bases en Colo-
proctologia, p. 26.

El tratamiento puede ser sistémico, intra-lesional o tépico
con corticoides, también podria ser necesario la reubica-
cion del estoma.

« Sangrado periestomal: puede ser causado por ulceracion,
por un traumatismo, polipos, enfermedad de Crohn o por
varices secundarias a hipertension portal. En este tipo de
varices el sangrado puede ser importante. El tratamiento
puede ser con compresion local, esclerosis o desinsertan-
do la unién mucocutanea y realizando una sutura que fa-
vorezca la hemostasia. Si estas medidas no son suficien-
tes podria requerirse una descompresion sistémica de la
hipertensién portal (Miguel Velasco, Jiménez Escovar &
Parajé Calvo, sf.).

Importancia de la enfermera estomaterapeuta

La poblacién portadora de un estoma requiere una serie de
cuidados individualizados y una atencién integral que fa-
vorezca la recuperacion de su autonomia e independencia
(Corrella Calatayud & Mas Villa, s.f.). Las enfermeras estoma-
terapeutas buscan mejorar la calidad de vida de dichos pa-
cientes mediante la continuidad de los cuidados en el pro-
ceso asistencial. Su labor consiste en dotar de habilidades y
conocimientos sobre educacion sanitaria, con el objetivo de
prevenir complicaciones y tratar de restablecer el equilibrio
biolégico, psicolégico y social de la persona portadora de
ostomia (Recuero Cuadrado, 2015).

El Consejo General de Enfermeria, la Asociacion de Pacientes
Ostomizados y la Sociedad Espafiola de Enfermeria Experta
en Estomaterapia reclaman la implantacion de dicha figura
en todo el sistema sanitario. Basan esta reclamacion en la
evidencia cientifica, pues un estudio realizado por 160 en-
fermeros de toda Espafa y coordinado por el Instituto de
Investigacion ANTAE ha demostrado cientificamente que la
calidad de vida de los pacientes ostomizados mejora un 15%
y el coste sanitario se reduce un 48% cuando tienen acce-
so a una enfermera experta en estomaterapia. El | estudio
coste-efectividad de la atencién especializada en ostomia
presentado en Madrid, demostré la beneficiosa influencia
en la calidad de vida de los pacientes y la eficiencia en el
ahorro (Romero, 2014).

La creacién de una consulta de estomaterapia seria idénea
para atender a los pacientes (de forma individualizada y es-
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pecializada), tanto antes de la intervencién como después,
para solucionar problemas y prevenir complicaciones,
ayudandoles a recuperar su autonomia e independencia,
promoviendo su vida socio-laboral y familiar anterior (Re-
cuero Cuadrado, 2015).

Sin embargo, la ausencia de estas consultas esta privando
a los pacientes portadores de ostomia de ciertos cuidados
especializados a los que tienen derecho, segun la Carta
de Derechos del Paciente Ostomizado. La experta Dolores
Recuero nos comenta que en Huelva la informacion que
se da tras la operacion es proporcionada por la enfermera
de la planta, la cual, limitada por la sobrecarga de trabajo,
resulta breve y escasa. Por lo tanto, y segin nos comenta,
una consulta especifica para la educacion pre y postopera-
toria seria bastante beneficiosa. Lo ideal seria que estuvie-
raimplantada la figura de la enfermera estomaterapeuta o
que, al menos el personal de enfermeria, por ejemplo de
los servicios de urgencias y emergencias, estuviera mas
formado en los cuidados que requieren estos pacientes, ya
que son los que mas posibilidades tienen de verse en la
situacién de tener que atender las complicaciones de ur-
gencia que pueda presentar el estoma tras el alta. (M. D.
Recuero, entrevista realizada el 3 de abril de 2017).

En definitiva, la existencia de una consulta de ostomias,
o en su defecto, la presencia de enfermeras formadas en
los cuidados que este colectivo requiere, incidiria positiva-
mente en el cuidado integral de los pacientes, mejorando
la calidad de los cuidados prestados en todas las fases del
proceso (pre y postoperatorio), contribuyendo a la dismi-
nucion de complicaciones y reingresos hospitalarios, pero
fundamentalmente, contribuyendo a aumentar la calidad
de vida, su reinsercion familiar, laboral y social (Recuero
Cuadrado, 2015).

Realidad de los pacientes ostomizados de Huelva

Para conocer la realidad asistencial de los pacientes por-
tadores de ostomia digestiva de eliminacién intestinal
de Huelva, nos hemos reunido con M2 Dolores Recuero
Cuadrado, una Enfermera Experta en Estomaterapia que
ejerce su labor como enfermera en el Hospital General de
Huelva Juan Ramén Jiménez, y que, de forma voluntaria,
nos ha brindado su ayuda y nos ha informado de la situa-
cién asistencial del colectivo de pacientes con ostomia de
Huelva (Anexo I).

Segun nos comenta la experta Recuero, actualmente no
existe una consulta de estomaterapia que cubra las necesi-
dades de educacién de los pacientes tras el alta en Huelva.
Sin embargo, la supervisora de la planta de cirugia cita a
los pacientes unos tres dias en semana (tres horas sema-
nales) y los atiende segun la demanda de ellos mismos.
Esta consulta se dedicaria exclusivamente a las curas, no se
realizaria educacién sanitaria en ella. Tras la operacién, se
reparten unas breves guias informativas que complemen-
tan la informacion ofrecida por la enfermera de la planta,
la cual, al estar limitada por la sobrecarga de trabajo, no
puede ser mas que breve y escasa.

Por lo tanto, una consulta especifica para la educacion
pre y postoperatoria seria bastante beneficiosa. Siendo lo
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ideal que estuviera implantada la figura de la enfermera es-
tomaterapeuta o que, al menos el personal de enfermeria,
por ejemplo de los servicios de urgencias y emergencias,
estuviera mas formado en los cuidados que requieren es-
tos pacientes, ya que son los que mas posibilidades tienen
de verse en la situacién de tener que atender las compli-
caciones de urgencia que pueda presentar el estoma tras
el alta.

Dichas complicaciones se podrian prevenir o detectar de
forma mas precoz si el personal de enfermeria tuviera un
mayor conocimiento sobre las mismas. Ademas, la educa-
cién resolveria las principales preocupaciones tanto de los
profesionales para prestar la atencion y los cuidados nece-
sarios, como para los pacientes. Ya que los orientaria, antes
y después de la intervencién quirirgica, sobre cuando es
realmente necesario acudir a los servicios de urgencias para
demandar asistencia sanitaria y cémo afrontar el proceso
que atraviesan.

JUSTIFICACION

La experiencia adquirida a lo largo de mis practicums en los
servicios de urgencias y emergencias respecto a la atencién
prestada a pacientes portadores de ostomias digestivas de
eliminacion intestinal y la puesta en comun con diversos
profesionales del mismo servicio al respecto, nos hace va-
lorar las limitaciones que tiene el personal de enfermeria
para atender correcta y adecuadamente a este colectivo de
pacientes.

Ademas, tras conocer la realidad asistencial que presentan,
actualmente, los pacientes portadores de ostomia digestiva
de eliminacién intestinal de Huelva, al ponernos en contacto
con la Enfermera Experta en Estomaterapia M2 Dolores Re-
cuero Cuadrado, hacen que nos planteemos como muy be-
neficiosa e interesante la posibilidad de ofrecer una mayor
formacion y conocimientos al personal de enfermeria de los
servicios de urgencias y emergencias. Todo ello, estamos se-
guros de que supondrd una gran ayuda a los profesionales,
aumentando tanto los conocimientos como las habilidades
y destrezas para la resolucion de las demandas y necesida-
des de cuidados que presentan los pacientes portadores de
estoma.

Como ya hemos comentado anteriormente, en Huelva, no
existe una consulta de estomaterapia, propiamente dicha, la
cual garantice una continuidad asistencial de los pacientes
ostomizados tras el alta, al igual que no hay personal espe-
cializado y formado exhaustivamente en este ambito. Por
todo ello, en numerosas ocasiones, resulta complicado cu-
brir satisfactoriamente las demandas asistenciales plantea-
das por los pacientes con ostomia.

Los servicios de urgencias y emergencias se caracterizan por
una actividad asistencial muy variada y dindmica, es por ello
por lo que consideramos que seria muy fructifera la forma-
cion del personal de enfermeria de este servicio sobre el cui-
dado del estoma y sus complicaciones. Ya que es un éarea en
el que, debido a la urgencia o necesidad de una rapida aten-
cién y resolucion de la complicacion de los estomas, recibe
a numerosos pacientes en esta situacién, teniendo algunos
que ser derivados incluso a quiréfano para una reinterven-
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cién y rapida resolucion del problema debido a la grave-
dad en que la misma puede derivar.

Cuando el paciente sufre cambios o cualquier alteracion
importante en el estoma acude a rapidamente a los Servi-
cios de Urgencias, ya que son considerados como el lugar
mas adecuado para resolver su problema. Sin embargo, y
como ya hemos comentado con anterioridad, tras la expe-
riencia de mis practicums en este servicio y, segin nos han
comentado diversos profesionales de enfermeria del mis-
mo, podemos decir que el paciente portador de ostomia
suele tener tanto mayores conocimientos sobre el cuidado
del estoma y los dispositivos y materiales empleados para
su cuidado, como mayores habilidades y destrezas para
llevarlos a cabo, viéndose enfermeria bastante limitada
para afrontar esta situacion.

Por todo ello, pretendemos organizar unos talleres de for-
macioén a través de los que se eduque en los cuidados del
estoma y consigamos que las enfermeras de los servicios
de urgencias y emergencias sean capaces de atender y re-
solver las complicaciones que presenten los pacientes de
la mejor forma posible, siguiendo el tratamiento mas ade-
cuado y conveniente. De este modo, contribuiremos, por
una parte, a que los profesionales adquieran mayor auto-
nomia en la toma de decisiones y seguridad en sus actua-
cionesy, por otra parte, también contribuiremos, gradual-
mente, a mejorar la percepcion sobre la calidad asistencial
recibida por este colectivo de pacientes.

Y es que como ya venimos explicando, y en base a la bi-
bliografia consultada, consideramos que el papel de la en-
fermera estomaterapeuta sera clave para la ensefianza de
los cuidados del estoma y sus complicaciones al resto de
profesionales sanitarios que no son expertos en este tema.
Segun Romero (2014), el acceso a una enfermera experta
en estomaterapia influird muy positivamente tanto en la
prevencion como en la disminucién de las complicacio-
nes, reduciendo costes (consultas, reingresos, etc.) y me-
jorando la calidad de vida de los pacientes ostomizados.

OBJETIVOS
Objetivo general

Favorecer la adquisicién de conocimientos y habilidades
del personal de enfermeria del servicio de Urgencias y
Emergencias del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva,
para que sean capaces de realizar los cuidados convenien-
tes e identificar y/o resolver las complicaciones del estoma.

Objetivo especificos

- Ofrecer los conocimientos necesarios sobre los cuidados
del estoma y su higiene.

« Ofrecer los conocimientos necesarios para que el perso-
nal de enfermeria sea capaz de identificar las complica-
ciones del estoma y llevar a cabo el tratamiento adecua-
do.

« Describir la sintomatologia asociada a las complicaciones
y desarrollar las habilidades y destrezas suficientes para
su correcta identificacion y tratamiento.
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« Motivar al personal de enfermeria para la implicaciéon en
el tratamiento de las complicaciones del estoma como
instrumento favorecedor para la disminucion de futuras
complicaciones o gravedad de las mismas, disminucion de
costes y mejora en la calidad de vida de los pacientes.

POBLACION DESTINATARIA DE LA INTERVENCION

En esta propuesta de intervencion, planteamos unos talleres
con diferentes sesiones, las cuales iran dirigidas al personal
de enfermeria del servicio de Urgencias y Emergencias del
Hospital Juan Ramoén Jiménez de Huelva.

Las enfermeras deberan estar interesadas y motivadas para
el aprendizaje de los cuidados relacionados con la ostomia y
sus complicaciones.

METODOLOGIA Y ACTIVIDADES PREVISTAS

Nuestro trabajo consiste en la planificacion de unos talleres
destinados al personal de enfermeria del Servicio de Urgen-
cias y Emergencias del Hospital Juan Ramoén Jiménez de
Huelva, a través del que ofreceremos conocimientos relacio-
nados con los cuidados del estoma y su higiene e informa-
cién sobre las complicaciones que éste puede presentar. De
este modo, pretendemos que los profesionales desarrollen
las habilidades y destrezas necesarias para ofrecer una aten-
cién de calidad al paciente portador de una ostomia digesti-
va de eliminacién que acude al servicio de Urgencias, siendo
capaces de reconocer la sintomatologia asociada y de aplicar
el tratamiento conveniente en cada situacion.

La adecuada atencion ofrecida al paciente portador de osto-
mia desde el Servicio de Urgencias favorecera la disminucion
de complicaciones o la gravedad de las mismas, algo que
también se vera reflejado en una disminucion de los costes y
en la mejora de la calidad de vida y percepcion de la atencion
recibida por parte de los pacientes.

Segun Romero (2014), una atencién integral y especializa-
da influird muy positivamente tanto en la prevencién como
en la disminucién de las complicaciones, reduciendo costes
(consultas, reingresos, etc.) y mejorando la calidad de vida de
los pacientes ostomizados.

El desarrollo de los talleres partira de las necesidades edu-
cativas que presenten los profesionales, y que valoraremos,
de forma general, mediante el didlogo participativo- grupal
y un cuestionario (Anexo ll). De este modo, queremos partir
de los conocimientos necesarios para que sean capaces de
desarrollar actitudes, habilidades y destrezas para realizar los
cuidados del estoma, identificar las complicaciones y tratar-
las de la forma mas adecuada y conveniente.

La evaluacién de esta propuesta de intervencién educativa
la realizariamos fundamentalmente mediante cuestionarios
para valorar los conocimientos previos (Anexo Il), mediante
la puesta en comun grupal y a través de la observacién di-
recta de los avances que se experimenten en el desarrollo de
habilidades y destrezas mediante la resolucion de diferentes
supuestos practicos que planteemos, simulando diferentes
situaciones que se nos pueden presentar en el servicio de
Urgencias.

Revista para profesionales de la salud

Hemos planteado ocho sesiones, de las cuales las tres pri-
meras serdn fundamentalmente tedéricas y las cinco restan-
tes incorporaran la parte mas practica.

En la primera sesion presentaremos el taller y los objetivos
que queremos conseguir con la ejecucion del mismo. Ofre-
ceremos conocimientos sobre los cuidados del estoma y su
higiene y se describirdn los materiales necesarios para ello.

En segundo lugar, ofreceremos conocimientos sobre las
complicaciones precoces del estoma y se describiran los
tratamientos convenientes a seguir en cada situacion.

A continuacion, ofreceremos conocimientos sobre las
complicaciones tardias del estoma y se describiran los tra-
tamientos convenientes a seguir en cada caso.

Mas adelante, pretenderemos que los profesionales sean
capaces de poner en practica todos los conocimientos ad-
quiridos en las sesiones anteriores, de modo que puedan
identificar la sintomatologia asociada a las complicaciones
(precoces y tardias) del estoma y sepan cudl seria el trata-
miento mas adecuado a seqguir en los supuestos tedrico-
practicos que se planteen.

Posteriormente, en las sesiones quinta y sexta, pretende-
mos fomentar el desarrollo de habilidades y destrezas para
el correcto manejo y tratamiento de las complicaciones
precoces. Para ello, se practicard con materiales y disposi-
tivos necesarios para el cuidado de la ostomia y sus com-
plicaciones.

Y por ultimo, en las ultimas sesiones, buscaremos fomen-
tar el desarrollo de habilidades y destrezas para el correcto
manejo y tratamiento de las complicaciones tardias. Para
ello, se practicard con materiales y dispositivos necesarios
para el cuidado de la ostomia y sus complicaciones.

Para la busqueda de informaciéon hemos utilizado como
palabras clave: ostomia, complicaciones estoma, cuidados
enfermeria, enfermera estomaterapeuta y calidad de vida.
Hemos recabado informacién de las siguientes bases de da-
tos: Dialnet, Cuiden, Scielo y Pubmed. Nos hemos entrevis-
tado con Ma Dolores Recuero Cuadrado, Enfermera Experta
en Estomaterapia, que nos ha proporcionado informacién
sobre la situacién actual de la atencién de los pacientes
portadores de ostomia de Huelva y hemos hablado con
diversos profesionales de enfermeria de los servicios de
urgencias y emergencias. Ademas, también hemos consul-
tado Google Académico, el portal de la Junta de Andalucia
y la Sociedad Espafiola de Enfermeria Experta en Estoma-
terapia (S.E.D.E.). De dicha busqueda, hemos seleccionado
articulos con una antigliedad de ocho afos, comprendidos
desde el afno 2010 hasta 2017, ambos incluidos.

TEMPORALIZACION, ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO

La captacion de los profesionales de enfermeria se realizara
desde el mismo Servicio de Urgencias y Emergencias, don-
de se informara de la posibilidad de participacion en unos
Talleres de formacién al personal de Enfermeria del Servicio
de Urgencias en el cuidado del estoma y sus complicaciones.
De forma complementaria, y para fomentar la divulgacién



Sesiones

1.
Presentacion taller

2.
Charla-coloquio (I)

3.
Charla-coloquio
()

4.
Identificacion de
las complicaciones
del estoma

5.
Manejo de
complicaciones del
estoma (1)

6.
Manejo de
complicaciones del
estoma (Il)

7.
Manejo de
complicaciones del
estoma (1ll)

8.
Manejo de
complicaciones del
estoma (V)

Contenidos y actividades

Cuidados estoma e
higiene

Complicaciones
precoces de los estomas

Complicaciones tardias
de los estomas

Sintomatologia y
tratamiento de las
complicaciones

Tratamiento de las
complicaciones precoces

Tratamiento de las
complicaciones precoces

Tratamiento de las
complicaciones precoces

Tratamiento de las
complicaciones precoces

Tabla 3. Propuesta de actividades.

Metodologia

« Charla participativa-
grupal

« Charla participativa-
grupal

« Charla participativa-
grupal

« Entrenamiento teérico-
practico

« Entrenamiento teérico-
practico

« Entrenamiento teérico-
practico

« Entrenamiento teérico-
practico

« Entrenamiento teérico-
practico

Objetivos

Ofrecer conocimientos
sobre cuidados estoma e
higiene

Describir los materiales
necesarios

Ofrecer conocimientos
sobre las complicaciones
precoces del estoma
Describir tratamientos a
seguir

Ofrecer conocimientos
sobre las complicaciones
tardias del estoma
Describir tratamientos a
seguir

Identificar las
complicaciones del
estoma y tratamiento a
seguir

Desarrollar habilidades
y destrezas para el
correcto manejoy
tratamiento de las
complicaciones

Desarrollar habilidades
y destrezas para el
correcto manejoy
tratamiento de las
complicaciones

Desarrollar habilidades
y destrezas para el
correcto manejoy
tratamiento de las
complicaciones

Desarrollar habilidades
y destrezas para el
correcto manejoy
tratamiento de las
complicaciones

Evaluacion

Retroalimentacién
y cuestionarios
(Anexo II)

Retroalimentacion

Retroalimentacién

Retroalimentacién

Retroalimentacion
y observacién

Retroalimentacion
y observacion

Retroalimentacion
y observacién

Retroalimentacion,
observaciony
cuestionarios
(Anexo Iy 1)
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Fuente: Elaboracion propia.

de esta actividad difundiremos un diptico informativo (Ane-
xo IV).

La metodologia del taller consistira, por una parte, en charlas
participativas grupales (5 6 6 personas), en las que utilizare-
mos un método bidireccional y de didlogo para una primera
toma de contacto. Ofreceremos conocimientos sobre los cui-
dados del estoma y su higiene e informacion sobre las com-
plicaciones que éste puede presentar, para que el personal
de enfermeria sea capaz de identificar las complicaciones,
elegir los tratamientos adecuados y los materiales necesarios
para ello.

Por otra parte, con el fin de desarrollar y entrenar las habi-
lidades y destrezas que favorezcan el correcto manejo de
las complicaciones, seguiremos una metodologia teérico-

practica, promoviendo el pensamiento critico de los pro-
fesionales para la resolucién de los diferentes casos que
planteemos.

Inicialmente, hemos planificado ocho sesiones a desarrollar
en un periodo de cuatro semanas, aunque tanto el nimero
de sesiones como la duracién de las mismas dependeran
de la evolucién en la adquisicion de los conocimientos, las
destrezas y las habilidades. Ademas, acordaremos con el
personal las fechas y los horarios disponibles que mejor se
adapten a sus necesidades para facilitar lo maximo posible
la asistencia a todas las sesiones programadas. En dichas
sesiones contaremos con una Enfermera Experta en Esto-
materapia. Cada sesion, se caracterizard por ser una fuente
de retroalimentacién y evaluacién continuada de todo lo
aprendido (Anexo Il y ll).
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Tabla 4. Cronograma de actividades y recursos necesarios.

Sesiones Fecha Hora

1.
Presentacion taller

Martes 05/09/17 10:00-11:30 h

2.
Charla-coloquio (1)

3.

Charla-coloquio Martes 12/09/17 10:00-11:30 h

(I

4.
Identificacion de
las complicaciones
del estoma

Jueves 14/09/17 10:00-11:30 h

5.
Manejo de
complicaciones del
estoma (1)

6.
Manejo de
complicaciones del
estoma (1l)

7.
Manejo de
complicaciones del
estoma (lll)

8.
Manejo de
complicaciones del
estoma (IV)

Fuente: Elaboracion propia.

En la primera sesién, daremos a los participantes un
cuestionario para valorar los conocimientos previos
generales que poseen sobre los cuidados del estoma
y sus complicaciones (Anexo ). Por Gltimo, al finalizar
los talleres, pasaremos nuevamente el primer cues-
tionario de evaluaciéon de conocimientos previos a la
intervencién (Anexo ll), para valorar el progreso en el
aprendizaje. Ademas, también deberan cumplimentar
un cuestionario de evaluacién de la intervencién (Ane-
xo Ill), para valorar el grado de eficacia y efectividad de
la misma y/o recibir sugerencias o propuestas de me-
jora a tener en cuenta para el desarrollo de préximas
intervenciones.

A continuacién, adjuntamos una propuesta del cro-
nograma a seguir (aunque como hemos referido an-
teriormente, se trataria solamente de una propuesta,
siendo flexibles en realizar las modificaciones conve-
nientes que mejor se adapten a las necesidades de los
profesionales participantes) y los recursos necesarios
para llevar a cabo la propuesta de intervenciéon que
planteamos.

Revista para profesionales de la salud

Jueves 07/09/17 10:00-11:30 h

Martes 19/09/17 10:00-11:30 h

Jueves 21/09/17 10:00-11:30 h

Martes 26/09/17 10:00-11:30 h

Jueves 28/09/17 10:00-11:30 h

Lugar Recursos

« Enfermeras expertas

+ Ordenador, proyector, sillas

- Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

Aula

- Enfermeras expertas

« Ordenador, proyector, sillas

« Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

Aula

+ Enfermeras expertas

+ Ordenador, proyector, sillas

« Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

Aula

« Enfermeras expertas

«+ Ordenador, proyector, sillas

» Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

Aula

+ Enfermeras expertas
Consulta - Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

- Enfermeras expertas
Consulta - Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

+ Enfermeras expertas
Consulta « Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

- Enfermeras expertas
Consulta - Dispositivos y accesorios de cuidado
ostomia

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Para la ejecuciéon de este proyecto de intervencion nece-
sitaremos los siguientes recursos, entre los que distingui-
remos:

Recursos humanos

- Enfermeras expertas en cuidados de personas con osto-
mia.

Recursos materiales

« Aula para llevar a cabo las sesiones tedricas, la cual debe-
ra estar equipada de ordenador y proyector, ademas del
resto de mobiliario como sillas, mesas, etc.

« Consulta para llevar a cabo las sesiones practicas.

+ Gama de dispositivos y accesorios adecuados existentes
en el mercado para el cuidado de la ostomia y sus com-
plicaciones.



« Fichas con el desarrollo de los diferentes casos practicos
que se planten y sus imagenes caracteristicas correspon-
dientes.

EVALUACION

Para la evaluacidon de la intervenciéon fundamentalmente
vamos a utilizar, por una parte, unos cuestionarios que nos
ayuden a valorar los conocimientos y, por otra, la observa-
cién directa para valorar el progreso en el desarrollo de habi-
lidades y destrezas experimentadas por los profesionales de
enfermeria participantes respecto al manejo de los cuidados
del estoma, su higiene y sus complicaciones.

Al principio, dialogaremos con los participantes y ofrecere-
mos unos cuestionarios para determinar, de forma general,
cuales son los conocimientos previos que consideran poseer
sobre los cuidados del estoma, su higiene y el manejo de las
complicaciones (Anexo Il). Ademas, durante todo el proceso
procuraremos mantener una retroalimentacién constante
que favorezca la resolucion de las dudas y la interiorizacion
de toda la informacion recibida. Por ultimo, al finalizar los
talleres, ofreceremos nuevamente el cuestionario de conoci-
mientos previos (Anexo Il) que nos ayudard a valorar y com-
parar con los resultados obtenidos la primera vez. De este
modo, y junto a la valoraciéon continua realizada mediante
la observacién directa, iremos valorando la evolucién expe-
rimentada tras el desarrollo de la intervencién y los avances
conseguidos.

Por dltimo, se repartirdan unos cuestionarios de evaluacién
de la intervencién (Anexo lll) para que los participantes va-
loren aspectos como la organizacién y el funcionamiento de
los diferentes talleres desarrollados y, de igual modo, puedan
aportarnos sugerencias o propuestas de mejora que deban
ser consideradas para el desarrollo de préximos talleres de
formacion.

Dos meses después de la finalizacién de los talleres, progra-
maremos una reunion con los profesionales participantes en
la que se realizara una puesta en comun sobre las experien-
cias acontecidas durante este tiempo, en el cual, hayan teni-
do que atender a pacientes portadores de ostomia digestiva
de eliminacién intestinal y atender todo lo relacionado con el
cuidado del estomay sus complicaciones. Esto nos permitira
valorar el impacto que ha tenido la intervencién en su prac-
tica profesional.

Ademads, nos servird de referencia para verificar la adhesién y,
por tanto, la puesta en practica de todo lo aprendido.

Un ano después, podemos citarlos cada tres meses para ofre-
cerles la posibilidad de participar en talleres que, a modo re-
cuerdo, permitan la continuidad en la actualizaciéon de cono-
cimientos o técnicas y aseguren una formacién continuada.

Implicacion del proyecto en enfermeria

La poblacién portadora de un estoma requiere una serie de
cuidados individualizados y una atencion integral que favo-
rezca la recuperacién de su autonomia e independencia (Co-
rrella Calatayud & mas Villa, s.f.). Aqui es donde las enferme-
ras tienen un papel clave. Las enfermeras estomaterapeutas
estan formadas para atender y contribuir a la mejora de la
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calidad de vida de dichos pacientes, siendo fundamental
para garantizar una continuidad en los cuidados a lo largo
de todo el proceso asistencial (Recuero Cuadrado, 2015).

La formacion en este ambito del personal de enfermeria
de los servicios de urgencias y emergencias seria de gran
utilidad, ya que la adquisicion de habilidades y conoci-
mientos sobre educacién sanitaria, permitiria una mayor
colaboracién e implicacion en la prevencion de complica-
cionesy, en conjunto, en el restablecimiento del equilibrio
bioldgico, psicolégico, psicoldgico y social de los pacien-
tes.

Segun un estudio realizado por 160 enfermeros de toda
Espafa y coordinado por el Instituto de Investigacién
ANTAE, se ha demostrado cientificamente que la calidad
de vida de los pacientes ostomizados mejora un 15%,
al igual que el coste sanitario, reduciéndose en un 48%
cuando tienen acceso a una atencidon mas especializada
(Romero, 2014).

Por todo ello, consideramos que la mayor formacién del
personal de enfermeria, y concretamente, de los servicios
de urgencias y emergencias, al ser unos servicios muy di-
namicos y con una alta probabilidad de asistencia de los
pacientes ante cualquier problema que pueda presentar
el estoma, seria bastante beneficiosa tanto para profesio-
nales como para pacientes.

Estamos seguros de que la adquisicion de conocimientos,
y mayores destrezas y habilidades contribuiran notable-
mente a la consecucion de un cuidado integral en todas
las fases del proceso, es decir, antes y después de la inter-
vencion quirdrgica, ademas, ayudard a disminuir compli-
caciones y reingresos hospitalarios, y como no, otorgard a
los profesionales mayor autonomia y seguridad al realizar
sus cuidados y asistencia.

Limitaciones del estudio

En el presente trabajo se ha tratado la importancia de la
formacion del personal de enfermeria de los servicios de
urgencias y emergencias en los cuidados a los pacientes
portadores de estomas digestivos de eliminacién intes-
tinal, concretamente sobre los cuidados necesarios y la
atencion de las complicaciones que pueden presentarse.
Ademas, se ha resaltado la importancia de la continui-
dad en los cuidados y el enfoque integral de los mismos,
como elementos clave para aumentar la calidad asisten-
cial ofrecida.

Tal y como hemos justificado con anterioridad, la mayor
formacién y/o actualizacién continuada de los conoci-
mientos del personal de enfermeria de los servicios de ur-
gencias y emergencias, resultaria muy beneficioso tanto
para los profesionales como para los pacientes. Por todo
ello, consideramos de gran utilidad los talleres que pro-
ponemos, ya que, actualmente, los pacientes de Huelva
no cuentan con una consulta de estomaterapia especifica
que cubra las necesidades de los pacientes, pese a los im-
portantes beneficios que conllevaria para la atencion del
mismo y el incremento en su calidad de vida.

Para finalizar, queremos establecer algunas propuestas
como futuras lineas de estudio:
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« Efectividad y eficacia de la intervencidn realizada a corto y
largo plazo, tanto para los pacientes (a los que supondria
una mejora en la calidad de vida y atencién recibida) como
para el personal sanitario, contribuyendo a la disminucion
del gasto en Huelva.

+ Adherencia a los tratamientos y procedimientos adecua-
dos para la realizacidon de los cuidados del estoma y la
resolucién de las complicaciones del mismo, y su corres-
pondiente impacto en la calidad de vida de los pacientes
(disminucién de complicaciones o gravedad de las mismas,
etc).

+ Importancia de la formacién del personal de enfermeria
respecto a los cuidados del estoma y sus complicaciones.
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ANEXOS
Anexo I. Consentimiento informado

Ma Dolores Recuero Cuadrado da el consentimiento infor-
mado oral que permite la aparicién de la informacion ob-
tenida de su entrevista en nuestro trabajo. En dicha entre-
vista nos habla de la realidad asistencial de los pacientes
portadores de ostomia digestiva de eliminacion intestinal
de Huelva.

Esta informacion nos resultard muy util para el desarrollo
de la propuesta de intervencion que queremos llevar a so-
bre la formacion en los cuidados del estoma y la atencion
de sus complicaciones, cuyos destinatarios seran profesio-
nales de enfermeria del Servicio de Urgencias y Emergen-
cias.

En Huelva, a 3 de Abril de 2017

Anexo ll. Cuestionario de evaluacion: conocimientos
previos a la intervencion

Por favor, marque con una cruz la casilla correspondien-
te a sus conocimientos sobre cuidados del estoma y sus
complicaciones que, posteriormente, se impartirdn en los
Talleres de formacion al personal de Enfermeria del Servicio
de Urgencias en el cuidado del estoma y sus complicaciones.
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NPunto

1 Tengo los conocimientos necesarios para llevar a cabo los cuidados del estoma

2  Tengo los conocimientos necesarios para el manejo de las complicaciones del estoma

3 | lIdentifico la sintomatologia de las complicaciones relacionadas con el estoma

Conozco los materiales y dispositivos necesarios para los cuidados y el tratamiento de las
complicaciones del estoma

Tengo habilidades y destrezas para la identificacion y tratamiento de las complicaciones del
estoma

(1: Ningun conocimiento; 2: Conocimiento escaso; 3: Conocimiento moderado; 4: Conocimiento sustancial y 5: Conocimiento extenso).

Sugerencias/propuestas de mejora:

Gracias por su colaboracion

Anexo Ill. Cuestionario de evaluacion de la intervencion

Por favor, marque con una cruz la casilla correspondiente a
su grado de satisfaccién del desarrollo de los Talleres de for-
macioén al personal de Enfermeria del Servicio de Urgencias en
el cuidado del estoma y sus complicaciones.

1 Consideraciones del conocimiento de las personas antes de la ensefianza

2  El profesional explica con seguridad y expresa confianza

3  Explicaciones proporcionadas en términos comprensibles

4 Tiempo adecuado para el aprendizaje

5 | Sedestacan los objetivos de las actividades

6  Descripcion de las técnicas y los cuidados apropiados

7 Realizacién adecuada de la actividad prescrita

8  Flexibilidad horaria y buena disposicién para la ensefianza

(1: No del todo satisfecho; 2: Algo satisfecho; 3: Moderadamente satisfecho; 4: Muy satisfecho y 5: Completamente satisfecho).

Sugerencias/propuestas de mejora:

Gracias por su colaboracion
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Anexo IV. Propuesta de diptico informativo

DIRIGIDO AL PERSONAL
DE ENFERMERIA DE LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS
Y EMERGENCIAS DEL

H.J.R.J. DE HUELVA




Nuimero 3. Junio 2018

GRUPOS DE
506
PERSONAS
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Ganador IV Concurso de Casos Clinicos de Enfermeria NPunto

Sesion Fecha Hora Lugar Contenidos
1'. . Martes 05/09/17 10:00-11:30 h Aula « Cuidados estoma e higiene
Presentacion taller
2 Jueves 07/09/17 10:00-11:30 h Aula + Complicaciones precoces de los
Charla-coloquio (1) estomas
3.
Charla-coloquio Martes 12/09/17 10:00-11:30 h Aula « Complicaciones tardias de los estomas
()
4.
Identtﬁcqc:or.r de Jueves 14/09/17 10:00-11:30 h Aula . Smton.\ato'logla y tratamiento de las
las complicaciones complicaciones
del estoma
5.
Hieet Martes 19/09/17 10:00-11:30 h Consulta » Tratamiento de las complicaciones
complicaciones del precoces
estoma (1)
6.
Mgnejg de Jueves 21/09/17 10:00-11:30 h Consulta + Tratamiento de las complicaciones
complicaciones del precoces

estoma (Il)

7.
Manejo de Martes 26/09/17 10:00-11:30 h Consulta  Tratamiento de las complicaciones
complicaciones del tardias
estoma (lll)
8.
e Jueves 28/09/17 10:00-11:30 h Consulta » Tratamiento de las complicaciones
complicaciones del tardias
estoma (IV)

+ Publicacién Tesina
(Incluido en el precio)

B
bR .\

+ Publicacion Tesina
(Incluido en el precio)
' & "'4 M

Experto Universitario en Master para enfermeria en transfusion
Endocrinologia y Metabolismo sanguinea y terapia celular y tisular
Edicién: 522, TITULO PROPIO. Edicién: 42. TITULO PROPIO.

Evaluacién. 200 Preguntas tipo test, 20 Supuestos Evaluacién. 306 Preguntas tipo test, 20 Supuestos

y Tesina de investigacion y Tesina de investigacion

Universidad Europea
Miguel de Cervantes

unjversidad
SANJORGE V' %

GRUPO SANVALERO

formacionalcalases


http://www.formacionalcala.es
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