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1.

S.E.D.E.N.E.

Ce> T RO-=HTCOH

Han pasado tres afos desde, que apareciera nuestro primer
Boletin, en el afo 1998 paso a llamarse Publicacién. El
objetivo tanto de la Junta como del mio propio, como
responsable, ha sido que esta Publicacidon, sea un punto de
referencia para los miembros de |la Sociedad.

El colectivo de enfermeria, esta, cada dia mas concienciado
de la importancia de publicar e investigar, esto queda
patente, en la reunion anual en la que veis una gran
participacion de todos vosotros.

Desde esta pagina, quiero hacer una llamada para que
enviéis, vuestros trabajos. Debemos apostar por nuestra
Publicacion, es un medio de comunicarnos, transmitir
nuestras inquietudes y experiencias, llegar a ser una
publicacidn cientifica de enfermeria neurolégica, y que los
articulos publicados aparezcan en la base de datos
nacionales e internacionales

En el afno 1998, solo.un socio, ha participado con un
Protocolo en el apartado “Puesta al dia”, el resto de la
edicion se ha realizado con la publicacion de las
comunicaciones de la Reunidn de trabajo de Barcelona y la
informacion de la Junta Directiva.

La intencion de aquellos profesionales, que nos
embarcamos en esto, la Sociedad de enfermeria
neurolégica SEDENE, era aglutinar y responder a las
expectativas del maximo numero de profesionales vy
entiendo que una forma de enriquecernos todos, es
transmitir lo que pensamos o sabemos, y esta Publicacion
seria un buen comienzo.

Todos estos logros, se pueden conseguir, con una
implicacion de los socios ¢, creéis que es un sueno?
Gracias por estar ahi.

Carmen Perez Molto.
Responsable de |la Publicacion SEDENE.
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CARTA DEL PRESIDENTE

El pasado mes de diciembre la SEDENE celebrd su V2 reunion anual con un aumento
considerable de asistencia y participacion cientifica. Nuestra sociedad invitoé a la Asociacién
Espafiola de enfermeria en Neurociencias, con el objetivo de seguir aumentando las relaciones
establecidas. La AEEN estuvo representada por su vicepresidenta la Sra. Elena Barros.

Quiero agradeceros una vez mas vuestra participacion y animaros a que continuéis
trabajando en el desarrollo de la enfermeria neuroldgica.

Desde el mes de enero del presente ano todos los socios han empezado ha recibir la
Revista de Neurologia, una revista de gran prestigio realizada por la federacion de
asociaciones de neurologia, se editan dos ejemplares mensualmente y todos los socios podéis
enviar vuestros trabajos para que sean publicados.

La junta de la SEDENE reunida el pasado dia 19 de febrero, decidié mejorar su Publicacion
oficial y reducir su publicacién a una edicion semestral.

Del 4 al 6 de noviembre de 1999 se realizara en Bilbao la |12 Conferencia Nacional
Alzheimer, la SEDENE ha participado de forma activa en la organizacion de la conferencia,
esperamos vuestra asistencia y deseamos que los socios que presenten sus posters obtengan
los premios dotados por la organizacién.

En la reunién anual de este ano, la mesa redonda organizada por la SEN y la SEDENE
estara basada en la cirugia de los enfermos del Parkinson y los premios a las mejores
comunicaciones se han modificado, aumentandose las cantidades otorgadas.

En cuanto al tema de la especialidad, publicamos en esta edicion integramente la carta
recibida por el Ministerio el pasado mes de noviembre.

Recibir un cordial saludo y abrazo.

Fdo Antoni Ibarzo.
Presidente de la SEDENE



3. JUNTA DIRECTIVA S.E.D.E.N.E.

LA JUNTA DIRECTIVA INFORMA

Acuerdos de la reunion de la Junta Directiva, realizada en Signes en el mes Febrero:

Se acuerda que la persona que vaya a representar a la SEDENE de cara al reconocimiento
de la Especialidad en Enfermeria Neurolégica tenga buena preparacion profesional; que seria
bueno que la persona encargada de la tramitacion de este asunto viva cerca de Madrid para
poder mantener contactos con personas de la especialidad.

Se desestima la asistencia oficial de representantes de la SEDENE en el VI Congreso
Europeo de Neurociencias de la WFNN, que se celebrara en Roma durante el afo en curso.

Se acuerda que Carmen Pérez Molto sea la representante de la SEDENE en el proximo
Congreso de Neurociencias que se celebrara en Alicante.

Se aprueba el aumento de la cuota de socios a 5000 pesetas.

Se acuerda que es preferible el envio directo del Boletin de la SEDENE por correo, y se pide
tanto a los socios como a los miembros de la Junta Directiva, una mayor participacion y
colaboracion con el Boletin. Se acuerda cambiar de imprenta. Se aprueba la mocién de que el
Boletin cuatrimestral sea reemplazado por una revista bianual. Se sugiere que en el Boletin se
dé informacién acerca de altas y bajas de socios, asi como de otras cuestiones de interés
general, como por ejemplo la participacion de los socios en Actividades y publicaciones, y que
se haga constar la colaboracion de socio en la elaboracion de la revista. Se acuerda que la
revista se publique en la segunda quincena de abril y en la segunda quincena de octubre,
siendo la fechas limites para la recepcion de materiales, los dias 15 de marzo y 15 de
Septiembre respectivamente. Se plantea la celebracion de un concurso para el disefio de la
portada de la revista, siendo Carmen Pérez Molto la encargada de elaborar las bases para el
concurso. Queda pendiente de decision la cuestion del premio al ganador del concurso.

Se acuerda dotar al Boletin de la SEDENE con un presupuesto de 600.000 pesetas para el
ejercicio de 1999,

El Presidente informa que cada socio ha empezado a recibir |a revista de la Asociacion de
Neurologia que se edita mensualmente, de forma gratuita.

Se sugiere la posibilidad de ofrecer un premio, aun sin determinar en cuanto a la cuantia,
para el mejor poster en la Il Conferencia Nacional de Alzheimer que se celebrara en Bilbao a
principios de noviembre.

Se acuerda que Antonio Ibarzo y Maria Teresa Jiménez sean los encargados de tramitar la
participacion de la SEDENE en la lll Conferencia Nacional de Alzheimer, conjuntamente con
otras dos personas, designadas por ellos, una de las cuales convendria que resida en la ciudad
en la que se vaya a celebrar dicha Conferencia.

Se acuerda encargar a Halcon Viajes las tareas administrativas para la VI Reunion Anual de |a
SEDENE. Se acuerda que la reunién compagine la ciencia con actividades sociales y culturales
dentro del marco de la promocion de la interrelacion y la comunicacion entre los
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profesionales de |la enfermeria neuroldgica; sirva también para consolidar la enfermeria
neurologica y para darle un mayor relieve; para dar una mayor difusion de la propia SEDENE.

Se aprueba que la fecha de su celebracion sea de dos dias, concretamente entre los dias 16 y
17 de Diciembre de 1999.

Se aprueba que |a sede sea el Palacio de Congresos de Barcelona. Se aprueba que el coste
de las comidas serg asumido en la cuota de inscripcion de la VI Reunion.

Se aprueban las cuotas de inscripcidn, a saber: socios inscritos antes del 15 de Noviembre
(con comidas incluidas), 17.000 pesetas, y después del 15 de Noviembre, 22.000 pesetas; no
socios, 27.000 pesetas y 32.000 pesetas respectivamente; y estudiantes (sin comidas), 10.000
pesetas.

Se elige el Comite Cientifico, que igual que el afio pasado constara de 6 miembros, de los
cuales 3 seran representantes de la Junta Directiva, y los otros 3 de instituciones afines al area
de Neurologia. Se acuerda que los tres miembros de la Junta Directiva sean Rosa Sufer
(Coordinadora), Antonio Ibarzo y Dolores Vazquez. Se propone incorporar al Comité Cientifico
a personas por designar, procedentes de las siguientes instituciones: Unidad de Neurologia del
Hospital Juan XXIIl de Tarragona, Hospital General de la Candelaria de Santa Cruz de Tenerife
y Hospital Ramon y Cajal de Madrid.

Se acuerda que el Comite Organizador esté compuesto, igual que el afio pasado, por los
miembros de la Junta Directiva, a saber: Conxi Castro (Coordinadora), Carmen Pérez Molto,
Maria Teresa Jiménez, Marian Sanchez y Rafael Sala.

Se acuerda el calendario y los horarios de una serie de actos cientificos, entrega de
documentacion, inauguracion, conferencias, comunicaciones, mesa redonda, asamblea
general, charla-coloquio, entrega de premios y acto de clausura- y de actividades sociales
recepcion de bienvenida, breaks, comidas y visita turistica; queda disefiado el Programa de la

VI Reunién.

Queda desestimado el tema de "Las enfermedades infecciosas del sistema nervioso" por
considerar que se trata de un ambito de estudio excesivamente amplio; otras posibilidades de
temas, como por ejemplo la meningitis, las encefalopatias, las meningoencefalitis, los
traumatismo craneales, la monitorizacion neurologica, etc., igualmente quedan desestimados,
asi como "Cirugia del Parkinson" y "Ayuda a los familiares de enfermos de E.L.A. en Atencion
primaria" y otras propuestas varias.

Quedan aprobadas las siguientes tematicas y sus correspondientes actos: "Cuidado en
enfermeria neurologica desde un proyecto biohumanistico" (Conferencia inaugural del
Catedratico de Salud Mental y Psiquiatria Prof. Dr. Luis Cibanal); "La cirugia en la enfermedad
de Parkinson: expectativas y calidad de vida" (mesa redonda conjunta SEN-SEDENE);
“Incidencia creciente de la Neurolues y su repercusion” (Charla-coloquio del segundo dia); y
"Continuidad de los cuidados neuroldgicos en atencion primaria" (mesa redonda de |a tarde del
segundo dia).

Se acuerda que se va a otorgar un primer premio a la investigacion dotado con
100.000pesetas, dos premios de comunicaciones de protocolos dotados de 50.000 pesetas
cada uno, y tres premios para poster, de 30.000 pesetas cada uno; se establecen las bases
para estos premios que se anunciardn mediante un triptico incluido con el Boletin de abril.
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ESPECIALIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES

“Una especialidad que dara mucho que hablar’

En la toma de posesion del Presidente del Consejo General de la Organizacion Colegial, el
Sr. Ministro de Sanidad se comprometié a poner en marcha la especialidad antes de finalizar el
afo 1998.

En el mes de noviembre recibimos la siguiente carta del Ministerio de Educacion y Ciencia -
Ministerio de Sanidad y Consumo que reproducimos integramente

Por orden de la Presidenta del Comité Asesor de Especialidades de Enfermeria, Dfia.
Myriam Ovalle Bernal, tengo el gusto de comunicarle que, dicho Comité cumpliendo las
indicaciones de la Subdireccion General de Formacion Sanitaria, esta llevando a cabo el disefio
de la especialidad de Enfermeria en Cuidados Especiales.

Al objeto de desarrollar el programa de formacion de la misma en su aspecto troncal, el
Comité Asesor, haciendo uso de lo previsto en el art.9 Uno. de su Reglamento de Regimen
Interior, ha acordado fa creacién de un grupo de trabajo de caracter temporal, del cual debe
formar parte un representante de las Asociaciones Cientificas, cuyas actividades pertenezcan a
esta area concreta de cuidados. A tal fin se hace necesario la designacion de un miembro,
elegido por y de entre las mismas.

Por consiguiente le remito una relacion de tales asociaciones de ambito nacional, rogandole
que, a juicio de la asociacion que Vd. preside, de dicho listado seleccione cinco por orden de
preferencia. La Asociacién que mas nominaciones obtengan del total, sera la que represente a
todas las demas en el anteriormente citado grupo de trabajo. En caso de que los resultados
dieran un empate entre dos o mas Asociaciones, se repetira nuevamente el proceso.

El Comité Asesor se lo comunicara por escrito a la Asociacion elegida, la cual debera
nombrar su representante, enviando junto con fa designacion un curriculum abreviado del
mismo.

Solicito su colaboracién, agradeciéndosela de antemano, y le comunico que el plazo de
remision de su listado, finaliza el dia 10 de diciembre del presente ario, debiendo enviar a:
Berta Sanchiz Ramos.

Secretaria Del Comité Asesor de Especialidades de Enfermeria.
Despacho 6039.Ministerio de Sanidad y Consumo. Paseo del Prado 18-20
28014 Madrid

A la carta se adjuntan un listado de las Asociaciones y Sociedades Cientificas afectadas.

La SEDENE se adhiere a la sugerencia de aquellas Asociaciones que promulgan una
reunion de todas para debatir y elegir un representante nombrado por consenso.

La SEDENE ha tenido suerte de poderse adherir al grupo de Asociaciones que solicitan la
especialidad de Cuidados Especiales, el camino sera largo, solo ha hecho que comenzar. Y
sin duda, dara mucho que hablar.
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V REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
NEUROLOGICA: ANALISIS Y RESULTADOS

La V Reunién Anual de la Sociedad Esparnola de Enfermeria Neurologica se celebro los
Dias 17 y 18 de diciembre de 1998 en el Palacio de Congresos de Barcelona.

Con una asistencia de 230 enfermeros-as de todo el pais empezamos la reunién con la
Conferencia inaugural, este afo el tema fue la familia como pilar fundamental en el cuidado del
enfermo neurolégico.

La Sra. Inmaculada Mateo expuso de forma clara y sencilla |a situacion actual: Sélo el 12%
de los cuidados son dados por cuidadores formales (por ejemplo los que realizamos los
profesionales de enfermeria), el resto (88%) los deben proporcionar los cuidadores informales:
familia, voluntariado, etc.

Especialmente ante una enfermedad aguda o crénica hay la figura del cuidador principal,
antes esta figura estaba representada siempre por una mujer pero ahora la situacién ha
cambiado porque los sistemas familiares no son los mismos y la mujer ya no tiene la misma
disponibilidad y ademas va en aumento el numero de personas incapacitadas (dentro de este
grupo se encuentra la mayoria de pacientes neurolégicos). El cuidador principal casi nunca
elige serlo, es por ello que los profesionales de enfermeria deben establecer una relacién
optima con los cuidadores principales y sea cual sea el modelo de relacion debe existir
complementariedad mutua.

Los resultados de las encuestas con respecto a esta conferencia fueron muy buenos, el
79.5% de los encuestados puntuaron entre 3-5 (3 opinién favorable, 5 opinién muy favorable)

(grafico 1).

Grifico 1: La familia, pilar fundamental en el cuidado
del paciente neurologico
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La conferencia sobre nuevas vias en el tratamiento del paciente migranoso, resultd ser
atractiva, en poco tiempo la Dra. Silvia Cobaleda explicé los diferentes tipos de cefalea y los
Ultimos tratamientos de la migrana: sumatriptan intranasal y nuevos derivados de esta familia
de farmacos por via oral. EI 77.1% de los encuestados opinaron favorablemente (entre 3-5)

(grafico 2).

Griafico 2: Nuevas vias en el tratamiento
del paciente migranoso
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La tarde del primer dia estuvo muy animada con la mesa redonda sobre Unidades de Ictus,
debate sobre un modelo asistencial. Tuve el placer de participar en la discusién sobre el
primer modelo asistencial, las unidades de ictus agudos, modelo en el que trabajamos en la
unidad de ictus del Hospital Dr. Josep Trueta de Girona, este modelo es responsable, en
parte, del descenso de la morbi-mortalidad en |la fase aguda del ictus.

El segundo modelo que se debatid fue el equipo de ictus, sistema defendido por el servicio
de neurologia del Hospital Clinico de Zaragoza. Caracteristicas innovadoras de este modelo
son por ejemplo profesionales de enfermeria de guardia localizable para esta emergencia
neurologica, el ictus agudo.

Finalmente el servicio de Neurologia del Hospital Clinico San Carlos de Madrid propuso otro
modelo: un servicio de ictus. Este servicio cuenta con una sala para los pacientes en fase
aguda (llamada, creo recordar, sala de criticos) y el resto habitaciones convencionales.

Aunque los sistemas puedan parecer diferentes, el objetivo es el mismo: tratar al enfermo de
ictus con la mayor brevedad y controlarlo eficazmente las primeras horas.

El 83.7% de los encuestados opinaron favorablemente (valores entre 3-5) sobre esta mesa

redonda (grafico 3).
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Griafico 3: Unidades de Ictus:
Debate sobre un modelo asistencial
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La sesion interactiva de este ano se realizo el segundo dia por la mafiana. Para el 95.2% de
los encuestados la sesion puntud entre tres y cinco, es decir que resultdé ser uno de las
sesiones de mayor interés. Con el tema principal de las necesidades basicas del enfermo
neurologico se trataron temas relacionados con la alimentacion, movilizacion, comunicacién,
eliminacion y seguridad. Los resultados a las preguntas formuladas fueron bastante positivos,

globalmente cerca del 75% de los asistentes contestd correctamente a las preguntas.

Grafico 4. Sesion Interactiva :
Necesidades del enfermo neurolégico
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La mayor controversia de la reunién se dio en el simposium sobre Trastornos de la conciencia
y muerte cerebral. Primero un neurdlogo gran conocedor del tema, expuso los conceptos
fisiopatologicos basicos, a continuacién un miembro directivo de la asociacion “ Derecho a

morir dignamente” de Barcelona explico la legislacion actual ante una situacion terminal de
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la vida, los objetivos principales de la asociacién: promover el derecho de las personas a
disponer de su vida y sobre todo defender a los enfermos terminales a morir dignamente si ese
es su deseo. Una enfermera experta en el tema explicod los cuidados de una persona, potencial
donante de érganos, ya en la fase final de la vida y la atencién a la familia en estos momentos

de afliccion. El simposium generd un polémico coloquio en el cual se pudo comprobar que ante
este tema los criterios y los sentimientos son bien distintos. Este simposium obtuvo opiniones

favorables en el 90% de los asistentes que respondieron las encuestas.

Grafico 5: Trastornos de la conciencia
Muerte Cerebral
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En general, el 89% de los 45 encuestados respondié positivamente sobre |la organizacion, el
88.9% sobre la calidad de las conferencias, el 95.4% sobre la duracién de estas sesiones y

finalmente 86.6% sobre la calidad de las comunicaciones (graficos 6 -9).

Griafico 6: ORGANIZACION
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Grafico 7: Calidad de las conferencias
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Grafico 8: Duracion de la V Reunion
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Grifico 9: Calidad de las comunicaciones
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En nombre de toda la junta directiva os agradecemos vuestra confianza y vuestra
colaboracién. Recordar una vez mas que con el conocimiento de vuestras opiniones la

Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica podra mejorar todas sus actividades.

Rosa Suner
Coordinadora Comité Cientifico V Reunion Anual
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VI? REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE

ENFERMERIA NEUROLOGICA.
Barcelona 16 Y 17 de diciembre 1997

Premios a las Comunicaciones y Posters

Bases:
1-Podrén participar todos los profesionales de enfermeria que desarrollen sus actividades en
dreas relacionadas con la Neurologia.
La cuantia de los premios, esta otorgados por el Colegio de Diplomados en enfermeria de

Barcelona en tres apartados:

A- Un premio de investigacion en Enfermeria Neuroldgica dotado de 100.000 pesetas.

B- Dos premios de Comunicaciones de protocolos de Cuidados y casos clinicos
Dotados de50.000 pesetas cada uno.

C- Tres premios de Pdsters. Dotados de30.000 pesetas cada uno.

2- Es condicion indispensable para optar a los premios, estar inscrito en las Sesiones de trabajo,
el autor que haga la exposicion de la comunicacion.

3- Podran optar a los premios todas las Comunicaciones Cientificas expuestas de forma verbal
0 a modo de pdéster fruto de trabajos inéditos, presentados en la VI? Reunién Anual
de la Sociedad Espariola de Enfermeria Neuroldgica a celebrar en Barcelona

los dias 16 y 17 de diciembre de 1999,
4- Las comunicaciones no podran exceder de DIEZ hojas tamario Din A4, a doble espacio
Y por una sola cara.

Se remitiran SEIS copias de la comunicacion y un Diskette formato PC en el programa
Word para Windows a la secretaria de la SEDENE antes del 10 de noviembre de 1999

.Apartado de correos 534,17001 Girona.
Una de las copias debe contener los datos del autor/res,en sobre cerrado.

Los pésters tendran unas medidas méaximas de 150 cm. de alto por 100 cm de ancho.

5- El Comité Cientifico informara de la aceptacion o no a los autores, antes del 21 de noviembre
de 1999.

6- Los autores de los trabajos premiados ,podran publicarfos en Revistas, haciendo constar
gue han sido galardonados con los premios que concede la SEDENE.

7- El Jurado Calificador de los Premios estara compuesto por el Comité Cientifico de la
VI? Reunién Anual de la SEDENE.

8- En el Acto de Clausura se dara a conocer por el Jurado el fallo, el cual serd inapelable.

9- Los premios pueden ser declarados desiertos en el caso de que el Jurado Calificador lo considere

10- La participacion en los premios implica la aceptacion de las Bases.
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PLAN DE CUIDADOS EN LA ENFERMEDAD DEL PARKINSON

Autores:

- Trinidad de Tena Gabalén. Diplomada en Enfermeria. Servicio de Neurologia.

- Dulce Suso Lépez. Supervisora de Enfermeria. Servicio de Neurologia.

- Inmaculada Paneque Sanchez-Toscano. Diplomada en Enfermeria. Formacién continuada.
- Adela de la Fuente Garcia. Diplomada en Enfermeria. Servicio de Neurologia.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. SEVILLA.

RESUMEN:

Introduccion:

Hemos elaborado un plan de cuidados estandarizado para personas con enfermedad de
Parkinson ingresadas en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio
de Sevilla. Se trata de personas en estadio avanzado de la enfermedad que ingresan para
ajuste de tratamiento e introduccion de nuevos farmacos.

Objetivos generales:

Unificar criterios en los cuidados de enfermeria en el enfermo de Parkinson.
Suministrar atencion integral al paciente.

Impartir educacion sanitaria al enfermo y su familia.

Aumentar la formacion del enfermero respecto al cuidado de estas personas.

Elaboraciéon del plan de cuidados:

12 etapa: Valoracion:
Utilizamos dos registros:

- Hoja de valoracion inicial al ingreso;

Se trata de una hoja homologada en todos los Servicios de nuestro Hospital, en
ella se recogen los datos personales, motivo de ingreso, antecedentes, necesidades
basicas del enfermo en lo que respecta a estado de los sentidos, oxigenacion,
termorregulacién, alimentacion, hidratacion, higiene, desplazamiento, patron de
evacuacion intestinal y vesical, reposo-suefio y estado psicosocial-autoestima y por
ultimo impresiones de enfermeria.

- Escala para evaluar las dificultades en las actividades de la vida diaria, al ingreso y
posteriormente en funcion de las modificaciones del tratamiento médico:
Se valora de 0 a 4 |a dificultad en:
- Levantarse de un sillon bajo.
- Pasear fuera de casa.
- Bajar escaleras.
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- Entrary salir del bafo.

- Vestirse.

- Utilizar una taza.

- Abrir latas de conserva.

- Higiene (lavarse, afeitarse, etc.).

- Cortar la carne con cuchillo y tenedor.
- Enchufar y desenchufar un enchufe.

- Coger algo del suelo.

- Darse vueltas en la cama.

La interpretacion es la siguiente:

0= lo hace solo sin dificultad.

1= le cuesta un poco de trabajo.

2= le cuesta mucho o precisa ocasionalmente ayuda.
3= necesita ayuda constante e importante.

4= no puede hacerlo en absoluto.

22 etapa: Diagndsticos de enfermeria y problemas interdependientes:

- Riesgo de lesion relacionado con el deficit motor y la inestabilidad en la marcha.

- Deterioro de la movilidad fisica relacionado con temblor, rigidez, fases de bloqueo y
movimientos involuntarios.

- Dolor relacionado con rigidez, movimientos involuntarios y calambres.

- Deterioro de la comunicacién verbal.

- Riesgo de estrenimiento relacionado con inactividad fisica y dieta inadecuada.

- Riesgo de alteracién de la nutricién por defecto relacionado con deterioro de la
deglucion.

- Trastorno del autoconcepto relacionado con trastorno de la imagen corporal y/o
trastorno de la autoestima.

- Complicacién potencial: retencion urinaria.

- Complicacion potencial: dificultad respiratoria.

- Complicaciones potenciales: demencia, cuadros psicoticos y otras alteraciones
conductuales.

3% etapa: Priorizacion de objetivos y planificacion de los cuidados:

- El paciente no sufrira ningun accidente ni lesion durante su estancia en el hospital.

- Alcanzara, segun su estado, el maximo nivel de movimiento fisico independiente (a
pactar entre el paciente y el enfermero).

- No apareceran limitaciones articulares ni retracciones.

- Conseguira hablar mejor, y en caso de no existir comunicacion verbal efectiva
conseguira comunicarse de forma no verbal.

- Tendra un patrén de eliminacion fecal adecuado (al menos una deposicién cada tres
dias).

- Conservara su peso durante la hospitalizacién, o lo recuperara.

- No sufrird aspiraciones alimenticias.

- Expresara y demostrara aceptacién de su aspecto.

- Demostrara aceptacion de sus limitaciones.

- Laenfermera detectara precozmente la existencia de retencién urinaria.

- La enfermera detectara precozmente la aparicion de dificultad respiratoria.

- La enfermera detectara precozmente la aparicion de alucinaciones y episodios de
desorientacion
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42 etapa: Puesta en marcha del plan de cuidados: actividades en funcién de problemas
diagnosticados.

1:Riesgo de lesién:

- Habitacion ordenada, sin cables ni objetos con los que pueda tropezar.
- Camay sillén a la altura adecuada.

- Pasamano en la pared de la habitacion, pasillo y bafio.

- Timbre para avisar cerca.

- Banqueta en la ducha.

- Uso de barandas si fuese necesario.

- Uso de platos y vasos que no se rompan.

- Uso de afeitadora eléctrica en lugar de cuchillas.

- Zapatos con suela de cuero, no de goma. Velcro en lugar de cordones.
- Uso de carrito si fuese preciso.

- Animarle a caminar lentamente, ponernos a su lado no delante ni detras.
- No debe girar sobre un pie sino haciendo un semicirculo.

2:Deterioro de la movilidad fisica:

2.1 Para el temblor:

- Apretar el codo de la extremidad afectada contra el lado para estabilizar la parte
superior del brazo.

- Efectuar el movimiento lo mas rapidamente posible con la mano.

- Engrosar mangos de cubierto o herramientas de trabajo.

2.2 Para caminar:

- Pararse, separar los pies 20 cm. Apoyar los talones manteniéndose derecho y

balancearse hasta que esté listo para desplazarse.

- Uso de baston invertido (algo de color llamativo),estimulo visual para superar el
bloqueo.

- Andador si precisa.

- Tararear un ritmo, contar, estimulo auditivo.

- Exagerar el braceo.

2.3 Para moverse en la cama:

- Uso de pijamas y sabanas de satén.

- Edredon que pese poco o arco para soportar el peso de la ropa.

- Para voltearse, doblar las rodillas hacia arriba, estirar los brazos con las manos
entrelazadas y girar hacia el lado que quiera sujetandose en el colchon para
acomodarse.

- Para acostarse sentarse en la cama, apoyar el tronco y la cabeza, subir las piernas.

- Paralevantarse subir la cabeza con el cuerpo estirado y los brazos, ir moviendo las
piernas hacia el borde hasta sentarse.

2.4 Para levantarse del suelo:

- Buscar un punto de apoyo cerca de su lado mas fuerte, arrodillarse paralelamente al
soporte, doblar la rodilla y apoyar el pie plano y con la ayuda de los brazos
levantarse.

3:Dolor:

- Ejercicios de fisioterapia (relajacion, estiramiento, movilizacién articular,
alineamiento postural, ejercitacion de la marcha y equilibrio).



15. COMUNICACION REUNION DE TRABAJO.

- Hidroterapia.
- Masoterapia.

4:Deterioro de la comunicacion verbal:

4.1 Consejos para el paciente:

- Debe respirar antes de empezar a hablar.

- Mirar de frente al interlocutor.

- Acabar diciendo la ultima consonante para comenzar la siguiente palabra.
- Exagerar la pronunciacion.

- Tomarse el tiempo necesario

4.2 Consejos para la enfermera:

- Darle el tiempo y atencién necesarios.

- Animarle.

- Situarnos delante de el y aconsejarle que hable fuerte.
4.3 Consulta al logopeda si precisa.

5:Riesgo de estrenimiento:;

- Debe beber entre 2-3 litros de agua al dia, salvo contraindicacion médica.

- Mantenerse fisicamente activo.

- Aumento de fibra en la dieta.

- Se le proporcionara comodidad e intimidad en el w.c.

- Evitar el uso de enemas y laxantes, en caso necesario comentar a su médico.

6: Riesqgo de alteracion de la nutricion por defecto:

- Debe comer lentamente y pequenos bocados.

- Pensar en el acto de tragar.

- Masticar bien un bocado y tragar, no poner comida adicional hasta haber tragado la
anterior.

- Hacer un esfuerzo consciente por tragar la saliva a menudo.

- (Cabecera en posicion elevada.

- Sele proporcionara una dieta de textura adecuada.

- Un sorbo de agua fria estimula la deglucion.

- Permanecer junto al paciente mientras come.

7: Trastorno del autoconcepto:

- Establecer una relacion de confianza paciente-enfermera.

- Fomentarle para que exprese sus sentimientos y pregunte las dudas sobre su
problema de salud.

- Educacion sanitaria, informacién sobre grupos de ayuda.

- Evitaremos criticas negativas.

8: Complicaciéon potencial: retencién urinaria.

- Control de diuresis.
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- Detectar retencion urinaria.
- Sondaje intermitente si precisa.

9:Complicacion potencial: dificultad respiratoria.

- Informar al paciente para que nos avise en caso de sensacion de ahogo.
- Elevar la cabecera de la cama.
- Actuar segun prescripcion medica.

10:Complicaciones potenciales: demencia, cuadros psicético y otras alteraciones
conductuales.

- Vigilancia de aparicion de alteraciones del proceso de pensamiento.
- Asegurar su seguridad fisica.
- Notificar y actuar segun prescripcion medica.

52 etapa: Evaluacion continua del plan de cuidados:

Se realiza en funcién de los objetivos especificos marcados, la informacion |a
obtendremos de las observaciones de enfermeria recogidas en la historia del paciente.

Por ultimo resenfar, que casi mas importante que la elaboracién del plan de cuidados es
la aplicacién del mismo, para ello hemos elaborado un registro con nueve criterios:

CRITERIOS Sl NO N.A.

¢ Se presenté la enfermera por su nombre cuando ingresé?;

Ha existido ausencia de accidentes durante Ia

¢ Aparecen reflejados objetivos pactados?,

¢ Ha recibido consejos para mejorar el habla?,

¢ Estan reflejadas las deposiciones diariamente?,

¢,Ha recibido consejos para mejorar la deglucion?;

¢, Ha existido ausencia de neumonia por aspiracion?;

¢, Ha aprendido trucos para superar el blogqueo?;

¢Ha sido pasada la escala de dificultades una vez por

N.A.: no aplicable.
1: la fuente de informacioén es el paciente.

2: la fuente de informacion es la historia clinica.
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Conclusion:

Utilizando este plan de cuidados estandarizado de forma individualizada se puede medir
la calidad del cuidado enfermero, mejorarla en lo posible y aumentar la autoestima profesional.
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FORMACION CONTINUADA.

XXIl _Congreso Nacional de
enfermeria en Neurociencias.

Alicante

Servicios Pasarela Mediterranea
C/ Reyes catolicos 37

Mayo 26 al 29 | 03003 Alicante
tef 965132177
Fax 965228208.
XI Congreso Nacional de Roqguetas Viajes Alysol.
enfermeria vascular De mar. C/ Paseo de Almeria 32
04001 Almeria.
Junio2 al 5 Tef 950237622
fax 95026559
XV jornadas Nacionales de |Lerida. Ilp Congresos

enfermeria traumatologia vy

C/ Cardenal Cisneros 28.

cirugia ortopedica. Mayo 19,20,21. 25003 Lleida.
Tef 973271162.
Fax 973271109.
I Congres de la societat|Reus. Pacifico S.A

catalana-balears de cures pal-
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liatius Maig 20 al 22 |08008 Barcelona
Tef 934545400
Fax 934517438.
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enfermeria en Cardiologia Gran via de les Cortes
Mayo 5 al 8 Catalanes 613, 7°.

08007 Barcelona.
Tef 933170202.
Fax 933175859.

European Association of
nurses 6™ quadrennial
congress eann 20 th

anniversary

Roma (italia)

Mayo 12 —14

Zip congressi
Viale mazzini 88
00197 roma italia.
Tef 06-372871
Fax 06-37352716
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EVALUACION DEL GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE
ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON ICTUS

Autores: Garcia Garrido Lluisa, Lobo Civico Carmen, Garcia Gutierrez Teresa, Estariol

Posas Francisca, Vega Ifiigo Remedios, Mascort Toral Zaida.

Lugar de trabajo: Unidad de Neurologia. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona

INTRODUCCION

Uno de los retos actuales de las enfermeras es asegurar la calidad de los cuidados. Este
propésito suele ser dificil, debido al envejecimiento de la poblacién, al incremento de los costes
sanitarios y la disminucion de las estancias hospitalarias. Las enfermeras tienen un papel
clave para desempenar y mantener la calidad de los cuidados de los pacientes. Para conseguir
tal fin es necesario confeccionar planes de cuidados que ayudan a las enfermeras a centrarse

en los problemas mas usuales con que pueden encontrase sus enfermos.

Un plan de cuidados es un protocolo de enfermeria en el que se definen los problemas de
una persona o un grupo en una situacion especifica, donde las enfermeras tienden a planificar
unos cuidados para dar respuestas a los problemas. La realizacion de planes de cuidados
ayudan especialmente a unificar criterios y a fomentar el desarrollo del rol auténomo de la

enfermera (1).

La utilizacion de planes de cuidados estandarizados contribuye a la descripcion de los
problemas y sus actividades asi como a la priorizacion-de los mismos. Un plan de cuidados
estandarizado sirve de guia, muestra y predice los cuidados en cada situacion (2), pero no se

debe olvidar que cada paciente es un ser individual (3) que requiere cuidados personalizados.

El ataque cerebral es la causa mas frecuente de ingreso en nuestra Unidad de Neurologia,
de aqui nace el interes de elaborar un plan de cuidados estandarizado para este tipo de
pacientes. El marco de referencia utilizado es el de Virginia Henderson, modelo conceptual
elegido en 1990 por la Direccién de Enfermeria de nuestro centro Actualmente se aplica

juntamente con la metodologia del Proceso de Atencion de Enfermeria (4,5).
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El objetivo del protocolo es detectar y valorar los problemas de la persona. Se desglosa los
problemas interdependientes y los diagnosticos de enfermeria (5,6,7) asi como las actividades
referentes a cada uno de los problemas formulados. Por ultimo también se describe el

programa de educacion sanitaria.

Partiendo de la base de la utilidad de los registros de enfermeria como instrumento de calidad y
de gestion, éstos facilitan multiples datos sobre el conocimiento, descripcién y planificacién de
los servicios hospitalarios desde el punto de vista de cuidados asi como de recursos humanos
de que disponemos (1,8). Nos centramos en un control de calidad que nos permitia evaluar

nuestro protocolo mediante los registros de enfermeria.

El objetivo de nuestro estudio era evaluar el cumplimiento del protocolo del enfermo con un

ataque cerebral ingresado en la Unidad de Neurologia.
MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de disefo descriptivo, transversal y retrospectivo. Se seleccioné
aleatoriamente una muestra representativa del total de los pacientes ingresados 292, con
diagnoéstico de trombosis cerebral, embolismo cerebral, isquemia cerebral transitoria y
hemorragia cerebral en el Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona durante el periodo
comprendido entre enero de 1997 y junio de 1998. Se estimé que el nivel de cumplimiento del
protocolo seria del 80% de los casos, con un nivel de confianza del 95% y teniendo en cuenta
las posibles perdidas se revisaron un total de 123 historias. Para la revisiéon de los datos y su
estudio se ha utilizado la Historia Clinica del paciente y en especial la documentacion que hace
referencia a los registros de enfermeria que consta de la hoja de parametros clinicos, la de
valoracion del enfermo, la de planificacién de los problemas y actividades y por ultimo el

seguimiento clinico de enfermeria.

Se disefio una hoja de recogida de datos donde las variables de estudio fueron:1-Variables
generales: la edad, sexo y dias de estancia hospitalaria. 2-Variables de diagnéstico:
clasificacion diagnostica y lateralidad de la lesion (derecha o izquierda).3-Variables de
valoracién del enfermo al ingreso. En el protocolo de enfermeria se describen las valoraciones
que tiene que realizar la enfermera al ingreso del enfermo. Nos interesaba conocer si éstas se

habian llevado ha cabo. Las valoraciones a realizar son: la Escala Canadiense, el Indice de
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Barthel, la valoracion de enfermeria, la valoracion de |a disfagia y el nivel de dependencia. 4-

Por ultimo definimos las variables que se relacionan con el protocolo de enfermeria.

Se especificaron todas las etiquetas diagndsticas de los posibles problemas de enfermeria asi
como los objetivos y las actividades pertinentes a estos problemas. En la descripcion de los
problemas de enfermeria se diferenciaron los diagnésticos especificos de los diagnosticos
generales. Los especificos hacen referencia a la lateralidad de la lesion, estos son: trastorno de
la movilidad fisica, riesgo de lesién, desatencion unilateral que se suele dar en los enfermos
con una hemiplejia izquierda y por ultimo la comunicacion ineficaz a nivel sensomotor que se
da en enfermos con hemiplejia derecha. Los diagndsticos generales desglosados en el
protocolo son: el riesgo de la integridad cuténea y el déficit del autocuidado ( higiene, uso del
WC, vestirse y desvestirse y alimentarse ). También se formulé un diagnéstico de enfermeria
para incidir en la educacion sanitaria : Alteracion en el mantenimiento de la salud. En la
descripcion de los diagnosticos de enfermeria no se analizd si estos eran pertinentes con los
datos de valoraciéon de enfermeria por no ser este el objetivo de nuestro estudio. El analisis de

los datos se realizo a traves del programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

El grupo de estudio esta formado por 123 pacientes (71 hombres y 52 mujeres) con una edad
media de 67,52 +12,46. Ingresaron 94 pacientes (76,4%) en la unidad convencional de
neurologia, 25( 20,3%) en la unidad de ictus que posteriormente se trasladaron a la unidad
convencional y 4 ( 3,3%) en la unidad de ictus y se les dio el alta directamente a domicilio. La

estancia hospitalaria media fue de 8,84 + 9,79.

La clasificacion del tipo de ictus se distribuye de |a siguiente manera: 36 pacientes (29,3%)
fueron infartos transitorios, 21(17,1%) infartos embolicos, 40 (32,5%) infartos trombéticos y 26 (
21,1%) fueron hemorragias cerebrales. Respecto a |a lateralidad de la lesidn, 45 pacientes
(36,6%) presentaron lesiones en hemisferio derecho, 40 (32,5% ) en hemisferio izquierdo y un
1 paciente (0,8%).presento lesiones bilaterales . El resto de enfermos (30,1%) eran pacientes

con infartos transitorios.
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El registro de la escala canadiense o escandinava al ingreso se realizé en 42 pacientes
(34,1%) y no se registré en 81 (65,9%). La disfagia al ingreso se realizo en 90 pacientes

(73,2%) siendo el registro mas evaluado.

El Barthel previo se registré en 24 pacientes (19,5%) de los cuales 3 habian permanecido
ingresados en la unidad de ictus y 17 en la unidad de ictus + unidad convencional y los otros 4

restantes en la unidad convencional. Este indice se recogio en 46 pacientes (37,4%) al alta .

El nivel de dependencia al ingreso de los pacientes es muy alto y aparece registrado en el
98,4% de los pacientes, 38 (30,9%) eran autébnomos , 44 (35,8%) presentaron un nivel de

dependencia parcial y 39 (31,7%) eran totalmente dependientes.

La hoja de valoracion de necesidades basicas se efectué en 106 pacientes (86,2%). En 13
pacientes (13,8 %) se realizaron diagndsticos de enfermeria sin hoja de valoracion inicial. Se
llevaron a cabo diagnosticos de enfermeria en 100 personas (81,3%), el mas frecuente fue
“Déficit de autocuidado (higiene, uso del lavabo, vestirse...)” con 77 registros (62,6%), seguido
de " Trastorno de la mgvilidad " en 30 registros (24,4%), “ Riesgo de perdida de la integridad
cutanea” en 37 (30,1%) y “Riesgo de lesién” en 39 (31,7%). Los diagnésticos menos
registrados fueron la “ Comunicacion ineficaz a nivel sensomotor ” 18 (14,6%) y la “Desatencion

unilateral” que se registrdé solo en 3 pacientes (2,4%).

Al comparar la edad de los pacientes con la realizacion o no de la hoja de valoracion, hallamos
diferencias estadisticamente significativas, los pacientes con hoja de valoracion realizada
tenian una edad media de 66,6 + 12,6 afios mientras que los pacientes sin hoja de valoracion
tenian una edad media de 73,1 + 9,6 ( p < 0,05). Al relacionar la edad con la formulacién o no
de diagnosticos, las diferencias tambien fueron significativas, los pacientes con una edad
media de 69,3 + 11,5 tenian uno o mas diagnésticos de enfermeria y no se formularon
diagndsticos en los pacientes con una edad media de 59,6 + 13,4 afios (p = 0,001). El objetivo
mas registrado fue “el enfermo adquirira habilidades necesarias para cubrir las necesidades
basicas” en 79 pacientes (64,2%), el segundo objetivo fue “el enfermo no sufrira ningun tipo
de lesién” en 40 (32,5%)”, y en 36 (29,3%) “el enfermo mantendra la integridad cutanea”. Se
utilizaron otros objetivos como el “enfermo aprendera a movilizarse” en 12 pacientes (9,8%) vy el

“enfermo utilizara otros medios de comunicacion” en 9 (7,3%).
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Las actividades de enfermeria es el apartado con mayor grado de cumplimentacion. En
primer lugar las actividades de higiene en 122 pacientes (99,2%), siguen las actividades
encaminadas a proteger al enfermo de posibles lesiones que se registré en 55 (44,7%),
después las curas para proteger la integridad de la piel en 53 personas (43,1%). Las
actividades encaminadas a estimular y ayudar el hemicuerpo afectado se recogieron en 44
personas (35,8%) y las actividades referentes a la movilizacion (sedestacion, deambulacién)
en 85 (69,1%). Especificamente se registraron en 20 pacientes (16,3%) los cuidados con

respecto a la nutricion enteral y en 16(13%) las curas de la sonda vesical.

DISCUSION

Como anteriormente hemos citado, en el protocolo se describen los problemas
interdependientes, los diagnoésticos de enfermeria y el programa de educacion sanitaria. En
nuestro estudio se hizo un énfasis especial a los diagndsticos de enfermeria por ser esta una
parte integrante del Proceso de Atencién de Enfermeria asi como una herramienta esencial

para el desarrollo del rol autbnomo de la Enfermera.

Los problemas interdependientes o de colaboracion fueron formulados como complicaciones
potenciales que conllevan a la ejecucion de intervenciones prescritas, al contrario de los
diagndsticos de enfermeria que propiciaban intervenciones auténomas (6). El interés de
evaluar el protocolo nace de la necesidad de conocer |a aplicabilidad de éste en Ia practica

clinica y diaria de la enfermera.

La poca incidencia de enfermos estudiados que pasan por la unidad de ictus hasta el mes de
mayo, se debe a los siete meses de funcionamiento que lleva la unidad. La clasificacion del tipo
de ictus y la lateralidad de la lesidn coincide con otros estudios realizados. La Escala
Canadiense (registrada en el 34,1%) y el indice de Barthel (registrado en el 19,5%) al ingreso
empezé a valorarse en serie cuando se inagurd la unidad de ictus (en octubre del afo pasado
). Estas escalas se han adaptado al quehacer diario y actualmente se realizan a todos los

enfermos que ingresan en el servicio con el diagnostico de ictus.

Consideramos un dato muy importante la valoracién del test de la deglucién, que se realiza
desde la creacion del protocolo. En el 73% de los pacientes ingresados se realizé la valoracion

de la disfagia mediante este test. Es un resultado positivo si tenemos en cuenta
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que realizamos este para disminuir la morbi-mortalidad del enfermo, evitando complicaciones
intrahospitalarias tan graves como la neumonia por aspiracién, la sobreinfeccion respiratoria
etc.

Unos de los registros mas anotados por las enfermeras es el nivel de dependencia (98,4% de
los casos). Este valor es importante de resaltar por ser una manifestacién de los posibles
problemas del enfermo, donde el profesional tendra que planificar unas actividades
encaminadas a resolverlos. Los resultados sobre |a clasificacién de los niveles de dependencia

coinciden con las series que se hacen en nuestro centro sobre los controles de calidad (9).

La realizacion de la hoja de valoracién de las 14 necesidades basicas de enfermo, es un
instrumento basico para el desarrollo de la actividad de enfermeria y para la planificacion de los
cuidados . Se realizé esta hoja de valoracion en un total de 106 enfermos (86,2%). Sinos
comparamos con los resultados obtenidos por otros autores sobre la cumplimentacion,
observamos una semejanza en la no realizacion de hoja de valoracidn con un 13,8 % (10). No
deja de sorprender que 13 pacientes tuvieran diagnésticos de enfermeria sin previa hoja de
valoracion. Ademas en nuestra serie, los pacientes con mayor edad no se les realizo la hoja de
valoracion. La justificacién de la falta de cumplimentacion de esta hoja puede ser debido a ser
un registro totalmente abierto donde la enfermera debe conocer técnicas de entrevista. Ello
hace que sean uno de los registros menos queridos por la enfermera, motivo el cual, hace unos
meses, hizo plantear a la Direccion de Enfermeria de nuestro Hospital cambiar el formato con
preguntas abiertas y cerradas. No podemos hacer otras comparaciones con otros estudios ya

que solamente valoramos la cumplimentacion del registro y no la calidad del contenido.

Uno de los diagnosticos mas utilizados es el de déficit de autocuidado (81,3% de los pacientes
del estudio). El uso de este diagnédstico viene motivado por la incapacidad o dificultat que tiene
la persona en realizarse las necesidades basicas como puede ser la higiene, vestirse, comer
etc. . compararable al alto numero de enfermos con dependencia parcial 35,8% vy total el 31,7
% hallados en este estudio. Estos enfermos con ictus experimentan una insuficiente habilidad
para realizar las actividades de la vida diaria (7,11). La utilizacién de otros diagndsticos

conocidos (trastorno de la movilidad, riesgo de perdida
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de la integridad de la piel, etc.) también se utilizaron teniendo en cuenta el nivel de

dependencia que tiene este enfermo.

El diagnostico menos empleado es el de desatencion unilateral (registrado en el 2,4%), esta
etiqueta diagnéstica hace referencia a la persona que no percibe su lesion, no tiene conciencia
de un lado de su cuerpo y no le presta atencion (7,11,12). Nos centramos en este diagnostico
como especifico de aquellas personas con lesion en el hemisferio derecho. Bajo este
diagnostico, en nuestro protocolo, se crearon intervenciones de enfermeria referidas a otros
diagnésticos como el déficit de autocuidado, trastorno de la movilidad fisica, el riesgo de la
integridad cutanea,etc.. Pero como bien explica Ugalde y Rigol (11) esta etiqueta tiene su area
principal de utilizacion en Neurologia y sobre todo en pacientes con AVC, a pesar de esto aun

no resulta familiar para las enfermeras de nuestro pais.

Referente al otro diagndstico especifico: comunicacion ineficaz, en pacientes con lesién en el

hemisferio izquierdo, sélo se utilizd en el 50 % de los enfermos con esta alteracion.

Los resultados de los objetivos descritos coinciden bastante con los resultados expuestos

sobre la utilizacion de los diagnésticos.

Finalmente la planificacién de los cuidados resulto ser la parte del Proceso de Atencion de

Enfermeria mas ampliamente registrado.

Nuestros resultados demuestran que se mantiene el nivel en el registro de las actividades de

enfermeria y nos hallamos en proceso de aprendizaje en el resto de las etapas del proceso.
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Planes de Cuidados Estandarizados
en pacientes con Esclerosis Miiltiple Avanzada

Autoras: Surier Soler R, Vega liiigo R.

Enfermeras. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona

Introduccion

La esclerosis muiltiple (EM) es una enfermedad crénica neurolégica que afecta al Sistema
Nervioso Central dando lugar a lesiones desmielinizantes dispersas. A pesar de los continuos
avances sobre su origen, probablemente autoinmune, no existe un tratamiento curativo y sigue
siendo una de las causas mas frecuentes de discapacidad entre la poblacién joven-adulta’?,
La sintomatologia de la EM es muy variada, afectandose sobre todo las vias motoras,
sensitivas, los nervios 6pticos, el tronco cerebral y el cerebelo®>. Aunque la EM tiene un curso
variable y es dificil predecir como evolucionara un determinado paciente, siempre conlleva
enormes repercusiones en la vida personal y profesional de los afectados y de sus familias®*.
Se presenta en este articulo un caso clinico de una paciente afectada de EM desde hace casi
veinte anos. Bajo la perspectiva enfermera, y con el objetivo principal de buscar el bienestar
para la paciente/familia, se establece un juicio profesional, se formulan unos diagnésticos de
enfermeria (segun un orden de prioridad) y se determinan unas intervenciones personalizadas.
A proposito de un caso clinico

Mujer de 54 afos, sin habitos tdxicos conocidos ni otros antecedentes patologicos de interés,
que consultd por primera vez en 1980, a los 35 afos, por pérdida de fuerza progresiva,
parestesias en extremidades inferiores y miccion imperiosa. Se le diagnosticé Esclerosis
Multiple.

Durante casi veinte arfios la paciente (Sra. R.A) ha reingresado varias veces cada afo por
empeoramiento de la sintomatologia motora, sensitiva o urinaria.

Desde el inicio de su enfermedad, la paciente ha recibido tratamiento esteroideo a dosis bajas
en su domicilio y megadosis durante los ingresos hospitalarios. Desde 1991 hasta 1993 fue
tratada con inmunosupresores.

Actualmente presenta, ademas de los sintomas motores y sensitivos tipicos, trastornos de la

conducta ( especialmente irritabilidad ) e insomnio. Toma antidepresivos desde hace tres afios.
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Desde el principio de su enfermedad la paciente ha contado con la ayuda de su marido (no
tiene hijos) pero sus actividades sociales y de la vida diaria se han reducido progresivamente.
Actualmente la Sra. R.A. vive recluida en su domicilio, es incapaz de deambular por si sola y
utiliza una silla de oficina para sus desplazamientos en el domicilio. Apenas usa la silla de

ruedas, sélo cuando sale para visitar a su medico.

PLAN DE CUIDADOS®®
1° Etapa: Recogida de datos

Necesidades alteradas

» Movilidad: la paciente presenta disminucion de la fuerza en las extremidades inferiores,
parestesias, temblor y espasticidad.

e Seguridad: la Sra. R.A. no puede deambular sola desde hace varios anos, necesita ayuda
para sus desplazamientos, aunque a veces lo intenta ella sola.

e Eliminacion: ha pasado por diferentes fases con respecto a la eliminacion urinaria, fases de
incontinencia y fases de dificultad para vaciar la vejiga.

e Suefo: explica que Ultimamente le cuesta conciliar el suefio, esta irritable y se siente
intranquila.
e Higiene / vestirse y desvestirse: precisa ayuda parcial para la higiene diaria / bano, y

vestimenta.

« Rol- Relacién: la paciente apenas disfruta de actividades de ocio, no sale, no le gusta que
la vean en silla de ruedas.

22 Etapa: Formulacién de problemas: Diagnésticos de enfermeria

1- Deterioro de la movilidad relacionado con el déficit sensitivo/motor y manifestado por
disminucion de la fuerza muscular, contracciones musculares involuntarias, espasticidad,
temblor y falta de coordinacion.

Objetivos: Mantener la maxima movilidad y autonomia, demostrando habilidad para moverse
mediante técnicas de compensacion y suplencia.

Intervenciones:

A- ldentificar las necesidades comprobando que puede realizar actualmente la paciente por si
misma y en que necesidades precisa ayuda. Se requeriran revisiones continuas ya que en esta

enfermedad hay periodos de agravamiento que conllevan una mayor dependencia.
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B- Planificar las actividades de la vida diaria segun sus capacidades actuales. Estimular a la

paciente para que siga un programa de mantenimiento de sus funciones (ejercicios de amplitud

de movimiento, ejercicios de prension con juegos, etc..). Proponerle ir unas horas a un hospital

de dia para realizar fisioterapia y logoterapia.

En la planificacion de la actividades se considerara que la Sra. R.A. precisa periodos

frecuentes de descanso durante el dia ya que se fatiga facilmente.

2- Riesgo de lesién relacionado con los déficits motores / sensoriales y manifestado por

marcha ataxica, temblor, incoordinacién, paraparesia y espasticidad.

Objetivo: La paciente no presentara ninguna lesion.

Intervenciones:

e Determinar los factores de riesgo con la paciente.

o Establecer con la paciente y con su familia las medidas de seguridad (¢,se han realizado los
cambios en el domicilio necesarios?, ¢ se ayuda con aparatos adecuados?..).

e ; Dispone de un sistema de alarma cuando la paciente esta sola en casa?

3- Alteracion de la eliminacion urinaria relacionado con el déficit sensitivo/motor y con la

dificultad de movilizacion y manifestado por urgencia miccional, aumento de la frecuencia,

nicturia, incontinencia y/o incapacidad para vaciar la vejiga por completo (retencion).

Objetivo: Recuperar en la medida de lo posible, el patrén natural de eliminacion urinaria,

mostrando habilidades y conocimientos sobre la reeducaciéon vesical, prevencion de

infecciones y autosondajes intermitentes.

Intervenciones:

Se trata de una paciente con EM avanzada, es necesario investigar sobre sus conocimientos

con respecto a : 1-reeducacion vesical (establecer horarios, ejercicios y técnicas para vaciar

por completo la vejiga,..)2- autosondajes y 3-prevencion de infecciones urinarias.

4- Perturbacion del suefio relacionado con alteraciones sensoriales internas (dolor y

parestesias, nicturia y ansiedad ).

Objetivo: Recuperar el patron de suefio habitual.

Intervenciones:

Recomendaciones sobre técnicas de relajacion y temperatura ambiental adecuada. Aconsejar

las horas de suefio por la noche evitando las siestas. '

5- Déficit de autocuidado relacionado con la disfuncion motora y sensitiva y manifestado por

la imposibilidad de realizar por si misma las actividades de la vida diaria (higiene/bafio, uso wc,

vestimenta, alimentacion).
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Objetivo: La paciente y su familia mantendran la maxima autonomia posible.

Intervenciones:

o Establecer con la paciente /familia en que actividades, ahora necesita ayuda y que tipo de
ayuda (recursos humanos y/o tecnicos)

e Programar con la paciente/familia las actividades de forma progresiva, con periodos de
descanso.

6- Baja autoestima cronica relacionado con la perdida de las capacidades, cambio de rol,

pérdida de las relaciones sexuales,.) y manifestado por verbalizaciones y sentimientos

negativos de si misma desde hace anos.

Objetivo: La paciente se mostrara con mayor confianza en si misma, expresando sentimientos

mas realistas y positivos.

Intervenciones:

e Encaminadas a aumentar la independencia de la paciente: estimularle a realizar aquellas
actividades que pueda hacer por si misma ( en el hogar, de ocio, con su familia).

e Favorecer un ambiente terapéutico: planificar actividades dentro y fuera de su domicilio (en
las asociaciones de esclerosis multiple por ejemplo).

e Aconsejar ayudas de otros profesionales (terapeutas ocupacionales, profesionales en salud
mental, etc..).

7- Aislamiento social relacionado con las alteraciones fisicas y del bienestar y manifestado

por falta de relacion con el exterior, expresiones negativas de si misma, y trastornos de la

conducta (irritabilidad en este caso).

Objetivo: La paciente verbalizara un aumento de relacion con los demas y demostrara cambios

positivos de conducta.

Intervenciones:

e Planificar con la paciente/familia actividades de relacion con los demas: antiguos amigos,
familia, grupos de voluntariado,etc..

e Planificar con la paciente actividades de enriquecimiento personal teniendo en cuenta sus
gustos, aficiones y posibilidades fisicas.

8- Cansancio en el desempefio del rol de cuidador ( marido ) relacionado con la

enfermedad cronica de la paciente y falta de descanso y distraccion del cuidador.

Objetivo: El marido de la paciente identificara los factores mas negativos sobre el cuidado de

la paciente y expresara sus deseos de colaboracion y de necesidad de ayuda.
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Intervenciones:

e Estimular al marido para que exprese sus opiniones y sentimientos , no juzgar.

e Evaluar periddicamente las capacidades del cuidador.

 Planificar ayudas externas para fomentar periodos de descanso al marido.
CONCLUSIONES

En este caso clinico se han expuesto sélo los problemas o diagndsticos de enfermeria mas
frecuentes en la EM. Serd necesario también tener en cuenta que en fases avanzadas se
presentan problemas interdependientes derivados de Ia propia patologia, especialmente
infecciones urinarias, problemas sexuales, dolor, depresion y problemas derivados de los
efectos secundarios de la medicacion especifica por ejemplo los derivados del tratamiento
cronico de corticoides. Estos problemas interdependientes precisardn de un abordaje
interdisciplinar.

La ultima etapa del proceso (que no se expone en este articulo) consistira en evaluar los
resultados obtenidos, y compararlos con los objetivos planteados. Atendiendo al curso
evolutivo de la EM y en la realidad cotidiana, habitualmente solo se consiguen parcialmente
los resultados esperados. Los problemas cambiaran y se requeriran nuevas intervenciones

dependiendo de la situacion de la paciente y del medio en dénde se realice el cuidado.
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PUESTA AL DIA.

COREA DE HUNTINGTON. Caso clinico.
Autor. Carmen Perez Molto.

Es un trastorno cronico, progresivo y hereditario del sistema nervioso que se caracteriza por
movimientos coreiformes involuntarios y demencia.

Descrita por primera vez por George Huntington en 1872.

Es una enfermedad de herencia dominante, que comienza habitualmente entre los 35 y 45
anos, con evolucion lenta.

La causa es desconocida. La enfermedad se hereda como un rasgo autosomico dominante
con penetracion completa, de modo que los hijos de un padre afectado tienen un 50% de
riesgo, y que ademas nunca salta una generacion.

Estudios geneticos han demostrado que el gen anormal se localiza en el brazo corto del
cromosoma 4. El marcador G8 del DNA identifica una restriccion del polimorfismo de longitud
del fragmento ligado al gen de la corea de Huntington.

Clinica.

Los sintomas iniciales, son con frecuencia un cambio de personalidad, un embotamiento de
la sensibilidad de la conducta, con irritabilidad y tendencia a un comportamiento agresivo
incluso sexual, no controlado. En esta etapa el paciente es consciente de lo que le esta
sucediendo y esto conlleva en ocasiones a una depresion, constituyendo el suicidio un factor
de riesgo.

La corea puede ser el primer sintoma de la enfermedad.

A medida que la enfermedad progresa la demencia se vuelve mas pronunciada igual que la
corea es mas intensa incluso grosera.

Al evolucionar el trastorno todos los musculos, se ven afectados con gesticulaciones, tics
movimientos de flexion incontrolados, la marcha se hace imposible, en algunos casos
experimentan rigidez y acinesia crecientes, la masticacion y la deglucion son dificiles con riesgo
de broncoaspiraciones, el habla se vuelve farfullante e ininteligible.

La enfermedad de Huntington, genera una gran dependencia familiar ya que constituye una
gran carga en el aspecto emocional, fisico, social y econémica para el nicleo familiar.

En algunos paises existen organizaciones de voluntarios que prestan servicios a las familias.
El Grupo como Huntington Disease Fondation of American colabora con los pacientes y
familias.

Caso clinico.

Varon de 66 afos que ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos procedente de Urgencias
por Insuficiencia respiratoria aguda.

Antecedentes personales:
No alergias medicamentosas. Corea de Huntington en tratamiento. No HTA. No DM.

Episodios de HDA de etiologia no fichada realizandose una endoscopia con él diagnostico de
esofagitis grado Il en tercio distal. Intento de suicidio en el afio 1995.
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Mantiene buena calidad de vida sin precisar ayuda para realizar las funciones basicas.
Exploracion:

Consciente, cianosis generalizada con trabajo respiratorio, TA 80/45, T 37 C, SAT con VMK al
30% de 57%. F.c. 125.

Crepitante en tercio superior de hemitorax derecho con hipoventilacion en los 2/3 inferiores,
roncus difusos en hemitorax izquierdo, abundantes secreciones oscuras en orofaringe,
abdomen blando y depresible sin signos de peristaltismo, sin visceramegalias. Pulsos
periféricos débiles con signos de insuficiencia venosa cronica en extremidades.

Evolucién: Se realiza tragueotomia ante la persistencia de broncorrea importante con dificultad
para la expectoracion, pudiéndose desconectar de V.M. a las 48 horas.

Consciente, ventilacion espontanea eficaz y fuerza muscular normal, asociada a hipertonia e
hiperreflexia generalizada persistiendo movimientos faciales, chupeteo y chirriar de dientes.

Problemas. Actividades.

Movilidad. Ayudar en la deambulacion

Perdidas de integridad de la piel. Ulceras por | Proteger zonas de roce. Mantener piel
presion. hidratada.

Caidas. Retirar objetos que provoguen caidas.
Desnutricion, deshidratacién. Posicion adecuada.

Dificultad para masticar y deglutir. Emplear una cuchara, de mango largo,

colocar en parte central lengua.

Alimentar con bocados pequefos.

Utilizar alimentos licuados, en caso de que
no pueda masticar.

Broncoaspiraciones. Neumonias. Asfixia. Vigilar la toma de alimentacion.
Mantener hidratado.
Ayudar en la expulsion de mucosidades.

Depresion. Riesgo de suicidio. Vigilar en caso de depresion importante.

Planes de cuidados.

Iran orientados:
Educacién sanitaria al enfermo y familia.

- Orientacidon genética, sobre todo a pacientes en edad de procrear.

- Orientacion con un programa, de ayuda psicologica y social

- Orientacion en programas de rehabilitacion y terapia ocupacional y educacion
del lenguaje en algunos casos.

- Adiestramiento en posibles complicaciones.

- Informarles de los cambios y los cuidados que necesitara.
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- En este caso, en concreto, se informo sobre los cuidados de la incision de la traqueotomia,
hasta su cierre total.

Bibliografia.

- Jackson L. “A predictive test for Huntington’s disease: Recombinant DNA technology and
complications for nursing”. J Neurosci Nurs. 1987. Oct 19: 244-250.

- Brunner y Suddarth. Enfermeria Medico-Quirurgica. Interamericana. McGraw-Hill.
Vol. Il.

- Oxford. Tratado de Medicina Interna. Vol. 8. Sec. 21-28. Pag 3646-3648.

SUMATRIPTAN

IIGRAN

amictal

lamotrigina

GlaxoWellcome



Sociedad Espaiiola
de Enfermeria Neuroldgica

SOLICITUD DE ADMISION
Nombre:y Apelldos ... T
DAIECCION .o T o) L o
PObIACION ..o : T —

Lgar de Trab o st s e e s
-Adjuntar fotocopia o resguardo del Titulo de D.E. o A.T.S. y del D.N.IL.

-Enviar solicitud a: Secretaria de la SEDENE
Apartado de Correos, 534
17001 Girona
Fax 97251 11 34

-Cuota anual: 5.000 ptas.

ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA

Sr. Director del Banco/Caja ... T R S S S e e

COT oM O s s T ——
PODIACION ..ot (2,0 2 ProvIneIa i

Ruego que hasta nuevo aviso, cargen en mi cuenta/libreta de ahorros siguiente:

e o i

BANCO/CAJA SUCURSAL D.C. NUMERO CUENTA O LIBRETA

los recibos que les sean presentados por la Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neurolégica.
Nombre del titular de la Cuenta/Libreta ...

Atentamente les saluda,

Fecha v Firma del titular



SECRETARIA TECNICA DE LA

S.E.D.E.N.E.

INFORMA:

Hotel BARCELONA PLAZA****
(Barcelona)

HABITACIONES PARA LAS
V SESIONES DE TRABAJO

Diciembre 98

0 l’"l 5 [
PRECIOS POR HABITACION Y NOCHE:

Para reservas realizadas antes del Para reservas realizadas a partir del
14 de Octubre 1998 15 de Octubre 1998

Habitacion individual: 9.900 ptas. Habitacién individual: 10.900 ptas.
Habitacion doble: 11,900 ptas. Habitacion doble: 13.500 ptas.

B

N\ [ INCLUIDOS: DESAYUNOS E IMPUESTOS |

* Transferencia bancaria o ingreso en cuenta:

BANCO DE SANTANDER
Ref. 267/164182-5 - Numero de cuenta: 0085 0790 11 0000050464

(Imprescindible pasar por fax el comprobante, al numero 93 814 03 75

* Ingreso en cualquier oficina de HALCON VIATGES
Ref. 267/164182-5

PARA MAS INFORMACION:

Tel.: 93 814 42 11

I—IAIJC O N Sandra Llorens - Ivan Jimenez
Rbla. Principal, 122

AT GRS ———0C 08800 VILANOVA I LA GELTRU

CICL 37-03






