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) XVIIl REUNION ANUAL
' SEDENE SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

Barcelona, 17 al 18 de noviembre de 2011

Presidenta: Silvia Reverté Villarroya
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Coordinador: M Carmen Marquez Rebollo, Rosa Sufer Soler, Esther Moreno Rubio, Antonio Ibarzo,
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Margarita del Valle Garcia, M® Begoia Calleja Garcia, Gemma Romeral Ballester,
Beatriz Roig Garcia, Rosalia Horno Ocafa, Jose Antonio Garcia Alonso

Elecciones Vicepresidencia y vocalias de zona el jueves 17 de noviembre de 10 a 17 horas

PROGRAMA CIENTIFICO

JUEVES, 17 DE NOVIEMBRE DE 2011. (Sala F)
08:00-09:15 Entrega de documentacion

09:15-09:30 Acto de Inauguracion

09:30-10:30 Conferencia inaugural: Metodologia del aprendizaje educativo
D. José Luis Medina. Profesor Universidad de Barcelona.

10:30-11:00 Pausa/ Café

11:00-14:00 Comunicaciones Orales Libres (1)

14:00-16:00 Lunch en la sede del congreso

16:00-17:00 Mesa redonda: Plan Nacional del Ictus.

D. Jordi Pujiula Maso. Director del Centro Maria-Gay. Girona.
17:00-18:00 Sesion de Posters (1) (Sala B3)

18:30-19:30 Asamblea General Ordinaria de Socios de la SEDENE (Sala A)

VIERNES, 18 DE NOVIEMBRE DE 2011

09:00-10:30 Comunicaciones Orales Libres (Il) (Sala F)

10:30-11:00 Pausa Café

11:00-12:00 Sesion de Posters (1) (Sala B3)

12:00-13:30 Taller: Enfermeria, cumplimiento terapéutico y la magia (Sala F)

D. Alvaro Dominguez-Gil Hurle. Doctor en Farmacia.

13:30-15:30 Comida libre

15:30-17:30 Conferencia: Nuevas perspectivas para enfermeria en el manejo del paciente con Esclerosis Multiple. (Sala F)
Dr. Guillermo Izquierdo Ayuso. Neurdélogo. Jefe del

Servicio de Neurologia. Hospital Virgen de la Macarena, Sevilla.

D.% Noelia Becerril. Enfermera en Esclerosis Multiple. Hospital Virgen de la Macarena, Sevilla.

Dra. Moénica Borges. Neuropsicéloga. Hospital Reina Sofia, Cérdoba.

17:30-18:00 Taller: Resultados del Premio especial de Investigacion 2010. X1V edicion del premio al mejor proyecto de
investigacion en enfermeria neurologica. (Sala F)

18:00 Acto de clausura y comunicaciones de los premios. (Sala F)

Talleres simultaneos:

Jueves 17 de noviembre de 2011 (Sala B2)
15:00-18:00 Liderar grupos: liderar personas.

D. Salvador Sdez. Profesor Universitat de Lleida (UdL).

Viernes, 18 de noviembre de 2011 (sala B2)

Busqueda y revision de bases de datos bibliogrdficas,

D. % Rosa Sufer Soler. Comision permanente de Enfermeria del Plan Director de Patologia Vascular Cerebral. Generalitat de
Catalunya, Departament de Salut.

Se realizardn dos en los siguientes horarios: 12:00-13:30y 15:30-17:00
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CARTA DE LA PRESIDENTA

Carta de la Presidenta

Letter from the President

Estimados asociados y companeros,

En nombre de todos los miembros de la Junta Directiva de
la Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica (SEDENE) y
en el mio propio, queremos daros la bienvenida a este nue-
vo numero de nuestra revista cientifica.

Finalizado el verano, nos encontramos mas cerca de la
celebracion de la XVIII edicion de nuestra Reunion Anual en
el Palacio de Congresos de Catalufa.

Tendremos la oportunidad de volver a vernos en Barcelona
y, como siempre, esperamos contar con vuestra participa-
cion e inestimable asistencia para conseguir entre todos el
mayor de los éxitos en su desarrollo.

Quiero compartir con todos vosotros nuestra ilusion con
todos los cambios que estamos realizando en nuestra so-
ciedad y el gran esfuerzo que estamos desarrollando para

extender la difusion de nuestra revista de caracter cienti-
fico.

Me gustaria contar con vuestro apoyo para crecer, pues la
enfermeria neurologica necesita de profesionales prepara-
dos, comprometidos y activos. La aportacion de todos voso-
tros es vital para lograr nuestro objetivo.

Para finalizar, me gustaria felicitar y valorar el gran traba-
jo desarrollado por Carmen Marquez Rebollo y Margarita del
Valle Garcia durante tantos afos en la Junta Directiva, las
cuales dejaran sus cargos tras la Asamblea General Ordina-
ria de Socios que tendra lugar el préximo 17 de noviembre
en el marco de la Reunion Anual.

Recibid un fuerte abrazo,

Silvia Reverté Villarroya
Presidenta de la SEDENE

2013-5246/$ - see front matter © 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neuroldgica. Publicado por Elsevier Espana, S.L.

Todos los derechos reservados.
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EDITORIAL

Informacion sobre la Revista CIENTiFicA DE SEDENE

Information on the Revista CIENTiFicA bDE SEDENE

Margarita del Valle Garcia

Responsable editorial

En este editorial os presentamos los avances de nuestra re-
vista y las ventajas que ofrece la editorial Elsevier a todos
los socios. En la web de la Sociedad Espaiola de Enfermeria
Neurologica (SEDENE, www.sedene.com) se encuentran col-
gadas todas las publicaciones que ha hecho SEDENE desde el
nimero 1 (Boletin informativo, Publicacion oficial y Revista
cientifica), para vuestras consultas o descargas de la publi-
cacion completa.

La revista de SEDENE esta publicada por Elsevier desde el
numero 32, correspondiente al segundo semestre del afo
2010, y desde el nimero 25 —perteneciente al afo 2007— esta
alojada en www.elsevier.es/rcsedene, desde donde se pueden
realizar las descargas de los articulos a texto completo.

Desde su alojamiento en Elsevier, en octubre de 2010,
hasta octubre de 2011, se han realizado 3.607 visitas y se
han visitado 25.314 paginas. En la tabla 1 se pueden consul-
tar las visitas por paises.

Elsevier ofrece a los socios de SEDENE las ventajas que
a continuacion se detallan. Previamente hay que re-
gistrarse en Elsevier a través del banner que proxima-
mente estara disponible en la web de SEDENE (www.
sedene.com).

Suscripcion a revistas

Enfermeria Clinica: suscripcion anual con un descuento del
40% sobre la tarifa oficial.

Tabla 1 Porcentaje de visitas por paises a la revista
(www.elsevier.es/rcsedene)

Espana 34%
México 16%
Colombia 9%
Per( 9%
Chile 8%
Argentina 6%
Venezuela 5%
Costa Rica 2%
Ecuador 1%
Otros 9%

Correo electronico: margadelvalle@gmail.com

Nursing: suscripcion anual con un descuento del 40%
sobre la tarifa oficial

La suscripcion anual a ambas revistas tendra un descuento
del 50% sobre la tarifa oficial.

Libros

La normativa actual no permite hacer un descuento superior
al 5%, este seria el maximo descuento que se ofrece para
todos los libros del fondo editorial.

2013-5246/$ - see front matter © 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neuroldgica. Publicado por Elsevier Espana, S.L.

Todos los derechos reservados.
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Acceso a base de datos

En la pagina de Elsevier (http://www.elsevier.es/es) hay ac-
ceso a las publicaciones de Elsevier en el arbol de la izquier-
da por: Contenido (libros y revistas), Materias, Areas de
conocimiento, Especialidades y por Autores. Puede acceder
a los resumenes de todos los articulos de las revistas. El si-
guiente listado de revistas tiene acceso abierto al articulo
completo; no obstante, este listado esta sometido a las va-
riaciones que considere cada editor.

Acta Otorrinolaringolégica Espanola
Actas Urolégicas Espariolas

Allergologia et Immunopathologia

Anales de Pediatria

Angiologia

Apunts Medicina de [’Esport

Archivos de Bronconeumologia

Archivos de la Sociedad Espariola de Oftalmologia
Cardiocore

Cirugia Espafola

Clinica e investigacioén en Arteriosclerosis
Endocrinologia y nutricion

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
Farmacia Hospitalaria

Hipertension y riesgo vascular

Imagen Diagnéstica

Journal of Optometry

Medicina Intensiva

Neurologia

Neurologia Argentina

Offarm

Reumatologia Clinica

Revista Andaluza de Medicina del Deporte

Revista Cientifica de la Sociedad Espafnola de Enfermeria
Neurolégica

Revista de Administracion Sanitaria Siglo XXI

Revista de Patologia Respiratoria

Revista de Psiquiatria y Salud Mental

Revista Espanola de Cardiologia

Revista Espaniola de Medicina Legal

Revista Espanola de Patologia

Revista Iberoamericana de Micologia

Revista Médica Internacional sobre el Sindrome de Down
Revista Portuguesa de Pneumologia

SEMERGEN

Seminarios de la Fundacion Espaiiola de Reumatologia
Trastornos Adictivos

Registrarse en Elsevier
Las ventajas que ofrece Elsevier por registrarse son:

1. Informacion relevante: recibir e-sumarios de las revistas
de su interés en el mismo momento de publicarse.

2. Maxima actualizacion: estar informado en todo momento
gracias a @mail-alertas y novedades.

3. Promociones exclusivas: acceder a promociones exclusi-
vas en suscripciones, lanzamientos y cursos acreditados.

Esperamos que esta informacion os sea util y os animamos
a seguir publicando. Como veis, hay un volumen importante
de visitas no solo desde Espaia, sino también desde otros
paises.

Estamos a vuestra disposicion para cualquier tipo de in-
formacion sobre la revista a través de la Secretaria técnica:
relinst@sen.org.es
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ORIGINAL
Depresidn postictus: factores que afectan al estado de animo*

Fidel Lépez-Espuela*, Maria Antonia Jiménez-Gracia, Maria Asuncién Blanco-Gazapo,
Tania Gavilan-Iglesias, Juan Carlos Portilla-Cuenca y Juan Diego Pedrera-Zamorano

Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Cdceres, Seccion de Neurologia, Cdceres, Espana

Recibido el 14 de enero de 2011; aceptado el 23 de marzo de 2011

PALABRAS CLAVE

Resumen
Ictus; ., . ) Objetivos: Determinar la incidencia de depresion postictus (DPI), establecer el grado de depen-
Depreswn pqstlctus, dencia funcional en el momento del alta y a los 3 meses, y conocer los factores clinicos y socio-
Calidad de vida;

demograficos predictores de DPI.

Metodologia: Estudio descriptivo y prospectivo. Se recogieron datos clinicos, sociodemografi-
cos, de valoracion del estado funcional (indice de Barthel [IB], escala de Rankin modificada
[ERm]) y del estado de animo (escala de depresion de Hamilton) durante la hospitalizacion y a
los 3 meses. Se analizaron factores de la fase aguda para predecir la aparicion de la DPI a los
3 meses.

Resultados: Se estudio a 68 pacientes, el 8,95% fallecio durante el estudio; el 37,7% presento
DPI a los 3 meses. No se encontro relacion de la DPI con el sexo, la edad ni con el tipo de ictus,
y tampoco con el hemisferio afectado. En cambio, si se establecié relacion entre la DPl y los
pacientes con trastornos del habla y el lenguaje, asi como con alteraciones del estado neurolo6-
gico (valorado por la escala NIH) en el momento del ingreso y al cabo de 3 meses (valorado con
el IBy la ERm).

Conclusion: La incidencia observada de DPI es similar a la obtenida en otros estudios, aunque,
en este caso, un aspecto novedoso es la inclusion de accidentes isquémicos transitorios, ictus
hemorragicos y pacientes afasicos. Un hallazgo significativo es la asociacion entre la gravedad
del ictus (NIH) y la DPI, asi como también con los trastornos del habla y del lenguaje. Conside-
ramos que debemos seguir profundizando en aspectos que relacionan el estado de animo con la
calidad de vida y ésta con la capacidad funcional.

© 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neurologica. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.

Todos los derechos reservados.

Escala de Hamilton;
indice de Barthel

“Mejor Proyecto de Investigacion. XVI Reunion Anual SEDENE. Noviembre de 2009. Barcelona.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: fidel.lopez.es@gmail.com (F. Lopez-Espuela).

2013-5246/$ - see front matter © 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neuroldgica. Publicado por Elsevier Espana, S.L.
Todos los derechos reservados.
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Post-stroke depression: factors affecting mood

Abstract

Objectives: To determine the incidence and prevalence of post-stroke depression, to establish
the degree of functional dependence at discharge and at 3 months, and to analyse the clinical
and demographic factors predictive of post-stroke depression.

Methodology: A prospective descriptive study. Clinical and demographic data were collected
along with functional status (Barthel Index, modified Rankin Scale) and mood (Hamilton
Depression Rating Scale) during hospitalisation and after 3 months. Acute onset factors were
analysed to predict post-stroke depression at 3 months.

Results: A total of 68 patients were studied, of whom 8.95% died during the study, and 37.7%
had post-stroke depression at 3 months. No relationship was found between post-stroke
depression and sex, age, the type of stroke, or the affected hemisphere. An association was
found with post-stroke depression in patients with speech and language disorders, and
neurological status (measured by NIH) on admission. There was an association with the Barthel
Index and modified Rankin Scale at 3 months.

Conclusion: The observed prevalence of post-stroke depression is similar to other studies; a
novel aspect is the inclusion of TIA, haemorrhagic stroke and aphasic patients. A significant
finding was the association between stroke severity (NIH) and post-stroke depression, as well as
with speech and language disorders. We believe that aspects relating mood to quality of life,

and how this relates to functional capacity should be studied further.
© 2011 Sociedad Espaiola de Enfermeria Neuroldgica. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

En la actualidad, la enfermedad cerebrovascular representa
en Espana la primera causa de mortalidad en las mujeres y
la segunda en los varones'. Ademas, es una afeccion con una
incidencia y prevalencia elevadas??, y el riesgo se incremen-
ta de forma exponencial con la edad*.

El impacto de esta enfermedad es alin mayor si tenemos
en cuenta que entre un 25y un 55% de los supervivientes
tras un ictus van a experimentar dependencia parcial o
completa para las actividades de la vida diaria y una reduc-
cion del nivel de calidad de vida®.

Por otro lado, los profesionales sanitarios tienen cada vez
mas claro que las intervenciones sanitarias no deben valo-
rarse teniendo en cuenta Unicamente el tiempo de supervi-
vencia, sino también la calidad de vida, el nivel de
dependencia de los individuos® y otro tipo de complicacio-
nes, como la depresion postictus (DPI).

La DPI es el trastorno afectivo mas frecuente y mas infra-
diagnosticado tras un ictus, con un gran impacto en la cali-
dad de vida’, la recuperacion funcional, la supervivencia® y
la funcién cognitiva®™ de los supervivientes de un ictus. En
la practica diaria también se observa que muchos pacientes
con un buen grado de independencia funcional presentan
sintomas depresivos.

La incidencia de depresion en sujetos que han presentado
un ictus oscila entre el 20y el 63%'"5, y es notablemente
superior a la observada en otros grupos de pacientes: del 9%
en individuos sanos mayores de 60 afnos' y del 10-30% en
pacientes ingresados por enfermedad organica’.

Varias hipdtesis intentan explicar el origen de la DPI. Una
de ellas la considera una reaccion psicoldgica del paciente
ante la incapacidad de enfrentarse efectivamente a su limi-

tacion funcional motora o a su discapacidad y ante el apoyo
social percibido''8. Se trataria de una teoria “dosis-efec-
to”, segln la cual cuanto mayor fuese la limitacion funcio-
nal fisica (dosis), mayor seria la gravedad (efecto) de los
sintomas depresivos.

En cambio, la hipdtesis bioldgica tendria una base neuro-
anatomica y supone que la DPI es consecuencia de un tras-
torno de la funcion neuronal, provocado por una alteracion
en los circuitos frontosubcorticales, ganglios basales y siste-
ma limbico, con una hiporregulacion serotoninérgica y mo-
noaminérgica en general™.

Algunos estudios afirman que parece haber un mecanismo
dinamico de la DPI: en la fase aguda del ictus, la depresion
puede determinarse bioldgicamente por la disminucion de
los neurotransmisores, mientras que en la fase cronica po-
dria ser que tuviera un caracter reactivo con influencia de
factores psicosociales'®.

En Espaha escasean los estudios prospectivos que anali-
cen, a largo plazo, la recuperacion animica y funcional en
pacientes tratados y controlados en una unidad de ic-
tu520,21'

Para detectar de modo temprano los sintomas depresivos
son muy Utiles las escalas estandarizadas. Se dispone de di-
ferentes escalas para evaluar los sintomas depresivos; entre
ellas, las mas utilizadas son: la escala de depresion de Ha-
milton??, el indice de Beck y la Geriatric Depression Scale
(GDS, o escala de depresion geriatrica).

Con este estudio queremos valorar de forma integral (es-
tado funcional y animico) al paciente que ha experimentado
un ictus y observar su evolucion a lo largo del tiempo. Esto
nos permitira conocer el impacto del ictus en términos de
calidad de vida y dependencia en la poblacion que ingresa
en nuestra unidad. La revision a los 3 meses también tendra
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repercusion en la continuidad de cuidados, ya que se incide
ademas en los factores de riesgo.

También podremos identificar las condiciones que pueden
estar asociadas a un mayor grado de dependencia o sinto-
mas depresivos (factores de riesgo, situacion clinica, social,
etc.), por lo que esperamos obtener y generar hipotesis so-
bre las causas que pueden influir en el estado funcional y la
calidad de vida de estos pacientes.

Objetivos

Determinar la incidencia de depresion a los 3 meses del ic-
tus en nuestra muestra, establecer el grado de dependencia
funcional de nuestros pacientes en el momento del altay a
los 3 meses, y conocer qué factores clinicos y sociales pue-
den ser predictores de la DPI.

Material y método

Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo. Los sujetos
de estudio fueron todos los pacientes diagnosticados de
ictus que ingresaron en la Unidad de Ictus de Caceres duran-
te la fase de inclusion (4 meses, desde diciembre de 2009
a marzo de 2010); la fase de seguimiento fue a los 3 meses
del ictus.

Se excluyo a los pacientes que estaban previamente diag-
nosticados de depresion.

Los participantes firmaron un consentimiento informado y
el Comité Etico de Investigacién Clinica del hospital aprobé
la realizacion del estudio.

La recogida de datos se hizo en el momento del ingreso y
durante la hospitalizacion, asi como a los 3 meses del ictus.
El cuaderno de recogida de datos contaba con los apartados
siguientes:

1. Datos sociodemograficos: sexo, edad, nivel de escolari-
zacion, situacion laboral actual, vivienda, relaciones y
contactos sociales, apoyo de la red social, situacion eco-
nomica, si cambia de domicilio después del ictus o ingre-
sa en un centro sociosanitario.

2. Datos clinicos: presencia de factores de riesgo vascular,
enfermedades cardiocerebrovasculares previas, tipo de
ictus, hemisferio afectado, presencia de afasia, fibrino-
lisis, y dias de estancia en la unidad de ictus y en el hos-
pital.

3. En caso de fallecimiento durante el periodo de estudio,
fecha y lugar del fallecimiento.

4. Y los datos referentes a:

a) Valoracion del estado funcional mediante las escalas
siguientes:

— Escala de Rankin modificada (ERm). Los grados de 0 a
2 significan vida independiente y grados mayores sig-
nifican dependencia.

— indice de Barthel (IB) para conocer la discapacidad en
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

— Escala de Lawton y Brody (ELyB) para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Para conocer el impacto del ictus en el estado funcional,

se obtuvieron tres medidas de cada una de las escalas

anteriores: la situacion previa, en el momento del alta 'y

a los 3 meses.

b) Valoracion del estado de animo mediante la escala de
depresion de Hamilton. Esta valoracion se realizd en
la consulta, a los 3 meses tras el ictus.

A los cuestionarios respondio preferentemente el pacien-
te, pero en algunos casos (paciente afasico, nivel de con-
ciencia disminuido, etc.) la informacion se obtuvo del
cuidador principal o familiar, y se hizo constar en la hoja de
registro. Los datos se trataron de forma confidencial.

El analisis de los datos se llevo a cabo con el programa
estadistico SPSS para Windows version 13. Los resultados se
expresan con un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados

Situacion inicial de la muestra

Durante el periodo de estudio, se incluyd a 68 pacientes, de
los cuales uno no experimento un ictus y se le excluyé del
estudio, por lo que quedaron 67 pacientes. De ellos, el
61,2% fueron varones (41 pacientes) y el 38,8%, mujeres.

El rango de edad de los pacientes incluidos se situ6 entre
los 32 y los 88 afnos, con una media + desviacion estandar
(DE) de 72 + 12,58 anos. En la tabla 1 se presenta la distri-
bucion por edades.

Durante el periodo de estudio fallecieron un total de 6 pa-
cientes (8,95%), 3 de ellos (4,47 %), durante el periodo de
hospitalizacion y otros 3 (4,47 %), antes de la revision de los
3 meses.

En cuanto al tipo de ictus, nos encontramos que un 9%
fueron ictus hemorragicos y el 91% restante fueron isquémi-
cos, y estos ultimos se distribuyeron en los subtipos que se
presentan en la figura 1, teniendo en cuenta la clasificacion
topografica de los infartos cerebrales de Oxfordshire, inclui-
dos los accidentes isquémicos transitorios (AlIT).

Segln la ERm, los pacientes se distribuyeron del modo
que se expone en la figura 2, y se observé que la mayoria no
presentaba dependencia funcional antes del ictus (ERm < 3
en el 97% de los pacientes).

En el analisis de los datos sociodemograficos, encontra-
mos que el 68,7 % vivia en pareja y que el 89,6 % estaba
jubilado. Hay que destacar que el 77,6% tenia estudios pri-
marios, un 9% no sabia leer ni escribir y slo un 4,5% de los
pacientes eran universitarios.

En cuanto a la actividad fisica, un 74,1% de los pa-
cientes realizaba alguna actividad al menos tres veces por
semana.

Tabla 1 Distribucion de los pacientes segin la edad
Rangos de edades Porcentaje

Menores de 65 anos 24,6

De 65-80 anos 47,5

Mayores de 80 anos 27,9




Depresion postictus: factores que afectan al estado de animo

35

AIT
Ictus tipo TACI; 14,75

Ictus tipo LACI,

Ictus tipo POCI;
16,39

Ictus tipo PACI;

3

Figura 1 Distribucion por subtipo de ictus isquémico. AIT:
accidente isquémico transitorio; LACI: infarto lacunar; PACI:
infarto parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto de la
circulacion posterior; TACI: infarto total de la circulacion anterior.

Situacioén de la muestra a los 3 meses

Al cabo de 3 meses, la mayoria de los pacientes (88,9 %) per-
manecia en su propio domicilio, y del 11,1% que habia cam-
biado de domicilio, el 6,3% habia ingresado en residencias
sociosanitarias y el resto se habia ido a vivir con familiares
(en su mayoria los hijos).

El 65,1% de los pacientes no habia realizado rehabilita-
cion, por su buen nivel funcional en el momento del alta.
Hay que destacar que descendio el nUmero de pacientes que
realizaba alguna actividad fisica al menos tres veces a la
semana (57,4%).

A los 3 meses, el estado funcional de los pacientes era
bueno (tabla 2), el 83,6% estaba por encima de los 60 pun-
tos (el 70,5% mas de 90 puntos) en el IB, y el 62,3% presen-
taba una puntuacion en la ERm igual o menor de 2, entre los
supervivientes.

Analisis de las distintas variables con el estado
de animo

El 37,7% de los pacientes presentaban DPI a los 3 meses (re-
cuérdese que los que tenian depresion previa estaban ex-
cluidos del estudio).

La puntuacion media + DE en la escala de Hamilton fue de
10,76 + 6,46 puntos, y fue mayor en mujeres (11,1 + 6,19)
que en varones (10,65 * 6,8), sin diferencias significativas
(p=0,81). La edad tampoco aparece como un factor predic-
tivo (p = 0,064). La edad media + DE de las personas con DPI
fue de 70,70 £ 11,81 afos y para los que no presentaban DPI
fue de 71,29 + 13,39 anos.

Cuando el estado de animo se relaciona con los distintos
tipos de ictus, observamos que los que mas se deprimen son
los TACI (infarto total de la circulacion anterior, en sus siglas
en inglés) (tabla 3). No se detectaron diferencias significati-
vas cuando agrupamos todos los ictus isquémicos frente a
los hemorragicos (el 40 frente al 37,5%; p = 0,912).

Segun la localizacion del ictus (hemisferio derecho frente
al izquierdo) observamos que no se relaciono estadistica-
mente con la presencia de DPI (p = 0,584).

ERM 0
48%

ERm 1
36%

Figura 2 Situacion previa al ictus segln la escala de Rankin
modificada (ERm).

Tabla 2 Puntuaciones a los 3 meses del ictus en las
escalas de las actividades de la vida diaria y capacidad
funcional

Media + DE Rango

indice de Barthel
Escala de Lawton y Brody
Escala de Rankin modificada

83,36 + 26,93 5-100
5,02 + 2,975 0-8
2,02 +1,618 0-6

DE: desviacion estandar.

Tabla 3 Distribucion de los pacientes con depresion
postictus (DPI) segln el tipo de ictus

No DPI DPI Significacion
(%) (%) estadistica (p)
Hemorragico 60 40
AIT 75 25
LACI 80 20
PACI 46,2 53,8 G2
POCI 80 20
TACI 30 70

AIT: accidente isquémico transitorio; LACI: infarto lacunar;
PACI: infarto parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto
de la circulacion posterior; TACI: infarto total de la circulacion
anterior.

Se pudo observar que, a los 3 meses, los pacientes con
trastornos del habla y el lenguaje (disartria y afasia) en el
momento del ingreso presentaban DPI, que se considero es-
tadisticamente significativa (p = 0,045), frente a los que no
tenian estos trastornos. Sin embargo, al analizar ambos
trastornos por separado no se encontré asociacion estadistica
con la presencia de DPI (afasia, p = 0,082; disartria, p=0,327).

Tampoco se observo ninguna influencia en la puntuacion
final en la escala de Hamilton en las variables siguientes:
convivencia/vivir solo (p = 0,443), nivel educativo
(p = 0,270), situacion laboral (p = 0,391) y haber realizado
rehabilitacion (p = 0,166).
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Tabla 4 Factores de riesgo en la fase aguda y su relacion
con la depresion postictus (DPI) a los 3 meses

Presencia No DPI  DPI  Significacion
0 ausencia (%) (%) estadistica
del factor (p)
de riesgo
Hipertension No 60,9 39,1 0,547
arterial Si 68,4 31,6
Diabetes No 61,7 38,3 0,244
mellitus Si 78,6 21,4
Dislipemia No 65,8 34,2 0,964
Si 65,2 34,8
Cardiopatia No 63,6 36,4 0,335
Si 83,3 16,7

Tabla 5 Puntuaciones medias en las escalas funcionales
y neuroldgica (NIH) y su relacion con la depresion postictus
(DPI)

No DPI DPI Significacion

estadistica

(P)

Escala neurologica 5,08 +5,12
NIH

indice de Barthel
al alta

Escala de Rankin
modificada al alta

8,79 + 6,31 0,0021
80,25 £+ 30,27 69,05 + 31,33 0,180

2+1,58 2,57+£1,72 0,199

Valores expresados como media + desviacion estandar.

Tabla 6 Puntuaciones en las escalas de las actividades
de la vida diaria y capacidad funcional relacionadas
con la depresion postictus (DPI) a los 3 meses

No DPI DPI Significacion
estadistica
(p)
Escala de Lawton 5,47 £2,77 4,26 + 3,19 0,124

y Brody
indice de Barthel 90,53 + 20,62 71,52 + 32,06 0,007
Escala de Rankin 1,61 £1,38 2,70+ 1,76 0,010
modificada

Valores expresados como media + desviacion estandar.

Tabla 7 Como percibe el paciente su salud en relacion
con la depresion postictus (DPI)

No DPI  DPI
(%) (%)

Percibe su salud como buena o muy buena 75 25
Percibe su salud como regular-mala 51,5 48,5

Al analizar los factores de riesgo cardiovascular, no en-
contramos ningln factor predictor de DPI (tabla 4).

Si tenemos en cuenta el estado neurologico en el momen-
to del ingreso y el estado funcional en el momento del alta
del hospital, en relacion con el estado de animo a los 3 me-
ses, encontramos diferencias significativas respecto al esta-
do neurologico evaluado mediante la escala NIH (tabla 5).

Alos 3 meses, los pacientes que estaban peor a nivel fun-
cional (dependientes) presentaban DPI con mas frecuencia
(tabla 6), excepto en la ELyB. Se encontré que el 56,5% de
los pacientes con DPI tenia una puntuacion igual o superior
a 3 enlaERm (p=0,018), y el 30,4%, puntuaciones por de-
bajo de 60 (dependencia moderada-grave) en el IB.

Debe destacarse que la percepcion subjetiva del estado
de salud esta relacionada con el estado de animo (p = 0,053)
(tabla 7) y con el IB, ya que el 89,3% de los pacientes con
una puntuacion mayor a 90 entendia que su salud era buena
o muy buena (p = 0,004).

Discusion

En la actualidad el ictus tiene un gran impacto socioecond-
mico, debido tanto a su elevada tasa de mortalidad, como
al grado de dependencia que existe entre sus supervivien-
tes. Entre las secuelas no solo destacan las fisicas, sino que
también estan presentes, con una elevada frecuencia, tanto
las cognitivas (el ictus es la segunda causa de demencia en
la actualidad), como las conductuales. En el grupo de estas
Gltimas, la depresion tiene un significado importante, ya
que es una complicacion frecuente y cuando aparece
aumenta el riesgo de mortalidad, y se asocia a una menor
recuperacion funcional entre aquellos que la presentan. Por
tanto, la descripcion de factores predictores o asociados a
su aparicion es de gran utilidad, ya que su diagnostico tem-
prano permitira instaurar el tratamiento adecuado lo antes
posible.

En las caracteristicas basales de nuestros pacientes, ob-
servamos que la mayoria tienen una edad avanzada, como
es de esperar, ya que esta enfermedad afecta con mas fre-
cuencia a edades mas avanzadas de la vida; ademas, pre-
sentan una situacion funcional previa buena. Sin embargo,
esta caracteristica esta sesgada, ya que, segun los criterios
de ingreso en la unidad, en la mayoria de los casos los pa-
cientes que ingresan tienen una puntuacion en la ERm igual
0 menor de 22.

En los resultados de nuestro estudio vemos que la inciden-
cia observada de DPI (del 37,7% a los 3 meses) es similar a la
descrita en estudios previos'-'>'°, Una revision reciente' es-
tablece que la incidencia de la enfermedad es del 33% en
algn momento tras el ictus, pero en la mayoria de estos
estudios no se incluye a los pacientes con AIT y a los casos
de ictus hemorragicos, y en el caso de los ictus isquémicos
los pacientes con afasia son excluidos, por lo que posible-
mente la incidencia sea aln mayor. En Espana, un estu-
dio® sitla la incidencia de depresion mayor en el 38% de los
pacientes y en un 29%, depresion menor al ano del ictus. Un
aspecto novedoso de nuestro trabajo es incluir en el analisis
a los pacientes con el diagndstico de AIT y de ictus hemorra-
gico, ya que nos da una medida mas real de la verdadera
frecuencia de la depresion en pacientes con un ictus, inde-
pendientemente del subtipo.
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En cuanto a los factores clinicos estudiados, hemos obser-
vado una asociacion estadistica entre la gravedad del ictus
(medida por la escala NIH) y la aparicion de DPI a los 3 me-
ses. Este hallazgo no se ha descrito previamente en la bi-
bliografia, y es logico pensar que la posible relacion en esta
asociacion es que los pacientes con un ictus mas grave, por
tanto con mas secuelas, pueden presentar con mas frecuen-
cia un animo deprimido de forma reactiva a esta situacion,
sin que tenga que guardar una relacion con la teoria bioldgi-
ca de la DPI. Otro factor clinico que en nuestra serie se
asocia con la aparicion de DPI es el trastorno del habla y del
lenguaje (cuando se estudia de forma conjunta). La hipote-
sis que planteamos en esta relacion es que los pacientes que
tienen alguna alteracion en la comunicacion verbal pueden
presentar de forma reactiva una DPI, por lo que la presencia
de la DPI se deberia mas a la secuela clinica que a la locali-
zacion del ictus (en la mayoria de los casos, izquierdo para
los afasicos). Sin embargo, cuando analizamos ambas enti-
dades de forma separada, no encontramos asociacion esta-
distica para el DPI, aunque esto puede deberse a que en
ambos casos la muestra era pequefa y no se pudieron esta-
blecer conclusiones estadisticas. No podemos comparar
nuestros resultados con estudios previos en este aspecto, ya
que la mayoria de ellos no incluyen a los pacientes afasicos
en su analisis.

Con respecto al resto de factores clinicos estudiados, no
hemos encontrado ninguna relacion entre la fase aguda y la
aparicion posterior de depresion. Como en otros estudios?,
no hemos encontrado asociacion entre la localizacion de la
lesion (derecha o izquierda) y la aparicion de depresion.
Otro analisis, no estudiado previamente, es la asociacion
entre el ictus hemorragico y la DPI. En nuestra serie no he-
mos observado asociacion estadistica, si bien la muestra es
pequena para establecer conclusiones.

En el analisis de los factores sociales y econdmicos estu-
diados al alta tras el ictus, en nuestra serie no hemos encon-
trado ninguna asociacion con la aparicion posterior de DPI.

En cuanto a la situacion del paciente a los 3 meses y su
relacion con la aparicion de DPI, hemos observado que la
situacion funcional y el grado de dependencia se asocian de
forma significativa con la aparicion de DPI, y que ademas
estos pacientes perciben peor su estado de salud. De esta
forma, los pacientes con mas dependencia funcional para
las actividades de la vida diaria presentan un riesgo mayor
de tener DPI. Este hallazgo esta en consonancia con lo ante-
riormente descrito; de este modo, existiria una respuesta
reactiva patoldgica, desde un punto de vista psicologico,
ante la situacion funcional en los casos de mayor dependen-
cia, en la mayor parte de los casos debido a ictus mas graves
(NIH al alta).

En cuanto a la situacion social a los 3 meses y la presencia
de DPI, no hemos encontrado relacion estadistica, aunque
hay que destacar que en nuestra serie la mayoria de los pa-
cientes continuaban viviendo en su domicilio, y solo 4 de
ellos vivian en una residencia sociosanitaria, por lo que es
dificil establecer conclusiones en este aspecto.

Conclusion

La DPI empeora la recuperacion del paciente y se asocia a
una mortalidad mayor. Su diagnostico temprano permitira

establecer tratamientos adecuados para evitar sus compli-
caciones. Estamos ante una entidad infravalorada en el pa-
ciente que ha experimentado un ictus, que debe ser
identificada y tratada.

Actualmente se analizan si hay factores en la fase aguda
que puedan predecir la aparicion posterior de depresion. En
nuestra serie, parece que es la gravedad del ictus (medida
por escala NIH) la que se asocia con la posterior aparicion
de una DPI, y no encontramos otra asociacion en esta fase,
al igual que en otros estudios previos. A los 3 meses parece
que es la situacion funcional la que se relaciona directa-
mente con la presencia de DPI.

Para conocer mejor la aparicion de esta entidad, es nece-
sario aclarar su fisiopatologia y determinar en qué casos
esta relacionada con aspectos psicologicos reactivos y en
cuales tiene una relacion organica/bioldgica; para esto son
necesarios mas estudios con estos objetivos.

Debemos seguir profundizando en aspectos que relacio-
nen el estado de animo con la calidad de vida, y ésta con la
capacidad funcional del paciente que ha tenido un ictus.
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PALABRAS CLAVE

) Resumen
Patron . Introduccién: Los pacientes ingresados en cuidados intensivos tienen alterada en muchas oca-
des.)canso-sueno; siones la necesidad de descanso-suefio. La etiologia es muy diversa, pero los factores fisicos y
Cuidados ,de psicoldgicos de la intervencion quirdrgica estan intimamente relacionados.
E::j;’;:sr‘a? Objetivo: Como enfermeras expertas en el cuidado, hemos querido describir la percepcién que

tienen los pacientes ingresados en la Unidad de Reanimacion Postanestesia respecto a la nece-
sidad de dormir y descansar.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo, prospectivo y transversal, llevado a cabo
en la Unidad de Reanimacion Posquirdrgica del Hospital Universitario de La Princesa de Madrid,
con una muestra de 50 pacientes a los que, mediante una entrevista semiestructurada, se ha
valorado el patron del suefio cuando permanecen ingresados en la unidad. Para ello hemos uti-
lizado el Richmond Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ).

Resultados: El analisis de la t de Student y de la regresion nos indica que no existen diferencias
ni estadistica, ni clinicamente significativas para las variables estudiadas, considerando un nivel
de significacion de p < 0,05.

Hemos considerado que el suefo era malo con puntuaciones entre 0y 16,5, regular entre
16,5y 33,3 y bueno entre 33,3 y 50, teniendo en cuenta la interpretacion y validacion del RCSQ.
Conclusiones y discusion: La tendencia general es que los pacientes valoran negativamente su
descanso, duermen mal y se despiertan con gran frecuencia. Valoran su sueno como poco repa-
rador. Califican su descanso de mala calidad y, aunque no tardan demasiado en conciliar el
suefo, se despiertan en repetidas ocasiones durante la noche.
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Why does the need for rest-sleep change in intensive care patients?

Abstract
Introduction: Patients admitted to Intensive Care often have an altered of rest-sleep cycle. The
aetiology is very diverse but it is closely related to stress and surgical intervention.
Objective: The perception of patients admitted to the Post-Surgical Recovery Unit as regards
their need to sleep and rest was studied by specialised nurses in intensive care.
Material and methods: An observational, prospective, descriptive and cross-sectional study was
conducted in the Post-Surgical Recovery Unit of the Hospital Universitario de La Princesa in
Madrid on a sample of 50 patients. A semi-structured interview using the Richmond Campbell
Sleep Questionnaire (RCSQ) was performed to evaluate the sleep pattern during their stay in the
Recover Unit.
Results: The Student t and regression analysis showed that there were no statistical or clinical
differences for the studied variables considering a level of significance of P < .05.

We considered that sleep was poor for scores of 0-16.5, normal 16.5-33.3 and good 33.3-50,
taking into account the interpretation and validation of the RCSQ.
Conclusions and discussion: The general trend is that the patients negatively value their rest,
they sleep badly and wake up with great frequency. They value their sleep as not very refreshing.
They qualify their rest as of poor quality, and although they do not take long to fall asleep, they

wake up on repeated occasions during the night.
© 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neurologica. Published by Elsevier Espafa, S.L.

All rights reserved.

Introduccion. Antecedentes y estado actual
del tema

En nuestra practica diaria, las enfermeras realizamos un
gran numero de actividades. Todas ellas constituyen el pro-
ceso de atencion de enfermeria; sin embargo, no todas es-
tas actividades estan abaladas por la mejor evidencia
cientifica’? (fig. 1).

La necesidad del suefo constituye un problema importan-
te en los pacientes ingresados en las unidades de criticos.
En estas unidades se sabe que la conciliacion y el manteni-
miento del suefo es dificil. Por ello, el personal de enfer-
meria ha de conocer cuales son los principales factores que
alteran esta necesidad, para poder actuar sobre ellos en la
medida de lo posible y favorecer el adecuado bienestar de
los pacientes, y asi contribuir con ello a una disminucion de
la morbimortalidad asociada a la intervencion quirdrgica®.

Hay mucha bibliografia acerca de este tema: los pacien-
tes duermen mal y no descansan. En la mayoria de las oca-

Figura 1 Cuidados de enfermeria.

siones se habla de pacientes en unidades de cuidados
intensivos (UCI) (fig. 2), pero muy pocos son los estudios que
hacen referencia a los pacientes postoperados. Teniendo en
cuenta que la cirugia es una amenaza para la vida de los
pacientes, nuestra intencion es poder realizar una serie de
cuidados para poder mejorar la calidad de vida del pacien-
te, de este modo trabajaremos de acuerdo a una metodolo-
gia enfermera que nos permita ser independientes en
nuestro trabajo®°.

Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad
cuyo tratamiento va a requerir un ingreso hospitalario, tan-
to el paciente como sus familiares o cuidadores primarios se
ven implicados en un proceso durante el cual pueden expe-
rimentar diversas alteraciones emocionales.

Hay estudios que afirman que durante su estancia en la
UCI, las alteraciones emocionales citadas con mas frecuen-
cia por los pacientes son: la ansiedad, el estrés, la depre-
sion o el denominado “sindrome de cuidados intensivos”, en
las que se encuentran implicados factores como el ruido ex-

Figura 2 Unidad de Reanimacion.
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cesivo que puede dificultar el sueno y el descanso, el dolor,
las medidas empleadas para la ventilacion que impiden que
los pacientes se puedan comunicar adecuadamente, etc.”
(fig. 3). Ademas, los pacientes suelen desarrollar un senti-
miento de falta de control de si mismos.

Parece adecuado que el tratamiento de estos pacientes
sea multidisciplinario, atendiendo tanto las necesidades fisi-
cas relacionadas con la enfermedad, como las psicologicas.

Existen varios tipos de alteraciones ambientales, como
restricciones de movimiento, posturas inadecuadas que no
permiten al paciente conciliar el sueho, el ruido, las alar-
mas, los equipos de aspiracion y los teléfonos como factores
que contribuyen al malestar de los pacientes®.

Ademas, las conversaciones del equipo sanitario (no sélo
por el volumen de éstas) también se consideran una fuente
de ruido y confusion, ya que en ocasiones los pacientes pue-
den llegar a entender parcialmente su sentido y significado
y pueden producir miedo y ansiedad.

Por otro lado, la ausencia de ciertos ruidos “normales”,
como la television, la radio, el trafico, conversaciones con
amigos, etc., pueden identificarse como causa de estrés por
algunos pacientes, los cuales alteran su patron de descanso.
Estos niveles de ruido pueden tener un impacto significativo
en la cantidad y la calidad del sueno, y pueden convertirse
en otro tipo de estresor y asi formar un circulo vicioso®.

El dolor también es uno de los factores que mas preocupa
a los pacientes'®'.

El descanso nocturno de los pacientes ingresados en la UCI
es un aspecto de gran importancia dentro del proceso de
salud/enfermedad, ya que tiene una repercusion directa en
su recuperacion adecuada. Por todo esto, es interesante
realizar estudios que permitan lograr el objetivo central
para la enfermeria: llevar a cabo cuidados excelentes'>3,

Virginia Henderson define la enfermeria como: “Ayudar al
individuo sano y enfermo en la realizacion de aquellas acti-
vidades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una
muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesarios. Y hacer
esto de tal forma que le ayude a ser independiente lo antes
posible”'. Senala 14 necesidades humanas basicas que com-
ponen “los cuidados enfermeros”, y es en estos puntos don-
de la enfermera va a desarrollar sus cuidados.

La quinta necesidad basica es la necesidad de descanso y
suefo.

El vocablo suefo viene del latin somnum y hace referen-
cia tanto al acto de dormir, como al deseo de hacerlo™.

Desde épocas antiguas se han realizado multitud de estu-
dios sobre este tema'e. El suefio es un estado fisioldgico, facil-
mente reversible, en el que existe una desconexion sensitiva
y motora con el medio. Los estudios de sueno se realizan nor-
malmente con la polisomnografia, que permite la lecturay la
interpretacion del suefo en sus diferentes estados".

El suefio se clasifica en dos estados: a) sueio paraddjico o
REM (rapid eye movement), y b) suefio no REM.

En resumen, las fases del suefio son las que se describen a
continuacion'®:

a) Fase REM: fase en la que sohamos y captamos gran canti-
dad de informacion de nuestro entorno debido a la alta
actividad cerebral que tenemos.

b) Fase no REM: se compone de cuatro estados que van des-
de el mas superficial al mas profundo:

Figura 3 Alteracion del patron del sueno: luz.

— Fase 1 (adormecimiento): es un estado de somnolen-
cia, transicion entre vigilia y suefo.

— Fase 2 (sueno ligero): disminuyen tanto el ritmo car-
diaco como el respiratorio. Experimentamos variacio-
nes en el trafico cerebral, periodos de calma y subita
actividad. Es mas dificil despertarse que en la fase 1
(50% del tiempo).

— Fase 3: fase de transicion hacia el suefio profundo.

— Fase 4 (sueno delta): fase de suefo lento, cuesta mu-
cho despertarnos estando en esta fase, que dura unos
20 minutos aproximadamente.

El suefo y la deprivacion de éste constituyen un problema
importante en los pacientes que son hospitalizados, y mas
aun en aquellos que se encuentran ingresados en la UCI, en
los que su vida esta amenazada y se encuentran alejados de
su nucleo familiar y social®.

Los pacientes ingresados en unidades de este tipo presen-
tan una alteracion del patron de sueno en la que aparece un
predominio de las fases 1y 2 de sueho, acortamiento, dis-
minucion o ausencia de fases de suefio REM, despertares
frecuentes y periodos de suefio diurno?.

La falta de descanso para estos pacientes tiene repercusiones
negativas que retrasan y entorpecen el postoperatorio.

Objetivos

Objetivo general

Describir la percepcion que tienen los pacientes ingresados
en la Unidad de Reanimacion Postanestesia respecto a la
necesidad de dormir y descansar.

Objetivos especificos

— Determinar qué factores son los que mas influyen en la
falta de descanso de los pacientes ingresados en nuestra
unidad.

— Valorar si el tipo de intervencién quirtrgica y la edad in-
fluyen en el patron del suefo.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo
y transversal?"?2. La muestra la componen 50 pacientes ingre-
sados de forma consecutiva en la Unidad de Reanimacion del
Hospital Universitario de La Princesa de Madrid, durante los
meses de diciembre de 2009 a marzo de 2010, y que han per-
manecido al menos una noche ingresados en dicha unidad.
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Criterios de Inclusion

— Pacientes ingresados en la Unidad de Reanimacion, cons-
cientes y orientados con Glasgow 15.

Criterios de exclusién

— Pacientes desorientados, dormidos o con efectos de la
sedacion.

— Con alteraciones psiquiatricas.

— Pacientes intubados (se incluye a los pacientes con venti-
lacion mecanica no invasiva).

El personal de la unidad, previamente entrenado, recogio
los datos en un cuestionario elaborado para dicho fin y am-
pliado por el personal investigador (Richmond Campbell
Sleep Questionnaire [RCSQ]), validado cientificamente para
su posterior tabulacion y analisis?>?* (Anexo 1).

En nuestra unidad hemos utilizado el RCSQ modificado, debi-
do a que nuestra poblacién de referencia presenta edades
avanzadas y la mayoria se encuentran bajo los efectos de la
anestesia y la sedacion. Por ello, se realizo una escala analogi-
ca visual (EVA) con valores comprendidos entre 0 y 50 m para
valorar la percepcion subjetiva del suefio. El cuestionario esta
constituido por 5 items, cada puntuacion ha sido sefalada por
los pacientes en una regla numerada de 0 a 50 mm, donde 0 in-
dica un suefio malo y poco reparador y 50, un suefo excelente.

Dicho cuestionario constituye un instrumento Gtil en la
valoracion de patrones de suefio en investigacion, a través
del cual los investigadores tenemos completamente defini-
dos los indicadores de las variables que queremos registrar.

Los datos fueron recogidos a primera hora de la mahana
antes de realizar el aseo personal de los pacientes, previa
obtencion del consentimiento informado. Se realizo la en-
trevista a todos los pacientes que habian permanecido la
noche en la Unidad de Reanimacion Postanestesia, indepen-
dientemente del nUmero de noches de ingreso.

Figura 4 Alteracion del patron del suefo: instrumentos.

Figura 5
meria.

Alteracion del patron del suefo: técnicas de enfer-

Variables de estudio

Variable independiente

a) Factores de la unidad que alteran el patrén de descanso
y suefo de los pacientes ingresados, asi como variables
demograficas: edad, sexo y tipo de cirugia.

— Ruido/alarmas (fig. 4).

— Luz.

— Medio ambiente.

— Intervenciones terapéuticas (fig. 5).

— Dolor.

— Temor y ansiedad.

— Falta de intimidad.

— Frioy calor.

— Posicion incomoda y cambios posturales.
— Medicacion administrada.

Variable dependiente
a) Calidad de sueno percibida por los pacientes posquirtrgicos.

— Profundidad del suefo.

Facilidad para quedarse dormido.
NUumero de veces que se despierta.
— Tiempo que permanece despierto.
Calidad del sueno.

Para el analisis estadistico, se cre6 una base de datos con
el programa estadistico SPSS V.13, y se realizaron los calcu-
los? siguientes:

— Analisis descriptivo de cada una de las variables observadas.
Consiste en un analisis basico, pero fundamental en un estu-
dio, para estimar la calidad subjetiva del suefo de los pacien-
tes ingresados en la Unidad de Reanimacion Postanestesia.

— El analisis de la t de Student para determinar como influ-
ye cada variable estudiada en los parametros del RCSQ
(las variables que hemos estudiado son: la administracion
de medicacion para el suefio en la Unidad de Reanima-
cion Postanestesia y la calidad de suefo en el domicilio).

— Asi como un analisis de la regresion lineal para estimar si
la edad del paciente influye en los resultados del test.

Resultados

Tras el analisis descriptivo de los datos, hemos obtenido los
resultados siguientes?.

— De los 50 pacientes, el 58% (29 pacientes) eran varones,
frente al 42% (21 pacientes) que eran mujeres, con una
media de edad + desviacion estandar de 58,7 + 19,3.

— Aun 32% (16 pacientes) se les administré medicacion en la
Unidad de Reanimacion Postanestesia para conciliar el sue-
no frente a un 68% (34 pacientes) que no tomaron nada.

— Un 82% (41 pacientes) de los pacientes refieren tener un
suefno reparador en el domicilio frente a un 18% (9 pa-
cientes) que presenta problemas en cuanto a la concilia-
cion y mantenimiento de éste.

— Un 80% (40 pacientes) no toma ninguna medicacion en su
domicilio con este fin frente a un 20% (10 pacientes) que
si lo precisa.
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— Un 60% (30 pacientes) estuvieron ingresados en la Unidad
de Cuidados Criticos frente a un 40% (20 pacientes) que
permanecieron en la Unidad de Cuidados Intermedios.

El analisis de la t de Student revela que no hay diferencias
ni estadisticamente ni clinicamente significativas para las
variables estudiadas, considerando un nivel de significacion
de p <0,05.

El analisis de la regresion lineal no nos aporta los mismos
datos que quedan demostrados en la bibliografia cientifica,
ya que los resultados indican que la edad no influye en la
calidad global de sueno percibida por los pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Reanimacion Posquirurgica.

Al analizar cada una de las variables medidas con el RCSQ
(a través de una escala analdgica modificada con valores
comprendidos entre 0 y 50 mm), hemos obtenido los resul-
tados siguientes (tabla 1).

Considerando en la EVA un valor de 0 cuando se trataba de
un sueno ligero, si el paciente se dormia inmediatamente, si
no habia despertares frecuentes, si se volvia a dormir des-
pués de dichos despertares y si el suefo se clasificaba como

Tabla 1 Prueba de la t de Student y analisis de la
regresion de la percepcion de la calidad de suefo que
presentan los pacientes mediante una escala visual
analogica donde 0 es un suefio malo y 50 un suefo
reparador

Media X Desviacion
estandar
Sueno profundo/ligero 25,70 2,19
Se duerme inmediatamente 25,10 2,40
Despertares frecuentes 30,60 2,31
Vuelve a dormirse después 25,60 2,45
Calidad del sueno 26,40 2,33
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Figura 6 En el cuadro se engloba el 50% del valor central y la
linea media obtenida es la mediana de la muestra de la percep-
cion que tienen los pacientes respecto a su descanso.

optimo y 50 cuando se trataba de un suefio profundo, el pa-
ciente tardaba en conciliar el suefio, tenia despertares fre-
cuentes y después no lograba conciliar el suefio de nuevo, y
si en general el suefo era peor (fig. 6).

Hemos considerado que el sueno era malo con puntuacio-
nes entre 0y 16,5, regular entre 16,5y 33,3 y bueno entre
33,3y 50, teniendo en cuenta la interpretacion y validacion
del RCSQ.

Asimismo, en el cuadro se engloba el 50% del valor cen-
tral y la linea media obtenida es la mediana de la muestra.

Teniendo en cuenta la bibliografia cientifica, hemos anali-
zado cada uno de los factores externos que también podrian
perturbar la calidad del patron de descanso-sueno, y hemos
obtenido los resultados que adjuntamos a continuacion,
aceptandose en la escala EVA un valor de 0 como suefo op-
timo y un valor de 50 como suefio peor (tabla 2).

Considerando en la EVA un valor de 0 cuando no se altera
el estado del paciente y 50 cuando el grado y la intensidad
de la molestia son maximos (fig. 7).

Tabla 2 Prueba de la t de Student y analisis de

la regresion donde se valora por parte del paciente
las variables independientes que influyen en el patron
de descanso-sueno

Media X Desviacion
estandar
Ruidos 22,90 2,31
Luz 22,00 2,42
Medio ambiente 19,70 2,35
Personal de enfermeria 10,40 1,60
Dolor 22,00 2,69
Miedo-temor 18,00 2,52
Falta de intimidad 16,10 2,40
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Figura 7 En el cuadro se engloba el 50% del valor central y la
linea media obtenida es la mediana de la muestra de la percep-
cion que tienen de las variables que modifican el patrén del
sueno.
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Discusién y conclusiones

Una de las funciones basicas de la enfermeria es administrar
cuidados de calidad. Cuidar abarca todos los ambitos de la
persona, teniendo en cuenta todas sus dimensiones como
ser biopsicosocial.

El descanso y el suefo son esenciales en la recuperacion

de cualquier proceso patoldgico o intervencion quirtrgica.

En este estudio hemos querido valorar la calidad subjetiva

del sueno percibida por los pacientes ingresados en la Uni-
dad de Reanimacion Posquirlrgica para poder ser participes
del cuidado integral que conlleva su recuperacion, ya que la
enfermeria ha de cuidar cuidando.

Tras analizar los resultados podemos concluir que:

La tendencia general es que los pacientes valoran negati-
vamente su descanso, duermen mal y se despiertan con
gran frecuencia. Valoran su suefo como poco reparador.
Califican su descanso de mala calidad y, aunque no tar-
dan demasiado en conciliar el sueno, se despiertan en
repetidas ocasiones durante la noche.

El patron de suefo de los pacientes, como descansan en
casa, si les cuesta o no conciliar el suefio no parece afec-
tar de modo significativo en su descanso durante su es-
tancia en el hospital.

Entre todas las variables del estudio, las intervenciones
de enfermeria quedan relegadas a un segundo plano fren-
te a la contaminacion ambiental. A priori cabria esperar
que los profesionales, en su continuo ir y venir para rea-
lizar diversas actividades, pudieran ser catalogados por
los pacientes como nocivos para su descanso, no siendo
asi, cobrando mas importancia en la alteracion de su des-
canso factores de causa exodgena, como la luz, la tempe-
ratura, el ruido o la postura.

El ruido se considera un buen candidato para afectar a la
calidad del sueno del paciente ingresado en nuestra uni-
dad, y se considera la primera causa de desvelo. Se ha
comprobado que el ruido merma la duracion del suefio y
disminuye su calidad. A pesar de que hay una ley para
regular el sonido ambiente en los hospitales, se demues-
tra que los valores obtenidos en ellos superan los 50 dB.
Entre los ruidos mas molestos referidos por el paciente
encontramos los relacionados con alarmas de monitores y
aparataje en general, afadido por los pacientes cuando
se les realiz6 la entrevista.

Debemos tener en cuenta que en nuestra unidad no con-
tamos con un equipo de seguimiento central, por lo que el
tiempo empleado para verificar y apagar alarmas es ma-
yor. Aunque la enfermera puede atenuar muchos de los
factores estresantes a que se somete al paciente, algunas
causas del ruido no puedan eliminarse, aunque si reducir-
se. Un programa de modificacion del comportamiento di-
rigido a disminuir el nivel de ruido en estas unidades
mejoraria el estado de los pacientes y, adicionalmente,
disminuiria el cansancio y la fatiga en las enfermeras. El
comportamiento de las enfermeras y las caracteristicas
acUsticas del entorno son los que determinan el grado de
ruido y tranquilidad en estas unidades.

El dolor también produce alteraciones en la percepcion
de la calidad del sueno, se trata de una Unidad de Dolor
Agudo, y aunque no sea la variable con mas influencia,
hay que seguir trabajando en esta linea. Cabria plantear-

se la posibilidad de poder realizar un tratamiento multi-
modal para mantener un patréon de descanso-suefo
adecuado.

En contra de los datos que se recogen en la bibliografia,
la edad parece no influir en la percepcion de la calidad
del descanso de estos pacientes, el cual puede ser debido
a distintos aspectos, como el hecho de que los pacientes
de nuestro estudio conforman un grupo bastante hetero-
géneo, con amplio rango de edad, o quiza con un tamano
de muestra que no recoge suficientes datos de cada gru-
po. En este sentido anadiremos que la muestra de nues-
tro estudio la componen pacientes posquirirgicos y la
mayoria de los trabajos publicados hacen referencia a
pacientes médicos y no a un grupo tan heterogéneo como
el nuestro.

Aun asi, los resultados son semejantes a otras series ob-
tenidas en estudios previos.

Podemos destacar finalmente la responsabilidad clara
que la enfermeria ha de asumir con el descaso de los pa-
cientes, lo que implica realizar cambios en nuestro modo
de trabajar, alejandonos de férmulas como “pasa buena
noche” a la hora de transmitir el parte oral y en los regis-
tros de enfermeria, intentando profundizar en las carac-
teristicas del descanso de cada paciente, facilitando en
la medida de lo posible su bienestar para administrar cui-
dados de calidad y alcanzar la excelencia en la practica
enfermera.
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Richard Campbell Sleep Questionnaire: indicar

un valor de 0-5, ademas de poner una X donde corresponda

— Profundidad suefo: “Mi sueno la pasada noche fue:
sueno profundo 3 / sueno ligero O”

— Quedarse dormido: “La noche pasada, la primera vez que
me dormi: me quedé dormido casi inmediatamente 3 /
no consegui quedarme dormido 3”

— NUmero de veces que se despierta: “La pasada noche:
apenas me desperté 0 / estuve toda la noche

despierto O”

— Porcentaje de tiempo despierto: “La pasada noche
cuando me desperté o me despertaron: me volvi
a dormir inmediatamente ( / no pude volverme a

dormir 3J”

— Calidad de sueno: “He dormido bien 3 / he dormido

mal 3”

Artefactos de la unidad (puntuar cada item de 0-5)

0

1 2 3 4 5

Ruido/alarmas

Luz

Medio ambiente

Intervenciones terapéuticas

Dolor

Temor/ansiedad

Falta de intimidad

Frio/calor

Posicion incomoda/
cambios posturales

Se le administro alguna

medicacion para dormir: Si 0 No O

En su casa duerme bien: Sid No O
Medicacion habitual (para dormir):

Observaciones
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PALABRAS CLAVE Resumen

Seglﬂﬁdad‘de Introduccion=: El uso de abreviaturas es practica generalizada entre los profesionales sanita-

pacientes; ‘ rios, especialmente en el ambito hospitalario. El Instituto para Uso Seguro del Medicamento ha

/lebrEVIIaturaS, publicado recomendaciones especificas para evitar errores en el circuito de utilizacion de los
imbolos;

medicamentos. El presente estudio analiza las abreviaturas, simbologia y expresiones realizadas
por los profesionales de enfermeria.

Objetivos: Conocer el uso de las abreviaturas y los simbolos utilizados en la hoja de administra-
cion de medicamentos, planes de cuidado estandarizados, y si es objetivo el seguimiento del
paciente en la hoja de observaciones de enfermeria.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal, cuya muestra aleatoria y simple es de 100 pacien-
tes ingresados en la Unidad de Neurologia, con estancias superiores a 3 dias entre noviembre de
2009 y marzo de 2010. Variables: Abreviaturas, simbolos y expresiones no objetivas. Fuente de
datos: Hoja de administracion de medicamentos, planes de cuidados estandarizados, observa-
ciones de enfermeria. Analisis estadistico: Excel 2007.

Resultados: Hoja de administracion de medicamentos: 43 abreviaturas diferentes con una me-
dia de 5, 8, y 11 simbolos diferentes, media de 0,8.

Hoja de observaciones de enfermeria: Expresiones que no aportan objetividad y, por tanto, no
dan informacion relevante de la evolucion del paciente. La interpretacion puede variar en fun-
cion de quien las lea: va a su hospital de referencia; impaciente; no es alta; herida mejor; orina
abundante; tomo¢ algo; ligeramente desorientado.

Error de medicacion
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Conclusiones: Seria necesario estandarizar las abreviaturas y los simbolos que se utilizan en la
institucion y establecer los que no se puedan utilizar, siguiendo las recomendaciones de los or-
ganismos internacionales en seguridad de pacientes.
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Patient safety in the Nursing Dossier: a study of the abbreviations, symbols
and observations

Abstract

Introduction: The use of abbreviations is general practice among health professionals,
particularly in the hospital setting. The Institute for the Safe Medication Practices (El Instituto
para Uso Seguro del Medicamento) has published specific recommendations to avoid errors in
the medication-use cycle. This study analyses the abbreviations, symbols and expressions used
by nursing professionals.

Objectives: To determine the use of abbreviations and symbols in the medication administration sheet
and standard care plans, and if it affects the patient follow-up in the nursing observations sheet.
Methodology: A cross-sectional descriptive study was conducted on a randomised and simple
sample on 100 patients admitted to the Neurology Unit, and whose stays were longer than
3 days, between November 2009 and March 2010.

Variables: non-standard abbreviations, symbols and expressions.

Data sources: medication administration sheet, standardised care plans, nursing observation sheets.

Statistical analysis: Excel 2007.

Results: The medication administration sheet had 43 different abbreviations, with a mean of
5.8, and 11 different symbols (mean 0.8).

The nursing observations sheet had expressions that were difficult to understand; therefore
they did not give any relevant information on the progress of the patient. The interpretation
may vary depending on who reads them: goes to his reference hospital; impatient; is not tall;
wound better, abundant urine; took something; slightly disoriented.

Conclusions: The abbreviations and symbols that are used in the institution need to be
standardised, as well as establishing those that cannot be used, following the recommendations

of the international organisations on patient safety.
© 2011 Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolédgica. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

La complejidad creciente de los sistemas sanitarios, y por
ende de la practica clinica, ha pasado de abordajes simples,
poco efectivos y relativamente seguros a un panorama ac-
tual donde la asistencia es muy complicada, efectiva, pero
potencialmente peligrosa’.

En el ambito espanol, en 2005 se llevd a cabo el Estudio
nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitaliza-
cion (ENEAS)? con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Los resultados de este estudio establecieron que la
incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria en hospitales fue del 8,4%.

Del analisis del estudio anterior se pueden extraer diversas
conclusiones. La primera, es que estamos ante un problema
importante, de gran calado y que requiere un gran esfuerzo
para identificar qué abordajes son los mas seguros, aplicarlos
cuando verdaderamente se precisen, de manera correcta y
sin errores. La segunda gran conclusion es que, aunque la
reduccion de efectos adversos requiere un abordaje desde
las organizaciones y multidisciplinario, los profesionales de
enfermeria, dados los tipos de efectos adversos evitables
(errores en la medicacion, lesiones por presion, flebitis, fal-

ta de informacion del paciente, infecciones nosocomiales,
etc.), desempenan un papel importante en los resultados de
salud que se obtienen de la asistencia sanitaria, y por tanto
estan muy implicados en la seguridad del paciente®.

La utilizacién de abreviaturas, acronimos y simbolos no
estandarizados en la prescripcién médica y hoja de adminis-
tracion de medicamentos para indicar el medicamento o
expresar la dosis, la via y la frecuencia de administracion es
una causa conocida de errores de medicacion®. El uso de
abreviaturas es practica generalizada entre los profesiona-
les sanitarios, especialmente en el ambito hospitalario. El
Instituto para el Uso Seguro del Medicamento ha publicado
recomendaciones especificas para evitar errores en el cir-
cuito de utilizacion de los medicamentos, e insiste en la
necesidad de evitar el uso de abreviaturas y simbolos para
indicar los nombres de los medicamentos y las expresiones
de dosis, tanto en la prescripciones médicas, como en otros
documentos empleados por los profesionales en el circuito
de utilizacion de los medicamentos, aunque ello exija mas
tiempo y esfuerzo®.

El presente estudio analiza las abreviaturas, la simbologia
y las expresiones realizadas por los profesionales de enfer-
meria.
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Objetivos

Conocer el uso de las abreviaturas y los simbolos utilizados
en la hoja de administracion de medicamentos, planes de
cuidado estandarizados, y si es objetivo el seguimiento del
paciente en la hoja de observaciones de enfermeria.

Metodologia

Estudio descriptivo transversal, cuya muestra aleatoria es
de 100 pacientes ingresados en la Unidad de Neurologia, con
estancias superiores a 3 dias entre noviembre de 2009 y
marzo de 2010.

Variables cualitativas

Abreviaturas, simbolos y expresiones no objetivas.

Fuente de datos

Hoja de administracion de medicamentos, planes de cuida-
dos estandarizados, observaciones de enfermeria.

Tabla 1 Abreviaturas

Hoja administracion de medicamentos: 43 diferentes con
una media de 5,8. intervalo de confianza del 95%,
5,5-6,09. Se utiliza diferente abreviatura para la misma
palabra.

Oral: O, OR, VO, or

Comprimido: C, c, cp, com, comp
Intravenoso: 1V, iv, EV, ev
Subcutaneo: Sc, Sub, sbc, subc

Si precisa: sp, s/p, S/P

Miligramo: mg, mgr

Sublingual: SL, Sub, Subl

Capsula: cap, cp

Unidades internacionales: Ul, ui, U, u
Otras abreviaturas utilizadas: CINa, CIK, AAS, V + A, C/,
Neb, Inh, gr, meq, gts, cc, a/-

Tabla 2 Otras abreviaturas utilizadas

ClINa: cloruro sédico

CLK: cloruro potasico
AAS: acido acetilsalicilico
V + A: Ventolin® y Atrovent®
C/: cada

Neb: nebulizaciones

Inh: inhalaciones

gr: gramo

meq: miliequivalentes
gts: gotas

cc: centimetro cubico

a/: antes

De las fuentes de datos se recogen los diferentes simbolos
y su significado, las diferentes abreviaturas, su significado y
si se utiliza diferente abreviatura para un mismo significa-
do, asi como si es objetiva la informacion de seguimiento
del paciente en las anotaciones del curso clinico de enfer-
meria.

Analisis estadistico

Excel 2007.

Resultados

Abreviaturas

— Hoja de administracion de medicamentos: 43 diferentes,
con una media de 5,8 (tablas 1y 2).

— Planes de cuidados: no se han encontrado abreviaturas
no estandarizadas.

Simbolos

— Hoja de administracion de medicamentos: 11 simbolos
diferentes, media de 0,8 (tabla 3).

— Hoja de observaciones del servicio de enfermeria: se en-
cuentran expresiones que no aportan objetividad y, por
tanto, no dan informacion relevante de la evolucion del
paciente, la interpretacion puede variar en funcion de
quien las lea.

Sin incidencias, precisa media ampolla de cloruro morfi-
co; sin incidencias, precisa media dolantina; va a su hospital
de referencia; impaciente; no es alta; herida mejor; orino;
mucha tos; orina abundante; tomo algo; ligeramente deso-
rientado.

Conclusiones

La abreviatura “U” no se debe utilizar para indicar “unida-
des”. La confusion de esta abreviatura con los nimeros “0”

Tabla 3 Simbolos

Hoja de administracion de medicamentos:
11 simbolos diferentes con una media de 0,8.
Intervalo de confianza del 95%, 0,5-1,09.

bajar

subir

igual o menor
igual o mayor
signo por
mas

menos
suspendido
menor

> mayor

g microgramo

+ X IV IA <

AN
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0 “4” ha ocasionado errores graves, e incluso mortales por
sobredosificacion, al multiplicar la dosis por 10 o mas®>7”:2.

Otra abreviatura que puede dar lugar a errores de medi-
cacion graves es “pg”, por el riesgo de confusion con “mg”,
lo que supone multiplicar la dosis por 1.000.

Respecto a la frecuencia de administracion, el uso de la
“d” ha ocasionado errores de medicacion, ya que se puede
interpretar como “dosis” o como “dia”.

Es importante también prestar atencion a algunas abre-
viaturas utilizadas para indicar la via de administracion. Por
ejemplo, “SC” (subcutaneo) se ha interpretado como “SL”
(sublingual), e “IN” (intranasal) como “IM” (intramuscular)
o “IV” (intravenoso).

Otros problemas similares se plantean con algunos simbo-
los que se pueden utilizar. Una mala caligrafia o una copia
de mala calidad de la prescripcion médica u hoja de admi-
nistracion de medicamentos pueden favorecer confusiones
e interpretar, por ejemplo, el simbolo “+” (mas) como un
“4”. Algunos simbolos pueden tener mas de una interpreta-
cién por profesionales no habituados a su uso.

Asi, el simbolo “x” se suele usar para indicar “durante” o
“por”, pero se ha utilizado también para indicar “cada”.

El uso de la formula quimica puede dar lugar a confusio-
nes. Ejemplo de ello seria la confusion entre CINa (cloruro
sodico) y ClK (cloruro potasico)’.

Seria necesario estandarizar las abreviaturas y los sim-
bolos que se utilizan en la institucion y establecer los que
no se puedan utilizar, siguiendo las recomendaciones de
los organismos internacionales en seguridad de pacientes.

Asimismo, es importante sensibilizar a todos los profesio-
nales que manejan los medicamentos sobre este problema
potencial, ya que afecta a todos los procesos del sistema de
utilizacion de los medicamentos. Por ello, se aconseja que
la limitacion del uso de las abreviaturas y simbolos se apli-
que a todos los documentos que se manejen en el centro,
tanto manuscrito como generado a través de medios elec-
tronicos, como protocolos de tratamiento, prescripciones
preimpresas, hojas de administracion de enfermeria, eti-
quetas de cajetines de medicacion, etiquetas de mezclas
intravenosas, etc.®'%'",

Las generalizaciones usadas en las hojas de observaciones
de enfermeria donde se realiza el seguimiento del paciente
en cada turno, reflejan poca concrecion de la atencion pres-
tada. No se pueden clasificar como informacion objetiva, ya

que no estan apoyadas en datos concretos, su posible justi-
ficacion es la sobrecarga de trabajo de enfermeria.
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PALABRAS CLAVE Resumen En 1817, James Parkinson describi6é por primera vez la enfermedad de Parkinson,
Enfermgdad quien la denomind “paralisis agitante” en alusion a los sintomas que provoca.

de Parkinson; Esta afeccion tiene una incidencia anual de 8-18 casos por cada 100.000 habitantes y afecta a
L-dopa; ) personas mayores de 60 afios, sin distincion sexual.

Gastros'tomla Actualmente, no se dispone de ningln tratamiento médico ni quirGrgico que retrase su progre-
endoscopica sién. Por ello, el principal objetivo es intentar disminuir los sintomas y conseguir la independen-
percutanea

cia funcional del paciente.

Los pacientes con Parkinson suelen recibir tratamiento a través de atencion primaria y sélo re-
curren al hospital cuando presentan complicaciones de la enfermedad o para iniciar nuevas
opciones de tratamiento.

Uno de los tratamientos que se esta utilizando actualmente es la administracion de L-dopa in-
traduodenal a través de gastrostomia endoscopica percutanea. Esta opcion de tratamiento se
utiliza como alternativa al tratamiento con L-dopa en comprimidos cuando el paciente, tras una
buena respuesta al tratamiento por via oral (8-10 afios), presenta un empeoramiento de la sin-
tomatologia que cursa con fluctuaciones motoras, en las que se alternan episodios de buena si-
tuacion motora con incapacidad grave.

En este articulo desarrollamos un plan de cuidados de un paciente con Parkinson en el que se ha
decidido iniciar tratamiento con L-dopa intraduodenal. Entendemos que es importante conocer
desde una Optica enfermera cuales son los cuidados especiales que precisan este tipo de pacientes.
© 2011 Sociedad Espaiola de Enfermeria Neurolégica. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.

Todos los derechos reservados.
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KEY WORDS . Plan care of a patient with Parkinson’s disease treated with L-Dopa intraduodenal
Parkinson’s disease:

L-dopa; Abstract Parkinson’s disease was first described by James Parkinson in 1817, who called it
Percutanepus “shaking palsy” in reference to the symptoms it causes.

endoscopic This disease has an annual incidence of 8-18 cases per 100,000 population and affects people
gastrostomy

over 60 years without sexual distinction.

Currently there are no available medical or surgical treatment to delay its progression.
Therefore, the main goal of this is to try to lessen the symptoms and get the patient’s functional
independence.

Parkinson’s patients often receive treatment through primary care and only resort to hospital
when complications of the disease or to initiate new treatment options.

One of the treatments being used today is the administration of L-dopa intraduodenal through
PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy). This treatment option is used as an alternative to
treatment with L-dopa in tablet when the patient, after a good response to oral treatment (8-10
years) had a worsening of symptoms disease with motor fluctuations, which alternating episodes
of good standing from a severe motor disability.

We develop a plan of care of a patient with Parkinson’s in which it was decided to initiate
treatment with L-dopa intraduodenal. We consider it important to learn from a nurse
perspective what are the special care these patients need.

© 2011 Sociedad Espaiiola de Enfermeria Neurologica. Published by Elsevier Espaia, S.L.

All rights reserved.

Introduccion'+

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurologico
crénico, provocado por la degeneracion de las neuronas do-
paminérgicas. Estas neuronas son las encargadas de regular
y controlar la actividad motriz; por ello, su degeneracion
altera la capacidad del cerebro para generar movimientos
corporales. Sus sintomas principales son el temblor, la rigi-
dez, la acinesia y la postura inestable. Su progresion es len-
ta y su curso es cronico y prolongado.

El diagnostico es exclusivamente clinico. Las pruebas
diagnosticas solo se utilizan para descartar otras causas del
sindrome parkinsoniano>®.

Objetivos

Los objetivos de este caso clinico son actualizar los cuidados
del paciente con tratamiento de L-Dopa intraduodenal, asi
como permitir identificar los posibles problemas de enfer-
meria que se pueden producir en el manejo de este trata-
miento en los pacientes, para asi estandarizar los cuidados
de enfermeria.

Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica de la bibliografia
actual sobre la enfermedad de Parkinson y su tratamiento,
utilizando articulos actuales como el de Vazquez y Blanco?®,
publicado en 2006 en la revista SEDENE, y el de Hanse et
al' para J & C ediciones médicas.

La revision se ha centrado en el tratamiento con L-dopa
intraduodenal, a partir de un caso clinico real con el objeti-
vo de estandarizar el plan de cuidados en este tipo de pa-
cientes.

Desarrollo

Anamnesis al ingreso

Varon de 75 anos, con antecedentes personales de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
antidiabéticos orales. También presenta colecistectomia y
enfermedad de Parkinson, diagnosticadas hace 7 anos.

Acude a consultas externas de neurologia por presentar
empeoramiento de la sintomatologia en el Gltimo mes.

Desde el diagnostico de Parkinson ha recibido tratamiento
con levodopa-carvidopa 100/25 mg.

En la exploracion fisica se encuentra consciente y orienta-
do, presenta temblor en ambas manos, inexpresividad facial
y dificultad para incorporarse y caminar. Ha tenido una cai-
da causal en domicilio.

Este empeoramiento de los sintomas es indicativo de que
el tratamiento con levodopa en comprimidos que esta reali-
zando esta dejando de ser efectivo. Por ello, se plantea el
ingreso del paciente en la unidad de neurologia para estudio
y se decide iniciar el tratamiento con L-dopa a nivel duode-
nal. Durante el ingreso, se coloca una gastrostomia endos-
copica percutanea (PEG, del inglés percutaneous endoscopic
gastrostomy), necesaria para la administracion del trata-
miento y se realiza educacion sanitaria sobre la administra-
cion del nuevo tratamiento y los cuidados de la sonda PEG.
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Plan de cuidados de enfermeria’

Diagnosticos de enfermeria

1. Deterioro de la movilidad fisica. Nanda (00085)
Definicién: estado en el que la persona experimenta o esta
en riesgo de experimentar una limitacion de la movilidad
fisica, pero sin estar inmovil.

Factores relacionados: disminucion de la fuerza y la resisten-
cia secundaria a enfermedad del sistema nervioso: Parkinson.
Caracteristicas definitorias: alteracion de la capacidad para
moverse dentro de su entorno.

Objetivos
Movilidad (NOC: 0208).
Movimiento coordinado (NOC 0212).

Actividades (NIC: 0221, 0226, 6490)

1. Favorecer la movilidad y el movimiento 6ptimos

Aumentar la movilidad de las extremidades.

— Determinar el tipo de ejercicio adecuado para la persona
(pasivo, activo).

N

. Vigilancia: seguridad
— Ensenar medidas de seguridad personal para prevenir
caidas.

2. Afrontamiento individual ineficaz. Nanda (00069)
Definicion: situacion en el que la persona experimenta o
corre el riesgo de experimentar una incapacidad para con-
trolar los factores de estrés interiores o ambientales por
carecer de los recursos adecuados (fisicos, psicoldgicos, de
conducta, cognitivos, etc.).

Factores relacionados: enfermedad cronica.
Caracteristicas definitorias: expresion verbal de incapaci-
dad para afrontar la situacion o solicitar ayuda. Incapacidad
para satisfacer las expectativas de papel.

Objetivos
Aceptacion: estado de salud (NOC: 1300).
Afrontamiento de problemas (NOC: 1302).

Indicadores

Expresar sentimientos relacionados con la situacién emocio-
nal.

Identificar las actitudes personales y aceptar ayuda a través
de la relacion con el personal de enfermeria.

Actividades (NIC: 5270, 5240, 4920, 5230)

Valorar el grado de depresion.

Involucrar al paciente en las actividades.

Valorar la situacion actual y adaptacion de la persona.
Escuchar atentamente al paciente.

Ayudar al paciente a adquirir los métodos adecuados para la
resolucion de problemas.

3. Déficit de autocuidado: alimentacion. Nanda (00102)
Definicion: situacidon en que la persona ve mermada su
capacidad para llevar a cabo o completar las actividades
requeridas para su propia alimentacion.

Factores relacionados: deterioro neuromuscular.

Caracteristicas definitorias: la persona es total o parcial-
mente incapaz de manipular los alimentos, manejar utensi-
lios, recipientes o dispositivos de ayuda.

Objetivos
Autocuidados: actividades de la vida diaria (NOC: 0300).
Autocuidados: comer (NOC: 0303).

Actividades: (NIC: 1803, 1800)

Proporcionar dispositivos de adaptacion para facilitar que el
paciente se alimente por si mismo.

Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente
no puede realizar la accion dada.

4. Déficit de autocuidado: bafio/higiene. Nanda (00108)
Definicidén: situacion en que la persona tiene una incapa-
cidad parcial o total para llevar a cabo o completar las ac-
tividades requeridas para su propio bano/higiene.

Factores relacionados: dificultad de la capacidad para el
traslado, deterioro de la movilidad y deterioro neuro-
muscular.

Caracteristicas definitorias: incapacidad para entrar y salir
del bano, e incapacidad para lavar total o parcialmente el
cuerpo.

Objetivos

Autocuidados: actividades de la vida diaria (NOC: 0300).
Autocuidados: bano (NOC: 0301).

Autocuidados: higiene (NOC: 0305).

Actividades (NIC: 1801, 0180, 5606)

Facilitar que el paciente se bane él mismo, si procede.
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente
capaz de asumir los autocuidados.

Ayudar al paciente a priorizar las actividades para acomodar
los niveles de energia.

5. Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento.

Nanda (0109)
Definicion: situacion en que la persona tiene una incapaci-
dad parcial o total para llevar a cabo o completar las activi-
dades requeridas para vestirse y acicalarse.
Factores relacionados: deterioro neuromuscular.
Caracteristicas definitorias: deterioro de la capacidad para
ponerse las prendas de ropa necesarias, incapacidad para
coger la ropa e incapacidad para mantener el aspecto a un
nivel satisfactorio.

Objetivos

Autocuidados: actividades de la vida diaria (NOC: 0300).
Autocuidados: vestir (NOC: 0302).

Autocuidados: higiene (NOC: 0305).

Actividades (NIC: 1802, 0180, 1610)

Disponer las prendas del paciente en una zona accesible.
Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.

Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

Ayuda con la ducha de silla, bafera, ducha de pie o bano de
asiento, si procede o desea.

Controlar la capacidad funcional durante el bano.
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Diagnosticos relacionados con la colocacion
de una sonda PEG

6. Conocimientos deficientes. Nanda (00126)
Definicidn: estado en el que el paciente o familia experi-
menta una carencia cognitiva o psicomotora que concierne
a su enfermedad y al plan terapéutico.

Factor de relacion: sonda PEG.

Caracteristicas definitorias: el paciente expresa una caren-
cia en sus conocimientos. No cumplir de forma correcta la
conducta sanitaria deseada.

Objetivos
Conocimiento: proceso de la enfermedad (NOC: 1803).
Conocimiento: medicacion (NOC: 1808).

Actividades (NIC: 5520, 5602, 5618)

Determinar qué informacion tiene el paciente y la familia
sobre el cuidado de la sonda.

Aclarar dudas y corregir conceptos erroneos.

Proporcionar informacién al paciente y la familia sobre los
cuidados.

7. Alteracion de la imagen corporal. Nanda (00118)
Definicion: estado en el que la persona experimenta o esta
en riesgo de experimentar un cambio en la percepcion de su
imagen corporal.

Factores relacionados: tratamiento de la enfermedad.
Caracteristicas definitorias: respuestas negativas, verbales
0 no, a un cambio real o subjetivo en la estructura, fun-
cién o ambas.

Objetivos
Imagen corporal (NOC: 1200).
Adapatacion psicosocial: cambio de vida (NOC: 1305).

Actividades (NIC: 5220, 4920, 5240)

Establecer una relacion de confianza entre la enfermera y el
paciente.

Animar a la persona a expresar sus sensaciones.

Animar a la persona para que pregunte sobre su problema
de salud, tratamiento, evolucion y prondstico.

Dar la oportunidad de compartir la experiencia con otras
personas que estén viviendo una situacion parecida.

Problemas de colaboracion

1. Riesgo de obstruccion de la sonda

Actividades

Irrigar la sonda con 50 pl de agua antes de iniciar el trata-
miento y tras desconectar la bomba de L-dopa.

En caso de obstruccion, irrigar con agua tibia y aspirar cui-
dadosamente con una jeringa.

2. Riesgo de extraccion de la sonda

Actividades

En pacientes con alto riesgo de extraccion se puede colo-
car un vendaje alrededor del abdomen para cubrir la PEG.
Disponer de un quit de sustitucion (sonda foley n.° 16).

Conclusion

Como hemos visto en el articulo, la administracion de L-do-
pa intraduodenal se inicia cuando el tratamiento con L-dopa
en comprimidos no es efectivo.

El paciente que precisa este tipo de tratamiento re-
quiere la aplicacion de cuidados especificos. Por este
motivo, queremos actualizar los cuidados a modo orien-
tativo y facilitar una guia que pueda ser util en la practi-
ca clinica y permita identificar posibles problemas de
enfermeria.

Un abordaje correcto requiere de un plan de cuidados
individualizados a la situacion personal del paciente, para
favorecer su autocuidado con 6ptima calidad.
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Arturo Alvarez-Buylla nacié en México DF en 1958, aunque
tiene origenes en Oviedo. Por eso, para este asturiano “de
adopcion” es todo un honor recoger el Premio Principe de
Asturias' de Investigacion Cientifica y Técnica (fig. 1) logra-
do gracias a sus importantes estudios en neurologia.

Su carrera dentro del gran mundo de las células nerviosas
comenzé en 1983, cuando se licencio en Investigacion Bio-
médica por la Universidad Autonoma de México, para,
5 anos mas tarde, dar el salto a Estados Unidos y realizar un
doctorado en la Universidad Rockefeller de Nueva York, ins-
titucion en la que ejercid la docencia hasta el ano 2000.

Actualmente compagina la investigacion con la ensefan-
za, ya que es profesor de Anatomia y Neurocirugia en la
Universidad de San Francisco, en California. Sus lineas de
investigacion estan centradas en la neurogénesis cerebral
de los mamiferos adultos, en campos como la filogenia, la
ontogenia, el ensamblaje del cerebro o los tumores cere-
brales y su curacion.

Descubrié que una subpoblacion de células gliales funcio-
na como progenitores primarios de nuevas neuronas que se
incorporan al bulbo olfativo. Utilizando métodos inmunoci-
toquimicos, microscopia optica y electronica, describio en
ese sistema la zona subventricular, que es el origen de la
neurogénesis de células olfativas en el adulto y la migracion

Correo electronico: olayapena@hotmail.com

en cadena de estas células para alcanzar el bulbo olfativo,
siguiendo una via especifica denominada rostral migratory
stream?.

Alvarez-Buylla comparte tan prestigioso galardon con el
estadounidense Joseph Altman y el italiano Giacomo Rizzo-
latti. El Premio a la Investigacion Cientifica y Técnica es
concedido a la persona, institucion, grupo de personas o de

g Premios Principes de AA:*I 2011
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_ Y GIACOMO RIZZOL AT T8} AREZ-BUVRES

Figura 1 Arturo Alvarez-Buylla durante la ceremonia de entre-
ga de los premios Principe de Asturias.
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instituciones cuyos descubrimientos o labor de investigacion
representen una contribucion relevante para el progreso de
la Humanidad en los campos de las Matematicas, Fisica,
Quimica, Biologia, Medicina, Ciencias de la Tierra y del Es-
pacio, asi como técnicas y tecnologias relacionadas con
ellas’.

El jurado les ha concedido este galardon por el descubri-
miento de la regeneracion de neuronas en cerebros adultos,
un proceso conocido como neurogénesis, y las neuronas es-
pejo; asimismo, destaca que los descubrimientos de estos
tres investigadores se encuentran entre los hallazgos mas
importantes de la neurobiologia, cambiando la forma de en-
tender el cerebro desde los tiempos del profesor Santiago
Ramén y Cajal. Estas investigaciones abren nuevos caminos
para el tratamiento de enfermedades neurodegenarativas,
como el Alzheimer y el Parkinson, asi como para la compren-
sion y el posible tratamiento del autismo®.

Por su parte, Joseph Altman inici6 sus investigaciones en
1961 en el Instituto Tecnologico de Massachusetts (MIT), en
1968 se traslado a la Universidad de Purdue (Indiana). Sien-
do investigador independiente del MIT, descubrié la neuro-
génesis en adultos. Este hallazgo, que Altman realizd en la
década de 1960, recibié muy poca atencion por parte de la
comunidad cientifica hasta que en la década de 1990 se de-
mostroé la veracidad de su teoria.

A partir de la técnica de autorradiografia con timidina tri-
tiada para marcar células en division, su labor investigadora
certifico la existencia de neurogénesis en algunas areas del
cerebro posnatal y adulto de la rata, especialmente en el
bulbo olfativo y el giro dentado. Asimismo, sugirio que estas
nuevas neuronas desempenan un papel crucial en los proce-
sos de la memoria y el aprendizaje. Se ha demostrado que
en varias especies, durante la etapa posnatal y a lo largo de
toda la vida, continGan generandose nuevas neuronas, espe-
cialmente en las zonas subventricular y subgranular del giro
dentado del hipocampo*.

Giacomo Rizzolatti cursé sus estudios universitarios en Pa-
dua (ltalia), donde se licencié en Medicina y Cirugia y se
especializd en Neurologia. Actualmente, es profesor de Fi-
siologia del Departamento de Neurociencias de la Facultad
de Medicina y Cirugia de la Universidad de Parma. Desde
principios de la década de 1990, mantiene una estrecha co-
laboracién con el Departamento de Informatica y Neuro-
ciencia de la Universidad del Sur de California-Los Angeles y

con el Ahmanson Lovelace Brain Mapping Center de la Uni-
versidad de California-Los Angeles (UCLA).

Sus primeras investigaciones estuvieron centradas en los
campos de la fisiologia del suefo y la vision. En particular,
estudio la organizacion funcional del foliculo superior y del
cuerpo calloso del cerebro. Posteriormente, estudio el sis-
tema motor y su papel en la percepcion, asi como la aten-
cién y las relaciones entre atencion y el sistema motor.

Mientras estudiaba la relacion entre el sistema motor y
las funciones cognitivas a principios de la década de 1990,
Rizzolatti descubrid en el cerebro de los monos un tipo de
neuronas que se activaban no sélo cuando el individuo reali-
zaba una accion concreta, sino también cuando observaba a
un congénere realizar la misma accion. Denominadas neuro-
nas espejo, este hallazgo inici6é una revolucion en la com-
prension del modo en que se interact(ia con los demas.

Investigaciones posteriores demostraron el papel de estas
neuronas en el ser humano y sus distintas implicaciones en
las capacidades sensoriales y el desarrollo del lenguaje y la
comunicacion.

Las neuronas espejo son las que permiten explicar la imi-
tacion y la empatia; del mismo modo, un déficit de éstas
puede ser la causa de varios sintomas del autismo: los pro-
blemas sociales, motores y de lenguaje. Estas neuronas pro-
porcionan un marco adecuado para la comprension de los
mecanismos subyacentes a la empatia emocional, imita-
cién, comunicacion y comportamiento social®.
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V JORNADA CATALANA DE LA SEDENE

V Jornada Catalana de la SEDENE, celebrada en colaboracion
con el Hospital Verge de la Cinta de Tortosa (Tarragona) sobre
El Ictus. Tendencias de Enfermeria en Patologia Vascular Cerebral

Resumen

El pasado 10 de junio, la Sociedad Espafnola de Enfermeria
Neurolégica (SEDENE) celebrd, en colaboracion con el Hos-
pital Verge de la Cinta de Tortosa (HVCT), la V Jornada Ca-
talana de Enfermeria Neurolodgica en las instalaciones del
Restaurante Julivert. Bajo el titulo “El Ictus. Tendencias de
Enfermeria en Patologia Vascular Cerebral”, la cita de este
ano se centro en realizar un acercamiento a esta enferme-
dad cerebrovascular que representa, en los paises desarro-
llados, una de las principales causas de muerte e invalidez
permanente.

Durante la Jornada se trataron, entre otros, aspectos
como el Plan Estratégico Nacional del Ictus en Cataluia, el
proceso de atencion transdisciplinar y patologia vascular ce-
rebral, el papel de la enfermera en la atencion del ictus en
Urgencias y en la Unidad de Ictus y el tratamiento postural
del paciente en la primera fase del ictus. Ademas, se realizd
un Taller para el manejo de la disfagia que, como el resto,
tuvo una excelente acogida.

A la jornada asistieron 122 profesionales, el 83,4% enfer-
meria, el 10,8% auxiliares de enfermeria y el 5,5% neurdlo-
gos, pacientes y miembros de asociaciones de enfermos. En
relacion a las jornadas anteriores, se consegui6 un incre-
mento de la asistencia en un 52,5%.

Al analizar los cuestionarios de satisfaccion, se observo
que los asistentes cumplieron sus expectativas previas en un
80%, resaltando la adquisicion de nuevos aprendizajes. Asi-
mismo, obtuvieron una vision real y practica mas alla de los
propios protocolos de la atencion al paciente con patologia
vascular cerebral. Los profesionales invitados recibieron ca-
lificaciones muy altas, ya que consiguieron transmitir su mo-
tivaciéon para promocionar la investigacion en el territorio.

Los profesionales sefalaron la jornada como una actividad
altamente recomendable y abogaron por la ampliacion de la
misma tematica en futuros eventos: el abordaje psicologi-
co, el seguimiento al alta y el aprendizaje de habilidades
comunicativas para transmitir la informacion, de la manera
mas adecuada, a los familiares.

Al finalizar se hizo entrega de los trabajos premiados en
formato poster:

— La Sra. Ana M. Pedraza, presidenta del Colegio Oficial de
Enfermeria de Tarragona, entregdé el premio otorgado
por el Publico, que fue concedido por el mismo Colegio,
al trabajo: “El personal de enfermeria delante de la
disfagia: signos de alerta y deteccion”. Autores: Dolors
Castell Eva Franch, Mercedes Robles, Carmen Lores,
Nuria Botella y M. Carmen Monllao, de la Unidad de
Hospitalizacion Especialidades Il del HTVC.

— ELDr. Gaspar Masdeu, director médico del HTVC, entrego
el premio otorgado por el comité cientifico que fue conce-
dido por la Fundacion de Investigacion Dr. Ferran del HTVC,
al trabajo: “Impacto de la Escala Gijon en la Unidad de
Ictus del Hospital Germans Trias i Pujol”. Autores: Marc
Pagés, Cristina Casanovas, Neus Picanol, Montserrat
Allué y Vanesa Asencio de la Unidad de Ictus del Area de
Neurociencias del Hospital Germans Trias i Pujol.

La SEDENE agradece el trabajo de los comités, cientifico y
organizador, a la direccion del Hospital Verge de la Cinta, a
las entidades colaboradoras y a los ponentes y asistentes
a la Jornada por el éxito conseguido y la gran acogida.

Silvia Reverté y Villarroya
Presidenta de la SEDENE
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