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DEXMEDETOMIDINA PARA SEDACION EN
PROCEDIMIENTOS FUERA DE SALAS DE
CIRUGIA

Luis Eduardo Reyes MD*, Juan Diego Londoiio MD **, Paola Pinzon MD **%* Modnica Gonzdlez MD ***%*
Carmen Teresa Mojica MD *%%%%,

Resumen

Los procedimientos invasores fuera de salas de cirugia pueden implicar un malestar importante para el paciente y crea retos
técnicos y deterioro en la calidad de atencién. Lo anterior ha involucrado a los anestesiologos en el cuidado de estos pacientes
fuera de salas de cirugia. El presente estudio prospectivo evalué el uso de la dexmedetomidina, un o> agonista autorizado como
sedante en la unidad de cuidado intensivo, en 27 pacientes, entre los 18 y 80 afios de edad, con clasificacién de riesgo anestésico
American Society of Anesthesiology I - IV, a quienes se les practicaron intervenciones de radiologia, endoscopia y radioterapia;
la dexmedetomidina es un medicamento que produce un grado de sedacion adecuado y seguro para realizar dichas intervencio-
nes fuera de salas de cirugia. Se administré una dosis de carga del medicamento de 1pg/kg en 10 minutos, continuando con una
infusién entre 0,2 y 0,8 pug /kg. Los resultados indican que los procedimientos programados pudieron realizarse en su totalidad.
Se presentaron efectos adversos como hipotension y bradicardia en cinco casos, que fueron de facil tratamiento. Ningtin
paciente presento depresion respiratoria y la recuperacion fue rapida con puntajes de Aldrete altos. El grado de satisfaccion de
los pacientes fue en su gran mayoria de excelente a buena. Este estudio sugiere el uso de la dexmedetomidina como una buena
alternativa para la sedacion anestésica.

Cuidado Anestésico Monitorizado (CAM). La calidad
de la atencion médica como satisfaccion del usuario y
disminucién de los eventos se puede garantizar fuera de
las salas de cirugia con el uso de la dexmedetomidina.

Introduccion

En la actualidad, se considera que 63% de los pro-
cedimientos invasores se realizan fuera de sala de cirugfa.
Esto implica un malestar importante de acuerdo a la

complejidad del procedimiento. Existen varios medica-
mentos para lograr la sedacion consciente, con una gran
variabilidad de dosis respuesta.

Laseguridad de la atencion de los pacientes sometidos
ala sedacion debe estar garantizada por personal médico
calificado que tenga conocimientos en las dreas de reani-
macion, manejo de la via respiratoria y farmacologia.

En la actualidad, se plantea el manejo de estos pa-
cientes por parte de anestesi6logo bajo el criterio de
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Este medicamento de tltima generacion, aprobado
recientemente para su uso como sedante de corta du-
racion en la unidad de cuidado intensivo, tiene la ventaja
de ofrecer sedacion sin deprimir la respiracion y con
pocos efectos adversos. Hasta el momento no existen
experiencias publicadas en la literatura para su uso fuera
del ambiente del cuidado intensivo.

La dexmedetomidina es un imidazol de la familia
de la clonidina y tiene la siguiente estructura molecular.
(Figural).

Es un depresor del sistema nervioso central que tiene
propiedades hipnéticas, amnésicas y analgésicas. Hasta
el momento se ha aprobado su uso por via endovenosa
por la Administracion de alimentos y drogas de los Es-
tados Unidos (FDA), en pacientes con intubacién
orotraqueal en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
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y se encuentran en experimentacion las vias epidural,
subaracnoidea e intraarticular.

Tiene una selectividad o*de 1:1600, en comparacion
con la clonidina que tiene una selectividad de 1:450-650.

Los receptores o adrenérgicos han tenido un nuevo
auge con el advenimiento de la dexmedetomidina, un
agonista o’ de accion central, que al estimularlos inhibe
la accion de la noradrenalina y de esta forma la actividad
simpdtica. (Figura 2).
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Figura |. Estructura molecular dexmedetomidina
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Figura 2. Acciéon de la dexmedetomidina en los receptores
o adrenérgicos.

Sus propiedades farmacodindmicas como rapido
inicio de accion, unidn a proteinas (94%), extenso meta-
bolismo hepatico por N-glucoronizacién e hidroxilacion
alifatica, mediada primariamente por la sub-unidad
CYP2A6 y N-metilacién, vida media de distribucion (6
minutos) y de eliminacién (2 horas) la hacen un farmaco
con un perfil ideal para la sedacion de pacientes en la
unidad de cuidados intensivos y aquellos que van a ser
llevados a otras intervenciones.

Ademas, el perfil farmacolégico no difiere del pa-
ciente sano al paciente postquirtirgico, lo que hace facil
extrapolar sus efectos a este tipo de pacientes. No altera
la funcién adrenocortical ni la respuesta inflamatoria de
los pacientes en la unidad de cuidados intensivos.

Su accion analgésica se basa tanto en la accién central
como periférica en losreceptores o cerebrales y espinales.

En las siguientes figuras podemos ver otras acciones
del receptor (Figuras 3y 4).

Durante la sedacion debe tenerse estricto control de
las frecuencia cardiaca y respiratoria, de la presion
arterial, saturacion de oxigeno y del grado de sedacion.
Para esto se han descrito varias escalas de sedacion de
las cuales vamos a usar la escala de Ramsay (Tabla 1);
se considera una sedacién adecuada con puntajes de 3
y 4 en esta escala. Se trabajard con esta escala que ya
ha sido utilizada para iguales propdsitos (sedacion fue-
rade salas de cirugia) por diferentes autores.
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———

Inhibe la activacién
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Tracto Musculo liso Disminucién Presién
gastrointestinal vascular Liberacién intraocular
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intestinal sodio y agua
\ Liberacién
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Figura 3. Acciones receptor o
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FISIOLOGIA DEL RECEPTOR ALFA 2
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Figura 4. Fisiologia del receptor O

Efectos adversos: En menos de 10% de los pacientes
sometidos a una infusién para sedacion con dexmedeto-
midina se pueden presentar efectos adversos cardiovas-
culares y gastrointestinales,como hipotension (30%) y
nauseas (11%).

Entre 1-10% de los efectos adversos encontramos:
fibrilacion auricular (7%), bradicardia (8 %), dolor en el

‘ Tabla |. ESCALA RAMSAY

Nivel | Despierto: ansioso y agitado y/o inquieto

Nivel 2 Despierto: colaborador, orientado y
tranquilo

Nivel 3 Despierto: responde a 6rdenes verbales

Nivel 4 Dormido: responde con viveza a toque

glabelar o estimulos auditivos fuertes

Nivel 5 Dormido: respuesta tardia a toque glabelar
o a estimulos auditivos fuertes

Nivel 6 No responde a toque glabelar o estimulos
auditivos fuertes

sitio de inyeccion (3%), oliguria (2%), hipoxia (6%),
derrame pleural (3%), edema pulmonar (2%).

Menores del 1%: dolor abdominal, vision borrosa,
acidosis, agitacion, arritmias, bloqueos A-V, fluctuaciones
de la presion arterial, broncoespasmo, arresto cardiaco,
hiperpirexia, hipoventilacion, hipovolemia, alteracion de
las enzimas hepéticas, trastornos del habla, inversion de
laonda T, vomito.

Interacciones farmacolégicas: No hay evidencia cli-
nica que demuestre interacciones con el citocromo p450
subenzima CYP2A6.

Otros sedantes y agentes hipnéticos pueden poten-
ciar los efectos sedantes de la dexmedetomidina por lo
cual se sugiere disminuir la dosis. Los agentes anestésicos
y narcéticos pueden potenciar las acciones sedantes de
la dexmedetomidina. No se ha demostrado efecto en el
bloqueo neuromuscular.
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El objetivo de este estudio era el de evaluar la do-
sis que produjera un nivel de sedacién adecuado y la
seguridad de la dexmedetomidina para sedacién en
pacientes a quienes se les realizaron intervenciones
fuera de la sala de cirugia.

También el de crear una pauta que nos permitiera
realizar posteriormente un estudio comparativo con el
estandar de oro en la actualidad, el propofol. Simultd-
neamente se determino la aplicacién de medicamentos
adicionales, cuando fueran necesarios, y la medicién del
tiempo de recuperacion posterior al procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio piloto de tipo descriptivo,
observacional, de una serie de casos, que corresponde
aun disefio de Fase II. Se seleccionaron pacientes que
requerian procedimientos diagndsticos o terapéuticos
invasores realizados fuera de la sala de cirugia y que, a
consideracién del médico tratante, requerian sedacion
para su ejecucion (arteriografias cerebrales, emboliza-
cién de venas gonadales, colonoscopias, colangio
pancreatografia retrograda endoscdpica, braquiterapia
de alta tasa de prostata). Se excluyeron los pacientes
que, por su condicion, no pudieran ser valorados
neurolégicamente. El valor de la clasificacién de la
American Society of. Anesthesiologists (ASA) no fue
un criterio de exclusion.

El protocolo de sedacién incluyé la valoracion
preanestésica dos dias antes del procedimiento. El dia
de la intervencion los pacientes fueron premedicados
con midazolam 1 mg intravenoso (IV), seguido de una
dosis de impregnacién de dexmedetodomidina de 1p1g/
kg en 10 minutos. Se continu6 con una infusién de 0,2-
0,7 ng/kg/h hasta el final del procedimiento, ajustando
la dosis de acuerdo a la necesidad, usando una bomba
volumétrica precisa estilo ANNE. Los pacientes se con-
trolaron con oximetria de pulso, electrocardioscopio
continuo, presion arterial no invasora y frecuencia res-
piratoria cada 3 minutos.

El nivel de sedacion intraoperatoria se evalud con la
escala de Ramsay al inicio y luego cada 10 minutos du-
rante la primera hora. La recuperacion se evalué de

acuerdo a la escala de Aldrete (Tabla 2), modificada,
al ingreso a la sala de cuidado postanestésico y cada 10
minutos hasta su egreso.

En caso de depresion respiratoria el anestesiologo
debia suspender la infusion y asistir la ventilacion con
presion positiva o intubacion.

Las variables recolectadas fueron: el nivel de seda-
cion durante el procedimiento, la dosis de impregnacion
y mantenimiento de la dexmedetomidina, el valor de la
escala de Aldrete en recuperacion, la satisfaccion del
médico y el paciente con la sedacion, usando una escala
de Likert, los efectos adversos presentados y los medi-
camentos adicionales usados.

Se realiz6 un andlisis estadistico de tipo descriptivo,
usando frecuencias, promedios y desviacién estandar.

Este protocolo fue aprobado por los comités de ética
de las instituciones y los pacientes firmaron el consenti-
miento informado. Se siguieron las guias de buena practi-
caclinica del comité internacional de armonizacion.

RESULTADOS

Durante el tiempo propuesto para la realizacién del
trabajo se alcanzaron a estudiar 29 pacientes con edades
entre 18 y 80 afios, (48% mayores de 60 afos). Los

Actividad

Moviliza 4 extremidades

Moviliza 2 extremidades

Incapaz de movilizar extremidades
Respiracion Respira profundamente y tose
Disnea o limitacion para respirar
Apnea

Circulacion T.A. 20% nivel preanestésico
T.A. 20-40% nivel preanestésico
T.A. 50% nivel preanestésico
Conciencia Completamente despierto
Despertable al llamado
No responde

> 92% al aire

> 92% con oxigeno

Saturacién O2

© — N ©O — NN © — N O — PN o — N

< 90% con oxigeno

N
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sujetos que ingresaron al estudio correspondian a 20
mujeres y 9 hombres. Dentro de los procedimientos
realizados bajo sedacion se encontraron trece endosco-
picos (once colangiografias mds colangiopacreatografia
retrograda endoscopica, una colonoscopia y una mani-
pulacién de catéter transcistico), dos radioterapias para
braquiterapia de alta tasa de prostata y catorce radiold-
gicos (cuatro colocaciones de stent arterial, cuatro
embolizaciones selectivas de vasos pélvicos, dos panan-
giografias cerebrales, y dos histerosalpingografias).

La poblacion estudiada se encontré de acuerdo a la
clasificacion del estado fisico ASA asi: seis pacientes
ASAT, trece ASATI, nueve ASA Il y uno ASATV.

Los procedimientos tuvieron un tiempo minimo de
duracién de 35 minutos y un maximo de 390 minutos,
con un promedio de 133 minutos y nimero mas
repetido de 50.

Los 29 procedimientos se pudieron realizar con la
técnica anestésica propuesta y ninguno requirié cambio
o suspension del procedimiento.

En todos los pacientes se realizo el protocolo con
dosis inicial de midazolam e igual dosis de impregna-
cion. En cuanto a las dosis de infusion de mantenimiento,
las infusiones de dexmedetomidina en pg/kg/ utilizadas
fueron: 0,2 (8%), 0,3 (30%), 0,4 (10%), 0,5 (8%), 0,6
(30%) y 0,8 (14%). La variacion estuvo entre 0,2 y

0,8. La dosis mds utilizadas fueron 0,3 y 0,6 cada una
con un 29,6% con un promedio de 0,5.

Se administraron en 7 pacientes medicamentos adi-
cionales, cuatro recibieron propofol y tres fentanilo.

Los eventos adversos presentados en siete de los
pacientes fueron: hipotension en cuatro de los casos,
manejada con etilefrina en tres y efedrina en uno; y
bradicardia en tres pacientes, tratada con atropina en
dos de ellos. Es importante anotar que los efectos adver-
sos fueron de facil manejo en todos los casos, sin com-
promiso importante hemodinamico y ningun paciente
presentd depresion respiratoria.

A pesar de haberse incluido a 29 pacientes en el
estudio, s6lo en doce casos se reportaron datos com-
pletos de sedacion, recuperacion y satisfaccion, por lo
cual, al respecto sélo se analizaran esos datos.

En cuanto a la sedacion, como se observa en las
Figuras 5y 6 la mayoria de los pacientes ingresaron
con valores 1y 2 en la escala de Ramsay, y con el me-
dicamento se logré mantenerlos en un nivel de sedacion
adecuado para la realizacién del procedimiento, entre
Ramsay 3 y 4, niveles que se alcanzaron en los 10 pri-
meros minutos de infusion en la mayoria de los pacientes
y que se mantuvieron hasta la finalizacién de la infusion.
Se logr6 por lo tanto un nivel de sedacion adecuado en
la mayoria de los casos.

No de pacientes

0 10 20 30 40 50 60

Tiempo (min)

¥ Ramsay | 2 B Ramsay 3 4 M Ramsay 5 6

No de pacientes

0 o ' 20
Tiempo (min)

B Aldrete 5 6 I Aldrete 7 8 B Aldrete 9 10

Figura 5. Grado de sedacion con dexmedetomidina

Figura 6. Recuperaciéon post-dexmedetomidina
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Larecuperacion de los pacientes medida en la escala
de Aldrete modificada, fue, al ingreso a la sala de recu-
peracion, de 7 y 8 en la mayoria de nuestros pacientes,
con una recuperacion rdpida a los 10 minutos como se
observa en la grafica correspondiente. El Aldrete mas
bajo al inicio fue de 6 y ninguno se report6 en 10, en
contraste con el minuto 20 en el cual ningtin paciente
estabaen 6, s6louno en 7y lamayoria en 10.

Los médicos tratantes calificaron la sedacion asi: uno
la calificé como regular (no se preguntd larazon), cuatro
como buena, cuatro muy buena y tres de excelente.

Los pacientes calificaron la sedacion, uno, regular (no
se pregunto el motivo),ocho como buena y tres excelente.

DISCUSION

La dexmedetomidina, medicamento de reciente apro-
bacion para su uso en la unidad de cuidado intensivo es
un sedante de corta duracion, con algunas ventajas como
ausencia de depresion respiratoria, estabilidad hemo-
dindmica, presencia de analgesia, flexibilidad de la se-
dacion y sin acumulacién, dado su espectro farmaco-
cinético; se utilizé para realizar una investigacion clinica
de fase Il y evaluar en un &mbito nuevo como lo es la
sedacion consciente (control anestésico monitorizado)
para procedimientos invasores fuera de salas de cirugia.

En el protocolo inicial se decidio incluir midazolam a
dosis entre 0,5 y 1 mg como medicamento para la
coinduccién previo al inicio del bolo de dexmedeto-
midina, el cual fue de 1 pg/kg pasado en infusion durante
10 minutos. Después de esta dosis bolo de impregna-
cion se iniciaba la infusion de mantenimiento la cual es-
tuvo entre 0,2 y 0,8 ug/kg/h con un promedio de 5 pg/
kg/h, hubo dos tendencias dentro de la dosis de manteni-
miento una de 0,3 y otra de 0.6 pg/kg/h. Los procedi-
mientos se dieron inicio al término de la dosis bolo.

Los procedimientos programados pudieron ser rea-
lizados en su totalidad usando la dexmedetomidina como
sedante, y ninguno requirié cambio de la técnica
anestésica propuesta para su culminacion.

Como efectos adversos se presentaron hipotension
y bradicardia, ambos de manejo facil con respuesta
adecuada a los tratamientos propuestos (vasopresores

y atropina) y sin compromiso hemodindmico significativo
para el paciente. Es importante resaltar que ninguno
de los pacientes present6 depresion respiratoria,
incluso en sedacion profunda (Ramsay 5y 6).

Se escogio la escala de sedacién Ramsay como
pardmetro cuantitativo del grado de sedacién por su
amplia difusion y por estar ya validada tanto en la unidad
de cuidado intensivo como en procedimientos anesté-
sicos. Se considera un nivel de sedacion deseable e ideal
el de Ramsay 3-4. En los datos analizados respecto a
nivel de sedacidn se aprecia un niimero mas repetido al
inicio de 2, de 3 alos 10 minutos, a los veinte minutos
fue 4, el cual se mantiene hasta el minuto 50 para bajar
nuevamente a 3 hasta el final del procedimiento, con
una variacion entre un nivel de sedacion 2 (despier-
to,colaborador, tranquilo y orientado. apertura espon-
tdnea de o0jos) y un nivel de 6 (dormido no responde).
Esto es apreciable dadas las grandes tendencias en la
infusién de mantenimiento (0,3 y 0,6 g/kg/h) lo cual pro-
dujo a su vez la tendencia de pacientes despierto cola-
borador y dormido sin respuesta.

Se observo la utilizacion de otros medicamentos dife-
rentes a los propuestos en el protocolo (dexmedetomi-
dina y midazolam) como fentanilo y propofol. Se utiliz6
propofol en cuatro pacientes (solo tres de ellos con datos
completos), que se encontraron incluidos en el grupo
de pacientes que presentaron durante los procedimientos
niveles de sedacion profunda Ramsay 5. Cabe anotar
que los pacientes a quienes se les administr6 propofol
tenian en comun un Ramsay de 3 a los 10 minutos. Lo
anterior puede sugerir un deseo por parte del aneste-
si6logo de niveles mayores de sedacion. El fentanil fue
administrado a tres pacientes que refirieron dolor durante
el procedimiento a pesar de la utilizacién de anestésico
local. No se present6 depresion respiratoria asociada.

Todos los pacientes fueron a la unidad de cuidado
postanestésico de las diferentes instituciones, y en 12 de
ellos se encontraron datos de la escala de recuperacion
de Aldrete modificada. El niimero mas repetido al ingreso
fue de 8/10 y de 10/10 a los 20 minutos. Solo hubo un
paciente con Aldrete bajo al ingreso y una recuperacion
lenta; se trataba de una mujer mayor de 70 afios calificada
como ASA III. Exceptuando este paciente, todos los
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demas ingresaron con Aldrete promedio de 8/10 y se
recuperaron entre los 20 y 30 minutos, y se les pudo dar
de alta de la unidad de cuidado postanestésico.

Por altimo, se realizé una encuesta de satisfaccion a
los usuarios, a los médicos intervencionistas (radi6logos,
gastroenter6logos) y a los pacientes. De nuevo encon-
traron datos completos solo en 12 casos, informacién
que reportd calificaciones por parte de los médicos:
excelente en tres de ellos, buena en cuatro y muy buena
en igual nimero, y solo regular en uno, sin que se haya
preguntado la causa de tal apreciacion. En cuanto alos
pacientes, la mayoria (ocho de ellos) la calificaron buena,
tres excelente y uno regular.

CONCLUSIONES

Se llevé a cabo un trabajo multicéntrico, en el cual se
utiliz6 la dexmedetomidina para la sedacion en los pa-
cientes a quienes se les realizaron procedimientos invaso-
res en un ambiente fuera de las salas de cirugia; no hubo
necesidad de cambiar la técnica anestésica propuesta, la
aparicion de efectos adversos fue infrecuente y facilmente
manejable. La recuperacion fue rapida, excepto en un
anciano, lo que sugiere la necesidad de disminuir las dosis
de impregnacion y de infusion en estos pacientes.

El uso de dexmedetomidina en sedacién como parte
de monitorizacion anestésica controlada permitié la rea-
lizacion de procedimientos invasores, con niveles de
sedacion adecuados, y brindando confort tanto al pa-
ciente como al médico que ejecuta el procedimiento.
Por otro lado la dexmedetomidina parece ofrecer un
buen perfil de seguridad para hacer este tipo de procedi-
mientos fuera de las salas de cirugia, con minimos efectos
secundarios y de manejo facil.

Se propone realizar un estudio doble comparativo
contra propofol, considerado como el estdndar de oro
en la actualidad para el control anestésico monitorizado.
No utilizar la coinduccion con midazolam ya que la consi-
deramos innecesaria.

Con laexperiencia acumulada se recomiendan niveles
menores de sedacion (Ramsay 3) con el paciente des-
pierto, y que responde a estimulos verbales.

Para futuros trabajos se disenaran métodos mas
efectivos para recoleccion de datos tanto en el diligen-
ciamiento de encuestas como en la obtencion oportuna
y completa de las mismas, para evitar inconvenientes
como lo fueron en el presente trabajo la informacion
incompleta y pérdida de casos por esta razon.
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RECIEN NACIDO CON SEPSIS EN EL
HOSPITAL DE SAN JOSE

Juan Augusto Perna Contreras, MD*

Resumen

Los interrogantes cientificos no resueltos, la complejidad de la practica de la medicina, la nueva informacion y las inevitables

diferencias de opinién, me estimularon a escribir este articulo con el propésito de brindar recomendaciones actualizadas

relevantes y defendibles, para la prevencion y el tratamiento de infecciones en el recién nacido (RN), quien con suinmadurez y

en un medio nuevo es susceptible a la invasion y rapida difusion de gérmenes, de manera que la sepsis, con meningitis o sin ella,

se presenta de una forma mucho més notable que en ningiin otro periodo de la vida.

Factores que determinan la selec-
cion del antibiético

* Agenteetiolégico

* Edad del RN

* Estado inmunoldgico

* Penetracion de sistema nervioso central

* Modo de adquisicién de la infeccion

* Tipo de sepsis (temprana o tardia)

* Compromiso de 6rganos: funcién renal, hepatica

y cardiaca

 Susceptibilidad al antibiético en cada hospital

* Toxicidad del antibi6tico

e Costo

* Presencia de gérmenes multirresistentes

¢ Enfermedad concomitante

Caracteristicas de las sepsis
neonatal

Temprana:

 Cuatro primeros dias postnatal
* Factores de riesgo preparto e intraparto

*  Gérmenes como Escherichia coli, Streptococcus
betahemolitico grupo B, Listeria monocytogenes
y Enterococcus

* Pediatra, Unidad de Recién Nacidos, Hospital de San José, Bogota.

* Compromiso sistémico fulminante
e Altamortalidad, 40-60%

*  Compromiso severo del estado inmunolégico
Tardia:

* Después del cuarto dia

* Factores de riesgo postparto

e Gérmenes como Staphylococcus, gramnegativos y
hongos

* Inicioinsidioso

e Mortalidad, 10-15%

* Se puede clasificar como adquirida en la casa o
nosocomial

La infeccion nosocomial en la unidad de cuidado in-
tensivo neonatal (UCIN), la define el “Center for
Disease Control and Prevention” como un cultivo posi-
tivo después de las 48 horas de vida y signos clinicos o
sintomas de infeccion. Su incidencia es del 15-20% en
menores de 1.500 g y del 40% en menores de 1.000 g.

La etiologia mas importante estd dada por S. epider-
midis, S. aureus, enterococos, bacilos gramnegativos
como Klebsiella sp, Pseudomonas aeruginosa 'y
Candida sp

Se mencionan igualmente las infecciones por
estafilococos coagulasa negativa (ECON) en las UCIN
por su incremento en infantes pequefios, prematuros
pequefios con catéteres invasores, bajo peso al nacer y
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la prolongada estancia en la unidad. Los liquidos
intravenosos y los catéteres intravasculares son factores
de riesgo independientes y significativos.

El1 ECON es la mayor causa de infeccion en los pa-
cientes con derivacién ventriculoperitoneal, que
concomitantemente con la Klebsiella pneumoniae son
los gérmenes mas frecuentes en la UCIN del Hospital
de San José.

El siguiente es el sistema de calificacion que usamos
en la unidad para predecir la sepsis nosocomial en
neonatos (NOSEP score).

PCR > 14 mg/ml 5 s79% e54%

Neutrofilos > 50% 3 74 46

Trombocitopenia

<150.000/mm? 5 44 70

Nutricion parenteral total

> 14 dias 6 47 85

Fiebre >38,2°C 5 40 84

Rango 0-24 >8 95 43
> 11 60 84
> 14 26 100

Factores de riesgo para Candida.
Colonizacion en la UCIN

e Pesoal nacer < 1.500 g

» Edad gestacional <32 semanas

* NOSEP score > 10

* Catéter intravascular

* Nutricién parenteral

* Antibiéticos de amplio espectro, cefalosporinas
de tercera generacion

* Bloqueadores H,

Otros posibles factores de riesgo son el uso de los
esteroides postnatales y de petrolato topico en algunas
instituciones.

Las especies de Candida més implicadas son: albicans,
parapsilosis, tropicalis, glabrata, guillermondii, krusei
y lusitanie.

En nuestra institucion la causa principal de candidiasis
esla C. albicans y la segunda la C. guillermondii.

La sospecha clinica se hace teniendo en cuenta
prematuridad y recién nacido de muy bajo peso.

Sintomas no especificos:

* Apnea, bradicardia
* Descompensacion respiratoria

¢ Intolerancia alimentaria
Laboratorio:

* Hiperglucemia que requiere insulina
* Trombocitopenia
* Cultivo positivo de piel o perianal

Tratamiento de candidiasis
diseminada

Remover el catétery esperar 48-72 horas de trata-
miento por vena periférica para colocar nuevo catéter.

Anfotericina B, 1 mg/kg/dia. Adicionar 5 fluorouracilo
(FC) 25 mg/kg/dia en presencia de meningitis.

Tratamiento de candidemia

Remover el catétery esperar 48-72 horas de trata-
miento por vena periférica para colocar nuevo catéter.

Anfotericina B, 1 mg/kg/dia durante diez-catorce
dias, después de cultivo en sangre negativo.

Para los efectos secundarios de la anfotericina B, se
debe realizar monitoreo una vez por semana: BUN,
creatinina, K+, Mg++, cuadro hematico completo con
plaquetas y transaminasas hepéticas.

Diagnostico de sepsis
neonatal

* Hemograma completo

* Hemocultivos

¢ Puncion lumbar

* Urocultivos

* PCR-VSG
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* Rayos X, toracoabdominal
e Procalcitonina
* Biopsiade tejidos

¢ Interleucinas

Evaluacion del recién nacido
con sospecha de sepsis

Cuadro hematico, cultivos, antibiéticos empiricos y
terapia de soporte.

Si el cultivo es negativo y hay clinica de sepsis, ad-
ministrar antibiéticos durante siete-diez dias y conside-
rar virus, hongos e ir mas alld de sepsis con trastornos
metabdlicos y/o cardiopatias congénitas.

Siel cultivo es negativo y no hay clinica de sepsis,
discontinuar el tratamiento después de 48 - 72 horas.

Si el cultivo es positivo: repetirlo en 48 horas. Si
continda positivo evaluar focos de infeccion, remover
cuerpo extraio, optimizar combinacion de anti-
bidticos, repetir cultivos cada 48 horas y medir nive-
les de bactericida.

Si el cultivo de las 48 horas es negativo: completar
siete-diez dias de antibidticos, monitorizar niveles sé€ricos
de aminoglucésidos, vancomicina y creatinina.

Manejo del recién nacido con
sepsis

1. Estabilidad hemodinamica

e Termorregulacion

* Liquidos intravenosos
e Nutricién

* Oxigenoterapia

* Agentes vasoactivos
2. Drenaje focos purulentos
3. Terapia coadyuvante

*  Exanguinotransfusion
*  Factorestimulante de granulocitos y monocitos

e  Esteroides

*  Inmunoglobulinas

e  Proteina C activada humana recombinante

Antibioticos en recién nacidos

El esquema antibi6tico usado en la UCIN del Hos-
pital de San Jos€ se escogid teniendo en cuenta la flora,
gérmenes mas frecuentes, sensibilidad y resistencia.

Sepsis temprana < cuatro dias

* Ampicilina+ gentamicina
* Ampicilina + cefotaxima: en meningitis por
gramnegativos

Sepsis tardia > cuatro dias

* Adquirida en casa:
— Ampicilina+ gentamicina

— Foco en piel u ombligo: oxacilina + gentamicina

* Adquirida en el hospital
(RN no comprometido):
— Cefepima* + amikacina
(RN comprometido)

— Infeccidn asociada al catéter: vancomicina +
meropenem

— Neumonia asociada al ventilador:
Temprana: Cefepima* + amikacina
Tardfa: vancomicina + meropenem

— ConECN:
RN a término: ampicilina + amikacina.
Deterioro severo: meropenem + amikacina
RN pretérmino: cefepima* + amikacina
Deterioro: meropenem + vancomicina

— Con foco no claro:

Meropenem + amikacina 0 meropenem +
vancomicina

* En nuestra institucién la cefepima en el afio 2002 tenia
una sensibilidad del 82% para la Klebsiella pneumoniae y en

el 2003 disminuy6 al 62%.
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Recomendaciones para el
traslado de un RN de un
hospital a otro

e Realizar aislamiento

¢ Tomar cultivos al ingreso

* Elaislamiento se suspenderd una vez se descarte
la infeccidn o colonizacién por gérmenes noso-

comiales o multirresistentes.

Proyecto para disminuir la
sepsis nosocomial

(The Vermont Oxford Neonatal Netword)

* Lavado de manos

* Nutricion enteral temprana

* Reducir dias de alimentacion parenteral
* Cuidado meticuloso de la piel

* Minimizar la venipuntura

* Reducir la ventilacion mecénica

¢ Reducirladuracién de los catéteres centrales

Limitar el personal en la UCIN
* Evitarel hacinamiento
¢ Educacién permanente del personal en la UCIN

* Vigilancia continua de las infecciones

El presente articulo esta dedicado especialmente a
los residentes de pediatria del Hospital de San José,
para que junto con su juicio clinico, les facilite una toma
de decisiones bien razonada.
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ORIENTACION DE LA ENFERMERA PARA
EL CUIDADO EN EL HOGAR DEL PACIENTE
CON ALZHEIMER

Edith Johanna Herndndez Garzon, Ana Lucia Hormiga Marin, Laura Ximena Huérfano Nifio, Solanyi Leguizamon Figueredo,
Gladys Esperanza Rozo Riveros.*

RESUMEN

En los tltimos afios vemos como la enfermedad de Alzheimer, va tomando relevancia en cuanto a nimero de muertes se refiere,
ya que en si es una enfermedad degenerativa, progresiva y con alta incapacidad que acaba irremediablemente en la muerte. Al ser
ésta una enfermedad de larga evolucion que va mermando en las personas tanto sus capacidades fisicas como cognitivas, el
paciente va a ser cada vez mas dependiente de los cuidados de sus familiares; asi es como aparece la figura del cuidador principal.
Se conto con la participacion de once familias de diferentes areas de Bogota y pertenecientes a los estratos entre 2 y 4, que tienen en
su hogar un integrante con este problema, con el fin de detectar conceptos, conocimientos y creencias que poseian en relacion con esta
patologia y de esta forma implementar una estrategia eficaz para la orientacion en el cuidado de este grupo de pacientes utilizando un
tipo de estudio cuantitativo cuasiexperimental y 1a prueba estadistica de Mc Nemar para la validacion de la hipotesis. Se estructur6
un pretest para identificar el déficit de conocimientos en las areas de: medio ambiente, recreacion, sentimientos, sexualidad,
nutricion y manejo de higiene, tdlceras, curaciones e incontinencia; con base en la informacion obtenida, se realizaron tres
sesiones educativas personalizadas, buscando que las familias vinculadas al estudio tuvieran una comprensién de los cambios
que se presentan durante el curso de la enfermedad y, de esta manera, entendieran la importancia del cuidado integral que
requiere este tipo de pacientes en el hogar. Posteriormente se aplicé el postest donde se observo que el nivel de conocimientos
adquirido por las familias permiti6 que se cumpliera el propdsito de la investigacion que consistié en orientar a la familia para que
identificara los cuidados integrales en el hogar que debe tener un paciente con enfermedad de Alzheimer, para asi crear un
ambiente de convivencia donde haya calidad de vida en el entorno familiar.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una demencia
degenerativa primaria de causa casi desconocida con
una maxima frecuencia esporadica aunque se sabe que
puede ser familiar o hereditaria en el 5-10% de los casos.

Introduccion

A medida que la poblacién mundial va creciendo, su
esperanza de vida aumenta y, por lo tanto, las personas
mueren mas ancianas y son susceptibles a padecer enfer-

medades degenerativas propias de la edad. Entre las mds
relevantes estdn las demencias, en especial el Alzheimer
debido a la gran cantidad de casos que se presentan y al
proceso degenerativo al que lleva al paciente.

La prevalencia es de 5% en personas mayores de
65 afos y de 30-40% en estadios leves. Ademas, es la
tercera causa de muerte después de las afecciones
cardiovasculares y el cancer.'

*

Estudiantes de VIl Semestre de Enfermeria de la Fundacién Universi-
taria de Ciencias de la Salud, Bogota.

Los datos estadisticos muestran un importante cre-
cimiento permanente de los pacientes diagnosticados
con este tipo de enfermedad, como se estableci6 en la
T Reunién Latinoamericana de Alzheimer, realizada en
la Habana, Cuba, los dias 28-31 de marzo de 2000,
donde se concluy6 que cada vez se presenta en el mundo
un mayor nimero de casos con algtn tipo de demencia
senil; el mds relevante es la enfermedad de Alzheimer.”

Segtinla Asociacion interdisciplinaria de Gerontologia
de Colombia, hacia el afio 2025 las personas mayores
de 55 afios sumardn mds de 11.000.200 (aproximada-
mente 19% del conjunto de la poblacién) y dentro de 50
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afios, su volumen serd alrededor de 20.000.000, 1o que
representard la cuarta parte del total de los colombianos.’

Con el gran avance tecnolégico (técnicas inmunohis-
toquimicas y microscopia electronica) se han logrado
describir diferentes tipos de lesiones, por medio de
tinciones argénticas, hematoxilina y eosina y métodos
para la determinacion de amiloide. Estas lesiones clasicas
son: Ovillos neurofibrilares (se presentan como masas
de fibrilla entrelazadas, acumuladas en el cuerpo neural
y con los métodos se tifien de color plata, se ubican es-
pecialmente en el citoplasma perinuclear y toman una fi-
gura de «llama» en las neuronas corticales y de «ovillo»
en las subcorticales); placas seniles (se encuentra en
ancianos sanos; aparecen como zonas circulares de 100
nm con dos componentes basicos: un nicleo central de
amiloide extendido hacia la periferia y una corona de
neuritas anormales, entre las cuales se encuentran célu-
las microgliales; por medios bioquimicos se han demos-
trado las caracteristicas del amiloide al ser diferenciado
de otras sustancias que se encuentran fuera del sistema
nervioso central); cuerpos de Hirano (formaciones
ovoideas, altamente eosinofilicas, que recubren los somas
neuronales; en el microscopio electrénico se observan
como laminas fibrilares paralelas compuestas por actina
y varias proteinas ligadas a ellas, como la tropomiosina);
angiopatia congofilica (acimulo de sustancias amiloides
en la capa media de las arterias y arteriolas de la corte-
za cerebral y las meninges, su nombre se debe a la iden-
tificacion de la coloracién rojo congo); pérdida
neuronal (debida a la acumulacién de la sustancia
amiloide en el citoplasma de la c€lula, que lleva a la
degeneracion y posteriormente a su muerte).*

La pérdida neuronal se produce en dreas de asocia-
cion de las cortezas frontal, temporal y parietal de ambos
hemisferios, por lo cual quedan indemnes las cortezas
motora primaria, somatosensitiva, visual y auditiva. Ade-
mas de la pérdida neuronal, los signos histopatolégicos
mds caracteristicos son las placas seniles (neuriticas) de
material amorfo (amiloide), engrosamiento y condensa-
cion del componente neurofibrilar de las neuronas.’

El diagnostico mas confiable de esta enfermedad
se realiza por medio del examen anatomopatolégico
de una muestra de sustancia cerebral. No obstante,

existe una serie de criterios diagnésticos sin que el
paciente haya fallecido.

La orientacion que debe recibir la familia de estos
pacientes con EA estd fundamentada en el cuidado in-
tegral que requieren en el hogar, teniendo en cuenta que
son seres biosicosociales que necesitan un ambiente
adecuado para desenvolverse e interactuar con otros
de la forma menos traumdtica y dolorosa posible, pues,
pese a las limitaciones propias de su enfermedad, si-
guen perteneciendo a un contexto social cuya célula fun-
damental es la familia.

Lafamilia debe construir, basada en el afecto, un com-
promiso que la llevard a desempefiar adecuadamente el
papel de cuidador y guiador en el transcurso de la vida
cotidiana del paciente. Se sabe que las personas con
problemas de comportamiento, entre las que se encuen-
tran los pacientes de este grupo, necesitan un apoyo
fisico y emocional en cada una de las etapas de la enfer-
medad, puesto que conlleva un proceso de pérdida de
funciones y cambios conductuales, siendo las mas sig-
nificativas la pérdida de la memoria, la desorientacion,
la hipoprosexia, las alucinaciones, los delirios, la agnosia,
las alteraciones del suefio, la apraxia y los trastornos de
las funciones cerebrales en general

La EA se divide en tres etapas, segtin su evolucion;
por lo tanto, el profesional de enfermeria desempena uno
de los papeles mds importantes en la orientacion respec-
to al cuidado y manejo de este tipo de patologia, ya que
el objetivo de la profesion es velar porque se brinde una
atencion de calidad a todas las personas y comunidades,
sin distincion de clases socioecondmicas, etnias, edad,
sexo, religion, drea geografica u otra condicion.®

Materiales y métodos

En esta investigacion se utilizé un método cuantitativo
seleccionando una poblacion de once familias de pa-
cientes con EA que tuvieran a su cargo el cuidado di-
recto de los mismos, que de manera voluntaria partici-
paran en el proyecto, ubicadas en diferentes areas de
Bogota y dentro del periodo establecido para el estudio
(segundo semestre de 2001—-segundo semestre de
2002), utilizando un tipo de muestreo no probabilistico.
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Para la recoleccion de datos, se utilizé un pretest,
el cual se disend de tal forma que se pudieran detectar
los conocimientos de la familia sobre los aspectos rela-
cionados con el cuidado brindado al paciente en el
hogar. Este contenia 14 preguntas de seleccion multi-
ple, y 13 de falso y verdadero. Cada tipo de pregun-
tas se presentd con sus respectivas instrucciones a fin
de facilitar la comprension de su contenido y validar
asi la autenticidad de la prueba; se sometio a juicio de
cinco personas expertas en el tema, y posteriormente
se hizo la aplicacion correspondiente a la muestra
poblacional seleccionada.

Para obtener esta informacion se consideraron cin-
co etapas; en la primera se aplicé una prueba para
reconocer la poblacion seleccionada en el estudio; en
la segunda, se aplicé un pretest con el fin de identificar
el conocimiento que se tenia en relacion con la enfer-
medad y el tipo de cuidado brindado a sus familiares
enfermos de Alzheimer; en la tercera etapa, y con base
en los resultados del anterior prefest, se planearon tres
sesiones educativas personalizadas con el objeto de
brindar informacion sobre los aspectos basicos de la
fisiopatologia de la enfermedad y de los cuidados in-
tegrales que debe recibir el paciente con EA en el ho-
gar; en la cuarta etapa se llevo a cabo el desarrollo de
las sesiones educativas con la familia de pacientes con
EA, utilizando un tiempo aproximado de 40 a 60 mi-
nutos en cada sesion y, finalmente, en la quinta etapa,
se aplico el postest a las familias que participaron en
las sesiones educativas.

Dichas entrevistas y sesiones educativas, se realizaron
en el domicilio de cada familia, mediante citas previas
concertadas telefonicamente.

Resultados

Para validar 1a hip6tesis se tom6 como base la prue-
ba estadistica de Mc Nemar, que valora el grado de
significancia previa y posterior a una educacion brinda-
da, y que muestra el valor estadistico, (>3,18), que es
el valor de la distribucién chi- cuadrado con un grado
de libertad y 95% de confiabilidad (es decir que en 100

ensayos por lo menos en 95 se obtienen los mismos
resultados); igualmente se muestre el valor de p, el cual
debe ser < 0,05 para rechazar la hipétesis nula o con-
cluir que si hubo efecto de las sesiones educativas.

Se mostré un notable mejoramiento de los concep-
tos de la familia relacionados con las medidas que de-
ben tomarse y las actividades que propenden por la
prevencion de accidentes. En cuanto a medio ambiente y
arecreacion, se demostré en las preguntas 1 y 3 un efec-
to positivo significativo, despu€s de la sesion de instruc-
cion (p =0,03-0,00). En la primera pregunta en el postest
100% de los familiares contestaron correctamente con-
tra 57% del pretest. En cuanto a la pregunta 3, en el
pretest 0,8% de los cuidadores contesté acertadamente
y se logré fijar el conocimiento en cuanto al aspecto mas
importante de la prevencion de accidentes después de la
sesion educativa con un aumento hasta 100%.

En las demads preguntas relacionadas con el medio
ambiente, se observo un aumento positivo del nivel de
conocimientos en la poblacion en general. Al llevar a
cabo la orientacion, se hizo necesario hacer énfasis en
la seguridad en el hogar, la adecuacién del entorno, la
conveniencia del cuidado de animales, la colaboracion
en las ocupaciones del hogar y la realizacion de activi-
dades que tuvieran que ver con su antigua ocupacion.

Sobre las precauciones que se deben tener a la hora
del bano se encuentran falencias, pues aumento el por-
centaje de cuidadores que respondi6 incorrectamente
en el postest; pasando de 42% a 68% después de la
educacion, lo que posiblemente se deba a que no se
hizo mayor énfasis en el tema, sin aclarar los interrogantes
que pudieran tener los cuidadores en este aspecto vy,
ademas, por la falta de la ayuda didéctica que permitie-
ra fijar el conocimiento de la familia.

La actitud del cuidador frente a los sentimientos y
sexualidad del paciente se ve influenciada de forma po-
sitiva después de la realizacion de las sesiones educati-
vas, observandose un nivel de significancia en la comu-
nicacion con el enfermo.

Respecto a lacomunicacién con el paciente se muestra
un nivel de significancia de (p = 0,00), pues en el pretest
100% de los cuidadores contestaron incorrectamente; en
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cambio se observo efecto positivo de la sesion educativa
con 65% de respuesta correctas (Figura 1).

Se evidencia que, luego de realizar la sesion, los
cuidadores comprenden los cambios en la sexualidad
del paciente de 40% pre a 65% postest y, por ende, se
mejora notablemente su concepto (100% en el postest
contra 65% en el pretest) en cuanto a como reaccionar
frente a las diferentes conductas sexuales de su familiar.

Con los demas temas (visitas, serenidad, contacto
con nifios, reaccion a conductas sexuales y cambios
en la sexualidad) se logra establecer que aumenta el
conocimiento de los cuidadores, sin considerarse
significativa la prueba estadistica; sin embargo, se
logra el objetivo de la investigacion con el incremento del
conocimiento después de la educacion impartida
(Figura 2).

PRE-TEST
MEDIO AMBIENTEY RECREACION

- Correcto - Incorrecto

Muebles de Contacto Prevenciéon Mueble de Adornos de Precaucion Quehaceres Antigua
la casa animales accidentes descanso paredes bafio del hogar profesion
- Correcto - Incorrecto
POST-TEST
MEDIO AMBIENTEY RECREACION
12 12 12 12
10
8
8
6
4
4
2
0 0 0
01 T
Muebles de Contacto Prevencion Mueble de Adornos de Precaucion Quehaceres Antigua
la casa animales accidentes descanso paredes bano del hogar profesion

Figura |. Enfermedad de Alzheimer
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En relacion con la nutricién como cuidado del pa-
ciente con EA, se observa, segtn el estudio, que los
cuidadores conocen poco sobre la importancia de evi-
tar las distracciones a la hora de comer, aspecto im-
portante en toda persona, en especial del paciente con
esta patologia.

En la valoracion del pretest, se encontré que 48%
contestaron correctamente y se demostré un nivel de

significancia positivo en el postest (p =0,03) después de
la sesion educativa, con 98% de respuestas correctas.

En cuanto a dar el tiempo prudente para que el pa-
ciente coma, se observa un cambio de 80% post contra
30% pretest. Esto permite reconocer cuales partes son
importantes para reforzar las sesiones de instruccion. El
postest demostré que los cuidadores comprendieron
en su totalidad la importancia de dejar al paciente comer

PRE-TEST
SENTIMIENTOS Y SEXUALIDAD

12

0

0-
Serenidad Visitas Contacto Comunicacioén Reaccién a Cambios en la
con nifos con el enfermo  conductas sexuales sexualidad
- Correcto - Incorrecto
POST-TEST

SENTIMIENTOSY SEXUALIDAD

12 12 12 12
10
8
6
4
2
e 0 l 0 I 0
Serenidad Visitas Contacto

con ninos

. Correcto - Incorrecto

12
8 8
h l
0
T T T

Cambios en la
sexualidad

Reaccién a
conductas sexuales

Comunicacién
con el enfermo

Figura 2. Enfermedad de Alzheimer
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soloy ala vez observarlo, y cuando el paciente no desea
comer, darle tiempo y esperar el momento en que desee
hacerlo (Figura 3).

Se refleja el poco conocimiento sobre higiene que
tienen los cuidadores. Segtin los datos obtenidos en el
postest, 58% tienen los conceptos claros acerca de los
cuidados especificos a la hora del cepillado, en compa-
racién con 0% obtenido en el prestest (p = 0,01); por
esto se hace necesario reforzar durante la instruccién
este aspecto. También hubo resultados significativos en
las actividades mds importantes antes del bafio (100%
post, contra 58% pretest).

Los conocimientos de los cuidadores acerca de cu-
raciones, oscilaron entre 0% y 100% postest. Ciento
por ciento de los cuidadores tenian claro los aspectos
mds importantes al realizar una curacion pre y postest,
y 90% de como realizarse un correcto lavado de manos
evidenciaron en el postest; mientras s6lo 48%, antes
de la educacioén, conocian como hacer la correcta lim-
pieza de una herida el nivel de conocimientos en el
postest aument6 a 90%

Con respecto al conocimiento del origen de las tl-
ceras de decubito, ya 58% de la poblacién lo tenia
claro y en el postest se complement6 en la totalidad
de las familias. Esto se debio posiblemente a que 42%
de la poblacién no tenfa ningtin conocimiento de lo

que significaba una tlcera de decubito, quiza por el
diagnostico reciente de la enfermedad de Alzheimer
en su familiar que, en el momento del estudio, no pre-
sentaba ninguna lesion de ese tipo. Sin embargo, este
aspecto, junto con el de incontinencia, fueron los de
mayor impacto para el cuidador y muchos manifestaron
no estar preparados para afrontar esta etapa respecto
a sus familiares (Figura 4).

Se encontro una diferencia estadistica significativa
al comparar los resultados pre y postest en cuanto a la
frecuencia con que se debe llevar el paciente al bafio
(p=0,00) segun la rutina impuesta por el cuidador (cada
dos a cuatro horas) o cada vez que el paciente demues-
tre sentir deseos, (la primera opcidn es la correcta),
contestada acertadamente por 100% de los cuidadores
después de la educacion.

Al evaluar el conocimiento después de la sesién edu-
cativa mediante el postest, se encontrd, con respecto al
concepto de la incontinencia urinaria (100%), hubo 48%
de signos y expresiones que se pueden identificar cuando
el enfermo tiene la necesidad de ir al bafio y en 100%
palabras que pueden usarse para referir la necesidad.

Los cuidadores tienen claro el concepto de inconti-
nencia pero no el suficiente conocimiento sobre el ma-
nejo de la misma, por lo cual se debe enfatizar en este
tema (Figura 5).

PRE-TEST
NUTRICION

O = N W A U N 0 VvV O

Evitar television Dar tiempo

. Incorrecto

Solo y Observado I

Correcto

POST-TEST
NUTRICION
12 12
S 1
10 10
8
6
4
2 2
|
o Nl o Hies BB
Solo y Observado Evitar television Dar tiempo
. Correcto - Incorrecto

Figura 3. Enfermedad de Alzheimer
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Discusion

Durante la investigacion se demostr6 la escasa inter-
vencién de enfermeria en la educacion a la familia del
paciente con EA. Por lo tanto, las investigadoras vieron
la necesidad de crear una pauta para brindar una orien-
tacion por medio de sesiones educativas personalizadas,
dada la alta efectividad que se evidenci6 en el postest,
lo cual demostr6 que esta orientacion es adecuada y

necesaria para la familia, ya que permite ofrecer el re-
conocimiento del paciente con EA como un ser
biosicosocial con necesidades no sélo fisicas, sino tam-
bién emocionales y afectivas. Se crea asi un mejor am-
biente para €l y su familia; ademas, hoy en dia se acepta
que lo mas dificil de manejar en una persona demente
es la alteracion del comportamiento y la pérdida de in-
dependencia en su vida diaria.”

I_

_ PRE-TEST
HIGIENE, ULCERAS Y CURACIONES

9
6 6
4
3
0
T T I

Antes de la
ducha

Cepillado

- Correcto
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por presion

- Incorrecto

ulcera
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ducha por presion

- Incorrecto

ulcera

Tratamiento

POST-TEST
HIGIENE, ULCERAS Y CURACIONES
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10 11 11
10 )
2
I 1
0 0 0 0
0 T T T T T

Tratamiento

Lavado de Curacién

manos

Movilizacién Limpieza

herida

Lavado de Curacién

manos

Movilizacion Limpieza

herida

Figura 4. Enfermedad de Alzheimer
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PRE-TEST
INCONTINENCIA
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5 =
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8
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6 5
4
2
Definicion Frecuencia en Signos de Palabras
el bano necesidad urinaria usadas
Correcto - Incorrecto

Figura 5. Enfermedad de Alzheimer

Al obtener los resultados de la investigacion se obser-
v6 que al referirse al tema de las precauciones que se
deben tener en cuenta a la hora del bafio no se utilizé
ayuda didactica, por esto existen falencias ya que en el
postest se reportaron mas respuestas incorrectas. Esto
puede ser una pauta para que en un posible seguimiento
de esta investigacion se pueda efectuar un manejo ade-
cuado, ya que las ayudas permiten fijar el conocimiento
de una manera mas acertada, lo cual es necesario para el
bienestar tanto de la familia como del paciente con EA.

Acerca de los cambios de sexualidad en el paciente
se observé notoriamente la mejora en las respuestas
del postest, hubo un nivel de conocimiento mayor, lo
que permite brindar un cuidado apropiado.

En la totalidad de las familias quedd claro todo lo
relacionado al conocimiento del origen de las tlceras
de decubito; esto se debio posiblemente a que 42% de
la poblacion no tenia ningtin conocimiento de lo que sig-
nificaba una tlcera de dectbito, quiza por el diagnostico
reciente de la EA en su familiar que, en el momento del
estudio, no presentaba ninguna lesion de ese tipo.Sin
embargo, este aspecto junto con el de la incontinencia
fueron los de mayor impacto para el cuidador, y muchos
manifestaron no estar preparados para afrontar esta eta-
paen sus familiares. Es importante recordar que el pa-
ciente con EA requiere un cuidado especial, teniendo

en cuenta que necesita un analisis multiple ya que cada
caso es tnico.?

Hubo diferentes resultados de cada uno de los cui-
dados tratados en las sesiones de instruccion, como,
por ejemplo, el de mantener un ambiente adecuado
modificando algunas cosas en la organizacion y distri-
bucion de su hogar, muebles de la casa, adornos de
paredes, precauciones en el bafio; esto también para
prevenir los accidentes.

A lavez es indispensable no olvidar la parte de la
recreacion, los sentimientos (de familiares y paciente),
y lasexualidad, ya que todos estos aspectos toman fuerza
en el area mental, ademas estan muy interferidos en la
patologiay no se pueden abandonar creyendo que no
es necesario tratarlos en el paciente.

El paciente necesita distraerse por medio de dife-
rentes juegos recreativos para mantenerse ocupado en
algo y seguir trabajando su parte cognoscitiva, aunque
poco a poco se vaya perdiendo, no se deben apartar
los sentimientos de toda la familia ya que lograr una acep-
tacion de la enfermedad permite que se le brinde un
cuidado lleno de amor, comprension y respeto, lo cual
es prioritario puesto que a pesar de que lo sientan ale-
jado y a veces fuera de contexto, no deja de percibir
como lo esta tratando su familia.
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Hay que manejar el area fisica del paciente, procu-
rando llevar una buena técnica de alimentacion y una
adecuada dieta para su edad. Estas personas con
Alzheimer requieren cuidados como los de cualquier otra
persona (baio, actividades fisicas, mentales, alimenta-
cidn, recreacion, sexualidad, etc), la diferencia estd en
la forma de brindarlos, también en la manera de abordar
al paciente y, ademads, recordando que sus facultades
mentales se estan perdiendo mucho mas rdpido que en
otros ancianos.

En una etapa mas avanzada, se pueden presentar
problemas de incontinencia, tlceras, dificultades para
la marcha, incapacidades de realizar su aseo personal,
y, por ultimas, necesitar un cuidado estricto en cama,
debido que al pasar el tiempo se pueden ir presentando
mds problemas por la degeneracion progresiva del pa-
ciente. En las sesiones de instruccion se manejaron as-
pectos como la higiene, el manejo de tlceras y curacio-
nes, la incontinencia y mecanica corporal para movilizar
adecuadamente al paciente sin perjudicar la salud de la
persona que lo haga.

Todos los temas tratados llevan un cuidado de
enfermeria ya que se hace necesaria esta intervencion para
mejorar la calidad de vida de estos pacientes y sus familias.

En el desarrollo de la investigacién se logré valorar
que en el campo de la salud mental el profesional de
enfermeria no manifiesta el interés que demuestra por
otras areas, siendo una de las dreas que permite difun-
dir el ejercicio profesional hacia una parte esencial del
ser humano, lo que motivo a las investigadoras a inter-
venir en este nuevo campo, ya que se hace necesaria la
presencia de la enfermera en la educacion a este nivel.

Esta investigacion no solo aport6 algunos conocimien-
tos a las familias sino que también clarifico y verific6 con-
ceptos previos que muy seguramente ayudardn a evitar
maltratos por desconocimiento o falta de informacion.

Conclusiones

Dados los resultados encontrados en el pretest se
puede concluir que es necesario dar orientacion a los

cuidadores de los pacientes con EA sobre el cuidado

integral que deben recibir en el hogar, para mejorar su
calidad de vida.

También se pudo observar en cudles temas se nece-
sité hacer mds énfasis (precauciones a la hora del baio,
incontinencia, ulceras de dectbito, higiene oral, limpieza
de heridas, comunicacién con el enfermo, prevencion
de accidentes, adaptacion del entorno) para asi reforzar
y afianzar los conocimientos acerca de los cuidados en
el hogar, los cuales fueron objetivos planteados en el
proyecto de investigacion.

En términos generales se mostré que las sesiones de
instruccién si surtieron efecto en los conocimientos de
los cuidadores respecto al manejo de los pacientes con
la EA, pues la prueba fue significativa en los casos en
donde el pretest evidencid poco conocimiento en los
cuidadores. Es importante decir que en los casos en
que no fue significativa la prueba, era evidente que los
cuidadores conocian ya los cuidados y, entonces, no
tenia porqué existir un cambio.

Gracias a la experiencia que se obtuvo durante la
realizacion del proyecto se ha logrado ver que la pobla-
cion del estudio estuvo atenta a cada una de las sesiones
de instruccion. Se puede concluir que estas sesiones
personalizadas hacen que la orientacién sea mas directa
y formal teniendo en cuenta que cada persona tiene una
forma diferente de captar y procesar la informacion.

Se debe recordar que esta es una patologia del nuevo
milenio, donde se ha empezado a analizar profunda-
mente en todos sus aspectos’ para crear asi nuevas estra-
tegias de cuidado.
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Articulos originales

CALIDAD DE VIDA DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA EN DOS UNIDADES
DE CUIDADO INTENSIVO DE BOGOTA DC

Sandra Forero, Claudia Naranjo*

Resumen

Esta investigacion describe y analiza los factores laborales (remuneracion econémica, carga de trabajo laboral, horas de
descanso) que influyen en la calidad de vida de los profesionales de enfermeria en dos unidades de cuidado intensivo (UCI) de
Bogota. De igual forma aporta elementos para enriquecer en el futuro el desarrollo de nuevos estudios, leyes o politicas de salud,
que no solo beneficien al enfermero, sino a través de él, al paciente en condiciones criticas. La metodologia utilizada es cuali-
cuantitativa con un disefo descriptivo transversal. La muestra fue de 16 profesionales de enfermeria de dos UCI en Bogota, que
accedieron participar en el estudio luego de evaluar las condiciones y objetivos del mismo. Como antecedentes y referencia del
trabajo se tuvieron en cuenta las publicaciones sobre calidad de vida de médicos y odont6logos generales en Santafé de Bogota
1998-1999 y calidad de vida del profesional de enfermeria que labora en las unidades renales de Bogota DC 2001. Los resultados
mostraron una poblacion de sexo femenino, en su mayoria jovenes,solteras, con contratacion por prestacion de servicios, cuya
remuneracion oscila entre uno y dos millones de pesos. El tiempo de descanso de este personal varia entre cuatro y cinco horas,
lo cual en criterio de las encuestadas no es suficiente. Las causas de morbilidad mas frecuentes fueron en su orden: lesiones
osteomusculares, enfermedad acido-péptica, migrana, irritabilidad o cambios de caracter, Con respecto a las preguntas relacio-
nadas sobre las actividades desarrolladas por estas profesionales durante su tiempo de descanso, la mayoria respondi6 realizar
aquellas de poca actividad fisicay que pueda compartir con su familia.

Introduccion calidad de vida adecuadas, para que se puedan pro-

. e ectar a los pacientes.
El compromiso social, cientifico, pero sobre todo y P

humano que el profesional de enfermeria adquiere con
su comunidad, estd estrechamente ligado con su capa-
cidad de identificar cada uno de los factores que contri-
buirdn en forma progresiva al mejoramiento del cuadro
clinico del paciente. Esto significa coordinar en forma
efectiva el conocimiento técnico y cientifico, en especial
al ofrecer cuidado al paciente criticamente enfermo. Es
importante destacar la complejidad de las salas de cui-
dado intensivo, las exigencias y el estrés al que a diario
se ven sometidos los profesionales que laboran en ellas,
donde lo mds importante es brindar en forma adecuada
y ética el cuidado, que es el principal quehacer de la
enfermeria. Se resalta que este compromiso exige cuidar
y reconocer primero en si mismo las condiciones de

Enfermeras estudiantes de especializacion en cuidado intensivo.

El tema de la calidad de vida de los profesionales de
enfermeria que laboran en la UCI fue generado por el
interés de las autoras de contribuir en la identificacion y
resolucion de un problema que enmarcado en el actual
escenario nacional, de violacién de los derechos huma-
nos y de incertidumbre social, constituye un elemento
esencial para desarrollar con eficacia el papel que so-
cialmente estamos llamados a desempefiar como ciu-
dadanos. El profesional de enfermeria ejerce sobre el
paciente y la familia un papel importante, por lo tanto su
calidad de vida (descanso, estado de d&nimo, remunera-
cion, etc.) repercute en forma directa en el cuidado que
brinda a sus pacientes.

Por tltimo es importante identificar las condiciones
adecuadas de calidad de vida para los profesionales
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de enfermeria, para que sirvan de retroalimentacion
grupal e individual, de manera que permita elaborar
estrategias para favorecer los elementos protectores a
nivel laboral que promuevan el desarrollo integral de
estos profesionales.

El profesional de enfermeria en
ia UCI

La UCI se caracteriza por ser el lugar dentro de una
institucion prestadora de atencion donde se hospitalizan
los pacientes criticos y por esto deben estar dotadas de
personal bien entrenado y de alta tecnologia parala vi-
gilancia permanente. La prictica de enfermeria abre un
campo bastante especifico con la asignacion de una serie
de funciones dependientes, interdependientes e inde-
pendientes, las cuales permiten al enfermero desarrollar
sus cualidades y talentos. La competencia técnica del
enfermero en la UCI debe estar fundamentada en una
actividad moral, ya que la deshumanizacién no proviene
de la cienciay la tecnologia en si misma, sino de un mal
uso, por parte de la persona que la practica. Los cono-
cimientos basicos del enfermero deben abarcar también
los fundamentos de resolucién de problemas, andlisis y
toma de decisiones. Debe ser capaz de analizar los datos
de valoracion, relacionar aquellos que tengan algo en
comun, deducir conclusiones validas y hacer juicios de
valor que contribuyan a la mejoria del paciente. Es por
tanto, un pilar fundamental en la atencién que se brinda
al paciente en estado critico, es quien con sus cuidados
y procedimientos oportunos hace que la recuperacion
del paciente sea lo mas exitosa posible.

Metodologia

Este es un estudio de observacion descriptivo de tipo
transversal, ya que muestra los datos especificos en un
tiempo y espacio determinados, que en este caso son
dos UCI de Bogotd. La muestra estd comprendida por
16 profesionales de enfermeria de diferentes turnos, a
quienes se les aplico una entrevista estructurada por las
investigadoras dirigida a identificar los indicadores que
pueden influir en la calidad de vida de los enfermeros.

La descripcion permitird establecer las caracteristicas
que van a determinar si los indicadores influyen ono en

la calidad de vida de los enfermeros que trabajan en las
dos UCI de Bogota.

Los criterios de inclusion fueron establecidos por las
autoras las cuales determinaron que los sujetos de la in-
vestigacion fueran todos los profesionales de enfermeria
que trabajen en UCI sin importar el turno, el tiempo que
lleven alli y si son 0 no especialistas en cuidado intensivo.

Resultados

* Sedetermind a través del estudio que el personal de
enfermeria que laborar en dos UCI en Bogot4, son
de sexo femenino, poseen un rango de edad entre
20 -30 anos, lo cual nos permite concluir que a pesar
de las actuales condiciones sociales y culturales en
las que el género no es un condicionamiento en la
escogencia profesional, el cuidado de enfermeria si-
gue siendo tradicionalmente dado por mujeres.

* Se determind con el presente trabajo, que las enfer-
meras que laboran en las unidades de cuidado inten-
sivo del estudio, reciben una remuneracion por su
trabajo de 1.5 millones a 2 millones de pesos y que
su nivel de egresos es igual, asociado con el hecho
de que este personal es contratado por las entidades
en la modalidad de prestacion de servicios, en la que
el profesional debe asumir los costos de ARP, EPS
y en lamayoria de los casos pélizas de cumplimiento
que exigen las instituciones. Esta situacion nos per-
mite concluir que no existe dentro de este grupo la
posibilidad de realizar un ahorro constante.

* Seencontr6 que las enfermeras del estudio se expo-
nen a situaciones que causan estrés. Las mas impor-
tantes fueron no disponer del tiempo suficiente para
desarrollar todas las actividades y no tener los ele-
mentos necesarios, para los procedimientos, lo cual
demuestra el gran interés del personal por realizar
sus actividades con un buen nivel de calidad.

* Sehall6 que las enfermeras descansan entre 4-5 horas
y para que este descanso sea efectivo creen necesitar
8 a 10 horas de reposo diarias, pues estd relacionado
con los cambios de humor. Esto nos demuestra que el
personal de enfermeria no posee suficiente tiempo de
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descanso, lo cual no solo genera irritabilidad, sino que
puede afectar en el futuro su desempefio laboral y
social. La prevalencia de enfermedades laborales entre
el personal de enfermeria fueron las relacionadas con
dolores musculares en mayor frecuencia migrafia y gas-
tritis en porcentajes también representativos para el
estudio, lo cual demuestra que la complejidad del ser-
vicio, las caracteristicas criticas del paciente y la falta
de elementos adecuados para la realizacion de las
actividades, generan en el personal de enfermeria que
labora en la UCI, la aparicién o exacerbacion de esta
clase de afecciones.

Conclusiones y
recomendaciones

Los factores laborales méas asociados a la calidad
de vida de las enfermeras que laboran en las unida-
des de cuidado intensivo de la Clinica Fundadores y
del Hospital Central de la Policia, son la carga labo-
ral, la remuneracion econdmica, las horas de des-
cansoy el tipo de contratacion.

El factor relacionado con el numero de horas de
descanso, esta estrechamente ligado con los cam-
bios de cardcter, con la aparicion y exacerbacion de
enfermedades como migrana, que a su vez tienen
influencia en su ambiente familiar y social.

Las enfermedades mds frecuentes del personal que
labora en las dos UCI, son de origen gastrointestinal
y las osteomusculares.

Se recomienda:

Estimular la asistencia del personal que trabaja en la
UCI a cursos de actualizacion cientificos y técnicos,
asi como actividades de enriquecimiento y mejora-
miento personal, como las recreativas y las técnicas
de relajacion.

* Fomentar la participacion del profesional de enfer-

meria que labora en la UCI, en los procesos de cam-
bio y mejoramiento de estos servicios, estimulando
lacomunicacion y liderazgo.

Proporcionar al profesional de enfermeria que labora
en la UCI, estimulos laborales que se reflejen en su
calidad de vida.

Es necesario ampliar el estudio con una poblacion
mayor, para tener mejor perspectiva de la calidad
de vida actual del enfermero que labora en la UCI
en Colombia.
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