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Presentamos el ntimero de la revista Nuevo Hospital correspondiente al mes de
junio de 2015. Como se podra comprobar, su contenido sigue siendo variado. Se
incluye un trabajo original de Sutil Rodriguez y colaboradores sobre el importante
tema de los accidentes laborales en el ambito del CAZA. Martin Vaquero y
colaboradores, han revisado la terapia respiratoria domiciliaria en nuestro Area de
Salud, y en otro original, profundizan en la protocolizacién de Enfermeria en
ambito de la oxigenoterapia y la correcta identificaciéon del paciente, aspecto
esencial en la actividad hospitalaria. Martin Gémez y colaboradores también tratan
en su trabajo aspectos de protocolizacién, en este caso con respecto a la
hospitalizacién a domicilio como proyeccién de la atenciéon hospitalaria ofrecida al
paciente. Por su parte, Gonzalez Rodriguez nos presenta la primera parte de un
interesante glosario de Anestesiologia y Reanimacién, que sirve de toma de contacto
y acercamiento a dicha Especialidad para el lector no vinculado directamente a la
misma. Tabernero Rico y colaboradores revisan las manifestaciones
neurorradiolégicas de la hipovitaminosis B12. Finalmente, Castillo Solano y Blanco
Sanchoén presentan un andlisis casuistico de las fracturas protésicas perioperatorias
de cadera, aportando ademas el caso clinico de un paciente con pseudoartrosis
distal femoral como complicacién de fractura.

Asimismo, retomamos la seccién “Unas letras entre tanta ciencia”, creada en el
2002, durante la primera época de la Revista Nuevo hospital, con el objetivo de
poner a disposicién de los lectores de la misma un espacio donde poder abordar y
plasmar, de forma amena y distendida, aspectos relacionados con el mundo de la
investigacion y la publicacion. En esta ocasién, nuestra Bibliotecaria
Documentalista, Beatriz Mufioz Martin, nos ofrece una actualizacion acerca de los
sesgos en las publicaciones.

Tal y como resulta habitual, transmito en nombre de los miembros del Comité
Editorial, el reconocimiento al esfuerzo e interés cientifico al presentar sus trabajos
correspondientes a este namero, y aprovecho asimismo para enviar un saludo a
todos los miembros del CAZA, animando como siempre a la lectura de la revista y a
su involucracién activa en la misma.

EDITORIAL

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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Correspondencia: ymartinv@saludcastillayleon.es
administracién para tomar las medidas correctoras
oportunas. Evaluar el nivel de implementacién del

protocolo de identificacién del paciente.
Objetivos: Un punto fundamental en la seguridad

del paciente es la implantacién de las pulseras para Material y métodos: Se realiza un estudio
identificar a los mismos, y como mejora unificar la descriptivo en todas las unidades de hospitalizacion
administraciéon de oxigenoterapia extendiendo a del Complejo Asistencial desde abril de 2012 a 2014.
todas las unidades una buena préctica iniciada en la Los datos se recogieron en cinco dias aleatorios cada
de Neumologia. La Comisién de Cuidados se plantea seis meses a través de los evaluadores mediante
este estudio con los objetivos de analizar la inspeccién de todas las habitaciones y pacientes de
oxigenoterapia, detectar errores en su pauta y las unidades. Otros indicadores, con la revisién de la
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historia clinica. No se registra ningin dato de
identificacién de pacientes.

Resultados: La identificacién de pacientes pasa de
abril de 2012 con una media=30.6 % a 2014 con media
de 80.1 %. La concordancia en la prescripciéon de
oxigenoterapia aumenta del 58.5 al 68.5 % y en el
paciente pasa de un 46.2 a un 78.3 %. La préctica de
colocacién de pegatina de control del 35 al 69.6%. El
oxigeno no pautado disminuye de 7.7 a 2.2%.

Conclusiones: Con el seguimiento realizado y las
mejoras se ha aumentado la concordancia en la
administracion del oxigeno y una correcta
prescripcién. Se han disminuido los errores en la
administraciéon. Desaparecen fugas y tomas abiertas.
Es preciso protocolizar el uso de oxigenoterapia en
determinadas situaciones clinicas y pruebas. Se
alcanza casi una completa identificacién de todos los
pacientes hospitalizados.

PALABRAS CLAVE

Seguridad del paciente. Oxigenoterapia.
Identificacién del paciente.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La seguridad del paciente no es una moda, es

una cultura que se debe incorporar a la practica
asistencial diaria con la implantacién de practicas
seguras. El principio cldsico «primum non nocere», es
en la actualidad atn mas pertinente que en la época
de Hipocrates, ya que la atencién sanitaria es hoy
considerablemente mas compleja, lo que entrafia més
riesgos potenciales. La seguridad de los pacientes se
ha convertido en un objetivo prioritario para la
gestion de la calidad en los sistemas de salud de los
paises occidentales y es un elemento central del
trabajo de los paises mas implicados en la mejora de
la calidad de la asistencia sanitaria. Es un
componente fundamental de la calidad y un derecho
de los pacientes, asi como un é&rea de interés
prioritario para los profesionales.

Los efectos adversos de la asistencia sanitaria,
independientemente de los costes personales, que no
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tienen precio, provocan un sobrecoste intolerable que
en el contexto de crisis adquiere mas relevancia. Los
efectos adversos secundarios a la asistencia sanitaria
son un problema emergente y representan una causa
de morbimortalidad que hay que afrontar.

Las lineas generales de la estrategia sobre
seguridad de pacientes del Ministerio de Sanidad y
Consumo, en estrecha colaboraciéon con las
Comunidades Auténomas y las Sociedades
Cientificas, se centran en:

o Promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad del paciente entre los
profesionales.

o Disefiar y establecer sistemas para la
comunicacién de los incidentes relacionados con
la seguridad del paciente.

o Implantar a través de convenios
Comunidades  Auténomas, proyectos
impulsen y evalten practicas seguras.

con las
que

La estrategia de la Junta de Castilla y Leén para
abordar la seguridad de los pacientes se basa en cinco
puntos fundamentales:

1. Implantacion de précticas seguras:

o Pulseras para identificar a los
hospitalizados.

o Sistema biométrico de identificacién neonatal a
través de las huellas dactilares.

o Identificacién de las bolsas de hemoderivados
con c6digos de barras antes de la realizaciéon de
una transfusion.

o Programa de minimizacién de la aparicién de
tlceras por presion.

o Fomento del uso de soluciones hidroalcohélicas
(geles que no necesitan el uso de agua) en la
higiene de manos de pacientes y sanitarios.

o DProyectos de seguridad en el wuso

medicamentos.

pacientes

de
2. Promocién de la investigacion y monitorizaciéon
de eventos adversos.

3. Promocién de la cultura de la seguridad y la
gestion de riesgos.

4. Impulso de la participacién del paciente.

5. Fomento de la utilizacién de los check list.
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Estos pilares se han concretado en diversos
proyectos que se implantan en nuestro medio
asistencial. En este contexto se plantea este trabajo’-3.

Una buena practica implantada es la correcta
identificacién del paciente mediante la colocacién de
la pulsera para los pacientes hospitalizados. Las
actividades a realizar para una correcta ejecucion
de la intervencion enfermera estan reflejadas en la
Intervenciéon n° 6574 incluida en la dltima
Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC)*
y en el protocolo implantado en nuestro medio
asistencial.

Otra buena practica es la administraciéon segura de
medicamentos; si tenemos en consideracién que el
oxigeno es un farmaco, su empleo ha de valorarse
como cualquier tratamiento farmacolégico. La
oxigenoterapia en el medio hospitalario requiere un
uso racional dado su elevado coste 'y
complicaciones de unmal uso.

Hay que establecer de forma fundada sus
indicaciones y alcanzar como objetivo una adecuada
oxigenacién tisular que incremente la supervivencia
de los pacientes. Desde la década de 1980, se han
utilizado suplementos de oxigeno en el domicilio del
paciente con insuficiencia respiratoria crénica, y en
este tiempo ha habido cambios importantes, en su

forma de obtencion, en los sistemas de
administraciéon y en la ampliacion de sus
indicaciones.

Si bien la oxigenoterapia es un procedimiento que
puede salvar vidas, una administracién inadecuada
puede provocar toxicidad en el organismo
(sobredosis de oxigeno) y lesiones patoldgicas en los
tejidos. No obstante no esta claro la concentracién de
oxigeno que hay que suministrar y el tiempo
necesario para que estos efectos aparezcan. La
oxigenoterapia sin control en pacientes con EPOC
puede dar lugar a la supresiéon de la actividad
respiratoria, narcosis por diéxido de carbono y
finalmente, al colapso de las vias respiratorias®7.

La oxigenoterapia es una medida terapéutica muy
utilizada en nuestro entorno de trabajo para tratar o
prevenir los sintomas y las manifestaciones de la
hipoxia. El papel de la enfermeria es fundamental
en la administracién, control y buen funcionamiento.
Estd reflejado dentro de las actividades de la
intervencion Oxigenoterapia N° 3320 de 1la
Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC)4,
definida como la “administracién de oxigeno y
control de su eficacia”. Algunas de las actividades
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enfermeras relacionadas directamente con el estudio
a realizar para dicha intervencién son:

> Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

> Comprobar periédicamente el dispositivo de

aporte de oxigeno para asegurar que se
administra la concentracién prescrita.
La unidad de Neumologia introduce como

actividad propia anotar en una etiqueta la pauta de
administracién para facilitar dicho control®. La
actividad de realizar anotacién directa de la pauta en
el caudalimetro de cada paciente mediante dicha
etiqueta contribuye a lograr mayor seguridad para el
paciente y facilita las actividades de enfermeria,
siendo bésicas para alcanzar el resultado y prestar
unos cuidados de calidad y eficacia.

La Comision de Cuidados se plantea la
implantacién de  dicho  procedimiento  de
oxigenoterapia especifico al resto de wunidades
hospitalarias para disminuir riesgos en los pacientes.

OBJETIVOS

Evaluar el nivel de implementacién del protocolo
de identificacién del paciente.

Analizar la oxigenoterapia, detectar errores en su
pauta y administracion  para tomar medidas
correctoras oportunas.

METODO

Estudio descriptivo transversal entre 2012 - 2014
en todas las unidades de hospitalizacion.

Se revisaron los pacientes ingresados y todas las
tomas de oxigeno de las habitaciones en cinco fechas
asignadas de forma aleatoria. Se disefi6 una hoja de
recogida de datos para realizar un analisis estadistico
descriptivo posterior.

Las variables observadas en la auditoria realizada
a las unidades de hospitalizacién son la presencia o
no de la pulsera identificativa en todos los pacientes.

En cuanto a la oxigenoterapia se realiz6 en primer
lugar una revision de las tomas de oxigeno de cada
habitacién, y en el paciente la forma de
administracién, flujo y pauta y simultdneamente la
existencia de la pulsera de identificacion.
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Posteriormente se revis6 en la historia clinica la
prescripcion del facultativo de la oxigenoterapia, asi
como en la hoja de enfermeria.

No se recoge en ningtin momento del estudio datos
de identificacién de los pacientes.

Tras primera revisién, la Direccién difundié los
resultados a todos los responsables asi como el
protocolo de identificacién y procedimiento de
oxigenoterapia a todas las unidades. En los sucesivos
controles se evalta el nivel de cumplimiento de
ambas précticas de seguridad que se consideran
prioritarias en nuestro entorno hospitalario.

RESULTADOS

Los controles se realizaron en abril y diciembre de
2012, junio y diciembre de 2013 y abril de 2014. El
nimero de pacientes ingresados y el porcentaje de
pacientes con oxigenoterapia se reflejan en la
siguiente tabla.

Numero de .
. Pacientes
pacientes .

. con oxigeno

ingresados
media 2012 326 28,2%
media 2013 279 32,4%
abril 2014 272 33,8%

Media 292 31,48%

En la identificacién de pacientes se pasa en abril de
2012 con una media de 30.6 % (0- 60 %) a abril de
2014 con media de 80.1 % (32.4 - 100 %). Se analiza

por unidades segin se refleja en la tabla
comunicando a los responsables de las unidades los
resultados obtenidos para ir mejorando la

implementacién. Se observa que se han logrado
unidades con un cumplimiento completo.
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UNIDAD | abr-12 dic-12 jun-13 | dic-13 | abr-14
1 52,4% 60,0% 100,0% | 95,0% | 100,0%
2 18,2% 36,4% 42,1% 54,4% 90,0%
3 50,0% 66,7% 61,9% 79,1% | 100,0%
4 60,0% 94,3% 93,3% 96,7 % 92,9%
5 2,8% 35,5% 42,9% 52,9% 32,4%
6 22,7% 60,7% 75,0% 81,0% 88,5%
7 50,0% 70,8% 83,3% 91,7% 85,2%
8 22,2% 100,0% | 100,0% | 88,9% 80,0%
9 38,5% 83,3% 724% 82,2% 93,8%
10 66,7% 63,3% 75,0%
11 51,5% 80,0% 89,5% 90,7% 91,7%
12 20,0% 36,4% 70,4% 58,3% 68,8%
13 0,0% 41,2% 82,4% 76,5% 62,5%
14 total 30,6% 61,3% 71,4% 75,9% 80,1%

Anexo 1: Grdfico identificacion pacientes.

En los pacientes de larga hospitalizaciéon las
pulseras se deterioran, es preciso retirarlas para la
inserciébn de accesos venosos, y en pacientes con
edemas son las causas para el no cumplimiento.

Ante esta situacién se comunica la opcién de
realizar la peticiéon de una nueva pulsera al Servicio
de Admisién y/o colocarla en otro lugar, en ningtin
sera en el mobiliario.

Cualquier actividad con el paciente no se deberia
realizar sin comprobar la identidad del mismo, con
lo cual es necesario su presencia en todos los
pacientes.

Los resultados sobre la oxigenoterapia son los
siguientes. La forma maés frecuente de administracién
en nuestro hospital son las gafas nasales.

Ventilacion
Ventimax mecanica .
Gafas VMX no Aerosolterapia
invasiva
70,7% 6,0% 0,5% 16,4% media 2012
85,1% 12,5% 0,0% 20,5% media 2013
95,7% 4,3% 4,3% 21,7% abril-2014
La concordancia en la prescripcion de

oxigenoterapia aumenta desde el 58.5 al 68.5% y en el
paciente pasa de un 46.2 a un 78.3%. Al inicio hay
8.5% de tomas abiertas inadecuadas y 2.7 % de
fugas; que en el 2014 han desaparecido. La préctica
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de colocacién de pegatina de control pasa del 35 al
69.6%. El oxigeno no pautado disminuye deun?7.7 a
un 2.2%.

Concordancia Concordancia

MEDICO/ PAUTA/ Tb?”r‘f

ENFERMERA PACIENTE ablerta

media 2012 58,5% 46,2% 8,5%
media 2013 69,3% 63,7% 8,1%
abril 2014 68,5% 78,3% 0,0%

Anexo2: Grifico oxigenoterapia.

Los fallos encontrados son flujo en caudalimetro
erroneo, concentraciéon en mascarilla errénea, no
estar indicada y continuar usandolo, usar sistema de
administracion distinto al indicado.

Existe una media de 7.7 % de la oxigenoterapia que
no estd pautada en 6rdenes facultativas en 2012,
aumentando en 2013 pero en el altimo control ha
disminuido al 2.2 %.

Al revisar las historias se encuentra que no se
expresa correctamente en las 6rdenes facultativas, y
la  enfermeria no tiene una forma de actuar
protocolizada, en situaciones como post-sedacién,
postquirargicos, dejando oxigenoterapia a pacientes
cuando no estd indicado, ni flujos idéneos.

El continuo cambio para la administracién de
aerosolterapia se observa como motivo de flujos
inadecuados en pacientes, asi como los cambios de
flujo que realizan el paciente o acompanantes

Un motivo de la mala utilizacién es el manejo que
por parte del paciente o acompafiantes pueden
realizar. Conociendo que la oxigenoterapia mal
administrada puede provocar efectos adversos, tanto
por administracién en exceso como por defecto,
pensamos que se deberia realizar una labor de
educacion al paciente con detenimiento,
informdndoles del motivo de su indicacién y
explicindoles el funcionamiento correcto y los
riesgos de su manipulacién errénea asi como las
horas que deben usarlo.

Los motivos por los que se lo retiran son: para ir al
bafio, comidas, realizacién de pruebas diagndsticas,
gasometrias basales, ...

Fuga
toma
2,7%
0,0%

0,0%
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02
Pegatina no
pautado
35,0% 7,7%
70,3% 19,7%
69,6% 2,2%

Otra fuente de error, utilizacion frecuente de
aerosolterapia en estos pacientes, es que al finalizar
dichas sesiones no se vuelve a regular los flujos de
oxigeno al valor que tuvieran prescrito previamente,
con lo que se mantiene al paciente con flujos altos,
con los riesgos que ello puede suponer.

CONCLUSIONES

Tras la implantacion del procedimiento de
oxigenoterapia en todas las unidades la concordancia
es mayor en el paciente en todas las unidades,
atribuyéndose a la extensiéon de la practica de
realizar una anotacién directa en una etiqueta en el
caudalimetro, con la pauta de oxigenoterapia que
debe administrarse, con lo cual el personal sanitario
responsable del paciente puede realizar las
actividades de wvigilar el flujo de litro de oxigeno y
comprobar periddicamente el dispositivo de aporte para
asegurar que se administra la concentracion prescrita con
seguridad y en todo momento, aumentando su
cumplimiento y evitando manipulaciones incorrectas
por parte de pacientes, acompafiantes y el resto
del personal sanitario.

Por tanto podriamos concluir, debiendo
considerarse este tipo de tratamiento tan importante
como otros y prestarle la necesaria vigilancia para
evitar cometer errores que como se ha visto ocurren
en el centro. Al introducir la practica de la etiqueta
en el resto de las unidades se ha aumentado la
concordancia de las prescripciones, lo que contribuye
a lograr mayor seguridad para el paciente y facilita
las actividades de enfermeria siendo bésicas para
prestar unos cuidados de calidad y eficacia.
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Creemos que se podria poner en marcha algin
sistema de informacién al paciente y familiares sobre
su uso, asi como a todo el personal sanitario para la

correcta manipulacién y conocimiento para
incentivar entre todos el correcto uso de la
oxigenoterapia. Serfa un medio concreto para

realizar las actividades recogidas en la Intervencién
enfermera Oxigenoterapia.

La educacién de pacientes y familiares y el
aumento de vigilancia de los profesionales acerca de
este tratamiento constituyen tareas importantes para
dar una mejor atencién y calidad asistencial a estos
pacientes desde nuestro nivel asistencial.

De todos los resultados podemos concluir que
siendo la oxigenoterapia un tratamiento sintomatico
como pueden serlo otras muchas medidas
farmacoldgicas, el grado de cumplimento por parte
del paciente se podria valorar como alto de forma
general.

Tras el seguimiento realizado y las mejoras se ha
aumentado la concordancia en la administracién del
oxigeno y una correcta prescripcién. Se han
disminuido los errores en la  administracion.
Desaparecen fugas y tomas abiertas.

Seria preciso protocolizar el uso de oxigenoterapia
en determinadas situaciones clinicas y pruebas para
conseguir mejores resultados.

Debe concienciarse a todo el personal de la
importancia de dicho tratamiento, y hay que
procurar prevenir la intoxicacion para evitar costes
innecesarios. Aumentando el nivel profesional y
realizando educacién mejoraria la atencién a estos
pacientes, asi como su cumplimiento.

Se alcanza casi una completa identificacion de
todos los pacientes hospitalizados si bien se deberia
valorar el modelo para que facilite la colocacién en
todos ellos.
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Identificacion pacientes

- P !
-
p p p
P
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
W abr-12 | 52,4% | 18,2% | 50,0% | 60,0% | 2,8% | 22,7% | 50,0% | 22,2% | 38,5% 51,5% | 20,0% | 0,0% | 30,6%
dic-12 | 60,0% | 36,4% | 66,7% | 94,3% | 35,5% | 60,7% | 70,8% 100,0% | 83,3% 80,0% | 36,4% | 41,2% | 61,3%
jun-13 /100,0% | 42,1% | 61,9% | 93,3% | 42,9% | 75,0% | 83,3% 100,0% | 72,4% | 66,7% | 89,5% | 70,4% | 82,4% | 71,4%
M dic-13 | 95,0% | 54,4% | 79,1% | 96,7% | 52,9% | 81,0% | 91,7% | 88,9% | 82,2% | 63,3% | 90,7% | 58,3% | 76,5% | 75,9%
O abr-14 1100,0%  90,0% |100,0% | 92,9% | 32,4% | 88,5% | 85,2% | 80,0% | 93,8% | 75,0% | 91,7% | 68,8% | 62,5% | 80,1%

Gréfico 1: Identificacién pacientes
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corresponden a enfermeras, el 22,08% a técnicos de
cuidados auxiliares de enfermeria y el 15,20% a

celadores.
Objetivo: Los accidentes laborales estan
relacionados con riesgos inherentes al puesto de Conclusiones: No existe gran variabilidad de
trabajo. A esto se pueden anadir otros factores como siniestralidad de accidentes entre los diferentes afios
el estrés, acumulacién de tareas, inestabilidad o a estudio. No se evidencia concordancia entre
inexperiencia,  principalmente en periodos aumento de siniestralidad de accidentes y periodo
vacacionales. vacacional. El accidente laboral con maés
sinjestralidad es el pinchazo, seguido del
Los objetivos planteados son determinar el tipo de sobreesfuerzo. La categoria profesional con mas
accidente laboral que tiene mas siniestralidad entre siniestralidad corresponde a las enfermeras, seguida
los trabajadores del Complejo Asistencial de Zamora por los técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria
(CAZA) y observar si existe concordancia entre el y los celadores.

aumento de siniestralidad y periodo vacacional.

Material y métodos: Estudio descriptivo
retrospectivo de todos accidentes laborales ocurridos
entre 2009 y 2013 en el CAZA. Los datos se obtienen phas s
de los partes administrativos de los accidentes de
trabajo. Accidentes de trabajo. Factores de Riesgo.
Condiciones de Trabajo. Exposicién.

Resultados: Se registraron un total de 625
accidentes. Segun la tipologia del accidente, en el
total del periodo a estudio de los cinco afos, el
33,12% son pinchazos, seguidos por los
sobreesfuerzos con un 14,72%. En el periodo
vacacional, la siniestralidad de accidentes es del
32,16%. Por categorias profesionales, en el periodo de
los cinco afnos, el 27,36% de los accidentes
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ORIGINAL

INTRODUCCION

Desde su existencia, el ser humano ha tenido
que trabajar para vivir, siendo una actividad que
ademads de proporcionar comida y sustento, cubre
unas necesidades sociales y de realizaciéon personal.

Es evidente la evolucién del trabajo a lo largo de la
historia, desde el mds simple para la supervivencia
como la caza o la pesca, hasta el teletrabajo hoy en
dia, pasando por la industrializacién, todo ello con
los cambios tecnolégicos, econdmicos, demograficos,
etc. que conlleval.

Paralelamente a esta evolucién se produce cada vez
mayor especializacion de las tareas a realizar,
aparecen nuevas y variadas condiciones de trabajo y
de la misma manera, nuevos factores de riesgo
asociados a las mismas. Hablamos por tanto de
riesgos especificos e inherentes al puesto de trabajo.

Con el desarrollo de la Ley 31/1995 de Prevencion
de Riesgos Laborales, se establece el marco juridico
en Espafia de politica en materia de prevencién,
viniendo a garantizar uno de los principios rectores
de la politica econémica y social reflejado en nuestra
Constitucién, en su articulo 40.2, y encomendada a
los poderes ptublicos?.

A partir del desarrollo de esta ley, que establece el
cuerpo bésico de garantias y responsabilidades,
comienzan a desarrollarse normas y protocolos
especificos para determinados puestos de trabajo en
relacion a los riesgos que estamos sometidos.

En el ambito sanitario podemos encontrarnos con
riesgos fisicos, quimicos y en mayor medida
biolégicos, pero no podemos olvidar la importancia
que tienen los riesgos psicosociales, relacionados con
los procesos mentales y con las estructuras
organizacionales de la empresa. Asi, el estrés que se
origina, debido por un lado a la acumulacién de
tareas por déficit de personal, o por otro a la
inexperiencia del personal de nueva incorporacién,
sobre todo en periodos vacacionales, generan una
serie de riesgos afladidos que pueden contribuir a la
aparicion de un Accidente de Trabajo en nuestro
medio®4.
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OBJETIVOS

Realizar una descripciéon de los accidentes de
trabajo en el CAZA en el periodo a estudio. Observar
si existe concordancia entre el aumento de
siniestralidad y el periodo vacacional, y en el caso de
que asi fuera, valorar si este aumento es debido al
personal con experiencia o no en el servicio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo de todos
accidentes laborales ocurridos entre 2009 y 2013 en el
CAZA. Se elabora una tabla Excel como instrumento
de recogida de datos con las variables analizadas:
mes, categoria profesional, tipo de accidente y tipo de
contrato. Los datos se obtienen de los partes
administrativos de los accidentes de trabajo®. No se
recogen variables de identificacién. Se excluyen del
estudio los contactos con pacientes potencialmente
baciliferos por mno suponer lesién inmediata.
Consideramos periodo vacacional a los meses
comprendidos desde junio a septiembre, suponiendo
un tercio del total de cada afio.

En cuanto al tipo de accidente, categorizamos 11
tipologias: Caidas a distinto o al mismo nivel,
contusiones o golpes, cortes (excluyendo los
biolégicos), pinchazos (incluyendo todos los roces o
cortes con material biolégico), salpicaduras normales
por agentes quimicos, salpicaduras con fluidos
biol6gicos, sobreesfuerzos, accidentes térmicos, in
itinere o in misibn y otros (Accidentes
cerebrovasculares, Infarto agudo de Miocardio,
Neumotérax, etc...). En cuanto al tipo de contrato,
tomando como referencia los cuatro meses que
supone el periodo vacacional, consideramos como
personal fijo, aquel con mas de cuatro meses de
experiencia en la unidad donde sobreviene el
accidente, y personal contratado, aquel que no llega a
los cuatro meses de prestacién de servicios en la
misma.

RESULTADOS

Se registraron un total de 625 accidentes.
Repartidos por afios corresponden el 23,10% al 2009,
el 18,08% al 2010, el 19,04% al 2011, el 19,68% al 2012
y el 20% al 2013.

Seguin la tipologia del accidente, en el total del
periodo a estudio de cinco afios, el 11,84% son caidas,
el 13,44% golpes, el 4,32% cortes, el 33,12%
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pinchazos, el 2,72% salpicaduras normales, el 6,24%
salpicaduras biolégicas, el 14,72% sobreesfuerzos, el
1,60% térmicos, el 4,80% agresiones, el 5,60% in
itinere y el 1,60% otros.

En el periodo vacacional, la siniestralidad de
accidentes es del 32,16%, y la incidencia segtn el tipo
de accidentes en este periodo, es del 29,73 % en
caidas, el 30,95% golpes, el 33,33% cortes, el 34,78%
pinchazos, el 64,70% salpicaduras normales, el
25,64 % salpicaduras  bioldgicas, el 31,52%
sobreesfuerzos, el 10% térmicos, el 36,67%
agresiones, el 25,71% in itinere y el 10% otros.

Por categorias profesionales, en el periodo de cinco
afios, el 27,36% de los accidentes corresponden a
enfermeras, el 22,08% a técnicos de cuidados
auxiliares de enfermeria, el 15,20% a celadores, el
12,80% al personal sanitario licenciado (médicos,
psicologos, farmacéuticos), el 12,16% a hosteleria, el
3,84% a técnicos, el 3,36% a personal administrativo,
el 1,28% a matronas, el 0,96% a mantenimiento, el
0,64% a MIR, el 0,16% a informatica, y el 0,16% a
fisioterapeutas.

CONCLUSIONES

No existe gran variabilidad de siniestralidad de
accidentes entre los diferentes afios a estudio. No se
evidencia concordancia entre aumento de
siniestralidad de accidentes y periodo vacacional. El
accidente laboral con mas siniestralidad es el
pinchazo, seguido del sobreesfuerzo, pero no hay
relacién con un aumento en periodo vacacional. Los
accidentes con aumento de siniestralidad en verano
son las salpicaduras normales y las agresiones. Los
accidentes con menos siniestralidad son los térmicos
y los incluidos en “otros”. La categoria profesional
con mas siniestralidad corresponde a las enfermeras,
seguida por los técnicos de cuidados auxiliares de
enfermeria y los celadores. Las categorias con menos
siniestralidad son los fisioterapeutas y personal de
informaética.
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TABLAS Y FIGURAS
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Figura 3. Comparativa por tipologia de accidentes entre periodo vacacional y resto del periodo.
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T. Accidente P.Total P. Vacac. Incidencia
Caidas 11,84% 3,52% 29,73%
Golpes 13,44% 416% 30,95%
Cortes 4,32% 1,44% 33,33%
Pinchazos 33,12% 11,52% 34,78%
Salp.normales 2,72% 1,76% 64,70%
Salp.bioldgicas 6,24% 1,60% 25,64%
Sobreesfuerzo 14,72% 4,64% 31,52%
Térmicos 1,60% 0,16% 10%
Agresion 4,80% 1,76% 36,67 %
In itinere 5,60% 1,44% 25,71%
Otros 1,60% 0,16% 10%

Tabla 1. Incidencia de cada accidente en el periodo vacacional.

12,16%

3,84%
0,16%

0,96%

1,28%

P. Sanit.Licenciado
Mir
M Enfermera
W Matrona
[] Fisioterapeuta
M Técnicos
B TCAE
[ Celador
M P. Administrativo
M Hosteleria
] Mantenimiento
M Informatica

Figura 4. Distribucién por categorias profesionales.
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Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en el
tratamiento de las fracturas periprotésicas de cadera.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 46
pacientes con fracturas periprotésicas postoperatorias
de cadera (FPPC) durante el periodo 2009-2013,
tipificados segun la clasificacién de Vancouver. La
edad promedio fue de 78.8 afios. Hubo predominio
del sexo femenino (70%). 35 fracturas ocurrieron
sobre artroplastias totales primarias, siete sobre
artroplastias de  revision y  cuatro en
hemiartroplastias. dos casos correspondieron al tipo
A de la clasificacion, 35 casos al tipo B y nueve al tipo
C.

Resultados: La incidencia de FPPC fue del 0.8%. Se
operaron 38 pacientes. El tiempo promedio de
hospitalizacién fue de 12 dias y el de consolidacién
fue de 11 semanas. Cuatro pacientes presentaron
luxacién de la proétesis. Seis pacientes fallecieron por
patologias asociadas. El resto presentaron resultados
satisfactorios.

Conclusiones: En diferentes publicaciones Ia
incidencia de FPPC en cirugia primaria es del 1%, y
en cirugias de revision del 4%, con pico a los ocho
aflos para implantes no cementados y  mads
tardiamente para cementados, siendo en su gran
mayoria secundarias a traumatismos banales, datos
similares a los obtenidos en nuestro estudio. Las
FPPC se asocian principalmente a zonas de osteolisis
periprotésicas y aflojamientos protésicos. Las
opciones terapéuticas van desde el tratamiento

ortopédico hasta la osteosintesis y la revision
protésica; sin embargo, deben individualizarse,
valorando la estabilidad del implante, la calidad
6sea, patologias asociadas y el nivel funcional previo
del paciente.

PALABRAS CLAVE

Artroplastia de cadera. Fracturas periprotésicas de
cadera. Clasificacion de Vancouver.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Las fracturas periprotésicas femorales se han
incrementado considerablemente en las dos dltimas
décadas en nuestro medio. Son una complicacién
muy seria que siempre plantea un problema
terapéutico de dificil solucién. Aunque su incidencia
en términos relativos es baja, entre el 1% y el 4%,
segln se trate de artroplastia primaria o de revisién,
en términos absolutos su frecuencia cada vez es
mayor en razon del gran nimero de artroplastias que
se vienen realizando, y a la cada vez también mayor
edad de los pacientes intervenidos. Estos dos factores
hacen que su frecuencia haya aumentado y
posiblemente continuara haciéndolo en el futuro.
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Se consideran como factores de riesgo: defectos o
perforaciéon de la cortical, extrusiéon del cemento,
osteolisis, aflojamientos del implante, zonas de estrés
como orificios de tornillos o "impingement" de la
punta del vastago. El objetivo del tratamiento de
estas fracturas debe de ser doble, por un lado
conseguir la unién de la fractura en buena posicién, y
por otro mantener o restablecer la estabilidad de la
protesis. Para ello, dependiendo del lugar de la
fractura, de la calidad 6sea, edad y condiciones
fisicas del paciente se han descrito diversos tipos de
tratamiento: conservador, revision del vastago
asociando recambio del mismo, reduccién abierta y
fijacion interna mediante cerclajes o placas
atornilladas, combinacion de diferentes
procedimientos, o el uso de injertos bicorticales
adosados.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los
resultados obtenidos en el tratamiento de fracturas
periprotésicas de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio retrospectivo descriptivo de
46 pacientes que presentaron FPPC desde enero de
2009 hasta diciembre de 2013. El paciente de mayor
edad tenfa 94 afios y el menor 39, con un promedio
de 78.8 afios. 32 fueron mujeres (70%) y 14 hombres
(30%). El lado derecho estuvo comprometido en 28
casos (61%) y el izquierdo en 18 (39%). La gran
mayoria ocurrieron por caidas banales (91%), otro
por giros bruscos (7%) y de forma espontanea (2%).
En cuanto al tiempo de apariciéon de la fractura, el
promedio desde la implantaciéon de la protesis
primaria hasta la aparicién de la fractura fue de 9.28
afios (rango: un dia - 20 afios), y desde la prétesis de
revision hasta la fractura fue de 11 afios (rango: dos
meses - 28 afos).

Las tipificamos segun la clasificacién de Vancouver:
dos casos correspondieron al tipo Ag, 18 casos al tipo
B1, 16 casos al tipo B2, un caso al tipo B3 y nueve al
tipo C (Figuras 1, 2 y 3).

Las fracturas ocurrieron sobre 35 artroplastias
totales primarias, siete artroplastias de revision y
cuatro en artroplastias parciales. El 67% ocurrieron
en proétesis no cementadas y el 33% en cementadas.
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RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos, nuestra
incidencia de FPPC fue del 0.8%. Realizamos
tratamiento quirtrgico en 38 de los 46 pacientes
evaluados; siete fueron tratados ortopédicamente y
un paciente fue trasladado a su lugar de residencia.
Los tratamientos llevados a cabo fueron:

Fracturas tipo Ag: dos casos, uno osteosintesis con
placa y cerclaje y un caso tratamiento ortopédico.

Fracturas tipo B: 35 casos. Los 18 pacientes del tipo
B1 fueron tratados con: 11 osteosintesis con placa y
cerclaje, tres con cerclaje, tres fueron tratados
conservadoramente y uno fue trasladado (Figura 4).
Los 16 pacientes del tipo B2 fueron tratados con: uno
con cerclaje, dos con placa y cerclaje, dos con
recambio protésico, tres con recambio protésico mas
placa y cerclaje, seis con recambio y cerclaje y dos
fueron tratados conservadoramente (Figura 5). El
tnico caso tipo B3 fue tratado con una protesis de
revisién mas cerclaje e injerto 6seo autélogo.

Los 9 casos del tipo C se resolvieron con: ocho
osteosintesis con placa y cerclaje y uno de forma
conservadora (Figura 6).

El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 12
dias (rango: 1 - 51 dias). La pérdida sanguinea
promedio en las cirugias fue de 367 mL. La duracién
promedio de las intervenciones fue de 93 minutos. Se
tomaron muestras intraoperatorias para infeccion,
siendo todas negativas.

Los pacientes fueron seguidos con controles
clinicos y radiogréficos periédicamente hasta lograr
la consolidaciéon de la fractura en aquellos que
cumplieron el seguimiento.

El tiempo promedio de consolidacién fue de 11.2
semanas (minimo nueve y maximo 24 semanas). Se
logré la consolidaciéon en 37 pacientes, mientras que
desconocemos la consolidacién en nueve pacientes:
uno fue trasladado, cinco no realizaron el
seguimiento adecuado y tres pacientes fallecieron
antes del mes postquirargico. El tiempo de
seguimiento fue de 48 meses, el mayor y de dos
meses el menor, con un promedio de 21.3 meses.

Desde el punto de vista funcional: ocho pacientes
lograron la deambulacién sin ayuda, 17 pacientes se
ayudan con un bastén, 10 pacientes con andador y
dos no lograron volver a deambular. Los promedios
de arcos de movilidad fueron: 42.5° de abduccién,
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76.4° de flexién, 17.8° de extension y 35.7° de rotacion.
Utilizamos la escala de Harris Hip Score (HHS) para
evaluar los resultados funcionales, con un promedio
de 76 puntos (rango: 69-82), que corresponde a
resultados aceptables.

Las complicaciones que tuvimos en nuestra serie
fueron: cuatro casos de luxacién protésica, de los
cuales tres fueron tratados via cerrada y uno
recambio de cétilo; un caso presentd infeccién
superficial de la herida tratado con antibiético y
resolucién satisfactoria y seis pacientes fallecieron
durante el seguimiento por complicaciones cardiacas.

DISCUSION

Las fracturas periprotésicas de cadera estan entre
las tres primeras causas de revisién de proétesis de
cadera; varios autores han analizado las causas de
este incremento, concluyendo que tanto el aumento
del ntimero de fracturas de cadera tratadas con
artroplastias, como el envejecimiento progresivo de
la poblacién pueden ser las responsables. Distintas
publicaciones sugieren una prevalencia global hasta
el 1,1%2

Se ha demostrado que el factor de riesgo mas
importante para sufrir una fractura postoperatoria es
la existencia de un vastago aflojado sobre un fémur
debilitado con fragilidad oésea osteoporética.
También se han asociado la presencia de zonas de
estrés en el fémur, como orificios antiguos
producidos por tornillos, o presion en la cortical por
la punta del vastago; un fémur con corticales finas,
cemento extruido fuera del canal, osteoporosis grave,
son asimismo factores que pueden favorecer la
aparicion de fracturas postoperatorias.
Generalmente, junto con los factores descritos, suele
asociarse un traumatismo de mayor o menor
intensidad, que desencadena el fracaso de Ia
resistencia 6sea a las fuerzas de torsion o laterales y
termina fracturando el fémur por su zona mas débil2.

Existen multiples clasificaciones que intentan
describir las fracturas periprotésicas postoperatorias,
sin embargo, la clasificacién maés utilizada es la de
Vancouver que unifica todas las clasificaciones en
una sola.
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Esta clasificacién distingue:

Fracturas tipo A o fracturas de los trocdnteres, que a
su vez puede ser AG si es el trocdnter mayor el
afectado y AL si es el trocanter menor.

Fracturas tipo B o fracturas alrededor del vastago,
que a su vez se dividen en Bl cuando el vastago es
estable, B2 cuando el vastago es inestable y B3
cuando el vastago es inestable y el hueso remanente
es deficitario, ya sea por conminucién, por
osteopenia o0 por osteoporosis.

Fracturas tipo C o fracturas distales al vastago, sin
afectacion de éste altimo?.

Las opciones terapéuticas son mdltiples: desde el
tratamiento conservador, sintesis (placas, cerclajes,
tornillos...), prétesis de revisién (vastagos de fijacion
distal anatémicos, rectos o modulares), injertos 6seos
estructurales, prétesis tumorales de revisién, hasta
las artroplastias de reseccién tipo Girdlestone. El
objetivo del tratamiento es la consolidacién de la
fractura con correcta alineacion del fémur vy
estabilidad del implante y en lo que sea posible
recuperar el stock 6seo. La meta del tratamiento es la
recuperacion funcional del paciente, objetivo que en
ocasiones no es posible. La herramienta definitiva
para plantear la solucién quirtrgica es la clasificaciéon
de Vancouver, que nos permite valorar la estabilidad
del implante, el stock 6seo y la localizacién de la
fractura*>.

Las fracturas tipo AG en general pueden resolverse
con tratamiento conservador, excepto en casos de
desplazamiento del trocanter mayor superior a 2,5
cm, dénde puede estar indicada la fijaciéon interna del
mismo. En fracturas no desplazadas, pero que
precisen un recambio de alguno de los componentes
por desgaste o aflojamiento aséptico, se puede
realizar la revision de la protesis y sintetizar el
trocanter mayor durante la cirugfa. Los casos tipo AL
pueden resolverse también con tratamiento
conservador si la lesiéon no afecta a la estabilidad de
la proétesis, pero si esto no es asi, es preciso el
recambio del vastago. Con frecuencia se requiere
afladir injerto dseo triturado y utilizar cerclajes para
reconstruir la region metafisaria medial.

Las fracturas tipo C son tan distales que su
tratamiento no se ve influido por la presencia del
vastago protésico y pueden resolverse con los
implantes habituales, segin la preferencia del
cirujano®.
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La mayor controversia existe en las fracturas tipo B.
El tratamiento conservador no es una indicacién
primaria, pero cuando la fractura tiene un trazo
oblicuo corto y es suficientemente proximal como
para mantenerse estable por la presencia del vastago
protésico, puede realizarse con éxito. La estabilidad
del implante es la clave para decidir entre un
recambio del vastago o una sintesis del fémur. Ante
la sospecha del aflojamiento del vastago, si se
considera estable, las opciones de sintesis son
variadas. Se puede optar por cerclajes sin otro
material de sintesis en trazos espiroideos largos,
aunque la estabilidad se incrementa con la colocaciéon
de placas asociadas a cerclajes o tornillos cuando ello
sea posible. Por el contrario, si el vastago esta
aflojado, el recambio y la sintesis en un tnico acto
quirdrgico es la mejor indicacién’.

Sin embargo, el tratamiento debe individualizarse,
teniendo en cuenta la edad del enfermo, su actividad
previa, la capacidad de deambular, la calidad 6sea y
las patologias asociadas.
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Figura 1: Fractura periprotésica tipo Ag de Vancouver.

Figura 2: fracturas periprotésicas tipo B de Vancouver.
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Figura 3: Fractura periprotésica tipo C de Vancouver.

Figura 4: Postoperatorio de lesion B1.
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Figura 5: Postoperatorio de lesion B2.

Figura 6: Postoperatorio de lesién C.
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Objetivo: Las terapias domiciliarias han
aumentado en los ultimos afios tanto en medio
hospitalario como domiciliario. Esto conlleva un
aumento de la calidad, esperanza de vida en los
pacientes respiratorios crénicos y disminucién de
costes hospitalarios/ socioeconémicos. El objetivo del
estudio es describir las terapias en el Area de Salud
de Zamora y analizar la progresion.

Material y métodos: Se realiza un estudio
descriptivo retrospectivo de los pacientes con
terapias domiciliarias desde 2004 hasta la actualidad.
La base de datos es de la empresa asignada para
gestionar dichas terapias en este periodo.

Resultados: En 10 afios se ha pasado de 1306
terapias domiciliarias a 2247. La oxigenoterapia
representa en la actualidad el 35'20%, las terapias de
ventilacién el 58'70%, aerosoles 512%, aspiradores
031% y pulsioximetria el 0'67%. Las terapias que
decrecen son la oxigenoterapia en botellas, la
aerosolterapia con compresores de aire y los
aspiradores. Las que tienen un crecimiento de mayor
a menor porcentaje son CPAP, concentradores de
oxigeno, BiPAP espontdnea, aerosoles de alta
frecuencia, oxigeno liquido, ventiladores, BiPAP
controlada y pulsioximetros.

Conclusiones: Las terapias respiratorias
domiciliarias CPAP, oxigenoterapia domiciliaria y la
ventilacién mecédnica no invasora han aumentado en

los tltimos diez afios con el enfoque multidisciplinar
de atencién especializada y de la empresa
proveedora. En la oxigenoterapia se disminuye el uso
del cilindro de alta presion, aumenta el concentrador
y el oxigeno liquido. Se ha incrementado la
prescripcion de CPAP. El desarrollo de nuevas
tecnologias es bésico para los pacientes crénicos en
domicilio y la sostenibilidad del Sistema Sanitario.

PALABRAS CLAVE

Terapias respiratorias domiciliarias. Paciente crénico.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Ei objetivo de las técnicas de terapia respiratoria

a domicilio es el mantenimiento de un correcto
estado ventilatorio de los pacientes, mejorar su
calidad y esperanza de vida, favorecer su integracion
social y disminuir las estancias hospitalarias. Las
Terapias Respiratorias Domiciliarias (TRD) estdn
definidas por la Orden de 3 de marzo de 1999 para la
regulacion de las técnicas de terapia respiratoria a
domicilio en el Sistema Nacional de Salud®?.
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Se entienden por estas técnicas las siguientes:

- Tratamiento ventilatorio del Sindrome de
Apnea del Suefio a domicilio (CPAP o BiPAP): es el
suministro de aire, a presién continuada positiva,
durante el suefio a pacientes con este sindrome.

- Oxigenoterapia crénica a domicilio (OCD): es
la administracion de oxigeno en el domicilio a
pacientes estables en situacién de insuficiencia
respiratoria crénica.

- Ventilacion mecédnica a domicilio: técnica
destinada al tratamiento domiciliario de la
insuficiencia respiratoria crénica en pacientes

estables que requieren un soporte ventilatorio parcial
o total.

- Aerosolterapia: es la administraciéon de
farmacos por via inhalatoria mediante el uso de
inhaladores. No incluye los aerosoles o cdmaras
espaciadoras de inhalacién, regulados como
prestacién farmacéutica del Sistema Nacional de
Salud.

En enero de 2008 el Boletin Oficial de Catalufia
afiadia otras tipologias como el sistema mecanico de
aclaracion mucociliar a domicilio o el sistema
mecanico de eliminacién de secreciones a domicilio.

Otra caracteristica comun de las terapias
respiratorias domiciliarias es que la prescripcién y el
control del servicio la deben realizar los médicos
especialistas, aunque existe una tendencia a que el
control de los pacientes mas estables se realice en
atencién primaria. La prestacién del servicio estd en
manos de empresas proveedoras acreditadas que
deben facilitar el equipo, informar al paciente de su
uso y mantenimiento bésico, y contralar su buen
funcionamiento. Los requisitos de dichas terapias
estan establecidos y regulados?.

Las terapias domiciliarias han aumentado en los
dltimos afios tanto en medio hospitalario como
domiciliario. No s6lo se diagnostican mas casos sino
que este diagnostico es ahora mds sencillo y se
realiza de una forma maés adecuada para el paciente.
Esto se debe al avance tecnolégico principalmente.

Se estima que alrededor de 490.000 pacientes
reciben actualmente en Espana terapias respiratorias
a domicilio. Esta es la tendencia a seguir en el futuro
y, en este ambito, las innovaciones tecnolégicas como
la telemedicina y la telemonitorizacién han resultado
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absolutamente fundamentales para este tipo de
pacientes®.

El desarrollo de las tecnologias de la
comunicacién, la aplicacién de la telemedicina y la
telemonitorizacién, y las constantes mejoras en los
dispositivos y procedimientos disponibles, permiten
optimizar en tiempos y recursos el abordaje y
seguimiento de los pacientes y mejorar su calidad de
vida. En este momento los equipos han reducido el
tamafio, el ruido, el manejo es mas sencillo y los
materiales han mejorado.

A su vez también existe un mejor control del
cumplimiento terapéutico, las empresas ofrecen una
mayor vigilancia en las terapias de alto coste, la
tecnologia de dultima generacién ajustada a las
necesidades del paciente y existe un mayor
compromiso asistencial de vigilancia y cuidado del
mismo.

El personal sanitario es en gran parte responsable
de la familiarizacién, el control de calidad y el
correcto cumplimiento de las terapias, ejerciendo de
puente entre el paciente y el personal médico,
compartiendo sus inquietudes y el componente social
y humano ligado a las Terapias Respiratorias
Domiciliarias.

Para optimizar el suministro de estos complejos
tratamientos, es esencial el rol que desempefian los
equipos de enfermeria, constituyendo el nexo de
unién entre el médico prescriptor y el paciente en su
domicilio, lo que origina una mayor adherencia y
cumplimiento del tratamiento. Mediante Ia
supervision del paciente, el equipo prescriptor esta
constantemente informado del estado de su paciente
y facilita la accesibilidad absoluta y en todo momento
de pacientes pluripatolégicos y fragiles, la
continuidad asistencial, y asimismo aporta un apoyo
y tranquilidad al responsable clinico.

Entre las terapias domiciliarias més habituales se
encuentran los equipos de presioén continua positiva
en la via aérea (CPAP) para apnea del sueno, que
supone el 68 por ciento de estos tratamientos, le sigue
la oxigenoterapia, con el 29 por ciento y otras
terapias, con el tres por ciento®.

Los tratamientos domiciliarios disminuyen el
numero de consultas, el consumo de medicamentos,
las visitas a Urgencias y los ingresos en el hospital“.

La Sociedad Esparfiola de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) ha elaborado un protocolo de
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control y seguimiento de las TRD que puede servir
de apoyo para las comunidades auténomas que estén
creando sus propias lineas de actuacién en
preinscripcion o suspension del tratamiento?.

Segtin Rosa Giiel, del Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau, el oxigeno '"es el gran olvidado de la
Neumologia", ya que existen escasos documentos y
publicaciones sobre este tema. Los estudios que hay
sobre oxigenoterapia aseguran que "llevar al menos
15 horas el oxigeno aumenta la supervivencia pero
solamente en pacientes con EPOC", asegura Giiel. Se
consigue estabilizar la hipertensién pulmonar y la
poliglobulia. Otro beneficio menos conocido de la
oxigenoterapia es que disminuye el riesgo de
alteracion cognitiva. Y en cuanto a los beneficios mas
discutidos, se debate si este tratamiento puede
controlar la disnea y la calidad percibida del
paciente, sobre todo cuando el oxigeno es portatil®.

La falta de estudios al respecto ha ocasionado que
menos de la mitad de los neumdlogos consiga una
prescripcion correcta de oxigeno. Sélo estd indicado
(porque se ha demostrado una mejoria) para los
pacientes con EPOC; en todos los demaés casos, el
oxigeno esta considerado como complemento. Sin
embargo, en pacientes con EPOC "atin no se sabe
cuantas horas serian de tratamiento o qué hacer si
desatura de noche o de esfuerzo".

La atencién domiciliaria constituye la clave del
futuro si hablamos de atencion al enfermo
respiratorio crénico. Esto conlleva un aumento de la
calidad, esperanza de vida en los pacientes
respiratorios crénicos y disminucién de costes
hospitalarios/ socioeconémicos.

La SEPAR ha decidido dedicar el afio 2014 al
Paciente  Crénico 'y  Terapias Respiratorias
Domiciliarias (TRD) con el objetivo de seguir
avanzando y facilitando la implantacién de estas
terapias. Es una buena oportunidad para dar un
empuje a las mismas, y a las necesidades de los
profesionales como  formacién, actualizando
protocolos?6. En este marco se decide hacer un
analisis de realidad en el Area de Salud de trabajo de
los autores.

OBJETIVOS

Describir las terapias domiciliarias en el Area de
Salud y analizar la progresion.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
con terapias domiciliarias desde 2004 hasta la
actualidad.

Las variables recogidas son oxigenoterapia
(botellas, concentradores, oxigeno liquido), CPAP,
ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI); modo
BIPAP control/espontanea, ventiladores,
aerosolterapia estdndar y de frecuencia,
aspiradores y pulsioximetros.

alta

La base de datos original es de la empresa
asignada para gestionar dichas terapias en este
periodo. Se elabora una hoja de datos para el
tratamiento de las variables.

RESULTADOS

En 10 afios se ha pasado de 1306
domiciliarias a 2247 (Figura 1).

terapias

La oxigenoterapia representa en la actualidad el
35'20% (0'76% con botellas, 31'60 % concentradores y
2'85% oxigeno liquido).

Las terapias de ventilacién son el 58'70% (52'60%
CPAP, 4'81% BiPAP espontanea, 0'67% BiPAP
controlada y 0'62% ventiladores).

La terapia con aerosoles es del 512% (3'38%
estandar y 1'74% aerosoles de alta frecuencia).

Los aspiradores de secreciones constituyen un
0'31% y pulsioximetria el 0'67%.

Las terapias que decrecen son la oxigenoterapia
en botellas (-45), la aerosolterapia con compresores
de aire (-44) y los aspiradores (-6).

Las que tienen un crecimiento de mayor a menor
porcentaje son las CPAP (736), concentradores de
oxigeno (171), BiPAP espontanea (48), aerosoles de
alta frecuencia (28), oxigeno liquido (22), ventiladores
(11), BiPAP controlada (11) y pulsioximetros (9).

Los datos globales coinciden con los disponibles a
nivel general. La CPAP es la terapia mas frecuente
seguida de la oxigenoterapia (Figura 2).

La oxigenoterapia domiciliaria tiene un
crecimiento neto de 148. La media de administracion
es 88'68% con concentradores (2005 con 83'83% y en
2012, 91'93%), 4'56% con botellas (2005, 9'64% y 2012,
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91'93%), oxigeno liquido 1'56% (2005, 6’53% y 2014,
8'09%).

Dicho tratamiento no sélo permite mejorar la
calidad de vida a los enfermos sino que ahorra
mucho dinero segin se refleja  en estudios
realizados®.

La CPAP tiene un crecimiento de 736 terapias,
siendo la mas frecuente en domicilio (media 8824 %)
(figura 3).

Este crecimiento de los tratamientos con CPAP
implica el aumento de diagnoéstico de Sindrome de
Apnea de Suefio (SAOS), lo que supone una
inversién en estos enfermos al evitar ingresos,
urgencias etc. Si continta la tendencia de aumento
se podra ahorrar costes*.

La VMNI tiene objetivo corregir 1la
hipoventilacion, es decir la hipercapnia, disminuir el
trabajo ventilatorio y la funcién de los musculos
respiratorios. Dichas terapias representan el modo
BIPAP espontédnea (media 10%), el modo controlado
y ventiladores aumentan conjuntamente en 11
terapias. Estas son las terapias que tienen un
crecimiento mayor, duplicando el ntmero de
pacientes (67 a 137).

Al igual que ocurre en otras terapias el gasto esta
compensando porque si no se hubieran tratado a
domicilio se hubieran generado gastos derivados del
ingreso en Urgencias, en la UVI, en consultas y otros
tratamientos adicionales.

Hay que tener en este tipo de terapias (ya sea
CPAP, VMNI u oxigenoterapia) en cuenta no sélo el
aspecto econémico que se traduce en ahorros directos
e indirectos al sistema sanitario; ademas hay que
valorar que aumentan la calidad de vida de
nuestros pacientes, que es el principal objetivo como
sanitarios*.

Los aerosoles mediante compresores de aire han
decrecido (-44), media de uso de 84'33%, aumentando
el uso de los de alta frecuencia (28) con una media de
25'52% (Figura 4).

Los aspiradores han decrecido (-6) y aumentan los
pulsioximetros (9) (Figura 5).
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CONCLUSIONES

Las terapias respiratorias domiciliarias CPAP,
oxigenoterapia domiciliaria y la ventilacién mecanica
no invasora han aumentado en los tdltimos diez afios
con el enfoque multidisciplinar de Atencién
Hospitalaria, Primaria y las alianzas con las empresas
del sector, constituyendo la base para las mejoras
obtenidas en torno al paciente respiratorio crénico.

En la oxigenoterapia se disminuye el uso del
cilindro de alta presién, aumenta el concentrador y el
oxigeno liquido.

Ha aumentado la prescripcion de CPAP.

Pensamos que el desarrollo de nuevas tecnologias
son bésicas para los tratamientos en domicilio y la
sostenibilidad del sistema sanitario.

El Area de Salud de Zamora sigue la tendencia
recomendada de aumento de las Terapias
Domiciliarias, lo que contribuye a disminuir las
estancias, visitas a Urgencias y namero de ingresos,
reduciendo el gasto sanitario y mejorando la calidad
de vida de los pacientes crénicos.
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Deficiencia de vitamina B12. Manifestaciones neurorradioldgicas que podemos

encontrar en nuestro medio.
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La degeneraciéon combinada subaguda de Ila
médula (DCS), también denominada mielosis
funicular, es la presencia de lesiones en los cordones
posteriores de la médula espinal debido al déficit de
vitamina B12.

Objetivos: Se pretende realizar un andlisis y
actualizacion acerca de las manifestaciones
neurorradiolégicas que existen en aquellos procesos
que cursan con deficiencia de vitamina B12 a partir
de un caso recogido en nuestro centro.

Material y métodos: Se realiza una buasqueda
bibliografica en las principales bases de datos
médicas (PUBMED, Up-to-date...) con los
descriptores  “MRI  in  subacute = combined
degeneration of the cord”, para conseguir una
cantidad de datos suficiente para nuestro trabajo.

Resultados: El hallazgo por imagen de resonancia
magnética (RM) tipico es un aumento anormal de la
intensidad de la sefial en secuencias portenciadas en
T2 de forma simétrica, generalmente confinada a

regiones posteriores y columnas laterales de la
médula espinal cervical y toracica.

También se han reportado casos con compromiso
del cerebro en pacientes con deficiencia de vitamina
B12, manifestadas como extensas areas de una sefal
de alta intensidad en la sustancia blanca
periventricular.

Conclusiones: La deficiencia de cianocobalamina
puede causar cuadros hematolégicos,
gastrointestinales, psiquidtricos y manifestaciones
neurolégicas. La anemia megaloblastica es un signo
hematolégico  temprano, pero los sintomas
neurologicos se pueden producir también en
ausencia de alteraciones hematolégicas.

Se debe estar alerta para identificar signos o
sintomas de anemia o deficiencia de vitamina B12 en
las poblaciones de riesgo, incluso en ausencia de
sintomas o signos hematolégicos.
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PALABRAS CLAVE

Degeneracion combinada subaguda de la médula.
Deficiencia B12. Mielosis funicular. RM columna.
Mielopatia carencial.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La vitamina B12 o Cobalamina (Cbl) no se
sintetiza por nuestro organismo. Los alimentos de
origen animal (carne y productos lacteos)
proporcionan la tnica fuente dietética de Cobalamina
para los seres humanos. La cantidad diaria
recomendada es de 2.4 mg para los hombres y las
mujeres no embarazadas, 2.6 mg para las mujeres
embarazadas, 2.8 mg para las mujeres lactantes y 1,5-
2 mg para los nifios de hasta 18 afios!. Las reservas
corporales de vit B12 son de 2 a 5 mg (2000 a 5000
mcg), aproximadamente la mitad se encuentran en el
higado. En consecuencia, se necesitan tres a cinco
afios para agotar las reservar de Cobalamina después
de que cese su absorcion?2.

ABSORCION Y FISIOLOGIA DE LA
COBALAMINA

La vitamina B12 en el estomago se une al factor
intrinseco (FI), que transporta a la cobalamina hasta
el ileon terminal, donde se absorbe, almacenandose
en higado y rifién.

La Cobalamina de la dieta en presencia del acido y
la pepsina en el estémago se libera de su unioén a las
proteinas y se liga rdpidamente a factores R
(proteinas R) procedentes de la saliva y el jugo
gastrico. La Cobalamina unida a factores R no se
absorbe. En el entorno alcalino del duodeno, las
proteasas pancreaticas hacen que la cobalamina se
libere de las proteinas R y se una especificamente al
factor intrinseco gastrico (FI). El complejo FI-Cbl se
une a receptores especificos ileales de los enterocitos
donde se abdorbe. Asi, entre tres a cinco horas
después de entrar en el enterocito, la cobalamina
aparece en la sangre portal unida a transcobalamina
I (TC II), una proteina secretada a través de la
superficie basolateral de los enterocitos.
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El complejo TC II-cobalamina se une a receptores
de superficie especificos en varias células®. Una vez
internalizada por endocitosis, la cobalamina se
disocia del complejo TC 1I, después se reduce y se
convierte en formas de coenzima, es decir,
adenosilcobalamina (coenzima  metilmalonil-CoA
mutasa, que convierte metilmalonil-CoA a succinil-
CoA) y metilcobalamina (una coenzima de la
metionina sintetasa que cataliza la transferencia de
grupos metilo a la homocisteina para formar
metionina). A su vez la metionina puede ser
adenilada para formar adenosil-metionina, donando
ésta su grupo metilo en un gran ndmero de
metilaciones biolégicas que implican proteinas,
neurotransmisores y dcidos nucleicos!.

DEFICIENCIA DE COBALAMINA

La vitamina B12 estd implicada en la sintesis de
DNA, de forma que su déficit provoca un retraso en
la division celular y cambios morfolégicos
(megacariocitos) en la serie roja. También se afectan
las otras series celulares produciendo pancitopenia.

Los factores implicados en su deficit son maltiples2:

1. Disminucién en ingesta (vegetarianos
estrictos).
2. Alteraciones en absorcion: déficit FI,

secundario a gastrectomia o gastritis atréfica
(anemia perniciosa), enfermedad celiaca,
esprue, infestacién por bacterias o parasitos
(Diphyllobothium  latum),  alteraciones
pancredticas, farmacos (anticonceptivos,
alcohol, colestiramina, Oxido nitrico?).

3. Aumento de las necesidades: embarazo,

neoplasias...

4. Alteracién en transporte: déficit congénito o
funcional de transcobalamina II.

Una causa habitual de deficiencia de Cobalamina es
la anemia perniciosa>®”. Consiste en una gastritis
cronica atréfica que destruye células parietales,
produciendo aclorhidria, descenso de FI y por
consiguiente, ausencia de absorcién de vitamina B12.

Se trata de un proceso autoinmune, objetivindose
anticuerpos anti-FI en la mayoria de casos. Se asocia
a otros procesos autoinmunes®. Es necesario el
seguimiento debido a asociacién con céancer
gdstrico’10.

En la deficiencia de Cobalamina, la médula ésea y
el sistema nervioso compiten por la escasa vitamina.




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

Debido a ello las manifestaciones neuroldgicas no
siempre se presentan con las manifestaciones
hematoldgicas, incluso la clinica neurolégica mas
grave se puede ver con anemias poco importantes.

CLINICA

La deficiencia de vitamina B12 causa una amplia
gama de alteraciones: hematoldgicas,
gastrointestinales,  psiquidtricas 'y  trastornos
neurolégicos!>1112. La anemia megalobldstica es un

sintoma temprano comun que conduce al
diagnoéstico, aunque pueden aparecer sintomas
neurolégicos en  ausencia de  alteraciones
hematolégicas y son a menudo la primera
manifestacion clinica de la deficiencia de
cobalamina’.

Los sindromes neurolégicos asociados a la

deficiencia de vitamina B12 incluyen mielopatia,
neuropatia, alteraciones neuropsiquidtricas, y con
menos frecuencia, atrofia del nervio 6pticol-14.

DEGENERACION COMBINADA SUBAGUDA DE
LA MEDULA

El principal sindrome neurolégico por déficit de
vitamina B12 es la degeneraciéon combinada
subaguda de la médula (DCS), y con frecuencia es la
Gnica afectacién neurolégica’.

Se caracteriza clinicamente por disestesia simétrica,
perturbacién del sentido de la posiciéon y paraparesia
espéstica o tetraparesia causadas por la afectaciéon de
las columnas posteriores y laterales de la médulal
cervical y dorsal superior.

La primera anormalidad es el deterioro general
sensorial, que a menudo se presenta como parestesias
simétricas en extremidades inferiores distales,
frecuentemente asociadas con ataxia. Casi todos los
pacientes tienen pérdida de la sensibilidad vibratoria,
a menudo asociada con la disminucién de la
propiocepcién y Romberg posistivo. La afectacion
del tracto corticoespinal es comtn en los casos mas
avanzados, con reflejos anormales, deterioro motor y,
en ultima instancia, paraparesia espdastica’®. Una
minoria de pacientes presentaran trastornos mentales
o0 psiquiadtricos o signos autondémicos (vejiga
neurégena y disfuncion eréctil)!?16,

La neuropatia periférica puede verse en el 25% de
los pacientes con deficiencia de vitamina B12%.
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HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Examen clinico, hemograma (pancitopenia), estudio
bioquimico (déficit de Cobalamina, aumento de
bilirrubina indirecta y LDH), de médula 6sea
(eritropoyesis ineficaz, hiperplasia de serie roja),
concentraciéon sérica de vitamina B12, aunque no se
correlacionan bien sus niveles con la severidad del
cuadro?”.

Prueba de Schilling (para anemia perniciosa).
HALLAZGOS EN RM

En la RM medular de los pacientes con DCS se
observa la presencia de una hiperintensidad de sefial
bilateral y simétrica en los cordones posteriores en
secuencias potenciadas en T2, sobre todo en region
cervical y dorsal alta, que también puede afectar con
menor frecuencia a los cordones anteriores y
laterales’. Desde el punto de vista de imagen de
resonancia, la extension, localizacién y sobre todo la
simetria de las alteraciones de sefial medulares son
muy caracteristicas de la DCS, y la administracién de
contraste paramagnético no se realiza de forma
rutinaria puesto que no aporta informacién adicional.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y
TRATAMIENTO

En el diagnéstico diferencial de lesiones medulares
con afectaciéon cordonal posterior podrian incluirse
las formas espinales puras de esclerosis maultiple,
mielitis infecciosa, infarto espinal, o déficit de cobre,
entre otras!.

El tratamiento suprime el proceso degenerativo,
pero no restaura las fibras nerviosas destruidas.
Consiste en la administracion de vitamina B12
parenteral. Asimismo se recomienda administrar
acido folico, ademas de identificar las posibles causas
tratables.

El condicionante més importante de la
recuperacion neuroldgica en la DCS es la rapidez con
que se instaure el tratamiento con vitamina B12, por
lo que la precocidad en el diagndstico resulta
fundamental®s.

A pesar de que la mayoria de los pacientes
responden bien al tratamiento con Cobalamina,
persisten anormalidades neurolégicas residuales en
la mayoria513.
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PRESENTACION DE UN CASO

Presentamos el caso de un varén de 77 afios que
acude por disminucién de fuerza en extremidades y
pérdida de memoria.

Destacamos entre sus antecedentes: Fibrilacion
auricular crénica, doble lesion mitral reumdtica,
EPOC, cirrosis hepdtica alcohélica portador de shunt
porto-cava, anemia no especificada (18 afos antes),
antecedente de cirugia de gastrectomia por
hemorragia gastrointestinal v ulcus géstricos

multiples.

En la exploraciéon neurolégica destaca:

Debilidad 4/5 en las cuatro extremidades, fuerza
conservada en cuello. Reflejos osteotendinosos
abolidos. No fasciculaciones ni  mioclonias
espontaneas.

Sensibilidad tacto-analgésica disminuida en tronco
y extremidades, respetando cara; vibratoria-
posicional abolida en miembros inferiores. Marcha
ataxica con aumento leve de base de sustentacion.

Hemograma: Anemia macrocitica e hipocrémica
(Hb 10.7 g/dL [13-17], VCM 116.9 {L [80-95], HCM 38
pg [27-32], con bajo recuento de hematies
(2.81x106/mm?3 [4-6]), y amplitud de distribucion de
eritrocitos amplia (RDW 16.7% [11.5-14.5]). Resto de
series en valores de normalidad.

Bioquimica: VSG 91, Vit B12 30, folato >20, Vit E
11.9 [5-20], Vit B1 110 pg/L [30-95]. Vit B6 163 [4-18].
Fe 57, P 2.2, albimina 48.6%, con proteinas totales
normales. Glucosa, perfil lipidico, transaminasas,
Na*, K*, CI, hormonas tiroideas, autoinmunidad y
resto de marcadores tumorales normales.

EMG: Denervacion activa y signos cronicos
(reinervacién) con estudios de conducciones
nerviosas normales. Estudios de conducciones
nerviosas sensitivas ausentes en extremidades
inferiores y normales en las superiores.

RM cerebral y columna cervical: con resultado de
atrofia corticosubcortical a nivel cerebral y cerebeloso
y afectacion en region medular cervical, por
afectacion  cordonal  posterior  bilateralmente,
planteando como primer diagnéstico afectacion por
degeneraciéon selectiva de columnas dorsales
bilateralmente por déficit de vitamina B12 (Fig. 2y 3).
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Se diagnostic6 de mielosis funicular cervical por
déficit severo de B12 y polineuropatia secundaria al
déficit, asi como deterioro cognitivo ligero. Se inicié
tratamiento con Vitamina B12 im., normalizdndose
la analitica en el control a los tres meses, mejorando
la clinica parcialmente (persisten parestesias).

CONCLUSION

La vitamina B12 es una sustancia critica para el
funcionamiento normal del sistema nervioso y la
formacién de células sanguineas.

La deficiencia de vitamina B12 puede resultar por
varios procesos (anemia perniciosa, reseccién
gdastrica, mala absorcién intestinal o una dieta
vegetariana estricta...).

Los médicos deben estar alerta para identificar
signos o sintomas de anemia o deficiencia de
vitamina B12 en las poblaciones de riesgo, incluso en
ausencia de sintomas o signos hematolégicos.

La concentraciéon de vitamina B12 sérica no es
suficiente para el diagndstico, y los metabolitos
precursores (homocisteina y MMA) deben ser
analizados siempre. Cuando se diagnostica la
deficiencia de vitamina B12, debe realizarse una
extensa busqueda de la causa de la deficiencia. El
condicionante méas importante de la recuperacién
neurolégica en la DCS, es la rapidez con que se
instaure el tratamiento con vitamina B12, por lo que
la precocidad en el diagnéstico resulta
fundamental’s.
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TABLAS Y FIGURAS

Fig. 1:

Imagen sagital T1 SE: Leve elongacién medular con tenue hipointensidad de sefial en
regiones posteriores de la médula cervical.
Referencias: Radiodiagnoéstico, Virgen de la Concha. - Zamora/ES
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Fig. 2:

Imagen sagital T2frFSE: Se observa leve abombamiento con hipersefial marcada en la
region dorsal medular por afectacion cordonal posterior.
Referencias: Radiodiagnostico, Virgen de la Concha. - Zamora/ES
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Fig. 3:

Imagen axial T2frFSE: Aumento de sefal en cordones posteriores de médula cervical
de forma bilateral. Signo de la V invertida (flecha).
Referencias: Radiodiagnoéstico, Virgen de la Concha. - Zamora/ES
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ORIGINAL LETRA: A.

INTRODUCCION

El objetivo de este “manual” es satisfacer
en parte las expectativas de conocimiento que
sobre la materia tiene el personal que a diario
colabora con nosotros en la practica de la
especialidad. En ningtin caso se ha pretendido
realizar un tratado completo y extenso de la
materia, sino una gufa facilmente
comprensible y que facilite la tarea diaria a
quien buscando aclaraciones, recibe una
informacion suficiente.

Para ello, presentaremos de forma sencilla y
concreta estos conceptos mediante un formato
familiar como es el del clasico “diccionario”,
que mediante una busqueda rapida (por orden
alfabético) o con la ayuda de un apéndice al
final del texto (glosario de términos) nos
permita ayudar a resolver la duda. Los
vocablos o conceptos han sido seleccionados
de acuerdo a la experiencia diaria y a las
entradas més frecuentes en las bisquedas de
Internet.

Dada la extension del texto, se dispondra en
varias partes o capitulos, siguiendo el orden
alfabético. En  este  primer capitulo
abarcaremos de la Letra A a la letra E
(inclusive).

Al final de cada capitulo se adjunta un
Anexo recopilatorio de los términos que han
sido desarrollados.

1. AMBU (Airway Mask Bag Unit).

Se trata de la marca comercial, muy popular,
de una bolsa manual y autoinflable de
resucitacién que se emplea para proporcionar
un volumen de aire enriquecido a los
pulmones de un paciente. Corresponde a las
siglas en inglés de Airway Mask Bag Unit. Es
muy util (en emergencias y en transporte de
pacientes) y con un funcionamiento facil que
consiste en la sincronizacién durante Ila
insuflacién de la bolsa, de la apertura de una
valvula inspiratoria en la rama inspiratoria del
paciente, y simultdneamente, el cierre de una
valvula de aleta situada en la parte posterior
de la bolsa -lugar por donde entran los gases
frescos-. jNo olvidar conectarlo al oxigeno por
detras de la bolsa y al paciente por la rama
inspiratoria;

2. ANALGESIA.

Eliminacién de la sensacion de dolor
mediante el bloqueo artificial de las vias de
transmisién del mismo y/o de los mediadores

dolorosos, o por desconexién de los centros
del dolor.

En el ambito perioperatorio podemos hablar
de varios tipos de analgesia:

- Por el momento de actuacion:
Tratamiento AGUDO: Preventiva vy
Postoperatoria, y CRONICO.
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- Por la Via de administracion:
Parenteral (IV), Transcutdnea (parches),
Oral, Epidural/Intradural, Infiltrativa de
campo.

Lo més habitual es la combinacién de dos o
mas farmacos y/o métodos analgésicos, con el
fin de potenciar el sinergismo analgésico y
minimizar la dosis y mejorar el perfil de
seguridad disminuyendo los efectos colaterales;
es lo que se conoce como Analgesia
Multimodal.

El registro de la analgesia de los pacientes, es
decir, el dolor que tienen, se considera la quinta
constante vital y deberia ser de obligada
cumplimentacién en los registros de enfermeria
junto a frecuencia cardiaca, tensién arterial, la
respiracién y la temperatura.

3. ANESTESIA GENERAL.

La anestesia GENERAL consiste en “un
estado reversible y controlado de depresion del
sistema nervioso central, inducido por
farmacos”. Tiene cuatro componentes:

» Hipnosis o pérdida de la consciencia;

» Analgesia o disminucién de la
“percepciéon” del dolor;

> Relajacion neuromuscular o paralisis de la
musculatura estriada, y

» Proteccién neurovegetativa 0
mantenimiento  de  las  funciones
“automaticas” del organismo (funcién
cardiaca, regulacion de la tensién arterial).

Se divide de forma did4ctica en tres fases:

12.- Induccién, va desde la administracion de
los farmacos anestésicos hasta la intubacion.

22 - Mantenimiento, una vez alcanzados los
niveles de profundidad anestésica suficiente y
garantizada la ventilacién del paciente,
permitird el desarrollo del procedimiento
quirdrgico.

3%.-Educcién, consiste en el despertar del

paciente, la extubacién si ha sido precisa y el
retorno a las condiciones fisiologicas
preoperatorias.

Existen varios tipos de Anestesia General,
segun los farmacos que se empleen:

Junio 2015; Vol. XI N° 2

Inhalatoria

Intravenosa

Combinada (balanceada: narcético, mixta:
inhalado e intravenoso, “combinada”:
técnica de  analgesia-anestesia  de
conduccioén - neuroaxial o bloqueos -)

A NN

Tenemos que saber que la anestesia y la
analgesia comprenden un espectro continuo de
estados que van desde la ansiolisis a la
anestesia general pasando por una sedacion
consciente (respuesta a estimulos verbales,
conservacién de la ventilacién espontanea) y
una sedacion profunda (puede ser necesaria
alguna maniobra sobre la via aérea o la
ventilacién, y la respuesta solo es a estimulos
dolorosos repetidos).

4, ANESTESICO LOCAL.

Son farmacos que aplicados en su lugar de
accion y en la concentracién suficiente,
permiten disminuir o abolir la transmisién del
estimulo doloroso. Para ello, impiden la
propagacion de los potenciales de accién en las
membranas neuronales mediante el bloqueo de
los canales de sodio voltaje-dependientes,
disminuyendo asi la entrada de sodio al espacio
intracelular.

Sus caracteristicas fisico-quimicas determi-
nan: su potencia (mayor solubilidad), la
duracién de accién (mayor unién a proteinas),
y el periodo de latencia (mayor grado de
ionizacién).

Como cualquier farmaco tienen unas dosis
maximas de seguridad por riesgo de producir
una intoxicacién cuyas consecuencias pueden
ser catastréficas. A este respecto decir, que de la
rica vascularizacién concomitante se deriva su
velocidad de absorcién y la mayor probabilidad
de que esto acontezca. En su grado maximo,
una inyeccién accidental de anestésico local
intravenosa puede ser letal.

Aprender a reconocer signos de alarma de
intoxicaciéon por anestésicos locales es de vital
importancia, como veremos més adelante.

5. ASA, CLASIFICACION.

En 1961 1la
Anaesthesiologists

American
(ASA)

Society  of
estableci6 una
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clasificacion =~ que  describe el  estado
preoperatorio de los pacientes segtn la
presencia de determinadas patologias. Aunque
su finalidad inicial no era establecer grupos de
riesgo, posteriormente se comprobé una
correlacién positiva entre esta clasificaciéon y la
mortalidad relacionada con el acto anestésico.

Existen cinco grados de mejor a peor
prondstico: serian de ASA I hasta el ASA V. La
intervencién de urgencia afiade una “u” al
grado correspondiente. Existe una situacion
especial que es el de muerte cerebral, que se

considera ASA VI.

El indice de mortalidad asociada al ASA seria:
ASA T (0-0,3%), ASA I (0,3-4%), ASA TII (2-
54%), ASA IV (8-26%) y ASA 'V (9,4-57%).

No debemos olvidar que el riesgo
perioperatorio también viene condicionado por
el grado de complejidad del acto quirtrgico.

6. AYUNO.

Para minimizar el riesgo de regurgitaciéon de
contenido gastrico durante la induccion
anestésica, se han establecido unas pautas de
ayuno preoperatorio que estdn en continua
revision. Las dltimas recomendaciones basadas
en la evidencia consideran también las
alteraciones metabdlicas e hidroelectroliticas
derivadas del ayuno y concluyen que éste
altimo debe ceiiirse a: 2 horas (liquidos claros y
zumos sin pulpa); 4 horas (leche materna); 6
horas (leche de vaca y comidas ligeras); 8 horas
(comida s6lida completa).

LETRA: B.

7.  BIS (Bispectral Index Scale).

Aparece en 1996. Se trata de un monitor no
invasivo que se coloca en la frente del sujeto
permitiendo conocer de forma “objetiva” el
grado de hipnosis, suefio o sedaciéon del
paciente; y con ello optimizar la dosificacién de
los farmacos anestésicos evitando infra y
sobredosificaciones. El pardmetro numérico
que aparece (0-100) surge de un andlisis
matematico complejo, multivariante (latencia,
amplitud, bicoherencia) y del biespectro, sobre
datos extraidos de la actividad eléctrica cortical
(EEG) de individuos sanos sometidos a
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anestesia general. El rango adecuado para una
sedaciéon es entre 60-80, mientras que para una
intervencion quirdrgica estaria entre 40-60.

8. BLOQUEO REGIONAL.

Técnica de anestesia o analgesia conductiva
que consiste en depositar el anestésico local en
vecindad con las estructuras nerviosas a
“bloquear”. Es preciso un conocimiento
exhaustivo de la anatomia.

De manera didéctica puede dividirse en:

» Bloqueo Neuroaxial o del neuroeje
(Epidural, Caudal, Raquidea 0
subaracnoidea, Silla de Montar)

» Bloqueo Locoregional o Menor (Plexos,
Troncular, Infiltrativa o Tépica).

Dejaremos de lado el bloqueo neuroaxial y
nos centraremos en el Locoregional.

La técnica se ha desarrollado y en Ila
actualidad se emplean la neuroestimulacion y
la ecografia para facilitar el éxito de la puncién.
El grado de absorciéon del anestésico viene
determinado por la vascularizacién de la zona
y de ello se deriva la existencia de una escala de
mayor a menor riesgo de intoxicacién que es
directamente proporcional a la posibilidad de
absorcién. (Intercostal > caudal > epidural >
braquial > ciatico-femoral > subcutaneo).

9. BOMBAS DE INFUSION (IV CONTINUA,
PCA, ELASTOMERICA, DOSIMETRICAS).

Se trata de dispositivos mecanicos que aplican
una presion positiva y  permiten la
administraciéon de farmacos. Se clasifican por
su funcionamiento en: peristélticas (lineales, de
rodillo), volumétricas (de casette, de jeringa),
elastoméricas. Por su forma de administracién:
liberacién continua, intermitente, adminis-
tracion en bolos, mixtas. Por su forma de
control: Controlada por el paciente (PCA),
infusién controlada por objetivo (TCI).

10. BOSTEZO (“hipotension”).

Es una accién incontrolada e instintiva, no un
reflejo, que consiste en abrir las mandibulas y
realizar una inhalacién profunda y prolongada
de aire. Se asocia con el cansancio, el
aburrimiento pero su etiologia es muy diversa.
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En el ambito que nos ocupa puede preceder
situaciones de hipotensién arterial y puede
sernos de gran utilidad como signo de alerta.

11. BRADICARDIA SINUSAL (ADULTO Y

NINO).

La bradicardia se define como una
disminucién de la frecuencia cardiaca. En un
adulto se considera una frecuencia normal
entre 60 -100 latidos/min, mientras que en un
nifio varfa segin la edad pero como regla
general 90 latidos/ min podria entenderse como
una bradicardia. Existe la bradicardia
fisiolégica  (deportistas) y farmacolédgica
(betabloqueantes). Lo importante es la
presencia de manifestaciones clinicas, de
manera que la bradicardia asintomatica no
debe tratarse aunque si investigar su causa. En
pacientes anestesiados, el descenso de un 20%
de la frecuencia cardiaca basal o de unas cifras
limites o extremas, suele desencadenar la
administracién de atropina (0,01 mg/kg en
adultos y 0,02 mg/kg en nifios). Ademas de la
frecuencia cardiaca es importante observar que
se trata de un ritmo sinusal, pues existen
diferentes arritmias y por ello, diversos
tratamientos para bradicardias patolégicas y
sintomaticas (marcapasos...).

12. BRONCOESPASMO.

Es una contraccién anormal del musculo liso
de los bronquios, que resulta en un
estrechamiento y la consiguiente obstruccion
aguda de la via respiratoria. El principal
sintoma es la disnea con tos seca, y el signo mas
evidente la presencia de sibilancias o “pitos”
durante la espiracién. Tanto la intubacién como
la extubacién son los momentos de mayor
riesgo para que se desencadene, tanto por
estimulo mecanico del tubo como por la
presencia de sangre o secreciones. Es mas
frecuente en pacientes con hiperreactividad
bronquial o antecedentes de asma. Es muy
importante  diferenciar la  insuficiencia
respiratoria debida al broncoespasmo, de la que
se produce por laringoespasmo (cierre de la
glotis y como consecuencia insuficiencia
inspiratoria y tiraje), pues ambas tienen
diferente tratamiento.

13. BUPIVACAINA.
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Es uno de los anestésicos locales mas
utilizados. Pertenece a la familia de las
“amidas” con un metabolismo hepatico al igual
que el resto de los componentes de la misma.
Es cuatro veces mas potente que la lidocaina,
mayor su duracién y su periodo de latencia. Se
encuentra en varias concentraciones que van a
determinar de manera grosera su efecto: para el
parto se emplean al 0,0625%, para analgesia
postoperatoria entre 0,1-0,25%, y para anestesia
a concentraciones superiores, entre 0,375-0,5%.
Puede ir acompanada de adrenalina a dosis de
1:200.000 para prolongar su efecto. Su dosis
maxima es de 2,5 mg/kg de peso (4 mg/kg si
lleva vasoconstrictor). Tiene elevada
cardiotoxicidad, siendo ese uno de los motivos
por los que en algunos centros ha ido siendo
sustituida por la levobupivacaina o por la
ropivacaina.

LETRA: C.

14. CAPNOGRAFIA.

Podemos definirla como la informacién
grafica del nivel de CO2 espirado expresado en
funcién del tiempo y de la concentracién. La
medida numérica del nivel de CO2 se conoce
como capnometria y es mucho menos
interesante. Su interés reside en haber
contribuido de manera importante en Ia
disminucién de la morbi-mortalidad
relacionada con la anestesia. Es considerada el
mejor método para verificar la colocacion del
tubo endotraqueal. Da informacién sobre la
ventilacién, el gasto cardiaco o la actividad
metabdlica, pudiendo incluso establecer un
pronéstico nefasto en aquella reanimacién
cardiopulmonar que tras 20 minutos sélo
consigue CO2 ET inferior a 10 mmHg.

De la forma de la curva y de sus
modificaciones cuantitativas por exceso o por
defecto, se pueden sospechar diferentes
situaciones clinicas.

15. CARDIOVERSION ELECTRICA.

Se trata de un tipo de terapia que mediante la
aplicacion de un choque eléctrico de corriente
continua consigue revertir distintos tipos del
ritmo cardiaco. Su alta eficacia, facilidad de
aplicacion y seguridad hace que sea una
préctica rutinaria. Permite usarse en todas las
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arritmias por reentrada excepto en la fibrilacién
ventricular. Se realiza un choque sincronizado
con la actividad eléctrica del corazén.

16. CEFALEA POSTPUNCION DURAL.

Consiste en la aparicién de fotofobia, nauseas,
vomitos, rigidez y dolor de la musculatura
paravertebral preferentemente del cuello y
nuca, tinnitus, diplopia y mareo con severa
cefalea que aparece en las 24-48 horas
siguientes a la puncién dural. La cefalea se ve
agravada con el ortostatismo y disminuida por
el dectibito supino. Se localiza a nivel cervico-
occipital, frontal o fronto-orbitaria y suele ser
pulsétil. Es importante hacer el diagnéstico
diferencial con otras patologias menos
frecuentes pero mas graves. No se conoce el
mecanismo, hay varias teorias, pero lo cierto es
que parece un cuadro de hipopresién craneal
por pérdida de liquido cefalorraquideo.

17. CEMENTACION.

El wuso de cemento ¢seo acrilico
polimetilmetacrilato es muy frecuente en
cirugia ortopédica para la fijaciéon de los
elementos de osteosintesis y su integracion
anatémico-funcional.  Las  complicaciones
asociadas a su uso pueden ser muy graves e
incluyen: disminuciéon del gasto cardiaco,
aumento de la presién arterial pulmonar,
hipoxemia, hipotensién arterial sistémica (el
mas frecuente), arritmias, parada cardiaca y
muerte stbita. Las teorfas implicadas en este
fenémeno incluyen el embolismo aéreo, el
efecto miocardio-depresor de los monémeros
del cemento y el embolismo de componentes
celulares intramedulares y grasa. Para
prevenirla es importante una adecuada
reposiciéon de la volemia y presiones altas de
oxigeno, otras como epinefrina a dosis bajas 25-
50 mcgr durante la insercién del componente
femoral o la inyeccién iv de 1000 UI heparina
sédica aun no estdn generalizadas. La
monitorizacién hemodindmica invasiva y la
capnografia nos permiten detectar antes los
fendmenos embolicos, pero no mejoran el
prondstico en caso de embolismo masivo.

18. CERO (ZERO posiciéon de mesa y cero
presion arterial invasiva).

Posicién Cero es la que adopta la mesa a la
llegada del enfermo. Se realizan movimientos
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en la misma (cabeza arriba=Fowler; cabeza
abajo=Trendelemburg; dectibitos laterales y
flexiones abdominales) pero a su vez, el
paciente puede ser colocado en distintas
posiciones sobre la mesa: Sims (dectibito
lateral), litotomia, decubito prono
(lumbotomia), sentado (craneotomia), tumbona
(hombro)... para facilitar el abordaje
quirargico. La proteccion osteotendinosa y la
observacion de posibles complicaciones
(embolismo, edemas..) es de obligado
cumplimiento por parte del anestesidlogo.

Cero, o “hacer el cero” de las presiones
invasivas se refiere a situar el transductor
piezoeléctrico a nivel de la auricula dcha y
establecer dicho nivel como el de referencia,
otorgandole el valor de cero. Las mediciones
suelen hacerse en mmHg y debe tenerse
presente si quiere transformarse en cm de H20O.

19. CHECKLIST.

Listado de chequeo o verificacion que
persigue aumentar la seguridad en la practica
de una actividad de alto riesgo como es el
procedimiento anestésico-quirtrgico. Consiste
en una serie de breves preguntas que
garantizan que se ha identificado al sujeto, el
lugar de intervencién, la presencia de los
medios materiales y humanos necesarios para
realizarla, asi como la provisiéon de los que
pudiesen serlo. Asi por ejemplo: deben constar
los consentimientos informados firmados
(quirargico y anestésico), la canalizacién de una
via adecuada en lugar de puncién y calibre,
garantizada la permeabilidad de la misma, la
reserva y cruce de sangre si fuese preciso, la
administraciéon de una profilaxis antibiética
y/o de los tratamientos preoperatorios
considerados, la ausencia de proétesis dentales
y/o elementos metalicos estéticos...

20. COMBINADA
EPI+INTRA).

(GENERAL+ EPI VS

Al combinar las diferentes herramientas o
técnicas a nuestro alcance, pretendemos otorgar
a nuestros pacientes los beneficios de cada una
de ellas por separado sin las limitaciones que
tendrian de forma aislada.

Asi, es muy habitual emplear la anestesia
general para la cirugfa (porque pueda precisar
ventilacién  controlada) y una técnica
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conductiva para la analgesia intra y/o
perioperatoria. En esos casos el catéter epidural
o la técnica loco-regional suele realizarse
previamente a la induccién anestésica.

Del mismo modo, la anestesia quirdrgica
puede obtenerse por técnica neuroaxial
raquidea (de rdpida instauracién) y mantener
su efecto o emplearse para la analgesia
perioperatoria mediante  la colocacién y
empleo de un catéter epidural.

21. CPAP.

Presién Positiva Continua en la via Aérea. Es
una modalidad ventilatoria que pretende
mantener la via aérea abierta, enviando para
ello aire de manera continua a la boca y la
nariz, generando un determinado nivel de
presion en un paciente que respira
espontdneamente. Es parecido a la PEEP,
excepto que ésta se aplica al final de la
espiracion, mientras que en la CPAP el flujo se
aplica de manera constante. Existe una
modalidad conocida como BIPAP (bilevel
pressure, dos niveles de presion inspiratorio y
espiratorio para mantener el pulmoén abierto).
Se usan en Apnea del Suefo, EPOC, Crisis
Asmaética severa e Insuficiencia Cardiaca |,
evitando en algunos casos la intubacién de los
pacientes y siendo por tanto la piedra angular
de lo que se conoce como Ventilacién Mecénica
No Invasiva.

LETRA: D.

22. DAI (Desfibrilador Auto Implantable).

Desfibrilador Auto Implantable: dispositivos
semejantes a los marcapasos, que pueden
estimular y mantener la frecuencia en caso de
una bradicardia. Sin embargo, tienen electrodos
con cables de descarga eléctrica que permiten al
dispositivo suministrar descargas eléctricas
internas para el tratamiento de las
taquiarritmias con riesgo vital. Tienen una
programaciéon compleja y es preciso que se
desconecte la funcién antiarritmica previo a su
entrada en un quiréfano, ante el riesgo de
sensado erréneo de una taquiarritmia por el
estimulo del electrocauterio y la consiguiente
descarga desfibriladora. De igual modo debe
disponerse de un desfibrilador externo. Al
acabar la cirugia, el paciente debera estar
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monitorizado y el DAI debera reprogramarse y
revisarse.

23. DERMATOMA.

Es el area de la piel inervada por una raiz o
nervio dorsal de lamédula espinal.
Los nervios cutdneos son los que llegan a la
piel, recogiendo la sensibilidad de ésta. Cada
nervio cutidneo se distribuye en una cierta zona
de piel, llamada dermatoma.

De cada segmento de la médula surgen un
par de raices posteriores o sensitivas y un par
de raices anteriores o motoras, que se unen
lateralmente a nivel del foramen intervertebral
para formar un nervio espinal mixto. Cada uno
de estas metdmeras (campo de inervacién de
un nervio raquideo desde que sale de la
médula por el agujero de conjuncién hasta la
zona del cuerpo que inerva) esta formada por
diversas partes segin el tipo de tejido que
inerva: si es una franja de piel se llamara
dermatoma, y si es la musculatura se llamara
miotoma.

En las extremidades la disposicion de los
dermatomas es més complicada a causa de la
rotaciéon embriolégica de los miembros a
medida que crecen desde el tronco.

24. DESATURACION.

Disminucién de la saturacién periférica de
oxigeno medida por pulsioximetria. Refleja un
momento de hipoxemia y tiene su reflejo clinico
en el aspecto amoratado de los labios y de las
partes acras. Serd preciso aumentar el aporte de
oxigeno (aumentando la FiO2, el volumen
corriente, garantizar la permeabilidad de la via
aérea...) o mejorar el balance aporte-demanda
del mismo. En nuestro medio debe observarse
la ventilacién del paciente, pues no es rara la
presencia de hipoventilacion por efecto residual
de los anestésicos generales. De igual modo,
una desaturacién puede ser resultado de una
disminucién del aporte sanguineo al lugar de
monitorizacién (hipotensién, disminucién del
gasto cardiaco, isquemia, mal posicionamiento
del dedo...)

25. DESFIBRILADOR (Externo).

Dispositivo terapéutico que permite realizar
una descarga eléctrica ante situaciones de
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fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular
sin pulso, y por ello imprescindible y de
primera linea en el tratamiento de una parada
cardiaca. No es ttil en la asistolia ni en la
actividad eléctrica sin pulso. Dada su eficacia
elevada para salvar vidas, existen dispositivos
faciles de usar conocidos como
semiautomadticos que tras monitorizar el ritmo
del paciente van dando o6rdenes verbales y
visuales para que cualquier persona pueda
realizar la descarga. Estan por ello presentes en
lugares publicos. Las palas externas pueden ser
adhesivas para asegurar la correcta ubicacion
de las mismas durante la maniobra.

26. DIALISIS.

Es un tipo de terapia renal usada para
proporcionar un reemplazo artificial de la
funcién perdida del rifién. Es un proceso de
soporte vital que limpia los productos de
desecho de la sangre, elimina el exceso de
liquidos y controla el equilibrio bioquimico del
organismo. Hay dos tipos de dialisis:
hemodidlisis y  didlisis peritoneal. La
hemofiltracién no es en sentido estricto un
tratamiento de dialisis pero es muy similar.

La dialisis por tanto deberd preceder a la
intervencién quirdrgica, y debera obtenerse
una muestra analitica postdialisis para saber las
condiciones en las que nos llega el paciente. Es
de especial relevancia conocer: la diuresis
residual (en su caso), el potasio sérico y la
creatinina, la presencia o no de fistula
arteriovenosa, el hematocrito previo, sospechar
una disfuncién plaquetaria en ambiente
urémico y realizar un aporte restrictivo de
fluidos en el intraoperatorio.

27. DILUCION (Precivitacién).

Un precipitado es el s6lido que se produce en
una disolucién por efecto de cristalizacién o de
una reacciéon quimica. Dicha reaccién puede
ocurrir cuando no se emplea el disolvente
adecuado. Cualquier cambio de color
(visibilidad) en la disolucién debe hacernos
sospechar. Otras veces se produce una pérdida
de la estabilidad. En general, las medicaciones
se diluyen en suero fisiolégico o glucosado al
5%. Algunas como las drogas vasoactivas
deben siempre hacerse con éste tltimo.
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28. DIURESIS (DEBITO URINARIO).

Es el parametro que mide la cantidad de orina
en un tiempo determinado. Normalmente en 24
horas (1500 mL aprox.). A veces es preciso
medirla cada hora, lo cual nos permite
monitorizar la adecuada perfusiéon renal,
permitiendo estimar de forma indirecta la
volemia o el gasto cardiaco del paciente,
siempre que las presiones arteriales hayan sido
suficientes para la condicién previa de esos
rifones. La forma de medirla es mediante
sondaje vesical y bolsa de diuresis con llave que
permite evacuar la orina ya medida a una bolsa
colectora.

29. DOLOR AGUDO (U.D.A.).

El dolor agudo hace referencia a un dolor de
corta duracién, generalmente menor de seis
semanas, y habitualmente asociado con un
traumatismo, cirugia o una enfermedad aguda.
A diferencia del dolor crénico, tiene una
funcién fisiol6gica importante para mantener la
homeostasis del organismo, su causa es
habitualmente conocida, es transitorio y
localizado a una zona de lesiébn y suele
resolverse espontineamente con la curacién.
Hay muchos tipos de dolor, segin su
mecanismo  neurofisiolégico:  nociceptivo
(somatico o visceral), neuropatico y psicégeno.
El dolor es la quinta constante vital. Debe
medirse mediante las Escalas de Valoracién del
Dolor, siendo las maés utilizadas: la Escala
Visual Analégica (una linea de 10 cm), la Escala
Numérica (de 0 a 10) y la Escala Categoérica
(nada 0 ,poco 4 ,bastante 6 , mucho 10). En los
pacientes que pierden la capacidad de
comunicacién emplearemos indicadores
fisiolégicos por estimulo simpético (HTA,
taquicardia, midriasis, sudoracién o lagrimeo) y
escalas de comportamiento (musculatura facial,
tranquilidad, tono muscular, confortabilidad,
quejidos...). Un buen control del dolor
disminuye las complicaciones postoperatorias.
Para el tratamiento debemos considerar la
escala analgésica de la OMS, pero sabiendo que
la morfina es elemento clave para el
tratamiento del dolor agudo intenso, en
muchas ocasiones combinada o no con técnicas
de bloqueo anestésico conductivo (neuroaxial,
bloqueos locoregionales...). Debemos asociar
farmacos analgésicos (opidceos y AINEs) con
adyuvantes (corticoides...). Tampoco olvidar la
profilaxis de los efectos secundarios mads
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frecuentes de los farmacos prescritos
(antieméticos, laxantes, protectores
gdstricos...). La creacién de UDA ha facilitado
el control del dolor en los momentos iniciales
del proceso, permitiendo un transito mas
confortable a la medicacion iv convencional o la
administracion oral.

30. DONACION DE ORGANOS.

Consiste en la extraccién del o los 6rganos
validos funcionalmente del cuerpo de una
persona en muerte cerebral o de un donante
vivo, con el propésito de realizar un
transplante a otra u otras personas que lo
precisan para vivir. El cuidado de estos
pacientes debe ser exquisito, manteniéndolos
hemodindmicamente estables (con o sin drogas
vasoactivas a la menor dosis posible), bien
oxigenados y ventilados, con buen intercambio
de oxigeno (transfundiendo si es preciso) y
garantizando la analgesia y la inmovilidad
muscular con el empleo de relajantes
neuromusculares no despolarizantes (evitando
los reflejos medulares en respuesta a estimulos
dolorosos). Un control analitico serd obligado
durante el proceso, asi como una
monitorizacion invasiva.

31. DRENAJES.

Constituye el medio mecénico que facilita la
evacuaciéon de las colecciones localizadas en
organos y cavidades, evitando riesgo de
sobreinfeccion, estasis o congestion local.
Pueden ser: por gravedad, capilaridad o
aspirativos. Los mas utilizados son: Penrose
(cilindro de goma de latex de pared muy fina
colapsable, que se fija a piel con sutura para
que no se desplace); Jackson-Pratt ; Redon,
Tubo de Kher (drenaje biliar) o Pleurocath
(neumotoérax).

32. DROGAS VASOACTIVAS.

Los medicamentos vasoactivos son agentes
farmacolégicos que inducen cambios en la

resistencia  vascular  (vasoconstriccion o
vasodilatacién), generando cambios en la
presion arterial media (hipertensiéon o
hipotensién). Los medicamentos vasoactivos
comprenden: vasopresores (dopamina,
noradrenalina, adrenalina, efedrina,
metoxamina, fenilefrina), inotrépicos

(dobutamina, isoproterenol) e hipotensores

Junio 2015; Vol. XI N° 2

(nitroprusiato, nitroglicerina, labetalol,
esmolol...)
Los receptores adrenérgicos y

dopaminérgicos que se estimulan dependen de
la dosis empleada de farmaco. Para una accién
correcta de dichos farmacos, precisan de un
equilibrio acido-base minimo, y se tratara de
evitar la acidosis severa.

33. DRUM.

Permite la insercién percutanea de un catéter
central de inserciéon  periférica.  Debe
introducirse por la vena basilica. La aguja tiene
un grueso calibre 14G y el catéter es de gran
longitud. Esta indicada su colocacién para
tratamientos prolongados o muy abrasivos; y
debe ser realizado de manera auténoma por
decisién de la enfermeria. Requiere un control
posterior radiolégico. Las curas deben
realizarse segtin protocolo del centro, pero en
general: cura del punto de insercién cada 24
horas, apésito cambiado cada 48 horas o
manchado, permeabilidad del catéter
garantizada con un lavado tras cada uso y
heparinizacién una vez al dia.

LETRA: E.

34. ECOGRAFIA (Asistencia para los
bloqueos locoregionales).

Es un procedimiento sencillo y no invasivo
que consiste en la conversion en imagenes en
una pantalla del eco de las ondas emitidas por
un transductor. Se emplea en anestesia para
canalizar vias centrales, bloqueos
locoregionales, globos vesicales, canalizar
arterias... siendo un elemento que afiade
seguridad y calidad a nuestra labor diaria.

35. EDUCCION-EXTUBACION.

Fase final de la anestesia quirtrgica que
consiste en coordinar el final de la hipnosis
(despertar del paciente) con el control de la
funcion ventilatoria (final del efecto de los
relajantes musculares) y la adecuada analgesia.
Este proceso se pretende que sea confortable
para el paciente y finaliza gréficamente con la
extubacién (extracciéon del tubo endotraqueal
de la via aérea superior) que ha permitido
mantener su  ventilacion = durante el
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procedimiento anestésico-quirdrgico y que no
estdi exento de complicaciones inmediatas,
algunas de ellas (laringospasmo, broncospamo
o reaccion vagal extrema) no libres de peligro.
Podriamos asemejarlo con la toma de tierra o
aterrizaje de una aeronave.

36. ELECTROCARDIOGRAMA.

Es la representacion gréfica de la actividad
bioeléctrica del corazén. Se colocan una serie de
electrodos, que en quiréfano suelen ser cinco, y
que permiten obtener de forma continua, una
serie de derivaciones, de las que las mas
utilizadas son la II (para ritmo) y V5 (para
isquemia). Permite también detectar trastornos
electroliticos. Su empleo es un requisito
estindar y de obligado cumplimiento en
cualquier procedimiento anestésico.

La colocacion de los electrodos debe
realizarse de acuerdo a las letras indicadoras,
no soélo los colores, pues éstos pueden cambiar
segun los fabricantes. (R=derecha, L=izquierda,
A=Brazo, L=Pierna, C o V= corazén)

37. EMBOLISMO.

Fenémeno patolégico que consiste en la
liberacién dentro de los vasos sanguineos, de
una masa soélida, liquida o gaseosa, que es
transportada por la sangre a un lugar del
organismo distinto del punto de origen,
pudiendo provocar una oclusién total o parcial
del flujo sanguineo; es lo que se denomina
embolia. El material emboligeno puede ser: un
codgulo o trombo (tromboembolismo), grasa,
burbujas de aire, liquido amniético, pus
(embolismo séptico), fragmentos de tejido
(tisular), cuerpo extrafo...

38. EMERGENCIA (INTUBACION,
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA).

Auténticas emergencias vitales hay pocas
pero debe conocerse el modo de actuacién,
acorde habitualmente a un protocolo existente.

» Parada Cardiaca: Reconocer (No
late el corazén), Diagndstico
(EKG) y Actuacién (Desfibrilacion,
Masaje cardiaco, Aviso a 112)

» Parada Respiratoria: Reconocer
(no ventila), Diagndstico (posible
causa, atragantamiento -
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Heimlich-, broncoespasmo...) vy
Actuacion (Ventilacion boca a
boca, Ambt y  mascarilla,
Dispositivos supragloticos,
Oxigeno, Guedel, Avisar a 112)

» Pérdida de consciencia: Posiciéon
de defensa, permeabilidad via
aérea, pulso....

Las urgencias médicas que mas
frecuentemente podemos encontrarnos son:

-Hipotensién (anestesia neuroaxial) con o sin
bradicardia...tto: efedrina, fenilefrina y/o
atropina mas fluidoterapia.

-Hipertensiéon (dolor o HTA esencial...tto:
analgésicos y/ o hipotensores iv).

-Insuficiencia respiratoria: a) Farmacoldgica:
broncoespasmo...tto:  broncodilatadores y
oxigeno, en casos severos ventilacion asistida
y/o intubacién; laringoespasmao...tto:
ventilaciéon con presién positiva, a veces
reintubacién;  depresién  respiratoria....tto:
naloxona, flumacenilo, anticolinesterasicos. B)
Mecanica: lengua...tto: Guedel.

-Anafilaxia (segtn la gravedad:
antihistaminicos, corticoides, adrenalina sc o iv,
drogas vasoactivas y soporte vital).

-Shock hipovolémico (hemorragia aguda:
fluidoterapia con o sin hemoderivados, apoyo
temporal con drogas vasoactivas).

39. ENTROPIA.

Es un concepto que especifica aleatoriedad y
predictibilidad en los sistemas fisicos y que se
usa para caracterizar comportamientos cadéticos
en series temporales. Eso sucede con los
sistemas neuronales y las ondas de
electroencefalograma  (EEG), tienen un
comportamiento cadtico y se pueden aplicar
métodos matematicos de la teoria de la
dinamica no lineal para analizar las sefiales de
EEG. La anestesia produce un aumento de la
regularidad de las sefiales de EEG, por lo que
se podria aplicar el algoritmo de entropia. En
los monitores suelen aparecer dos pardmetros:
la entropia de estado y la de respuesta. La
primera es la mads interesante y su valor
numeérico se corresponde con el descrito para la
hipnosis en el caso del Indice Biespectral.
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40. EPIDURAL (PERIDURAL).

Se refiere a la técnica de bloqueo conductivo
que afecta al espacio virtual situado
anatémicamente por detras de las meninges.
Fue descubierta en 1921 por el médico militar
Fidel Pagés. Su fundamento consiste en
depositar el anestésico local en dicho espacio y
de ahi, su efecto serd debido al bloqueo a nivel
de la médula atravesando la duramadre y el
resto de las meninges. Esto diferencia la
epidural de la intradural, técnica en la que el
anestésico es depositado directamente en el
espacio subaracnoideo después de identificar
que nos hallamos en el espacio previsto por la
presencia del liquido cefalorraquideo. A
diferencia de este dltimo, el bloqueo epidural es
de instauracién maés lenta y de mayor dificultad
técnica. Su mayor difusién se ha debido al
empleo en obstetricia de la epidural para el
trabajo de parto, permitiendo un alivio del
dolor del mismo durante todo el tiempo que se
precise.

La diferencia en las concentraciones de los
anestésicos locales va a condicionar el efecto
producido: analgésico o anestésico. De manera
cuantitativa, también tenemos que epidural
necesaria para conseguir el mismo efecto que a
nivel intradural sera 10 veces superior.

Las contraindicaciones para la realizacién de
la técnica epidural seran: la negativa del
paciente o la presencia de coagulopatia. Tan
importante o mas serd comprobar un estudio
de coagulacién normal previo a la retirada del
catéter epidural (momento asociado al mayor
namero de complicaciones en este sentido), asi
como una minima vigilancia neurolégica
posterior para detectar las complicaciones a la
mayor brevedad posible (menos de seis horas si
es posible).
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Glosario de Términos (12 parte)

AMBU.

ANALGESIA.

ANESTESIA GENERAL.
ANESTESICO LOCAL.
ASA, CLASIFICACION.
AYUNO.

BIS (Bispectral Index Scale).
BLOQUEO REGIONAL.

BOMBAS DE INFUSION (IV
CONTINUA, PCA, ELASTOMERICA,
DOSIMETRICAS).

BOSTEZO (hipotensién).

BRADICARDIA SINUSAL (ADULTO Y
NINO).

BRONCOESPASMO.
BUPIVACAINA.

CAPNOGRAFIA.
CARDIOVERSION ELECTRICA.
CEFALEA POSTPUNCION DURAL.
CEMENTACION.

CERO (ZERO posicion de mesa y cero
presion arterial invasiva).

CHECK LIST (Consentimientos, dientes,
via permeable, calibre, informacion
familia, cruce de sangre).

COMBINADA (GENERAL EPI VS EPI-
INTRA).

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

CPAP (Planta y VMNI).
DAL

DERMATOMA.
DESATURACION.
DESFIBRILADOR.

DIALISIS (preoperatorio, fecha, potasio
pre, restriccion liquidos, ultrafiltracién).

DILUCION (Precipitacion).
DIURESIS (DEBITO URINARIO).
DOLOR AGUDO (U.DA.).
DONACION DE ORGANOS.
DRENAJES.

DROGAS VASOACTIVAS.
DRUM.

ECOGRAFIA (Guia de bloqueos
locoregionales).

EDUCCION-EXTUBACION.
ELECTROCARDIOGRAMA.
EMBOLISMO.

EMERGENCIA (INTUBACION,
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA).

ENTROPIA.

EPIDURAL (PERIDURAL).
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Objetivos: Elaboraciéon de wun protocolo de
inclusién, exclusién, alta y reingreso de pacientes en
la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio
dependiente del Servicio de Medicina Interna del
Complejo Asistencial de Zamora.

Material y Métodos: Estudio descriptivo de la
necesidad de establecimiento del protocolo, asi como
enumeracion de los  criterios mencionados
correspondientes a las diferentes patologias
subsidiarias de inclusién en el mismo.

Resultados: Se establece una protocolizacién de los
aspectos mencionados de cara al incremento de la
calidad asistencial de la Unidad.

Conclusiones: Se resalta la importancia de los

cuidados domiciliarios en el contexto de un
funcionamiento  protocolizado de la Unidad
mencionada.

PALABRAS CLAVE

Cuidados domiciliarios. Protocolo. Criterios.

ORIGINAL

INTRODUCCION

La Hospitalizacién a Domicilio (HAD) es una
forma de asistencia sanitaria que tiene como fin
acortar, o en algunos casos evitar, la estancia de un
paciente en el hospital, proporciondndole una
asistencia de rango hospitalario en su propio
domicilio por un equipo cualificado o Servicio de
Hospitalizacién Domiciliaria @
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TIPO DE PACIENTES SUSCEPTIBLES DE
INGRESO EN HOSPITALIZACION A
DOMICILIO.

Son susceptibles de Hospitalizacién a Domicilio
aquellos pacientes cuyo estado no justifica alargar la
estancia en el hospital pero que necesitan una
vigilancia activa con intervenciones frecuentes de
personal facultativo y de enfermeria especializado @
Se le proporciona al paciente todos los cuidados,
tratamiento, pruebas analiticas, ECG, citaciones,
Rx,... como si estuviese ingresado en el hospital. Si
surgiese alguna complicacién o empeoramiento no
controlable en la situacién del paciente, volveria al
centro sanitario.

JUSTIFICACION DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO.

El objetivo de la Hospitalizacién Domiciliaria es el
entorno de la asistencia especializada y debido a que
el objetivo de la sanidad es el paciente, se le debe
ofrecer asistencia sanitaria de alta Calidad, junto con
la Eficacia, Efectividad y Eficiencia de la asistencia
hospitalaria, para obtener la satisfaccién del paciente
en su domicilio y/o entorno familiar, ya que el
paciente estard contento si se siente seguro,
protegido; y por tanto se le debe informar y
tranquilizar ©.

La Hospitalizacién a Domicilio tiene la finalidad de
optimizar los recursos del hospital, y sincronizar con
las distintas especialidades para tener mas eficacia en
los resultados, con dos objetivos fundamentalmente ©:

Objetivos Generales: Mejorar la calidad humana de
la asistencia especializada.

Objetivos Especificos: Estimular el bienestar de los
pacientes de la Asistencia Especializada en su
entorno familiar, evitando asi el estrés de la
estructura rigida del Hospital, no sélo para él sino
para todo su componente familiar.

VENTAJAS DE LA HOSPITALIZACION A
DOMICILIO.

Para el paciente:
.- Dar atencién y calidad sanitaria igual al hospital.
.- Obtener, lo antes posible, el mayor grado de
autonomia por parte del paciente eliminando la
dependencia hospitalaria.
.- Eliminar el riesgo nosocomial.
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.- Fomentar la autonomia y la independencia del
paciente.

.- Autoresponsabilizacién en el proceso de
recuperacion del paciente.

.- Aumentar su comodidad y bienestar.

.- Acelerar la recuperacién funcional.

.- Mejorar la relacién sanitario-paciente-familia.

.- Conservar la intimidad.

.- Conseguir Educacién Sanitaria.

Para la familia:
.- Mayor participacién e informacion.
.- Comodidad en la atencién familiar al paciente.

Para el hospital:
.- Movilizacién de camas.
.- Acortar la estancia media de los pacientes.
.- Aumentar la Calidad Asistencial.
.- Menor incidencia de infeccién nosocomial.
.- Racionalizar los recursos.
.- Mejorar la Eficiencia del hospital.
.- Disminuir la estancia media del hospital.
.- Reducir el coste por proceso.
.- Hacer de puente entre hospital /equipo de

Atencion Primaria.

CONDICIONES DE INGRESO.

El ingreso ha de ser aceptado por el paciente y
familia previa explicacién del procedimiento y de las
ventajas que se pretenden obtener (.

Como condiciones indispensables se citan (0

.- Ingreso previo del paciente en el hospital, o a
través de consultas externas para realizar un
diagnéstico.

.- Consentimiento expreso de colaboracién por
escrito por parte del paciente o familiar.

.- Condiciones socio-familiares adecuadas para
llevar a cabo el seguimiento y tratamiento del
proceso.

.- Domicilio en zona de cobertura.

.- Solicitud de colaboracién por parte de su
facultativo responsable por medio de una Hoja de
Interconsulta o contacto telefénico.

.- Valoracion clinica y social por parte del
facultativo de la Unidad junto con su facultativo
responsable.
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Puede haber rechazo al ingreso en la Unidad en
caso de (™:

.- Negativa del paciente o familiar a dicho ingreso.
.- No estar médicamente indicado el ingreso.

.- Problemas sociales que lo impidan.

.- No necesitar de la asistencia especializada.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio debera
contar con un médico y tres enfermeros. Dispondra
asimismo de recursos materiales como son :

.- Despacho con comunicacién telefénica y acceso
intranet.

.- Teléfono fijo en el despacho con acceso directo al
exterior.

.- Ordenador e impresora.

.- Teléfonos moviles: uno para cada miembro de la
Unidad.

.- Maletines con material, fundamentalmente de
enfermeria.

.- Medicacién a cargo de la farmacia hospitalaria.

.- Coche propio para el desplazamiento.

.- Maletin de urgencia para el automoévil.

HORARIO.

El equipo de enfermeria trabaja de lunes a domingo
en horario de 8 a 22 horas, realizando turnos de
mafiana y tarde con sus correspondientes descansos.
En cada turno de trabajo el teléfono movil se
encontrara disponible.

El médico tendrd un horario de trabajo de lunes a
viernes de 8 a 15 horas, durante el cual mantendra
disponible su teléfono.

METODOLOGIA DE TRABAJO/ PROCESO
ASISTENCIAL.

Los servicios hospitalarios, mediante hoja de
interconsulta o comentario telefénico, solicitan el
ingreso del paciente en HAD. Tras ello, el equipo de
Hospitalizacién a Domicilio realiza la valoracién del
paciente (clinica, cuidados, situacién socio-familiar),
decidiendo su inclusién o rechazo en el programa,
siempre con el consentimiento del paciente y
familiares.
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Al paciente/familia se le entrega la documentacién
en la que se incluye una copia del consentimiento en
la que figura la manera de contactar con el personal
de HAD (ver Anexos) y funcionamiento de la
Unidad, que también sera explicado verbalmente en
el momento del ingreso en la Unidad. Se realiza la
historia clinica completa, plan de tratamientos y
cuidados. En este primer contacto se le hace entrega
de una copia de la historia clinica (copia de historia
de ingreso, copia de 6rdenes de medicacién y copia
de consentimiento firmado) que sera recogida al alta
hospitalaria, asi como la medicaciéon que deberd
tomar hasta la primera visita.

La hoja de contenido de la historia clinica se
compone de los siguientes documentos:

.- Gréfica (impresa si es necesario o en el programa
GACELA).

.- Hoja de evolucién médica.

.- Hoja de evolucién de enfermeria (impresa o en el
programa GACELA).

.- Hoja de ingreso administrativo.

.- Solicitud de propuesta de ingreso.

.- Volantes de pruebas de laboratorio.

.- Informes de alta.

Al dia siguiente tiene lugar la primera visita
conjunta de médico-enfermero, y se programan las
visitas sucesivas.

La Unidad cubre todos los dias del afio y junto con
el Servicio de Urgencias del Hospital y Urgencias
Extrahospitalarias todas las horas del dia.

Las vias de alta de la Unidad son el alta definitiva,

cuidados continuados por Atencién Primaria o
servicios sociales, o rehospitalizacién.

INDICACIONES DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO ®-

De manera general las indicaciones de ingreso en
HAD son:

Indicaciones médicas:

.- Patologfa infecciosa aguda: Endocarditis.
Neumonias. Osteomielitis. Artritis.
Gastroenteritis. Infeccion del tracto urinario.
Pielonefritis. Celulitis. Abscesos. Meningitis...

.- Patologia aguda no infecciosa: Trombosis venosa
profunda. Tromboembolismo pulmonar...




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

.- Patologfa crénica reagudizada/descompensada:
Cardiopatia. Broncopatia. Hepatopatia.
Enteropatia. Polipatologia en el anciano. Diabetes.
SIDA...

Pacientes con patologia quirdrgica:

.- Complicaciones postquirtdrgicas: De la herida y/o
de patologias médicas asociadas. Retirada de
puntos de sutura...

.- Manejo y retirada de drenajes de cualquier
ubicacién. Control y cura de drenajes...

Procedimientos diagndsticos:

.- Electrocardiograma.

.- Pulsioximetria.

.- Monitorizacién no invasiva.
.- Extracciones analiticas.

.- Anélisis de orina.

Procedimientos terapéuticos:

.- Oxigenoterapia.

.- Aerosolterapia: broncodilatadora y antibiética.
.- Ventilacién mecanica.

.- Nutriciéon enteral y parenteral.

Perfusiones intravenosas.

En concreto se hace hincapié en algunas
indicaciones por su especial importancia en el &mbito
de la Hospitalizaciéon a Domicilio y por reducir
considerablemente la estancia media hospitalaria del
paciente:

.- Paciente anciano, paciente pluripatolégico.

.- Aerosolterapia y terapia inhalada.

.- Neumonia que requiera ingreso hospitalario pero
con pacientes clinicamente estables.

.- Ventilacién mecénica no invasiva y seguimiento
de la misma en domicilio.

.- Enfermedad tromboembélica venosa.

.- Inicio de anticoagulacién y reinicio tras retirada.

.- Realizacién de exploraciones complementarias de
manera preferente.

.- Infecciones asociadas a catéter.

.- Infecciones por gérmenes resistentes que
requieran aislamiento hospitalario.

.- Colecistitis aguda.

.- Diverticulitis aguda.

.- Infecciones osteoarticulares e infeccion de
protesis articulares.

.- Control domiciliario de pacientes con
neutropenia.
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.- Analgesia postoperatoria domiciliaria.

.- Profilaxis de enfermedad tromboemboélica.

.- Diabetes mellitus mal controlada.

.- Tratamientos endovenosos ©),

.- Transfusién de hemoderivados y plaquetas.

.- Tratamientos con bolus de corticoides.

.- Tratamientos con Fe intravenoso.

.- Tratamiento con gammaglobulina intravenosa.

.- Tratamiento con &cido zoledrénico.

.- Realizacién de técnicas del tipo de toracocentesis,
paracentesis evacuadora,...

.- Tratamiento del enfermo croénico.

PROCESO DOCENTE.

Programa de rotacion para MIR de Medicina
Interna y Medicina Familiar y Comunitaria.

Pre y postgrado de enfermeria.

Programas de reciclaje para Atenciéon Primaria.

Pregrado de licenciatura en Medicina.

Docencia pregrado.

Rotacién de estudiantes de medicina y enfermeria
en periodo de formacién pregrado. Rotatorio donde
se forma a los estudiantes de enfermerfa. Por otro
lado, formacién en el manejo de los cuidados a
pacientes en  esta  alternativa  asistencial,
adiestramiento en las técnicas y procedimientos
propios de cada estamento incluidos en la cartera de
servicios.

Docencia postgrado.

Participacion en la docencia postgrado del
programa MIR con rotacién por la Unidad durante
un periodo de dos meses de Médicos Internos
Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y, de
forma voluntaria y durante un mes, de Médicos
Internos Residentes de Medicina Interna, quienes
participan activamente en la actividad asistencial,
docente (sesiones) e investigadora (trabajos de
investigacion) si procede de la Unidad de
Hospitalizaciéon a Domicilio, estando la Unidad
abierta a la rotacion de MIR de otras especialidades y
de otras Comunidades, a través de la Unidad
Docente del Hospital.

Formacion postgrado.

Participacion en programas de formacién
continuada del hospital. El personal de la Unidad
debe participar de forma activa en la actividad
docente general del hospital tanto en sesiones
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hospitalarias como en cursos o jornadas organizadas,
asi como en la elaboracién y participacién activa en
cursos ofertados al 4rea de salud sobre HAD.

de

Participacion formacién

continuada.

en programas

Rotacién de médicos y enfermeras integrantes de
nuevos equipos de HAD.

Rotacién de médicos y enfermeras de equipos de
Atencién Primaria del drea de salud.

Participacién en la organizaciéon y realizacién de
cursos y masteres relacionados con la disciplina de
HAD y patologia relacionada.

Sesiones de servicio.

Es muy importante la formaciéon del personal de
nueva incorporacién al trabajo en la Unidad, asi
como la elaboracién de un programa anual de
formacién continuada relacionado con la cartera de
servicios de la Unidad, su estrategia y las
necesidades detectadas entre los diferentes
profesionales a partir de la realizacion de una
encuesta dirigida.

Durante el programa anual de formacién es
aconsejable realizar:

.- Sesiones clinicas interdisciplinares, llevadas a
cabo tanto por los profesionales de la Unidad
como por personal del hospital.

.- Sesiones tedricas y talleres para personal de
enfermeria de la Unidad.
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Objetivo: Presentar el caso clinico de un paciente
con pseudoartrosis distal de fémur como una de las
complicaciones poco frecuentes asociadas a las
fracturas diafisarias femorales distales.

Material y métodos: Vardn de 79 afios de edad, que
fue intervenido quirdrgicamente mediante enclavado
endomedular por haber presentado una fractura de
fémur distal, con evolucion no favorable debido a la
presencia de pseudoartrosis atréfica del foco de la
fractura y migracién intraarticular distal del clavo
endomedular.

Resultados: Se realiza extraccion del clavo
endomedular, abordaje directo y tratamiento del foco
de pseudoartrosis mediante fijacién interna con placa
y cerclaje, consiguiendo una fijacién estable, un
adecuado proceso de consolidaciéon y la
deambulacién con ayudas externas.

Conclusiones: La pseudoartrosis se presenta
solamente en el 0-4% del total de las fracturas
femorales distales, poco frecuente por ser ésta una
zona de hueso esponjoso y con buena
vascularizaciéon. A pesar de su baja incidencia, es una
entidad de dificil manejo y con una alta tasa de
complicaciones. El principal objetivo de su
tratamiento es la curaciéon definitiva de la
pseudoartrosis y lograr una funcionalidad lo maés
normal posible, disponiendo para ello de opciones
terapéuticas segun el tipo de pseudoartrosis que
presente cada paciente.

PALABRAS CLAVE

Fractura distal de fémur. Enclavado endomedular.
Pseudoartrosis.

ORIGINAL

INTRODUCCION

Las fracturas de segmento distal de fémur
suponen en torno a un 10% de las lesiones 6seas de
fémur, pero se han convertido en objeto de
controversia en los dultimos afios por la mayor
morbilidad y gravedad debido al aumento de
accidentes de alta energia, el incremento de
poblacién con problemas de osteoporosis y la mayor
frecuencia en la indicacién de procedimientos
ortopédicos alrededor de la rodilla (sobre todo las
artroplastias), y la diversidad de estrategia
terapéutica por la aparicién de nuevos implantes de
osteosintesis.

Estas lesiones afectan a los nueve centimetros
distales del fémur, medidos proximalmente desde la
superficie articular de los céndilos femorales.
Clinicamente encontraremos dolor, deformidad e
impotencia funcional y crepitaciéon dolorosa. Es
obligada la exploracion neurovascular inmediata
debido a sus relaciones anatémicas: el nervio ciatico
y la arteria poplitea. Su confirmacién radiolégica es
suficiente con proyecciones anteroposterior y lateral,
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siendo ttil la tomografia en casos de fracturas con
extension articular®.

Han sido muchas las clasificaciones propuestas y
utilizadas para esta localizacién, pero quiza la maés
utilizada actualmente es la del grupo AO/OTA, ya
que define la fractura, indica el pronéstico y ayuda a
decidir el tratamiento?.

El tratamiento conservador se usa muy poco en las
fracturas distales de fémur, reservado para fracturas
no desplazadas estables, para pacientes que no se
pueden operar con garantias de éxito o en pacientes
con lesiones medulares irreversibles.

La tendencia actual es utilizar técnicas de reduccion
y sintesis biol6gica, dafiando lo menos posible las
partes blandas y la vascularizacién. Las placas
premoldeadas con tornillos bloqueados a la placa son
los implantes mas usados en la actualidad.

Sin embargo, el enclavado endomedular ha
recibido mayor atencién debido a que logra una
fijaciéon mas bioldgica que las placas, preserva mejor
los tejidos blandos y requiere menor frecuencia de
aporte de injerto 6seo, con la desventaja de que
proporciona una sintesis menos rigida que las placas.

Entre sus principales complicaciones tenemos: la
rigidez de rodilla (la mas habitual), consolidacién
viciosa, artrosis postraumadtica, pseudoartrosis (en
disminucién), infeccién e implantes dolorosos.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso
clinico de un paciente anciano con pseudoartrosis
distal de fémur, con la particularidad de que es una

complicacién poco frecuente de las fracturas
diafisarias femorales distales.
MATERIAL Y METODOS

Varéon de 79 afios de edad, con antecedentes de
hipertension arterial, diabetes mellitus e intervenido
de artroplastia total de cadera derecha por
coxartrosis, que fue visto en el Servicio de Urgencias
por presentar traumatismo en muslo izquierdo tras
una caida casual. A la exploracién fisica encuentran
dolor y deformidad en tercio distal de muslo
izquierdo, con impotencia funcional, acortamiento de
tres centimetros y actitud en rotacién externa del
miembro inferior izquierdo. Radiolégicamente
presentaba una fractura espiroidea del tercio distal
de fémur izquierdo (fig. 1). Se decide intervenir
quirdrgicamente mediante enclavado endomedular
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(clavo gamma-3 largo con bloqueo distal®) sin
complicaciones postquirtrgicas inmediatas (fig. 2).

A los tres meses referfa molestias dolorosas y
ocasionales en tercio distal de fémur y cierta
limitacion para la flexo-extensién de rodilla; sin
embargo el paciente lograba deambular con ayuda de
dos bastones, radiolégicamente atin no se visualizaba
la formaciéon de callo 6seo pero si el inicio de la
migracién distal del clavo endomedular. A pesar de
esto, se decide continuar manejo expectante debido a
la aceptable funcionalidad del paciente (fig. 3).

A los cinco meses postquirargicos, el paciente
referia intenso dolor localizado en el sitio de la
fractura que le impedfa la deambulaciéon y la
realizacién de actividades basicas diarias. A la
exploracion fisica presentaba dolor y movilidad en el
foco de la fractura, con balance articular de rodilla de
0-30° y radiolégicamente los extremos 6seos estaban
afilados y no se apreciaba consolidacién ésea, siendo
evidente la migracion intraarticular distal del clavo y
la rotura del tornillo de bloqueo distal (fig. 4).

Se considera que el paciente cursa con una
pseudoartrosis atréfica de fémur distal asociando la
migracién distal del clavo y la rotura desde el lado
medial del tornillo distal.

RESULTADOS

Es tratado quirdrgicamente mediante extraccién del
clavo endomedular y retirada de la parte proximal
del tornillo distal; apertura, limpieza y decorticacién
del foco de pseudoartrosis; fijacién interna estable y
rigida con placa de neutralizacion reforzada con
cerclaje (fig. 5).

Al mes de la intervencién se aprecia formacién de
minimo callo 6seo, sin desplazamiento de la zona de
fractura ni del material de osteosintesis, por lo que se
indica rehabilitacién precoz y a partir de las seis
semanas postquirargicas puede iniciar la carga
parcial de la extremidad con bastones (fig. 6).

A los cuatro meses posquirtrgicos, el paciente se
encuentra asintomatico, tolerando la deambulaciéon
ayudado por dos bastones, con movilidad aceptable
de la rodilla y radiol6gicamente se aprecia callo 6seo
y rotura del tornillo proximal de la placa de
osteosintesis (fig. 7).

A los seis meses de la intervencién, el paciente
deambula con un bastén, no refiere dolor en la zona
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intervenida ni rigidez articular y radiolégicamente se
confirma la  consolidacion del foco de
pseudoartrosis. A pesar de la rotura del tornillo
proximal, se decide no reintervenir debido a que el
paciente en la actualidad presenta una funcionalidad
lo mas normal posible de acuerdo a su edad y a sus
requerimientos diarios (fig. 8).

DISCUSION

La pseudoartrosis en la extremidad distal del fémur
es una complicacién poco frecuente en la actualidad
y su incidencia varfa desde un 10-22% con el
tratamiento conservador hasta un 0-4% con los
actuales métodos de osteosintesis abierta y un 1-2%
tras el enclavado anterégrado o retrégradod.

La causa exacta de la pseudoartrosis es
desconocida, pero hay factores locales y sistémicos
que contribuyen a su desarrollo. Entre los factores
sistémicos tenemos entre otros, el estado nutricional
y metabdlico del paciente, la salud general y el nivel
de actividad, el consumo de alcohol y tabaco. Entre
los factores locales tenemos las fracturas expuestas,
infectadas, conminutas, fijacién inadecuada, periodo
insuficiente de inmovilizacion, entre otros*.

Se caracterizan por presentar clinicamente dolor,
desviacion en varo y extension del miembro afectado,
asociado a una disminucién del rango de
movimiento de la rodilla y movilidad en el foco de
fractura yuxtaarticular. Se asocian a una alta tasa de

complicaciones como pseudoartrosis persistente,
rigidez de rodilla o malalineamiento de Ia
extremidad.

La pseudoartrosis puede ser hipertréfica o atrdfica,
siendo las primeras hipervasculares, viables, con
capacidad de reaccién biolégica y con intento de
formacion de callo 6seo, observandose extremos
6seos ensanchados y esclerdticos; mientras que las
atroficas son avasculares, inertes, no tienen
capacidad de unién sin intervencién, no hay signos
de intento de formacién de callo y sus extremos 6seos
estin afilados, separados unos de otros vy
osteoporoticos!.

De acuerdo a la literatura3, la no alineaciéon de la
fractura a nivel de la cortical medial con el enclavado
endomedular (fig. 2) determinard la apariciéon de
pseudoartrosis, y la aplicacién ciclica de cargas
causara a corto o largo plazo la rotura del clavo o
migraciéon del mismo, ademdas de la rotura de los
tornillos distales ocasionada por la aplicacién
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repetida de cargas en fracturas con retardo de
consolidacién, situaciéon similar a la ocurrida en
nuestro paciente.

La pseudoartrosis de las fracturas distales de fémur
representan un problema de dificil solucién ya que
suelen asociar por una parte una deficiente calidad
6sea (con un fragmento distal articular corto,
corticales delgadas y pérdida de hueso por fallo del
implante o atrofia por desuso) y por otra un
significativo compromiso de los tejidos blandos,
rigidez de rodilla y en ocasiones infeccién.

De forma genérica se puede concluir que el
tratamiento mas eficaz es la prevencién de la misma
usando wuna fijacién interna estable y una
movilizacién articular precoz. El objetivo es curar la
pseudoartrosis y obtener una estabilizacién lo
suficientemente rigida para lograr una funcionalidad
lo més normal posible.

El tratamiento de las pseudoartrosis aumenta en
complejidad segtin la probable causa de éstas. Las
pseudoartrosis hipertréficas suelen ser tratadas con
fijacién estable de los fragmentos; en cambio las
pseudoartrosis atréficas requieren ademas de la
estabilizacién, la decorticacién e injerto 6seo para una
adecuada consolidacién>®.

Entre las opciones de tratamiento de las
pseudoartrosis del fémur distal tenemos una placa
estable (clavo-placa, DCS o placas condileas
bloqueadas); una doble placa o clavos
endomedulares bloqueados, més injerto 6seo.

El uso de técnicas de enclavado endomedular para
tratar la pseudoartrosis de fémur distal es discutido.
Krettek y Helfet” recomiendan el uso de clavo
endomedular fresado para el tratamiento de la
pseudoartrosis en esta localizacién si existe espacio
distal suficiente para conseguir un bloqueo de la
fijacién. Las ventajas del enclavado endomedular son
evitar el abordaje del foco de fractura para no
desvitalizar més el tejido afectado y aportar
autoinjerto procedente del propio fresado, a pesar de
que en ocasiones precisa una técnica muy
demandante desde el punto de vista quirdrgico. La
mayoria de series tienen buenos resultados en cuanto
a tiempo de consolidaciéon y escaso nimero de
complicaciones®89, aunque hay otros autores que
critican el empleo del enclavado debido por un lado a
dicha dificultad técnica asi como por la necesidad de
aporte sistemdtico de injerto 6seo en el foco de
pseudoartrosis por lo que prefieren la realizacién de
una sintesis abiertal0-11.
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Como ya se dijo anteriormente, el objetivo del
tratamiento quirdrgico de la pseudoartrosis debe ser
la consolidacién con una alineacion y reconstruccién
articular anatémica y la recuperaciéon funcional del
paciente en el menor tiempo posible, algo que segin
la mayoria de series s6lo se ha obtenido mediante la
fijacién con una o mas placas’®3, por lo que la
recomendacion general es la fijacién rigida con éstas,
autoinjerto esponjoso si lo requiere y rehabilitacién
precoz como el tratamiento de elecciéon para las
pseudoartrosis de fémur distal.

Otras opciones terapéuticas, aunque menos
frecuentemente usadas son la fijacién externa
(fragmentos muy osteoporéticos incapaces de ser
fijados con una placa, tejidos blandos en mal estado,
infeccién), la artroplastia o la artrodesis, pero las
desaconsejamos como primera opcién a elegir,
aunque la artroplastia es una opcién a tener en
cuenta para pacientes ancianos con pseudoartrosis
atréficas que tienen compromiso degenerativo
articular avanzado, o la artrodesis cuando la
articulaciéon de la rodilla estd tan dafiada que se hace
imposible el apoyo en carga sin dolor y un arco ttil
de movilidad, con el fracaso de las técnicas
quirtrgicas convencionales!.

Concluimos mencionando que debido al 6ptimo
resultado  terapéutico de nuestro paciente,
recomendamos la fijaciéon interna rigida mas
autoinjerto cérticoesponjoso si hay defecto o pérdida
Osea, asociado a wuna rehabilitaciéon precoz
controlada, ya que permite una alta tasa de éxitos en
el tratamiento de las pseudoartrosis atréficas y
asépticas de la region del fémur distal.
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TABLAS Y FIGURAS

Fig. 1.

Fractura espiroidea del tercio distal de fémur izquierdo sin compromiso articular.

Fig. 2.

Enclavado endomedular con tornillo de bloqueo distal.
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Fig. 3

Ausencia de consolidacién 6sea y migracion distal del clavo
endomedular a los tres meses postquirtrgicos.

Fig. 4.
Ausencia de consolidaciéon dsea, migracién intraarticular del clavo y
rotura del tornillo de bloqueo distal a los cinco meses postquirdrgicos.
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Fig. 5.

Control postquirargico inmediato: estabilizacién mediante placa
atornillada y cerclaje. Obsérvese la rosca residual del tornillo de bloqueo
distal del clavo endomedular.

Fig. 6.

Control postquirtrgico al mes de la reintervencién, donde se observa
inicio de callo 6seo.
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Fig. 7.

Se aprecia callo 6seo y rotura del tornillo proximal de la placa a los cuatro
meses postquirtrgicos.

Fig. 8.

Control radioldgico a los seis meses que evidencia consolidacion 6sea
definitiva.
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La uNEscor
seflala  que la
finalidad esencial de
un articulo cientifico

es comunicar los
resultados de
investigaciones, de

una manera clara,
concisa y fidedigna.
Y es que en
ocasiones, los
autores no son tan “fieles” en el momento de la
publicacién de sus investigaciones, incurriendo en
una serie de manifestaciones impropias, no acordes
con la ética en la investigacion. El incumplimiento de
las normas éticas por parte del autor (debido a la
ignorancia, al engafio intencionado o por su
indiferencia ante la importancia de esta ética cuando
publica)? es a lo que se denomina sesgos de
informacion, en inglés systematic bias.

En nuestro pais se consideran faltas
deontolégicas muchas de estas précticas, aunque
todavia las revistas e instituciones no han

desarrollado normas que las regulen en el campo de
la publicacién biomédica3.

El ICMJE (International Committee of Medical
Journal Editors), autores de las Recommendations for
the Conduct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals reconocen que no
todas las malas conductas cientificas son del mismo
calibre y que cada situacién requiere una valoracién
individual:

“Scientific Misconduct, of

Concern, and Retraction

Expressions

(...) Scientific misconduct includes but is not
necessarily limited to data fabrication; data
falsification including deceptive manipulation of
images; and plagiarism. Some people consider failure
to publish the results of clinical trials and other
human studies a form of scientific misconduct. While
each of these practices is problematic, they are not
equivalent. Each situation requires individual
assessment by relevant stakeholders (...)”
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Tipologia de los sesgos de informacién.
Destacamos:
¢ Sesgos o faltas menores.

e Sesgos mayores, conocidos en inglés
como scientific misconduct (mala conducta
cientifica) y que pueden llegar a constituir un
fraude.

e Conflictos de intereses. Influencia, en su
mayor parte, del financiamiento de la
industria.

1. Faltas/sesgos menores.

Son aquellos considerados como falta de ética
y profesionalidad o de rigurosidad cientifica.
También se habla de sesgos menores a los atribuibles
a las caracteristicas de la propia publicacién. Los mas
frecuentes:

1.1 Publicacién duplicada (o redundante,
simultanea, paralela). Consiste en la publicacién, en
parte o en su totalidad, de un articulo previamente
editado en otra revista?. La publicacién del articulo
duplicado puede ser simultdnea o posterior en el
tiempo al articulo original, firman en él los mismos
autores, y los editores de las revistas implicadas no
tienen conocimiento de este hecho*.

1.2. Publicacién secundaria, fragmentada o
“salami publication”). En inglés watering down
research (diluir la investigacién)?. Consiste en extraer
pequefios fragmentos de un trabajo para publicar
cada uno como articulos individuales e
independientes en diferentes revistas, con el
proposito de incrementar el curriculo de los autores
mas que por el interés cientifico. Ocurre con la
mayoria de los estudios multicéntricos.

En general estas conductas antiéticas se
resuelven, simplemente, con la retractaciéon del autor
en una carta o en un comentario editorial.

1.3. Autoria ficticia (Guest authorship, autoria
regalada, honoraria, injustificada)*®. Es la practica
comdn: incluir a otras personas que no han
participado en el trabajo, bien para dar prestigio al
estudio o bien por acuerdo de intercambio reciproco
de autorias, tipo: “cuando tu publique me incluyes,
cuando yo publique te incluyo” o “lo redactan los
estudiantes, lo firman los profesores ”.
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En este sentido existen directrices claras como
las del ya mencionado Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICJME) que senala al
menos tres requisitos para poder firmar un articulo
cientifico:

e Contribucién sustancial a la concepcion y
disefio del estudio, a la obtencién de los
datos, o al analisis e interpretacién de los
mismos.

e Escribir el borrador del articulo, o revisarlo
criticamente realizando importantes
aportaciones al contenido.

e Aprobacion de la version final del trabajo.

Algunas editoriales, en previsién de este tipo
de autorias ficticias, limitan su ntiimero o solicitan la
justificaciéon del aporte de cada uno de los autores en
la investigacion mediante un formulario de
responsabilidad de autoria.

No debemos olvidar que existe un apartado en
todo articulo cientifico de “agradecimientos”, donde
deberiamos incluir a aquellas personas que, no
llegando a la categoria de coautores del estudio, si
han colaborado y contribuido en pequenias parcelas
de la elaboracion del trabajo®.

La autoria ficticia, muy extendida en nuestras
investigaciones, demuestra una grave falta de
honestidad ya que figurar como autor de un trabajo
es adoptar la responsabilidad ptblica del contenido
de ese articulo® y no siempre “conocemos” lo que
publicamos.

1.4. Sesgos de publicacion*>. Hablamos de los
sesgos que se producen en la metodologia llevada a
cabo en el estudio, incluso, en la omisién de datos en
el propio beneficio de los autores. Y es que la
probabilidad de que se publique un estudio cuyos
resultados sean positivos (favorables, por ejemplo, al
uso o prescripcién de un farmaco) es mas alta que la
de que se publique un estudio negativo, sobre todo si
estd detras la industria farmacéutica.

Curiosamente el origen principal de este sesgo
no estd en las editoriales, sino en los propios
investigadores, quienes evitan enviar sus trabajos
cuando los resultados obtenidos no apoyan la
hipétesis que deseaban demostrar.
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Estos sesgos pueden ser de®:

e Prepublicacién. Los autores deciden
no publicar sus hallazgos porque éstos
no son, a su juicio, estadisticamente

significativos.
e De publicacion. Muchas revistas
imponen  condiciones  aceptando

selectivamente los estudios.

e De postpublicaciéon. Es el propio
lector quien, al realizar una revisién
bibliografica, rechaza aquellos
articulos que no avalen la hipoétesis
que desea defender.

1.5. Incorreccion de las citas bibliograficas>.
Debido al abuso de referencias, omision o exceso de
autocitas.

Las referencias bibliogréficas contenidas en un
trabajo son la muestra de la honestidad de los autores
para reconocer que las ideas expresadas no son suyas
y ofrecer al resto de la comunidad cientifica la
posibilidad de acudir a las fuentes originales para
contrastar o completar la informacién leida. De este
modo, podemos encontrar extensas bibliografias que
el autor ha recolectado sin citarlas en el texto,
incorrecciones a la hora de consignarlas
(fundamentalmente porque el autor no se molesta en
recuperar el original y copia la referencia de otro
trabajo, arrastrando sus errores) o, en el peor de los
casos, omision de las utilizadas, lo que imposibilita al
lector localizar el estudio original al que se estd
haciendo referencia.

Las autocitas (entendidas como aquellas que el
autor o los coautores hacen a sus propios trabajos)
también constituyen un tipo de sesgo desde el mismo
momento en que son utilizadas con un tnico
proposito: auto-aumentar su indice de citas. Y es que
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desde que las citas se han convertido en la cinta
métrica con que la ciencia mide y evalda el trabajo de
los cientificos (indice de impacto o el PageRank de
Google) , en palabras de Emilio Delgado Lépez-
Cobzar: “El acto de citar ha dejado de ser un acto puro
e inmaculado”.

No estd de mas recordar, una vez mas, que el
ICEJM recomienda no referenciar mas articulos o
trabajos de los que se ha citado a lo largo del texto.

1.6. Publicidad de resultados. Hay quienes
estiman que adelantar los resultados de un estudio
de manera sensacionalista antes de ser publicado,
también es una falta de ética cientifica, sobre todo,
hacia la editorial de la revista en la que se desea
publicar.

1.7. Sesgos de acceso. En este tipo de sesgos he
englobado aquellos que no tienen que ver con una
mala praxis de los investigadores, sino con la
publicacién o el acceso a la misma. Me refiero a los
sesgos de:

e Idioma. Las principales bases de datos
biomédicas estdn sesgadas hacia el idioma
inglés, a pesar de no haberse encontrado
mayor calidad metodolégica en los trabajos
publicados en ese idioma frente a los
publicados en aleman, francés o espafiol, por
ejemplo’. El principal motivo de este sesgo
radica en que la comunidad cientifica ha
adoptado el inglés como  idioma
internacional de la ciencia.

e Indizacién. Es un sesgo derivado del caso
anterior: si una base de datos no recoge una
revista, ésta dificilmente podra ser
consultada. Y si no se consulta no podré ser
utilizada en los trabajos de investigacion y
por tanto, nunca se citard. ;Y qué famoso
indice se basa en el n° de citas?
Efectivamente: el factor de impacto.

o Sesgo de disponibilidad® Este sesgo tiene
que ver con las posibilidades de acceder a
Internet y a la adquisicién de ciertos recursos
en las bibliotecas virtuales. Las limitaciones
en este ambito tienen dos razones
fundamentales:

e Razones econdmicas: El alto precio de
las licencias seguird limitando el
acceso a ciertas bases de datos y a los
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textos completos de las publicaciones
de alto impacto.

e Razones de capacitacion: En la
medida en que el investigador no
desarrolle destrezas para la bisqueda
de informacién en las bases de datos y
recursos de investigacién, seguird
estando sujeto a rutinas poco eficientes
y expuesto a obtener resultados
sesgados.

e Y otro sesgo que también tiene que ver
con la disponibilidad de las bases de
datos y de las publicaciones, es el
llamado sesgo de FUTON? (siglas de
Full-Text On Net): aquella informacién
que estd abierta online tiene mayor
posibilidad de ser consultada que
aquella que es de pago.

2. Sesgos mayores.

Como los que pueden llegar a constituir un

fraude y son conocidos como “scientific
misconduct”.
2.1. Fabricacion de datos* Invencion. Se

manipulan datos del estudio: se fabrican, se exageran
o se esconden directamente, de acuerdo a los
intereses del autor.

2.2. Falsificacion de datos, manipulacion. Los
datos correctos existen pero se modifican con el fin
de tener resultados favorables a la hipétesis*: La
falsificacién consiste en proporcionar datos o
métodos falsos dentro de un estudio.

Copyright 2008 by Randy Glast
www.glasberg:

‘}r/‘:‘

“I need you to do a presentation on the topic of ‘plagiarism’
If you don’t have time to prepare anything, just steal
something off the Internet.”

Junio 2015; Vol. XI N° 2

Unas formas particulares de este tipo de
fraude son las que se denominan "de recorte y de
cocina” "Trimming and cooking”: El “cocinero/autor”
hace multitud de observaciones y solo elige las que
concuerdan con su hipétesis.

2.3. Plagio. Es la apropiacién de ideas o frases
de otros articulos sin citar la fuente.

Puede ser plagio:

e Entregar un trabajo de otro
investigador como si fuera propio.

e Parafrasear un texto y no citar la
fuente.

e Copiar un texto colocando la
referencia, pero sin utilizar comillas
cuando se copia textualmente.

Con el facil acceso a la informacién por
internet, el hacer propias ideas de otros sin reconocer
al autor original es un hecho muy frecuente y un
arma de doble filo. Universidades y editoriales
utilizan aplicaciones que detectan el plagio y en qué
porcentaje.

3. Conflicto de intereses.

Ocurre cuando un participante en el proceso
de publicacién (autor, editor o revisor) tiene algtn
tipo de vinculo que podria influenciar en la visién
del estudio®.

Si se declaran, los conflictos de intereses no
tienen que ser motivo de rechazo del documento,
aunque dependerd de la politica de la editorial que
vaya a publicar el manuscrito!?. De este modo los
lectores estan prevenidos y el hecho en si no tendra
mas consecuencias que las que quieran (o puedan)
extraer con su lectura critica.

Las fuentes de estos conflictos son mdaltiples.
Aunque puede deberse a lazos familiares,
vinculaciones con una determinada institucién o
conflictos derivados de rivalidades académicas (mas
dificiles de detectar), la mads comdn son la de
vinculos financieros con la industria farmacéutica.
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La revista NUEVO HOSPITAL (ISSN 1578-7524. Edicion digital), de periodicidad cuatrimestral, esta abierta a
todos los profesionales del Complejo Asistencial de Zamora y persigue dos objetivos:

1. Ser fuente de informacion actualizada ente los Hospitales del Complejo y los posibles usuarios a nivel
nacional e internacional.

2. Crear un medio que sirva de estimulo a los profesionales del CAZA (Complejo Asistencial de Zamora) para
que difundan los resultados de sus actividades profesionales y de investigacion.

Los trabajos que se remitan para la consideracion de su publicacion, deberan estar relacionados con estos
dos objetivos o con los especificamente propuestos por el Comité Editorial en el caso de monograficos o nimeros
extraordinarios.

NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos inéditos o aquellos que hayan sido editados en publicaciones que no
tengan difusion internacional o sean de dificil acceso (seminarios, actas de congresos, ediciones agotadas, etc.). No
se publicaran trabajos que ya estén accesibles en Internet.

Formato de los manuscritos
La lengua de los trabajos sera el castellano y no existira limite en la extension.

Los trabajos deberan editarse en formato Word, en letra Book Antiqua, de tamafo 10 y con interlineado
minimo. Constaran de las siguientes partes:

Titulo. Que exprese el contenido del trabajo

Autores. Se reflejaran los dos apellidos v la inicial o iniciales del nombre. Se expresara con asterisco el
cargo o puesto de trabajo, servicio o departamento y el nombre completo del Centro de trabajo.

Direccion para la correspondencia. Correo electronico del autor responsable para la correspondencia
interprofesional

Resumen. No superior a las 250 palabras

Palabras clave. De 3 a 6 palabras que reflejen la tematica del trabajo

Cuerpo del trabajo. Podra contener subtitulos que deberan ir en negrita y linea aparte.

Bibliografia: Las referencias bibliograficas deberan elaborase de acuerdo a los Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos enviados a Revistas Biomédicas (estilo Vancouver):
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos de Uniformidad Ejemplos de referencias.pdf (Versidn revisada abril
2010).

Principios éticos y legales

En ninglin caso NUEVO HOSPITAL aceptara trabajos que, en alguna medida, el Comité Editorial considere
que promuevan cualquier tipo de discriminacion (racial, social, politica, sexual o religiosa) o sean ofensivos para la
Institucion o para alguno de sus profesionales.

Los trabajos deben atenerse a la declaracién de Helsinki, respetando las normas éticas de estudio con seres
humanos o animales.

NUEVO HOSPITAL no se hace responsable de los trabajos y opiniones expresadas por los autores. EI Comité
Editorial entiende que los autores firmantes aceptan la responsabilidad legal del contenido publicado.

Recepcion de los articulos y comunicacion con los autores

El envio de los trabajos se realizara exclusivamente a través de correo electronico como archivos adjuntos a
la direccion revistanuevohospital@saludcastillayleon.es indicando en el asunto "solicitud de publicacion”. El plazo
de recepcion finalizara el dia 15 del mes anterior a la publicacién de la revista (15 de enero, 15 de mayo y 15 de
septiembre). Los autores recibiran un correo electronico acusando recibo de la recepcion de los trabajos.

Todos los trabajos recibidos seran evaluados por el Comité Editorial, quien valorara la pertinencia para su
publicacion y, en los casos que estime necesario, indicara las modificaciones oportunas. Los autores recibiran
cualquier decision a la direccion de correo electronico desde la que se remitio el trabajo.
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