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1, S.E.D.E.N.E,

EDITORIAL

En un grupo de discusion de enfermeros/as, sobre si estamos familiarizados o no, con el
método cientifico, nos surgio la idea de como escribir un editorial ¢ qué es él articulo editorial,
como se estructura, se aporta bibliografia, se firman?.

Esto me ha llevado a realizar un breve repaso de los libros o articulos de revistas cientificas
0 no que traten sobre normas de publicacion, revisando algunos aspectos sobre la estructura
y contenido de un articulo de editorial.

Al principio él termino “editorial” indicaba, mensaje del editor, este se puede firmar o se da
por hecho que es el editor el que lo escribe. En |la actualidad el articulo editorial de las revistas
cientificas sirve para otras funciones. -

La mayoria de los editoriales se escriben a instancia del editor, el cual debe especificar al
autor si tiene plena libertad para exponer sus ideas, por lo que asume su opinion firmada por
este.

Las directrices de que se establecieron en el afio 1978 “Grupo de Vancouver” sobre la
normalizacion del formato de los manuscritos que se enviaban a las editoriales estan claras
en cuanto a instrucciones sobre como preparar un manuscrito, teniendo en cuenta que el
consejo editorial puede modificar el documento para adaptarlo al modelo de la revista.

Muchas editoriales son revisiones de temas cientificos, sobre todo de temas recientes, en
los que se analiza criticamente importantes cuestiones de actualidad; otros son comentarios
de algun articulo que aparece en la revista, juzgando él articulo en cuanto a su validez
cientifica, otras adoptan posturas en cuanto a temas que preocupan a las personas o
colectivo a quien van dirigidos.

Esto, a simple vista sencillo, adquiere mayor complejidad en la practica, debido a tener que
reflejar en una pagina o dos como mucho, el mensaje; &n lo gue las inexactitudes en la
exposicion de las ideas se hacen muy evidentes. Asi como estructurar lo que se tiene que
decir dandole una sucesion clara y logica

Esto es mas facil, segun los expertos, si se concuerdan las etapas del razonamiento
critico, es decir, concretar el problema primero; Proponer una o mas respuestas posibles;
valorar las evidencias y concluir con una respuesta.

Con este breve resumen de los editoriales hemos pretendido favorecer el desarrollo de
esta técnica de investigacion tan complicada aunque cada vez mas los enfermeros/as nos
vamos familiarizando con el método cientifico para la elaboracién de nuestros proyectos de
investigacion.

Carmen Pérez Molto.
Responsable de la Publicacion Sedene.
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CARTA DEL PRESIDENTE

Ha pasado el verano y estamos més cerca para volvernos a encontrar en nuestra reunion
anual de la SEDENE. Con vuestra asistencia y participacion cientifica hemos podido
consolidar y dar difusion a una sociedad creada en la ultima década de este siglo, con la
ilusién y la esperanza de Aumentar la calidad de los cuidados que administra enfermeria
a los enfermos neurolégicos, y de conseguir un mayor reconocimiento social y
profesional.

Ha sido un placer y un honor, y por ello adelanto mi agradecimiento, por haber contado con
vuestra confianza, vuestras sugerencias y vuestros consejos.

Quiero felicitar a los socios del Pais Valencia, que han trabajado para que la SEDENE
participe en las I* Jornadas Nacionales sobre la Atencidn Integral a las familias afectadas por
la E.L.A. Jornadas que se celebraran en Valencia los dias 28 y 29 de octubre de 1999.

Felicitar y valorar el trabajo de los socios y de los miembros de la junta Directiva que han
estado organizando y participando en : La /12 Conferencia Nacional Alzheimer, en el Illler
Postgrado de Enfermeria Neurolégica, en la Publicacién Oficial de la SEDENE, en la
organizacion de la VI Reunion Anual, en el programa radiofonico “salud y calidad de vida” de
Onda Rambla, efc..

En el proceso de acercamiento que la SEDENE ha mantenido con la Asociacion Espafiola
en Neurociencias, se les hizo una propuesta de fusidon de ambas asociaciones .Con el objetivo
de aunar esfuerzos y crear una asociacion compacta, fuerte y plural, que abarcara todas las
disciplinas relacionadas con el enfermo neurologico.

La respuesta de la A.E.E.N., en nombre de su presidenta la Sra. Isabel Garcia Ledn. en una
carta remitida el pasado mes de julio, ha sido por unanimidad la No fusion, aunque siguen
abiertos a todo tipo de ideas y propuestas para trabajar conjuntamente.

En cuanto a tema de Especialidad en Cuidados Especiales, es la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades coronarias S.E.E.I.U.C. la que representa a las sociedades
cientificas en el grupo de trabajo, a través de su presidente el Sr. Juan José Lépez Cid. Se
han reunido en varias ocasiones y estan ultimando el “Documento de la Especialidad” ,.es
posible que la enfermera/o especialista obtenga el titulo mediante el sistema de residencia
E.l.R. (Enfermera/o Interna/o Residente).

Nuestra relacion con la Sociedad Espariola en Neurologia sigue siendo magnifica y
deseamos que siga fortaleciéndose afio tras afio.

Quiero también desear suerte a todos los que participen en los premios que concede la
SEDENE y la SEN.
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Quedais todos convocados a la Asamblea General ordinaria de socios que se celebrara el
dia 16 de diciembre a las 18 horas en el Palacio de Congresos de Barcelona, para planificar el
futuro pensando en la innovacion de nuevos proyectos y en la continuidad de los que existen.

Es necesario que los socios se impliquen en el futuro de la SEDENE, en un nuevo siglo que
seguro gue estara lleno de nuevos retos para la enfermeria neurologica.

Fdo.Antoni Ibarzo.
Presidente de la SEDENE

Comunicado de la Junta de la SEDENE.

La Junta de la SEDENE comunica a todos sus socios que el proximo dia 16 de Diciembre de
1999 a las 18 horas en primera Convocatoria y a las 18.15 horas en segunda convocatoria, se
celebrar la Asamblea General Anual de la Sociedad.

Orden del dia;

1.- Lectura y aprobacion del acta anterior.

2 .- Informacion General.

3.- Aprobacion del Balance economico.

4 - Propuestas de objetivos para el afno 2000.
5.- Ruegos y preguntas.
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EDUCACION Y APOYO A LA FAMILIA DE UNA PACIENTE CON ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER, EN SITUACION EXCEPCIONAL DE INGRESO PROLONGADO.

Autores:
M® Angeles Esteban Gutierrez, M° Rosa Herrero Roldan, M® Jesus Diaz Gil, Olga Castillo Pla,

M° Sagrario Barquero Jimenez, M° Concepcion Ramirez Ramos.
Servicio de Neurologia. Hospital Clinico San Carlos.

OBJETIVO: Resaltar la importancia de la educacion sanitaria en la familia de una paciente
con Enfermedad de Alzheimer.

CASO CLINICO:

Paciente vista por primera vez en el Servicio de Neurologia a los 43 afios de edad, en
Enero de 1993. El motivo de la consulta es una historia de al menos 5 afios de trastornos de
conducta, irregularidades en el trabajo, abandono progresivo de las actividades de aseo
personal y del hogar, alteraciéon de la relacion con el resto de su familia y trastornos de la
afectividad, habiendo sido diagnosticada de depresion e incluso de esquizofrenia y habiendo
recibido tratamiento psiquiatrico. Posteriormente comienza con pérdida de memoria de inicio
insidioso y evolucion progresiva con frecuentes exacerbaciones, con problemas en las
conversaciones, a las que se anaden alteraciones del lenguaje hasta hacerse monosilébico,
agrafia, trastornos de conducta, agresividad y puerilidad. Presenta también incontinencia
esfinteriana. Ingresa por Urgencias por presentar crisis tonico-clonicas generalizadas.

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO:

» Alerta, desorientada en tiempo, persona y espacio.

. Obedece a 6rdenes muy sencillas

« Trastornos del lenguaje. Responde a su nombre y algunas veces con monosilabos. No
tiene lenguaje espontaneo y no comprende.

. Dependencia total para los cuidados basicos.
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. Dependencia total para la deambulacion.
. Incontinencia de esfinteres.

. Alteraciones de la conducta, alternando periodos de agitacién con puerilidad

ESTRATEGIA PARA LA ELABORACION DE UN PLAN DE EDUCACION

SANITARIA:

Dado que desde el principio se vio una buena predisposicion por parte de la familia a -
colaborar con el equipo de enfermeria para cubrir las necesidades de la paciente, se
realizaron programas de educacion sanitaria, con el objetivo de llevar a cabo una atencion
integral al regreso a su domicilio.

Los cuidadores potenciales con los que contamos son: los padres de la paciente
(mayores), marido (alcoholico) y dos hijas adolescentes (13 y 15 afos)

ALTERACION DEL AUTOCUIDADO:

. Dependencia total para el aseo, hidratacion y vestido.

. Educacién sanitaria a la familia: Explicamos la importancia de secar bien la piel después

del aseo, teniendo cuidado especial en los pliegues cutéaneos, hidratacion, lavado de boca,
cuidado de unas, etc.

ALTERACION DE LA ELIMINACION:

1. Incontinencia vesical: al principio del ingreso, diuresis en panal, a lo largo de su estancia
fue portadora de sonda vesical en distintas ocasiones, debido a motivos diferentes (toma

de muestras, retencion urinaria, etc.) Implicacion familiar: se ensefna a la familia la

importancia de mantener una buena higiene y cuidados de la sonda vesical, asi como la

necesidad de cambios frecuentes de pafal para mantener seca la piel.
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2. Incontinencia anal: a lo largo del ingreso, presenté periodos con deposiciones normales en
secuencia y aspecto, y otras de diarrea, generalmente coincidiendo con etapas en las que
tenia sonda nasogastrica y alimentacion enteral.

A la familia se le explico la importancia de mantener un buen ritmo intestinal, motivo
por el que se explica la importancia del ritmo de infusion de la dieta para evitar
complicaciones mecanicas intestinales.

ALTERACION NUTRICIONAL:

« Al ingreso nutricion por via oral.

- Posteriormente precisé sonda nasogastrica para ingesta de liquidos, que mas adelante se
utilizé para alimentacion completa.

- La familia es informada de la postura en que deben colocar a la paciente para evitar
complicaciones, asi como del ritmo de infusion de la nutricion enteral y la importancia de
evitar ulceras por presion motivadas por la sonda. En este aspecto colaboré con el equipo
de enfermeria y la familia, el Servicio de Nutricion del Hospital.

ALTERACION DE LA MOVILIDAD:

« Al ingreso la paciente era capaz de deambular con ayuda, posteriormente su vida se
redujo a cama-sillon.

- Durante su estancia fue evaluada por el Servicio de Rehabilitacion y se comenzaron
ejercicios pasivos en cama.

. La familia colabor6 en la participacion de dichos ejercicios, que realizaban varias veces al
dia para mantener buen tono muscular. Se instruyo a la familia para mantener a la
paciente en una buena alineacion corporal, hacer cambios posturales frecuentes para

evitar escaras, contracturas, pie equino, etc.
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ALTERACION DE LA SEGURIDAD:

La paciente presenta desde su ingreso riesgo de caidas.

Para proporcionar las medidas de seguridad adecuadas, se ensefio a la familia a utilizar
barras de proteccion, almohadones, etc.

No se utilizo sujecion mecanica porque la familia, previamente informada de los riesgos,

asumioé quedarse constantemente con la paciente.

ALTERACION DEL REPOSO-SUENO:

Se explica a la familia la importancia de tenerla despierta durante el dia para que duerma
a la noche.

Al principio se motivo a la familia para pasearla, aunque fuera en silla de ruedas.
Favorecer un ambiente tranquilo, hablando con voz suave.

Mantenerla confortable, bien posturada, vigilando signos de dolor.

Durante la noche se mantiene siempre una luz tenue dado que esto alivia y puede

prevenir episodios de agitacion y confusion nocturna.

ALTERACION DE LA COMUNICACION:

Ante la imposibilidad de la comunicacion verbal, se insta a_la familia utilizar tambiéen el
lenguaje de la mimica y los gestos para expresar sentimientos.

Se recomienda a la familia para que, al realizar las actividades de la vida cotidiana,
acaricien a la paciente, la miren directamente y le cojan la mano para demostrar una
actitud de confianza. Este tipo de actitudes produce en |la paciente expresiones reflejas de

placer, que producen al mismo tiempo satisfaccion en el cuidador.

ALTERACION DE LA CONDUCTA:

Se instruye a |a familia para que mantengan una cotidianeidad en todas sus actividades

diarias, manteniendo un programa de trabajo estable.
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. Se explica la importancia de acercarse a ella lentamente, contandole, de forma sencilla
cada una de las cosas que le van a realizar.

- En la fase avanzada de la enfermedad, se les comenta el estado de regresién en que se
encuentra, y que su respuesta es, probablemente en ese momento similar a la de un nifio
de 0 a 2 afos.

« En momentos de agitacién, se les explico la conveniencia de adoptar una postura de
paciencia y/o espera, ya que evitaria la administracion de medicacién neuroléptica o
sedante y sus posibles efectos secundarios.

CONTROL DE ADMINISTRACION DE MEDICACION:

- Se entrena a |a familia para administrar inyecciones subcuténeas (heparina calcica) y la
importancia de los horarios y del cumplimiento de las tomas de medicacion.
A los tres meses de su ingreso se confirma el diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer

mediante biopsia cerebral.

La paciente es trasladada a un Centro de pacientes crénicos, porque la familia, aunque
quiere participar en sus cuidados, no asume la responsabilidad de los mismos en su domicilio.

Este Centro de pacientes cronicos se cierra por reestructuracion sanitaria y la paciente
reingresa en nuestra unidad a los 6 meses, con lo que tenemos la oportunidad de evaluar la
educacion sanitaria que se hizo a la familia en el primer ingreso, valorando la eficacia del
aprendizaje y objetivando que sus conocimientos llegan hasta el punto de ser capaces de
mantener cubiertas todas las necesidades basicas y detectar precozmente cualquier
alteracion, siendo capaces de discriminar entre eventos importantes de incidencias no
trascendentes.

En ese momento nos replanteamos nuevamente una posible reeducaciéon a los

cuidadores para un potencial traslado a su domicilio, y objetivamos:
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De los cinco cuidadores iniciales, la madre de la paciente presentd una enfermedad
intercurrente, que provoco su pérdida como cuidador, asi como el padre de la paciente,
que paso a ser cuidador de su esposa en su domicilio, utilizando el entrenamiento que se
habia planteado para el cuidado de nuestra paciente.

El esposo, que en el primer ingreso tenia tendencia a excesivo consumo de alcohol, en
este momento era absolutamente incapaz de asumir el cuidado, reuniendo criterios de
alcoholismo cronico.

Las cuidadoras habituales eran ambas hijas, adolescentes y sin capacidad de

responsabilidad legal para solicitar el alta a su domicilio.

Reevaluados estos parametros, asumimos que no iba a ser posible su alta domiciliaria y era

previsible un ingreso prolongado, por lo que se decidi6 iniciar un programa de atencion al

cuidador.

La enfermeria de un Hospital de agudos solo se enfrenta a este tipo de problemas de

forma muy excepcional, por lo que en nuestra experiencia no existe este tipo de programas de

apoyo. Al no ser posible encontrar un programa elaborado nos planteamos un diseno de

trabajo consistente en:

Necesidad de informacion clara y actualizada de los criterios clinicos, tratamiento e
implicaciones de posibles factores genéticos en la enfermedad, por lo que se realizaron
reuniones periodicas con las hijas, facilitandoles, no solo informacion verbal, sino tambien
textos de informacion general a familiares con el fin de una vez leidos, pudieran plantear
sus dudas en reuniones posteriores. Eso nos obligd a realizar revisiones bibliograficas con
el fin de que nuestra propia informacion fuera correcta.

Nos planteamos una tarea especifica con el marido, con la finalidad inicial de intentar
resolver su alcoholismo, para en un segundo tiempo poder reconducir su actividad como

cuidador. En este sentido conseguimos integrarle en las reuniones periddicas con las hijas
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y con su apoyo iniciar un programa de desintoxicacion, que requirid su ingreso en un
centro especializado. Inicialmente, el marido mantuvo una actitud favorable, acudiendo al
Hospital durante los periodos de regimen abierto, siendo dado de alta en situacion
satisfactoria antes del fallecimiento de la paciente. Sin embargo, su enfrentamiento al
problema de la esposa genero una recaida en su alcoholismo, de la que inicid un nuevo
tratamiento de apoyo psiquiatrico en los dias previos al fallecimiento de la esposa.

- La carga del cuidador es creciente durante el curso de la enfermedad, por lo gue nos
planteamos estrategias de alivio de la misma, que detallaremos posteriormente.

CUIDAMOS AL CUIDADOR:

La Enfermedad de Alzheimer afecta a muchas personas ademas del paciente. En nuestro
caso, la enfermedad tuvo importantes consecuencias en el desarrollo de las hijas, ya que el
diagnéstico (forma excepcionalmente juvenil de Enfermedad de Alzheimer) coincidié con su
adolescencia, periodo critico en su vida.

Nos encontramos en este segundo ingreso con dos adolescentes tristes, que han asumido
voluntariamente el cuidado de su madre, que han abandonado sus estudios y su vida social.
Ademas se les ha anadido la "carga" del abandono del resto de los cuidadores, incrementada
por la preocupacion de sus patologias.

El segundo ingreso se prolongdé durante tres afios hasta el fallecimiento de la paciente,
con lo que las hijas pasan su etapa de adolescencia dentro de la Institucién sanitaria, teniendo
como nucleo de su vida el cuidado de su madre.

Nuestras reuniones con ellas se basaron en:

« Intentar que comprendan que el bienestar de su madre depende de su propio bienestar.
- Que no sirve de nada que ellas se agoten tanto fisica como emocionalmente y que la

Unica consecuencia sera la disminucién en la calidad de los cuidados.
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Se les educa en la importancia del descanso para poder afrontar el dia siguiente, que va a
ser igual que el anterior, lo que lleva a una rutina dificil de soportar.

También es importante que dediquen tiempo para ellas, hacer un parentesis y
"desconectar”, aunque solo sea un par de horas del mundo hospitalario. Algunos de estos

paréntesis, se los proporciona el equipo de enfermeria dentro de sus posibilidades,

invitandolas a tomar café y charlar de temas ajenos a la enfermedad, como amigos, cine, etc.

También se intentd que se reincorporaran a sus estudios, consiguiendo que la hija mayor
compaginara estos con su vida en el Hospital. Probablemente en relacion con su propia
condicion de cuidador, decide iniciar estudios como Auxiliar de Enfermeria, lo que amplio
nuestras actividades con ella en una labor docente.

Fomentamos su relacion con los amigos, diciéndoles incluso que vinieran a verlas al
Hospital, conseguimos que poco a poco salieran algo mas del centro, recuperando parte
de su vida social y desculpabilizandolas de ello, ya que en un principio sentian que
abandonaban a su madre para divertirse.

Después del fallecimiento de la paciente, seguimos teniendo contacto esporadico con la

familia, y en las Gltimas visitas hemos observado que han conseguido reincorporarse a su vida

normal, estan estudiando y parece que han conseguido superar el trauma que supuso para

ellas este largo periodo de enfermedad, llegando incluso a establecer relaciones de noviazgo.

Pensamos que en condiciones normales unos cuidadores entrenados deben asumir el

cuidado domiciliario del paciente, por lo que este caso no es ejemplar, pero en nuestra

paciente fue imposible de asumir por dos adolescentes sin apoyo, en una situacién ya de por

si dificil.

CONCLUSIONES:

En el periodo inicial del ingreso de un paciente potencialmente cronificable, es de importancia

esencial la ensefanza a la familia, para poder asumir los cuidados del paciente.
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1. La situacion excepcional que produjo el reingreso de nuestra paciente, nos permitid
comprobar que tanto las hijas como el abuelo (que asumio esta tarea con su mujer),
adquirieron gran habilidad y hubieran podido ser cuidadores domiciliarios.

2. Constatamos el derecho de |a familia de un paciente crénico a cuidarle, incluso dentro de
un centro hospitalario, ya que esto reporta una satisfaccion personal para los familiares.

3. Con un paciente de larga estancia, es imprescindible plantearse una tarea de apoyo vy
educacion a la familia, con el fin de aliviar la carga, prevenir secuelas psicologicas y
facilitar su reintegracion a una vida sociolaboral normal tras la finalizacién del proceso.

4. Consideramos de interéé la creacion de este tipo de programas, dirigidos a enfermeria de

centros de larga estancia, pero accesibles a enfermeria de centros de agudos.

SUMATRIPTAN

VIIGRAN

*
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SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

VI REUNION ANUAL

BARCELONA. Palacio de Congresos.
Diasl6y 17 de diciembre de 1999

Sesiones de trabajo declaradas de

INTERES SANITARIO
por el ‘* Institut d’Estudis de la Salut”
de la Generalitat de Catalunya.

PRESIDENCIA

Sr. Antoni Ibarzo Monreal
Presidente S.E.D.E.N.E.

COMITE ORGANIZADOR

Coordinadora

Sra. Concepcion Castro Gallego

Vicesecretaria S.E.D.E.N.E Hospital de Cruces. Vizcaya.
Vocales

Sra. Carmen Pérez Molto

Vicepresidente I S.E.D.E.N.E. Hospital Universitario San Juan. Alicante.
Sra. M" Teresa Jiménez Fraile

Secretaria S.E.D.E.N.E. Hospital Universitario de Pamplona.
Sra. Mariam Sanchez Garcia

Vocal S.E.D.E.N.E. Madrid.

Sr. Rafael Sala Pastor

Tesorero S.E.D.E.N.E. Hospital de Alcoi. Alicante.
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COMITE CIENTIFICO

Coordinadora

Sra. Rosa Suiier Soler

Enfermera. Supervisora. Unidad de Neurologia. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona.
Vocales

Sra. Josefina Jimenez Mena

Enfermera. Servicio de Neurologia. Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Sr. Jestis Caamaiio Caranés

Enfermero. Servicio de Neurologia. Hospital Clinico Universitario.

Santiago de Compostela.

Sra. Dolores Vizquez Santiso

Enfermera. Supervisora. Servicio de Neurologia. Hospital Central de Asturias.
Sra. Gloria Colmenar Cubillo

Enfermera.Supervisora. Unidad de Neurologia. Hospital Universitario Joan XXIII.
Tarragona.

PROGRAMA CIENTIFICO
Jueves 16 de diciembre de 1999

Muarana

08:30 Entrega de documentacion

09:30 Acto de Inaguracion.

10:00 Conferencia Inagural

“El cuidado en enfermeria neurolégica desde una perspectiva bio-humanista”
Dr. Luis Cibanal. Catedr:itico de Salud Mental y Psiquiatria
Departamento de Enfermeria, Universidad de Alicante.

11:00 Coffee Break.
11:30 Comnicaciones
14:00 Comida

Tarde

16:00 Mesa Redonda:

“La cirugia en la enfermedad de Parkinson: Expectativas y calidad de vida”
Moderador: Dr. Jaime Kulisewki. Hospital de Sant Pau. Barcelona.
Participantes:

Dr. Gurutz Linazasoro. Clinica Quirén. San Sebastian.

Dr. Francesc Valle Deoriola. Hospital Clinic. Barcelona.

Sra. Etelvina Alonso Gonzilez. Enfermera. Clinica Quirdn. San Sebastiin.
Sra. Lucia Ferniandez de Taviel. Enfermera. Clinica Quirén. San Sebastiin.




15. S.E.D.F.NE.

18:00 Asamblea General Ordinaria de Socios de la S.E.D.E.N.E.
20:00 Recepcion de bienvenida
21:00 Visita turistica de la ciudad

Viernes, 17 de diciembre de 1999

Muarniana

09:00 Charla coloquio: Neurolues
Moderadora: Sra. Dolores Vazquez Santiso. Enfermera.
Servicio de Neurologia. Hospital Central de Asturias.
Introduccion: Neuroinfecciones .
Dr. Armando Grau Martin. Internista.Hospital de Figueres. Girona.
JIncidencia creciente de Ia Neurolues? Su repercusion.
Dr. Albert Molins Albanell. Neurdélogo. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona.
La Neurolues en el pasado.
Dr. Santiago Gimenez Roldan. Neurdlogo. Hospital Gregorio Maraion.
Madrid.

11:00 Coffee- Break
[11:30 Comunicaciones
14:00 Comida

Tarde

16:00. Mesa Redonda:
“ La continuidad de los cuidados neuroldgicos en lu atencion primaria™
Moderadora: Sra. Rosa Suiier Soler. Enfermera.
Unidad de Neurologia. Hospital Dr. Josep Trueta. Girona.
Participantes:
Sra. Flora Espejo Matorrales. Enfermera.
Centro de Salud Buenos Aires. Madrid
Sra. Marisa Maortua. Enfermera de Neurologia.
Ambulatorio de Especialidades de Tolosa.
Sr. José Ramon Martinez Riera. Enfermero. Director de Enfermeria.
Atencion Primaria, area de salud 17. Elda. Alicante.
Sra. Carmen Maria Polo Maiias. Enfermera
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria.

18:30 Comunicacion de los premios

19:00 Acto de Clausura:
Entrega de Premios a las mejores Comunicaciones y Posters.
Entrega I1I Premio al mejor Proyecto de Investigacidn.
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ENFERMERIA NEUROLOGICA.
Barcelona 16 Y 17 de diciembre 1999

Premios a las Comunicaciones y Posters
Bases:

1-Podran participar todos los profesionales de enfermeria que desarrollen sus actividades en
areas 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 Neurolégica 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 exposiciéon de la comunicacion.

3- Podran optar a los premios todas las Comunicaciones Cientificas expuestas de forma verbal
0 a modo de pdster fruto de frabajos inéditos, presentados en la VI? Reunién Anual
de la Sociedad Espafiola 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
Yy 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 pdésters tendran unas medidas maximas de 150 cm. de alto por 100 cm de ancho.

5- El Comite 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 publicarlos en Revistas, haciendo constar
que 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 dard a conocer por el Jurado el fallo, el cual sera 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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PROTOCOLO DE CUIDADOS EN EL PACIENTE CON AFECTACION
NEUROLOGICA POR VIH.

AUTORAS:
MARIA ORIOL NAVARRO,RAMONA GELONCH CASTANE, MARIA LOURDES HERNANDEZ GIMENO
HOSPITAL UNIVERSITARIO ARNAU DE VILANOVA DE LLEIDA (1998)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

ALTERACION NEUROLOGICA Y DEMENCIA ASOCIADA A SIDA
DOLOR

ALTERACION DE LA FUNCION MOTORA Y SENSIBILIDAD
ALTERACION SENSOPERCEPTIVA Y FATIGA.

INTRODUCCION

El virus del VIH causa una progresiva y grave destruccion del sistema inmunitario,
dando lugar a complicaciones derivadas de la propia infeccion, como infecciones oportunistas
y neoplasias.

El SNC se afecta con gran frecuencia en estos pacientes. El virus atraviesa la barrera
hematoencefalica y penetra en el sistema nervioso de forma temprana en fases iniciales
aungue la infeccion neurologica producida en la primoinfeccién puede ser asintomatica, se
puede manifestar por diversos sindromes neurologicos en el 15% de los casos.

La infeccion latente del SNC se mantiene fundamentalmente en los macréfagos,
siendo posible que la replicacion viral desemperie un papel importante en el desarrollo de la
demencia.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS TRASTORNOS NEUROLOGICOS
ASOCIADOS A INFECCION VIH

[. Primaria:

a) Meningitis aguda

b) Encefalopatia subaguda
c) Mielopatia vacuolar
d) Neuropatias
e) Miopatias.

Il. Secundarias:

a) Infecciones virales
b) Protozoos

c) Hongos

d) Micobacterias

e) Bacterias.
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Neoplasias.

V.

Cerebrovascular.

V. Complicaciones.

ALTERACION NEUROLOGICA Y DEMENCIA ASOCIADA A SIDA

Ca

usas

| .Encefalopatia subaguda, Complejo demencia-sida:

Es una entidad que se caracteriza por un cuadro de demencia acompafiado de
trastornos motores y alteracion de la conducta. La importancia de esta entidad viene dada
principalmente por las graves repercusiones laborales, personales y sociales que los
sintomas cognitivos y motores provocan en el paciente. Se considera que el VIH-1 es el
causante de la enfermedad.

. Masa intracraneal: una de las causas mas frecuentes de infeccion latente del SNC es la

toxoplasmosis cerebral, siendo la infeccion oportunista mas frecuente. Los sintomas
clinicos son: fiebre, cefalea, alteracion de la conducta, confusion, coma y signos
meningeos.

Meningitis y meningoencefalitis: causada por el mycobacterium tuberculosis. La infeccion
VIH constituye el principal factor de riesgo para el desarrollo de tuberculosis. La evolucion
de ésta enfermedad se ha visto modificada de tal modo en estos pacientes, que algunos
autores la llaman la nueva TBC. Los sintomas son: fiebre, cefalea, confusion, tos y rigidez
de nuca.

. Mielopatias (mielopatia vacuolar): Se define como una paraparesia espastica con

hiperreflexia que dificulta de forma importante la deambulacién, habitualmente con
incontinencia urinaria, es muy frecuente en fases tardias de la infeccion. El cuadro clinico
evoluciona lento, progresivo y las alteraciones de la marcha van aumentando tanto por el
creciente trastorno de la sensibilidad que provoca ataxia, como el déficit motor progresivo.
No existe ningun tratamiento eficaz de la mielopatia vacuolar.

Afectacion cerebrovascular.

Afectacion de nervios craneales.

Trastornos toxicos y metabolicos.

MANIFESTACIONES

Demencia: caracterizada por un deterioro intelectual
Pérdida de memoria
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Alteracion de la conducta
Depresion, apatia

Delirio, psicosis

Hiperreflexia, hipertonia
Signos de liberacion frontal
Crisis comiciales y mioclonias
Signos focales

Debilidad

Incontinencia de esfinteres.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado: en las actividades diarias como higiene, alimentacion,...
Deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de autolesion

Incontinencia urinaria y/o fecal

Alteraciones senso-perceptivas

Alteracién del patréon del suefo.

OBJETIVOS

Mantener una higiene correcta
Evitar lesiones
Proporcionar un ambiente confortable

Favorecer la relacién y la comunicacion.

PLAN DE CUIDADOS

En primer lugar si el paciente lo requiere, se iniciara con la higiene corporal y se hidratara la
piel, se aplicara el protocolo de prevencion de ulceras por presion.

Si el paciente convulsiona se mantendran barandillas laterales acolchadas y tendremos
preparado al lado de la cama un tubo de mayo y un equipo de aspiracion, administraremos
oxigeno si es necesario, anticonvulsionantes segun se haya prescrito por el facultativo.

Cuando el paciente presente una hemiparesia o hemiplejia importante con afectacion de la
deglucion sera preciso instaurar SNG siempre por orden facultativa. Se iniciara dieta

triturada o nutricion enteral.

Cuando estos pacientes presentan un deterioro global severo suelen tener incontinencia de
esfinteres, procediendo al protocolo de sondaje vesical y colocacion de pafal. También se
realizara sobretodo cuando esté en estado de coma.

Segun sea el grado de lesion cerebral podemos encontrarnos con afasias de distinto signo
y asi tenemos: afasia sensorial, afasia motora o afasia global.

Procuraremos: hablar claro, darle tiempo para que se exprese y dar explicaciones sencillas.
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e Cuando hay una alteracion de la conducta suelen presentar cambios de humor, pasan de
un estado de euforia a un estado depresivo, también presentan llanto, tristeza, inquietud,
pesimismo, insomnio, sentimiento de culpa, e incluso llegando alguna vez a la autolisis.

e« Tambiéen presentan cuadros psicoticos con delirios, pérdida de memoria, desorientacion
temporo-espacial, y hay un deterioro intelectual.

o Estos ultimos problemas que hemos expuesto componen el cuadro de demencia asociada
a SIDA.

e Los cuidados de enfermeria se basaran en:

-deteccion precoz de los sintomas y signos comunicandolo al equipo médico,

-proporcionar un ambiente tranquilo y relajado con ausencia de ruidos,
-procurar evitar excesivas visitas extrahospitalarias ya que suelen provocar estados
de ansiedad.

e También encontraremos sintomas psiquiatricos por toxicidad de farmacos: hay algunos
farmacos del tratamiento del VIH (antiviricos) que en dosis maximas pueden potenciar el
cuadro de demencia-SIDA. Por ejemplo: el Foscarnet, el cual puede provocar cefalea,
temblor, convulsiones y alucinaciones.

DOLOR EN PACIENTES VIH

Descripcion del dolor: La tolerancia ante el dolor varia de un individuo a otro, y de un momento
a otro en el mismo individuo, dependiendo de varios factores. Independientemente de su
causa, el dolor que el paciente percibe es lo que debe tratarse. El es quien juzga su
intensidad y su mejoria.

CAUSAS:

¢ Infecciones

* Malestar inespecifico

e Tumores

* Miedo a nuevas lesiones por tratamiento médico agresivo
*» Ansiedad y depresion.

MANIFESTACIONES:

* Manifestado verbalmente por el individuo

» Centrar la atencion del paciente en uno mismo
» Retraimiento de los contactos sociales

e Llanto

» Expresion facial y/o corporal del dolor

* Alteracion del tono muscular

o Cambio del patrén del suefio

e Adiccion farmacolégica.

OBJETIVO:

Paliar en lo posible el dolor del paciente.
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PLAN DE CUIDADQOS:

Establecer un ambiente confortable, tranquilo, relajado y coémodo dentro de nuestras
posibilidades.

Hablar con el paciente para tener una mejor comprension de su dolor y los factores que le
hacen que aumente.

Paliar el dolor fisico mediante la administracion correcta de la analgesia pautada.
Rehabilitaciéon mediante ejercicios para que aumente los movimientos indoloros.

ALTERACION DE LA FUNCION MOTORA (MOVILIDAD) Y TRASTORNOS DE LA

SENSIBILIDAD

CAUSAS

Procesos inflamatorios articulares: artritis sobretodo la séptica, principalmente en
drogadictos activos.

Caquexia

Afectacién cerebral

Polineuropatias, que pueden ser: en raices y nervios periféricos y musculos

Sindrome constitucional: pérdida de peso no voluntario de mas de un 10% de su peso
corporal, tambien diarreas de un mes de evolucion.

PROBLEMAS

Dificultad para la deambulacion y para la bipedestracion
Dolor

Inestabilidad en la marcha

Impotencia funcional de las extremidades

Hemiparesia

Temblores en las extremidades inferiores

OBJETIVO

Potenciar la capacidad motora y evitar los problemas secundarios a la falta de movilidad y
sensibilidad del paciente. Por ejemplo: evitar las caidas.

PLAN DE CUIDADOS

Promover la movilizacion del paciente siempre que sea posible, para evitar la atrofia
muscular,

Cuando la situacion clinica lo permita se le realizara rehabilitacién para lograr la maxima
recuperacion posible.

Evitaremos en lo posible las posturas viciosas de los miembros y los colocaremos en
posicion fisiologica.

Intentaremos evitar edemas y flebitis de las extremidades afectadas mediante la colocacion
de almohadas.
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s« También utilizaremos otras protecciones para mayor seguridad, como son: barandillas,
protecciones de codos y talones.

« Si el paciente lo requiere se le realizaran cambios posturales.

o Proporcionaremos silla de ruedas o andador segun la afectacion muscular.

e Procuraremos aliviar el dolor aplicando masajes en la zona afectada con crema hidratante.

e Y para una pronta recuperacion estimularemos el autocuidado en la higiene, asi como la
dieta mas adecuada.

ALTERACION SENSOPERCEPTIVA Y FATIGA

CAUSAS

En ambas:

e« Drogodependencia activa

e |Infecciones: viricas, micoticas, bacterianas, etc.

 Neoplasias

e Toxicidad a farmacos

e Alteracion de los estimulos ambientales por exceso o insuficiente

En la FATIGA:

« Insuficiencia pulmonar y/o cardiaca

e Una nutricion inadecuada

e Diarrea

» Depresion

» Anemia causada por farmacos antiviricos
e Y por la propia enfermedad.

PROBLEMAS SENSOPERCEPTIVOS

—

. Visuales.

e Pérdida de vision parcial o total

e Diplopia: vision doble

o Miodisopsia: pérdida de |la capacidad visual
e Dolor

e Alucinaciones.

2. Auditivas:

e Hipoacusia

e Sordera

e Dolor

« Aumento de secreciones del conducto auditivo

« Alucinaciones auditivas: puede ser simple o acoasma (sonido inexistente).

3. Gustativas:
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Alteracion del sabor: como sabores inexistentes
Inapetencia

4. Olfativas:

Disminucion del sentido del olfato total o parcial.

5. Tactil:

Hipersensibilidad al rozamiento de cualquier tipo: tacto, ropa, etc.

PROBLEMAS DE LA FATIGA

» Incapacidad para mantener las rutinas habituales

s Aumento de las quejas fisicas

e Labilidad o irritabilidad emocional

¢ Deterioro de la capacidad de concentracion

« Letargo y apatia

e Desinterés por el entorno

« Estado de malestar

« Demandas emocionales o psicoldgicas abruma-doras.

OBJETIVO
Paliar en lo posible la sensacion de fatiga y las alteraciones sensoperceptivas.

PLAN DE CUIDADOS

1. En la alteracién Sensoperceptiva:

» Qrientar al paciente en la habitacion y mobiliario

* Proporcionar la mayor seguridad posible

» Mantendremos la habitacion en penumbra, si es posible

o Se procurara estar en el campo visual del paciente y habilitar una correcta higiene ocular

* Intentaremos evitar practicas inadecuadas en la higiene oftalmica y nasal, para evitar
infecciones, por ejemplo: el uso inadecuado de bastoncitos en oidos, orificios nasales, etc.

» Se proporcionarg alimentos a su gusto dentro de la dieta adecuada, la mayoria de estos
pacientes, debido a su patologia toleran mejor alimentos frios y pastosos como; helados,
yogures, natillas, flanes.

e Se procurara que mantenga una correcta higiene oral

® Tambien procuraremos evitar cambios bruscos de temperatura

» Para prevenir las alucinaciones sensoriales puede ser suficiente con establecer pequefas
modificaciones en el ambiente del paciente, como: reducir el ruido en lo posible en la
unidad hospitalaria.

2. En la Fatiga:
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e« Como norma general se recomienda llevar una vida metodica, evitar los excesos, dormir un
minimo de 8 horas diarias

« Cuando la fatiga es mayor se ha de reposar todo |lo posible, sobretodo después de la
comida

e« También procuraremos respetar todas las horas de suefo posible, por ejemplo: cuando
una medicacién esta pautada cada 4 horas (tipo: ventolin inhalaciones o en Hudson,
paracetamol, etc.) y la toma de las 4h. no es primordial ésta se salta para favorecer el
descanso nocturno del paciente.

También quiero decir que para la enfermeria trabajar con este tipo de pacientes no deja de
ser un reto, tanto profesional como humano.

Bibliografia recomendada por el responsable de edicion:
Para cuidados de enfermeria para pacientes VIH:

- Nancy M Holloway. Planes de cuidados en enfermeria Medico-Quirurgica.
“ Sindrome de inmunodeficiencia adquirida “. Ed Doyma. Pag 402-420. Barcelona 1990.

- Pont, M. Faura, T. Salvador,C. Cuidados de enfermeria en los pacientes
infectados por el VIH o Sida. Guia practica del Sida. Masson Salvat Medicina. Cap
26, pag 435-441. Barcelona 1994.

- Denna Grimes. Enfermedades infecciosas. Serie Mosby de enfermeria clinica.
Madrid 1994.

- Diego,J. Cadarso Suarez. “Una encrucijada humana: el Sida”. Coleccion F
Padia. Documentos. La Coruria 1995.

- Eulania Lopez Imedio. Enfermeria en cuidados paliativos. Editorial Medica
Panamericana. Cap 39-40-41; pag 277-294. Madrid 1998.

CARTAS A LA REDACCION.

Queremos reservaros, un espacio para que a través del, os podais dirigir a la Junta
Directiva y a todo el colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad para exponer
vuestros comentarios, quejas, cartas abiertas y/o sugerencias.

Con ello lo que pretendemos, es que esta Publicacion sea una revista abierta,
donde todos puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a:

Apartado de Correos, 534. Fax 972. 511134. 17001 Girona.
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Medida de la temperatura en pacientes hospitalizados: Comparacién

entre tres sistemas de medicion.

Autores:

Suner Soler Rosa, Rodrigo Gil Joana

Enfermeras. Unidad de Neurologia. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta.

Girona

INTRODUCCION

A pesar de numerosas investigaciones, aun se plantean diversas cuestiones al hablar de la
termometria ideal, debido fundamentalmente a dos razones: La primera porque la temperatura
normal interna es variable, considerandose que su promedio se halla entre 36.7°C - 37°C cuando
se mide oralmente, 0.6°C superior cuando la medicion es rectal, y 0,5 superior si la medicion es
timpanica; ademas la temperatura corporal varia con el ejercicio y con la temperatura ambiental.
En condiciones normales hay un equilibrio entre la produccion de calor vy las pérdidas, todo ello
regulado por mecanismos de retroalimentacion nerviosa y controlados por estructuras
especificas en el hipotalamo(1).

La segunda razon es porque la temperatura también varia segun el instrumento de medicion
utilizado. Clasicamente el instrumento mas usado es el termometro de mercurio en cristal a pesar
de ser peligroso para las personas cuando se rompe (2-5) y nocivo para el medio ambiente (5,6).
Se considera que registra la temperatura axilar con un tiempo de insercion de 3 a 10 minutos (6).
Han aparecido otros termometros en los ultimos afios como el termometro electronico timpanico
(7-9) que se introduce en el canal auditivo y al pulsar un sensor especifico se puede leer la
temperatura un segundo mas tarde. Precisa de unas cubiertas especiales desechables y de una
calibracion periodica. Finalmente existe el termometro de un solo uso (5,6), que en Espaiia se
conoce con el nombre de * Tempa-DOT”. Consiste en una tira de plastico con 50 puntos de
color beige dispuestos para que correspondan en grados, los puntos cambian de color a un azul

intenso cuando se alcanza una temperatura concreta, el tempa-DOT registra temperaturas entre
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35,5°C y 40,5°C. Este termometro tiene uso oral con un tiempo de insercion de 1 minuto y uso
axilar con un tiempo de insercion de 3 minutos.

El registro de la temperatura es una de las técnicas mas frecuentes entre el personal de enfermeria
pero la mayoria de enfermeras solo hemos utilizado termometros de cristal. Es importante
investigar con otros instrumentos para conocer sus ventajas y desventajas por ello el objetivo de
este estudio es comparar los tres tipos de termometros: de mercurio con cristal, timpanico y

desechable en una poblacion de 80 pacientes hospitalizados y asi evaluar su utilidad y seguridad.

METODOLOGIA

Durante un periodo de dos semanas se han analizado las temperaturas a 80 pacientes ingresados
en una unidad de hospitalizacion del Hospital Dr. Josep Trueta de Girona, medidas
simultaneamente con un termometro de mercurio y cristal, con un termometro timpanico (IVAC-
Core-Check mod. 2090 ) y con 188 termometros de un solo uso ( 3M Tempa-Dot).

Las mediciones han sido realizadas por dos enfermeras experimentadas en el uso de los tres
termometros, con la finalidad de estandarizar el procedimiento. Se utilizo la medicion axilar con la
termometria convencional y de un solo uso, debido a la dificultad de los pacientes, especialmente
los neurologicos, para mantener el termometro en la zona sublingual de la boca y los labios
apretados durante varios minutos. Los tiempos de medicion en este estudio son de cuatro
minutos en la axila y de un segundo con el termometro timpanico.

Se ha utilizado el programa SPSS 6.0 para Windows para el tratamiento estadistico de los datos,
realizandose una comparacion de medias mediante la prueba “t” de Student para datos apareados,

y una correlacion de Pearson. con los valores obtenidos.

RESULTADOS

Se registraron 188 temperaturas con los tres termometros, simultaneamente, a 80 pacientes (41
hombres y 39 mujeres) ingresados en una unidad de hospitalizacion del Hospital Dr. Josep Trueta
de Girona. La edad media de los pacientes fue de 66,85 afos (ds:15,4). En cuanto al diagnostico
el 61,2% (49) eran pacientes neurologicos, siendo el ictus el diagnostico de la mayoria (en 36 de
los 49), el 23,7% (19) eran enfermos nefrologicos y el resto, 15,1% (12 pacientes), presentaban

enfermedades de diversa etiologia con predominio de pacientes con enfermedades cronicas.
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Las temperaturas medias con los tres instrumentos se observan en la tabla 1. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre varones y mujeres en cuanto a temperaturas medias con
cualquiera de los tres termometros. Tampoco hallamos diferencias significativas de temperaturas
con cualquiera de las termometrias al comparar pacientes con enfermedad neuroldgica con

pacientes de otras patologias.

TABLA 1 - Temperaturas medias

Termometro utilizado | Temp. media Temp. minima Temp. mixima | observaciones
(n°)

De mercurio-cristal 36.36°C (ds: 35.0°C 38.7°C 188
0.61)

Desechable Tempa-Dot | 36.68°C (ds: 35.5°C 39.0°C 188
0.62)

Timp:inico (IVAC) 36.50°C 35.0°C 38.6°C 188
(ds:0.64)

Al estudiar las diferentes temperaturas segun el termometro utilizado, hemos observado una
correlacion estadisticamente significativa entre las temperaturas medidas con el termometro axilar

de mercurio y las medidas con el termometro timpanico (r = 0,5687) (p < 0,001)(Figura 1)

Diagrama de dispersion

T. de mercurio ( T 1) con T. timpanica (T 2)
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La correlacion es aun mayor entre temperaturas medidas con el termometro de mercurio

desechable (r = 0,6938) (p < 0,001)(Figura 2).

Diagrama de dispersion

T. de mercurio (T1)con T. de un solo uso (T2)
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Finalmente la correlacion

termometro desechable es un poco menor (r = 0,4316) (p< 0,001).

Y

de temperaturas timpanicas con temperaturas medidas con el

En cuanto a la comparacion de medias, hay diferencias estadisticamente significativas entre la

temperatura media medida con el termometro convencional y la media medida con termometros

desechables ( p < 0,001),

significativas (tabla 2).

con las restantes comparaciones

TABLA 2- Comparaciones entre termometrias

Comparaciones t* medias (ds) dif. medias * ] n°®
Termometria 36.36(0.01) / 36.68(0.62) 0,322 <0.001 188
convencional /

desechable

Termometria 36.36(0.61) / 36.50(0.64) 0.139 =0.001 188
convencional / timpdnica

Termometria timp:’micaJ" 36.50(0.64) / 36.68(0.62) 0.182 < 0,001 188
desechable

* Intervalo de confianza 93%

las diferencias son también
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DISCUSION

Los resultados demuestran que cada método de termometria evaluado mide unos niveles
diferentes de temperaturas. Las temperaturas medidas con el termometro de un solo uso son
superiores a las axilares y a las timpanicas. Otros autores (6,10)compararon termometria de
mercurio con desechables y observaron resultados parecidos, sin embargo no tenemos referencias
de estudios que comparen termometros de un solo uso con timpanicos. No obstante, a pesar de
las diferencias de temperaturas entre los tres métodos, es importante resaltar la buena correlacion
entre estos, ello significa que  aumentos de temperatura con un método se corresponden con
aumentos de temperatura en el otro. Destacamos una buena correlacion entre la temperatura
convencional y la temperatura medida con el termometro de un solo uso, también entre la
temperatura convencional y la temperatura timpanica.

Concluimos que la termometria convencional de mercurio es eficaz pero tiene inconvenientes que
deben considerarse muy seriamente en la actualidad (3-5), requieren més tiempo de insercion que
los nuevos termometros y deben limpiarse adecuadamente para evitar infecciones cruzadas (5).
La termometria timpanica es una nueva técnica, no invasiva, bien desarrollada , y segura porque
mide la temperatura en el canal auditivo cerca del hipotalamo(7.9). Es la termometria mas rapida
ya que en uno o dos segundos se obtiene la temperatura, pero también tiene desventajas a
considerar: el personal de enfermeria debe conocer el procedimiento, ya que es esencial mantener
la cabeza quieta y entrar correctamente en el canal auditivo sino las lecturas pueden ser muy
bajas. Aunque hay estudios que indican que no hay alteraciones de temperatura en pacientes con
cerumen o infecciones locales del oido (8,11), en la practica hemos observado temperaturas bajas
en pacientes con mucho vello o cerumen en el oido vy temperaturas mas elevadas en personas con
infecciones  locales en el conducto auditivo, creemos serian necesarios mas estudios para
confirmarlo.

Finalmente los termometros de un solo uso precisan de un tiempo corto de insercion axilar (tres
minutos), la insercion oral es mas rapida pero poco practica, evitan las infecciones cruzadas, son
eficaces y comodos para los pacientes, aunque debe considerarse que dan temperaturas mas
elevadas y no registran temperaturas por debajo de 35,5°C.

Creemos que si la tendencia es substituir los termometros de mercurio ( ya se ha prohibido su uso

en muchos paises de la Comunidad Europea) por otros mas eficaces y mas rapidos, no podemos
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desaconsejar ninguna de las actuales termometrias, evaluadas en este estudio ya que ambas tienen
sus ventajas e inconvenientes sin haber considerado sus costes.

Tanto la termometria timpanica como la de un solo uso reemplazan eficazmente al termometro
convencional, pero son necesarios mas estudios para conocer mejor sus indicaciones y

posibilidades.
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Las decisiones del Jurado son inapelables. Si el premio se declara desierto, el importe del
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