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cDITORIAL

Estimados lectores, les presentamos SALUX

Dr. Joaquin A. Alvarez Gregoti. Presidente de la Comisién de Investigacion. Editor Jefe de SALUX.

Esta revista, con vocacién cientifica y divulgativa, nace
fruto de la inquietud de un grupo de personas del Area
de Salud de Talavera de La Reina involucradas y
preocupadas en el fomento de la investigacién sanitaria
en particular y la ciencia y las humanidades en general.
Empujados por ese espiritu siempre curioso, a veces has-
ta la vehemencia, vy resultado de algunas charlas de
pasillo, entre algin que otro café, o en esas horas muer-
tas, pocas, de la madrugada en las guardias, se fue
fraguando el proyecto. Pieza fundamental para el mis-
mo ha sido y es el Dr. JesUs Jurado Palomo, pensador
incansable que, voluntariamente, recogiendo el guante

que le arrojamos, se puso a redactar el borrador primi-

genio de la forma y estructura que nuestro “boletin” (asi
llamado originalmente) iba a tener. Por supuesto, desde esos menesteres han pasado varios meses, me-
jor dicho, casi un afio, pero finalmente, con ayuda de los que han podido y querido, y con el trabajo
duro de los miembros del Consejo y Comité Editorial (que emanan en un 99% de la Comisién de Investi-
gacidn del Area Integrada de Talavera de la Reina), hemos podido sacar a la luz este primer ejemplar

de Salux.

En este nimero podremos leer articulos que creemos interesantes sobre la realidad de la atencién de los
ancianos en urgencias, el manejo de la fibrilacién auricular en Atencién Primaria, alergia a ciertas sus-
tancias o, entre otras, reflexiones sobre certdmenes y premios cientificos que no siempre cuentan con la
difusion suficiente, sin olvidarnos de la maravillosa pildora histérica en la que D. Juan Atenza nos recuer-
da el origen del nombre de nuestra revista, homénimo de otra ya existente hace casi un siglo en nuestra

ciuvdad.

No nos cabe mds que daros las gracias a vosotros, lectores, por la atencién prestada, esperar vuestro
disfrute y pediros disculpas por los errores, eso si, con el mds firme propésito de enmienda en futuros
nimeros (cuatrimestrales), sin duda, azuzados por vuestros comentarios y, por qué no, por alguna carta

al editor, observacién o articulo que nos quieran enviar.

Un cordial saludo
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Utilidad de la determinacion de haplotipos HLA-DQ2/
DQ8 en el diagndstico diferencial entre enfermedad

celiaca y sensibilizacion a harinas de cereales en pacien-
tes con alergia respiratoria por polenes de gramineas.
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Resumen: Describimos los casos de dos nifios con
alergia respiratoria por pdlenes de gramineas
con sensibilizacién a harinas de cereales. Se pone
de manifiesto la importancia de la determinacién
de haplotipos HLA-DQ2/DQ8 en el diagnéstico

diferencial con la enfermedad celiaca.

Palabras clave (espafiol): enfermedad celia-
ca, alergia a cereales, alergia a polen de

Abstract: We describe the cases of two chil-
dren with grass pollen respiratory allergy with
sensitization to cereal flours. The importance is
highlighted of determining HLA-DQ2/DQ8
haplotypes in differential diagnosis of coeliac

disease.

Key words (inglés): coeliac disease, cereal
allergy, grass pollen allergy, HLA DQ2, HLA

gramineas, HLA DQ2, HLA DQ8, patologia DQ8, non-coeliac gluten.

por gliten no-celiaca

INTRODUCCION EC fue descrita por Verzegnassi et al?; la co-
existencia de AHC y EC fue descrita por To-
Recientemente Sapone et al' han propuesto

rres et al3. Sdnchez-Garcia et al* han descrito
una clasificaciéon de trastornos relacionados

mds recientemente la asociacién entre EC, EEo
con el gluten donde es necesario realizar un

y alergia alimentaria. Describimos los casos
diagnéstico diferencial entre entidades con

de dos nifios con alergia respiratoria por
etiopatogenia autoinmune [enfermedad cel-

pdlenes de gramineas con sensibilizacién a
iaca (EC), gluten ataxia, dermatitis herpeti-

harinas de cereales (HC). Se pone de mani-
forme], [patologia

alérgica respiratoria,

fiesto la importancia de la determinaciéon de

alergia alimentaria por harinas de cereales
haplotipos HLA-DQ2/DQ8 en el diagnéstico

(AHC), anafilaxia inducida por ejercicio fisico

diferencial con la EC.
y dermatitis de contacto proteinica] y otras
denominadas “sensibilidad al gluten”. Si la PRESENTACION DE LOS CASOS

coexistencia de esofagitis eosinofilica (EEo) y
Nifio de 7 aiios con EC comprobada mediante
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panendoscopia oral tras dieta con gluten,
con tolerancia a HC sin gluten, con rinocon-
juntivitis y asma en primavera, comprobdn-

dose sensibilizacion a poélenes de gramineas.

Nifia de 9 afos sin EC con tolerancia a HC
con/sin gluten, con rinoconjuntivitis y asma
con sensibilizaciéon a pdlenes de gramineas.

Ademds del estudio de autoinmunidad
(isotipos de inmunoglobulinas y anticuerpos
antitransglutaminasa tisular), se realizé estu-
dio alergolégico con pruebas cutdneas (prick
test) frente a extractos de HC, pdlenes de
gramineas y profilina (Laboratorio ALK-
Abellé6®, Madrid, Espafia) con lectura
inmediata, junto con determinacion de niveles
de IgE sérica alérgeno-especifica
(ImmunoCAP 250®, Phadia; Uppsalg,
Suecia). Se determiné haplotipo HLA-DQ en
células de mucosa oral; se aisl6 ADN
llevandose a cabo una amplificacién por
PCR (Polymerase Chain Reaction) de exones
1, 2 y 3 del locus HLA-DQAT1, y exones 2 y
3 del locus HLA-DQB1. Los productos fueron
analizados mediante hidridacién reversa con
sondas especificas de secuencia (SSOP)
(Genyca Innova Andlisis y Diagnéstico Gené-
tico SL. Majadahonda, Espaiia). Los resulta-

dos obteni dos se representan en la TABLA 1.
DISCUSION

Nuestros pacientes presentan sensibilizacién

a HC con/sin gluten posiblemente por reacti-

vidad cruzada a pélenes de gramineas. Se
puede estar sensibilizado a alimentos y tole-

rar su ingesta.

La base molecular para el tipaje se funda-
menta en que la predisposicion genética en
EC estd asociada al heterodimero HLA-DQ?2
(codificado por DQA1*0501 /DQB1*0201 o
DQA1*0201/DQB1¥0202 del HLA-DQA1/
HLA-DQB1, respectivamente) en el 95% de
los casos. El 5% restante son portadores HLA
-DQ8 (alelos DQA1*0301/DQB1*0302),
asociado al HLA-DR4 (alelo DRB1*04)'.5,

El papel del HLA-DQ en la etiopatogenia de
la EC estd claro, pero gestard asociado a
otros trastornos relacionados con el gluten?
Spurkland et al® han apuntado hacia una
asociacion entre HLA y dermatitis herpetifor-
me. 2Se ha preguntado alguien si este haplo-
tipo u otro estd asociado con patologias co-
mo el “asma del panadero”, la “anafilaxia
inducida por ejercicio fisico” o la “patologia
respiratoria por pdlenes de gramineas”? Lu-
cendo et al” no han conseguido demostrar la
asociacién de HLA-DQ2/DQ8 con EEo.
Constantin et al® intentaron delimitar tres en-
tidades (alergia respiratoria por pdlenes de
gramineas, AHC y asma del panadero) a
través del diagndstico molecular por compo-
nentes alergénicos mediante microarray que
incluia proteinas recombinantes de harina de
trigo (#10, #37, #38, #112, #123, #126)
y de Phleum pratense (rPhl p1, rPhl p5, rPhl



Paciente 1 Paciente 2
Prick test IgE sérica Otros Prick test IgE sérica Otros
(mm) (ImmunoCAP) parametros (mm) (ImmunoCAP) = parametros

1gG (mg/dL) 662 973

IgA (mg/dL) 105 168

IgM (mg/dL) 67 85

Ac anti-TGA (IgA) 20 0,70

(Ul/mL)

IgE total 878 423

Harina de trigo 0x0 0,30 (0) 3x3 2,43 (2)

Harina de cebada 0x0 0,74 (2) 3x3 3,56 (3)

Harina de centeno 0x0 0,56 (1) 3x3 3,45 (2)

Harina de avena 0x0 0,12 (0) 0x0 0,09 (0)

Harina de arroz 0x0 0,08 (0) 3x3 2,73 (2)

Harina de maiz 0x0 0,16 (0) 0x0 0,92 (2)

Harina de malta 0,21 (0) 2,79 (3)

Gluten 0x0 0,04 (0) 2x2 0,22 (0)

Omega-5-gliadina 0,01 (0) 0,00 (0)

Alfa-amilasa 0x0 0x0

Profilina 0x0 0x0

Phleum pratense 8x8 4x6

rPhl p1 +5b >100 (6) 43,20 (4)

rPhl p12 profilina 0,04 (0) 0,01 (0)

Perfil haplotipos HLA-DQ2 HLA-DQ2

HLA-DQ DQA1*0501/ DQA1*0201/
DQB1*0201 DQB1*0202

HLA-DQ6 HLA-DQ5

DQA1*0102/ DQA1*0101/
DQB1*0604 DQB1*0501

TABLA 1: Resultados estudio inmunoalergologico y genético-molecular.

p7, rPhl p12, rPhl p1+5), junto con determi- fuerte de EC era con HLA-DQ2.5

(DQA*0501, DQB*0201). El HLA-DQ2.2
(DQA*0201, DQB*0202), con una regién de
HLA-

naciéon de IgE alérgeno-especifica frente a
harina de trigo, polen de trigo y Phleum pra-

tense. rPhl p1 y rPhl p5 fueron descritos como unién al péptido casi idéntica al

alérgenos especificos para la polinosis por DQ2.5°, no estd asociado con EC.

gramineas. rPhl p12 (profilina) fue responsa- .
CONCLUSION
ble de reactividad cruzada en los tres grupos
de pacientes. Es necesario ampliar el conocimiento con es-

2Cudl seria una posible explicacién para que tudios para describir nuevas asociaciones

un paciente con HLA-DQ2 no desarrolle EC
como el paciente Nr 2 que presentamos? So-

llid et al® describieron que la asociacién mds

entre HLA u otros genes en patologias des-
encadenadas por ingestién de cereales; bas-
ta la demostraciéon de Dubois et al'® sobre
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nuevos loci asociados a EC. La colaboracién
entre diferentes especialidades (pediatriq,
gastroenterologia, alergologia, inmunologia

y genética) serd fundamental en el futuro.

TABLA DE ABREVIATURAS UTILIZADAS (por orden al-
fabético):

AHC: alergia alimentaria por harinas de cerea-
les

EC: enfermedad celiaca

EEo: esofagitis eosinofilica

HC:  harinas de cereales

HLA-DQ: human leukocyte antigen DQ
(antigeno leucocitaria humano DQ)

IgA:  inmunoglobulina A sérica

IgE:  inmunoglobulina E sérica

IgG:  inmunoglobulina G sérica

IgM:  inmunglobulina M sérica

PCR: polymerase Chain Reaction — Reaccién en
cadena de la Polimerasa
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¢Sigue Enfermeria la evidencia cientifica en la cura

del cordon umbilical?
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El cordén umbilical representa tras el nacimiento una via de riesgo de colonizacién e in-

feccién para el recién nacido, no sélo en el momento del pinzamiento y de la seccién del

cordén, sino posteriormente hasta su caida y cicatrizacién final3.

La evidencia cientifica nos muestra que la utilizacién de antisépticos tépicos aumenta el

tiempo de caida del cordén umbilical frente a un tratamiento sin antisépticos 4567 y que

el empleo de las soluciones antisépticas no ofrece ventajas al tratamiento limpio y seco

del corddn umbilical3.

PALABRAS CLAVE: cordén umbilical, antiséptico, onfalitis, diagnéstico de enfermeria.

INTRODUCCION

El corddén umbilical es una estructura que
conecta al recién nacido y a la placenta
dentro del Utero!. Estd rodeado por la ge-
latina de Warton y formado por dos arte-
rias y una vena. Después del parto, el
cordédn se va secando hasta que se cae en-
tre los 5 y 15 dias2. La piel del recién naci-
do y, por tanto el cordén, empieza a coloni-
zarse de bacterias saprofitas que puede
verse afectada por unas medidas higiénicas
inadecuadas. La higiene durante el parto,
el material aséptico para cortar el cordén y

el lavado de manos cada vez que se mani-

pula el corddn, son condiciones indispensa-

bles para que no se produzca una sobrecolo-

nizacién de la zona periumbilical?.

Todas estas recomendaciones nos van a per-
mitir evitar la aparicién de onfalitis en el re-
cién nacido. La onfalitis es la infecciéon del om-
bligo y/o los tejidos circundantes. Se caracte-
riza por secrecién purulenta desde el muiidn
del cordén umbilical con induracioén, eritema y
dolor. La incidencia es del 0.7 % en paises
desarrollados y un 6% en paises en vias de
desarrollo cuyo factor de riesgo importante es
la cura y cuidados inadecuados del corddn
umbilicald. La tasa mortalidad se estima entre
un 7% y un 15% siendo mayor en el sexo

masculino, prematuros y partos sépticos3.


mailto:marinabermejoperez@hotmail.com
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La evidencia cientifica nos muestra que la
utilizacién de antisépticos tépicos aumenta el
tiempo de caida del cordén umbilical frente
a un tratamiento sin antisépticos 4547y que
el empleo de las soluciones antisépticas no
ofrece ventajas al tratamiento limpio y seco
del cordén umbilical3. Por lo tanto, el empleo
de medidas de asepsia en el cuidado del
corddén umbilical como el lavado de manos,
la colocaciéon de una gasa limpia para recu-
brirlo y el cambio del pafal frecuentemente
tras la miccion o deposicion del RN sean
prdcticas superiores al empleo de las solucio-

nes antisépticass.

Sin embargo, se ha indicado que en los am-

bientes donde el cuidado no higiénico del
cordén es un factor de riesgo en el desarro-
llo de las infecciones umbilicales, la aplica-
cion de soluciones de clorhexidina al 4%

puede reducir la tasa de dicha infeccién3. %

10,

Por tanto, es deber de los profesionales de
enfermeria educar a los padres en el manejo
y cuidado adecuado del cordén umbilical
del recién nacido y sobre todo, un manejo

basado en la evidencia cientifica.

Uno de los principales objetivos de la ciencia
enfermera en los Ultimos afios ha sido medir
los cuidados que se prestan a la poblacién.
Es ese uno de los propésitos de la elabora-

cion de los planes de cuidados 1.

El uso de un lenguaje enfermero unificado
dentro del proceso de resolucion de proble-
mas garantiza una atenciéon enfermera de
calidad a la poblacién de la siguiente mane-
ra: Valoraciéon (por los patrones funcionales
de Gordon); Diagnésticos (mediante etique-
tas NANDA); Planificaciéon de Resultados es-
perados (mediante resultados NOC); Inter-
venciones a realizar (mediante intervenciones
y actividades NIC) y evaluacién de los resul-

tados obtenidos (NOC)'!.

Dentro del proceso de atencién de enfer-
meria (PAE) en la valoracién del cuidado y

manejo del cordén umbilical podemos encon-
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trar los siguientes diagndsticos: riesgo de in-
feccidén (00004), riesgo de deterioro de la
integridad cutdnea (0047) y conductas ge-
neradoras de salud (00084). Como resulta-
dos esperados (NOC) se pueden establecer
severidad de la infeccién: recién nacido
(0708), integridad tisular: piel y membranas
mucosas (1101) y conducta de fomento de la
salud (1602). En cuanto a las intervenciones
y actividades a realizar, nos encontramos
con vigilancia de la piel (3590) comproban-
do la temperatura (359001), observar si
hay enrojecimiento (359006) y vigilar el co-
lor de la piel (359014); en cuanto al control
(6540) y la protecciéon de infecciones
(6550), hay que instruir a la familia acerca
de los signos y sintomas de infeccién
(655016), asegurar una técnica adecua-
da(654005), lavarse las manos antes y des-
pués de cada actividad de cuidados
(654022) y ensefiar al miembro de la fami-
lia a realizar la cura de la herida (366016).
Como educacién sanitaria (5510) deberemos
ayudar a las personas para clarificar las
creencias en los cuidados (551001), determi-
nar el conocimiento sanitario actual
(5651009) y utilizar videoconferencias y tec-
nologias para la ensefianza sanitaria a dis-

tancia (551036)'6.
OBJETIVOS

Identificar los diferentes métodos utilizados

para la cura del cordén umbilical en el drea

de salud de Talavera de la Reina.

Describir los factores que podrian estar aso-

ciados con la eleccién de dicha cura.
MATERIAL Y METODO

Revisién bibliogrdafica y estudio observacio-
nal, descriptivo y transversal con evaluaciéon
en un Unico punto en el tiempo sobre la cura
del cordén umbilical en el Area de salud de

Talavera de la Reina.

La revision bibliogréfica se llevé a cabo en-
tre los meses de Octubre, Noviembre y Di-
ciembre donde de bases utilizada fueron
Cochrane plus, Medline, Pubmed, Uptodate,
Tripdatabase y Cuiden. Se seleccionaron los
diferentes términos: cordén umbilical y onfa-

litis.

Se incluyeron todos los estudios y revisiones
que comparaban el uso de diferentes anti-
sépticos y la cura en seco del corddn tanto
en paises desarrollados como en paises en

vias de desarrollo.

Los sujetos elegidos para el estudio descripti-
vo son los diplomados universitarios en enfer-
meria del drea de salud de Talavera de la
Reina cuya labor profesional estd relaciona-
da con la pediatria y las matronas de dicha
drea. Dichos profesionales sanitarios traba-

jan en las consultas de atencién primaria tan-
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to rural como urbana y en el Hospital Nues-
tra Sefiora del Prado en las unidades de
neonatologia y tocologia. Estos profesiona-
les son 123 enfermeros y 18 matronas que

suman un total de 141.

La recogida de datos se ha llevado a cabo
mediante un cuestionario de elaboracién
propia, uno dirigido a matronas y otro a en-
fermeros que consta de 10 items: edad,
sexo, estado civil, hijos, afios de experiencia
laboral en el servicio, fecha de graduacién,
tipo de cura, motivo y cambios de dicha cura

y lugar de trabajo. (Anexo I)

Dicho cuestionario ha sido remitido por co-
rreo electrénico a los profesionales de enfer-
meria de atencién primaria rural y urbana
mientras que a los profesionales de atencién
especializada y matronas se les hizo llegar
en formato papel a través del supervisor de

enfermeria de la unidad.

Como criterios de inclusién establecimos:

+ Diplomado universitario en enfermeria del
drea rural de la Gerencia de Atencién Inte-
grada (GAIl) de Talavera de la Reina.

* Diplomado universitario en enfermeria de
las consultas de pediatria urbanas de la GAI
de Talavera de la Reina.

* Diplomado universitario en enfermeria de
las plantas de neonatologia y tocologia.

* Matronas de atencién primaria y atencién
especializada.

* Ambos sexos.

En el andlisis estadistico se lleva a cabo un
andlisis descriptivo para todas las variables
del estudio. Las variables cualitativas se des-
cribirdn con frecuencias absolutas y porcen-
tajes para cada una de sus categorias, y las
cuantitativas con la media, desviaciéon estdn-
dar (DE), mdximo y minimo y como mediana
y rango intercuartilico cuando resulte apro-
piado. Se calculardn los correspondientes

intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se comprobaron las variables uso y tipo de
antiséptico utilizado con el seguimiento de
las recomendaciones segin el centro de tra-
bajo (atencién primaria y hospital). También
se compard el seguimiento de las recomen-
daciones segin la profesién. Para estudiar
la significaciéon estadistica de las diferencias
entre proporciones se utilizé la prueba de la

Chi-cuadrado.

Para todos los contrastes de hipdtesis se asu-
mié un nivel de significacion del 5% (p <

0,05).

Este estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion Clinica del Area de

Salud de Talavera de la Reina.
RESULTADOS

De los 141 profesionales (123 enfermeros y
18 matronas) obtuvimos respuesta de 62,
con una tasa de respuesta del 43.97%

(41.46% atencion primaria y 32.35% de
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hospital de los cuales el 43,08% son enfer-

meras y el 50% matronas).

La distribucién de los participantes se co-
rresponde con un 17.7% en el hospital y un
79.6% en atencién primaria (45.2 % en ru-
ral, 30.6% en urbano y un 6.5% que corres-
ponde a las matronas de atencién primaria
que desarrollan su labor en todo el Area de

Salud de Talavera de la Reina.

n %
30-39 17 28,3
EDAD 40-49 23 38,3
>50 20 33,3
SEXO MUJER 46 83,6
HOMBRE 9 16,4
CASADO 45 73,8
ESTADO CIVIL DIVORCIADO 4 6,6
SOLTERO 10 16,4
PAREJA DE 2 3,3
HECHO
HIJOS SI 55 93,2
NO 4 6,8
ANOS DE <1 12 25,0
EXPERIENCIA
>1 36 75,0
CENTRO ATENCION 51 82,3
DE TRABAJO PRIMARIA
HOSPITAL 11 17,7
PROFESION ENFERMERA 53 85,48

MATRONA 9 14,51
Tablal. Caracteristicas de los participantes

Las caracteristicas de los profesionales en-
cuestados son: mujer (83.6%) y hombre
(16.4%) con edades comprendidas en ambos
sexos de 30-39 aios (28.3%), 40-49 aiios
(38.3%) y mayor de 50 afios (33.3%); esta-
do civil: casado (73.8%), divorciado (6.6%),

soltero (16.4%) y pareja de hecho (3.3%)

con una media de hijos de 1.9.

En cuanto a los afios de experiencia en servi-
cios relacionados con la pediatria, el 75%
supera el afio de experiencia frente al 25%

con una experiencia inferior al afio.

Respecto a la forma de realizar la cura el
83,2 % (n= 51, IC95% 70,4; 90,7) (tiliza
antiséptico mientras que el 16,1 % (n=11,
IC95% 9,2; 29,5) no utiliza ninguno. Se des-
criben varias opciones: 25.6% (n=10, 1IC25%
13,0;42,1) utiliza gasa impregnada en alco-
hol, un 38.5% (n=15, IC95% 23,3;55,3) con
toques de alcohol y gasa seca, un 10.3%
(n=4, 1C95% 2,8;24,2) clorhexidina y gas
seca, un 2.6% (n=1, 1C95% 0.6;13,47) to-
ques de alcohol y dejar al aire y sélo un
23.1% (n=9, IC95% 11,1;39,3) sigue las re-
comendaciones actuales, es decir, cura del

cordén limpio y seco.

Los antisépticos utilizados son en primer lugar
alcohol de 70° con un 78.8% (n=42, 1IC95%
65,3; 88,9), clorhexidina un 17.3% (n=9,
IC95% 8,2; 30,3) y un 3.8% (n=2, IC95%
0,4; 13,2) utiliza alcohol y/o clorhexidina
dependiendo del estado del cordén umbili-

cal.

Los encuestados alegan como origen de su
prdctica clinica en la cura del cordén umbili-

cal la experiencia en un 61,5% (n=24,
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1IC95% 44,6; 76,6), un 28.2% (n=11, 1C95%
15,0; 44,8) protocolos/recomendaciones, un
5.1% (n=2, 1C95% 0,6; 17,3) apoyados en
la Asociaciéon Espanola de Pediatria y sélo
un 5.1% (n=2, 1C95% 0,6; 17,3) basa la

cura en la evidencia cientifica.
DISCUSION

Tras la revisién bibliogrdfica que hemos rea-

diferencia significativa entre los grupos cura-
dos con clorhexidina y los de seco, pero si en
el tiempo de separacién del cordédn. Esta
conclusidon se apoya en una revision sistemdati-
ca de Cdmara Roca y cols? llevada a cabo
en Andalucia en el que recogen que no hay
evidencia de que la cura en seco sea una
cura inadecuada del cordén umbilical. Tam-

bién afirma que el uso de antiséptico alarga

Atencion primaria Hospital p
n =51 n=11
n % IC95% N % 1C95%
Uso antiséptico 42 82,35 69,13;91,59 9 81,82 48,23;97,71 0,96
Alcohol 32 76,19 48,08;75,87 8 88,89 39,03;93,97 0,4
Clorhexidina 8 19,05 7,02;28,58 1 11,11 0,23;41,26 0,57
Ambos 2 4,76 0,47;13,45 0 0 0 0,5
Limpio y seco 7 13,73 5,70;26,25 2 18,18 2,28;51,76 0,7
Tabla2. Comparativa entre atencion primaria y hospital
Enfermeras Matronas p
n=53 n=9
n % IC95% N % 1C95%
Limpio y seco 5 9,43 3,13;20,65 4 44,44 13,70;78,79 0,005
Antiséptico 48 90,57 79,34;96,86 5 55,56 21,20;86,29 0,005

Tabla3. Comparativa entre enfermeras y matronas

lizado sobre de la cura de corddén umbilical,
se evidencia que el cuidado del cordén um-
bilical con antisépticos no disminuyé el riesgo
de infeccién en el recién nacido. Estos resul-
tados se obtienen del articulo de Zupan y
cols.’”2donde no hubo diferencia significativa
en la infeccion de corddén con o sin alcohol

con RR 0.53. En esta misma linea la revisidn

sistémica de Gathwala T.6 no muestra una

el tiempo de caida del cordén.

En cuanto al retraso de la caida del cordén
umbilical entendiendo ésta superior a 3 se-
manas, encontramos un metaandlisis de 4
estudios con el alcohol como comparador
que mostré una tendencia a la separacién
del cordédn significativamente mds tarde en
el grupo de alcohol'2. Esto es apoyado en un
estudio aleatorizado de Hsu WC et cols.’3
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con 71 recién nacidos en el grupo control y
71 en el grupo de estudio donde el tiempo
de separacién del cordén se redujo significa-
tivamente en el grupo de secado natural, en
comparacién con el grupo alcohol
(p=0.014). En ambos grupos el tiempo de
separaciéon fue mayor en los recién nacidos
por cesdrea que en los partos vaginales
p=0.01. Estos resultados coinciden con los
reportados por Kapellen y cols.' y por Im-

dad A y cols.!

Por tanto, segin un ensayo controlado pros-
pectivo aleatorizado de Dore S y cols.’> con
grado de evidencia A no se apoya el uso
continuado de alcohol para el cuidado del

corddén umbilical.

Sin embargo, Yy segun los datos obtenidos en
nuestro estudio, el 78.8% de los profesiona-
les del Area de Salud de Talavera de la Re-
ina siguen utilizando el alcohol como anti-
séptico en la cura del cordén umbilical ba-
sando dicha técnica en la propia experiencia
en un 61.5% de los casos. No hubo diferen-
cias significativas entre esta prdctica y el ti-
po de centro de trabajo (atencién primaria u

hospital) de los profesionales participantes.

La heterogeneidad de los estudios y el hecho
de que todos los mencionados hasta ahora
fueron realizados en paises con altos ingre-
sos son aspectos a destacar. Su extrapola-

cion a paises de bajos recursos no es ade-

cuada, dado el posible déficit de la atencién
neonatal y el riesgo elevado de la infeccién
del cordén’. En los paises en vias de desa-
rrollo, donde la atencién del parto aséptico
no esta fdcilmente disponible, la aplicacién
de clorhexidina al 4% reduce el riesgo de
onfalitis y mortalidad neonatal con asigna-
cién al azar en ensayos realizados en Nepal,
Pakistan y Bangladesh 310, En una compara-
ciéon de un ensayo aleatorio, un aleatorio
grupal y un ensayo controlado cuasialeatorio
concluyeron que el uso tépico de clorhexidi-
na redujo la mortalidad neonatal y onfalitis
en la comunidad y los centros de atencién

primaria de paises en desarrollo’.

La OMS recomienda la cura en seco en los
paises desarrollados pero, apunta que la
cura con antiséptico del cordén podria ser
beneficiosa en los paises en vias de desarro-
llo, o en aquellos recién nacidos que se que-
den en enfermerias y no con la madre, y pa-
ra los niflos que requieren un grado mayor

de hospitalizacién2.

El estudio descriptivo en el drea de Talavera
demuestra que sélo el 23.1% sigue estas re-
comendaciones, no estableciéndose una rela-
cién entre el tiempo de experiencia profesio-
nal y el tipo de cura utilizada. En relacién a
esto, cabe destacar que hubo diferencias
significativas entre los profesionales, ya que

las matronas siguen las recomendaciones en

15



un 44,44% frente al 9,43% de los profesio-
nales de enfermeria con una p=0.005. Esta
diferencia podria deberse a la formacién y
prdctica especifica de las matronas o a la
influencia del uso de estas técnicas por com-
paneros de su entorno que son relevantes al

adquirir experiencia.

También hay que mencionar que en ninguno
de los estudios encontrados se hace referen-
cia al lenguaje enfermero ni a las taxo-
nomias enfermeras teniendo en cuenta que el
cvidado del cordén umbilical, asi como la
educacién sanitaria para su manejo dirigida
a los padres, es labor de los profesionales

de enfermeria.

En cuanto a las limitaciones de este estudio
podriamos destacar la elevada tasa de no
respuesta que podria asociarse a la falta de
motivacién de los profesionales para partici-
par en estudios de investigacién o a la falta
de tiempo debido a la sobrecarga de tra-

bajo.
CONCLUSIONES
En cuanto al estudio podemos destacar que:

Hay un uso mayoritario de antisépticos en el
procedimiento de cura del cordén umbilical

en los participantes del estudio.

El antiséptico mas utilizado es el alcohol.

Las matronas constituyen el grupo profesio-
nal con mayor aplicaciéon de cuidados reco-

mendados.

En base a la evidencia se recomendaria la
elaboraciéon de protocolos de este procedi-

miento.

Por tanto, es importante llegar a un consenso
en cuanto a la técnica mds adecuada en la
cura del corddén umbilical y establecer unas
pautas y criterios de actuacién comunes de
los profesionales sanitarios para que nuestra
prdctica diaria sea la mds adecuada en ca-
da caso. Las recomendaciones actuales son

las siguientes:

El cordén umbilical ha de ser cortado en con-
diciones de asepsia y pinzado con seguridad

(A).

El cuidado posterior de éste no precisa otfras
medidas que el tratamiento con asepsia, que
incluye el lavado de manos, la colocacion de
una gasa limpia y seca y su cambio frecuen-
te, asi como del paiial del RN cuando éste

haya realizado una deposicidén o miccion (B).

Para su lavado sélo es necesario el empleo
de agua y jabén y secar posteriormente; la
aplicaciéon de soluciones antisépticas puede
retrasar su caida y no aporta ningiun benefi-

cio (A).
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No se aconseja el empleo habitual de solu-
ciones antisépticas en el cuidado del corddn,
salvo que las condiciones de baja higiene en
el ambiente en que el RN se encuentre asi lo

indiquen (B).

En caso de aplicar una solucién antiséptica es
recomendable el uso de clorhexidina al 4%
(B). Estas recomendaciones son apoyadas

por la Asociacion Espaiiola de Pediatrial”.
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Resumen:

OBIJETIVO: Analizar la frecuentacidén de personas muy ancianas (>85 afos) al servicio de urgencias hospitalario (SUH), sus carac-
teristicas y comorbilidad, resolucién y coste medio por atencién.

METODO: Estudio descriptivo poblacional de muestreo consecutivo, no probabilistico, reclutando a todos los individuos que cum-
plieron los criterios de seleccién (mayores de 85 afios que acude SUH del HNSP) durante el periodo del estudio (15/2 al
31/5/12). Se analizaron los datos gracias al paquete estadistico IBM SPSS 21.0 O.

RESULTADOS: 20245 pacientes, de ellos 1655 (8,17%) mayores de 85 afios, vdlidos 249, 153 mujeres (61,44%) y 96 varones
(38,56%), mediana de edad 88 afios, moda 86. Grandes Sds. Geriatricos: deterioro cognitivo 27,05%, incontinencia urinaria
19,67%, inmovilidad 20,49%, caidas/inestabilidad 11,07%. El 71% polimedicados (Moda 5 farmacos). 59,83% no institucion-
alizados de ellos, el 25.5% cumplen criterios de fragilidad. Un 15,6% de la poblacién precisé ingreso (media nacional 27%), los
diagnésticos més habituales fueron infeccién respiratoria 9,64%, ICC 8,03%, ITU 5,62%, AIT/ACVA 4,82%. El coste medio de
atencién en urgencias por paciente fue de 474,51€, con un coste total de 2.206.471€ anual (19% presupuesto total 2012).
CONCLUSIONES: Los mayores de 85 afios suponen aproximadamente el 8% de las visitas a urgencias pero, dadas sus carac-
teristicas, son responsables de casi el 20% del gasto. Al menos un 15% cumplen criterios de fragilidad. Se deberian articular
equipos multidisciplinares que detectaran precozmente dicha situacién y asi poder intervenir para disminuir el riesgo de de-

pendencia y con ello mejorar calidad de vida y disminuir asi el gasto sanitario.

Palabras clave (espafiol): anciano frdgil, frecuentacién hospitalaria, impacto socioeconémico, urgencias hospitalarias.
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Abstract

Obijetive: To analyze the attendance of very old people (>85 years old) to the A&E department, their characteristics and comor-
bidity, solution and overall cost per patient.

Material and Methods: Descriptive study of consecutive sampling, recruiting every subject tha met de selection criteria (people
over 85 attending de A&E department and accepted to participate) between 2/15/2012 and 5/31/2012. Data was analyzed
thanks to IBM SPSS 21.0 ®

Results: 20245 patients, 1655 (8.17%) over 85 years old, 249 valid cases, 153 female (61.44%) and 96 male (38.56%), me-
dian 88 yars and mode 86. Great geriatric syndromes: mental impairment 27.05%, urinary incontinence 19.67%, inmobility
20.49%, falls/instability 11.07%. 71% suffered from polypharmacy (statistical mode 5). 59,83% non institutionalized, 25.5% of
them met frailty criteria. 15.6% of the study population required hospitalization (Spanish average 27%), the most common diag-
nostics were respiratory disease 9.64%, congestive heart failure 8.03%, urinary tract infection 5.62%, stroke 4.82%. The aver-
age cost per A&E attention and patient was 474.51€, with and overall yearly expenditure of 2.206.471€ (19% of the total A&E
budget for 2012).

Discussion: People over 85 years old mean approximately the 8% of total A&E visits but, because of their special characteristics,
are responsable of almost the 20% of the annual expenditure. At least 15% meet frailty criteria. It should be articulated multidis-
ciplinary teams to detect early that condition in order to diminish the risk of disability and, thereby, improve quality of live and

reduce the sanitary global cost.

Key words (inglés): frail elderly, hospital admissions, economic impact, emergency.
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INTRODUCCION

La esperanza media de vida en el mundo al
nacer ha aumentado 20 anos desde 1950 y
llega ahora a 66 afios y se prevé que para
2050 haya aumentado 10 aiios mds. Este
triunfo demogrdfico y el rdpido crecimiento
de la poblacién en la primera mitad del si-
glo XXI significan que el nUmero de personas
de mas de 60 afos, que era de alrededor
de 600 millones en el ano 2000, llegard a

casi 2.000 millones en el 2050.7.2,3

En Espaiia, la estructura poblacional estd ca-
racterizada por un aumento progresivo del
envejecimiento poblacional superando cifras
del 16% en el porcentaje de los mayores de
65 afios hacia principio del siglo XXI. En
2001 representaban el 16,9 % del conjunto
de la poblacién espanola y en el aiio 2025
se estima que representardn mds del 22%
de la poblacién. Mds en detalle, las perso-
nas mayores de 75 representaban en el ano
2011, el 10,04 %, tendencia que parece se
mantendrd en la préxima década. Las pro-
yecciones de la esperanza de vida en nues-
tro pais también demuestran una tendencia
incrementalista. Actualmente alcanza en va-
rones los 77,8 anos y 84,3 afos para las mu-
jeres, lo que estd por encima de la media de

la UE (77,4 a.)*

EL ANCIANO FRAGIL

Se define al anciano fragil como aquel que
presenta una disminucidon de las reservas fi-
siolégicas que produce un deterioro del ren-
dimiento funcional, lo que se traduce en una
lentitud o incluso imposibilidad de adaptarse
a situaciones de restriccion o sobrecarga bio-
l6gicas, fisicas, psicoldégicas, ambientales y
sociales y resulta en una mayor probabili-
dad para sufrir episodios adversos de salud,
tales como caidas, hospitaliza-
cién/institucionalizacién, discapacidad, de-
pendencia y muerte3. Sin embargo, al con-
trario que otros sindromes o patologias, la
fragilidad no tiene un limite claro bioldgico,
funcional o clinico, lo que supone un gran re-
to para las instituciones sanitarias en cuanto
a su deteccion precoz, categorizacion y
abordaje preventivo y terapéutico. Existe
cierto consenso de que la fragilidad es un
estado de pre-discapacidad, sin embargo, lo
verdaderamente dificil es catalogar y medir
las variables que pueden medir ese riesgo
de pérdida de funcionalidad y, por tanto,
de hacerse dependiente. Estudios poblacio-
nales internacionales y nacionales (Estudio
FRADEA en Albacete, Estudio de envejeci-
miento saludable en Toledo, estudio FRALLE
en Lleida)® 7 han llegado a la conclusiéon de
que aproximadamente el 10 por ciento de
los mayores de 65 aios son fragiles, y que
aproximadamente el 40-50 por ciento se
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encuentran en situaciéon de pre-fragilidad,
es decir, en riesgo de convertirse en discapa-
citados o dependientes en los dos afos si-
guientes. Estos datos hacen necesaria la
identificacion de este subgrupo de mayores
fragiles que permitird implementar actuacio-
nes preventivas y terapéuticas que retrasen
o reduzcan la carga de discapacidad, y de-
beria ser una prioridad en la elaboraciéon de
las politicas de atencién sanitaria a los ma-
yores. Segun los resultados y conclusiones de
la 1° Conferencia de Prevencién y Promocién
de la salud y del cuestionario Geriatria XXI,
remitido a 20 hospitales nacionales que su-
man mds de 9000 camas, los cuales son co-
rroborados por los datos de la mayoria de
los estudios, los mayores de 65 afios, y sobre
todo los mds mayores (75 aifos y mds), no
sélo suponen un porcentaje importante de
personas que acuden a las urgencias hospi-
talarias (37,5% del total), sino que represen-
tan el 39,7% de los ingresos hospitalarios
por esta via. Una vez en urgencias, los ancia-
nos generan el doble de ingresos que el
resto de poblacién (27% frente al 13%), lo
hace por motivos mds graves, requiriendo la
realizacién de un mayor nimero de pruebas
complementarias, que resultan patoldgicas
con mayor frecuencia que en la poblacién
mds joven, y no ingresan mds que ofros pa-
cientes por motivos puramente sociales, sin

embargo, sus ingresos suelen ser mds largas

en relacién con una mayor complejidad de
manejo, respuesta diferente y peculiaridades

geridtricas. 3.8

Todo ello conduce a un resultado final de un
mayor gasto hospitalario a mayor edad, que
a partir de los 65 afios aumenta por década
cerca de un 30%, lo que conlleva el doble
del gasto hospitalario total (62 frente al

38%) con respecto al resto de la poblacién.

9,10

Los objetivos del estudio son analizar la fre-
cuentacion de personas muy ancianas
(mayores de 85 aios) al servicio de urgen-
cias hospitalario asi como la necesidad de la
visita, si ha sido remitido por un facultativo,

las caracteristicas de dicha poblacién, sus
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comorbilidades y patologias mas relevantes,
la resolucién del caso (alta, ingreso, exitus) y

el coste medio por atencion.

Posteriormente, atendiendo a los resultados,
y en el escenario actual de una gerencia Uni-
cqa, intentar articular medidas y actuaciones,
de acuerdo con los profesionales de AP y de
las residencias socio sanitarias, para detec-
tar ancianos en situacién de fragilidad, posi-
bles deficiencias y necesidades del sistema y
asi optimizar la atencién sanitaria en térmi-
nos de eficiencia teniendo siempre como me-
ta la mejor atencién integral y calidad de

vida de la poblacién muy anciana.
MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo poblacio-
nal de muestreo consecutivo, no probabilisti-
co, reclutando a todos los individuos de la
poblacién accesible que cumplan con los cri-
terios de seleccién durante el periodo de in-
clusion fijado para el estudio, entre el 15 de

febrero y el 31 de mayo de 2012.

Para calcular el tamaiio de la muestra nece-
sario para tener significacién estadistica, te-
niendo en cuenta que el objetivo del estudio
es analizar proporciones, se tomaron como
referencia los siguientes datos: La poblacién
mayor de 85 afios censada en la provincia
de Toledo en el Censo de 2011 (17415 per-

sonas), con un intervalo de confianza del

95%, una precision asumible del 3% y esti-
mando que la proporciéon de asistencia en
urgencias en este grupo etario, a tenor de
los estudios y los datos previamente mencio-
nados, estaria entre un 7 y un 11%, resul-
tando un tamafo muestral suficiente aproxi-

mado de 274 pacientes.

A su llegada a urgencias el personal de
Triaje adjuntaba la ficha de recogida de las
variables del estudio a los datos de identifi-
cacién del paciente. En dicha ficha se regis-

traron, en primer lugar, la voluntad del pa-

Criterios de inclusion:

+ Pacientes de 85 o mds afos que acudan al
servicio de urgencias ya sea por su propia
iniciativa o derivados por personal sanitario
que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusién:

+ Paciente de los que no se pueda obtener in-
formacién fiable ya sea por no acudir con
acompanantes que la puedan facilitar o por
sufrir algin tipo de impedimento cognitivo
que lo impida.

* Pacientes que manifiesten, ya sea directa-
mente o a través de sus familiares, su deseo
expreso de no participar en el estudio.

ciente de participar en el estudio
(garantizando su anonimato), su edad vy
género, hdbitos de vida y estado funcional
(indice Katz)!'! consulta previa en AP, medi-
cacion previa para dicha patologia, frecuen-
tacion al servicio de urgencias en el Gltimo
mes, patologias mds importantes, medica-
cion, pruebas complementarias solicitadas,
diagnéstico y resolucion de cada caso.
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Posteriormente se proporcionaban las fichas
a los investigadores para su volcado en la
base de datos, cdlculo de costes segun la
Resolucién de 2/8/2013 del SESCAM sobre
precios aplicables por la atencién sanitaria,
explotacién y andlisis de las variables y los

resultados mds relevantes gracias al paque-

te estadistico IBM SPSS 21.0 O.
RESULTADOS

Al servicio de urgencias del HNSP acudieron
en el periodo de estudio (105 dias) 20245
pacientes, de ellos 1655 (8,17%) eran ma-
yores de 85 anos de edad, de los que se
reclutaron 283 casos, siendo vdlidos 249,
de ambos sexos, 153 mujeres (61,44%) y 96
varones (38,56%), con una mediana de
edad de 88 afos y moda de 86. En las si-
guientes Tablas (1,2,3) y Figura 1, se mues-
tran sus caracteristicas de autonomia y capa-
cidad de realizaciéon de las ABVD
(Actividades Basicas de la Vida Diaria), insti-
tucionalizacién, sus antecedentes, comorbili-

dad y medicacién habitual.

En cuanto a los Grandes Sindromes Geridtri-
cos, el 27,05% (N=66) presenta algin tipo
de deterioro cognitivo en mayor o menor
grado, un 19,67% (N=48) incontinencia uri-
naria , el 20,49% (N=50) inmovilidad o en-
camamiento y el 11,07% (N=27) sufren ines-

tabilidad o caidas de repeticiédn.

En otras patologias se vieron con mas fre-
cuencia la anemia, Parkinson, artrosis, hipoti-
roidismo y patologia cardiopulmonar (ICC,
Asma, EPOC, Arritmia/marcapasos). Una
veintena de pacientes presentaban algin
tipo de neoplasia, siendo los mds prevalen-
tes el de colon (2%), laringe y vy préstata
(1.2%), mieloma y vejiga (1%). Ninguno de
los pacientes se encontraba en el momento
del estudio en tratamiento activo con quimio-

terapia y/o radioterapia.

Segun los criterios establecidos para deter-
minar los pacientes ancianos polimedicados,
definido como aquellos que toman al menos
4 farmacos distintos al dia durante mds de 3
meses, observamos que en nuestra poblacién
del estudio sumaron el 71%, siendo la moda
la toma de 5 farmacos diarios y el 77,5%
de los paciente se agrupaban dentro del
rango de 3 a 9 principios activos diarios.
225 pacientes no presentaban alergias a
fdrmacos conocidas, de los restantes, las
alergias mdés habituales fueron a Penicilinas
11, otros antibiéticos 4, AAS y AINEs 5 pa-
cientes y otros tres pacientes alérgicos a me-
tamizol y tramadol. En la Figura 1 se mues-
tran la distribucion de los principales grupos

farmacdlogicos en los pacientes del estudio.
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AUTONOMIA Total
Independiente Dependiente
NO INSTITUCIONALIZADO 64 73 137
INSTITUCIONALIZADO
10 54 64
Total 74 127 201
Tabla 1A: Tablas de Contingencia INSTITUCIONALIZACION Vs. DEPENDENCIA
X2p-valor=0,00
AUTONOMIA Total
Independiente Dependiente
ACOMPANADO 63 123 186
VIVE SOLO 13 2 15
Total 76 125 201

Tabla 1B: Tablas de Contingencia VIVE SOLO Vs. DEPENDENCIA

X*p-valor=0,0
'KATZ  Frecuencia  Porcentaje%
B o
- 249 100,0

16,39
71,31
23,36
5,74
20,08
7,38
25

12,70

11,89
6,97
13,93
4,92
13,93

N
~

40
174

57

34

12
34

47

* O OX X ¥ X ¥ ¥ x

A. Independiente en alimentacién, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcién adicional.

D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcién adicional.

E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién adicional.

F. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y ofra funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.
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Figura 1: Distribucion de la toma de farmacos.
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FARMACOS
Otros fdrmacos menos utilizados fueron los primero en Atencién primaria, de ellos

antiparkinsonianos (10 pacientes), suplemen-
tos de hierro (13 pacientes), levotiroxina (10
pac) y tamsulosina (7 pacs). Ningdn paciente
estaba recibiendo tratamiento activo de qui-

mio o radioterapia.

A su llegada al Servicio de Urgencias Hospi-
talarias, atendiendo la gravedad del pa-
ciente, organizar el flujo y gestionar de ma-
nera mds eficiente el servicio, se clasificaban
segun los criterios de Sistema Espafol de
Triaje (SET)? 10, La mayoria de los pacientes
de nuestro estudio (71,2%) fueron clasifica-
dos de nivel 3 o 4, un 9,6% nivel 5 y en ni-
veles 1 y 2, es decir, de atencién inmediata

no superior a 10 minutos, un 19,2%.

Un 61% (152) de los pacientes consultaron

prdcticamente todos fueron derivados al
Servicio de Urgencias Hospitalarias (147,
59%), a 87 se les traslado en ambulancia
(34,9%), a un 29,3% de los pacientes vistos
en primer lugar por el MAP se les pautd

algin tipo de medicacién hasta su llegada al

SU.

De los 155 pacientes que contestaron a la
pregunta sobre si habian acudido a urgen-
cias en el Oltimo mes, 43 de ellos lo habian
hecho en una o mds ocasiones e incluso uno
de ellos 9 veces. 32 pacientes (13%) lo hab-

ian hecho por el mismo motivo de consulta

En las Figuras 2A-2B se describen los

diagnésticos segun porcentajes y la resolu-
cién de los casos.
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Figura 2A: Diagnésticos de los pacientes mayores de 85 afios en el Servicio de Urgencias

DIAGNOSTICO

[ INFECCION RESPIRATORIA
NO CONDENSANTE
[ 'NSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA
CINO ANOTA
Wit
CJAIT/ACVA
B TRAUMATISMO
[ NEUMONIA
[J DOLOR OSTEOMUSCULAR
[ SINCOPE VASOVAGAL
M FIBRILACION AURICULAR
ANEMIA
] DESHIDRATACION
Otros

Otros (multiples patologias que suponian individualmente menos del 2%)

Figura 2b: Resolucion de los casos

E ALTA DOMICILIARIA

[ INCRESO  PLANTA
CITRASLADO A OTRO CENTRO
W EXITUS

OoTros *

* Otros: 2 altas voluntarias, 1 fallecimiento antes de su llegada a urgencias, reingreso por el

mismo motivo (1), valoraciones por otros servicios interconsultores (5).
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ANCIANOS FRAGILES

De los 249 sujetos de nuestro estudio, 149
no estdn institucionalizados, con una edad
media de 88,64 aiios, de los cuales un 9,6%

viven solos.

Atendiendo a los criterios de fragilidad y las
diferentes herramientas mas cominmente
usadas para su aproximacion, tales como la
Escala de Fragilidad Clinica (CFS — Rockwo-
od 2007)12, 13, Edmonton Frail Scale
(EFS)14 o el fenotipo de Fried15, extrapola-
mos de nuestro estudio aquellas variables
que se asemejaban a muchos de los criterios
de fragilidad descritos, a los que les otorga-
mos el valor de “1 punto™: vivir solo, indice
de Katz D o mayor, cada uno de los 4 gran-
des sindromes geridtricos (deterioro cogniti-
vo/demencia, incontinencia, inmovilidad,

inestabilidad /caidas), trastornos del estado

de dnimo y la polifarmacia, sumando en to-
tal una puntuacién global de 8. Teniendo en
cuenta que uno de los criterios (edad supe-
rior a 80 afos) ya es cumplido por todos los
sujetos del estudio, asumimos que aquellos
pacientes que obtuviesen 3 o mds puntos se-
rian considerados como ancianos frdgiles,
resultando que el 25.5% (38 pacientes,
15% de la muestra total) cumplen los crite-

rios de anciano de riesgo en la comunidad.

En la Tabla 4 se muestra el cdlculo aproxi-
mado de los gastos de la atencién de los pa-
cientes del estudio (sin incluir gasto farma-
colégico ni ingreso hospitalario) atendiendo
a los costes de consulta bdsica en urgencias,
traslados, pruebas complementarias y su
desglose dentro del grupo de ancianos

fragiles.

249 236,09 58.786,41
87 417,95 36.361,65
30 163,38 4.901,40

3 53,81 161,43

4650 474,51 2.206.471,5

38 ol 18.031,38
474,51

697 330,733,47

||
03]



DISCUSION

Los datos de nuestro estudio concuerdan con
los conocidos previamente en otras institucio-
nes y/o sistemas de salud en cuanto a fre-
cuentacién, comorbilidad mds habitual, poli-
farmacia y diagnésticos mds habituales. El
retrato robot tipo seria el de persona muy
mayor (mds de 85 aios) cuyas patologias
mds habituales son la HTA, insuficiencia car-
diaca, diabetes mellitus y arritmias cardia-
cas, que reciben al menos 5 o mdés farmacos
diarios y que suelen
vivir acompanados
o estar institucionali-
zados. En el momen-
to de presentar un
problema de salud
casi 2/3 consultan
primero en Atencién
Primaria que deri-
van  prdcticamente
a la totalidad al
segundo nivel para valoracién, en muchas

ocasiones en transporte sanitario.

Una vez que llegan a la Unidad de Urgen-
cias Hospitalaria los diagnésticos mas fre-
cuentes son, por orden, la infeccién respirato-
ria, la ICC, infecciones del tracto urinario,
ACVAs vy traumatismos o dolor agu-
do/crénico, siendo necesario el ingreso de

aproximadamente el 15% de los paciente

de este grupo etario. Sin embargo, este dato
si es discordante con el resto de datos publi-
cados en otfros estudios que hablan de
aproximadamente un 27% de ingresos de
estos pacientes mayores de 85 afos. Las ex-
plicaciones posibles para este hecho en nues-
tro drea de salud en nuestra opinién podrian
ser, en primer lugar, el elevado nimero de
derivaciones desde atencién primaria, pro-
bablemente debidas a la gran presién asis-
tencial y nimero de avisos de consulta a do-
micilio, en segun-
do lugar, que los
diferentes servi-
cios interconsul-
tores que deben
valorar al pa-
ciente tras ser
considerado
candidato a in-
greso por el
personal de ur-
gencias son ex-
tremadamente rigurosos y, en tercer lugar,
que la atencién y manejo de estos pacientes
en urgencias es de alta calidad, resolviendo
mas del 80% de las patologias lo que facili-
ta una mejor y mds pronta recuperacién y

convalecencia en sus domicilios.

Numerosos trabajos avalan las recomenda-
ciones de que el manejo y el empleo de pro-

tocolos para los pacientes geridtricos en los
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servicios de urgencias han de ser diferentes
de los usados con el adulto joven. La inter-
vencion de profesionales familiarizados y
entrenados para la atenciéon del paciente
anciano en los servicios hospitalarios de ur-
gencias parece suponer importantes benefi-
cios, como son: el desarrollo de un menor de-
terioro funcional tras la intervencién, menor
frecuencia de reingresos en el servicio de
urgencias, menor riesgo de institucionaliza-
cion y mortalidad, junto con un menor coste

en la atencién

Las personas mayores son el colectivo que
realiza una mayor utilizacién de los servicios
sanitarios. Como consecuencia, todos los
proyectos de reforma de los sistemas de sa-
lud de los paises de nuestro entorno tienen
en consideracién su participaciéon progresiva
en el gasto sanitario. Estudios realizados en
el dmbito del conjunto del Sistema Nacional
de Salud indican que en 1993, el gasto sa-
nitario de los mayores de 65 aiios represen-
taba el 35 % del gasto total, ascendiendo 5
afos después, en 1998, al 44 %. Atribuye a
las personas mayores el 30 % del gasto en
Atencién Primaria, el 48.5 % del gasto far-
macéutico y el 47 % del gasto en Atencién
Especializada, participando en el 17,5 %

del resto de los conceptos.

En nuestro estudio, la atencién en urgencias

de los pacientes mayores de 85 afos tienen

un coste directo superior a 2,2 millones de
euros que, teniendo en cuenta que represen-
tan el 7% de los pacientes que consultan al
SUH, son responsables del 19% del gasto
total de SUH (en 2012, 11,559.000 €), sin
tener en cuenta el posterior gasto sanitario
que generan en concepto de seguimiento,
medicacién, asistencia domiciliaria, institucio-
nalizacién y dependencia. De ellos, al menos
un 15% cumplirian criterios de fragilidad,
con un coste directo de aproximadamente
330.000 euros anuales (ver tabla 4). Es en
ellos donde deberiamos centrar nuestros es-
fuerzos ya que con una deteccién precoz evi-
tariamos su pérdida de autonomia y funcio-
nalidad y con ello muchas de sus visitas a
urgencias e ingresos y posteriores situaciones
de dependencia lo que, finalmente, no solo
mejoraria la calidad de vida de los indivi-
duos sino que disminuiria considerablemente

el gasto sanitario.

Uno de los retos a los que nos enfrentamos
es que una vez que estos padcientes son re-
sueltos en la Unidad de Urgencias precisan
un seguimiento, en muchas ocasiones con ne-
cesidad de posteriores pruebas complemen-
tarias, consultas especializadas, rehabilita-
cion... que se demoran mds de lo deseable,
ello conlleva habitualmente agravamiento o,
en el mejor de los casos, una falta de mejo-
ria significativa que termina con la necesidad
de visitar los servicios de urgencias en reite-
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radas ocasiones, elevando asi el gasto sani-
tario y la utilizaciéon de recursos humanos y

materiales.

Se ha demostrado que la deteccién de situa-
ciones de fragilidad en la poblacién anciana
es rentable sociosanitariamente, sin embar-
go, el cribado wuniversal no es coste-
eficiente20. Nuestra propuesta es articular un
sistema que, una vez detectado el paciente
fragil en la Unidad de Urgencias y posterior
al alta hospitalaria, un “call center” se pon-
ga en contacto con él o sus cuidadores, tras
esa primera evaluacién, un equipo multidisci-
plinar formado por Médicos de Urgencias,
Atencion Primaria y Geriatria, enfermeria,
terapia ocupacional, fisioterapeuta, psicélo-
go, psiquiatra y asistente social, valorase al
paciente en su residencia y posteriormente,
una vez analizadas sus necesidades, articular
una red formada por AP, Geriatria y Urgen-
cias Hospitalarias que deberian contar con
un Hospital de Dia y una UMECA (Unidad de
Media Estancia y Convalecencia del Anciano)
con inter-relaciéon directa con unidades de
alta resoluciéon de las patologias mas fre-
cuentes en esta poblacién, Medicina Interna-
IC, Cardiologia-Arritmias, Neurologia-Ictus y
Traumatologia-Caidas y con el Servicio de
Rehabilitacién y los Asistentes Sociales. Esta-
mos seguros de que, mds alld de los costes
inmediatos de la puesta en marcha de dicha

red, su eficiencia y rentabilidad potencial en

el tiempo seria incalculable, ya no sélo en
cuanto a la mejoria de la funcionalidad vy
autonomia de las personas mayores sino
también en el ahorro a largo plazo en cuan-

to al gasto sanitario?!: 22,

Detectar la fragilidad pronto y el poner me-
didas preventivas permitird prolongar la vi-
da no dependiente del anciano y mejorar el
estado global de la asistencia geridtrica en
nuestro medio. Para ello todos deberiamos
pensar en la existencia del anciano frdgil,
identificarlo, actuar precozmente sobre la
comorbilidad con un ajuste terapéutico ade-
cuado y articular programas de seguimiento

en proximidad.
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gonistas, no hubiera sido posible llevarlo a
cabo. En segundo lugar, y no por ello menos
importante, a todo el equipo de la Unidad
de Urgencias del Hospital Nuestra Sefiora
del Prado del Area Integrada de Salud de
Talavera de la Reina. A todos ellos muchas
gracias por su paciencia y colaboraciéon des-
interesada. Esperamos sinceramente que to-
do el esfuerzo empleado tenga sus frutos y
haya servido para arrojar un poco mds de
luz sobre la realidad del estado de salud y
la calidad de vida de nuestras personas ma-
yores y poder asi mejorar dia a dia para

dar un mejor servicio, eficiente y humano.

En conclusién, creemos que el conjunto de los
datos es indicativo de la trascendencia de la
atencién sanitaria a las personas mayores.
Pero el reconocimiento del impacto de su
participacién en el consumo actual de los re-
cursos es tan importante como la evidencia
de las nuevas necesidades que generard en
el futuro.
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Caso Clinico

Fibrilacion auricular no valvular (FANV): antiagregar, anticoagular

(nuevos y viejos). Cuda cosa en su momento

José Félix Sastre Garcia

Medico de Familia. Titular del EAP Espinoso del Rey, La Fresneda de la
Jara.

Coordinador de Docencia del Centro de Salud de los Navalmorales.
Médico Residencia Fundacién Tomas Costa, Los Navalmorales.
Servicio de Urgencias Hospital General Nuestra Sefiora del Prado.
Tutor Rural de Unidad Docente de Medicina de Familia de Talavera.

AGI Talavera de la Reina

Pablo, que conocemos desde hace afios, es un afable anciano sano, que regularmente nos visita para con-

trol de una Hipertension detec-
tada hace 10 afios. El tiene 76
afios pero, como €l mismo dice,
cumple segdn “ve crecer a sus

nietos”.

Un dia, siguiendo el Proceso
de seguimiento de Riesgo
Cardiovascular en nuestra
zona de salud y, més concreta-
mente, lo que Maria, la enfer-
mera de la consulta, y yo
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hemos acordado, con el consentimiento y (QRS estrechos, arritmicos, aprox 110/mto)
participacion de Pablo, se le realiza a éste un

electrocardiograma (ECG).

Al ver el Electrocardiograma le pido a Maria que "retenga” a Pablo con la tension y el peso determinado y,
sequn su mejor arte, le pregunte acerca de posibles limitaciones que haya notado en las Gltimas semanas.

Cuando entro en la consulta de enfermeria, para "completar” la visita programada de enfermeria que se
"ha transformado” en visita conjunta, veo a Pablo mostrando a mi enfermera la marca que los calcetines le

dejan Gltimamente por encima del tobillo.
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La Fibrilacién Auricular (FA) es la arritmia
mds frecuente en nuestro medio. Nos la en-
contramos en cualquier contexto o escenario
de la prdctica diaria, desde una consulta de
atenciéon primaria, en un seguimiento de
crdénicos, un electrocardiograma
"orogramado”, hasta en la Urgencia, ya sea
en el domicilio, en un puesto de atencién pri-

maria o en la urgencia hospitalaria

Su prevalencia en Espana, segun el reciente
estudio OFRECE, es del 4,4% en mayores de
40 aiios, pero se incrementa notablemente
con la edad. Asi, en Espaia, existirian al me-
nos 1 millén de habitantes con FA, mdas de un

10% sin saberlo!- 2,

Su etiologia, multiple, frecuentemente estd en
relacién con la hipertensién arterial y la car-
diopatia isquémica, causas éstas también
muy frecuente de insuficiencia cardiaca que,
como sabemos, es condicién concomitante de
la fibrilacién auricular a menudo, que la per-
petuq, la desencadena o incluso la provoca.
Aparte de ser causa y consecuencia de insu-
ficiencia cardiaca (IC), la FA provoca a me-
nudo cardioembolismo sistémico, pues pro-
mueve la formacién de trombos en el sistema
circulatorio que, posteriormente, causan is-
quemias e incluso infartos a distancia. La
clinica mds caracteristica es el accidente ce-

rebrovascular.

El abordaje, pues, de la FA debe perseguir3:

+ Control sintomdtico y la mejora funcional.
Para ello se disminuird la frecuencia car-
diaca o se revertird a ritmo sinusal en los
casos indicados.

+ Manejo de la insuficiencia cardiaca que
pueda coexistir.

+ Control del riesgo cardioemboligeno que
esta arritmia genera.

Este 0ltimo objetivo es lo que se va a revisar,
de la manera lo mas practica posible, en es-

te tfrabajo:

Pablo reconoce que en el Gltimo mes le cuesta
mantener el paso de sus nietos. Ademds, creia
. " ' " .
que debido "a la préstata”, orina mucho por la
noche y, quizds porque le apetece moverse me-
nos, se le hinchan las piernas. Nunca se ha des-
pertado de noche ahogado aunque, Gltimamente,
se encuentra mds comodo durmiendo con 2 al-

mohadas. Nunca tuvo dolor tordcico.

Decidimos iniciar diurético, controlando tension
y peso (ha ganado 5 kilos respecto el dltimo
control). También, se inicia digoxina, en princi-
pio, medio comprimido al dia.

Por 0ltimo, CONTROL DEL RIESGO CARDIO-
EMBOLICO:

*

éAntiagregar?

*

éAnticoagular?

*

éAnticoagular con Acenocumarol o con

los nuevos anticoagulantes?
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Se debe hacer un balance, como en todas
las decisiones en Medicina, entre los benefi-
cios que buscamos y los riesgos a los que ex-

ponemos a nuestro paciente4:5:6,
BENEFICIO: Disminuir el Riesgo Trombédtico.

RIESGO: Sangrados. Por tanto se "enfrentan
el riesgo trombético el hemorrdgico" en un
mismo paciente y se decide pues, el plan, de

prevencién, mds adecuado.

Es decir, si el Riesgo Trombdtico es mayor
que el hemorrdgico, se anticoagulard al pa-
ciente. Ahora bien, al contrario, si el riesgo
hemorrdgico es mayor que el trombético, la

actitud mds adecuada es la antiagregacion.

¢.Como se determina el Riesgo Trombético?

Mediante la Escala CHA2DS2-VASc’:8

Riesgo de Hemorragia:
HAS-BLED

* H, hipertensiéon

* A, insuficiencia renal é hepdtica

xS, Stroke (Ictus)

* B, bleeding (sangrado previo)

# L, labilidad del INR

* E, Edad > 75 aiios

* D, drogas: mds de 4 medicamentos al
tiempo y/o alcohol y/o medicacién activa
sobre coagulaciéon como antiagregantes.

Si es igual o mayor de 3 existe un Riesgo

significativo de Hemorragia, sobre todo, in-

tracraneal.

Riesgo de Trombosis:
CHA2DS2-VASc

*  C: Insuficiencia Cardiaca

* H: Hipertensién

* A2: Edad > 75 anos

* D: Diabetes

*  S2: Stroke, Ictus

* V: Vasculopatia periférica

*  A: 65 a 75 aios,

* Sc: sex Category, mujer.

Si igual o superior a 2 es clara la indicacién
de Anticoagulacién. Si 1, segin el clinico, se
antiagrega o se anticoagula. Si el valor es O,
no se anticoagula, antiagregar segun criterio
del clinico.

Pablo tiene 76 afios, es hipertenso y, presenta,
clinica compatible con insuficiencia cardiaca. Re-
visando su historia no tiene diagndstico de En-
fermedad Arterial Periférica (EAP), descartada
mediante Indice tobillo-brazo (ITB); toma Enala-
pril de 10mg, Tamsulosina para la préstata y,
ocasionalmente, algdn analgésico.

Riesgo de Trombosis:
CHA2DS2-VASc

» C, describe clinica que podria estar pro-
vocada por la insuficiencia cardiaca, por
tanto, 1 punto

* H, Hipertensién, por tanto 1 punto

+ A, Age, > 75, por tanto 2 puntos

* D, Diabetes, por tanto, O puntos

xS, Stroke, Ictus, por tanto O puntos.

* V, Vasculopatia periférica, no contempla-
da en su historia clinica, por tanto O pun-
tos.

* A, Age, edad 65- 75 afos, por tanto O
puntos.

+ Sc, Sex category, por tanto, O puntos.
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Riesgo de Hemorragia:
HAS-BLED

*+ H, Hipertensién, por tanto, 1 punto.

* A, insuficiencia renal o hepdtica, por tan-
to O puntos

« S, Stroke, Ictus, por tanto O puntos.

+ B, Bleeding, sangrado, por tanto O pun-
tos.

+ L, labilidad del INR, por tanto O puntos.

* E, edad > 75 ahos, por tanto, 1 punto

* D, drogas, >4 6 alcohol 6 medicacién an-
tiagregante o similar, por tatno O puntos

TOTAL: 2

Pablo presenta mayor riesgo de trombosis
(CHA2DS2-VASc 4) que de sangrado (HAS-BLED

La Agencia Espanola del Medicamento
(AEMPS) dicta recomendaciones en diciem-
bre del 2013 que, al menos en nuestra co-
munidad auténoma, sirven como criterios de
indicacién para permitir el visado de Medi-
cacién que no se puede prescribir en Aten-

cién Primaria Unicamente!©,

SITUACIONES EN LA QUE LOS NUEVOS
ANTICOAGULANTES ORALES PRESENTAN
MAYOR BENEFICIO QUE EL ACENOCUMA-
ROL/WARFARINA EN EL MANEJO DE LA
FANV

1. Pacientes con hipersensibilidad conocida o
con contraindicacion especifica la uso de Di-

cumarinicos.

2. Pacientes con antecedentes de Hemorra-

gia intracraneal (HIC) en los que el beneficio

de la anticoagulaciéon superen el riesgo

hemorrdgico.

3. Pacientes con Ictus isquémicos que presen-
ten criterios clinicos y de imagen de alto ries-

go de HIC, definidos como:
* HAS-BLED> 6 = a 3.

* Leucoaraisosisgrll-IV y/o microsangra-

dos corticales multiples.

4. Pacientes en tratamiento con Dicumarinicos
que sufran episodios tromboembdlicos gra-
ves a pesar de anticoagulacién en rango

adecuado.

5. Pacientes en tratamiento con Dicumarinicos
que sufran episodios hemorrdgicos graves a

pesar de anticoagulaciéon en rango adecua-

do.

6. Pacientes que han iniciado tratamiento con
Dicumarinicos en los que no es posible man-
tener un control de INR dentro de rango?3 a

pesar de un buen cumplimiento terapéutico.

7. Imposibilidad de acceso al control de INR

convencional.

Por tanto, ante un HAS-BLED igual o mayor
de 3 habria que plantearse el uso de los
NACO pues, la Leucoaraiosis o encefalopa-
tia vascular difusa es una manifestaciéon mas
de la Arterioesclerosis, afectaciéon sistémica,

muy prevalente en la poblacién que atende-
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mos, mds aun en la poblacién que mas fre-

cuentemente presenta FANV.

Pablo presenta un HAS-BLED < 3. Empezamos
tratamiento con Acenocumarol, medio comprimi-
do de 4mg al dia, control al 3° dia y....

¢Va a ser facil mantener a Pablo adecuada-

mente anticoagulado’0 11.12?

Si estamos atentos, nos daremos cuenta que,
a la hora de evaluar el riesgo de sangrado,
nos falta un dato fundamental, que es la labi-
lidad del INR o, concepto mds actual, el
Tiempo en Rango Terapéutico (TRT) de los
dicumarinicos (INR entre 2 y 3). Y también nos
daremos cuenta de que una de las indicacio-
nes reconocidas por la AEMPS para indicar
los NACO es el no poder mantener en rango
de 2-3 el INR de los pacientes tratados con

Dicumarinicos.

Un TRT<60% se ha asociado a una mayor
morbimortalidad asociada a peores resulta-
dos clinicos y a sangrados mayores e intrace-

rebrales en comparacién con TRS>75%.

Asi, partiendo del Estudio Affirm (que en rea-
lidad fue disefiado para comparar entre si
las estrategias de control de ritmo vs control
de frecuencia) se describe la siguiente Escala

para _identificar pacientes inestables con anti-

coagulacién y con indicacién para NACO:

Pablo presenta un SAME-TTR2 de 2 (0, 1,1, 0, 0, 0),
lo que nos oblign a una monitorizacion estrecha,
dado existe un riesgo limite de inestabilidad en el

control y/o un probable TRT < 60%.

SAME-TT2R2

- S Sexo, mujer

- A edad>60 afios

- Me Antecedentes médicos de (al menos 2) HTA,
Diabetes, Cardiopatia isquémica, Insuficiencia
cardiaca, Enfermedad arterial periférica, ictus
previo, enfermedad hepdtica, pulmonar o renal
- T (tratamientos que interaccionen con anticoa-
gulantes)

- T2 tabaco en los 2 Gltimos anos

- R2 raza No blanca.

(maxima puntuacién de 8, maxima inestabilidad
en el control del INR 6 menor probabilidad posi-
ble de TRT aceptable; inestable a partir de va-
lores iguales o superiores a 2) (13)
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Articulo Especial

Procedimiento de administracion de éxido nitroso y oxigeno al 50%
inhalado para el alivio del dolor en el Servicio de Urgencias

Raul Sénchez Bermejo. Las propiedades analgésicas y sedantes del
oxido nitroso se conocen desde hace mds de
200 afios. El Kalinox® es un gas medicinal
que contiene una mezcla al 50% de protéxido
la Reina. (Toledo) nitroso y oxigeno.

Supervisor de Enfermeria.

Unidad de Urgencias. Hospital Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de

En Espafia, estd autorizado el uso de protéxido
nitroso combinado con oxigeno al 50% como
_ medicamento por la Agencia Espafiola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios (AGEMED)
del Ministerio de Sanidad y Consumo desde

abril del 2006.

El uso de Kalinox® es ideal en aquellas situaciones en las que el dolor es predecible y de corta duracién como analgesia en in-

tervenciones dolorosas de corta duracién tanto en nifios como en adultos.
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INDICACIONES DE USO

El uso de Kalinox® es ideal en aquellas situa-
ciones en las que el dolor es predecible y de

corta duracién como:

1. Analgesia en urgencias traumatolégicas,

heridas, transporte de pacientes con dolor.

2. Analgesia en intervenciones dolorosas de
corta duracién tanto en niflos como en
adultos, tales como puncién lumbar, mielo-
grama, cirugia menor superficial, desbri-
damiento de herida- quemaduras, reduc-
cion de fracturas simples, reduccion de
luxaciones periféricas, puncién venosa- ar-

terial en ninos.
ADMINISTRACION

El Kalinox® se autoadministra utilizando una
boquilla, y el flujo de aire se controla me-
diante una vdlvula tipo Robert Show que se
abre por presidon negativa con la inspiracion,
permitiendo que el gas presurizado del cilin-
dro de Kalinox® fluya hasta los pulmones.
Dicho sistema impide que exista una salida
continua del gas. Inspiraciones mas largas y
profundas permiten aumentar el volumen de

gas inhalado en caso de que sea necesario.

La absorcidén y distribucion del gas es muy
rapida; el efecto del gas se empieza a notar
a los 20 segundos de empezar a inhalarlo,

consiguiendo el pico de analgesia a los 40-

50 segundos. El alivio del dolor dura 90 se-
gundos, ya que se elimina rdpidamente por
via pulmonar, sin dejar rastro en el cuerpo a
los 2 minutos desde el fin de la inhalacién,
considerdndose un método ideal para proce-
sos dolorosos de corta duracién. La utiliza-
cién de Kalinox® no conlleva riesgo de de-
presion respiratoria, ni pérdida de conscien-

cia y mantiene el reflejo de deglucién.
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Existe un riesgo de potenciacién si se asocia
a medicamentos de accién central (opidceos,
benzodiacepinas u otros agentes psicotrépi-
cos). Hay mayor riesgo de somnolencia, de-
saturacion, vomitos e hipotensién, e incluso
pérdida de consciencia. Puede combinarse

con otros analgésicos.

CONTRAINDICACIONES EN EL USO

*Pacientes que precisan ventilacién de oxigeno puro.

*Madres epilépticas o con otros problemas que
afecten al sistema nervioso central.

*Sospecha de obstruccién intestinal o distensiéon ga-
seosa abdominal.

*Lesién maxilofacial que afecte a la capacidad pa-
ra sujetar la mascarilla firmemente.

*Alteracién del nivel de conciencia o lesién cerebral,
ya que el Kalinox® puede aumentar la presién
intracraneal y precisa de colaboracién del pacien-
te.

*Neumotérax, pudiéndose agravar el problema, ya
que el éxido nitroso se difunde en las cavidades
aéreas aumentando de este modo la presién de las
mismas.

*EPOC, Embolia gaseosa, Bulla enfisematosa y En-
fermedad Descompresiva.

*Pacientes intoxicados. Pacientes laringectomizados.
Oclusién del oido medio.

*3 meses después de cirugia oftdlmica con gases
SF6, C3F8, C2F6.
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DESCRIPCION DEL EQUIPO PORTATIL DE
KALINOX®

El equipo consta de un tubo de pldstico largo
de unos 2 cm de didmetro, con una vdlvula
que impide el retorno en uno de los extremos.
El extremo contrario al de la vdlvula es el
que va conectado a la toma rdpida del cilin-
dro que contiene el Kalinox® o a la conexién

de pared si usamos el sistema centralizado.

El extremo del tubo que tiene la vdlvula se
conecta a un filtro desechable y es en este
filtro donde se conectard la boquilla, también
desechable. Por lo tanto, se deberd usar un

filtro y una boquilla por cada paciente.

4

_ Boquilla

istema de
valvula

Filtro

de véalvula con

\ nectado
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Es importante mantener el cilin-
dro que contiene el Kalinox® en
posicion horizontal por lo me-
nos hasta 48 horas antes de su
administracion y a temperatu-
ras de entre 10 y 30° C, ya que
el 6xido nitroso es mds pesado
que el oxigeno y en posicion
vertical podria administrarse una
mezcla desproporcionada.

Si los cilindros han estado ex-
puestos al frio, antes de su uso,
deben llevarse a una habita-
cion cdlida y agitarlos un mini-
mo de tres veces para que los
gases se mezclen de nuevo.

Conectar la vdlvula a la de-
manda a la toma de la botella

Girar la llave de seguridad
(rueda azul) hasta la posicién 1
(rojo=0; verde=1)

Explicar al paciente la finali-
dad del tratamiento, y su mo-
do de administracién, asi como
lo que puede sentir durante la
misma.

Aplicar la mascarilla bucona-
sal y pedir al paciente que
respire normalmente.
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* Mantener la mascarilla durante 3 minutos
antes de comenzar la intervenciéon y du-
rante el tiempo que dure la misma.

* Monitorice Nivel de consciencia del pa-
ciente, mantener el contacto verbal con el
paciente durante la intervencion.

+ Se debe interrumpir de inmediato
en caso de pérdida del contacto
verbal.

* Vigile saturacién de oxigeno, fre-
cuencia cardiaca y tensidon arte-
rial.

« Al terminar la intervencién el paciente de-
be reposar en el silléon durante 5 minutos

+ No se debe administrar mas de 60 mi-
nutos seguidos. En caso de volver a re-
querirlo, no se puede utilizar si no han pa-
sado 15 dias

+ Cerrar la llave de seguridad (azul)

PRECAUCIONES ESPECIALES DE USO

Existe mayor riesgo de sedacién excesiva, de
saturacién, vémitos e hipotensién en pacientes
que reciban tratamiento con depresores del
sistema nervioso central, especialmente moérfi-

cos y benzodiacepinas.

Tras una administracién de la mezcla, maxime
si ha sido prolongada, en un paciente que
deba conducir, hay que asegurarse de que
han desaparecido por completo los efectos
esperados y/o adversos, regresando al esta-

do de vigilia previo a la administracién.

Se desaconseja su uso en el primer trimestre

del embarazo.

Las balas siempre permanecerdn en posicién
horizontal hasta el momento de su utilizacion.
EFECTOS ADVERSOS

Euforia, ensofiaciones, parestesias, intensifi-
caciéon de la sedacién, vértigo, nauseas,
vémito, modificacion de las percepciones
sensoriales y agitaciéon. Desaparecen en po-

cos minutos tras la supresion de la inhalacién.
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Pildora de Historio

SALUX (1933-36) ': Una iniciativa pionera en la difusién

cientifico-médica en Talavera de la Reina.

Juan Atenza Fernandez. Director Gerente del Instituto de CC. de la Salud.

Talavera de la Reina (Toledo)

En mayo de 1933, por iniciativa de un grupo de profesionales sanitarios vinculados al Centro Secundario de
Higiene Rural (CSHR), se editd el primer ndmero de
SALUX, una revista médica que reunia la condicidn de
ser la primera de este género publicada en Talavera a2

de la Reina, y Gnica hasta el momento.

LR

Se publico de manera ininterrumpida hasta junio de
1936, cuando ceso su actividad por razones obvias. Se
editaron por tanto 38 ndmeros, de los cuales se con-
servan 36 en la biblioteca del Instituto de Ciencias de
la Salud, copia de los originales localizados en la bi-

blioteca de la Facultad de Medicina de Valencia.
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Se definia como una publicacion mensual de Medicina,
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Cirugia, Sanidad e Higiene. La sede de su redaccion y | AR 27470 |
S Moo
administracion estaba en la calle Prado, 11, de Talave- e —

>
F
0

Junio 924 Nos, xiv

ra de la Reina, figurando como director Manuel Gonzd-
lez Cogollado; su redactor jefe fue Francisco Andrés
Henche; y el administrador Luis Gonzdlez de Miguel. | i iangss - o< = revista SALUX Fuente: Revisia SALUX.
Como drgano de apoyo se establecio un comité de re-
daccion compuesto por Rosendo Bravo, Luis Diaz Rullo,
Fernando Mas, Tedfilo Moraleda, Ricardo Planchuelo, José M Romero Aldeguer, Venancio Sdez de Tejada y
Gregorio Sanchez Soria, la mayor parte de ellos profesionales vinculados al CSHR. Su contenido estaba diri-

gido preferentemente hacia el colectivo de médicos rurales de la comarca de Talavera de la Reina.

Por su significacion cientifica, mencionaremos también a un selecto plantel de colaboradores: Vital Aza
(Ginecologia y Obstetricia), M. Bastos (Cirugia General y Ortopédica), Ricardo Horno Liria (Ginecologia), Car-

1. Las personas interesadas en conocer con més detalle esta interesante revista pueden consultar el siguiente articulo: ATENZA
FERNANDEZ, Juan. SALUX (1933-36). Una revista médica en Talavera de la Reina durante la Il Repuiblica. Cuaderna, Colectivo
de Investigacién Histérica Arrabal, n° 14-15, afios 2006-2007, pp. 117-133.
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los Jiménez Diaz (Medicina General), Gregorio Marafion (Medicina General y Endocrinologia) y G.R. Lafora
(Psiquiatria). La revista también cont6 con el apoyo expreso de Ramén y Cajal, del que habian sido alumnos

varios de los fundadores.

El formato de la revista era de 16.5 x 24 «m, que podriamos definir como “cuarto menor™. Su ndmero de
pdginas fue variable, oscilando entre 25 y 55, con una media de 36,2. La revista se vendia al precio de dos
pesetas el nGmero suelto, siendo el precio de la suscripcion anual 15y 30 pesetas en Espafia y el extranje-
ro, respectivamente.

Mencion aparte merece la portada de la revista (Figura 1) elaborada con una espectacular filigrana de greca
talaverana, dibujada y firmada por el mismo Francisco Andrés Henche, que unia a su profesion de médico
una muy notable andadura artistica en el campo de la cerdmica y de la pintura.

La revista se estructuraba en cinco dreas: 1) “Originales”, habitualmente dos por nimero, que podian tomar
la forma de “La pequefia clinica” o “Sesidn clinica”; 2) “Album radiogrdfico”, orientado al perfeccionamiento
del médico rural en esta técnica; 3) “Revista de Libros”:4) “Revista de Revistas’, destinadas ambas a resu-
mir los contenidos de los materiales bibliograficos que llegaban a la redaccion de SALUX; y 5) “Varia’, don-
de se recogian articulos de divulgacion o informacidn diversa dificiles de encuadrar en los epigrafes ante-

riores. Finalmente, es de destacar la publicidad médica, fuente fundamental de financiacion.

A continuacion se describen algunos datos fundamentales y muy resumidos sobre su contenido: en total se
publicaron 84 articulos, utilizandose tres formatos: Originales, La pequefia clinica y Sesion clinica. La sec-
cion Fichero radiografico fue practicamente constante, asi como Revista de libros y Revista de revistas. Varia
fue un formato utilizado de manera excepcional.

FORMATO NUMERO
Originales 65
La pequeiia clinica 6
Sesion clinica 13
Fichero radiografico 34
Revista de libros 32 (sesenta resenas)
Revista de revistas 32 (255 reseiias)
Varia 4 (26 notas informativas)
Publicidad 62 anunciantes (423 anuncios)

Tabla 1.- Indicadores de contenido. SALUX, 1933-36
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En la Tabla 2 se relacionan los autores mas prolificos en SALUX, siendo su lugar de residencia mds frecuente
Talavera de la Reina, con Madrid y Toledo a continuacion, casi a la par, pero también con representacion de

otros lugares de Espaiia.

AUTORES NUMERO DE ARTICULOS

Manvuel Gonzdlez Cogolludo
Vicente Arroba Juzgado
José Maria Gonzalez Galvan
Fernando Mas Robles

José Luis Yagie y Espinosa
Rosendo Bravo Garcia

Otros autores (34)

Tabla 2.- Autores con mayor nUmero de articulos publicados. SALUX, 1933-36.

7

7
6
6
5
5
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En la Tabla 3 se presentan las dreas temdticas mds representadas en los articulos publicados. Estos datos
nos orientan sobre algunos de los problemas mds frecuentes y de mayor importancia en Talavera de la
Reina en la época, pero hemos de tener en cuenta condicionantes como el hecho de que algunos autores
publicaran en otras revistas, como fue el caso de David Ortega sobre paludismo y leishmaniasis, o la escasa
presencia de temas de Puericultura, cuando constituia una de las dreas preferentes en la sanidad de la épo-
ca. También tuvo cabida la publicacién de alguna colaboracidn sobre cuestiones de Administracion y Organi-

zacion Sanitarias, de gran relevancia en el aquel momento.

AREA N° DE ARTICULOS
Dermosifiliografia 16
Tuberculosis 13
Medicina general 12
Aparato digestivo 12
Obstetricia y Ginecologia 5
Otorrinolaringologia 5
Otras enfermedades infecciosas 5

Tabla 3.- Areas tematicas con mayor presencia. SALUX, 1933-36.
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Este ano se
cumplen
diez anos

desde que

el Certa-
men Raquel Recuero Diaz inicié su andadu-
ra, que cada ano se celebra en el mes de
septiembre, en Talavera de la Reina y que a
lo largo de sus ediciones se ha convertido en
una convocatoria anual ineludible para los

Investigadores en Investigacién Enfermera.

En el 2009 se constituyd la Asociacion Cienti-
fica GECOE, sin dnimo de lucro en honor de
nuestra compaiiera Raquel Recuero Diaz, un
modelo a destacar en competencia profesio-

nal.

Esta asociacién ha tenido como fin promover
la salud de la poblacién a través de la Ges-
tién del Conocimiento Enfermero base de la
Competencia Enfermera; asi como contribuir a
la Promocién de la Prdctica Enfermera Basa-
da en Evidencias, a través de encuentros e
intercambios de experiencias Enfermeras Ba-

sadas en Evidencias Cientificas.

Asistimos a cambios profundos en todos los
sistemas sanitarios, no solo en Espaia, sino

también en toda Europa.

Cori ol 2diror

M° Angeles Cosme Madrofio. Presidenta Gecoe—Miembro del
CO del Certamen RRD—Miembro del CC del Certamen RRD—
Profesor Asociado Clinico Universidad de Castilla-La Mancha.

Es extraordinaria la evolucién que la Enfer-
meria ha experimentado en estos Ultimos
afos, mayor especializacion de los profe-
sionales, del aprovechamiento de las nue-
vas tecnologias diagnosticas y terapéuticas

y trabajo en equipo.

Una sociedad en continua evolucién requiere
profesionales comprometidos con los cam-

bios.

El cambio de los cuidados de salud necesita

de la Enfermeria para tener éxito.

2Qué papel desempeia la enfermeria?. Pues
aquel que implica el desarrollo de todas sus
funciones, la asistencial (ampliamente
desarrollada), la de gestiéon, la de docencia

y la de investigacion.

Hay que potenciar la Investigacién en Enfer-
meria. Debemos generar conocimientos pro-
pios durante el ejercicio de nuestra actividad
asistencial y participar en equipos de investi-

gacién disciplinares.

Conocer las experiencias de los compaiieros
y los trabajos cientificos que se han desarro-
llado es un estimulo para seguir trabajando
en pro del desarrollo del conocimiento. Asi
contribuimos a nuestro desarrollo personal y

profesional .

Abril del 2015
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Eventos, convocatorias, cursos...

XIX Encuentro Internacional de Investigacion en Cuidados Paliativos. Cuenca, 17 — 20
noviembre 2015.

IV Congreso Nacional Sociedad Espafiola de Oncologia Quirdrgica. VI Reunion Grupo

Espaiiol de Cirugia Oncolégica Peritoneal. Madrid, 19 — 20 Noviembre 2015.

Xl Encuentro Médico Quirurgico en Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Madrid, 12 de

febrero 2016.

XXIll Jornadas de Dermatologia de Castilla la Mancha. Cuenca, 22 Noviembre 2015.

XIll Encuentro Médico Quirurgico en Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Madrid, 12 de
febrero 2016

En el portal de formacién SOFOS estd disponible toda la actividad
formativa del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) SOFOS .

http://aplicaciones.sescam.jclm.es/sofos/matriculacion/listaCursos.jsp
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Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente de Revista de Ciencias y Humanidades SA-
LUX yno podrdn ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de la misma. El autor cede, en el su-
puesto de publicacién, los derechos de reproduccién, distribucién, traducciéon y comunicaciéon piblica (por
cualquier medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o electrénico) de su trabajo, si bien se permite al autor
la reutilizacién de su trabajo con fines no comerciales, incluyendo su depésito en repositorios institucionales,
temdticos o pdginas Web personales.

Es necesario adjuntar la adecuada autorizaciéon para la reproduccién de material ya publicado. No se
aceptardn trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo tiempo a otra revista.

Los autores deben comunicar en la carta de presentacion cualquier asociacion comercial que pudiera dar
lugar a un conflicto de intereses en relacién con el articulo publicado.

Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe indicarse si los métodos seguidos han cum-
plido las normas éticas del comité ético de investigacién clinica correspondiente. No han de utilizarse nom-
bres, iniciales o nimero de historia clinica de pacientes, en especial en el material de ilustraciones. Cuando
se presenten experimentos realizados con animales se debe indicar si se han seguido las normas del centro
o del consejo nacional de investigaciéon, o las posibles leyes nacionales, respecto al cuidado y uso de anima-
les de laboratorio.

El autor debe asumir la responsabilidad publica derivada del contenido de su publicacién. Toda la informa-
cién estd disponible en la web de SALUX.

La bibliografia debe ser referenciada de acuerdo a las normas indicadas en el International Committee of
Medical Journal.

SALUX: Revista de Ciencias

y Humanidades

Edita: Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) Gerencia de Atencion Integrada de Talavera de la Reina Carretera de Madrid km 114.
Talavera de la Reina (Toledo) Teléfonos: 925 80 36 00 / 925 80 36 04 Fax: 925 81 54 44.

Editor Jefe: Joaquin A. Alvarez Gregori (Presidente de la Comision Investigacion).

Comité Editorial: Francisco Alba Garcia, Virginia Arroyo Pineda, Mercedes Azpiazu Garrido, Adolfo Blanco Jaraba, Fernando Bustos Guadafio,
Me l'\ngeles Cosme Madrofio, Susana Ferndndez Crespo, M* Magdalena Ferndndez Martin, M Isabel Gil Garcia, Ana Gomez Gregorio, Jaime
Santiago Gdmez Leon, Ana Gonzdlez Ageitos, Ana M* Granado San Miguel, José Luis Martin Calderdn, Esther Sanchez Diaz, Luis Sdnchez Pérez,
Juan Antonio Santurino Martin, Esther Segovia Garcia y Antonio Segura Fragoso.

Consejo Editorial: Joaquin Alvarez Gregori, Juan José Criado Alvarez, Jaime Gonzdlez Gonzdlez, Jesis Jurado Palomo, Alvaro Moreno Ancillo,
Radl Sanchez Bermejo, Maria Luisa Torijuno Casalengua y Lyliam Roxana Tuesta Reina.

Disefio y maquetacion: Pilar Fluriache Garcia-Caro. Imagen Corporativa. Gerencia de Atencion Integrada de Talavera de la Reina.
pfluriache @sescam.jccm.es

Fotografia: Banco de Imdgenes del SESCAM, Abel Martinez, y Pilar Fluriache Garcia-Caro.

ISSN: 2444-5304

E-mail: contacto@revistasalux.com
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Castilla-La Mancha

i AREA INTEGRADA

Talavera de la Reina

Castilla-La Mancha

Salux: un espacio para compartir conocimiento y
experiencia entre profesionales



http://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento

