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CARTA DEL PRESIDENTE

Desde estas lineas quiero agradecer la participacion activa de los socios en las
Sesiones de diciembre, cada aiio somos mds profesionales que estamos interesados en
investigar y analizar los cuidados de enfermeria que prestamos al enfermo neurolégico.
La calidad y cantidad de los trabajos presentados, como el aumento progresivo de asis-
tentes asi lo demuestran.

t . - . . . . o~ . “
Sedimentado este éxito, se inicia un nuevo afio en el que os quiero desear lo mejor
para cada uno de vosotros, y un nuevo boletin en el que os animo a participary colaborar
de forma asidua.

La Junta Directiva de la SEDENE sigue trabajando en la linea de promocionar y
premiar el esfuerzo cientifico y en facilitar la asistencia a las Sesiones. Por esta razon
tengo la satisfaccion de poderos informar que este afio se han creado las becas
Glaxowelcomme, dotadas de ciento cincuenta mil pesetas cada una, para realizar el curso
de postgrado en neurologia que organiza la SEDENE y la Universidad Central de Barce-
lona.

1998 serd un afio de celebraciones, la SEN cumplird su cincuenta aniversario de su
Reunion Anual y la SEDENE celebrard su quinta Sesion de trabajo, que este aiio pasard a
denominarse Reunion Anual. Esperamos y deseamos que este afio pueda organizarse algu-
na actividad cientifica conjuntamente entre ambas Sociedades.

Antes de acabar el siglo la junta de la SEDENE quiere empezar ha trabajar en dos
proyectos que hace un aiio que analiza, por una parte realizar y editar un libro de cuida-
dos de enfermeria en el enfermo neuroldgico , con un breve resumen anatomo-fisioldgico
de cada patologia.Y por otra parte fundamentar ante los drganos competentes, la necesi-
dad de incluir la especialidad de cuidados neuroldgicos como Cuidados Especiales.

Para finalizar quiero manifestar nuestro agradecimiento por la confianza deposita-
da en nosotros.
Recibid un cordial saludo y abrazo.

Fdo. Antoni Ibarzo
Presidente de la SEDENE
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EDITORIAL

En nuestra cotidiana relacién con los pacientes, observamos que la familia es quizas
la estructura social que mejor puede contribuir al restablecimiento de la salud.

Sinos acogemos, a la definicidén que sobre el paciente crénico, nos da la Asociacion
Nacional de Enfermeria Americana ( A.N.S.A. ). ©“ Es una alteracién o desviacién de la
norma que entre otras, tiene las siguientes caracteristicas: Suelen ser permanentes, dejan
secuelas, estdn causadas por alteraciones patolégicas, son irreversibles y exigen un largo
perfodo de supervisidon, observacion y asistencia *.

Supervision, observacion y asistencia ; Quién puede hacer este seguimiento fuera del
contexto hospitalario 7.

Al igual que abordamos al paciente, de forma sistematizada, precisamos saber de la
participacién de la familia, determinar qué miembro o miembros, pueden realizar el segui-
miento de los cuidados, conocer qué influencia tiene dentro del circulo familiar la persona
enferma. Analizar los aspectos internos y externos que puedan hacer que tengamos éxito en
el cuidado del paciente.

La familia debe considerarse como parte del individuo enfermo, dirigiendo a la fami-
lia completa, a sus problemas de salud y necesidades; puesto que los problemas de un miem-
bro, pueden afectar el funcionamiento de la familia como grupo.

No obstante, si bien reivindicamos menudo la participacién familiar, este 4mbito es
olvidado por el personal de enfermerfa, porque todos, en alguna ocasién, nos hemos sentido
molestos al llegar la hora de las visitas, o al tener que realizar alguna actividad delante de la
familia, considerdndola como entorpecedora de nuestra labor

¢, Con qué frecuencia nos olvidamos de la participacion de la familia ?.

El enfermo, no es tan solo un ictus, una demencia o un Parkinson, por citar algunos proce-
sos neurolégicos, es una persona con sus habitos, su casa, su trabajo, su familia, sus ami-
gos.... Y es toda esta globalidad lo que nos hace diferentes unos de otros y , por tanto, la que
debe ser tenida en cuenta si pretendemos dar una atencién integral.

El cuidado integral que considera al enfermo como un ser biopsicosocial no es una
entelequia sobre el papel, es una realidad que debemos hacer nuestra dia a dfa.

La funci6n del profesional consistird en reflejar los objetivos y acciones que el ser
enfermo necesita, contando con los recursos personales y familiares.

Es imprescindible la comunicacién con la familia, asegurarnos de que dispongan de
todos los recursos y de toda la informacién para dar continuidad en los cuidados.

“ Cooperar es actuar conjuntamente ‘para satisfacer resultados comunes “.

CARTAS A LA REDACCION

Queremos reservaros este espacio para que a través de €] os podais dirigir a todo el
colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad para exponer vuestros comentarios, quejas,
cartas abiertas y/o sugerencias.

Con ello lo que queremos, es que este Boletin sea una revista abierta donde todos los
enfermeros y enfermeras puedan participar de forma activa.

Podeis dirigir todas vuestras cartas a :

Apartado de Correos, 534- Fax ( 972) 51 11 34- - 17001 Girona.
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IV SESIONES DE TRABAJO DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA NEUROLOGICA.

Comentarios, Conclusiones y Resultados de las Encuestas.
Autoras: Rosa Sufier y Carmen Pérez Molté.

Los dias 11 y 12 de Diciembre de con el lema “ El cuidado especializado en el
1997, se celebraron una vez mas las I'V Se- enfermo neurolégico *.
siones de trabajo de la SEDENE, en la re- El programa cientifico de las mis-
unién participaron aproximadamente 200 mas se desarrollé durante dos dias dg in-

enfermeros y enfermeras de toda Espana. tenso trabajo v actividades.
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La conferencia inaugural *“ La necesidad de especializacién en el nuevo siglo “ corrié a cargo
del Sr J. Mario Dominguez, Profesor Titular del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Alicante. Durante aproximddamente una hora de exposicién, paso por documentar la profesién desde
mediados del siglo XV, pasando por Florence Nightingale, artifice del proceso de profesionalizacién
de la enfermerfa.. Posteriormente nos hace una reflexién abierta de lo que significa la implicacién del”
cuidado que la profesién presta a la Sociedad, llamando a nuestras conciencias a estimularmos en la
necesidad de formarmos en el objeto de nuestro interés: el ser humano necesitando de cuidados de
enfermeria.

CONFERENCIA

La necesidad de la especializacion en el nuevo siglo
40

Percent

PUNTUACION

Hermnos obtenido 59 encuestas contestadas, cada encuesta constaba de 8 preguntas y cada pregunta
podia ser puntuada del 0 (valor minimo) al 5 (ndximo valor). Entiéndase como’’missing”’ las respues-
tas en blanco.

e Resultados de esta primera conferencia:
Puntuacién 2 = 33,3 % ( de los encuestados )
Puntuacién 3 =298 %

Puntuacién 4 =21,1 %

Puntuacion 5 =53 %

Missing:2

A continuacién se celebro el Curso de Formacién “ Valoracion cognitiva del pacien-
te, con déficits neurolégicos *“ coordinado por el Dr. Jordi Pefia Casanova que realizé la
introduccion del curso explicando las bases cerebrales de las capacidades cognitivas ( atencién, con-
centracién, memoria y funciones intelectuales superiores )

Los diferentes conferenciantes de este curso nos expusieron con gran claridad como
debe realizarse la evaluacién cognitiva y la evaluacién a los pacientes con Accidente vascular

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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cerebral, Demencias, Esclerosis miltiple o con traumatismos craneales. Explicaron dife-
rentes test de valoracién cognitiva como el Minimental ( MMSE ), el examen de la
funcién cognitiva de Cambridge ( CAMCOG ) y el CAMDEX para personas con demen-
cia, etc...

CURSO DE FORMACION

Valoracion cognitiva del paciente con déficits neuroldgicos
40

Percent

=
PUNTUACION

® Resultados sobre este curso de formacién:
Puntuacion 2 = 20,3 % ( de los encuestados )
Puntuacion 3=322 %

Puntuacién 4 =28.8 %

Puntuacién 5= 169 %

Por la tarde, se reanudd la Sesion con la mesa redonda “ El cuidado especializado en
el enfermo neurolégico ** con nuestro Presidente el Sr Antonio Ibarzo de moderador.

La primera ponencia * Cuidar a un enfermo neurolégico “ result6 ser un gran comien-
zo de una interesante, a nuestro entender, mesa redonda. La Sra. Victoria Ruiz Carrera,
Enfermera Supervisora del Servicio de Neurologia del Hospital General de Valencia, expli-
¢6 de una forma sencilla, natural y a la vez metaférica qué significa cuidar a un paciente
neurolégico, comparando el cuidar con “ el agua,” su profundidad, y su transparencia.

A continuacién el Profesor, ahora ya catedratico, José Castillo del Complejo Hospi-
talario Universitario de Santiago de Compostela, nos expuso lo especifico que es en la
actualidad un Servicio de Neurologfa, en donde el objetivo de todo el equipo multidisciplinar
debe ser el enfermo neurolégico, y enfermeria es un eslabén importante dentro del equipo
empezando por la atencién desde Urgencias, en Unidades de Ictus, Salas de Neurologia y
Atencién Primaria.

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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Expuso también que el colectivo ** enfermeria “ debe seguir evolucionando y superar
diferentes problemas laborales o estructurales que le impiden actualmente su desarrollo. (en
lo que casi todos estuvimos de acuerdo ).

La Sra. Carmen Caja, Profesora y Directora de la Escuela de Enfermeria de la Uni-
versidad Central de Barcelona, nos habl de la necesidad de un segundo y tercer ciclo para
conseguir la capacidad investigadora plena para adquirir un cuerpo de conocimientos pro-
pio que precisa nuestra profesién. Explicé los avances actuales hacia la Licenciatura en
Enfermerfa ( especialmente en algunas Universidades ) y las posibles especialidades en un
futuro, esperemos no muy lejano.

Mas tarde la Sra. Sara Gasco, Secretaria del Colegio Oficial de Diplomados de En-
fermeria de Madrid, nos habl6 del reconocimiento social de la profesién enfermera en nues-
tro pafs, de cudl es la imagen que el ciudadano tiene de ella; coincidimos en que en Espana
en algunos sectores de la sociedad ese reconocimiento e imagen estén algo deterioradas tal
vez debido a la imagen que se ofrece en los medios de comunicacién ( TV, prensa,...) de la
enfermera. Como conclusién de ello se expuso que somos nosotros, con nuestro quehacer y
conocimientos los tinicos que podemos cambiar esa imagen tan lamentable.

Finalmente el Sr. Herman Ubachs, Presidente de la Federacién Mundial de Enferme-
ria en Neurociencias ( WENN ) expuso las actividades que realiza esta federacién ( Congre-
sos, investigacién, publicaciones ,... ) para potenciar el desarrollo de la enfermeria en este
campo, invitando a todos los asistentes a participar en las actividades de esta federacion,
olvidando, si éste es el problema, las barreras lingiiisticas.

MESA REDONDA

El cuidados especializado en el entermo neuroldgico
40

o Resultados respecto a la mesa redonda:
Puntuacién2 = 5,2 % ( de los encuestados )
Puntuacién 3 =328 %

Puntuacién 4= 32,8 %

Puntuacion 5=29,3 %

Missing:1

Percent

A 1

PUNTUACION

El Viernes 22, empezamos la Jernada con una sesion practica de Internet, de-
sarrollada por el Sr. Joan-Enric Torra, Enfermero, de la Direccién de Atencion Pri-
maria de Terrasa, Barcelona, y redactor de la Revista Rol de Enfermeria. Nos inicio
en cémo acceder a la red Internet, las paginas Web, los buscadores a utilizar y las
diferentes posibilidades y aplicaciones del sistema

Finalmente tuvo lugar la Sesién Interactiva * Formacién en cuidados
Neurolégicos “ moderada por nosotras y realizada por los miembros de la Junta
Directiva de la S.E.D.E.N.E . Consideramos que fue un éxito, ya que permitio a
todos los asistentes participar y reconsiderar sus propios conocimientos, quedando
patente el alto grado de formacién de los asistentes.

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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SESION INTERACTIVA

Formacién continuada en cuidados neuroldgicos

Percent

4
PUNTUACION

e Resnltados sobre la sesion interactiva:
Puntuacién 3 = 26,8 % ( de los encuestados )
Puntuacion 4 = 41,1 %

Puntuacién 5= 32,1 %

Missing:3

ORGANIZACION

Percent

PUNTUACION

También se solicitd a los encuestados que dieran su opinion con respecto a la organizacion
¥ duracion de las sesiones de este afio.
Hemos obtenido los siguientes resultados:

e Organizacion:

Puntuacion 2 = 10,2 % ( de los encuestados )
Puntuacién 3 = 25,4 %

Puntuacién 4 =373 %

Puntuacién 5=23,7 %

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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DURACION DE LAS SESIONES

40

Percent

3
PUNTUACION

e Duracion de las IV Sesiones:

Puntuacién 2 = 22,4 % ( de los encuestados )
Puntuacién 3 =345 %

Puntuacién 4 =29.3 %

Puntuacién 5= 12,1 %

Missing: |

CALIDAD DE LAS COMUNICACIONES

40

Percent

PUNTUACION

Finalmente al preguntar sobre la calidad de las comunicaciones y de las conferencias, nos
respondieron:

e Calidad de las comunicaciones:
Puntuacién 2 = 19 % ( de los encuestados )
Puntuacién 3 =31 %

Puntuacién 4 = 36,2 %

Puntuacién 5= 12,1 %

Missing: 1

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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CALIDAD DE LAS CONFERENCIAS

40

Percent

PUNTUACION

e Calidad de las conferencias:

Puntuacion 2 = 13,8 % ( de los encuestados )

Puntuacién 3 = 36,2 %
Puntuacion 4 =293 %
Puntuacién 5= 17,2 %
Missing:1

No debemos olvidar las Comunica-
ciones y los Péster que presentaron enfer-
meros/as de diferentes puntos del pais, con
un gran entusiasmo y mucho interés, no
debemos olvidar que sin su participacién
estas Sesiones no serian posibles. Por lo

que consideramos que el balance que lle-
vamos después de cuatro afios, es muy po-
sitivo.

Estamos agradecidos y seguros de
que gracias a todos vosotros el afio 1998,
serd mejor que los anteriores.

PREMIADOS EN IV SESIONES DE LA

IV SESIONES DE TRABAJO DE LA S.E.D.E.N.E.
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- XIX DE LA SOCIEDAD ANDA-
LUZA DE GERIATRIA Y GERONTO-
LOGIA. V JORNADAS DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
GERIATRICA Y GERONTOLOGICA.
Aguadulce ( Almerfa ) 26-28 de Marzo. Resi-
dencia de mayores del IASS, Hotel Satéli-
tes Park, Torre B, 04720 Aguadulce (
Almerfa ). Tef: 950-347784.

-1V REUNION NACIONAL DEL
SIDA.Santander 11-13 de Marzo. Gru-
po 7 Viajes C/ Padre Damidn 31. 28036.
Madrid. Tef: 91- 3452851.

- ITT REUNION NACIONAL SO-
CIEDAD ESPANOLA DE HIPERTEN-

FORMACION CONTINUADA:
CONGRESOS, JORNADAS Y CURSOS:

SION. Madrid 4-7 de Marzo. P° de la Cas-
tellana 201,3°. Tef 91- 3230405.

- Il TECNICAS Y DE SERVICIOS
PARA PERSONAS MAYORES. Alicante 5-
8 de Marzo. Tef 96- 5203506.

- IX NACIONALES DE SUPERVI-
SION DE ENFERMERIA. Madrid 20-22 de
Mayo. Hospital Ramén y Cajal. Direcci6n de
enfermeria. IX Jornadas. Ctra. de Colmenar,
Km. 9,100. 28034 Madrid. Tef 91- 3368494,

- CURSO DE ACOMPANAMIENTO
DE LA PERSONA EN SU FIN DE VIDA.
Barcelona 18-20 de Mayo. Tef 93- 3367922.

NOTA

Teresa Ribera y Iris Marin Romero.

La Junta Directiva de 1a S.E.D.E.N.E. agradece la colaboracién prestada, hasta
la actualidad, a este Boletin por la Coordinadora Gloria Villena, y las Redactoras
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EL COLEGIO DE ATS Y DIPLOMADOS DE ENFERMERIA
DE BARCELONA

ha colaborado
otorgando seis premios; dos premios a las mejores comunicaciones de Investigacidn
cientificas; dos premios al mejor protocolo de cuidados y dos a las mejores comunicacio-
nes poster.

Primer Premio de Investigacion Cientifica, con 75.000 pts a:
“Estudio y deteccién de la necesidad de asesoramiento y ayuda sexolégica en el AVC ™.
Elaborado por A. Marti, T. Ferndndez, D. Navarro y MJ. Alfonso. Hospital General Univer-
sitario, Valencia

Segundo Premio de Investigacion Cientifica, con 50.000 pts a:
‘ Revision de casos y aplicacion de cuidados, enfermedad De Lafora «
Elaborado por Clara Ibeas, Rosa M* Casuso, M* Teresa Martinez, Pilar Sefas y Dolores
Sierra. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Primer Premio de Protocolo de Cuidados, con 30.000 pts a:

‘“ Estado vegetativo persistente.; es necesario la estimulacion sensorial ?.%.
Elaborado por Rocio Ortiz, P. Andueza, A. Cid-Oliveros, A. Aristu, ML. San Marti, MR
Luquin y E. Martinez-Vila. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

Segundo Premio de Protocolo de Cuidados, con 20.000 pts a:
* Cirugia funcional como alternativa para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson
Elaborado por Mercedes Ferron, Antonia Lanuza, Montserrat Canteras y Francisca Ruano.
Hospital Clinico y Provincial.Barcelona.

Primer Premio comunicacién Péster, con 30.000 pts a:
*‘ La movilidad en el cuidado integral de los pacientes con Accidente vascular cerebral
Elaborado por Panisello P. Pegueroles R, Cafiadas MJ y Gisbert G. Hospital Virgen de la
Cinta. Tortosa.
Segundo Premio comunicacién Péster, con 20.000 pts a:

“ Papel de la Enfermeria en el ensayo clinico sobre el Ictus isquémico agudo “

Elaborado por Vélez C. Mayor A. Dalmases G. Faba C y Brunat E. Hospital General Vall
d’Hebron. Barcelona. "
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Primer premio de Investigaciéon Cientifica.
Cuidados al paciente neurologico:
Estudio y deteccion de la necesidad de
asesoramiento y ayuda sexologica a los pacientes
afectados de ACV.

Autores: A. Marti, T Ferndndez, D. Navarro y MJ. Alfonso.
Hospital General Universitario de Valencia.

1.- Introduccion.

La sexualidad es una dimensién hu-
mana que abarca todo cuanto somos. En la
sexualidad intervienen el cuerpo, las emo-
ciones y sentimientos, los conocimientos
que sobre ella tengamos y la sociedad que
nos rodea. La sexualidad no es algo estéti-
co, sino que es un proceso cambiante y di-
ndmico, que se manifiesta de formas dis-
tintas a lo largo de nuestra vida. Segtin la
OMS se considera la salud sexual como la
“ integracion de los elementos somdticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser
sexual por medios que sean positivamente
enriquecedores y que potencien en las per-
sonas la comunicacion y el amor *.

Tratar el tema de la sexualidad en
pacientes que han sufrido un ACV era un
reto para nosotras. Nunca a las enfermeras
de la unidad ni a los neurélogos se nos ha-
bia preguntado, ni en el periodo de hospi-
talizacién ni en las posteriores visitas a la
consulta externa, sobre sexualidad. Los pa-
cientes preguntan sobre otros aspectos de
su vida cotidiana, pero no sobre la reanu-
dacién de su vida sexual.

Sin embargo, el ACV afecta sin duda
a la sexualidad de las personas que lo han
sufrido. Sus consecuencias son muy varia-

bles, desde apenas perceptibles hasta muy
graves, incluyendo, entre otras, hemiplejia,
hemiparesias, afasias, pérdidas de vision,
problemas psicoldgicos y efectos secunda-
rios de la medicacién que producen altera-
ciones de la libido y Ia funcién sexual. La
movilidad de la persona frecuentemente
estd alterada y, como consecuencia, la in-
dependencia personal se ve afectada, pro-
duciéndose una transformacién en el esti-
lo de vida.

Por todo ello, el ACV puede impli-
car un cambio en la mentalidad y en la
sexualidad. A menudo el paciente con ACV
deja de dar importancia a sus relaciones
sexuales, porque sélo se ve como enfermo
y Unicamente esta preocupado por la recu-
peracién de su salud. A su vez, su pareja
también tiende a verlo como a una persona
que hay que cuidar y no como objeto de
deseo sexual.

Nuestro estudio intenta averiguar
qué ha pasado con la vida sexual de las per-
sonas que han sufrido un ACV, si han po-
dido reanudarla satisfactoriamente o no.

Pensamos que las repercusiones de
un ACV en la sexualidad de las personas
son olvidadas habitualmente por los pro-
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fesionales de la salud; probablemente exis-
te una falta de informacion que no ha sido
detectada por nosotros ni expresada por el
paciente.

Este estudio pretende evidenciar que
existe una necesidad de tratamiento y cui-
dados especializados dirigidos a recuperar
la salud sexual de los pacientes de ACV

2.- Material.

2.1. Descripcién de la poblacién es-
tudiada.

Hemos elegido para poblacion para
nuestro estudio descriptivo la formada por
pacientes diagnosticados de ACV (isquémico,
hemorrgico, trombdtico,..) con edades com-
prendidas entre los 31 afios y los 70 afios.

La muestra fue elegida entre pacien-
tes que habian estado ingresados en la Uni-
dad de Neurologia del Hospital Universi-
tario de Valencia, y se les entrevisto a par-
tir del sexto mes de haber sido dados de
alta.

Las entrevistas se realizaron perso-
nal y telefénicamente. Se les solicito su par-
ticipacién voluntaria en el estudio infor-
mandoles de cual era su finalidad.

El tamafio de la muestra fue de 31
sujetos, de los cuales 21 eran varones y 10
mujeres. El perfodo de recogida de datos
fue el comprendido entre Mayo y Setiem-
bre de 1997.

2.2. Descripcién del cuestionario uti-
lizado.

Ante la ausencia de cuestionarios
editados sobre sexualidad y pacientes con
ACYV, elaboramos una entrevista
estructurada que constaba de:

- Datos biograficos.

- Datos bioldgicos: en este apartado

hicimos preguntas acerca de patologias an-
teriores y posteriores al AVC, asi como so-
bre la medicacién que toman actualmente.
Se inclufan preguntas para valorar el esta-
do de discapacidad y secuelas que presen-
taban como consecuencia del ACV; para
medirlo utilizamos la Escala Funcional de
Rankin, que tiene un rango de puntuacio-
nesde 0as, siendo :

0: Sin sintomas.

1: Sin incapacidad importante. Ca-
paz de realizar sus actividades habituales.

2: Incapacidad leve. Incapacidad de
realizar algunas actividades habituales.

3: Incapacidad moderada. Sintomas
que restringen significativamente su estilo
de vida, necesitando alguna ayuda.

4: Incapacidad moderadamente se-
vera. Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente, aunque sin ne-
cesidad de atencién continua durante las
24 horas.

5: Incapacidad severa. Totalmente
dependiente, necesitando asistencia dia y
noche.

- Datos sexoldgicos: Hicimos dos
tipos de preguntas.

1.- Un grupo de preguntas que nos
aportarfan datos objetivos referentes a :

- Frecuencia sexual anterior y pos-
terior al ACV.

- Presencia o no de disfunciones
sexuales ( problemas de ereccién y eyacu-
lacién, anorgasmia, disminucién de la
libido ).

- Estrategias personales que hubie-
ran podido utilizar para resolver los pro-
blemas.

2.- Otro grupo de preguntas que con-
sideramos mas subjetivas:

- Si crefan tener la misma capacidad
de sentir placer.

- Si consideraban que habfa habido
algtin deterioro en algiin aspecto de su
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sexualidad. 4 sujetos con puntuacién 1..........12°90%
- Si tenfan miedo a mantener rela- 8 sujetos con puntuacién 2 ......... 25'80%
ciones sexuales. 5 sujetos con puntuacién 3.......... 16’13%
- Si piensan que su pareja esta satis- 0 sujetos con puntuacién 4.........cccceeeenn. 0%
fecha o no con sus relaciones sexuales. 0 sujetos con puntuacion S............... 0%

3. Método.

Dado el objetivo de nuestra investi-
gacion, el tipo y nimero de variables y el
tamafio de nuestra muestra, la metodolo-
gia aplicada es la Descripcién de las ten-
dencias que muestran las respuestas ofre-
cidas a las preguntas planteadas. Presenta-
mos los datos en forma de proporcién, o
porcentajes, respecto de la muestra utili-
zada. En algunos casos, especificamos al-
gunas caracteristicas de las respuestas de
las subrespuestas en funcién de la variable
Sexo.

4. Resultados.

1.- De los 31 sujetos estudiados, el
numero de varones de muestra fue de 21,
que representan el 67°74% y 10 mujeres,
que suponen el 32°26%.

2.- La distribucién por edades fue la
siguiente:

I sujeto entre 31 y 40 afios.

[ sujeto entre 41 y 50 afios.

8 sujetos entre 51 y 60 afios.

21 sujetos entre 61 y 70 afos.

3.- Distribucién de los sujetos segtin
su diagndstico:

HS 2 5 SUTEO8: o vnssmmsasmsimenss 16’13%
ACYV isquemico: 16 sujetos.......... 51°61%
AT ASUTER0S. coninsvmmmni 12°90%

Hemorragia cerebral: 6 sujetos ...19°35%

4.- Distribucion de los sujetos segtin
su puntuacion en la escala de Rankin:
14 sujetos con puntuacién 0.......... 45°16%

Si agrupamos a los sujetos en dos grupos
seglin su puntuacion sea igual o superior a
2, o bien inferior a 2, obtendremos la si-
guiente distribucidn:

18 sujetos con puntuacién menor

B Bosnts o mi s R s T 58°07%
13 sujetos con puntuacién igual o mayor
A R TS sassssmemremarasen 41°93%

5.- Cambios en la frecuencia sexual
después del ACV:
2 sujetos con aumento de la frecuencia

17 sujetos con disminucién de la frecuen-
CIA SEXUAL eveirerereeciceee e 54’84%
12 sujetos sin cambios en la frecuencia

6.- Cambios en el deseo sexual:
4 sujetos con aumento del deseo

SEXUAL 1vveveverereeeieecsee st 12'90%
10 sujetos con disminucién en el deseo
SEXUAL vvvevvsersvassssissssssansssis s sians 3226%
9 sujetos sin cambios en el deseo
BN ssssasanisssssinassionsinsstostanaosoans 29°04%
8 sujetos con ausencia total del deseo
BERUBL. s e, B0

El aumento sélo se daen varones que
han sufrido una hemorragia subaracnoidea.
En este punto cabe cuestionarse si la le-
si6n producida tiene algun efecto (des-
hinibicidn, estimulacién de alglin area ce-
rebral relacionada con el deseo, distinta ac-
titud ante la vida, etc ).

7.-Enlapregunta “ ; Tiene miedo a
mantener relaciones sexuales 7"’ obtuvimos
la siguiente distribucion:

12 sujetos respondieron  que
AT L



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

19  sujetos respondieron  que

Si observamos la distribucién de
las razones que provocaron su miedo, en-
contramos que:

3 sujetos temen al dolor................... 25°00%
8 sujetos temen que se repita el
TR0 o
1 sujeto teme al fracaso..........cocuee... 8'33%

8.- A los varones también se les pre-
gunto si tenfan trastornos en la ereccién:
14 sujetos no presentaban trastor-
IO cuiasascsassaomiamyisessiisesssnsmommianiaposssshisainssst 66’67%
7 sujetos presentaban trastorno.......33’33%

9.- A la pregunta de si tenfan pro-
blemas en la eyaculacién:
12 sujetos no presentaban proble-
T ossasesssomsmmsissimssssiisnsns s bbbt musssanasd . P
9 sujetos presentaban problemas.....42’85%

10.- Otra pregunta relativa a toda la
muestra era “‘; Tiene la misma capacidad
de sentir placer 7. Las respuestas obteni-
das fueron:

18 sujetos contestaron afirmativamen-

o e e 58'07%
13 sujetos contestaron negativamen-
T wrsrnssivsmssisssavessvmsssressiasosismisnies 41°93%

11.- A la pregunta de si *“; Ha sufri-
do deterioro en algtin aspecto de su sexua-
lidad tras sufrir el ACV 7.

18 sujetos respondieron Sl............. 58°07%
13 sujetos respondieron NO............ 14°93%

12.- A la pregunta “; Ha utilizado
alguna estrategia personal para resolver los
problemas que le hayan surgido ?”, las res-
puestas fueron las siguientes:

2 sujetos contestaron SL..........cccc...... 6°'45%
29 sujetos contestaron NO............... 93’55%

13.- A la pregunta *“; Ha consultado

15
el problema con algtin especialista ?”’
5 sujetos contestaron SI................. 16°13%
26 sujetos contestaron NO............. 83'87%

Dentro de los sujetos que consultaron:

3 consultaron con el neurélogo.......60’00%

2 consultaron con otro médico........ 40°00%
Cabe destacar que sélo una mujer

consultd su problema. Tres de estos suje-

tos refieren no haber recibido respuesta sa-

tisfactoria.

14.- A la pregunta “;, Piensa que su
pareja estd satisfecha de las relaciones
sexuales que mantiene actualmente 77,

20 sujetos contestaron Sl................ 64’52%.
9 sujetos contestaron NO.............. 29°03%.
PRIVTE (ST 11 ol 151 1 RA—— 6'45%

5. Discusion.

La informacién recogida de los pa-
cientes durante la realizacién de nuestro
estudio nos aporto una gran cantidad de
ideas sobre las que reflexionar. En este
punto tnicamente queremos sefialar algu-
nas de ellas.

- Durante la realizacién de las en-
trevistas, nos sorprendid la activa partici-
pacién de los pacientes y el interés que
demostraron. Las preguntas no resultaron
embarazosas y se explayaron en las res-
puestas. Algunos de los pacientes entrevis-
tados manifestaron su interés por seguir en
contacto con nosotras. Esto nos hace pen-
sar que las enfermeras tienen un papel que
jugaren lainformacién y ayuda en un tema
tan delicado y personal como el de la sexua-
lidad de los pacientes que han tenido un
ACYV, y que deben prepararse para ello.

- Un alto numero de los pacientes
con ACV son personas de edad avanzada,
que sufren los efectos del proceso de en-
vejecimiento sobre la funcidn sexual. Las
enfermeras no deben contribuir a perpetuar
los mitos sobre las personas mayores y la
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sexualidad; deben ayudar a desterrar ideas
como que la vida sexual ha terminado, que
la capacidad de sentir placer ha desapare-
cido, que el sexo es sélo para jovenes, efc.

- A pesar del elevado numero de pa-
cientes que afirman tener miedo a mante-
ner relaciones sexuales o que su sexuali-
dad se ha deteriorado después del ACYV,
muy pocos de ellos consultaron sus pro-
blemas con algtin especialista. Por los co-
mentarios que nos hicieron durante la rea-
lizacidn de las entrevistas, muchos de ellos
no reflejados en las respuestas, pensamos
que o bien no se han atrevido a consultar
con el médico, aunque hubieran estado dis-
puestos a hacerlo si se les hubiera pregun-
tado, o bien, tras haber sufrido el ACV, con-
sideran el sexo como necesidad secunda-
ria.

- El ndmero de varones que consi-
deran que su pareja estd satisfecha con sus
relaciones sexuales coincide aproximada-
mente con el de los que no sienten dete-
rioro en su sexualidad.

Si nos centramos en las respuestas
que ofrecen las mujeres, observamos que
es mayor el nimero de ellas que sienten
que han sufrido deterioro en algtin aspecto
de su sexualidad pero, a pesar de ello, afir-
man que sus parejas estan satisfechas. Con-
sideremos que estas respuestas se pueden
ver justificadas por la actitud frente al sexo
de algunas generaciones de mujeres que
aceptan con naturalidad que no tienen por
qué disfrutar del sexo tanto como los hom-
bres.

- La medicacién que toman los pa-
cientes ( antihipertensivos, antiagregantes,
tranquilizantes, diuréticos, etc. ) y cémo in-
fluye en su vida sexual es un aspecto que,
dada su complejidad y amplitud, excedia
los limites de este trabajo. Habria que te-
ner en cuenta la combinacién de formacos
que toman, interacciones entre ellos, efec-
tos secundarios que produce, etc..

Esta cuestion constituiria por si sola el tema
de otro estudio.

6. Conclusiones.

1.- E1 ACYV tiene repercusiones so-
bre la salud sexual de las personas que lo
han sufrido:

- El 32°26% de sujetos del estudio
tienen una disminucion del deseo sexual y
el 25’81% ausencia total de deseo. Es de-
cir, que el 58’07% de nuestra muestra tie-
ne, después del ACV, poco o ningtin deseo
sexual.

- Un 58’07% de los sujetos contes-
taron que tenfan algun tipo de deterioro en
su sexualidad tras sufrir el ACV. Este por-
centaje coincide con el del grupo de suje-
tos que muestran disminucién o ausencia
del deseo sexual.

- La frecuencia sexual también se ve
afectada: en 54’84% de los sujetos mani-
fiesta que ha disminuido la frecuencia de
sus relaciones sexuales con respecto a la
que mantenian con anterioridad al ACV.

- Un 38’71% de sujetos siente mie-
do a mantener relaciones sexuales después
del ACV.

De ellos, un 66°67% tienen miedo a
que les repita.

2.- El deterioro de la sexualidad no
parece estar directamente relacionado con
el grado de incapacidad: el 58°07% de los
sujetos tiene una puntuacion inferior a 2
en la Escala Funcional de Rankin, es decir,
sin incapacidad importante. A pesar de ello,
ese mismo porcentaje sufre disminucién
del deseo y deterioro de la sexualidad.

3.- Un 83°87% de sujetos no con-
sultaron su problema con ningiin especia-
lista. De los que lo hicieron, el 60% refiere
no haber recibido respuestas satisfactorias.

Con porcentajes en nuestro estudio,
de casi un 60% de sujetos con problemas
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en su vida sexual después del ACV, cree-
mos que existe una necesidad real de in-
formacién, asesoramiento y ayuda especia-
lizada hasta ahora desatendida por los pro-
fesionales de la salud.
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1* EDICION BECAS GLAXOWELLCOME

1- La Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica convoca dos becas dota-
das de 150.000 ptas cada una y concedidas por el laboratorio Glaxowellcome, para
cursar los estudios del postgrado de neurologia que organiza la SEDENE y la Univer-

2- Podran optar a estas becas todos los socios de la SEDENE que estén admiti-
dos en el curso 1998-99 de postgrado de neurologia.

3- Para acceder a las becas Glaxowellcome se enviard una solicitud a la Secre-

taria de la SEDENE ( apartado de correos, 53417.001 Girona), haciendo constar la
direccién completa, niimero de teléfono y nimero de socio . Se adjuntara a la
solicitud la preinscripcién del curso.Y el plazo de envio finaliza el 30 de noviem-
bre de 1998.

4- La concesion de las becas se dard a conocer en la cena de clausura de la V
Reunién anual de la SEDENE, a celebrar el dia 11 de diciembre de 1998 en Barcelona.
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Primer Premio de Protocolos de Cuidados.
Estado vegetativo persistente.
¢, es necesaria la estimulacion sensorial ?.

Autores: Rocio Ortiz, P. Andueza, A. Cid-Oliveros, A. Aristu, ML. San Martin, MR. Luquin

y E. Martinez-Vila.

Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

Introduccion.

Los avances producidos en las dos
ultimas décadas en el tratamiento de pa-
cientes en estado critico, han posibilitado
la supervivencia de muchos casos que an-
teriormente habrian fallecido. Sin embar-
g0, no todos los pacientes se recuperan, y
algunos de ellos pueden quedar en estado
vegetativo persistente ( EVP ). Hace 25
anos Jennett y Plum recomendaron la uti-
lizacién de este termino para describir un
estado de “ vigilia sin conciencia “. La
American Medical Association ( AMA )
definié el estado vegetativo, desde un punto
de vista clinico, como “ una situacionen la
que el paciente se duerme y despierta
ciclicamente, pero no expresa evidencia ce-
rebral metabdlica o conductual de funcién
cognitiva alguna o ser capaz de responder
segiin patrones aprendidos ante estimulos
o acontecimientos del exterior....”; lo que
incluye * imposibilidad de mostrar un len-
guaje coherente, evidencia de comprension
o capacidad alguna para iniciar o realizar
movimientos voluntarios intencionados.

Los pacientes en EVP no fijan o si-
guen con la mirada, ni muestran otro tipo
de respuesta ante estimulos sonoros que
el sobresalto “. El tiempo durante el cual
un paciente puede estar en estado
vegetativo es muy variable. La utilizacién
del termino EVP implica que el estado

vegetativo ha persistido durante un tiem-
po, establecido de forma arbitraria en un
mes. Cuando se habla de estado vegetativo
permanente se estd estableciendo un pro-
nostico de presunta irreversibilidad.

Caso clinico.

Paciente de 26 afios de edad que in-
gresa en el Dpt°® de Neurologia procedente
de otro centro hospitalario, con el diagnds-
tico de estado vegetativo persistente, tras
haber sufrido dos meses antes anoxia cere-
bral global prolongada tras intento de sui-
cidio por ahorcamiento.

Durante su ingreso en planta, la pa-
ciente mantiene, durante el dia fundamen-
talmente, los ojos abiertos con parpadeo
espontdneo. Se observa un diferente com-
portamiento durante la noche, indicativo de
frecuentes episodios de suefio. En los pri-
meros dias tras el ingreso sufrié de picos
febriles de hasta 38°6°C, acompaiados en
algunos casos de abundantes secreciones
purulentas y roncus en la auscultacién
pulmonar. Reaccionaba al ruido con par-
padeo ( sin reflejo visual de amenaza ) y al
dolor con movimientos lentos, generalmen-
te en flexién extremidades. No respondia
a drdenes, ni presentaba otros movimien-
tos espontdneos, salvo leves episodios de
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rigidez acompafiada de movimientos ocu-
lares rotatorios.

Exploracion neuroldgica.

Frecuencia cardiaca: 85 1.p.m. TA.
: 120/80mn Hg. Temperatura: 37°C.

Aperceptiva. Reacciona a los esti-
mulos sonoros con parpadeo y al dolor con
movimientos en flexién lenta de los miem-
bros, taquicardia y enrojecimiento facial.
No localiza el dolor, ni emite gemidos. Re-
flejo cilioespinal débil. No obedece ni res-
ponde a érdenes. Mirada dirigida esponta-
neamente al frente con movimientos
erraticos, lentos en sentido horizontal y verti-
cal, generalmente semirrotatorios ( “roving
eyes “).Fondo de ojo: intensa palidez papilar
bilateral. Pupilas de tamafio medio,
isocéricas y normoreactivas. Parpadeo es-
ponténeo. Reflejos oculoencefdlicos con-
servados. Reflejos corneales presentes
bilateralmente. No reflejo de amenaza. No
movimientos oculares espontdneos con fi-
nalidad o de seguimiento. Ante el estifmulo
sonoro realiza un cierre parpebral inespe-
cifico, sin orientar la mirada. No movimien-
tos espontdneos de extremidades.
Tetraparesia con ligera hipertonia. Refle-
jos osteotendinosos apagados de forma glo-
bal. Babinski bilateral. Amiotrofia genera-
lizada. No temblor ni mioclonias. Pulsos
carotideos y periféricos presentes, regula-
res y simétricos. No soplos.

Exploraciones complementarias.

Un EEG mostré un trazado de bajo
voltaje, sin otras anomalias valorables. No
se registraron potenciales evocados
somatosensoriales ni visuales. Los poten-
ciales sensoriales auditivos fueron norma-
les. La resonancia magnética cerebral mos-
tré hallazgos congruentes con el diagnos-

tico clinico de estado vegetativo persisten-
te secundario a encefalopatia anoxo-
isquémica.

A fin de valorar en estado
metabdlico cerebral y determinar si existia
algun tipo de reactividad se realizaron es-
tudios mediante PET cerebral:

- En la PET basal se objetivé una
importante disminucién del metabolismo
cortical global ( secundario a anoxia cere-
bral ), quedando parcialmente preservada
la actividad de ganglios de la base y am-
bos hemisferios cerebelosos.

- Un PET con estimulacién auditiva
tonal multifrecuencia (“ruido blanco™)
mostré un aumento de la actividad cortical,
sobre todo a nivel de circunvoluciones
auditivas primarias, més evidente en regién
temporal derecha.

- Un tercer estudio PET se realizo
estimulando a la paciente con musica, con-
cretamente con melodias que para ella ha-
bian siempre resultado agradables. Mostré
signos de un probable componente emo-
cional en su reactividad, objetivada por un
aumento del metabolismo en regiones
auditivas primarias, y sobre todo en am-
bos lébulos frontales, principalmente regio-
nes frontobasales.

El estudio de los datos aportados por
estas exploraciones nos ha planteado la pre-
gunta de: ;, es necesaria la estimulacién sen-
sorial en estos pacientes 7.

Plan de cuidados.

El punto de partida en la elaboracién
del plan de cuidados lo constituye la apli-
cacién del protocolo de cuidados en pacien-
tes en coma o estado vegetativo ( contro-
les metabélico e hidroelectrolitico y profi-
laxis de complicaciones ). En el caso ac-
tual los hallazgos aportados por las explo-
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raciones complementarias permitieron, ade-
mds, complementarlo con unos cuidados espe-
cificos dirigidos al tratamiento de la situacién
neuroldgica de la paciente ( estimulacion sen-
sorial ).

A continuacién se expone el plan de
cuidados segtin el protocolo de atencion a
los pacientes en coma, individualizado para
esta paciente, con un plan de cuidados en
consideracién a la importancia de los mis-
mos, por la evidencia metabdlica de
reactividad.

Protocolo de cuidados generales del pa-
ciente en estado vegetativo.

a) Cuidados cardiocirculatorios.

Las lesiones del SNC se suelen
acompaiar de alteraciones cardiovas-
culares. La presion arterial media guarda
relacién con la perfusion cerebral, por lo
que su control, e intentar mantenerla den-
tro de los limites normales, es fundamen-
tal. También es primordial en control del
ritmo cardfaco.

b) Aporte nutricional y electrolitico:

La nutricién es crucial en el mantenimien-
to del estado inmunitario, la masa muscu-
lar respiratoria y la capacidad defensiva de
piel y mucosas. Para una correcta nutricién
han de tenerse en cuenta tres aspectos:
-Estado nutritivo previo.
-Necesidades adaptadas a la situacion cli-
nica: el estado vegetativo por si solo y las
frecuentes sobreinfecciones adquiridas son
la causa de hipercatabolismo; elevando sus
necesidades caldricas en un 40% sobre las
basales.

- Via para el aporte de la alimenta-
cién: el paciente en estado vegetativo per-
sistente presenta con frecuencia atonfa

gdstrica, con dilatacién e ileo intestinal, lo
cual obliga a tener el estomago bajo aspi-
racion continua y realizar el aporte median-
te nutricién parenteral, en cuyo caso es vi-
tal la asepsia y la realizacién de controles
analiticos peri6dicos.

En casos de conservacion del tran-
sito digestivo, se usa la alimentacién
enteral; para su aplicacién es necesaria la
colocacién de una sonda nasogdstrica, con
comprobacién radioldgica de su correcta
situacién ( puede darse el caso de que emi-
gre hacia el pulmén ). Se utilizard una son-
da nasogdstrica de silicona o poliuretano,
ya que son mds flexibles y blandas, evitan-
do asi el riesgo de lesion por dectibito so-
bre el estomago.

La complicacién mas frecuente de
la nutricién enteral es la diarrea; para evi-
tarla habra que ir aumentando la velocidad
del volumen paulatinamente, hasta llegar
a completar el aporte total necesario.

¢) Cuidados gastrointestinales:

Relacionados sobre todo con la ato-
nfa géstrica y el ileo intestinal menciona-
dos. Ellos son la causa de la intolerancia a
la alimentacién enteral y responsables asi-
mismo de posible regurgitacién gastroe-
sofdgica con broncoaspirado. La aspiracién
mediante sonda serd necesaria, pero vigi-
lando también la hipersecrecion, con ries-
go de ocasionar una perforacion géstrica.
La alimentacién por via digestiva es la me-
dida mas efectiva, al neutralizar de forma
fisiolégica la acidez y se administrard siem-
pre que se pueda.

d) Vigilancia de la temperatura:
La afectacién hipotalamica ocasio-

na alteraciones en la via simpdtica, que con-
duce a trastornos en el sistema de



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

s 2

termoregulacién, con frecuente hipotermia.
Esta habrd de ser vigilada y, en caso de apa-
recer, combatirla, cubriendo con mantas al
paciente y elevando la temperatura de la
habitacién. En otros casos la lesién
neurolégica se acompaila de hipertermia,
la cual se tratard también, a ser posible, con
medidas fisicas.

e) Cuidados genitourinarios:

La atonia urinaria es la norma, con

riesgo de retencién vesical e hidronefrosis.
Por ello, para el control del balance urina-
rio, se precisard de sondaje vesical, sin per-
der de vista el riesgo de infeccion que con-
lleva. Se realizardn los recambios de son-
da necesarios, con medidas asépticas y uti-
lizando silicona como material.
Serd necesario también un control analiti-
co de sedimento urinario y, eventualmen-
te, cultivos, cuando aparezcan signos de in-
feccidn.

f) Cuidados respiratorios:

- Fisioterapia respiratoria y clapping
tordcico, con el objeto de facilitar la ex-
pulsién de secreciones bronquiales y airear
zonas de hipoventilacion, evitando asf el
riesgo de sobreinfeccién pulmonar, que es,
sin duda, el problema adquirido mds fre-
cuente en estos pacientes.

- Aspiracién de secreciones, guar-
dando estrictamente las maximas condicio-
nes de asepsia, y con la frecuencia necesa-
ria, variable en funcién de la produccion;
valorando cuidadosamente sus caracterfs-
ticas fisicas ( color, consistencia,...) que
pueden revelarnos alteraciones a corregir (
deshidratacion, infeccién,...).

- 0: al 30% con mascarilla, si fue-
se necesario.

- Cuidados de la traqueostomia ( lim-

pieza, vigilar permeabilidad,...) en pacientes
portadores.

g) Cuidados de los deciibitos:

El estado vegetativo persistente, lle-
vaa inmovilizacién, que ocasiona lesiones
por compresion sobre las zonas prominen-
tes Oseas, facilitando las tlceras por dect-
bito. Para prevenirlas es necesario:

- Valoracién diaria del cuidado de la piel.

- Mantenimiento de la hidratacién y
limpiezas periddicas; seca y limpia, espe-
cialmente en pliegues.

- Favorecer buen estado nutritivo.

- Mantener sdbanas limpias y estiradas.

- Colocacidn de colchdn antiescaras.

- Proteccidn de prominencias 0seas
( mediante taloneras, coderas,...)

- Cambios posturales.

h) Prevencion de la trombosis venosa :

En su etiologia influye la moviliza-
cién y la relajacién de la masa muscular.

Medidas:

- Medias compresivas.

- Elevacién periédica de extremida-
des inferiores

- Masaje periédico de extremidades
inferiores.

- Levantamiento diario, al menos
mafiana y tarde.

i) Otras medidas de caracter general:

- Rehabilitacién y movilizacién del
paciente con objeto de prevenir deforma-
ciones por malposicién y estimular, pasi-
vamente, una buena movilidad:

-Movilizaciones pasivas de extremi-
dades, especialmente pies y manos.

-Mantener rodetes en las manos.
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-Tope protegido en los pies, que los
mantenga en 90%, evitando el equino.

-Cambios posturales y proteccién de
prominencias, evitando compresiones.

-Prevencién de la aparicién de tlce-
ras corneales; se aconseja cerrar al pacien-
te los parpados y el empleo de soluciones
humectantes de la cérnea o pomadas pro-
tectoras.

- Cuidados de las infecciones: el pa-
ciente en estado vegetativo presenta una
alta susceptibilidad a sufrir infecciones con
un escaso cortejo sintomdtico cuando apa-
recen, por lo que es necesario una vigilan-
cia extrema, valorando sobre todo respira-
cidn, orina ( cualitativa y cuantitativa ) y
catéteres y canulas.

Situacion neuroldgica y psicolégica:

En vista de los resultados obtenidos
en las exploraciones ( PET ) vimos nece-
sario modificar nuestro protocolo de cui-
dados, en funcién de la importancia demos-
trada de la estimulacién sensorial
individualizada en esta paciente.

La interpretacién de los hallazgos
llevaba a concluir que cada estimulo ( de
los que era capaz de percibir ) inducfa una res-
puesta diferente a nivel cerebral, hecho demos-
trado por los estudios metabdlicos ( PET ); es
decir, diferentes estimulos sensoriales pro-
ducian en la paciente distintas respuestas,
especificas, aunque no percibiésemos sin-
tomas externos de que eso estaba ocurrien-
do.

Por consiguiente, podia ser util me-
jorar la situacion neurologica de la pacien-

te haciendo uso, como en todo proceso de
Rehabilitacion, de aquellas capacidades
que conservaba, que en su caso eran la
perceptividad sensorial e interpretacién
cortical.

En este sentido se estableci6 el plan
de cuidados. Lo esencial era la estimulacion
frecuente, mediante diversos medios que
puedan provocar o favorecer su atencion ( ma-
sica, conversaciones, tacto,...) siendo muy
importante que esta labor fuera continua.

Cabe, en este sentido, destacar la
colaboracién activa de sus familiares di-
rectos, en los cuidados de la paciente, pero,
fundamentalmente, en su estimulacion sen-
sorial; ellos la acompafiaban, le ponian
musica y la mantenian al corriente de sus
aficiones, dificultades y problemas, noti-
cias diarias, asuntos pendientes, alegrias,..

Queda, sin embargo, pendiente
objetivar a largo plazo estos resultados.

Resultados: el informe de alta de
enfermeria.

En el momento de alta se le entrego
a la familia un plan de cuidados atendien-
do a su disponibilidad ( constante y entre-
gada durante el ingreso ) y a la situacion
de la paciente en ese momento. Se consi-
guié decanulacion, ingesta de pequefias
cantidades de alimentos pastosos por boca.

En este plan de cuidados global, se
insistié en el papel primordial de la
estimulacion sensorial, hecho que ya sus
familiares tuvieron muy asumido durante
el ingreso, y la continuacion de los cuidados
dados en el momento del alta.

Informe de plan de cuidados de enfermeria:

Motivo de ingreso:

Paciente tratada con anterioridad en nuestro centro. Ingresa por presentar estado
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vegetativo persistente secundario a anoxia cerebral difusa de origen autolitico.

Plan de cuidados por sistemas:

Sistema neuroldgico y psicologico.

Situacion al alta.

Lesion cortico- subcortical difusa por anoxia.
Tetraparesia con ligera hipertonia. Respues-
ta a estimulos dolorosos; reflejos de deglu-
cién, nauseoso y tusigeno presentes.

Evidencia de reactividad cortical sensorial
especifica ( PET)

Cuidados.

Es preciso seguir insistiendo en intentar que
asimile pequefias cantidades de alimentos
pastosos por boca, para mantener y estimu-
lar el reflejo de deglucién. Valorar también
la aparicién de respuestas ante maniobras
invasivas o potencialmente agresivas ( son-
daje ), asi como cambios de expresién fa-
cial. Controlar y observar episodios de rigi-
dez global y revulsién ocular.

Conversaciones dirigidas a la paciente, mu-
sica favorita, tacto y movilizaciones.

Todo ello a ser posible por personas conoci-
das y durante periodos de tiempo individua-
les no superiores a 30 minutos.

Sistema cardiocirculatorio

Situacion al alta.

Latido cardiaco ritmico. Pulso y T.A. dentro
de limites normales.

Buena coloracién de piel y mucosas. No sig-
nos de trombosis venosa.

Cuidados.
Medias eldsticas y movilizacién para favo-
recer buena circulacién y evitar edemas.

Mantener temperatura adecuada de miem-
bros.

Sistema respiratorio.

Situacion al alta.

Respiracién espontanea y ritmica.
Tos escasa y débil, dificultad para expectorar.

Cuidados.

Realizar ejercicios respiratorios, tanto de vi-
bracién como palmoteo. Estimular a toser.
Vigilar potencia y efectividad de la tos ( en
la expulsién de secreciones ). En caso de
actimulo de secreciones se puede aspirar por
boca, provocando la tos si fuese necesario.
Administrar oxigeno si se precisa, acompa-
fiado de nebulizaciones con mucoliticos.
Cura diaria del estoma con povidona yodada
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y aposito, hasta que cierre por completo, que
se dejard al aire.

Aporte abundante de liquidos, para favore-
cer la fluidificacion de secreciones

Piel y locomotor.

Situacion al alta

No sequedad cutdneo- mucosa. Palidez.
Trofismo cutdneo conservado.

No tlceras de presion.

Pérdida global de masa muscular.
Tendencia al equino-varo con inversion de
pies, reductible.

No deformidades.

Cuidados.

Aseo minucioso de piel y mucosas, insistien-
do en pliegues.

Lavado de boca con agua y Oraldine, de 2 a
3 veces al dia

Cuidados de los labios con Vaselina.
Evitar zonas de presién ( Codos, sacro,
trocdnter y talones ) mediante la realizacién
de cambios posturales C/ 2 03 Horas.
Proteccién de talones con taloneras.
Movilizaciones pasivas mafiana y tarde.
Levantar al sillén diariamente.

Vigilar la adopcién de posturas correctas,
tanto en sedestacion como cuando se encuen-
tre encamada ( para evitar deformidades ).
Evitar arrugas o cuerpos extrafios en la cama.
Mantener piel seca y bien hidratada ( cremas )

Sistema génito-urinario

Situacion al alta.

No portadora de sonda vesical.
No control de esfinteres.
Aspecto normal de mamas y genitales.

Cuidados.

Aporte abundante de liquidos (2 03 litros
diarios ), afin de mantener una buena diuresis.
Intentar no mantener sonda vesical de forma
permanente ( evitar infecciones ); en caso de
posible retencién realizar sondaje evacuador
con medidas asépticas.

Lavados vagindles diarios.

Sistema digestivo y metabélico.

Situacion al alta.

Bien hidratada .

Cuidados.

Alimentacion con dieta triturada ( segtin im-
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Alimentacién y tratamiento farmacol6gico preso adjunto)

por via enteral ( sonda nasogdstrica ).
Deglucién ocasional.

Ritmo intestinal normal.
Incontinencia fecal.

Lavado de sonda después de cada toma o tras
la medicacidn, a fin de evitar obstrucciones.
Cambio de sonda cada 30 a 45 dfas ( marca
de sonda: Radius Silicona n® 12 ).

Existen -en farmacia suplementos
hipercaloricos ( Pentaset, Pentaplus... );
para su administracién es necesario un apor-
te mayor de agua debido a su alta concentra-
cién,

Conclusiones.

1) Este estudio demuestra por pri-
mera vez la activacidn de un area cerebral
por un estimulo auditivo en un paciente con
el diagnéstico clinico de EVP y el consi-
guiente cambio en la actitud del personal de
enfermeria ante los cuidados que precisa.

2) Sugerimos la importancia de rea-
lizar una estimulacion sensorial (
somestesica, auditiva ) a los pacientes diag-
nosticados de EVP, ante la posibilidad de
que pueda ser, de alguna manera, percibida.

3) Las nuevas técnicas de
neuroimagen funcional ayudaran a estable-
cer la utilidad o no de determinadas pautas
de comunicacion o de Rehabilitacién en es-
tos pacientes.

4) Estudios evolutivos permitirdn es-
tablecer el posible valor terapéutico de la
estimulacién sensorial.

5) Los mayores problemas en la pla-
nificacién de los cuidados de enfermeria
mads adecuados a cada caso derivan con fre-
cuencia de un diagnéstico incompleto, la
escasa comunicacién con los familiares o
cuidadores, la observacion no continuada
o limitada del paciente, etc,...
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE
TRABAJOS Y ARTICULOS.
EN EL BOLETIN SEDENE.

Para la publicacién de trabajos y ar-
ticulos en el Boletin informativo SEDENE,
se recomienda seguir las siguientes normas:

1.- Los trabajos deben de ser originales
y no haber sido publicados con anterioridad.

2.- Se enviard una copia por escrito, don-
de se haga constar: Titulo, nombre y apellidos
del autor y /o autores, y bibliograffa.

3.- Se remitira un “ diskete , si es
posible, junto al escrito en el programa
Word paraWindows, anotando el nombre
con el que estd archivado en el diskette.

4.- Si hubieran fotografias, se adjun-
tardn las originales ( no los negativos ). Si
hubieran gréficos irdn archivados en el mis-
mo “ diskette ” que el texto, pero en el pro-
grama Corel. Chart ( de Corel. Draw ). Se
anotard, también en el “ diskette *, el nom-
bre con el que se han archivado.

5.- Las fechas limite de recepcién de
los trabajos y articulos, en nuestra redac-
cién, para el afio 1998, serdn:

- 31 de Enero de 1998 para el primer ni-
mero.

- 2 deMayode 1998 parael segundo niimero.
- 30 de Setiembre de 1998 para el tercer
ndmero.

Todos los trabajos y articulos que lle-
guen a nuestra redaccién después de dichas
fechas se archivaran para publicarlos en
Boletines posteriores.

6.- Todo ello se incluird en un sobre
dirijido a:

SEDENE. Apto Correos 534. 17001
GERONA.

7.- Todo material recibido en nues-
tra redaccion quedard archivado para su
uso, segiin crea conveniente la SEDENE.
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