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Presentacion

La préactica asistencial es cada vez mas compleja debido a diversos factores entre los que
se encuentran, el aumento importante de la informacion cientifica disponible, y los cons-
tantes cambios de las necesidades y expectativas que se generan en la sociedad respec-
to al servicio sanitario y sus profesionales. Esto requiere que el profesional sanitario se
mantenga actualizado para poder abordar las necesidades de salud de la poblacion.

En el afio 2004, debido a la importancia que esta adquiriendo la investigacion en enfer-
meria y la practica clinica basada en la evidencia, se firmé un convenio marco entre el
Instituto de Salud Carlos lll y la Comunidad Autonoma de Aragon para el establecimien-
to de un Centro Colaborador Espafiol con el Instituto Joanna Briggs de Adelaida
(Australia).

A raiz de este convenio, en la Comunidad Autonoma de Aragén se constituyd un grupo
de Enfermeria Basada en la Evidencia integrado por enfermeras y enfermeros de todos
los sectores sanitarios del Servicio Aragonés de Salud (SALUD), con el objetivo de des-
arrollar algunos de los aspectos de los cuidados de enfermeria, que bien, por su varia-
bilidad en la practica clinica, o por una demanda de la poblacion necesitaban ser abor-
dados.

Entre los productos elaborados por este grupo de trabajo estan la creacion de una guia
metodoldgica para el desarrollo de protocolos basados en la evidencia y la realizacion
de nueve protocolos de cuidados de enfermeria, que engloba diferentes problematicas
sanitarias e incluyen distintos grupos poblacionales. Con estas intervenciones se pre-
tende dar respuesta a algunas de las actuaciones que plantea la asistencia diaria pro-
porcionada por los profesionales de enfermeria.

Esperamos que este trabajo promueva una mejora en la calidad de los cuidados y con-
tribuya al mantenimiento de la salud de las ciudadanas y ciudadanos, siendo este el
objetivo que perseguimos.

Juan Carlos Bastaros
Director Gerente del SALUD
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Introduccion

Los cuidados de enfermeria implican que las actuaciones y toma de decisiones se realicen
teniendo en cuenta la mejor evidencia disponible, la experiencia del profesional y la opi-
nion del paciente, con el objetivo final de mejorar y mantener la atencién del ciudadano,
su calidad de vida y satisfaccion, y en definitiva mejorar la salud de la poblacion.

En 2004, coincidiendo con la creacion del Centro Colaborador Espafiol con el Instituto
Joanna Briggs de Australia, se inicio el proyecto de Enfermeria Basada en la Evidencia
(EBE) en la Comunidad Auténoma (CA) de Aragdn, promovido por el Servicio Aragonés de
Salud (SALUD) y ha contado con el apoyo del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(I+-CS) en materia de gestion, coordinacion y apoyo metodoldgico.

Este proyecto tiene por objetivo promover el uso de la mejor evidencia cientifica disponi-
ble para mejorar la practica en cuidados de enfermeria. Esta estructurado en tres niveles
y participan 76 profesionales de enfermeria de los ocho sectores sanitarios de la
Comunidad Auténoma de Aragon.

En un primer nivel, se llevé a cabo la creacion de un grupo coordinador formado por 16
enfermeras de las distintas areas de Atencion Especializada y de Atencion Primaria. Este
equipo de trabajo fue designado por las Direcciones de Enfermeria de los ocho Sectores
Sanitarios de la CA.

El objetivo de este grupo coordinador es impulsar, coordinar, y realizar el seguimiento del
proyecto de trabajo en su ambito geografico. Uno de los productos realizados por este
grupo ha sido la realizacién de una «Guia Metodoldgica para la Elaboracion de Protocolos
Basados en la Evidencia (GMEPBE)» (Anexo ).

Para el desarrollo de esta guia se establecieron una serie de criterios de calidad que debe-
ria contener un protocolo. Se realizd una revision de documentos nacionales de calidad
(Gestion de Calidad de los Servicios de Salud de la Universidad de Murcia) e internaciona-
les (Instrumento AGREE, y «A step by step guide to developing protocols» del Nacional
Institute of Clinical Excelente, NICE, Reino Unido).

Una vez definidos los criterios de calidad, se disefié una lista de valoracion para evaluar
la calidad de los protocolos existentes en las Unidades y/o Centros del Servicio Aragonés
de Salud (SALUD) y poder establecer qué apartados deberia contener un protocolo basado
en la evidencia. Tras este proceso se consensud entre el grupo coordinador la estructura
final y los contenidos que debia de tener un protocolo basado en la evidencia, y en base a
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ello se disefio la GMEPBE. Este documento incluye 15 apartados que contienen una nota
explicativa con el objetivo de ayudar y facilitar la elaboracion de protocolos.

En un segundo nivel, se constituyeron los grupos de trabajo designados por la coordina-
dora de cada sector. El objetivo de este grupo era la elaboracion de los protocolos utili-
zando la GMEPBE, para después disefar, planificar y realizar su implementacion en sus
centros de trabajo.

Cada coordinadora con su grupo de trabajo elaboraron los diferentes protocolos y los
temas elegidos dependieron del nivel de variabilidad que se encontraba en la practica, la
prevalencia o la demanda de la poblacion de su area de trabajo. Estos protocolos estan
dirigidos a diferentes grupos de edad poblacionales, y pretenden dar respuesta a algunas
de las actuaciones que plantea la asistencia diaria proporcionada por los profesionales de
enfermeria.

Como resultado del trabajo realizado por estos grupos se han elaborado nueve protocolos
de cuidados de enfermeria basados en la mejor evidencia disponible que se recogen en
este libro. Los temas de los protocolos abordan diferentes aspectos de los cuidados de
enfermeria como son: cuidados del catéter intravenoso periférico, eliminacion del vello de
la zona quirtrgica, la efectividad de las intervenciones en el célico del lactante, limpieza
de heridas, manejo del dolor de pezon y/o asociadas a la lactancia materna, mantenimiento
de la hidratacion oral en personas mayores, pautas de deshabituacion tabaquica, preven-
cion y tratamiento de la mucositis oral en pacientes con cancer, y uso terapéutico de la
contencion mecanica en pacientes psiquiatricos de unidad de corta estancia.

A lo largo de este proceso, la formacion de las personas que integran el grupo de EBE ha
sido clave y prioritaria en este proyecto. Se han ido realizando cursos de formacion para
ampliar conocimientos en enfermeria basada en la evidencia, elaboracion de protocolos,
de revisiones sistematicas, lectura critica de articulos cientificos, bisqueda bibliografica
de articulos entre otros; que han ayudado a la realizacion y avance del proyecto en cada
una de sus etapas.

El tercer nivel de este proyecto es la implementacion de estos protocolos en los centros y
sectores donde se han elaborado. Actualmente estos 9 protocolos se estan implementan-
do en 19 centros de salud, 8 hospitales y 4 residencias geriatricas, en el que estan parti-
cipando mas de 180 profesionales de enfermeria de toda la Comunidad Auténoma de
Aragon.

Todos los protocolos, ademas de la guia metodolégica con la que se han elaborado estan
accesibles en: http://www.iacs.aragon.es
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CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

1. AUTORES
RES:?:.::::-;C/O::;IB';:WR: TITULACION Shamoaus | | TELEFONO /E-MAL
Casanova Cartié, Natalia Diplomada en enfermeria | Superv. (;alidad ncasanova@salud.aragon.es
Pérez Martinez, Carmen Diplomada en enfermeria | Superv. Area cperezm@salud.aragon.es
Vidal Meseguer, Ana M.2 Diplomada en enfermeria | Superv. Calidad | apvidal@salud.aragon.es

APELLIDOS / NOMBRE || TmuLAcioN | | CARGO QUE DESEMPENA

Alegre Soriano, Sara Diplomada en enfermeria | Enf. Urgencias H. Obispo Polanco de Teruel
Alvarez Moreno, Rosa Diplomada en enfermeria | Enf. Cirugia H. Obispo Polanco de Teruel
Esteban Igual, Adoracion Diplomada en enfermeria | Enf. Urgencias H. Obispo Polanco de Teruel
Goémez GOmez, Laura Diplomada en enfermeria | Superv. Urgencias H. Obispo Polanco de Teruel
Lorente Samper, Lourdes Diplomada en enfermeria | Enf. M. Interna H. Obispo Polanco de Teruel
Bernardo Bayon, Elena Diplomada en enfermeria | Enf. M. Interna H. Comarcal de Alcafiz
Borraz Mir, Inmaculada Diplomada en enfermeria | Enf. Urgencias H. Comarcal de Alcafiz
Delgado Pascual, José Angel Diplomado en enfermeria | Enf. M. Interna H. Comarcal de Alcafiz
Garcia Cebrian, Manuela Diplomada en enfermeria | Enf. M. Interna H. Comarcal de Alcafiz
Hernandez Garcia, Adoracion Diplomada en enfermeria | Enf. Cirugia H. Comarcal de Alcafiiz
Albizu Telleria, Ana Diplomada en enfermeria | Enf. Quiréfano H. Ernest Lluch de Calatayud
Jiménez lhuarben, Carmen Diplomada en enfermeria | Superv. Quiréf. H. Ernest Lluch de Calatayud
Martin Martinez, M.2 José Diplomada en enfermeria | Superv. Cirugia H. Emest Lluch de Calatayud

2. REVISORES EXTERNOS

| NOMBRE DE LA COMISION | | INSTITUCION A LA QUE PERTENECE
Comision de Infecciones y Politica Antibi6tica Hospital Obispo Polanco de Teruel
Comision de Cuidados Sector Calatayud

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES/ REVISORES

Los autores y los revisores declaran no tener conflictos de interés en la elaboracion y revision de este protocolo.
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CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

4. JUSTIFICACION

Los catéteres intravenosos son los dispositivos usados con mayor frecuencia en los pacientes hospi-
talizados, siendo su utilizacion imprescindible para la practica clinica’.

En Europa, alrededor del 60% de los pacientes hospitalizados lleva un catéter intravenoso en algun
momento de su hospitalizacion® 3. En el estado espafiol, y segtn los datos del EPINE del afio 2005, el
porcentaje de pacientes ingresados con acceso vascular periférico es aproximadamente del 54,49%,
siendo la prevalencia global de flebitis en ese mismo afio en Aragon del 0,28%, mientras que la nacio-
nal fue del 0,15%*.

Como toda técnica invasiva, la cateterizacion venosa puede complicarse con episodios infecciosos
locales o sistémicos entre los que destaca la flebitis. Las infecciones asociadas al catéter, en particu-
lar las bacteriemias, se relacionan con un aumento de la morbilidad y de la mortalidad, asi como con
la prolongacion de la hospitalizacion, con el consiguiente incremento del coste sanitario®.

En los ultimos 20 afos se han producido importantes cambios en el campo de la cateterizacion veno-
sa. Por un lado, se han introducido materiales plasticos menos lesivos y menos proclives a la coloni-
zacion bacteriana, y por otro, se ha reducido considerablemente el calibre de las canulas periféricas.
Estas circunstancias parecen haber reducido la incidencia de las complicaciones derivadas de este
procedimiento o, al menos, su gravedad.

Sin embargo, y a pesar de estos avances, ciertos aspectos en el manejo de los catéteres como su
cambio periodico, el uso de apdsitos de gasa o transparentes, la frecuencia de las curas de la via, etc.,
contindan siendo controvertidos.

La proporcion de complicaciones asociadas a la utilizacién de dispositivos intravasculares periféricos
no es muy alta. Sin embargo, cuando estas complicaciones son leves, conllevan molestias para el
paciente, cambios en la localizacion del catéter, limitacién de movimiento, aumento de dias de ingre-
S0, etc. Cuando son graves (bacteriemia), se asocian a una morbimortalidad considerable®.

Todos los factores citados anteriormente, unidos a la constatacion de una gran variabilidad en el
manejo de este tema por los profesionales de enfermeria, ha hecho que nos planteemos elaborar un
protocolo basado en la mejor evidencia disponible sobre el mantenimiento de catéteres de insercion
periférica, con el fin de favorecer una practica clinica de enfermeria homogénea, disminuir el riesgo
de complicaciones y optimizar el uso de los recursos sanitarios.

5. OBJETIVOS

e Disminuir la variabilidad en los cuidados de las vias venosas periféricas.
e Reducir el riesgo de flebitis en los pacientes portadores de via venosa periférica.

"



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Enfermeras que manejan dispositivos vasculares periféricos.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Pacientes que precisen la insercion de dispositivos intravasculares periféricos.

8. METODOLOGIA

Las fuentes de informacion utilizadas para la elaboracion de este protocolo han sido el Best Practice
«Manejo de dispositivos vasculares periféricos» del Instituto Joanna Briggs’ y la revision de Guidelines
for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections. 2002 C.D.C.-USA en su Version Espafiola
adaptada 2006°.

¢Cuales son las mejores estrategias para la prevencion de infecciones asociadas al catéter?.

Las mejores estrategias de prevencion de las infecciones asociadas al catéter, y que por lo tanto debe-
rian promoverse, son el correcto lavado de manos 9 10-11.12.13.14.15 y yng técnica aséptica en la inser-
cion y manipulacion'®: 17. 18. 19, 20, 21, 22, 23, 24 Adem@s, es importante retirar todos los dispositivos
intravasculares tan pronto como lo permita el estado clinico del paciente.

La limpieza/antisepsia de la piel se considera una de las medidas mas importantes para prevenir las
infecciones asociadas al catéter, pero hay pocos estudios que hayan examinado la eficacia de las dife-
rentes preparaciones antisépticas! 19.23.24,

Otra de las estrategias a evaluar deberia ser la seleccion del punto de insercion del catéter, ya que influ-
ye en el riesgo de infeccion. La zona de insercion se seleccionara de manera individualizada para cada
paciente, valorando catéteres anteriormente colocados, posibles deformidades anatomicas, riesgos de
complicaciones mecanicas y de infeccion, etc. Los catéteres insertados en extremidades inferiores
tienen un mayor riesgo de flebitis que los de extremidades superiores2>: 26,

La seleccion del dispositivo intravascular periférico ha de hacerse teniendo en cuenta el propésito y la
duracion prevista del mismo, asi como las posibles complicaciones conocidas??: 27: 28,

La sustitucion de los catéteres intravenosos se ha defendido como un método para prevenir la flebitis y las infec-
ciones asociadas al catéter. Los estudios demuestran una mayor incidencia de tromboflebitis y colonizacion
bacteriana de los catéteres después de que hayan estado insertados durante mas de 72 horas. Para reducir €l
riesgo, los catéteres periféricos cortos normalmente se cambian de lugar a las 48-72 horas del comienzo de su
uso. Liquidos como la sangre, productos sanguineos y emulsiones lipidicas tienden a favorecer el crecimiento de
los microorganismos y, por lo tanto, pueden requerir cambios més frecuentes de catéter2®-30.31,

La eleccion del apdsito transparente para la fijacion del catéter asegura el dispositivo y permite una ins-
peccion visual continua. Sin embargo, la utilizacion de este tipo de apdsitos es controvertida y es una de
las areas del cuidado del punto de insercion del catéter mas investigada. Los resultados de los estudios
que comparan apositos de gasa con los apdsitos transparentes son contradictorios®2 33 3435,

'



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

NIVELES DE
ACTIVIDAD EVIDENCIA EXCEPCIONES

Higiene de las manos

* Realizar una correcta higiene de las manos, bien lavandolas
con un jabon antiséptico, o utilizando soluciones hidroalco-
hélicas.
Garantizar la higiene de manos antes y después de palpar
las zonas de insercion de los catéteres, asi como antes y
después de insertar, reemplazar, acceder, reparar o colocar | Categoria IA
un apdsito a un catéter intravascular.
La palpacion del sitio de insercion no puede hacerse
después de la aplicacion de antiséptico, a no ser que se
mantenga la técnica aséptica.

e El uso de guantes no excluye el lavado de manos. Categoria IA

Informacion al paciente

e Informar al pacientes sobre el procedimiento a realizar y los Grado C
motivos de la insercion.

e Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario
cualquier cambio que noten en la zona de insercion de su | Categoria Il
catéter o cualquier molestia.

Seleccion del punto de insercion

del catéter periférico

e En adultos, para la insercion de un catéter periférico usar En los pacientes pediatri-
una zona en una extremidad superior, en lugar de una extre- | Categoria IA | cos, se pueden usar con
midad inferior. Cambiar cualquier catéter colocado en una preferencia mano, dorso del
extremidad inferior por otro en la extremidad superior lo pie, o cuero cabelludo,
antes posible. como zonas de insercion.

Categoria Il
e En caso de intervencion quirtrgica o pruebas diagndsticas, Grado C

seguir PROTOCOLO ESPECIFICO.

e En pacientes afectos de hemiplejias, portadores de fistulas Grado C
arterio-venosas 0 mastectomizadas, no utilizar la extremidad
afectada.

e



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

NIVELES DE
ACTIVIDAD EVIDENCIA EXCEPCIONES

e Los catéteres venosos periféricos se insertaran preferible-
mente desde la zona distal a la proximal.
Grado C
e Cuando no hay otras indicaciones (cirugia, intervenciones
previas), se canalizara la extremidad superior no dominante,
teniendo en cuenta las preferencias del paciente.

Seleccion del dispositivo intravascular periférico

e Elegir el catéter, técnica de insercion y la zona con el menor | Categoria IA
riesgo de complicaciones (infecciosas y no infecciosas),
dependiendo de la duracion previsible y del tipo de terapia
intravenosa.

e Seleccionar el tipo de catéter en funcion del objetivo busca- | Categoria IB
do y de la experiencia de los profesionales que habitual-
mente manejan estos catéteres.

o Utilizar el catéter de menor calibre necesario. Grado C

Preparacion de la zona de insercion

 Sila zona de insercion presenta gran cantidad de vello, éste
se recortara con tijeras o maquinilla eléctrica. Debe evitarse Grado C
hacer cortes o erosionar la piel, porque aumenta el riesgo de
infeccion.

Uso de antisépticos

o Aplicar sobre la piel limpia un antiséptico adecuado, antes | Categoria IA |En nifios menores de 2

de insertar el catéter y al cambiar el apésito. meses no hay evidencia
Aunque sea preferible una preparacion de clorhexidina al sobre el uso de clorhexidi-
2%, se puede utilizar tintura de yodo, un yoddforo (gj. povi- na.

dona yodada) o alcohol al 70%. Asunto sin resolver

* Dejar que el antiséptico permanezca en la zona de insercion |  Categoria IB
y que se seque al aire antes de la insercion del catéter. En el
caso de la povidona yodada, dejarla en la piel durante al
menos 2 minutos, 0 mas si todavia no esta seca.

* No palpar el punto de insercion después de que la piel se | Categoria IA
haya desinfectado con antiséptico.

'



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

NIVELES DE
ACTIVIDAD EVIDENCIA EXCEPCIONES

Técnica aséptica durante Ila insercion
y cuidado del catéter

» Mantener técnica aséptica para la insercion y el cuidado de | Categoria IA
catéteres intravasculares.

o La utilizacion de guantes limpios en lugar de estériles para | Categoria IA
la colocacion de catéteres intravasculares periféricos es
aceptable siempre y cuando no se toque la zona de insercion
tras la aplicacion de los antisépticos cutaneos

Eleccion del apasito y fijacion del catéter

o Utilizar un apésito estéril de gasa o un apdsito estéril trans- | Categoria IA
parente semipermeable, para cubrir la zona de insercion del
catéter.

o Si el paciente presenta exceso de sudoracion, o silazonade | Categoria Il
insercion presenta sangrado o exudacion, es preferible usar
un aposito de gasa, en vez de uno transparente semiperme-
able.

e No se recomienda el uso de corbata para la fijacion de los Grado C
dispositivos intravasculares periféricos.
De ser necesario, la fijacion debe realizarse lo mas distal
posible del punto de insercion, sin romper la asepsia, utili-
zando para ello tiras adhesivas estériles, y sin tapar el punto
de insercion.

Mantenimiento del catéter

Observar la zona de insercion del catéter diariamente, mediante = Categoria Il
palpacion sobre el apdsito con el fin de averiguar la sensibilidad,

o mediante inspeccion si se utiliza un apdsito transparente.

o Cambiar el catéter periférico venoso si el paciente presenta | Categoria IB
signos de flebitis (por ejemplo: calor, hipersensibilidad, erite-
ma, y cordon venoso palpable), infeccion o mal funciona-
miento del catéter.

o Sustituir el apdsito de la zona de insercion del catéter siestd | Categoria IB
humedo, aflojado o visiblemente sucio.

|
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NIVELES DE
ACTIVIDAD EVIDENCIA EXCEPCIONES

e En adultos, cambiar los catéteres venosos periféricos al | Categoria IB | En pacientes pediatricos dejar

menos cada 72-96 horas para prevenir la aparicion de flebi- los catéteres venosos peri-
tis. Cuando las zonas de acceso venoso son limitadas y no féricos hasta que la terapia
hay evidencia de flebitis o infeccion, los catéteres venosos intravenosa haya finalizado, a
periféricos pueden permanecer en la misma zona durante no ser que se produzcan
periodos mas largos, aunque el paciente y la zona de inser- complicaciones (flebitis o
cion tendran que ser estrechamente vigilados. extravasacion).

Categoria IB

e Cuando no se puede asegurar que se aplico una técnica | Categoria Il
aséptica (caso de urgencia) proceder a cambiar el catéter lo
antes posible y siempre dentro de las primeras 48 horas.

Mantenimiento de equipos de terapia

e A menos que se sospeche o0 se haya diagnosticado una | Categoria IA
infeccion relacionada con el catéter, no cambiar los sistemas
de infusion, incluidos todos los elementos colaterales y dis-
positivos adicionales antes de que hayan transcurrido 72
horas.

e Para el cambio del sistema utilizado para la infusion intermi- | (Asunto sin
tente, no existe recomendacion. resolver)

e Cuando el sistema de infusion se haya utilizado para admi- | Gategoria IB
nistrar sangre, productos sanguineos o emulsiones lipidicas
se cambiara en el plazo de 24 horas desde el inicio de la
infusion.

e Cambiar el sistema de infusion utilizado para administrar | Categoria IA
infusiones de Propofol cada 6 0 12 horas, dependiendo de su
uso, segun las recomendaciones del fabricante.

o Tapar todas las llaves de cierre cuando no se esten usando. | Gategoria IB

e Mantener los equipos de terapia en forma de circuito cerrado. Grado C
Precauciones
e En caso de obstruccion del catéter, no lavarlo nunca con Grado C

jeringa y suero fisioldgico, ya que el trombo formado se des-
prendera al torrente sanguineo. Se procedera a su retirada.

?
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NIVELES DE ,
ACTIVIDAD EVIDENCIA Categoria IB

Retirada del catéter

o Retirar lo antes posible cualquier catéter intravascular que | Categoria IA
ya no sea indispensable.

e Para retirar el catéter presionar el punto de insercion con
una gasa impregnada con un antiséptico, a la vez que se Grado C
retira.

Registro

Anotar:
> El tipo de catéter periférico y el calibre del mismo.

> |a fecha y lugar de insercion.

> |a fecha de los cambios del sistema, del apésito y
de la via.

> |ncidencias relacionadas con el mantenimiento del
catéter.

> Nombre de la enfermera.

Grado C
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

MANTENIMIENTO DEL CATETER VENOSO PERIFERICO

Paciente portador de via
venosa periférica

Tiempo

de permanencia Si
del catéter > 72-96 h.
¢Signos Si
it —_—
de flebitis?
No
¢Es permeable 3

el catéter?

Y
Cambio del catéter

¢Hay
extravasacion?

Registrar
en historia

de enfermeria

No
Cambio de apdsito |[«———

¢Fijacion correcta
del catéter?

Registrar

la revision

en la historia
de enfermeria

Registrar
en historia

de enfermeria

Revision a las
24 horas -

2
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE ESTRUCTURA:

e Existencia del protocolo en la unidad.

INDICADOR DE PROCESO:
e Porcentaje de pacientes con apdsito manchado y/o despegado.

¢ Porcentaje de pacientes con via insertada durante mas de 96 horas.

INDICADOR DE RESULTADO:

e Porcentaje de pacientes con signos de flebitis.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

AVP: Acceso venoso periférico.

BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER: Aislamiento del mismo microorganismo, tanto en la punta del
catéter como en una muestra de sangre periférica, en un paciente con signos y sintomas clinicos de
infeccion sanguinea, sin otro foco aparente de infeccion.

C.D.C.: Center for Disease Control and Prevention (Centros para el control y la prevencion de enfer-
medades).

CVP: Catéter venoso periférico.
EPINE: Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia.

EXTRAVASACION: Salida del liquido que se esta perfundiendo, desde la vena a los tejidos circundantes.
Puede deberse a que se pincha la pared venosa, la canula se desliza fuera de ella o la vena es
quebradiza.

Signos y sintomas: inflamacion, dolor, sensacion de quemazon local, tirantez en la zona de puncion,
palidez y frialdad de la piel y disminucion del flujo de la perfusion.

FLEBITIS: Inflamacion de la vena, durante o después de la perfusion intravenosa. Dependiendo de la
causa que la produce puede ser quimica, mecanica o bacteriana.

Signos y sintomas: dolor local, enrojecimiento, vena endurecida (que puede aparecer como un cordon),
picor y quemazon, hinchazén o edema, fiebre y disminucion del flujo de la perfusion.

z



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

13. BIBLIOGRAFIA

1. MarTiNez JA, FErNANDEZ P, RopriGuez E, SoBriNo J, Torres M, NusloLa, et al. Cadnulas intravenosas: complicaciones
derivadas de su utilizacion y andlisis de los factores predisponentes. Med Clin (Barc) 1994; 103: 89-93.

2. Siveira Al, RiaL B, Garcia MP, Reaueijo FJ, Bonoma A. Complicaciones de la terapia intravenosa como causa de pro-
longacion hospitalaria. Enferm Cientifica 1992; 118: 20-21.

3. GanTz NM, Presswop GM, GoLbsera R, Doern G. Effects of dressin type and change interval on intravenous therapy
complication rates. Diagn Microbiol Infect Dis 1984; 2: 325-332.

4. Estudio de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaia (EPINE); Informes de Aragon: afos 2005 y
2006. Sociedad Espariola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene.

5. GARITAZO TELLERiA, B, BARBERENA IRIARTE C, ALonso VALLEJO M Y Gistau Torres C. Revision sistematica: efectividad de los
cuidados en el mantenimiento de catéteres de insercion periférica. Enfermeria Clinica 2002; 12 (4): 164-172.

6. BeLLIDO VALLEJO JC, CARRASCOSA GARCIA MI, GARCiA FERNANDEZ FP, TorTosA Ruiz MP, MaTteos SALIDo MJ, DeL MoRAL JIMENEZ
J, PORTELLANO Moreno A, MarTiNez MaRTOS RM, CasTiLLo Dorapo B, CaBRera CastrRo MC, OJepA GARciA M, COLMENERO
Gurierrez MD, Jesus Ucepa T. Guia de cuidados en accesos venosos periféricos y centrales de insercion periférica.
Evidentia 2006; 3 (9) [ISSN: 1697-638X]. http://www.index-f.com/evidentia/n9/guia-avp.pdf.

7. Best PRracTicE «Manejo de los dispositivos intravasculares periféricos». 2008; 12 (5): 1-4. Acceso:
http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/Best_Practice.htm

8. Revision de Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections. 2002 C.D.C.-USA en su
Version Espafola adaptada 2006.

9. Ecaimann P, HARBARTH S, ConsTanTIN MN, Touveneau S, CHevroLeT JC, PiTTer D. Impact of a prevention strategy targe-
ted at vascular-access care on incidence of infections acquired in intensive care. Lancet 2000; 355: 1864-1868.

10. Larson EL, Rackorr WR, Wemman M, et al. APIC guideline for handwashing and hand antisepsis in health care set-
tings. Am J Infect Control 1995; 23: 251-269.

11. Bovce JM, Farr BM, Jarvis WR, et al. Guideline for hand hygiene in the healthcare setting. Am J Infect Control
2002.

12. BiscHorr WE, RevnoLps TM, SessLer CN, Ebmonp MB, WenzeL RP. Handwashing compliance by health care workers:
the impact of introducing an accessible, alcohol-based hand antiseptic. Arch Intern Med 2000; 160: 1017-1021.

13. PitTer D, DHARAN S, TouveneAu S, Sauvan V, PerNeGER TV. Bacterial contamination of the hands of hospital staff during
routine patient care. Arch Intern Med 1999; 159: 821-826.

14. Simmons B, BRvanT J, NEman K, SPeNCER L, ARHEART K. The role of handwashing in prevention of endemic intensive
care unit infections. Infect Control Hosp Epidemiol 1990; 11: 589-594.

15. Bovce JM, KeLLHER S, VALLANDE N. Skin irritation and dryness associated with two handhygiene regimens: soap-
and-water hand washing versus hand antisepsis with an alcoholic hand gel. Infect Control Hosp Epidemiol 2000; 21:
442-448.

16. MermeL LA, McCormick RD, SprinamAN SR, Maki DG. The pathogenesis and epidemiology of catheter-related infec-
tion with pulmonary artery Swan-Ganz catheters: a prospective study utilizing molecular subtyping. Am J Med 1991;
91(suppl): S197-S205.

17. Raap II, Houn DC, GiLBrReaTH BJ, et al. Prevention of central venous catheter-related infections by using maximal
sterile barrier precautions during insertion. Infect Control Hosp Epidemiol 1994; 15: 231-238.

“



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

18. Maki DG, Ringer M, Awvarano CJ. Prospective randomised trial of povidone-iodine, alcohol, and chlorhexidine for
prevention of infection associated with central venous and arterial catheters. Lancet 1991; 338: 339-343.

19. GARLAND JS, Buck RK, MaLoNEY P, et al. Comparison of 10% povidone-iodine and 0.5% chlorhexidine gluconate for
the prevention of peripheral intravenous catheter colonization in neonates: a prospective trial. Pediatr Infect Dis J
1995; 14: 510-516.

20. CapoeviLa JA. Catheter-related infection: an update on diagnosis, treatment, and prevention. Int J Infect Dis 1998;
2: 230-236.

21. ABI-Saip D, Raap II, UmMPHREY J, GonzALez V, RicHARDSON D, MARTs K, Hown D. Infusion therapy team and dressing chan-
ges of central venous catheters. Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 20: 101-105.

22. CDC Update: universal precautions for prevention of transmission of human immunodeficiency virus, hepatitis B
virus, and other bloodborne pathogens in health-care settings. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 1988; 37: 377-382, 388.

23. LirtLe JR, Murray PR, Traynor PS, SpitznaceL E. A randomized trial of povidone-iodine compared with iodine tincture
for venipuncture site disinfection: effects on rates of blood culture contamination. Am J Med 1999; 107: 119-125.

24. Mimoz 0O, Pieront L, LAwReNCE C, et al. Prospective, randomized trial of two antiseptic solutions for prevention of
central venous or arterial catheter colonization and infection in intensive care unit patients. Crit Care Med 1996; 24:
1818-1823.

25. Banp JD, Maki DG. Steel needles used for intravenous therapy: morbidity in patients with hematologic malignancy.
Arch Intern Med 1980; 140: 31-34.

26. Maki DG, GoLoman DA, RHaME FS. Infection control in intravenous therapy. Ann Intern Med 1973; 79: 867-887.

27. Tuwy JL, FriebLand GH, BaLoini LM, Goomann DA. Complications of intravenous therapy with steel needles and
Teflon catheters: a comparative study. Am J Med 1981; 70: 702-706.

28. Rvoer MA. Peripheral access options. Surg Oncol Clin North Am 1995; 4: 395-427.

29. Maki DG, Riner M. Risk factors for infusion-related phlebitis with small peripheral venous catheters: a randomi-
zed controlled trial. Ann Intern Med 1991; 114: 845-854.

30. LaiKK. Safety of prolonging peripheral cannula and i.v. tubing use from 72 hours to 96 hours. Am J Infect Control
1998; 26: 66-70.

31. Tager IB, Ginsberg MB, Ellis SE, et al. An epidemiologic study of the risks associated with peripheral intravenous
catheters. Am J Epidemiol 1983; 118: 839-851.

32. Maki DG, StoLz SS, WHeeLer S, MervEL LA. A prospective, randomized trial of gauze and two polyurethane dressings
for site care of pulmonary artery catheters: implications for catheter management. Crit Care Med 1994; 22: 1729-1737.

33. Buma R, Girees AR, KLewer DJ, Zwavelng JH. Preventing central venous catheter-related infection in a surgical
intensive-care unit. Infect Control Hosp Epidemiol 1999; 20: 618-620 [CrossRef][ISI][Medline].

34. Rasero L, DeaL’InnocenTi M, Mocaul M, et al. Comparison of two different time interval protocols for central venous
catheter dressing in bone marrow transplant patients: results of a randomized, multicenter study. Haematologica
2000; 85: 275-279 [ISI][Medline].

35. Mapeo M, Martin CR, Turner C, Kirksy V, THompson DR. A randomized trial comparing Arglaes (a transparent dres-
sing containing silver ions) to Tegaderm (a transparent polyurethane dressing) for dressing peripheral arterial cathe-
ters and central vascular catheters. Intensive Crit Care Nurs 1998; 14: 187-191.

a



CUIDADOS DEL CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO I DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de evidencia y grado de recomendacion
EBE-AX-02 Ficha de indicador y escala de flebitis

15. ANEXOS

ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

GRADOS DE RECOMENDACION
Los siguientes grados de recomendacion derivan de los Niveles de Efectividad establecidos por el Instituto
Joanna Briggs (Rev. 2008).

GRADO A: Efectividad demostrada para su aplicacion.
GRADO B: Grado de efectividad establecido que indica considerar la aplicacion de sus resultados.
GRADO C: Efectividad no demostrada.

CATEGORIZACION ELABORADA POR LOS CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC)
Y EL HEALTHCARE INFECTION CONTROL PRACTICES ADVISORY COMMITTEE (HICPAC)

CATEGORIA IA: Fuertemente recomendada para su implantacion, y fuertemente sustentada por estudios
experimentales, clinicos o epidemioldgicos bien disefiados.

CATEGORIA IB: Fuertemente recomendada para su implantacion, y sustentada por algunos estudios expe-
rimentales, clinicos o epidemioldgicos, y por un sdlido razonamiento tedrico.

CATEGORIA IC: Requerida por las reglamentaciones, normas o estandares estatales o federales de USA.

CATEGORIA II:  Aconsejada para su implantacion y sustentada por estudios sugestivos clinicos o epide-
mioldgicos o por un razonamiento tedrico.

ASUNTO SIN RESOLVER: Se trata de un tema sobre el que no existe suficiente evidencia o no hay consenso
en cuanto a su eficacia.
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE EXISTENCIA DEL PROTOCOLO EN LAS UNIDADES

Area relevante: Hospitalizacion

Dimension: Accesibilidad a la informacion

Tipo de indicador: Estructura

Objetivo / justificacion: > El protocolo debe estar disponible en todas las Unidades de

Hospitalizacion para favorecer su aplicacion e intentar disminuir
al maximo la variabilidad en los cuidados de enfermeria de
los catéteres intravenosos periféricos

Férmula: N° de Unidades en las que existe el protocolo
N° de Unidades totales x 100
Explicacion de términos:
Estandar:
Fuente de datos: Documentacion de consulta en Unidades de Hospitalizacion.
Poblacion: Unidades de Hospitalizacion
Responsable de obtencion: Enfermera del grupo de trabajo
Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones / Comentarios:

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE PACIENTES CON APOSITO MANCHADO Y/O DESPEGADO

Area relevante: Hospitalizacién

Dimension: Efectividad

Tipo de indicador: Proceso

Objetivo / justificacion: > EI apégito manchado favorece la infeccion de la zona de
insercion

> El aposito despegado favorece la mala fijacion del catéter y
riesgo de flebitis mecanica

Férmula: N° de pacientes con apdsito manchado y/o despegado
N° de pacientes con AVP

x 100

Explicacion de términos:

Estandar:

Fuente de datos: Corte mensual en Unidades de Hospitalizacion
Poblacion: Pacientes ingresados con AVP

Responsable de obtencion: Enfermera de la Unidad

Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones / Comentarios:

7
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DURANTE MAS DE 96 HORAS

NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE PACIENTES CON ViA INSERTADA

Area relevante:

Hospitalizacion

Dimension:

Seguridad de pacientes y efectividad

Tipo de indicador:

Proceso

Objetivo / justificacion:

> Cambiar los catéteres cada 72-96 horas previene la aparicion
de flebitis

Formula:

N° de pacientes con el mismo catéter mas de 96 horas y
N° de pacientes con AVP

100

Explicacion de términos:

> (Con excepcion de los nifios, ya que en su caso se excluye la
recomendacion de cambiar el catéter con una frecuencia no
superior a 72-96 horas

> (Cuando las zonas de acceso son limitadas y no hay evidencia
de flebitis o infeccion, los catéteres pueden permanecer periodos
superiores a las 72-96 horas, con una vigilancia mas estrecha
(reflejar esta situacion en la Historia del paciente)

Estandar:

Fuente de datos:

Registro de enfermeria

Poblacion:

Pacientes ingresados con AVP

Responsable de obtencion:

Enfermera del grupo de trabajo

Periodicidad de obtencion:

Mensual

Observaciones / Comentarios:
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NOMBRE DEL INDICADOR : PORCENTAJE DE PACIENTES CON SIGNOS DE FLEBITIS

Area relevante:

Hospitalizacion

Dimension:

Seguridad de pacientes y efectividad

Tipo de indicador:

Resultado

Objetivo / justificacion: > |a aparicion de flebitis es una complicacion relativamente
frecuente, y parcialmente evitable, en pacientes portadores
de catéteres venosos periféricos

Férmula: N° de pacientes con signos de flebitis

. x 100
N° de pacientes con AVP

Explicacion de términos:

> Se define flebitis como la inflamacion de la vena canalizada.
Suele cursar con dolor y rubor, y en ocasiones con la formacion
de un corddn palpable, duro y enrojecido, en el trayecto de
la vena

Estandar:

Fuente de datos:

Corte mensual en Unidades de Hospitalizacion

Poblacion:

Pacientes ingresados con AVP

Responsable de obtencion:

Enfermera del grupo de trabajo

Periodicidad de obtencion:

Mensual

Observaciones / Comentarios:
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ESCALA DE FLEBITIS

PUNTUACION | CLINICA

0 > Sin signos clinicos.

1 > Eritema con o sin dolor.
> Existencia 0 no de edema.
> No formacion de lineas.
> No hay cordon palpable.

2 > Eritema con o sin dolor.
> Existencia o no de edema.
> Formacion de lineas.
> No hay corddn palpable.

3 > Eritema con o sin dolor.

> Existencia 0 no de edema.
> Formacion de lineas y cordon palpable.




ELIMINACION
DEL VELLO

DE LA ZONA
QUIRURGICA




—
=oo%Eoy  salud  17E5

—" servmo aragones | stitul l A agon
Departamento de Salud y Consumo de salu e Ciencias de la s lud

ELIMINAGIﬁN DEL VELLO DE FECHA DE EDICION: MAYo 2009

I.A zo NA QUIR'," RGICA PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

indice

Autores

Revisores externos

Declaracion de conflicto de intereses de los Autores / Revisores
Justificacion

Objetivos

Profesionales a quienes va dirigido

Poblacion Diana / Excepciones

Metodologia

© 0N O RN

Actividades o Procedimientos

-k
e

Algoritmo de actuacion

-k
-k

. Indicadores de Evaluacion

-k
L

Glosario / Definiciones

=
bl

Bibliografia

-k
&

Listado de Anexos

-k
o

Anexos




ELIMINACION DEL VELLO DE LA ZONA QUIRURGICA

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

1. AUTORES
RESPONSABLE/COORDINADOR: < CARGO QUE 2
TITULACION e TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Altarribas Bolsa, Elena Diplomada en enfermeria | Coordinadora de | ealtarribas@salud.aragon.es
Calidad de
Enfermeria
del SALUD
APELLIDOS / NOMBRE |l TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Cardiel Gaspar, Rosario Diplomada en enfermeria | Supervisora Urologia. HCU «Lozano Blesa»
Félix Martin, Manuela Diplomada en enfermeria | Supervisora Preventiva. HCU «Lozano Blesa»
Laguarta Blas, Teresa Diplomada en enfermeria | Supervisora Cirugia. HCU «Lozano Blesa»
Roses Monfort, Elena Diplomada en enfermeria | Supervisora Bloque Quirtrgico.
HCU «Lozano Blesa»
Rueda Garcia, M? José Diplomada en enfermeria | Supervisora Bloque Quirtrgico.
HCU «Lozano Blesa»
Vallejo Lopez, Amparo Diplomada en enfermeria | Enfermera de Anestesia. HCU «Lozano Blesa»
Vecino Soler, Ana Diplomada en enfermeria | Coordinadora de Recursos Materiales de

Enfermeria. HCU «Lozano Blesa»

2. REVISORES EXTERNOS

| NOMBRE DE LA COMISION | | INSTITUCION A LA QUE PERTENECE

Comision de Infecciones y Politica Antibictica

Comision de Cuidados HCU «Lozano Blesa»

Comision de Revisores

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES / REVISORES

Los autores y revisores declaran no tener conflicto de interés en la elaboracion y revision del protocolo.
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4. JUSTIFICACION

Las infecciones de la zona quirurgica, ocupan el tercer lugar en la lista de infecciones nosocomiales mas
frecuentes en los pacientes hospitalizados'. Segun el Sistema de Vigilancia de Infeccion Hospitalaria
(2005), en el Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa» las infecciones por herida quirtirgica ocupan
el primer lugar en los pacientes hospitalizados. Dichas infecciones, pueden prolongar la estancia hospi-
talaria hasta 7,3 dias ocasionando perjuicios importantes a los pacientes, y costes adicionales. Otros
estudios?2, sustentan el aumento de la morbilidad y la mortalidad. Los estudios sobre los efectos de la
eliminacion del vello, han demostrado que el rasurado causa pequefios cortes en la piel, que son coloni-
zados por organismos y pueden producir infeccion®. Debido a todo esto, y a la constatacion de una gran
variabilidad en la practica en la eliminacién de vello en el Hospital Clinico, hemos realizado una revision
de la literatura con el fin de conocer la evidencia cientifica al respecto.

5. OBJETIVOS

e Estandarizar y unificar, la eliminacion del vello de la zona quirtrgica, segun la técnica mas ade-
cuada.

e Minimizar el riesgo de infeccion quirdrgica.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales médicos, cirujanos, enfermeras, auxiliares de enfermeria y peluqueros.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Poblacion diana: Todos los pacientes a los que se les va a realizar una intervencion quirargica
que precisen eliminacion de vello quirdrgico.

Excepciones: Cada Servicio/Unidad consensuara las intervenciones que no precisen indicacion
de eliminacion del vello quirtrgico.

Opinion del paciente: En la bibliografia consultada no se han encontrado referencias de la opi-
nién de los pacientes en este tema. En el pilotaje realizado en tres Unidades Quirtrgicas del
Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa», se ha observado que algunos pacientes pueden
presentar dolor en la retirada del apdsito por la mayor longitud del pelo; esta opinion sera tenida
en cuenta en la revision del protocolo.

|
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8. METODOLOGIA

Fuentes de informacion que se han utilizado en la elaboracion del protocolo: la revision sistematica reali-
zada por el Norwegian Centre for Health Technology Assesment, Oslo®, las normas para la prevencion de
infecciones de la zona quirdrgica del Centre for Disease Control (CDC)® facilitadas por el The Joanna Briggs
Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery”.y la revision Cochrane traducida y publicada en la
Biblioteca Cochrane Plus®é.

1. ¢Se debe eliminar el vello para toda intervencion quirurgica?

La eliminacion pre-operatoria del vello con cuchilla se ha convertido en una practica ampliamente estable-
cida, basandose en la presuncion de que previene las infecciones post-operatorias. Esta practica ha sido ruti-
naria hasta hace relativamente poco tiempo. Un estudio con asignacion aleatoria de aproximadamente 400
pacientes compard el rasurado hiimedo con la no eliminacion del vello. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la disminucion de la incidencia de infeccion en el grupo de los no rasurados’.

Los estudios con grandes muestras, (60.000 heridas y seguimiento de 10 afios) con disefios menos rigu-
rosos estaban de acuerdo con la no eliminacion del vello y demostraron significacion estadistica. Estas
conclusiones se debilitan por la falta de controles, y por el uso de diferentes tratamientos entre los gru-
pos de estudio. Los resultados sugieren una asociacion entre el rasurado y la infeccion, pero no demues-
tran un efecto fiable”. En resumen, el rasurado aumenta la incidencia de infecciones de la zona quirGrgi-
ca en estudios de baja calidad, mientras que los estudios de mejor calidad sugieren, pero no han demos-
trado de forma eficaz, un beneficio asociado con la no eliminacion del vello.

Dos ensayos que incluyeron 358 personas (Court Brown; Rojanapirom)® compararon el rasurado con nin-
guna retirada de vello; los dos ensayos se realizaron en cirugias abdominales. El 9,6% de las personas
que se rasuraron desarrollaron una infeccion sitio quirtrgica (ISQ) comparadas con el 6% de las que no
se rasuraron; el agrupamiento de estos dos ensayos no presenta diferencias estadisticamente significati-
vas entre el rasurado y ninguna retirada de vello, sin embargo, los ensayos no tienen una calidad alta y la
comparacion no tiene un poder estadistico suficiente.

2. ¢Que intervenciones son mas efectivas en la reduccion de tasas de infecciones en la eli-
minacion del vello quirirgico?

Rasurado versus corte con maquinilla

Un estudio con asignacion aleatoria compard el rasurado frente al afeitado con maquinilla eléctrica, en una
muestra de 1980 pacientes sometidos a cirugia bypass coronario y cuya eliminacion del vello se
realizé la noche anterior a la cirugia; los resultados fueron estadisticamente significativos a favor del afeita-
do con maguinilla eléctrica’.

Otro estudio con asignacion aleatoria de 1.013 pacientes compard el rasurado y el afeitado en dos tipos de
heridas clasificadas como limpias y contaminadas la noche o la mafana antes de la operacion. La mayor
reduccion de infeccion de la zona quirdrgica se encontrd en el grupo que habia sido sometido al afeitado del
vello con maquinilla eléctrica en la maiiana de la operacion con resultado estadisticamente significativo’.

Los resultados de los estudios observacionales se muestran a favor del afeitado con maquina eléctrica o
sugieren que no hay diferencia entre ambas técnicas; aunque, dos estudios con mayor grado de eviden-
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cia demostraron que cuando la eliminacion pre-operatoria del vello es necesaria, se produce un beneficio
significativo en el uso de maquinillas eléctrica en comparacion al rasurado.

En 3 ensayos en los que se rasurd o corto el vello a las personas antes de la cirugia (Alexander; Baltasar;
Ko )8 participaron 3.193 personas Los ensayos incluyeron tipos similares de cirugias y se observo que el
2,8% de las personas que se rasuraron antes de la cirugia desarrolld 1SQ, comparadas con el 1,4% de las
personas que se les corto el vello antes de la cirugia. Esta diferencia fue estadisticamente significativa y
muestra que las personas tienen mayor probabilidad de desarrollar una ISQ cuando son rasuradas que
cuando se les corta el vello antes de la cirugia.

Rasurado versus depilacion

Un estudio con asignacion aleatoria de 418 pacientes, compard el rasurado y la depilacién en cirugia
abdominal. En este estudio’ los pacientes depilados desarrollaron un porcentaje mas bajo de infecciones
de la zona quirdrgica. Sin embargo, el resultado no fue estadisticamente significativo. Otros dos estudios
con asignacion aleatoria también demostraron reducciones en los porcentajes de infeccion de la zona qui-
rurgica, sin significacion estadistica, posiblemente debida a tamafios muestrales pequefios.

Se incluyeron 7 ensayos que reclutaron 1.420 personas (Breiting; Court Brown; Goeau-Brissonniere;
Powis; Seropian; Thur de Koos; Thorup)®. La mayoria de los ensayos incluyd una mezcla de procedimien-
tos quirdrgicos y hubo variacion con respecto al momento adecuado de la evaluacion de resultado, en
general, el 5,3% de las personas que se rasuraron desarrolld una ISQ, comparadas con el 3,4% de las
personas que se les elimind el vello con un crema depilatoria. La agrupacion de los ensayos no demostrd
diferencias estadisticamente significativas entre los dos métodos de retirada del vello en lo que se refie-
re al riesgo de desarrollo de ISQ.

Momento de eliminacion del vello

El momento de eliminar el vello generalmente se ha basado en la facilitacion de las actividades
preparatorias de los profesionales de la salud o en las politicas del hospital mas que en la evidencia cientifica.

Un estudio con distribucion aleatoria en 1.013 pacientes demostrd que no habia diferencias significativas
en infecciones de la zona quirlrgica cuando se rasuraba el vello la noche antes de la operacion, o el
mismo dia de la operacion’.

Un estudio observacional de 536 pacientes’ estudio prospectivamente el momento del rasurado preope-
ratorio. Segun este estudio, los pacientes rasurados 12 horas o mas, antes de la operacion no tenian
mayor riesgo de infeccion de la zona quirtirgica que los pacientes rasurados menos de 2 horas antes.

En el estudio de Alexander® compard el rasurado el dia de la cirugia con el rasurado un dia antes de la
operacion en 537 pacientes que se sometieron a una cirugia limpia, el 5,1% de los pacientes rasuradas
el dia anterior a la cirugia desarrollé una ISQ, comparadas con el 6,5% de los que se rasuraron el dia de
la cirugia. No se mostro diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con respecto al ries-
go de desarrollar una ISQ. En otro estudio que incluy6 476 pacientes que se sometieron a una cirugia lim-
pia, compard el corte de vello el dia de la cirugia con el corte de vello un dia antes de la operacion. El 4%
de los pacientes a los que se les corto el vello un dia antes de la operacion desarrollé una ISQ, compara-
das con el 1,7% de los pacientes a las que se les cortd el vello el dia de la cirugia; la diferencia no es
estadisticamente significativa.
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9. ACTIVIDADES / NIVELES DE EVIDENCIA

NIVELES DE

ACTIVIDAD EVIDENCIA

EXCEPCIONES

No eliminar el vello en el periodo preoperatorio, a menos que | Gategoria IA
el vello interfiera con la operacion en o alrededor del sitio de
incision®.

Es preferible, si es posible, realizar la cirugia sin eliminar el | Categoria IB
vello a eliminarlo con cuchilla®,

La maquinilla eléctrica es el mejor método de eliminacion | Categoria IA

del vello para prevencion de infecciones de la zona quirdrgica.

Siempre que se considere necesario eliminar el vello de la zona

de incision quirdrgica se realizara:

e En intervenciones programadas (parte quirdrgico de la
mafana o de la tarde): el dia anterior a la intervencion o la
mafana del dia de la intervencion quirdrgica, en la habita-
cion del paciente y mediante maquinilla eléctrica.

e En intervenciones de urgencias: una vez realizado el ingre-
S0, en |a habitacion del paciente o en quiréfano si es de ries-
go vital, mediante maquinilla eléctrica®

Lavar y limpiar cuidadosamente la zona de incision y su alre- | Categoria IB
dedor para quitar el grueso de contaminacion, antes de llevar a
cabo la preparacion antiséptica de la pielS.

No hay diferencias en las infecciones de sitio quirtrgico cuan- | Categoria IlIC
do se elimina el vello quirdrgico de los pacientes un dia antes
de la cirugia o el dia de la cirugia®.

Existe un Manual de Eliminacion del Vello de la Zona Quirirgica | Categoria IlIC
(documento adjunto).
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

Protocolo
Preparacion
quirtrgica

Paciente con indicacion de
intervencion quirdrgica

Eliminar el vello con maquinilla
eléctrica

¢Indicar la necesidad
de eliminacion del
vello quirtirgico?

¢Intervencion
programada?

NO Sl
Eliminar el vello Eliminar el vello el dia
en la habitacion del anterior a la intervencion

paciente o en el o0 la mafana del dia de
bloque quirtrgico si la intervencion, en la
es de riesgo vital habitacion del paciente

Lavar y limpiar la zona de incision antes de la

preparacion antiséptica de la piel

11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADORES DE PROCESO:

e Eliminacion del vello quirdrgico.
e Grado de cumplimentacion del protocolo de eliminacion del vello quirurgico

INDICADOR DE RESULTADO:
e Incidencia acumulada de infeccion quirurgica superficial

*
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12. GLOSARIO / DEFINICIONES

ELIMINACION DEL VELLO QUIRURGICO. Corte del vello («<no rasurado») que interfiere en la zona de
incision quirdrgica, que deberia ser realizado con maquinilla eléctrica ya que provoca menos lesiones
en la piel, y minimiza el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico.

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO. Es aquella que se produce dentro de los treinta dias posteriores
a la cirugia en ausencia de implante, y dentro del afio de su presencia. Se clasifican en tres grupos:
infeccion de la incision superficial, infeccion de la incision profunda e infeccion de drganos y espacios.
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14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO I DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de Evidencia
EBE-AX-02 Ficha de Indicador

15. ANEXOS

ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

Categorizacion elaborada por los Centres for Disease Control and Prevention (CDC) y el Healthcare Infection
Control Practices Advisory Comité (HICPAC)

CALIDAD DE LA EVIDENCIA SOBRE LA QUE SE BASA LA RECOMENDACION

I: Al menos un ensayo clinico correctamente aleatorizado.

Il: Al'menos un ensayo clinico no aleatorio, o un estudio de cohortes o, de casos control, pre-
feriblemente de mas de un centro o, resultados dramaticos de ensayos no controlados.

IIl:  Opinién de expertos.

FUERZA DE RECOMENDACION

CATEGORIA A: Buena evidencia para recomendar su uso
CATEGORIA B: Moderada evidencia para recomendar su uso
CATEGORIA C: No hay evidencia para recomendar o contraindicar su uso
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: ELIMINACION DEL VELLO QUIRURGICO

Dimension:

Efectividad

Tipo de indicador:

Proceso

Objetivo/Justificacion: La maquinilla eléctrica es el mejor método de eliminacion del vello
para la prevencion de infecciones de zona quirurgica (Categoria 1A)
Formula: Pacientes intervenidos que precisan eliminacion del vello

quirtirgico y ha sido realizado con maquinilla eléctrica

x 100
Total de pacientes intervenidos que precisan eliminacion

del vello quirdrgico

Explicacion de términos

Estandar:

Fuente de datos:

Observacion directa del proceso de eliminacion del vello quirtrgico

Poblacion:

Pacientes intervenidos que precisan eliminacion del vello

Responsable obtencion:

Supervisora unidad

Periodicidad de obtencion:

Semestral

Observaciones /Comentarios:

Bibliografia: Tanner J, Woodings D & Moncaster K. Retirada preope-
ratoria de vello para reducir la infeccion del sitio quirdrgico.
Reproduccion de una revision Cochrane, traducida y publicada en La
Biblioteca Cochrane Plus, 2006, numero 3
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NOMBRE DEL INDICADOR: GRADO DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE ELIMINACION DEL VELLO QUIRURGICO

Dimension: Efectividad
Justificacion: Los estudios sobre los efectos de la eliminacion del vello,
han demostrado que el rasurado causa pequefios cortes en la piel,
que son colonizados por organismos y pueden producir infeccion
Férmula: Pacientes a los que se les ha realizado eliminacion

del vello quirtrgico segun protocolo

x 100
Pacientes intervenidos a los que se les ha realizado

eliminacion del vello quirdrgico

Explicacion de términos

Segun protocolo:
e Eliminar el vello con magquinilla eléctrica

e Eliminar el vello de la zona correcta en consenso con los
profesionales de la unidad/servicio

e Paciente incluido con indicacion de eliminacion de vello
quirtrgico en consenso con los profesionales de la unidad/servicio

Tipo de indicador:

Proceso

Estandar:

Fuente de datos:

Observacion directa / Entrevista

Poblacion:

Pacientes intervenidos que precisan eliminacion del vello

Responsable obtencidn:

Supervisora unidad

Periodicidad de obtencion:

Semestral

Observaciones/ Comentarios:

Bibliografia: Tanner J, Woodings D & Moncaster K. Retirada preope-
ratoria de vello para reducir la infeccion del sitio quirdrgico.
Reproduccién de una revision Cochrane, traducida y publicada en
La Biblioteca Cochrane Plus, 2006, nimero 3
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NOMBRE DEL INDICADOR: INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION QUIRURGICA SUPERFICIAL

Dimension: Efectividad/Seguridad

Justificacion: Los estudios sobre los efectos de la eliminacion del vello, han
demostrado que el rasurado causa pequefios cortes en la piel,
que son colonizados por organismos y pueden producir infeccion

Férmula: N° de infecciones de herida quirargica superficial

x 100
N° de intervenciones

Explicacion de términos:

Tipo de indicador:

Resultado

Estandar:

Fuente de datos:

Sistema de vigilancia de infeccion nosocomial de Medicina
Preventiva

Poblacion:

Pacientes intervenidos que precisan eliminacion del vello

Responsable obtencion:

Servicio Medicina Preventiva

Periodicidad de obtencion:

Semestral

Observaciones/Comentarios:

Mangram AJ, Hospital Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC), Centers for Disease Control and Prevention:
Guideline for prevention of surgical site infection 1999, Infect
Control Hosp Epidemiol 20 (4) 247- 278, 1999. (Reprinted, in part,
in Appendix B)

Horan TC, Gaynes RP. Surveillance of nosocomial infections. In:
Epidemiology and Infection Control. 3rd ed. Mayhall CG, editor.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2004: 1659-1702
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1. AUTORES
RESPONSABLE/COORDINADOR: < CARGO QUE 2
TITULACION e TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Tabuenca Espada, M.2 Pilar Diplomada en enfermeria | Enfermera mptabuenca@salud.aragon.es
de Enlace
Sector
Zaragoza-2
APELLIDOS / NOMBRE |l TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Arnal Rubio, Eva Pilar Diplomada en enfermeria | Enfermera Pediatria,
C.S. Fuentes de Ebro, Sector Zaragoza-2.
Balagué Clemos, Concepcion Diplomada en enfermeria | Enfermera Pediatria,
C.S. Torrero-La Paz, Sector Zaragoza-2.
Brun Soteras, Carmen Diplomada en enfermeria | Enfermera Adultos,
C.S. Reboleria, Sector Zaragoza-2.
Sanchez Abad, M.? Asuncion Diplomada en enfermeria | Enfermera Pediatria,
C.S. Seminario, Sector Zaragoza-2.
Train del Val, Ana M. Diplomada en enfermeria | Enfermera Pediatria,
C.S. Mufioz Fernandez - Miraflores,
Sector Zaragoza-2.

2. REVISORES EXTERNOS

| NOMBRE DE LA COMISION | | INSTITUCION A LA QUE PERTENECE

Comision de Tecnologia y Adecuacion

R L ALUD, Sector Z -2
de Medios Diagnosticos y Terapéuticos. SALUD, Sector Zaragoza

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES/ REVISORES

Los autores y revisores declaran no tener conflicto de intereses en la elaboracion y revision de este protocolo.
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4. JUSTIFICACION

Aungque no se conoce la causa del Cdlico del Lactante, y se ha llegado a sugerir que no existe como tal,
Wessel' la define como «episodios paroxisticos de llanto o irritabilidad, que duran mas de tres horas al
dia, por mas de tres dias a la semana, y que se han presentado por lo menos durante tres semanas».
Sea o0 no cierto, muchos padres, cuidadores y profesionales de la salud se enfrentan al hecho de cuidar
a nifios que manifiestan sintomas asociados al cdlico.

El colico del lactante normalmente afecta a los bebés en las primeras semanas de vida y se suelen resol-
ver por si mismos antes de los seis meses de edad. La prevalencia de estos colicos se ha estimado en
un 40 % de los lactantes. Sin embargo, diferentes estudios®* presentan cifras que oscilan entre el 10-
16% y el 40-49% de los lactantes durante sus tres primeros meses de vida.

En el Reino Unido®, una de cada seis familias consulta a su médico/enfermera de atencion primaria acer-
ca de los sintomas que aparecen en su hijo. Aunque el colico del lactante es transitorio, crea una consi-
derable angustia en padres y cuidadores. El llanto es incesante, inconsolable y sin explicacion en un nifio
aparentemente sano, provoca la frustracion y la preocupacion de los padres que buscan de forma urgen-
te una manera de calmar a su hijo. La mayoria de las veces, las intervenciones realizadas surten poco
efecto, y el simple hecho de esperar un tiempo a que desaparezcan los sintomas es lo que acaba por
solucionar el problema.

En nuestro entorno, aunque la dimension del problema no se conoce con datos exactos, el volumen de
la demanda en las consultas de pediatria de atencion primaria es alta, ademas de la repercusion en la
calidad de vida de las familias por la ansiedad que conlleva, y el incremento del gasto sanitario por un
problema de escasa significacion en la salud del nifio.

5. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Conocer el nimero de consultas generadas por colico de lactante en AP durante un afio.

e Conseguir una reduccion del 10% en el nimero de consultas de pediatria en AP por colico del lac-
tante respecto al periodo previo a la implementacion del protocolo.

¢ Conseguir que un 50% de los padres/cuidadores que acuden a consulta de pediatria de AP reciban
informacion escrita sobre recomendaciones a seguir ante el célico del lactante.

Objetivos especificos:

e Fortalecer la evidencia cientifica existente.

 Disminuir el gasto sanitario por frecuentacion.

e Mejorar la calidad de vida de las familias reduciendo el nivel de ansiedad.
e Evitar intervenciones de dudosa eficacia.

e Restablecer el rendimiento profesional en padres y cuidadores.

®
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6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales sanitarios (enfermeras, pediatras y matronas) de atencion primaria.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Recién nacidos hasta el final del tercer mes de vida, incluidos en los cupos de pediatria de los EAPs del
Sector Zaragoza-2.

Los lactantes atendidos en las consultas de pediatria como desplazados, recibiran la misma informa-
cion y recomendaciones pero no se contabilizaran en la cobertura, por no poder garantizarse el segui-
miento ni la recogida de datos.

8. METODOLOGIA

Las fuentes de informacion que se han utilizado en la elaboracion del protocolo han sido dos revisiones
sistematicas® 3 y un ECA* incluidos en el Best Practice «La efectividad de las intervenciones en el cdlico
del lactante», elaborado por The Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery®.

En 2008, se publica una actualizacion del Best Practice® «La efectividad de las intervenciones en el cli-
co del lactante» en el que se afiaden datos adicionales de un ECA” y una RS8. No se introducen cam-
bios sustanciales en las recomendaciones establecidas en el presente protocolo que modifique la prac-
tica. En el Best Practice actualizado se incide en las intervenciones comportamentales en los padres y/o
cuidadores del bebé, asi como en la importancia de que busquen apoyo en otros miembros de la fami-
lia para procurarse el necesario descanso.

1. ¢Cuales son las mejores intervenciones en el célico del lactante?

En la revision sistematica realizada por Garrison y Christakis? se analizaron un total de 22 ensayos clini-
cos aleatorios (ECA), 7 eran estudios de intervenciones farmacoldgicas, 8 de intervenciones alimenticias,
4 de intervenciones conductuales y 3 fueron intervenciones naturistas.

Intervenciones farmacéuticas:

En las intervenciones farmacéuticas para tratar el célico infantil, 3 (ECA) estudiaron el Simethicone, 3
(ECA) Dicyclomine, y 1 (ECA) Scopolamine.

De los tres ECA realizados con Simethicone sdlo 1 mostrd algin beneficio posible®. Sin embargo, este
estudio no informd como fueron definidos los casos de cdlico. En los 3 ECA realizados con Dicyclomine
se obtuvo una mejoria significante. En un ECA'?, el clico fue eliminado en un 63%; en los otros 2 ECA!!: 12
se obtuvieron mejores resultados en el grupo que recibié Dicyclomine que en el grupo de bebés que reci-
bieron el placebo.

El tratamiento con Scopolamine no parece ser efectivo y seguro para el tratamiento del cdlico infantil.
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Intervenciones alimentarias:

De todos los ECA que estudian las intervenciones alimentarias para tratar el célico infantil, 8 incluyen
retirar la leche de vaca de la dieta del bebé y 1 estudia formulas para enriquecer la dieta con fibra.

¢El uso de una dieta baja en alergenos por las madres que dan el pecho reduce los sintomas del cdlico
en los bebés?

En un estudio’ se aleatorizaron parejas de madres que daban el pecho: madres con dietas hipoalergé-
nicas que no contienen leche, huevos, trigo y frutos secos y madres del grupo control a las que se les
administraban dietas que contenian los ingredientes anteriores. El resultado muestra que la utilizacion
de dietas hipoalergénicas por madres que dan el pecho es inconclusiva, pero se sugiere que puede tener
algunos beneficios terapéuticos pero que es necesario realizar mas investigacion al respecto.

¢El uso de compuestos hipoalergénicos reduce los sintomas del célico en los bebés?

En un estudio™ se revela que los bebés que aleatoriamente recibieron compuestos hipoalergénicos mos-
traban una mejoria en los marcadores clinicos frente a los bebés en el grupo de placebo.

Al igual que en la dieta baja en alergenos en las madres que dan el pecho, el uso de compuestos infan-
tiles hipoalergénicos tiene un efecto beneficioso en los sintomas del célico infantil, pero se necesitan rea-
lizar mejores estudios.

¢El uso de compuestos de soja reduce los sintomas del cdlico infantil?

El uso de compuestos de soja puede ser efectivo en el tratamiento del cdlico infantil, pero se necesita
mas investigacion en esta area.

¢El uso de enzimas de lactosa reduce los sintomas del cdlico infantil?

No hay evidencia de que la lactosa sea una terapia efectiva en el célico infantil.

¢El uso de compuestos ricos en fibra reduce los sintomas de cdlico en bebés que toman biberon?

No se han encontrado diferencias significativas entre el grupo de tratamiento y el grupo control.

Intervenciones conductuales:

¢El tener el bebé en brazos mas tiempo reduce los sintomas de los cdlicos infantiles?

Ninguno de los dos ECA mostré que teniendo al bebé en brazos durante mas tiempo resulte en una
reduccion de sintomas del cdlico infantil.

cUn simulador de coche que se mueve reduce los sintomas de los cdlicos infantiles?

En un ECA, a los padres del grupo de intervencion se les dio un simulador de coche y se les informd como
usarlo durante los periodos de lloros del bebé.

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el de intervencion.
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¢Un curso intensivo de paternidad reduce los sintomas de los cdlicos infantiles?

No existen suficientes datos para poder responder a esta cuestion.

¢La reduccion de estimulacion reduce los sintomas del cdlico infantil?

En un ECA, 93% de los bebés cuyos padres fueron aconsejados para reducir la estimulacion mejoraron,
en contraposicion con el 50% de aquellos en el grupo control. Aunque los resultados son estadistica-
mente significativos, el estudio presenta debilidades metodoldgicas.

Intervenciones naturistas:

¢Las infusiones reducen los sintomas del cdlico infantil?

En un ECA a un grupo se le administrd infusion de hierbas y al otro grupo se le administré placebo.
Después de 7 dias de tratamiento, el 57% de los bebés que recibieron las infusiones mostraron una
mayor mejoria que el 26% que se obtuvieron en el grupo del placebo. No se observaron efectos secun-
darios en ninguno de los grupos.

2. ;Como aplicar la mejor evidencia en la practica?

Los padres y cuidadores de lactantes con colicos necesitan conocer que sus hijos estan sanos; un exa-
men fisico y de la historia clinica deberia poder descartar otros problemas psicologicos.

También hay que descartar otras posibles causas como el hambre o el frio. En las consultas se deberian
incluir cuestiones relativas a la dieta del bebé, sintomas de reflujo, calidad y cantidad de suefio, deposi-
ciones, y circunstancias sobre el bienestar general de los padres. En relacion a los cuidadores, se les
debe preguntar sobre su modo de reaccionar ante el llanto del bebé. Hay que tener en cuenta que la
mayoria de las intervenciones cuyo objetivo es tratar el célico del lactante no son efectivas, y el tnico
recurso para los cuidadores es esperar hasta que cesen los sintomas, lo que ocurre a los tres o cuatro
meses de edad.
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9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

GRADOS DE

ACTIVIDAD RECOMENDACION

EXCEPCIONES

1.2 visita, informar verbalmente a los padres o cuidadores de Grado C
la existencia del protocolo de actuacion. Profesional sanitario.

1.2 visita, facilitar a los padres o cuidadores informacion escri-

ta sobre las caracteristicas del problema, su relevancia clinica Grado B
y las posibles intervenciones, asi como las actitudes e inter-

venciones no recomendadas por posiblemente dafinas. Pro-

fesional sanitario.

Ante sospecha de colico: realizar un examen minucioso del Grado A
bebé para eliminar otros posibles problemas psicoldgicos.

Ante sospecha de colico: excluir las causas normales de llan-
to, como hambre y frio, problemas de eliminacion, habitos de Grado A
suefio.

A mujeres con lactancia materna recomendar una dieta baja

en alergenos: leche de vaca, huevos, trigo, frutos secos. Esta Grado B
dieta se llevara durante al menos un periodo de 7-10 dias,

observando al finalizar posibles cambios en los sintomas del

nifio. Profesional sanitario.

En nifios con lactancia artificial o suplementos a la lactancia

materna indicar leche de formula baja en alergenos (leche Grado B Dieta pautada por especialis-
hidrolizada) Esta leche se ofrecera al nifio durante al menos un ta debido a otras patologias.
periodo de 7-10 dias, observando al finalizar posibles cambios

en los sintomas del nifio. Profesional sanitario.

Indicar alimentacion con preparados de leche de soja en sus- Grado B Dieta pautada por especialista

titucion de la leche de formula de inicio. Profesional sanitario. debido a otras patologias.
Reaccion de intolerancia a
la leche de soja.

Facilitar consejo a padres y cuidadores sobre pautas de com-
portamiento y respuesta ante el llanto:
e Respuesta pronta, tiempo de llevar en brazos frecuente, Grado B
movimientos suaves, balanceos, mantener la calma y la con-
fianza en la benignidad del proceso.
e Evitar la sobreestimulacion, evitar exceso de chupete, dismi-
nuir estimulos sonoros.
e Animar a los padres a que busquen apoyo en otros miem-
bros de la familia para que ellos puedan descansar.
Profesional sanitario.
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

Primera Informacion
visita verbal

Folleto
informativo

Visitas
sucesivas

¢ ¢ ¢ Reforzar
Normas Recomendaciones Lo aue 1o debe hacer informacion
de conducta dietéticas: qu a
Lactancia materna
Lactancia artificial

Si>( Heca

NO™> ([ Hace

Cuestionario

para padres y/o Evaluacion
cuidadores Resultados
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADORES DE ESTRUGTURA
e Existencia de protocolo.

INDICADORES DE PROCESO
e Porcentaje de lactantes que cumplen el protocolo.

e Porcentaje de diagnésticos de colico del lactante en la poblacion de nifios menores de 3
meses.

¢ Porcentaje de consultas de pediatria y de enfermeria pediatrica motivadas por los sintomas
del célico del lactante.

INDICADORES DE RESULTADOS
e Porcentaje de disminucion de las horas de llanto conseguida tras la aplicacion del protocolo,
expresada en porcentaje de las horas de llanto iniciales.
e Porcentaje de horas de suefio ganadas por los padres y/o cuidadores respecto a las horas de
suefio anteriores a la aplicacion del protocolo.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

AP: Atencion primaria.

EAP/EAPs: Equipo/s de atencion primaria (conjunto de profesionales sanitarios, sociosanitarios y no
sanitarios que prestan servicio en el mismo Centro de Salud y a la misma poblacién de referencia).

EBE: Enfermeria basada en la evidencia.
EC: Evidencia cientifica.
ECA: Ensayo clinico aleatorizado.

FRECUENTACION: indice que expresa el nimero de veces que el mismo paciente acude a solicitar
atencion sanitaria.

LACTANCIA ARTIFICIAL: Cualquier formula lactea que se utilice para alimentar al lactante en sustitu-
cion o como complemento de la leche materna

LACTANTE: Etapa de la vida que comprende desde el nacimiento hasta los 18 meses de vida.
RS: Revision sistematica.

SINTOMAS: En el presente protocolo, se refiere especificamente a la presencia de llanto del tipo del
definido por Wessel y con la frecuencia expresada en la misma definicion.

.



LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES EN EL COLICO DEL LACTANTE

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

13. BIBLIOGRAFIA

1. WesseL MA, Coss JC, Jackson EB, HArris GS, DETwiLER AC. Paroxysmal fussing in infancy, sometimes called «colic».
Pediatrics. 1954; 14: 421-434.

2. Garrison MM, CHristakis DA. Early childhood. Colic, child development, and poisoning prevention: a systematic
review of interventions for infant colic. Pediatrics. 2000; 106: 184S-90S.

3. Lucassen PL, AssenpeLrt WJ, GusseLs JW, Van Eiuk JT, Van GeLbrop WJ. Effectiveness of interventions for infantile
colic: systematic review. BMJ. 1998; 316: 1563-9.

4. WaoEe S, KiLcour T. Infantile colic. BMJ. 2001; 323: 437-40.

5. Best Practice «La efectividad de las intervenciones en el cdlico del lactante» 2004; 8 (2): 1-6. Disponible en:
http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/Best_Practice.htm

6. Best Practice «La efectividad de las intervenciones en el célico del lactante» 2008; 12 (6). Disponible en:
http://www.isciii.es/htdocs/redes/investen/Best_Practice.htm

7. HiL DJ, Rov N, Heine RG, Hosking CS, Francis DE, Brown J, SPERRS B, SapowskyJ Anp CARLIN JB (2005). Effect a
low-allergen maternal diet on colic among breastfed infants: Arandomised, controlled trial. Pediatrics; 116 (5): €709-
715.

8. Garrison MM anp CHristakis DA (2000). Early childhood colic: colic, child development, and poisoning prevention:
A systematic review of interventions for infant colic. Pediatrics; 106 (1): S184-190.

9. SetHi Ks, Sethi Jk. Simethicone in the management of infant colic. Practitioner. 1988; 232: 508.

10. WeissBLutH M, CHisTorreL KK, Davis AT. Treatment of infantile colic with dicyclomine hydrochloride. J Pediatr. 1984;
104; 951-955.

11. lLuneworTH RS. Evening colic in infants: a double-blind trial of dicyclomine hydrochloride. Lancet. 1959; 2: 1119-
1120.

12. GrunserT F. Evaluation of the efficacy of dicyclomine hydrochloride (‘Merbenty’) syrup in he treatment of infant
colic. Curr Med Res Opin. 1977; 5: 258-261.

13. HiL DJ, Hupson IL, SHEFFIELD LJ, SHELTON MJ, MenAHEM S, Hosking CS. A low allergen diet is a significant inter-
vention in infantile coli: results of a community-based study. J. Allergy Clin Inmunol. 1995; 96: 886-892.

14. LISTADO DE ANEXOS

| CODIGO ANEXO |l DESCRIPCION
EBE-AX-01 Grados de recomendacion
EBE-AX-02 Fichas indicadores
EBE-AX-03 Hoja informativa a los padres y cuidadores
EBE-AX-04 Cuestionario de evaluacion para los padres y cuidadores

%



LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES EN EL COLICO DEL LACTANTE

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

15. ANEXOS
ANEXO 1. GRADOS DE RECOMENDACION

Se basan en los niveles de efectividad desarrollados por el Instituto Joanna Briggs (Rev 2008).
GRADO A: Efectividad demostrada para su aplicacion.
GRADO B: Grado de efectividad establecido que indica considerar la aplicacion de sus resultados.
GRADO C: Efectividad no demostrada.

ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: EXISTENCIA DE PROTOCOLO

Area relevante: Pediatria A.P.

Dimension: Confort y seguridad del nifio

Tipo de indicador: Estructura

Objetivo/Justificacion: Establecer normas basadas en evidencia cientifica sobre actitudes
a sequir para reducir la incidencia del problema

Estandar:

Periodicidad de obtencion: Anual

Observaciones/Comentarios: Revision cada 2 afios

NOMBRE DEL INDICADOR: GRADO DE CUMPLIMENTACION

Area relevante: Pediatria A.P.

Dimension: Confort y seguridad del nifio

Tipo de indicador: Proceso

Objetivo/Justificacion: Averiguar la disposicion de la madre o cuidadores para variar
su dieta o la del nifio lactante, en beneficio del confort del nifio

Formula: Lactantes que cumplen el protocolo 100

Poblacion diana
Explicacion de términos: Cumplir el protocolo: mantener las modificaciones determinadas

en la dieta de la madre y/o0 el nifio durante los 7-10 dias propuestos.
Seguir las recomendaciones conductuales

Estandar:

Fuente de datos: Pregunta a padres/tutores en consulta
Poblacion: Poblacién diana

Responsable obtencidn: Enfermera de Pediatria

Periodicidad de obtencion: Cada 3 meses

R
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NOMBRE DEL INDICADOR: PREVALENCIA DEL PROBLEMA

Area relevante:

Pediatria A.P.

Dimension:

Confort y seguridad del nifio

Tipo de indicador:

De proceso

Objetivo / justificacion:

Observar la prevalencia en nuestro ambito.
Comparar con prevalencias que ofrece la E.C.

Férmula:

Nifios de 0 a 3 meses con diagndstico positivo <100

Poblacion diana

Explicacion de términos:

Diagnostico positivo: Existencia de llanto de las caracteristicas
descritas, no explicable por otras causas

Estandar:

Fuente de datos:

Historia Clinica

Poblacion:

Poblacion diana

Responsable obtencion:

Enfermera de pediatria

Periodicidad de obtencion:

Cada 3 meses

Observaciones/Comentarios:

Datos referidos a 1 afio

NOMBRE DEL INDICADOR: MAGNITUD DEL PROBLEMA

Area relevante:

Pediatria A.P.

Dimension:

Confort y seguridad del nifio

Tipo de indicador:

De proceso

Objetivo/Justificacion: Conocer la magnitud del problema para poder realizar
una estimacion del gasto sanitario que causa
Formula: Consultas méd. y de enferm. por C. del L.

x 100
Consultas méd. y de enferm. totales

Explicacion de términos:

Consultas, tanto a demanda como programadas: actos clinicos
derivados del problema

Estandar:

Fuente de datos:

Estadisticas del EAP. Historias Clinicas

Poblacion:

Poblacion diana

Responsable obtencion:

Enfermera de Pediatria

Periodicidad de obtencion:

Mensual.

Observaciones /Comentarios:

Datos referidos a 1 afio
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NOMBRE DEL INDICADOR: DISMINUCION DEL LLANTO DEL LACTANTE

Area relevante:

Pediatria A.P.

Dimension:

Confort y seguridad del nifio

Tipo de indicador:

De resultado

Objetivo/Justificacion:

Conocer la disminucion de los sintomas conseguida

Férmula:

Horas de llanto dia 10 (post-protocolo)

x 100
Horas de llanto dia -1 (pre-protocolo)

Explicacion de términos:

Se refiere al llanto considerado dentro de la definicion de Wessel

Estandar:

Fuente de datos:

Anotacion diaria de padres/cuidadores

Poblacion:

Poblacion que cumple protocolo

Responsable obtencion:

Enfermera de Pediatria

Periodicidad de obtencion:

Computo mensual de los cuestionarios recibidos

Observaciones/Comentarios:

Datos referidos a 1 afio

NOMBRE DEL INDICADOR: AUMENTO DE HORAS DE SUENO DE LOS PADRES

Area relevante:

Pediatria A.P.

Dimension:

Calidad de vida de los padres/cuidadores

Tipo de indicador:

De resultado

Objetivo/Justificacion: Conocer la repercusion en la calidad de vida de los
padres/cuidadores
Formula: Horas de suefio dia 10 (post-protocolo)

x 100
Horas de suefio dia -1 (pre-protocolo)

Explicacion de términos:

Horas de suefio durante los periodos de descanso habituales
(noche o situaciones especiales de trabajo por turnos).

No se contaran los cortos periodos de suefio durante el tiempo
habitual de vigilia

Estandar:

Fuente de datos:

Anotacion diaria de padres/cuidadores

Poblacion:

Poblacion que cumple protocolo

Responsable obtencién

Enfermera de Pediatria

Periodicidad de obtencion

Computo mensual de los cuestionarios recibidos

Observaciones/Comentarios:

Datos referidos a 1 afio
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ANEXO 3. HOJA INFORMATIVA PARA PADRES Y CUIDADORES

El colico del lactante o colico del primer trimestre es un cuadro de causa desconocida, caracterizado por el
llanto excesivo y sin motivo aparente.

Suele aparecer alrededor de la segunda semana de vida y persiste hasta el tercer o cuarto mes. El bebé llora
de manera inconsolable, gritando y encogiendo las piernas como si le doliera el vientre.

COMO INTENTAR SUPERAR EL COLICO DEL LACTANTE

Si se cria al pecho, eliminar de la dieta materna cualquier tipo de excitante. Se debe intentar eliminar los
productos lacteos a partir de leche de vaca, huevos, trigo y frutos secos, durante algunas semanas, ya que
pueden estar causando una reaccion alérgica en el bebé.

Si se cria con biberén, cambiar el tipo de leche no es ayuda para algunos pero si para otros, por lo que hay
que tener en cuenta esa posibilidad.

Combatir los gases: procurar que trague el menor aire posible y que eructe bien después de cada toma.

Anticiparse al problema: en muchos casos, el problema se presenta casi de forma matematica a una misma
hora, de forma que, si se le saca a pasear en cochecito un rato antes, es posible que pase el momento cri-
tico dormido.

Aplicar técnicas de tranquilizacion: chupete, movimientos suaves, contacto fisico, masaje, misica, pasear
con el bebé en la mochila, acunarle o descansar con el bebé acostado sobre el vientre, suele ser lo mas efi-
caz.

Evitar maniobras bruscas, enérgicas, que siempre son un riesgo de dafio para el bebé.

No administrar ningtin medicamento, infusion o producto de cualquier tipo, salvo que esté explicitamente
prescrito 0 aconsejado por su pediatra o su enfermera.

Tener presente que el nifio esta sano, una vez confirmado por el pediatra que se trata de un célico, y con-
trolar la evolucion del nifio.

Aceptar el llanto del bebé y acompafiarle: una actitud paciente suele ser de gran ayuda.

Descansar y tener ayuda: es fundamental llegar con el maximo de energia a las horas dificiles y disponer de
ayuda para no agobiarse.
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS PARA PADRES

Y CUIDADORES
C1 || C2
CUESTIONARIO A CUMPLIMENTAR POR LOS PADRES / CUIDADORES Marcar el
el dia previo al inicio de la cumplimentacion del protocolo (C.1), el dia de inicio (C.2), Cuestionario IEl
los dias 1.° (C.3), 4.° (C.4), 7.° (C.5) y 10.° (C. imi I | lo. (in el dia:

y los dias 1.° (C.3), 4.° (C.4), 7.° (C.5) y 10.° (C.6) de seguimiento de las normas del protocolo segun el dia W W
Nimero de episodios de llanto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | >10
inconsolable en el dia
Duracion aproximada del llanto | <30' | 45' | 1h |1:15h [1:30h |1:45h | 2h [2:15h|2:30h|2:45h| 3h | >3h
en el dia
(sumados todos los episodios)
Persona o personas que han Madre/padre Hermanos Familia Cuidador/a Otros
(atendido al nifio durante el dia
(puede marcar varias)
¢Qué sentimientos experimenta Normalidad Alerta Inquietud | Ansiedad | Angustia | Ns/Nc
durante los episodios de llanto
del nifio?
Técnicas utilizadas para reducir Cambiar dieta | Cambiar tipo de Combatir Anticiparse | Técnicas de | Ninguna
los sintomas materna leche de biberon los gases al problema |tranquilizacion
(puede marcar varias)
¢Cuanto tiempo de suefio <30 1h 2h 3h 4h 5h<
calcula que perdi6 Ud.
la noche pasada?
La informacion verbal recibida, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Ns/Nc
¢le ha parecido adecuada? (*)
La informacion escrita recibida, | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Ns/Nc
¢le ha parecido adecuada? (*)
Valore el cambio en el estado Peor Igual Algo mejor | Bastante mejor | Mucho mejor | Ns/Nc
general del nifio (**)
(*): Valorar desde 0 (la peor de las valoraciones: totalmente inadecuada) hasta 10 (la mejor valoracion: excelente)
(**): Valoracion comparando con la situacion antes de iniciar la cumplimentacion del protocolo.
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4. JUSTIFICACION

Las heridas en la piel son una solucién de continuidad de la misma que hacen desaparecer la primera
barrera natural del cuerpo frente a la infeccion. Por ello, la limpieza de cualquier herida, sea cronica
0 aguda, es un componente esencial en el manejo de estas lesiones, ya que constituye la primera
actuacion a realizar en su tratamiento siendo, ademas, un procedimiento que los profesionales de
enfermeria de todos los ambitos asistenciales realizan con asiduidad.

Resulta dificil indicar cifras exactas de las heridas tratadas tanto a nivel nacional como de nuestra
Comunidad Auténoma, debido a que existe una gran variedad en su etiologia: quirurgica, traumatica,
partos, Ulceras por presion, por citar las mas frecuentes. Pero a la vista de las cifras que se indican a
continuacion podemos hacernos una idea de la magnitud del problema.

En cuanto a dlceras por presion, el GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion), en un estudio realizado en el afio 2000 a nivel nacional, revela que la prevalen-
cia media de Ulceras por presion en atencion primaria es un 8,34 % entre los pacientes que recibian
atencion domiciliaria. A nivel hospitalario fue del 8,81 % y en el nivel sociosanitario de 7,6%". Estos
resultados indican que las Ulceras por presion son un importante problema en nuestro pais, estando
presentes en todos los niveles asistenciales y afectando, junto con las Ulceras vasculares, a un nimero
importante de personas de edad avanzada.

A nivel de Aragon, podemos saber de manera indirecta el alcance de las heridas quiriirgicas obser-
vando los datos de partos, intervenciones y cesareas. En el afio 2004 en nuestra Comunidad Autonoma
se realizaron 65.067 intervenciones programadas y 11.933 intervenciones urgentes, asi como 167
trasplantes y un total de 9.184 partos y 1.926 cesareas.

También podemos hacernos una idea del nimero de heridas derivadas de procedimientos de cirugia
menor llevados a cabo en Atencion Primaria en Aragon, analizando los datos de uno de los sectores sani-
tarios de la Comunidad: En el Sector de Huesca los datos sobre éste tipo de intervenciones han sido en
los Ultimos afios los siguientes: 961 intervenciones en el afio 2004, 1.356 en 2005 y 1.238 en el 20062,

Segun el estudio nacional sobre efectos adversos ligados a la hospitalizacion, ENEAS 2005 (informe
febrero 2006) un 7,63% de los pacientes estudiados presentaron infeccion de la herida quirdrgica.

De una adecuada limpieza de las heridas va a depender, en parte, su evolucion y la aparicion de com-
plicaciones, como son la infeccion y el retraso en la cicatrizacion. Aunque resulte complejo describir
el porcentaje de infecciones y otras complicaciones secundarias a la limpieza de las heridas, es
evidente que conllevan la disminucion de la calidad de vida de las personas, el aumento de la
morbimortalidad y el aumento del gasto sanitario.

John Posnett (catedratico de Economia de la Salud de Reino Unido) realizd un estudio sobre el coste
de las Ulceras en ese pais, y calculd que una ulcera de primer grado generaba un gasto de 1.080
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libras, mientras que si era de cuarto grado pasaba a ser de 15.000 libras. El coste aumenta propor-
cionalmente al grado de la Ulcera y cuanto mayor era el grado, mayor era el riesgo de complicaciones
y de encarecer el coste®.

La limpieza de la herida conlleva el uso de una solucion no toxica para el tejido y que ayude a elimi-
nar detritus, exudados y desechos metabdlicos para asi favorecer la curacion.

El tratamiento de las heridas ha cambiado significativamente en el Ultimo decenio, pero se ha prestado
poca atencion a los tipos de soluciones utilizadas para su limpieza. Tradicionalmente se han empleado
soluciones con propiedades antisépticas; sin embargo, algunas investigaciones publicadas sugieren
que las soluciones antisépticas pueden dificultar el proceso de cicatrizacion5. La controversia
acerca del uso de antisépticos impulso el desarrollo de normas para modificar la practica hospitalaria.

La solucion salina (0.9%) es la solucion para la limpieza de heridas preferida debido a que es una solu-
cion isotdnica y no interfiere con el proceso de cicatrizacion normal, no dafia los tejidos, no causa
sensibilidad o alergias y no altera la flora de la piel, o que podria permitir el crecimiento de microor-
ganismos mas virulentos. También se recomienda el agua corriente por ser eficaz, efectiva en funcion
de los costos y accesible. Sin embargo, se ha advertido que no se utilice para limpiar las heridas con
huesos o tendones expuestos, en cuyo caso se recomienda la solucion fisioldgica'®.

Se ha hablado de las ventajas y desventajas de limpiar el exudado de las heridas, ya que el exudado
mismo puede contener factores de crecimiento y quimiocinas que contribuyen en la cicatrizacion, pero
la bibliografia también sugiere que grandes cantidades de bacterias pueden inhibir la cicatrizacion
debido a las proteasas secretadas por los microorganismos'?, por lo que hasta que las investigacio-
nes digan lo contrario la limpieza seguira siendo parte del proceso de tratamiento de las heridas.

La utilidad de este protocolo viene dada por el nimero de personas a las que se puede aplicar (toda
la poblacion es susceptible de sufrir una herida en cualquier momento de su vida) y por la necesidad
de unificar criterios en la actuacion enfermera de la limpieza de las heridas, ya que como hemos nom-
brado, existen distintas tendencias a la hora de desarrollar esta técnica.

El presente protocolo resume la mejor evidencia disponible para responder a estas preguntas que
surgen acerca de la limpieza de las heridas: qué soluciones son las mas adecuadas, como aplicarlas
y qué técnicas estan indicadas.

5. OBJETIVOS

¢ Mejorar la calidad de los cuidados prestados aumentando el nimero de heridas tratadas por
profesionales enfermeros que se limpian seguin recomendaciones basadas en evidencia cientifica.

¢ Prevenir y controlar la infeccion en laceraciones, heridas traumaticas, quirdrgicas y cronicas.
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6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria de todos los ambitos asistenciales.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

La poblacion a la que va dirigida este protocolo son adultos y nifios con heridas agudas
(traumaticas, laceraciones) y postoperatorias, y adultos con heridas cronicas.

Excepciones:
e Pacientes inmunodeprimidos.
e Quemaduras.

8. METODOLOGIA

Fuentes de informacion que se han utilizado en la elaboracidn del protocolo son el Best Practice
«Soluciones, técnicas y presion para la limpieza de heridas»'2, que proviene de la revision sistematica
elaborada por The Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery y la revision siste-
matica del la Biblioteca Cochrane!@,

¢Cual es la mejor solucion para la limpieza de heridas?

Se incluyeron catorce ensayos controlados con asignacion aleatoria que comparaban distintas solucio-
nes para la limpieza de heridas. La evidencia indica que no existen diferencias en las tasas de infec-
cion y de curacion en las heridas cronicas y agudas limpiadas con agua corriente o con solucion sali-
na normal.

Los estudios se llevaron a cabo en Australia, Suecia, Estados Unidos, Tanzania y el Reino Unido. Las
soluciones utilizadas para la limpieza de heridas en los estudios incluidos fueron agua corriente, agua
hervida, agua destilada, solucion salina normal, povidona yodada, esencia de procaina y Pluronic F-68
(Sur Clens). De los estudios incluidos, tres ensayos se referian a pacientes con laceraciones''6, heridas
traumaticas'®, fracturas abiertas'” o Ulceras'® y ocho estudios20-2” se referian a pacientes en el periodo
postoperatorio. Los estudios evaluaban pacientes de los servicios de urgencias de los hospitales, de otros
servicios hospitalarios y de asistencia comunitaria. No se identificd ningun ensayo en el que se utiliza-
sen soluciones de EUSol, agua oxigenada o clorhexidina.

Hubo una gran variacion en el rigor metodoldgico de los estudios. Solo cinco de los catorce ensayos
(36%) presentaban de manera evidente una aleatorizacion verdadera con ocultacion de la asignacion. De
los nueve ensayos restantes, el método de aleatorizacion no se indicaba en dos de los casos y la ocul-
tacion de la asignacion no era adecuada en siete, en los que la asignacion era por alternancia. Tres de
los catorce ensayos controlados con asignacion aleatoria utilizaron evaluacion cegada de resultados.
Solo cinco de los estudios incluidos contenian un comentario sobre la tasa de bajas y la descripcion del
nimero y las causas de las pérdidas.
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El punto fuerte de la mayoria de los ensayos era el tamafio de la muestra, situado entre 35 y 617 pacien-
tes. Sélo uno de los estudios describia el calculo a priori del tamafio muestral y tres ensayos estaban
descritos como doble ciego.

¢Qué presion es mas efectiva en la limpieza de heridas?

De los cinco ensayos que incluian una evaluacion de la presion s6lo cuatro fueron incluidos en esta revi-
sion. Tres de los estudios?-30 incluidos eran ensayos clinicos con asignacion aleatoria y uno era un estu-
dio®' comparativo randomizado. Los ensayos elegibles para la inclusion se referian a pacientes con lace-
raciones, heridas de grosor completo, heridas traumaticas y Ulceras.

Los estudios comparan la irrigacion con una jeringa de 12 cc y una aguja de 22 G con una jeringa de
pera, irrigacion utilizando un dispositivo de émbolo y tapdn, un cartucho a presion con irrigacion median-
te jeringa y un cartucho a presion con una jeringa de pera. Metodoldgicamente ninguno de los ensayos
informaba sobre el calculo de la muestra.

¢Cual es la mejor técnica para la limpieza de heridas?

Existen ocho estudios que comparaban técnicas para la limpieza de heridas, cinco de los cuales eran
ensayos controlados con asignacion aleatoria'® 22 25-27 yno era un estudio de cohortes?, otro era un
estudio comparativo de casos y controles?, y un estudio comparativo randomizado®2. Siete estudios se
referian a pacientes post-quirtrgicos y uno de los ensayos se llevo a cabo sobre pacientes con lacera-
ciones no contaminadas. Las técnicas utilizadas en la limpieza incluian la ducha, la terapia whirlpool y
la limpieza con gasa.

Los resultados de estos estudios indican que:

Soluciones para la limpieza de heridas:

e La evidencia avala el uso de agua corriente potable para la limpieza de laceraciones tanto en adultos
como en nifios y de heridas postoperatorias sélo en adultos.

¢ El agua corriente potable, asi como el agua hervida y enfriada, son también soluciones eficaces para
la limpieza de heridas. Este hallazgo, no obstante, esta basado en un ensayo cuyo tamafio de mues-
tra era pequefio.

e La evidencia para apoyar el uso de agua corriente potable es limitada (s6lo un estudio de potencia
baja); por lo tanto, son necesarios mas estudios para confirmar esta suposicion.

¢ La povidona yodada es una solucién limpiadora efectiva en heridas contaminadas.

La presion en la limpieza de heridas:

e Una presion de 13 psi es eficaz para reducir la infeccion y la inflamacion en adultos y en nifios con
laceraciones y heridas traumaticas.
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Técnicas para la limpieza de heridas:

e Falta evidencia que apoye o desaconseje la limpieza superficial con algodon (swabbing) o el Friedrich
quirdrgico para la limpieza de heridas.

e La revision no ha mostrado evidencia de que exista diferencia en las tasas de infeccion y de curacion
entre las heridas que recibieron ducha y las que no.

e Falta evidencia para la ducha de Ulceras y otras heridas cronicas; por lo tanto, esta técnica de limpie-
za debe realizarse con precaucion.

e La terapia whirlpool es efectiva para reducir el dolor y la inflamacion en heridas quirdrgicas y para
mejorar la tasa de curacion de las Ulceras por presion.

e La evidencia para aconsejar el uso de bafios de asiento para pacientes tras una episiotomia es limitada.

Las conclusiones de esta revision estan basadas en la mejor evidencia clinica disponible. No obstante,
existe una necesidad urgente de apoyar estos hallazgos mediante una investigacion rigurosa, puesto que
algunas de las conclusiones estan basadas en estudios tnicos, con tamafios de muestra limitados.

9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

ACTIVIDADES GENERALES

HERIDAS TRAUMATICAS, QUIRURGICAS Y CRONICAS

1. Valoracion de la herida (tipo, etiologia, fase de cicatrizacion, signos de infeccion [Anexo 4],
dolor).

Valoracion general del paciente (tratamientos, antecedentes).
Lavado de manos y utilizacion de guantes seglin normas habituales.
Informar al paciente de los procedimientos a realizar.

Eleccion de la solucion y de la técnica de limpieza.

Preparacion del material necesario.

Realizar el procedimiento segn el protocolo.

© N oo o B~ w D

Registro del procedimiento en historia clinica (Anexo 5).
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GRADOS DE
ACTIVIDAD RECOMENDACION EXCEPCIONES

SOLUCIONES PARA LA LIMPIEZA
MEDIANTE IRRIGACION
Elegiremos una solucion que ayude a eliminar detritus, exuda-
dos y desechos metabolicos y no sea toxica para el tejido.
1. El agua corriente del grifo es una solucion efectiva.

e En laceraciones y heridas postoperatorias de adultos Grado B Fracturas abiertas

e En laceraciones de nifios Grado A

e En heridas cronicas Grado B
2. La solucion salina estéril (0.9%) es efectiva. Grado B

3. El agua hervida enfriada puede utilizarse en aquellos Grado C Fracturas abiertas
medios donde no pueda disponerse de agua potable.

No limpiar las heridas con limpiadores cutaneos o agentes Grado E
antisépticos (povidona yodada, solucion de hipoclorito sédico,
agua oxigenada, 4cido acético). Son citotoxicos para el tejido.

PRESION DE IRRIGACION

EN LA LIMPIEZA DE HERIDAS

Utilizaremos la suficiente presion de lavado para mejorar la
limpieza de la herida sin producir traumatismo en el lecho de
la misma.

Las presiones de irrigacion de entre 8 y 13 psi son efectivas

para reducir la infeccion y la inflamacion sin causar trauma

tisular. Estas presiones pueden lograrse mediante:

1. Jeringa de 20 ml con catéter de 0.8 mm (21G) proyecta Grado B
una presion de 13 psi

La presion de fluido producida por un grifo/ducha es de 40 psi Grado B
y puede producir dafio tisular.

La presion menor a 4 psi puede no eliminar detritus. Grado B

TECNICAS PARA LA LIMPIEZA DE HERIDAS

La terapia de Whirlpool. Resulta efectiva para reducir el dolor Grado C Imposibilidad material
y la inflamacion en las heridas quirargicas y mejora el ritmo de de realizar la técnica.
curacion de las Ulceras cronicas.
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GRADOS DE

RECOMENDACION Lleddel s

ACTIVIDAD

La limpieza con gasa por arrastre o presion (técnica de

swabbing) sobre el lecho de la herida redistribuye las bacterias Grado E
y puede causar lesiones en el tejido de granulacion y de epite-

lizacion nuevo, asi como dejar fibras en el lecho de la herida.

Se recomienda la ducha en heridas postoperatorias ya que no
aumenta la tasa de infeccion y mejora la sensacion de bienes- Grado A
tar y salud del paciente.

En el caso de heridas cronicas se recomienda con precaucion. Grado C

Los baiios de asiento pueden ser utilizado en episiotomias. Grado E
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

‘ PACIENTE CON HERIDA ’

, Y

—PACIENTE _ »
—HERIDA VALORACION

Y

¢QUE TIPO
DE HERIDA ES?

Y

[ H.TRAUMATICA | [ H.QUIRRGICA |

\J
TRATAMIENTO

NO

EVOLUCIONA
LMPIEZA |  CURA BN

SOLUCION IRRIGACION CON DUCHA
PRESION DE 13 PS| (en traumaticas
(JERINGA 20 G.C. y quirdrgicas)
AGUJA DE 21 G)

:

SUERO SALINO

USO AGUA
GRIFO

¢AGUA DEL
GRIFO POTABLE?

Y

HERVIR REGISTRO |==— SEGUIMIENTO

A

t CURACION DE HERIDA {
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE PROCESO:

e N.° de pacientes incluidos en el estudio a los que se les aplica el protocolo.

INDICADORES DE RESULTADO:
¢ N.° de heridas cronicas a las que se aplica el protocolo que desarrollan infeccion.

¢ N.° de heridas traumaticas a las que se aplica el protocolo que desarrollan infeccion.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

ABRASION: Herida traumatica por friccion. Es superficial aunque puede ser extensa.

ANTISEPTICO: Sustancias quimicas antimicrobianas que se aplican sobre tejidos vivos para desinfec-
tarlos.

BANO DE ASIENTO 0 BANO DE SITZ: Es un tipo de bafio en el que sélo se sumergen en agua o solu-
cion salina las caderas y nalgas.

CIRUGIA MENOR: Aplicacion de técnicas quirdrgicas, u otras intervenciones sencillas y de corta dura-
cion, que se realizan habitualmente en los tejidos superficiales y/o accesibles y que precisando, en
general, de anestesia local, tienen bajo riesgo y complicaciones postquirdrgicas escasas.

FRIEDRICH: Técnica quirdrgica que consiste en la escision suficiente y econémica de esfacelos y teji-
do inviable.

HERIDA: Solucion de continuidad de un tejido, generalmente la piel, producida por un agente trauma-
tico. Como consecuencia de la agresion de este tejido existe riesgo de infeccion y posibilidad de lesio-
nes en 6rganos o tejidos adyacentes: misculos, nervios, vasos sanguineos. Las heridas pueden ser gra-
ves en funcion de una o varias de estas caracteristicas: profundidad, extension, localizacion, suciedad,
presencia de cuerpos extrafios.

HERIDA COLONIZADA 0 CONTAMINADA: Herida que contiene bacterias en la superficie o en el teji-
do sin indicios de infeccion tales como exudado purulento, mal olor o inflamacion circundante. Las heri-
das con contajes bacterianos de 100.000 organismos por gramo de tejido 0 menos son consideradas
contaminadas

HERIDA CONTUSA: Herida traumatica ocasionada por un objeto romo. Los bordes son irregulares, gran
peligro de infeccion, frecuentemente con tejido sucio y desvitalizado.
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HERIDA CRONICA: Aquella herida cuya evolucion es térpida y se caracteriza por su nula o escasa ten-
dencia a la cicatrizacion espontanea. Dentro de la tipologia de las heridas cronicas destacan por su inci-
dencia las ulceras por presion, las Ulceras vasculares, el pie diabético y las heridas quirtirgicas de evo-
lucion torpida.

HERIDA INFECTADA: Herida con presencia de bacterias u otros microorganismos en cantidad suficien-
te como para superar las defensas titulares y lesionar el tejido o alterar su curacion. Las heridas
pueden clasificarse como infectadas cuando el tejido contiene 10,5 0 mas microorganismos por gramo
de tejido.

Es frecuente que aparezcan algunos de los siguientes signos clinicos de infeccion como exudado
purulento, mal olor, eritema, calor, reblandecimiento, edema, dolor, fiebre y aumento del contaje leuco-
citario. Los signos clinicos de infeccion pueden no estar presentes, especialmente en pacientes inmu-
nodeprimidos o en heridas cronicas.

HERIDA QUIRURGICA: Llamada también postoperatoria, producida generalmente con bisturi para la
reparacion de tejidos o realizacion de intervenciones. Normalmente estas heridas se suturan. La sutura
o cierre por primera intencion consiste en la aproximacion de los bordes de la herida con material como
hilo o grapas.

HERIDA TRAUMATICA: Es una herida ocasionada por un agente traumético. Pueden ser laceraciones,
heridas incisas, punzantes, contusas, abrasiones.

Ka/cm?2: Kilogramo por centimetro cuadrado. Medida de presion del sistema técnico gravitatorio.
1 Kg/cm? = 14.2 psi. Ejemplos:

Jeringa de 12 ml con catéter de 0.8 mm (22 G) proyecta una presion de 13 psi

Jeringa de 30 ml con catéter de 0.9 mm (20 G) proyecta una presion de 8 psi

LACERACIONES, HERIDAS PUNZANTES 0 INCISAS: Heridas traumaticas producidas por un objeto de
punta afilada o bordes cortantes. Varian en profundidad y gravedad.

LIMPIEZA DE LA HERIDA: Consiste en el uso de fluidos o soluciones para eliminar detritus, exudados,
desechos metabdlicos y tejido necrotico poco adherido de la superficie de la herida. El proceso de
limpieza de una herida implica seleccionar una solucion limpiadora y unos medios mecanicos para
aportar dicha solucion a la herida. Los beneficios de conseguir una herida limpia deben sopesarse fren-
te al potencial traumatismo del lecho de la herida como consecuencia de dicha limpieza.

POVIDONA IODADA: Antiséptico de accion bactericida, fungicida, viricida y tuberculicida. Indicado en el
lavado de manos quirtrgico en solucion al 7.5%. Desinfeccion de la zona de aplicacion antes y después
de inyectar o aspirar, asi como en la preparacion del campo quirdrgico en solucion al 10%. Se utiliza
como antiséptico bucal en solucién al 0.2% y vaginal al 0.3-0.4%. En heridas, tlceras y abrasiones
la solucion al 10% dificulta la cicatrizacion, retrasa la sintesis de colageno y es toxica para los fibro-
blastos.
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PRESION DE LAVADO: Fuerza mecanica con la que se aplica la solucién limpiadora sobre la herida.
PSI: Siglas que corresponden a libras por pulgada cuadrada. Medida de presion del sistema inglés de
unidades.

1 psi = 0.0703 Kg/cm?

SOLUCION LIMPIADORA DE HERIDAS: Aquellas soluciones que aplicadas sobre Ia herida ayudan a eli-
minar detritus, exudados y restos metabdlicos, y no producen dafio en el tejido.

SUERO FISIOLOGICO ISOTONICO 0 SUERO SALINO NORMAL: Solucion cuya composicion cualitativa
por cada 100 ml es la siguiente: Agua 100 ml, cloruro sédico 0.9 g. Tiene una osmolaridad de
308 mOsm/l, un pH de 4.5-7, Cl-: 154 mmol/l y Na+: 154 mmo/I.

SWABBING: Limpieza mediante la técnica de frotamiento o arrastre con gasa o algodon.

TERAPIA WHIRPOOL: Técnica de hidroterapia, con bafios de agua con irrigacion a presion o hidroma-
saje, que afloja y elimina el tejido neurdtico, restos y exudados. También llamada de remolino. Necesita
de baferas especiales para su aplicacion.
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14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO |l DESCRIPCION
EBE-AX-01 Grados de recomendacion
EBE-AX-02 Ficha de indicador
EBE-AX-03 Criterios para la identificacion de infecciones
en heridas
EBE-AX-04 Valoracion y seguimiento de la herida
15. ANEXOS

ANEXO 1. GRADOS DE RECOMENDACION

GRADOS DE RECOMENDACION

Los siguientes grados de recomendacion derivan de los Niveles de Efectividad establecidos por el Instituto
Joanna Briggs (Rev. 2006).

GRADO A:
GRADO B:
GRADO C:
GRADO D:
GRADO E:

Efectividad demostrada para su aplicacion.

Grado de efectividad establecido que sugiere su aplicacion.

Grado de efectividad establecido que indica considerar la aplicacion de sus resultados.
Efectividad establecida con limitaciones.

Efectividad no demostrada.

7
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: % DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO A LOS QUE SE LES APLICA EL PROTOCOLO

Area relevante:

Dimension:
Tipo de indicador: Proceso
Objetivo / justificacion: Objetivar el nimero de pacientes a los que se les aplica este
protocolo y que cumplen los criterios de inclusion
Férmula: Namero de pacientes que cumplen el protocolo
- ; ; - X100
Numero de pacientes que se incluyen en el estudio
Explicacion de términos: Numerador: pacientes a los que se limpia la herida
segun las recomendaciones del protocolo
Denominador: pacientes con heridas que estan incluidos
en este estudio
Estandar:
Fuente de datos: Registro de enfermeria
Poblacién: Adultos y nifios con heridas agudas (traumaticas, laceraciones)
y postoperatorias, y adultos con heridas cronicas
Responsable de obtencion: Enfermeria
Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones / comentarios:

NOMBRE DEL INDICADOR: % DE HERIDAS CRONICAS A LAS QUE SE APLICA EL PROTOCOLO QUE DESARROLLAN INFECCION |

Area relevante:

Dimension:
Tipo de indicador: Resultado
Objetivo / justificacion: Objetivar el nimero de pacientes con heridas cronicas que a pesar
de la aplicacion del protocolo presentan infeccion en la herida
Férmula: Numero de pacientes con heridas cronicas limpiadas
segin protocolo que sufren infeccion x 100

Ndmero de pacientes con heridas cronicas limpiadas
segun protocolo

Explicacion de términos: Numerador: pacientes a los que se limpia la herida cronica segtn
las recomendaciones del protocolo y sufren infeccion

Denominador: Total de pacientes con heridas cronicas que estan
incluidos en este protocolo

Estandar:

Fuente de datos: Registro de enfermeria

Poblacion: Adultos y nifios con heridas agudas (traumaticas, laceraciones) y
postoperatorias, y adultos con heridas cronicas

Responsable de obtencion: Enfermeria

Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones / comentarios:

a0
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NOMBRE DEL INDICADOR: % DE HERIDAS TRAUMATICAS A LAS QUE SE APLICA EL PROTOCOLO QUE DESARROLLAN INFECCION

Area relevante:

Dimension:

Tipo de indicador: Resultado

Objetivo / justificacion: Objetivar el nimero de pacientes con heridas traumaticas que a
pesar de la aplicacion del protocolo presentan infeccion en la herida

Férmula: Numero de pacientes con heridas traumaticas

limpiadas segun protocolo que sufren infeccion

Numero de pacientes con heridas traumaticas
limpiadas segun protocolo

Explicacion de términos: Numerador: pacientes a los que se limpia la herida traumatica
segun las recomendaciones del protocolo y sufren infeccion

Denominador: Total de pacientes con heridas traumaticas que
estan incluidos en este protocolo

x 100

Estandar:

Fuente de datos: Registro de enfermeria

Poblacion: Adultos y nifios con heridas agudas (traumaticas, laceraciones) y
postoperatorias; y adultos con heridas cronicas

Responsable de obtencion: Enfermeria

Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones / comentarios:

ANEXO 3. CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACION DE INFECCIONES EN HERIDAS

Criterios tradicionales
e Abscesos

Celulitis

e Supuracion

e Suero con inflamacion
e Seropurulenta

e Hemopurulenta

e Pus

Criterios adicionales

e Retraso en la curacion

e Decoloracion

e Tejido de granulacion friable que sangra con facilidad
e Aparicion inesperada de dolor o inflamacion

e Formacion de bolsas en la base de la herida
Pliegues del epitelio o del tejido blando

Olor anormal.

e
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INDICADORES DE INFECCION

1. HERIDAS AGUDAS y QUIRURGICAS

Heridas cicatrizadas por primera intencion

e Abscesos

e Celulitis

¢ Supuracion (de suero con inflamacion, seropurulenta, hemopurulenta, pus)
¢ Retraso de la curacion

¢ Decoloracion

¢ Dolor 0 hinchazén inesperados

e Pliegues del epitelio o del tejido blando

e Qlor anormal

e Descomposicion de la herida

Heridas que cicatrizan por segunda intencion

e Abscesos/pus

e Calor

e Edema

e Eritema

e Celulitis

e Supuracion (de suero con inflamacion, seropurulenta, hemopurulenta, pus)
¢ Retraso de la cicatrizacion

e Decoloracion

¢ Tejido de granulacion friable que sangra con facilidad
e Dolor o hinchazon inesperados

e Pliegues del epitelio o del tejido blando

¢ Formacion de bolsas en la base de a herida

2. ULCERAS EN PIERNAS VENOSAS

¢ Decoloracion

e Enrojecimiento leve (estreptococo beta-hemoliticos)

e Coloracion verdosa o azulada (pseudomona aeruginosa)
e Retraso en la curacion

e Aumento de la supuracion serosa

e Celulitis

e Cambio en la naturaleza del dolor
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3. ULCERAS ARTERIALES

e Eritema o tejidos amoratados en el contorno de la Ulcera

e Dolor

e Aumento de la supuracion

e Mal olor

e Crepitacion palpable proveniente del gas en los tejidos blandos
e Calor

e Hinchazon

e Rechazo de injertos

4. ULCERAS DE PIE DIABETICO

¢ Hinchazon por calor

e Eritema

e Linfangitis

e Mal olor (n6tese que la ausencia de olor en infecciones por estafilococos o la presencia
de dos tipos de estreptococos son también sintomas de infeccion)

e Induracion

e Fiebre y otras sefiales sistémicas

e Dolor

e Crepitacion causante de celulitis

e Formacion de regiones serosas

e Osteomielitis

e Celulitis

e Lainfeccion penetra hasta el hueso

5. ULCERAS DE PRESION

e Eritema

e Edema

¢ Dolor/hinchazén-cambio en la naturaleza del dolor
e QOlor anormal

e Decoloracion

e Aumento de la supuracion

e Retraso de la curacion
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ANEXO 4. VALORACION Y SEGUIMIENTO DE LA HERIDA

Los datos relevantes para el tratamiento de heridas que debe contener un registro de enfermeria son los
siguientes, independientemente del tipo o formato de registro de cada centro:

1.
2.

10.

11.
12.
13.

Tipo de herida

Localizacion

. Antigiiedad
. Tamafio (ancho x largo en cm, o valorar otras escalas de medida tipo escala Pusch)
. Grado (si es cronica)

. Caracteristicas de la herida:

¢ Tejido (necrético, esfacelo, granulacion)
e Exudado

e Qlor

e Estado de la piel perilesional

. Dolor
. Fase y tipo de cicatrizacion.

. Signos de infeccion. Cultivo recogida y resultado

Limpieza:
e Solucion

e Procedimiento
Tratamiento
Cuidados en el domicilio

Frecuencia de revisiones
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1. AUTORES
RESPONSABLE/COORDINADOR: < CARGO QUE 2
TITULACION e TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Guallarte Herrero, Olga Diplomada en enfermeria | Supervisora oguallarte@salud.aragon.es
Hospital
de Barbastro
Supervisora C. apuyal@salud.aragon.es
Puyal Mele, Ana Diplomada en enfermeria | Especialidades
de Monzon
APELLIDOS / NOMBRE | | TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Loncan Argalejo, Dolores Diplomada en enfermeria | Atencion primaria
Monzon rural
Martin Vidal, M.2 Jests Diplomada en enfermeria | Atencion primaria
Monzon rural
Minguez Soro, Julia Diplomada en enfermeria | Supervisora de materno-infantil,
Hospital de Barbastro

2. REVISORES EXTERNOS

| APELLIDOS / NOMBRE | | TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA

Carmen Sahun Obis Enfermera Supervisora de Calidad,
Hospital de Barbastro

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES/ REVISORES

Las autoras declaran no tener conflictos de interés en la elaboracion de este protocolo.
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4. JUSTIFICACION

El dolor y las lesiones en el pezon son las principales complicaciones asociadas a la lactancia materna
durante las primeras semanas de maternidad. La incidencia de este problema varia entre el 34% vy el
96%, y hasta un tercio de las madres que experimentan estas complicaciones pueden cambiar a méto-
dos de alimentacion alternativos durante las seis primeras semanas tras el parto.

Aunque no se conoce cudl es la magnitud de este problema en la totalidad de la Comunidad Auténoma
de Aragdn, datos puntuales como los analizados en el Hospital de Barbastro refieren que durante el afio
2006 un 10% del total de mujeres que amamantaron, presentaron lesion o grieta en el pezon, al tercer
dia del puerperio.

El conocer las causas subyacentes al dolor en el pezon y el manejo de las mismas puede mejorar la expe-
riencia de la lactancia materna y ayudar a que ésta se siga utilizando de manera continua

La lactancia materna, ademas de desempefar un papel importante en la salud y desarrollo tanto de la
madre como del lactante, proporciona a este Ultimo una 6ptima alimentacion. Existen diferentes enfo-
ques sobre cual debe ser la duracion optima de la lactancia materna. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Academia Americana de Pediatria (AAP), y el Comité de Lactancia de la Asociacion
Espafiola de Pediatria recomiendan la alimentacion exclusiva al pecho durante los primeros 6 meses de
la vida del nifio y continuar el amamantamiento junto con las comidas complementarias adecuadas hasta
los 2 afios de edad o més?.

La leche materna es el mejor alimento que una madre puede ofrecer a su hijo recién nacido. No so6lo con-
siderando su composicion, sino también en el aspecto emocional, ya que el vinculo afectivo que se esta-
blece entre una madre y su bebé amamantado constituye una experiencia especial, singular e intensa.
Existen sélidas bases cientificas que demuestran que la lactancia materna es beneficiosa para el nifio,
para la madre y para la sociedad, en todos los paises del mundo. La leche materna contiene todo lo que
el nifo necesita durante los primeros meses de la vida. Protege al nifio frente a muchas enfermedades,
tales como catarros, bronquiolitis, neumonia, diarreas, otitis, meningitis, infecciones de orina, enteroco-
litis necrotizante o sindrome de muerte stbita del lactante, mientras el bebé esta siendo amamantado;
pero también le protege de enfermedades futuras como asma, alergia, obesidad, enfermedades inmuni-
tarias como la diabetes, la enfermedad de Crohn o la colitis ulcerosa y arterioesclerosis o infarto de mio-
cardio en la edad adulta, y favorece el desarrollo intelectual.
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5. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Prevenir y/o disminuir la aparicién de dolor y lesiones en el pezén para conseguir que la mayoria de
mujeres que comienzan a dar lactancia materna a sus hijos después del parto lo sigan haciendo de
forma continuada.

Objetivos especificos:
e Conocer el nimero de mujeres que desarrollan dolor / lesién de pezon.
e Reducir en un 5 % la incidencia de dolor y las lesiones en el pezon.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Mujeres que dan lactancia materna tras el parto.

8. METODOLOGIA

Las fuentes de informacion que se han utilizado en la elaboracion del protocolo y responder a estas pre-
guntas son las obtenidas del Best Practice® de la revision sistematica elaborada por the Joanna Briggs
Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery para el Manejo del dolor del pezon y/o las lesiones
asociadas a la lactancia materna®.

¢Qué tratamiento curativo y o preventivo es el mas adecuado para evitar el dolor y las lesio-
nes del pezén?

Aplicacion de compresas tibias vs lecha materna vs sin tratamiento

En el ECA de Akkuzu y Taskin®, asignaron aleatoriamente a 90 mujeres primiparas a tres grupos experi-
mentales. En el grupo 1 se aplicaron compresas tibias y himedas en los pezones y areolas cuatro veces
al dia después de dar el pecho. El grupo 2 se aplico leche materna en el pezon y en la areola, dejando-
se secar después de cada toma durante unos minutos. En el tercer grupo la tnica medida que se aplicé
fue mantener los pezones limpios y secos.

Los resultados del estudio indican que respecto al agrietamiento de los pezones, las mujeres que man-
tuvieron los pezones limpios y secos presentaban mayor agrietamiento el dia 1, aunque presentaban
menos grietas entre los dias 2 y 10.

el
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Respecto a la intensidad del dolor, no se encontraron diferencias estadisticas significativas en ninguno
de los tres grupos.

Aplicacion lanolina vs leche materna

En 23 mujeres® que daban el pecho por primera vez, se asigno de forma aleatoria el tratamiento que
recibio cada pecho: la aplicacion de leche materna/calostro en uno de los pezones después de que die-
ran el pecho, dejandolo secar al aire, y en el otro se aplicd lanolina hidratada tras la toma.

Se observo que todas las mujeres sufrieron lesiones durante el estudio, siendo la mas comdn el enroje-
cimiento de la areola. Los autores vieron una correlacion positiva entre la lesion en el pezon y la tension
mamaria en la subida de la leche entre ambos grupos. También se observé que en ambos grupos el dolor
mas intenso se producia al tercer dia del parto.

Aplicacion de aerosoles

En un ECA realizado por Herd y Feeney’ se aplicaron aleatoriamente dos aerosoles, para que se aplica-
ran cada uno en un pecho, y luego evaluaron los resultados en una muestra de 200 mujeres. El grupo
control recibio un placebo de agua destilada, mientras que el grupo de tratamiento consistia en aplicar
clorhexidina (0,2%) alcohol. Se les indico a las participantes que se pulverizaran un poco de aerosol antes
y después de cada toma.

Los resultados del estudio indican que en ambos grupos hubo una disminucion significativa de la gra-
vedad y de la incidencia de lesiones en el pezon desde la semana 1 hasta la 4.

Respecto al dolor en ambos grupos, se experimentd una disminucion del dolor en el pezon desde la
semana 1 a la 4 en las participantes que tenian dolor leve. La reduccion de las molestias generales fue
mucho mas significativa en el grupo de tratamiento que en el grupo control.

Un total de 49 madres interrumpieron la lactancia materna antes de que finalizara el periodo de obser-
vacion de cuatro semanas. Las causas fueron que en 3 de 18 mujeres que interrumpieron la lactancia
materna en el grupo de la clorhexidina/alcohol lo hicieron por irritacion y grietas en el pezon, mientras
que esta proporcion fue de 11 de 31 en el grupo control.

Aplicacion de aerosoles + ungiientos vs sin tratamiento

En un ECA8 con asignacion aleatoria, se compard la utilizacion de aerosoles y/o ungiientos con la no uti-
lizacion de tratamiento, en 219 mujeres primiparas o multiparas.

Los resultados de este estudio muestran que el 34% de las participantes del grupo control experimen-
taron algunos de los sintomas tipicos de las lesiones del pezon; este porcentaje fue de un 27% en el
grupo de la intervencion.

Respecto al dolor, todas las participantes sufrieron dolor de diferentes grados. Los autores afirman que
el uso del chupete y del biberdn estaba asociado a una mayor presencia de dolor en el pezon. En el
momento del alta la mayoria de lactantes de ambos grupos recibian lactancia materna.

!



MANEJO DEL DOLOR DE PEZON Y/0 LAS LESIONES ASOCIADAS A LA LACTANCIA MATERNA

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

Sin embargo, a las dos semanas esta cifra se habia reducido a un 17/85 en el grupo control y a un
24/111 en el grupo de tratamiento.

Los resultados de este estudio sugieren que el uso de aerosoles no tiene porqué ser mas beneficioso que
no aplicar ningun tratamiento.

Aplicacion de apésitos transparentes vs sin tratamiento

En el ECA de Ziemer et al.? se evaluo la eficacia del uso de apdsitos transparentes frente a no usar tra-
tamiento en 50 mujeres primiparas o multiparas. El tratamiento consistia en usar apdsitos transparentes
de polietileno (Blisterfilm).

En este estudio se encontraron diferencias significativas en el nimero total de escaras, a favor del grupo
que utilizd apositos transparentes.

EI 94% de ambos grupos tuvieron dolor en el pezon. La retirada de los parches podria ser molesta y esta
podria ser la razon de que la tasa del abandono del tratamiento fuera del 16%.

Aplicacion de compresas de infusiones vs compresas de agua tibia vs ningtin tratamiento

En un ensayo clinico' (n = 65 mujeres primiparas) con asignacion aleatoria se compararon 3 interven-
ciones: utilizacion de compresas de infusiones tibias, aplicacion de discos absorbentes con agua tibia y
ningdn tratamiento excepto dejar secar el pezon al aire.

Los resultados indican que existe una diferencia significativa en cuanto a la reduccion del dolor entre los
dos grupos que usaron compresas Yy el grupo que no se aplicd ningun tratamiento. Sin embargo, se
observo que las compresas de agua y las de infusiones eran igual de eficaces a la hora de reducir el
dolor en el pezon.

Aplicacion de apdsitos de hidrogel / lanolina y protectores para pezon

Brent et al." realizaron un ECA en el que se compard la aplicacion de un apésito de hidrogel con el uso
de lanolina anhidra y conchas protectoras para el pezén en 42 mujeres primiparas o multiparas.

Se observo en ambos grupos una reduccion de las lesiones en el pezon durante el estudio. Respecto al
dolor en el pezdn, ambos grupos manifestaron una mejoria en cuanto al dolor en general y en cuanto al
dolor especifico producido durante la toma. Se observo también una reduccion estadisticamente signifi-
cativa en el dolor producido por la succion a favor del grupo que utilizd lanolina.

En relacion a la posicion y agarre, se observo mejoria en estas técnicas en ambos grupos y también
mejor0d significativamente el grado de satisfaccion con la lactancia materna.

El estudio se interrumpid por el elevado indice de infecciones en el grupo que utilizé el apésito de hidrogel.

Utilizacion de conchas protectoras vs ningtn tratamiento

Existe un estudio'? cuasiexperimental realizado en 20 mujeres que refirieron dolor en el pezon por la lac-
tancia materna. Se comparo el uso de una concha protectora en uno de los pezones durante cuatro dias
sin interrupcion y ausencia de tratamiento en el otro pezon.
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Los resultados arrojados indican que no hubo diferencias significativas respecto al dolor en el pezon en
ambos grupos.

Técnicas de lactancia materna vs mupirocina vs ungliento de dcido fusidico
vs cloxacilina vs eritromicina oral

Finalmente, en un ECA'3 se compararon cuatro intervenciones diferentes en mujeres con pezones irrita-
dos, figurados y con cultivo de staphilococus aureus. Las mujeres fueron aleatorizadas a grupos en los
que se aplico o un resumen de la técnica de lactancia, o un ungiiento topico de mupirocina al 2%, o un
ungiiento tdpico de acido fusidico y cloxacilina/ eritromicina 500 ml via oral cada 6 horas durante 10
dias.

El estudio se interrumpi6 por la elevada tasa de fracasos del tratamiento, el dolor no cesaba, la cicatri-
zacion de las heridas era escasa y un alto riesgo de mastitis en los grupos sin tratamiento sistémico.

9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

NIVELES

ACTIVIDAD DE EVIDENCIA

EXCEPCIONES

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

1. APLICAR COMPRESAS DE AGUA TIBIA
PARA PREVENIR EL DOLOR EN EL PEZON
Aplicar en el pezon una compresa mojada y exprimida
durante 3-4 minutos. Cubrir luego con una compresa seca
y retirarla a los 20 minutos.
El tratamiento se realizara 4 veces al dia, después de dar
el pecho.

Nivel Il

2. MANTENER LOS PEZONES LIMPIOS Y SECOS
PARA PREVENIR LESIONES
Aseo 0 ducha diaria.
Secar cuidadosamente la zona mamaria sin frotar.
Se recomienda llevar la ropa interior limpia y a ser posible
de tejidos naturales.
Lavado de las manos antes de poner al nifio al pecho.

Nivel Il

3. MASAJEAR CON LECHE MATERNA
PARA REDUCIR LAS GRIETAS
Después de amamantar mediante un masaje, se extraeran
unas gotas de leche materna y se extendera por el pezon.
Secar el pezon al aire.

Nivel Il

el
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NIVELES DE EVI-
ACTIVIDAD DENCIA EXCEPCIONES
4. NO APLICAR APOSITOS DE HIDROGEL Nivel Il
debido al alto indice de infecciones asociadas.
5. SE DESACONSEJA EL USO FRECUENTE DE CHUPETE Y Nivel IV

BIBERON

ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO

1. CAMBIAR LA POSICION EN LA FORMA DE AGARRE Nivel Il
DEL NINO Y CORREGIR LA POSTURA (anexo )

2. NO APLICAR APOSITOS DE HIDROGEL Nivel Il

3. APLICAR COMPRESAS DE AGUA TIBIA O DE INFUSIONES
Colocar una bolsa de té en agua tibia, exprimir el liquido Nivel Il
sobrante y aplicarla en el pezon. El té puede dejar en el
pezon un sabor y un olor a taninos.

4, MASAJEAR CON LECHE MATERNA A MODO DE POMA- Nivel Il
DA (ver actividades preventivas)
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PARTO

‘ CONTACTO PRECOZ ’

(primeras 2 h. de vida)
Coge el pecho, piel-piel

> [ PREVENCION DEL DOLOR Y LAS GRIETAS ]

Y Y Y Y

Y Y

¢DOLOR?

CONSERVACION LAVADO CORRECTO ) MASAJEAR
E%g@g{?’;‘féﬂmg COMPRESAS DE MANOS, ROPA PEZON LIMPIO DE FORMA CORRECTA NO TETINAS,
En cuanto al agarme DE AGUA TIBIA INTERIOR Y SECO CON LECHE NO CHUPETES
correcto DE TEJIDO NATURAL MATERNA
[ J
NO

\/

Y

Y MALAS POSTURAS LUEGO PEZON BIEN SECO

CORRECCION AGARRE
[ INCORRECTO ] [ COMPRESAS DE AGUA TIBIA, ] [ COMPRESAS DE TE ]

s *

¢HA DISMINUIDO

EL DOLOR?

Si

\

Y

NO

DE AGARRE DEL NINO Y CORREGIR

CAMBIAR POSICION EN LA FORMA
LA POSTURA

MASAJE CON LECHE MATERNA
AMODO DE POMADA

%
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADORES DE RESULTADOS
e Porcentaje de mujeres que dan lactancia con lesiones en el pezon.

¢ Porcentaje de mujeres que abandonan la lactancia materna con dolor y lesiones en el pezon
antes de las seis primeras semanas.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud. Este es un organismo de las Naciones Unidas especializado en
gestionar politicas de prevencion, promocion e intervencién en salud a nivel mundial.

POSICION Y AGARRE DEL NINO AL PECHO: Tomar el pecho es diferente que tomar el biberdn; la
leche pasa de la madre al nifio mediante la combinacion de una expulsion activa (reflejo de eyeccion o
«subida de la leche») y una extraccion activa por parte del bebé (la succion del bebé). El nifio, para una
succion efectiva del pecho, necesita crear una tetina con éste. Para la succion, la lengua del bebe ejer-
ce un papel fundamental, siendo el movimiento de la lengua, en forma de ondas peristalticas (de ade-
lante hacia atras), el que ejerce la funcion de «ordefiar» los senos galactoforos, que es donde se acu-
mula la leche una vez que ésta se ha producido. Para que esto sea posible, el recién nacido tiene que
estar agarrado al pecho de forma eficaz. Madre y nifio, independientemente de la postura que se adop-
te (sentada, echada...), deberian estar comodos y muy juntos, preferiblemente con todo el cuerpo del
nifio en contacto con el de la madre (<ombligo con ombligo») Una mala posicion puede ser la respon-
sable de molestias y dolores de espalda. El agarre se facilita colocando al bebé girado hacia la madre,
con su cabeza y cuerpo en linea recta, sin tener el cuello torcido o excesivamente flexionado o exten-
dido, con la cara mirando hacia el pecho y la nariz frente al pezon. En posicion sentada, es convenien-
te que la madre mantenga la espalda recta y las rodillas ligeramente elevadas, con la cabeza del nifio
apoyada en su antebrazo, no en el hueco del codo. Es (til dar también apoyo a las nalgas del nifio y no
solo a su espalda.




MANEJO DEL DOLOR DE PEZON Y/0 LAS LESIONES ASOCIADAS A LA LACTANCIA MATERNA

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

13. BIBLIOGRAFIA

1. Lactancia materna. Lawrence RA. Ed. Mosby. Madrid 1996. 4.2 ed.

2. La lactancia Materna. Josera Acuavo MaLponapo. Universidad de Sevilla. Secretariado de publicaciones. Junio,
2001.

3. JBI, 2003. The management of nipple pain and/or trauma associated with breastfeeding. Best Practice 2003
Vol. 7, issue 3: 1-7.

4. Pace, T; Lockwoop, C; Guest, K. The management of nipple pain and/or trauma associated with breastfeeding; a
systematic review. JBI Reports 20031 (4). Blackwell Publishing Asia.

5. Akkuzu G, Taskin L. Impacts of breast-care techniques on prevention of possible postpartum nipple problems.
Professional care Mother Child 2000; 10 (2): 38-39.

6. Hewart RJ, ELLis DJ, A comparison of the effectiveness of two methods of nipple care. Birth 1987; 14 (1): 41-45
7. Herd B, Feeney J, Two aerosol sprays in nipple trauma. Practitioner 1986; 230: (1411): 31-8.

8. Centuori S, Burmaz T, Ronfani L, Fragiacomo M, Quintero S, Pavan C, Davanzo R, Cattaneo A. Nipple care, sore
nipples, and breastfeeding: a randomized trial. Journal of Human Lactation 1999; 15 (2): 125-30.

9.- Ziemer MM, Cooper DM, Pigeon JG. Evaluation of a dressing to reduce nipple pain and improve nipple skin con-
dition in breast-feeding women. Nursing Research 1995; 44 (6): 347-51.

10. Lavergne NA. Does application of teabags to sore nipples while breastfeeding provide effective relief? JOGGN:
Journal of Obstetric Gynecologic and Neonatal Nursing 1997; 26 (1): 53-8.

11. Brent N, Rudy S, Redd B, Rudy T, Roth L. Sore nipples in breast-feeding women: a clinical trial of wound dres-
sings vs conventional care. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine 1998; 152 (11): 1077-82.

12. Gosha JL, Tichy AM. Effect of a breast shell on postpartum nipple pain: An exploratory study. Journal of Nurse-
Midwifery 1988; 33 (2): 74-77.

13. Livingstone V, Stringer LJ. The treatment of Staphylococcus aureus infected sore nipples: a randomized com-
parative study. Journal of Human Lactation 1999; 15 (3): 241-6.




MANEJO DEL DOLOR DE PEZON Y/0 LAS LESIONES ASOCIADAS A LA LACTANCIA MATERNA

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO I DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de evidencia
EBE-AX-02 Fichas indicadores
EBE-AX-03 Hoja de registro

15. ANEXOS

ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

Niveles de efectividad establecidos por The Joanna Briggs Institute (Rev 2003).

NIVEL I:  Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los ensayos clinicos relevantes
con asignacion aleatoria.

NIVEL II:  Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.
NIVEL lll.1:  Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien disefados.

NIVEL lll.2:  Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histdrico, dos 0 mas estudios con
grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin grupo control paralelo.

NIVEL IIl.3:  Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histérico, dos 0 mas estudios con
grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin grupo control paralelo.

NIVEL IV:  Evidencia obtenida de estudios de series de casos, pre y post-test, o sdlo post-test.
Consenso del grupo.
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: MUJERES QUE DAN LACTANCIA CON DOLOR EN EL PEZON Y LESIONES

Area relevante: Hospitalizacién y Atencion Primaria

Dimension: Lactancia materna

Tipo de indicador: Resultados

Objetivo/Justificacion: El dolor y las lesiones en el pezdn son las principales

complicaciones asociadas a la lactancia materna
en las primeras semanas de maternidad

Férmula: N° de mujeres que dan lactancia con dolor en el pezén <100
N° total de mujeres que dan lactancia tras el parto

Explicacion de términos

Estandar:

Fuente de datos: Sistema de recogida de datos de mujeres con dolor en el pezon

Poblacion: Mujeres con lactancia materna

Responsable obtencion: Supervisora de area materno infantil

Periodicidad de obtencion: Trimestral

Observaciones/Comentarios:
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NOMBRE DEL INDICADOR: MUJERES ABANDONAN LA LACTANCIA MATERNA ANTES DE LAS SEIS PRIMERAS SEMANAS

Area relevante: Hospitalizacion y Atencion Primaria

Dimension: Lactancia materna

Tipo de indicador: Resultados

Objetivo/Justificacion: Un tercio de las madres que experimentan dolor y lesiones en el

pezon pueden cambiar a métodos de alimentacion alternativos
durante las seis primeras semanas tras el parto

Formula: N° de mujeres que abandonan la lactancia materna
con dolor vy lesiones en el pezon antes de las seis
primeras semanas

N° total de mujeres que dan lactancia tras el parto K1
Explicacion de términos:
Estandar:
Fuente de datos: Registro de abandono de lactancia antes de las seis primeras
semanas
Poblacion: Muijeres con lactancia materna
Responsable obtencion: Supervisora de area materno infantil
Periodicidad de obtencion: Trimestral

Observaciones/Comentarios:

‘100‘
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1. AUTORES
R os o TITULACION Shamoaus | | TELEFONO /E-MAL
Gomez Cadenas, Concepcion Diplomada en enfermeria | Enfermera cgomezc@salud.aragon.es
CS Monreal del
Campo, S. Teruel
Martinez Ayala, M2 Pilar Diplomada en enfermeria | Coordinadora CS | mpmartinez@salud.aragon.es
Maella, S. Alcafiz
Vitaller Sancho, Concepcion Diplomada en enfermeria | Enfermera CS vsconcha@hotmail.com
Amparo Poch
S. Zaragoza 1
APELLIDOS / NOMBRE || TmuLacieN | | CARGO QUE DESEMPENA
Albifiana Puerto, Maria Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Mora de Rubielos, S. Teruel
Escusa Anadon, Corina Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Monreal del Campo, S. Teruel
Gomez Perez, M.? José Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Monreal del Campo, S. Teruel
Martin Clemente, Manuela Diplomada en enfermeria | Coordinadora CS Albarracin, S. Teruel
Ayora Rubio, Raquel Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Alcaiiiz, S. Alcafiiz
Castellano Juste, Isabel Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Alcorisa, S. Alcaiiz
Juste Espallargas, Sonia Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Alcaiiiz, S. Alcafiiz
Abadia Sanz, Esperanza Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Santa Isabel, S. Zaragoza 1
Alvarez Roche, Teresa Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Actur Sur, S. Zaragoza 1
Alfonso Cortes, M.? Isabel Diplomada en enfermeria | Enfermera enlace, S. Zaragoza 1
Cambra Cambra, Encarna Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Arrabal, S. Zaragoza 1
Morales Gregorio, M.? Jesus Diplomada en enfermeria | Enfermera CS Amparo Poch, S. Zaragoza 1
2. REVISORES EXTERNOS
| APELLIDOS / NOMBRE || TmuLAcioN | | CARGO QUE DESEMPENA
Turén Alcaine, Jose M? Medicina Familia Médico A.P. C.S. Andorra
y Comunitaria Coordinador Calidad Sector Alcafiz
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3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES/ REVISORES

Los autores y revisores declaran no tener conflicto de intereses en la elaboracion y revision de este protocolo.

4. JUSTIFICACION

La deshidratacion aparece como el desequilibrio de fluidos y electrolitos mas comuin que existe entre
personas mayores', esto lo convierte en una de las principales causas que justifican la necesidad de ela-
borar un protocolo de mantenimiento de la hidratacion en este tipo de poblacion. Una de las consecuen-
cias mas importantes de la deshidratacion en personas mayores radica en su alta prevalencia y en el
incremento de su mortalidad (siete veces superior a la del resto de pacientes). Ademas el que no exis-
ta un consenso en las recomendaciones de ingesta de liquidos adecuada, hace que se agrave la dura-
cion y la gravedad de multiples enfermedades como las infecciones respiratorias agudas y cronicas o las
tlceras por presion.

En el anciano hay una atenuacion de la respuesta de la sed a la deprivacion de agua en relacion con una
alteracion de los osmorreceptores y de la angiotensina. Entre las causas de disminucion del aporte de
liquidos se destaca la dificultad para acceder a los fluidos debido a medidas de sujecion fisica, inmovili-
dad y disminucion de la agudeza visual; otra causa es la restriccion en la ingesta, muchas veces iatro-
génica aunque también autoimpuesta para corregir o0 minimizar la incontinencia o la nicturia. Por tltimo,
alteraciones del nivel de consciencia (farmacos, enfermedades del SNC, delirium, fiebre) o del nivel cog-
nitivo/afectivo (demencia, depresion, psicosis) y trastornos gastrointestinales como la obstruccion intes-
tinal y las alteraciones en la deglucion. A esto se afiade que con el envejecimiento disminuye la capaci-
dad del rifidn para reciclar el agua filtrada por el glomérulo es decir, hay una menor capacidad para con-
centrar la orina®,

En Aragon la piramide de poblacion se encuentra muy envejecida. Segtn datos del IAE (Instituto Aragonés
de Estadistica) de enero de 2005, existen en Aragon 325.313 personas mayores de 60 afios, lo que supo-
ne un 25,63% de la poblacion total aragonesa y por otro lado los mayores de 75 afios suponen 133.781
personas lo que representa el 10,54% de la poblacion total*. Segin los datos de tarjeta sanitaria, a fina-
les del afio 2005, la poblacion mayor de 60 afios en Aragon ascendia a 334.634, lo que se traduce en un
25,97% de la poblacion total, siendo los mayores de 75 afios 146.803 personas, lo que representa un
11,39% de la poblacion total®.

La deshidratacion en si, supone una gran repercusion socio-sanitaria y econdmica debido al elevado
ndmero de personas a las que afecta, sobre todo en Aragon por el alto porcentaje de poblacion enveje-
cida que atiende, con lo que es de especial importancia la identificacion de los ancianos de riesgo para
instaurar medidas preventivas precoces.
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5. OBJETIVOS

e |dentificar los factores de riesgo que impiden un adecuado mantenimiento de la hidratacion oral.

e Mantener una adecuada hidratacion en aquellos pacientes en los que se ha detectado algun factor
de riesgo.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

e Personas mayores de 60 afnos

Excepciones:
e Personas que no conservan el reflejo de la deglucion.
e Pacientes en situacion terminal.
Pacientes cuya patologia requiera restriccion hidrica: dialisis, enfermedades cardiacas. ..

8. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este protocolo se ha utilizado como fuente de informacion la revision sistemati-
ca® elaborada por The Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery y facilitada en
el Best Practice «Mantenimiento de la Hidratacion Oral en Personas Mayores»”.

Esta revision considerd todos los estudios que incluian personas mayores de 60 afios en unidades de
agudos, residencias 0 comunidad.

1. ¢Por qué las personas mayores de 60 afios tienen mayor riesgo de deshidratacion?

Revisada la evidencia se identificd que los factores de riesgo (FR) con mas probabilidad de estar aso-
ciados a la deshidratacion y/o ingesta inadecuada de liquidos son la edad, movilidad/capacidad funcio-
nal, sexo, incontinencia, estado mental, institucionalizacion. No habiéndose encontrado tanta evidencia
respecto a personas con pluripatologia y polimedicacion.

La Edad considerada como FR para la deshidratacion o en la disminucion de la ingesta de liquidos fue
analizada en 7 estudios siendo los resultados variables y en algunos casos contradictorios.
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El efecto de la edad es variable dependiendo de donde se encuentre el paciente, siendo factor determinante
en residencias de ancianos pero no en servicios de urgencia. En un estudio de casos y controles se anali-
zaron 339 residentes de dos residencias geriatricas, encontrando que los pacientes que sufrian deshidra-
tacion eran significativamente mayores que los pacientes que no estaban deshidratados®. En otro estudio
sobre 4.853 ingresos en el hospital en pacientes con edad de al menos 60 afos, se identificaron 162
pacientes con signos de deshidratacion (hipernatremia) siendo la media de edad de este grupo superior a
la media de edad de la poblacion total del estudio. En contraste, en un estudio® en pacientes mayores de
60 afios ingresados en una unidad de urgencias, la edad no se encontrd asociada a un mayor riesgo de
deshidratacion. Otro estudio’® examind a 71 pacientes ancianos (>70 afios) ingresados en un servicio de
urgencias no encontrando correlacion significativa entre la edad y signos de deshidratacion.

En cuanto a la Movilidad/Capacidad funcional, cinco estudios abordaban la movilidad o la capacidad
funcional como un posible FR en la deshidratacion y/o descenso en la ingesta de liquidos. Sélo un estu-
dio examind la movilidad o la capacidad funcional en pacientes con riesgo de deshidratacion. El estudio
de casos y controles® en 339 personas de residencias de ancianos los autores encontraron que los resi-
dentes encamados tenian mas posibilidades de estar deshidratados que los residentes con mas movili-
dad. En otro estudio'" se observd en ancianos de una residencia geriatrica que la movilidad/indepen-
dencia funcional estaba relacionada positivamente con la ingesta adecuada de liquidos, posteriormente
ampliado el estudio’ se observd que las personas mas dependientes para las comidas tenian unos nive-
les mas altos de ingesta de liquidos comparado con los residentes que requerian solamente una cierta
ayuda. Los autores indican que los resultados sugieren que los pacientes con mas riesgo de deshidrata-
cion pueden ser aquellos que aparentemente son capaces de obtener sus propios liquidos, y por lo tanto
se les permite que se alimenten por si mismos pero que realmente no obtiene un aporte adecuado de
liquidos por si solos. En otro estudio de 57 pacientes mayores de 65 afios'® valorados seguin nivel de
dependencia y analizada la ingesta de liquidos, los resultados presentan una relacion inversa entre el
nivel de dependencia y la ingesta de liquidos.

El Sexo como FR se analizo en un estudio de 264 ancianos ingresados en residencias geriatricas’ no
presentando los andlisis estadisticos realizados diferencias significativas. Cuando el sexo fue analizado
como factor de riesgo en la ingesta de liquidos los resultados fueron contradictorios, sin embargo las
diferencias encontradas no fueron significativas.

La Incontinencia en un estudio con 264 ancianos incontinentes no se encontré como FR de deshidra-
tacion®. Sin embargo en otro estudio’® se encontrd la incontinencia como factor de riesgo de disminu-
cion en la ingesta de liquidos; los autores sugieren que podria atribuirse a una decision consciente del
paciente para limitar la ingesta de liquidos y asi reducir los episodios de incontinencia.

El Estado mental como FR se valord en 71 pacientes'0 se determind el estado mental y nivel de deshi-
dratacion observando en los resultados una correlacion inversamente significativa entre los resultados
del estado mental y los resultados de deshidratacion. Dos articulos'®'* evaluaron el estado mental como
FR en la reduccion de la ingesta de liquidos no encontrando correlacion alguna entre la capacidad cog-
nitiva y el total de ingesta de liquidos.
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Otros Factores de Riesgo

Estudios observacionales en relacion a la disminucion de la ingesta'"'2, concluyen que el niimero de
oportunidades de ingesta de liquidos se correlacionaba positivamente con la ingesta real. La pluripato-
logia y polimedicacion en un estudio® llevado a cabo en una residencia de ancianos evidencia estos
factores como riesgo de deshidratacion. Finalmente un estudio'® compara la ingesta de liquidos en dos
grupos, 30 ancianos de una residencia geriatrica y 30 de la comunidad, concluyendo los autores que el
estar institucionalizado era FR de disminucion de la ingesta.

2. ¢Cual es el sistema mas adecuado para conocer el nivel de hidratacion en personas
mayores de 60 afos?

En esta revision se incluyen tres articulos que valoran la ingesta de liquidos en personas mayo-
res'1214 La conclusion general para determinar la ingesta de liquidos, seglin los autores es simple-
mente seguir la ingesta total de liquidos por un periodo de tiempo y registrarlo en algun tipo de docu-
mento de ingestas. Sin embargo queda evidenciado que el mayor problema se presenta al elegir una
ingesta de liquidos diaria recomendada (ILDR) y estandarizado, no debiendo ser menor de 1.600 mi/24h
para asegurar una adecuada hidratacion de acuerdo con la media necesaria de la persona mayor.

En el estudio de Chidester'* la determinacion de si el anciano esta recibiendo los liquidos adecuados
depende del calculo del ILDR o del valor que se elija. Se ha observado que cuando las personas reciben
liquidos con la medicacion es esencial para mantener la ingesta diaria recomendada de liquidos.

Para determinar los niveles de deshidratacion de pacientes/residentes encamados se evaluaron cinco
estudios®'6-19 en los que se presentan diferentes escalas y/o medidas clinicas El The Omnibus Budget
Reconciliation Act (OBRA) Minimun Data Set (MDS) utilizado en los residentes de una residencia de ancia-
nos'’ se concluye que el instrumento no identifica la deshidratacion pero se utiliza como herramienta de
deteccion, en dicho estudio no se especifica la fiabilidad, especificidad y sensibilidad del mismo.

La humedad axilar, el método utilizado en 86 pacientes ingresados en un hospital'8, sélo identificd la mitad
de los pacientes que estaban deshidratados, eliminando al 82% de los pacientes que no lo estaban.

La presion intraocular medida en 13 pacientes'” no presenta correlacion alguna con los cambios en la
osmolaridad del suero o la concentracion de urea.

Los episodios febriles, en un estudio’ de una cohorte de ancianos (N=130) seguida durante 4 meses
los resultados indican que un episodio febril puede ser un indicador excelente de la deshidratacion inmi-
nente 6 existente.

La evaluacion por parte del médico y la enfermera, se analizo en un estudio® en 54 ancianos ingre-
sados en una unidad de urgencias de hospital, se utilizd un instrumento de valoracion de deshidratacion
por parte de la enfermera con el que se identificaron caracteristicas de deshidratacion: ojos hundidos,
surcos en lengua, membranas secas, debilidad muscular en extremidades superiores, dificultad en el
habla y confusion). Estas presentaron mayor correlacion con la severidad de la deshidratacion que lo
determinado por marcadores bioquimicos.
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La valoracion bioquimica de deshidratacion, el patron de oro de estas herramientas se realiza con para-
metros bioquimicos en suero,  electrolitos en orina. El estudio realizado por Francesconi?® en poblacion
militar, concluye que sélamente el cociente de urea nitrogenada/creatinina sérica se ha determinado
como indicador preciso de deshidratacion temprana.

3. ¢Como mejorar la hidratacion en personas mayores?

Solamente se encontraron 3 estudios experimentales que cumplian los criterios de inclusion en esta revi-
sion para analizar el uso de intervenciones que mejoraran la hidratacion o la ingesta de liquidos en per-
sonas mayores'®21.22_Un estudio donde se proporciond una solucion oral de hidratacion como suple-
mento de ingesta de liquidos mostré una mejoria en la hidratacion; pero debido a que el estudio no fue
aleatorio y realizado en una muestra pequefia, 13 pacientes, los resultados deben ser planteados de
nuevo para determinar como responsable de la mejora en la hidratacion la solucion oral.

Usando la densidad de orina como prueba de referencia, un sélo estudio transversal determiné que sim-
plemente ofreciendo liquidos cada hora y media durante todo el dia, los residentes encamados manteni-
an un nivel mas alto de hidratacion que si la oferta se realizaba cada tres horas y no de manera explicita.

En otro estudio, la posicion de la persona que da las comidas (sentado o de pie) no supuso ninguna
diferencia significativa sobre la ingesta de liquidos en los residentes dependientes en una residencia de
ancianos.

También se expone que la toma de medicacion puede ser una importante fuente de fluidos por lo que
deberia fomentarse la ingesta de liquidos en ese momento.
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ACTIVIDAD EVIDENCIE EXCEPCIONES
Detectar y registrar los factores de riesgo en la Historia
Clinica o Anexo lll. Enfermera
* Nivel de dependencia (indice de Barthel, Anexo V) Nivel 111.2
e [ncontinencia urinaria Nivel IV
e Diagnostico relacionado con estado cognitivo .
(Cuestionario de Pfeiffer, Anexo VIl Nivel IV
e Paciente institucionalizado Nivel 111.2
Aconsejar al paciente y/o cuidador que la Ingesta Liquida Nivel IV
Diaria Recomendada (ILDR) debe ser > 1.600cc/24 horas.
Equipo de enfermeria
Entregar al paciente /cuidador el documento para registrar Nivel IV - Paciente que no presente
durante 3 dias la Ingesta Diaria de Liquidos (Anexo IV). ningun factor de riesgo.
Equipo de enfermeria - Cualquier situacion fisica,
psiquica o contextual que
impida el registro al pacien-
te o cuidador.
Cuantificar hoja de registro de ILD. Enfermera
ILD > de 1.600 cc/24 horas reforzar consejo Nivel 111.3
< de 1.600 cc/24 horas evaluar signos de deshidratacion
Verificar signos clinicos de deshidratacion (Anexo V) Enfermera
e | engua agrietada
 Signo de pliegue positivo
° Membrangs y mucosas secas Nivel 1.3
¢ (jos hundidos
e Confusion Paciente con ILD > 1.600 cc.
e Debilidad de extremidades superiores ] ] )
Si alguno de estos signos es positivo: _ Paciente incontinente  con
e Medir densidad de orina con tira reactiva (Anexo V). Nivel 112 imposibilidad de recogida
de la muestra.
Paciente con signos de deshidratacion (equipo enferme-
ria/cuidador)
e (Ofrecer liquidos cada hora y media Nivel |
o Fomentar la ingesta de liquidos con la toma de medicacion Nivel IV
e Insistir en ILDR > 1.600 cc Nivel IV

‘110‘



MANTENIMIENTO DE LA HIDRATACION ORAL EN PERSONAS MAYORES

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

10. ALGORITMO DE ACTUACION

[ Personas mayores de 60 aiios ]

Y

l Detectar otros factores de riesgo y registro |

H.C.y/o
Anexo llI

, NO

Sl Presencia de otros

¢ factores de riesgo
| Cuantificar IDL }7 Anexo IV
IDL = 1600 cc
NO Sl
Anexo VI
Detectar S. C. D.
| =

w Medir D. Si NO
orina

Ofertar liquidos cada hora y media
y fomentar con
toma de medicacion

> Insistir IDLR > 1600 cc

A AT

H.C. = Historia clinica F.R. = Factores de riesgo IDL (R) = Ingesta diaria de
S.C.D. = Signos clinicos de D. Orina = Densidad de Orina liquidos recomendada
deshidratacion Valores normales en DO: Adultos: 1.005/1.025

A partir de 1.025 se considera deshidratado
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE PROCESO:

* Porcentaje de personas mayores de 60 afios con Indice de Barthel entre 0y 90 a los que
se les haya valorado la ingesta diaria liquida (IDL).

INDICADOR DE RESULTADOS:

* Porcentaje de personas mayores de 60 afios con Indice de Barthel entre 0y 90, con ingesta
diaria liquida inferior a 1.600 cc que presente uno o varios signos clinicos de deshidratacion.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

DENSIDAD DE ORINA: es una medida de la concentracion de particulas (incluidos desechos y electro-
litos) en la orina. Una densidad alta indica orina concentrada; una densidad baja, orina diluida. La den-
sidad se utiliza para evaluar la capacidad de concentracion y excrecion de los rifiones. Los niveles
aumentados de densidad de orina pueden indicar deshidratacion, entre otras cosas, debido a que los
rifiones reabsorben toda el agua libre disponible, por lo cual se excreta una orina muy concentrada.

DEPENDENCIA: estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas impor-
tantes para realizar los actos corrientes de la vida diaria. Pérdida de capacidad funcional establecida a
través del indice de Barthel, que de forma general, debera ser igual o inferior a 90, o su previsible apa-
ricion.

DESHIDRATACION: pérdida excesiva de agua por los tejidos corporales. Se acompaiia de alteracion del
equilibrio de electrolitos esenciales, sobre todo sodio, potasio y cloro.

ENFERMEDAD TERMINAL: es aquella fase de la enfermedad avanzada, incurable y progresiva que
afecta a la autonomia personal y sin posibilidades razonables de respuesta a un tratamiento especifi-
co, con un pronostico de vida generalmente inferior a los 6 meses.

HIDRATACION: ausencia de signos clinicos de deshidratacion.

PACIENTE CON ENFERMEDAD TERMINAL: enfermedad avanzada y progresiva, con esperanza de
vida previsible no superior a seis meses. Con escasa o0 nula posibilidad de responder al tratamiento
curativo existiendo consenso para no aplicarlo.
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14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO |l DESCRIPCION
EBE-AX-1 Niveles de evidencia
EBE-AX-2 Ficha de indicador
EBE-AX-3 Factores de riesgo
EBE-AX-4 Hoja de registro de ingesta de liquidos
EBE-AX-4 Valoracion de densidad de orina con tira reactiva
EBE-AX-6 Signos y sintomas de deshidratacion
EBE-AX-7 indice de Barthel
EBE-AX-8 Cuestionario de Pfeiffer
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15. ANEXOS
ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

Clasificacion desarrollada por The Joanna Briggs Institute (Rev 2001).
NIVEL I: Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los ensayos clinicos relevantes
con asignacion aleatoria.
NIVEL II: Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.
NIVEL lll.1: Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien disefiados.

NIVEL 11I.2: Evidencia obtenida de estudios cohortes, de casos y controles o de series temporales inte-
rrumpidas con grupo de control.

NIVEL 111.3: Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histdrico, dos 0 mas estudios
con grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin grupo control paralelo.

NIVEL IV: Evidencia obtenida de estudios de series de casos, pre y post-test, o sélo post-test.
Consenso del grupo.
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: N° PERSONAS >60 ANOS CON BARTHEL ENTRE 0/90 A LOS QUE SE LES HA VALORADO LA IDL

Area relevante:

Atencion Primaria

Dimension:

Mantenimiento de la hidratacion

Tipo de indicador:

Proceso

Objetivo/Justificacion: Identificar a las personas mayores de sesenta afios con un indice
de Barthel entre 0 y 90 a las que se les ha valorado la IDL
Formula: N° personas >60 afios con Barthel entre 0/90 a los que

se les ha valorado la IDL
x 100

N° total personas >60 arios con Barthel entre 0/90

Explicacion de términos

IDL: Ingesta diaria liquida

indice de Barthel: Escala que determina el nivel de dependencia
segun la valoracion funcional fisica. Este dato indica la autonomia
de la persona para realizar las actividades basicas de la vida diaria

Estandar:

Fuente de datos:

Historia clinica del paciente

Poblacion:

Pacientes mayores 60 afios con Barthel entre 0-90

Responsable obtencion:

Enfermera responsable de la implementacion del protocolo

Periodicidad de obtencion:

Anual

Observaciones/Comentarios:

De los factores de riesgo para la deshidratacion incluimos en los
indicadores nicamente el de la dependencia, que segun la Revision
Sistematica (1,6) tiene un nivel de evidencia Ill.2

Considerando que el indice de Barthel es la mejor escala para la
valoracion de la capacidad funcional de las personas y una herra-
mienta de uso comun en Atencion Primaria, se seleccionan valores
de dicho indice entre 0 y 90 para la poblacion diana del indicador ya
que corresponderia a las tres categorias de dependencia: total,
grave y moderada.
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NOMBRE DEL INDICADOR: N° PERSONAS >60 AleOS CON iNDICE DE BARTHEL ENTRE 0/90 CON IDL<1600CC CON UNO
0 VARIOS SIGNOS CLINICOS DE DESHIDRATACION

Area relevante:

Atencion Primaria

Dimension:

Mantenimiento de la hidratacion

Tipo de indicador:

Resultado

Objetivo/Justificacion: Disminuir el nimero de personas con un indice de Barthel entre
0y 90 con algun signo de deshidratacion
Formula: N° personas >60 afios con indice de Barthel entre 0/90

con IDL<1.600cc con uno o varios signos clinicos

hidratacion
de deshidratacio <100

Ne° total personas >60 afos con Barthel entre 0/90

Explicacion de términos

Signos Clinicos de deshidratacion: Lengua agrietada, membrana
y mucosas secas, 0jos hundidos, confusion y debilidad muscular
de las extremidades superiores

Estandar:

Fuente de datos:

Historia clinica del paciente

Poblacion:

Pacientes mayores 60 afios incluidos en el protocolo con Barthel
entre 0/90

Responsable obtencion:

Enfermera responsable de la implementacion del protocolo

Periodicidad de obtencion:

Anual

Observaciones/Comentarios:

Se considerara paciente deshidratado el que presente una ingesta
menor de 1.600 ml/dia y presente uno o varios signos clinicos de
deshidratacion
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ANEXO 3. FACTORES DE RIESGO

EDAD____ ANOS FECHA
MOVILIDAD/ DEPENDENCIA
Segun indice de Barthel ] Menor de 20 Dependiente total

[] 20-35 Dependiente grave
[] 40-55 Dependiente moderado
] 60-95 Dependiente leve
[]100 Independiente

INCONTINENCIA URINARIA Si I:l NO I:l

ESTADO MENTAL

Seguin Cuestionario de Pfeiffer [] 0-2 Normal
] 3-4 Deterioro cognitivo leve
] 5-7 Deterioro cognitivo moderado

] 8-10 Deterioro cognitivo severo

INSTITUCIONALIZADO Sl I:l NO I:l
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ANEXO 4. HOJA DE REGISTRO DE INGESTA DE LiQUIDOS

DIA || 1 || 2 || 3

AGUA

LECHE

ZUMOS

INFUSIONES

CALDOS

0TROS
Vino, cerveza
y refrescos

Poner una X por cada vaso de liquido (consideramos una unidad a 200 ml de liquido).

‘119‘



MANTENIMIENTO DE LA HIDRATACION ORAL EN PERSONAS MAYORES

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

ANEXO 5. VALORACION DE DENSIDAD DE ORINA CON TIRA REACTIVA

TOMA DE MUESTRA Y PREPARACION:

Emplear un recipiente limpio y seco para recoger la orina. Si el analisis no puede realizarse en menos de
una hora, refrigerar la muestra de inmediato.

Antes de realizar la determinacion, la muestra debe estar a temperatura ambiente. Si no se guarda correc-
tamente, los resultados pueden ser erréneos.

PROCEDIMIENTO:

1. Comprobar la caducidad del envase.

Recoger la muestra correctamente. Mezclarla bien antes de utilizarla.
Extraer una tira del envase y cerrarlo a continuacion.

Desechar la tira si ésta se encuentra descolorida.

Sumergir la tira durante un segundo.

Eliminar el exceso de orina.

N o o~ DN

Leer los resultados a los 60 segundos, con iluminacion adecuada utilizando la escala de colores que
aparece en el envase y su valor numérico. Consideramos que una elevacion de la densidad de orina ven-
dra determinado por el color de la tira reactiva o su valor numérico, en funcion de los rangos que indi-
que el laboratorio correspondiente.

La densidad de orina normal oscila entre 1.002 y 1.025. Como en las tiras reactivas hay una gradacion que va de 5 en 5, con-
sideramos a partir de 1.025= deshidratacion.

ANEXO 6. SIGNOS Y SINTOMAS DE DESHIDRATACION

| SIGNOS/ SINTOMAS
Confusion mental Alerta Desorientado Aletargado
Piel (signo del Desaparece Desaparece Desaparece muy
Pliegue en cara anterior inmediatamente lentamente lentamente
del antebrazo)
0Ojos Normales Hundidos Muy hundidos y
Secos

Membranas, mucosas, Hamedas, Mucosas secas, Reseca y fisurada
labios y lengua saliva normal labios adheridos
Extremidades Superiores No existe debilidad Debilidad muscular leve Debilidad muscular

muscular manifiesta
NIVEL DE
DESHIDRATACION 0 + ++
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ANEXO 7. INDICE DE BARTHEL

| INDICE DE BARTHEL | FECHA:
ALIMENTACION Es capaz de utilizar cualquier instrumento, pelar, cortar, desmenuzar,
la comida se le puede poner a su alcance. 10
Necesita ayuda. 5
Necesita ser alimentado. 0
BANO Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir de la bafiera. 5
Necesita cualquier ayuda. 0
VESTIDO Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa, se abrocha botones,
cremalleras, se ata los zapatos 10
NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas habitualmente. 5
DEPENDIENTE: Necesita mucha ayuda. 0
ASEO INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina, se afeita,
se lava los dientes, se maquilla... 5
NECESITA ALGUNA AYUDA. 0
USO DE RETRETE Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede utilizarlo solo, se sienta, se limpia,
se pone la ropa. Puede usar ayudas técnicas. 10
NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
DEPENDIENTE: Incapaz de manejarse sin asistencia 0
DEFECACION Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el supositorio o el enema. 10
Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA: ocasionalmente algin episodio
de incontinencia o necesita ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema 0
MICCION Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Necesita ayuda para cuidarse la sonda. 5
INCONTINENTE. 0
DEAMBULACION Es INDEPENDIENTE: camina solo 50 metros. 15
NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal para caminar 50 metros. 10
INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50 metros.
Capaz de girar esquinas. 5
DEPENDIENTE: Incapaz de manejarse sin asistencia. 0
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS Es INDEPENDIENTE: sube y baja solo. Puede barandilla o bastones 10
NECESITA AYUDA fisica o verbal 5
INCAPAZ de manejarse sin asistencia 0
TRANSFERENCIA Es INDEPENDIENTE. 15
Y(T Eﬁwg%ﬁgﬁsﬁl\km NECESITA MINIMA 0 POCA AYUDA (un poco de ayuda fisica o presencia y supervision verbal)| 10
NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos personas), pero es capaz
de permanecer sentado sin ayuda. 5
Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. 0
GRADO DE DEPENDENCIA TOTAL:

< 20 dependiente Total / 20-35 dependencia grave / 40-55 dependencia moderada / 60-95 dependencia leve / 100 independiente (90 si va en silla de ruedas )
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ANEXO 8. CUESTIONARIO DE PFEIFFER

| CUESTIONARIO DE PFEIFFER FECHA:

1 | ¢QUE DIA ES HOY (DiA/MES/ANO)?

¢QUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?

¢<COMO SE LLAMA ESTE SITI0?

¢CUAL ES SU N° DE TELEFONO? (si no tiene teléfono, la direccién de la calle)

¢CUANTOS ANOS TIENE USTED?

¢CUANDO NACIO USTED (DIA/MES/AR0)?

¢QUIEN ES EL ACTUAL PRESIDENTE DEL PAIS?

¢QUIEN FUE PRESIDENTE ANTES QUE EL?

© |0 N o o s~ w N

DIGAME LOS DOS APELLIDOS DE SU MADRE

—_
o

EMPEZANDO DE 20, VAYA RESTANDO DE 3 EN 3 SUCESIVAMENTE

0-2 normal / 3-4 deterioro cognitivo leve / 5-7 deterioro cognitivo moderado / 8-10 deterioro cognitivo severo

TOTAL:
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PAUTAS DE DESHABITUACION TABAQUICA

1. AUTORES

FECHA DE EDICION: MAYo 2009

PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

RESPONSABLE/COORDINADOR:
APELLIDOS / NOMBRE

TITULACION

CARGO QUE

DESEMPENA TELEFONO / E-MAIL

Torcal Casado, M.2 Rosario

Diplomada en enfermeria

Responsable de
enfermeria C. S.
Calatayud Norte

rtorcal@salud.aragon.es

APELLIDOS / NOMBRE

TITULACION

CARGO QUE DESEMPENA

Abadia Ciudad, Pilar

Diplomada en enfermeria

Enfermera C. S. Calatayud Norte

Bendicho Rojo, Cesar

Diplomado en enfermeria

Resp. de enfermeria C. S. Alhama de Aragon

Enguita Roy, M.? Rosario

Diplomada en enfermeria

Responsable de enfermeria C. S Sabifian

Granero Berlanga, Nicolas

Diplomado en enfermeria

Responsable de enfermeria C. S Calatayud Sur

Moros Sanz, Ester

Diplomada en enfermeria

Responsable de enfermeria C. S Villarroya

Tobajas Sefior, Eva

Diplomada en enfermeria

Enfermera C.S. lllueca

2. REVISORES EXTERNOS

| APELLIDOS / NOMBRE

TITULACION

CARGO QUE DESEMPENA

’ Codes Gomez, José

Médico de familia

Responsable de calidad

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES / REVISORES

Los autores y revisores declaran no tener conflicto de intereses en la elaboracion de éste protocolo.

4. JUSTIFICACION

El tabaquismo es una enfermedad crénica sistémica, perteneciente al grupo de las adicciones y catalo-
gada por el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV de la Asociacion
Americana de Psiquiatria. Actualmente constituye una autentica epidemia de las sociedades desarrolla-
das, las cuales estan contagiando a través de sus estilos de vida a las sociedades en desarrollo.

Asi mismo, el tabaco es la causa mas importante de morbimortalidad prevenible y tiene un impacto nega-
tivo en la salud de las personas en todas las etapas de la vida'. Entre otras enfermedades esta relacio-
nado con:
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El 30% de todos los canceres, el 90% de los canceres de pulmon, el 75% de las bronquitis, enfisema y
asma y el 25% de las cardiopatias isquémicas. Ademas, es el responsable del 16% de las muertes pro-
ducidas en Espafia en personas mayores de 35 afos.

En relacion a datos relacionados con la Comunidad Auténoma de Aragon, se estima que el tabaco es el
causante de 1.576 muertes/ afio distribuidas en:

e 279 muertes/ afo en Huesca
e 189 muertes /afio en Teruel
¢ 1.108 muertes / afio en Zaragoza?.

Los datos obtenidos sobre la prevalencia de tabaquismo en Espafia indican que esta en disminucion
constante desde los afios 80. Segun la encuesta nacional de salud del 2003, el 51,7% de la pablacion
no ha fumado nunca, el 17,3% son exfumadores, el 2,9% fumador ocasional y el 28,1 fumador diario.
La prevalencia (fumadores ocasionales mas fumadores diarios) se encuentra en un 31% frente al 34,4%
de la encuesta nacional del 20012,

En la Comunidad Autonoma de Aragon, la incidencia de personas que fuman es el 28,8% de la poblacion
general haciéndolo diariamente; cifra muy similar a la media nacional que se estima en el 28,1%.

Respecto a los grupos de edad, los adolescentes de entre 14-18 afios fuman el 34,5% de los cuales un
36,6% son chicas y un 32% son chicos?. En la poblacion de 14 afios, 15% fuma a diario, mientras que
en el grupo de 17-18 afios dice hacerlo un 40%. El tabaquismo, ademas de problemas para la salud,
lleva consigo asociado una serie de costes sanitarios, laborales, personales y familiares.

El consumo de tabaco también representa un volumen importante en los gastos sanitarios y sociales de
nuestro pais. La evaluacion hecha por el Banco Mundial de los costes econdémicos indirectos de la mor-
bilidad y mortalidad prematura, atribuible al tabaco, pone de manifiesto que estos costes son casi once
veces mas elevados que los ingresos que proporcionan las tabacaleras?. En Espaia en el afio 2001 los
costes sanitarios directos generados por el consumo de tabaco en seis enfermedades (Cancer de pul-
mon, EPOC, Asma, ACV, ECV y bajo peso al nacer) fueron de 3.624 millones de €. Esta estimacion, rea-
lizada en un reciente estudio encargado por el Ministerio de Sanidad, ascenderia a mas de 6.010 millo-
nes de € si se incluyeran ademas los gastos sociales indirectos, por lo tanto el tabaco supone una gran
carga econdmica para la sociedad.

Segun la OMS si disminuyera la incorporacion al habito del tabaco en un 50% en jovenes se preven-
drian 20 millones de muertes en el afio 2050; y si disminuyera el 50% el consumo en adultos se pre-
vendria 30 millones de muertes en el afio 2025°.

Para poder disminuir las tasas de tabaquismo, se han realizado diversos estudios sobre la eficacia de
diferentes tipos de intervenciones, y se ha demostrado que un consejo de tres minutos puede producir
un incremento en los abandonos de un 2%, pero si el consejo dura hasta 10 minutos produciria un 13%®.
En la medida que cada profesional sanitario conciencie a la sociedad de esta grave enfermedad y ofrez-
ca informacion y apoyo, se conseguira disminuir la prevalencia de lo que hoy en dia se considera uno de
los principales problemas de salud de los paises desarrollados.
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5. OBJETIVOS

e Conocer el consumo de tabaco en al menos el 80% de los pacientes atendidos en consulta.
e Disminuir un 20% afio la poblacion fumadora, sobre la que se realizo una intervencion intensiva.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Poblacion fumadora de ambos sexos a partir de los 11 afios de edad, que es cuando se comienza a
explorar, en cartera de servicios, el consumo de tabaco.

8. METODOLOGIA

A la hora de la realizacion de este protocolo se plantearon las siguientes preguntas:
1. ¢Quién debe de realizar la deshabituacion tabaquica?
2. ¢Existe alguna terapia alternativa efectiva en la deshabituacion tabaquica?
3. ;Qué podemos hacer con los pacientes que no quieren dejar de fumar?
4. ;Como podemos prevenir las recaidas?

Para responder a estas preguntas, las fuentes de informacion utilizadas se han basado en las revisiones
de la Cochrane Library’-'® y el Best Practice «Intervenciones y estrategias para dejar de fumar» de
Joanna Briggs Institute for Evidence Based Nursing and Midwifery!”-'8,

1. ¢Quién debe realizar la deshabituacion tabaquica?

Varios estudios'®’ examinaron qué profesionales resultaban mas eficaces en la tarea de aconsejar el
abandono del tabaco. Todos los grupos resultaron efectivos en el consejo sin que se observara ventaja
de unos profesiones sobre otros. Las intervenciones de varios profesionales entre los que se reviso
expresamente el consejo proporcionado por personal de enfermeria y de distintas disciplinas se mostra-
ron claramente mas efectivas que la ausencia de intervencion, indicando ademas que profesionales de
diferentes campos pueden desempefiar un trabajo efectivo en la deshabituacion tabaquica®.
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2. ¢;Qué terapias son mas efectivas en la deshabituacion tabaquica?

Tratamiento de autoayuda sin la asistencia de un profesional de la salud, en las que se utilizan diver-
sos materiales escritos, videos. Se determind que los programas de autoayuda son ligeramente mas
efectivos que la ausencia de intervencion, y que la efectividad aumenta cuando los materiales se adap-
tan a cada fumador®.

Consejo individual: Dos revisiones relacionadas entre si analizan los enfoques individuales y grupales
en el abandono del tabaco, ambas formas de consejo mostraron ser altamente efectivas'®'.

Intensidad de las intervenciones: Existen estudios que comparan una intervencién minima, 20’ frente
a un no consejo; y una intervencion intensiva >20’ y/o mas de una visita de seguimiento frente a no
consejo. Los resultados determinan que ambos niveles resultan mas efectivos que la ausencia de con-
sejo sugiere mayor efecto la intervencion mas intensiva'2.

Terapia de aversion: Implica proporcionar estimulos desagradables para contrarrestar los efectos pla-
centeros del tabaco. Aunque los resultados de los estudios favorecen la terapia de aversion, la baja cali-
dad de los mismos hace que los resultados sean considerados con precaucion’314,

Terapias alternativas: La hipnosis se utilizd tanto como terapia Unica, como en conjunto con otras inter-
venciones de deshabituacion, los resultados de los estudios no fueron concluyentes'®. Otros estudios en
los que se analizaron otras terapias como la acupuntura, y electro-presion no demostraron beneficios
estadisticamente significativos'®.

3. ¢Como motivar a los pacientes para dejar de fumar?

Cuando se plantean y aplican las intervenciones para abordar la deshabituacion debe tenerse en cuen-
ta el papel de la motivacion personal. Las estrategias de motivacion para dejar de fumar, incluyen con-
ceptos como relevancia, riesgos y repeticiones'®. La informacion que se reproporciona al paciente debe
ser relacionada con su patologia, sus preocupaciones, su salud, enfatizar al paciente las recompensas
que va a obtener y dichas estrategias deben repetirse en cada visita de seguimiento.

4. ;Como prevenir las recaidas?

A pesar de la eficacia demostrada en cuanto a las intervenciones disponibles para ayudar a los fumado-
res a dejar de fumar, la tasa de abstinencia es bastante modesta, por lo cual es frecuente que los pacien-
tes sufran recaidas. Algin estudio indica que la recaida es mas frecuente en los tres primeros meses tras
el intento de abandono'®. Se deben considerar estrategias de prevencion de recaidas que pueden ser;
felicitar, animar al paciente, asi como buscar soluciones a posibles problemas derivados del abandono
del tabaco como el aumento de peso, y la aparicion prolongada de sintomas de abstinencia.
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9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

GRADOS DE

ACTIVIDAD RECOMENDACION

EXCEPCIONES

CAPTACION DEL PACIENTE

o Averiguar, preguntar sobre la adiccion tabaquica y/o otras Grado B
adicciones.

e Registrar todos los datos obtenidos (Anexo 1) o sistema Grado B

informatico.
INTERVENCION BREVE
e Informar y aconsejar: ofreceremos consejo claro firme y per- Grado A
sonalizado.
e Motivar. Grado A
 Registrar todos los datos obtenidos en la valoracion del Grado A

Paciente (Anexo 1), o sistema informatico.

INTERVENCION INTENSIVA

e Valoracion de la motivacion que se valorara mediante el test
de Richmond (Anexo 5).

e Valoracion de la dependencia fisica mediante el test de
Fargestrom (Anexo 6).

e Valoracion de dependencia psicologica mediante el test de
Glover Nilson (Anexo 7).

¢ Técnicas de modificacion de conductas.
© Realizar una lista de motivos con las ventajas de seguir
fumando y las de dejar de fumar (Anexo 8).

Grado A

o Registro de cigarrillos y grado de placer (Anexo 9).

o Identificacion de situaciones de riesgo.

o Blsqueda de conductas alternativas (Anexo 10).

o Blsqueda de un compromiso social comunicando su
decision de dejar de fumar el dia establecido (Anexo 11).
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ACTIVIDAD OF EVIDENEIA EXCEPCIONES
e Trabajar la prevencion de recaidas.
o Recalcar que la recaida es una etapa mas en el proceso
de dejar de fumar. No hay que vivirla como un fracaso, no
hay que culpabilizar.
o Fomentar la autoeficacia del fumador.
o |dentificar las situaciones de riesgo, y buscar conductas
alternativas.
o Mantener pensamientos protectores.
o Valorar los riesgos en el mantenimiento de la abstinencia.
o Realizar refuerzo positivo de todos los logros.
o Repasaremos las ventajas de abandonar el tabaco y los
beneficios obtenidos.
¢ Sindrome de abstinencia; se presenta una tabla con los sin-
tomas mas frecuentes y las recomendaciones para paliarlos
(Anexo 12).
e Encuesta tabaquica (Anexo 1). Grado A

e Exploracion fisica (Anexo 1).

e Derivacion a consulta médica para pauta
farmacoldgica.

e Seguimiento pautado en hoja de registro (Anexo 1).

e Colaboracion con otros profesionales:
o Educacion para la toma correcta del tratamiento
farmacoldgico.
o Valoracion de la aparicion de efectos adversos y deriva-
cion a otros profesionales en caso necesario.
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

POBLACION

GENERAL

. ¢Fuma
Sl tabaco en la NO

¢ actualidad? ¢

¢;Le gustaria
dejar de fumar
en los proximos
6 meses?

¢Fumo alguna
vez
anteriormente?

Fase de - No requiere
pre-contemplacion intervencion

¢Le gustaria
dejar de fumar
en el préximo
mes?

Felicitar

Prevenir recaidas* ’ ‘

Fase de
contemplacion

Fase de

preparacion * Si no ha fumado durante 5 afios no es necesario intervenir. Felicitar
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Fumador en
fase de

preparacion

VALORACION
E
INTERVENCION

A

EPS

EPS
¢ Terapia
Farmacoldgica?

Consulta
Médica

EPS sin terapia
farmacologica

EPS

Dia D
Fumador en fase

de Accion

EPS
Seguimiento
Abstinencia Recaida
Refuerzo
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE PROCESO
e Porcentaje de cumplimentacion de registro de consumo de tabaco en la historia clinica.

INDICADOR DE RESULTADO

e Porcentaje de pacientes que tras una intervencion intensiva han conseguido abandonar el
tabaco.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

AUTOEFICACIA: Capacidad para realizar una conducta o accion correcta.
CRAVING: Necesidad imperiosa o deseos de fumar de corta duracion.

CONSEJO BREVE SISTEMATIZADO: Consejo breve dirigido a motivar al paciente en el proceso de
abandono del tabaco, reglado y repetido en el tiempo.

CONTEMPLACION: Son pacientes que quieren dejar de fumar pero no de forma inmediata.
DESLIZ: Fumar ocasionalmente algun cigarrillo después de un periodo de abstinencia.

DSM-IV: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria.

EPS: Educacion para la salud.

EX-FUMADOR: Persona que habiendo sido previamente fumador, mantiene una abstinencia de al
menos doce meses.

FUMADOR: Persona que haya fumado diariamente, durante el tltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos.

INTERVENCION BREVE: La que tiene como objeto hacer avanzar al paciente en el proceso del cam-
bio. Tiene una duracion entre 10 y 30 minutos y no supera las 3 visitas/afio.

INTERVENCION INTENSIVA: Es la que tiene como objeto ayudar al paciente que esta dispuesto a dejar
de fumar.

NO FUMADOR: Persona que no ha fumado nunca.

PRECONTEMPLACION: Los pacientes en ésta etapa no quieren dejar de fumar, no conocen los bene-
ficios del abandono ni los perjuicios del consumo de tabaco. No creen que el tabaco perjudique a su
salud.

RECAIDA: Fumar diariamente después de un periodo de abstinencia.
SAN: Sindrome de abstinencia nicotinico.

SINDROME DE ABSTINENCIA: Alcanza su pico mas algido a las 48-72h después del abandono del
tabaco. En personas muy fumadoras puede llegar a durar hasta seis meses.

TSN: Tratamiento sustitutivo de nicotina.
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15. ANEXOS
ANEXO 1. GRADOS DE RECOMENDACION

Los siguientes grados de recomendacion derivan de los Niveles de Efectividad establecidos por el Instituto
Joanna Briggs (Rev. 2008).

GRADOS DE RECOMENDACION
GRADO A: Efectividad demostrada para su aplicacion.
GRADO B: Grado de efectividad establecido que indica considerar la aplicacion de sus resultados.
GRADO C: Efectividad no demostrada.

ANEXO 2. FICHA DE INDICADOR

|NOMBRE DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE CUMPLIMENTACION DE REGISTRO DE CONSUMO DE TABACO EN LA HISTORIA CLINICA

Area relevante: Atencion Primaria

Dimension:

Tipo de indicador: Proceso

Objetivo / justificacion: Evalta el primer objetivo: conseguir que al afio de la puesta en

marcha del protocolo, al 80% de los usuarios atendidos
en consulta se les haya registrado el consumo de tabaco

Férmula: N° de historias clinicas con registro de tabaco <100
Poblacion > 11 afios atendida en consulta
Explicacion de términos: —Numerador: se contabilizaran todas las personas mayores de 11

afios, atendidas en consulta en el Ultimo afio, cuya historia clinica
tenga registrada si no fumador, fumador o ex fumador

—Denominador: Poblacion > 11 afios atendida en consulta

Estandar:

Fuente de datos: Historia clinica

Poblacion: Mayor de 11 afios atendida en consulta en el Gltimo afio

Responsable de obtencion: Responsable del programa de deshabituacion tabaquica de cada
equipo de atencion primaria

Periodicidad de obtencion: Anual

Observaciones / comentarios:
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NOMBRE DEL INDICADOR: NUMERO DE PACIENTES QUE TRAS UNA INTERVENCION INTENSIVA HAN CONSEGUIDO ABANDONAR EL TABACO

Area relevante:

Atencion Primaria

Dimension:

Tipo de indicador:

Resultado

Objetivo / justificacion:

Evalta el segundo objetivo: conseguir que a los dos afios de la
puesta en marcha del protocolo, el 20% de los pacientes que se
les haya realizado una intervencion intensiva hayan abandonado
el consumo de tabaco

Férmula:

N° de personas con intervencion intensiva
que hayan dejado de fumar

x 100
N° total de pacientes con intervencion intensiva

Explicacion de términos:

—Numerador: Se contabiliza a todas las personas que habiendo
recibido una intervencion intensiva en el primer afio de implantacion
del protocolo hayan abandonado el consumo del tabaco.

—Denominador: Se contabiliza a todas las personas que hayan
recibido una intervencion intensiva en el primer afio de implantacion
del protocolo

Estandar:

Fuente de datos:

Historia clinica

Poblacion:

Personas > de 11 afios en programa de deshabituacion tabaquica
con una intervencion intensiva

Responsable de obtencion:

Responsable del programa de deshabituacion tabaquica del equipo
de atencion primaria

Periodicidad de obtencion:

Anual

Observaciones / comentarios:
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ANEXO 3. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMDBIE. ..o, NOHC:.....................
Etiqueta

Edad: Telf. Casa:.......cccccoeveoeien,

¢Fumavd.?
¢Estaria dispuesto a dejarlo en el proximo mes?
¢Quiere que le ayudemos?
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¢Cuantos cigarrillos fuma diariamente?
¢Cudl es su marca habitual de cigarrillos?
¢Fuma puros, pipas, etc?
¢Cuantos afios lleva fumando?:
¢Dejo en el pasado o en el dltimo afio alguna vez, de fumar?
¢Cuanto tiempo estuvo?
¢Cuantas recaidas ha tenido?
¢Qué creencias tiene sobre el tabaco?
¢Como fuma los cigarrillos?
¢Quién fuma en su casa?

EXPLICACION ‘ ‘ PLAN ‘ ‘ SEGUIMIENTO
EX Ex fumador Felicitar. Trabajar recaidas Ocasional
PREC No quiere dejar de fumar. Consejo sanitario de abandono, Ocasional. Aprovechar otras
No conoce los efectos nocivos buscar motivaciones, aumentar consultas para incidir en el
del tabaco. No cree que el tabaco | la autoeficacia, ofrecer ayuda tema.
le perjudique. y entregar material escrito.
CON Quiere dejar de fumar, pero no Consejo sanitario, analizar Ocasional. Aprovechar otras
de forma inmediata. motivaciones, trabajar resistencias, | consultas para incidir en el
ofrecer ayuda y entregar tema.
material escrito.
PREP Se plantea seriamente Refuerzo positivo de su decision,
el abandono y es capaz ofertar ayuda y pautar Ver protocolo
de marcar una fecha. un seguimiento.
AC Lleva un tiempo sin fumar. Refuerzo positivo, trabajar Vi tocol
prevencion de recaidas. ér protocolo
12 VISITA ‘ ’ Fecha: ‘ ’ DIA D:

¢Qué problemas de salud le ha acarreado o le acarrea el fumar?
¢Algan familiar o amigo ha contraido alguna enfermedad por fumar?
¢Quiere dejar de fumar?

0tras adiCCIONeS - - - - - - oo
Test Glover-Nilsson:

Co

Test de Rischmond

IMC:

Test Fagerstrom:

Peso: Talla: TA:

Tratamiento farmacoldgico:

Material de apoyo: Guia
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22 VISITA (AL MES) | Fecha: Peso: IMC: TA: co:

SINTOMAS DE ABSTINENCIA:
Cefaleas: [  Nerviosismo: (] Irritabilidad: [] 1 Concentracion: []  Mareos: [

Depresion: [ Cansancio: L] Hipersomnia: L] Insomnio: L]~ Estrefiimiento: [

Adherencia y secundarismos al

Autorregistro de habilidades y

3° VISITA (2 MESES) | Fecha: Peso: IMC: TA: Co:

Valorar sindrome de abstinencia:

4° VISITA (6 MESES) | Fecha: Peso: IMC: TA:

52 VISITA (12 MESES) | Fecha: Peso: _ IMC: TA:
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ANEXO 4. NORMAS PARA REDUCIR EL CONSUMO DE CIGARRILLOS

¢ No fume mas de la mitad de un cigarrillo.

¢ No fume nunca porque esta aburrido.

e Cuando desee fumar un cigarrillo, espere 5-10 (consultando el reloj), antes de hacerlo.
¢ Cuando le ofrezcan un cigarrillo, rechacelo.

e Compre Unicamente un paquete de cigarrillos

¢ Si se le terminan los cigarrillos, no acepte que nadie le dé uno.

e Deje de fumar en la cama, en casa o el trabajo.

¢ No fume cuando esté sentado en su sillon preferido.

e No fume durante las horas de trabajo.

¢ No fume cuando ya se ha relajado con una bebida después del trabajo.

e No fume para calmar el hambre.

e Guarde los cigarrillos en otra habitacion o fuera de su alcance.

e QOlvide intencionadamente el mechero en casa, para tener que pedir fuego.
¢ No fume cuando tenga las manos ocupadas trabajando, escribiendo, etc.
e No fume inmediatamente después de comer, espere a dejar la mesa.

e Cada vez que compre cigarrillos compre una marca distinta.

e Espere después del desayuno para fumar su primer cigarrillo.

¢ Deje el cigarrillo en el cenicero después de cada “calada”.

e Cuente hasta diez antes de encenderse un cigarrillo.

e Después de cada cigarrillo, guarde el paquete.

¢ No fume cuando espere a alguien o algo.

e Cuando fume, deje de hacer otras cosas como ver la TV.

¢ No fume cuando haya alguien fumando en su presencia.

¢ Cuando fume, respire diez veces entre cada “calada” y concéntrese en la experiencia.

¢ No fume cuando esté solo.
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ANEXO 5. BENEFICIOS DEL ABANDONO DEL TABACO

e Dejara de estar sometido al «yugo» de la nicotina y otras sustancias.

¢ Se normalizara su tension arterial y frecuencia cardiaca y la temperatura de manos y pies a los 20
minutos del dltimo cigarrillo.

e Los niveles de monoxido de carbono y oxigeno se normalizaran pasadas 8 horas.

¢ Disminuye el riesgo de muerte subita pasadas 24 horas.

e Se normalizaran los sentidos del gusto y olfato pasadas 48 horas.

e Mejora la funcién respiratoria pasadas 72 horas.

e Aumentara la capacidad fisica y se cansara menos con cualquier actividad pasados 1-3 meses.
e Mejora el drenaje bronquial y se reduce el riesgo de infecciones pasados 1-9 meses.

e Se iguala el riesgo de padecer infarto y otras enfermedades cardiovasculares al de los no fumado-
res, pasados 5 afios sin fumar.

e Se iguala el riesgo de padecer cancer de pulmon al de los no fumadores, pasados 10-15 afios sin
fumar.

e Sufrird menos catarros y molestias de garganta.

¢ Tendra menos probabilidades de padecer un cancer.

e Disminuye el riesgo de trombosis 0 embolias cerebrales.

e En las mujeres que toman anticonceptivos se reduce mucho el riesgo de infarto o embolias.
e Si esta embarazada, se eliminan algunos riesgos de enfermedades graves para su hijo.

e Mejorara su economia, con lo que se ahorrara de tabaco podréa darse un capricho.

* Mejorara su seguridad por el menor riesgo de incendios o de accidentes de trafico.

e Mejorara su aspecto fisico y estético.

* Desaparecera el mal aliento.

e Mejorara el color amarillento de manos, ufias y dientes.

e Mejorara la hidratacion de su piel, mejorara su tersura y tendra menos arrugas.
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ANEXO 6. INFORMACION SOBRE TABACO PARA FUMADORES

e Fumar es la causa de cancer en multiples drganos vitales. No sélo de pulmadn, también produce leu-
cemias, tumores de estdmago, de esofago, de vejiga, de mama, y de (tero entre otros.

e El tabaco dafa las arterias y aumenta el riesgo de infartos, trombosis y embolias.

e El tabaco produce enfermedades respiratorias, como bronquitis cronica o enfisema pulmonar.
Ademas agrava el asma e irrita ojos, nariz y garganta.

¢ La nicotina es una droga con tanta capacidad adictiva como la heroina.

¢ El tabaquismo es una autentica epidemia. Es la primera causa evitable de muerte en los paises
desarrollados. En Espafia causa 56.000 muertes anuales, mas personas que los accidentes de tra-
fico, los accidentes de trabajo o el sida juntos.

e Fumar perjudica la salud de los que le rodean. El tabaquismo pasivo también produce enfermeda-
des respiratorias y cancer en sus allegados.

e Fumar es un mal ejemplo. Si usted fuma, es mas probable que sus hijos en el futuro también lo
hagan.

e Fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de malformaciones, de complicaciones y de enfer-
medades graves de su hijo durante su infancia.
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ANEXO 7. TEST DE RICHMOND

Medicion del nivel de motivacion para dejar de fumar

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?
NO e 0 puntos
Sl 1 punto

2. ¢Cuanto interés tiene usted en dejarlo?

Nada en abSolUut0........cccvevveeeeerrirreeee e 0 puntos
ALGO . 1 punto

Bastante ..........cccoeeieiie e 2 puntos
Muy Seriamente..........ccccevvveereereriseseeeeeesee e 3 puntos

3. ¢Intentara usted dejar de fumar en las proximas dos semanas?

Definitivamente NO.........ccoevvvveeececceeees s 0 puntos
QUIZAS ..ottt 1 punto
Sttt b s 2 puntos

Definitivamente si 3 puntos

4. ;Cudl es la posibilidad de que usted dentro de los proximos seis
meses sea un no fumador?

Definitivamente no 0 puntos
Quizas .... 1 punto

S TR 2 puntos
Definitivamente Si ........ccceevvveeeeeceeeeee e 3 puntos

Puntuacién menor o igual a 4: DEPENDENCIA BAJA
Puntuacion con valores entre 5-6: DEPENDENCIA MEDIA
Puntuacion igual o superior a 7: DEPENDENCIA ALTA
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Test de Fagerstrom de dependencia de la nicotina

1. ¢Cuanto tarda, después de despertarse, en fumar su primer cigarrillo?

Menos de 5 minutos
Entre 6 y 30 minutos
Entre 31 y 60 minutos
Mas de 60 minutos

O

O
0
0

@)
2
1

)
(1)
©)

2. ¢Le resulta dificil no fumar en lugares donde esta prohibido, tales

como iglesias, bibliotecas, cines, etc.?

Si
No

0
0

(1)
©)

3. (A qué cigarrillo odiaria mas renunciar?

Al primero de la mafiana
A cualquier otro

4. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?

10 0 menos
11-20
21-30

31 0 mas

0
0

ooono

5. ¢;Fuma mas a menudo durante las primeras horas después de despertarse

que durante el resto del dia?

Si
No

O
O

(1)
©)

6. ¢Fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?

Si
No

O
O
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GRADO DE DEPENDENCIA:

0-1:  Dependencia muy baja. Si dejan de fumar tendran un sindrome de abstinencia muy leve. No nece-
sitan terapia farmacoldgica.

2-3:  Dependencia moderada. Algunos pueden sufrir el sindrome de abstinencia si dejan de fumar. La
terapia farmacologica puede ser util en algunos casos.

4-5:  Dependencia media. Padecera el sindrome de abstinencia y necesitara terapia farmacoldgica
(Terapia Sustitutiva con Nicotina o Bupropion).

6-7: Dependencia alta. En su tratamiento necesitara apoyo psicoldgico y terapia farmacoldgica

8-10: Dependencia muy alta. Suelen sufrir un sindrome de abstinencia invalidante. En su tratamiento
necesitara apoyo psicoldgico y necesitara terapia farmacoldgica, casi siempre a altas dosis y duran-
te largos periodos de tiempo.
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ANEXO 9. TEST DE GLOVER-NILSSON

TEST DE GLOVER-NILSSON (version 11 items)

¢Cuanto valora lo siguiente? (Preguntas 1 a 2)
Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado

0= nada en absoluto 1=algo, 2= moderadamente, 3= mucho 4= muchisimo

1. Mi habito de fumar es muy importante para mi.................... 01 23 4

2. Juego y manipulo el paquete de tabaco como parte del ritual del habito de fumar
.......................................................................................................................................... 01 23 4

¢Cuanto valora lo siguiente? (Preguntas 3 a 11)
Por favor, seleccione la respuesta haciendo un circulo en el lugar indicado

0= nunca, 1=raramente, 2= aveces, 3= a menudo, 4= siempre

3. ¢Suele ponerse algo en la boca para evitar fumar? ............ccccoeveeeericenene. 01 2 3 4
4. ;Se recompensa a si mismo con un cigarrillo tras cumplir una tarea?........ 01 2 3 4

5. Cuando no tiene tabaco, ¢le resulta dificil concentrarse y realizar cualquier
TArBA? ettt 01 2 3 4

6. Cuando se halla en un lugar en el que esta prohibido fumar ¢juega con su
cigarrillo 0 paquete de tabaco? .........coceoeviererereei e 01 2 3 4

7. ¢Algunos lugares o circunstancias le incitan a fumar: su sillon favorito, sofa,
habitacion, coche o la bebida (café, alcohol, €tC.)? ........ccovevvvvvreciiiriene 01 2 3 4

8. ¢Se encuentra a menudo encendiendo un cigarrillo
por rutina, sin desearlo realmente? ..........cccocvvevieveeeee s 01 2 3 4

9. A menudo se coloca cigarrillos sin encender u otros objetos en la boca
(boligrafos, palillos, chicles, etc.) y los chupa para relajarse del estrés,
tension, frustracion, BIC. ........cccoeeveiivcrse e 01 2 3 4

10. ¢Parte de su placer de fumar procede del ritual que supone encender un
CIGAITIIIO? et r et 01 2 3 14

11. Cuando esta solo en un restaurante, parada de autobds, fiesta, etc., ;se
siente mas seguro, a salvo o mas confiado con un cigarrilloenlasmanos? 0 1 2 3 4

PUNtUACION ...
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INTERPRETACION

Con este test se pretende medir la dependencia psicologica (también llamada psicosocial o conductual)
desarrollada por el fumador, al afrontar diversas situaciones mas o menos estresantes con la «ayuda» de
un cigarrillo y al asociar el consumo de éstos con determinadas situaciones sociales.

Clasifica la dependencia psicoldgica, segln la puntuacién obtenida en:
e |leve:< 12
e Moderada: 12-22
e Fuerte: 23-33
e Muy fuerte: > 33

ANEXO 10. BALANCE DECISIONAL

‘ BALANCE DECISIONAL 0 BALANCE DE DECISION ‘

] PREOCUPACIONES BENEFICIOS \
F
U
M
A
R
PREOCUPACIONES BENEFICIOS
N
(0]
F
U
M
A
R
RAZONES PARA FUMAR RAZONES PARA NO FUMAR
RESISTENCIAS MOTIVACIONES

TOTAL |:| |:|

PUNTUAR DE 1 A 5 CADA ITEM, SUMAR LA COLUMNA'Y DIVIDIR POR DOS
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ANEXO 11. REGISTRO DE CIGARRILLOS

REGISTRO DEL NUMERO DE CIGARRILLOS

Dia / /

Cig. N. Hora Ganas Situacion Motivo

© (N | (O | (W N (=

©

—_
o

—_
—_

—
N

—_
w

—_
~

—_
(&3}

—_
(=p]

—
-~

—_
oo

—
©

Ny
o

N
—

N
N

N
w

N
~

N
ol

N
D

N
~

N
[o=)

N
©

30

El siguiente ejercicio le permitira observar y conocer cual es su conducta como fumador para poder modificarla. Para ello,
durante cuatro dias, cada vez que encienda un cigarrillo, anote en una hoja, que debera llevar junto al paquete de cigarri-
llos, la hora, las ganas que tenia de fumar en ese momento (nada, poca, bastante, mucha), la situacién en la que fuma
(s6lo, con amigos, después de comer, al ver la TV, etc.) y el motivo por el que fuma cada cigarrillo, (R = Rutina;
A = Abstinencia; P = Premio; E = Estrés; SO = Social; AB = Aburrimiento; RX = Relajarse. Toda esta informacion le sera Uil
cuando deje de fumar, para saber en qué situaciones debera estar mas atento y asi lograr mantenerse sin fumar y evitar
recaidas.
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ANEXO0 12. BUSQUEDA DE CONDUCTAS ALTERNATIVAS

¢ Organice las actividades del dia, procure estar lo mas ocupado posible.

e Busque la compafiia de amigos o personas no fumadoras.

e Beba agua, infusiones, mastique chicles sin azucar.

¢ Realice mas ejercicio.

e Recuerde sus motivos para dejar de fumar.

e Si estuviera acostumbrado a fumar sentado y sintiese tentacion, levantese y pasee.
¢ Juegue con objetos pequefios con las manos (lapiz, gafas).

e Salga de compras, haga crucigramas.

e Mantenga sus manos ocupadas desarrollando aficiones como carpinteria, bricolaje.etc.
« Si siente tentacion, tome un bafo, o una ducha.

e Después de las comidas se lavard los dientes inmediatamente.

¢ Si mi pareja fuma, o algtn familiar les pediré que no lo hagan en mi presencia.
ANEXO0 13. COMPROMISO Y APOYO SOCIAL

A partir de esta fecha va a necesitar todo nuestro apoyo y comprension asi como el de las personas
de su ambito mas cercano.

Por eso debe saber que a partir del dia que deje el tabaco:

e Se va a encontrar mas nervioso e irritable.

e Puede que le cueste dormir o, por el contrario, que tenga un exceso de suefio.

e Puede sentirse mas cansado.

e Puede tener un aumento de apetito.

Todos estos sintomas, entre otros, son pasajeros, pero se aconseja que mientras duren se le brinde
apoyo familiar y social.

Por tanto se sugiere que:
e Si hay otro fumador en su circulo familiar y social, evite el consumo de tabaco en su presencia.

‘151‘



PAUTAS DE DESHABITUACION TABAQUICA

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

ANEXO 14. SINDROME DE ABSTINENCIA Y COMO PALIARLOS

| SINTOMAS | | RECOMENDACIONES

Inspirar y expirar de forma profunda muy lentamente en

5 ocasiones.

Aplicarse un masaje en la frente y en las sienes.

Beber agua o zumos, masticar chicles sin azdcar o comer algo bajo

en calorias.

Tenga las manos ocupadas con algo (llavero, boligrafo, monedas...)
Deseo muy fuerte de fumar e inicie alguna actividad.

Levantarse o cambiar de de lugar o actividad.

Esperar que pasen 3 minutos de reloj.

El deseo de un cigarrillo solo dura unos instantes.

Pensar que este deseo sera cada vez menos intenso y frecuente.

Evitar el café y bebidas con cafeina. Tomar infusiones, hacer mas

Insomnio L S .
ejercicio o utilizar técnicas de relajacion.

Darse una ducha o bafio con agua tibia o utilizar técnicas de

Dolor de cabeza o
relajacion.

No exigirse un alto rendimiento en las dos primeras semanas.

Dificultad de concentracion
No beber alcohol.

Caminar, darse un bafio o ducha, relajarse y evitar el café

Nerviosismo ) ,
y bebidas con cafeina.
Beber mucha agua y zumos naturales que no engorden.
Comer frutas dispuestas en taquitos y no comer caramelos,
Hambre pipas, frutos secos. ..
Vigilar la ingesta de azucares refinados y alimentos ricos
en calorias.
Cansancio Aumentar las horas de suefio y descanso.
Estrefiimiento Dieta rica en fibra. Beber mucha agua.
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1. AUTORES
RESPONSABLE/COORDINADOR: < CARGO QUE 2
TITULACION e TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Hospital Ibafez, M2 Luz Diplomada en enfermeria | Coordinadora mihospital@salud.aragon.es
de Cuidados. HCU
«Miguel Servet»
APELLIDOS / NOMBRE || TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Guallart Calvo, Reyes Diplomada en Enfermeria | Supervisora Servicio oncologia.
HCU «Miguel Servet»
Ibafez Hernandez, Marta Diplomada en Enfermeria | Enfermera Servicio H. de D. Oncologia.
HCU «Miguel Servet»
Lopez Gregorio, Alicia Diplomada en Enfermeria | Enfermera Servicio Oncologia.
HCU «Miguel Servet»
Palacin Martin, Pilar Diplomada en Enfermeria | Enfermera Servicio H. de D. Oncologia.

HCU «Miguel Servet»

2. REVISORES EXTERNOS

| APELLIDOS / NOMBRE |l TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA

Almazan Collados, Carmen Diplomada en Enfermeria | Enfermera. Hospital de Dia Oncologia.
HCU «Miguel Servet»

Anton Torres, Antonio Médico Jefe Servicio de Oncologia.
HCU «Miguel Servet»

Lanzuela Valero, Manuela Médica FEA Servicio de Oncologia Radioterapica.
HCU «Miguel Servet»

Pazo Cid, Roberto Médico FEA Servicio de Oncologia.

HCU «Miguel Servet»

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

DE LOS AUTORES/ REVISORES

intereses.

Los autores y revisores que han intervenido en la elaboracion y revision del protocolo no tienen conflicto de
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4. JUSTIFICACION

La mucositis oral, también llamada estomatitis es la inflamacion de la mucosa de la cavidad oral y/o del
tracto digestivo como consecuencia de la toxicidad de la quimioterapia (QT) o de la radioterapia (RT) en
enfermos con cancer. Es uno de los efectos secundarios mas frecuentes y que produce mayor incomo-
didad y malestar en los enfermos con tumores de cabeza y cuello, colorrectal y mama.

Aparece, generalmente, entre el 5° y 7° dia’ tras la administracion de los citostaticos y a partir de la
segunda semana del inicio de la radioterapia. La clinica puede ir desde enrojecimiento de la mucosa oral
hasta la aparicion de dlceras que producen dolor e incapacidad para comer llegando incluso a producir
infeccion micotica en la boca que debe ser tratada de forma especifica?. También puede aparecer aso-
ciada a la neutropenia.

Al inicio de la mucositis el paciente refiere sensacion de quemazon o ardor de la mucosa oral. Aparece
eritema, seguido de erosiones y ulceraciones que pueden persistir unas dos semanas. Puede ir derivan-
do en dolor e incluso en disfagia, principalmente para sélidos, pero en casos mas graves también para
liquidos®. Puede limitar la capacidad del paciente para tolerar la quimioterapia o la radioterapia llegando
a retrasar el tratamiento y limitar su efectividad?.

Los pacientes con mucositis en grado lll y IV pueden presentar infecciones a nivel local e incapacidad
para la ingesta, por lo que requieren ingresos hospitalarios y medidas de soporte con nutricion
parenteral®.

Los datos estadisticos de los que disponemos en nuestro entorno son similares a los de otros centros
sanitarios, oscilando la incidencia entre el 40-44% de los enfermos que padecen cancer y son tratados
con quimioterapia, llegando a un 80% en los casos de ser tratados con radioterapia los enfermos con
cancer de cabeza y cuello®.

Una prevencion efectiva de la mucositis requiere un examen de la cavidad oral para identificar enferme-
dades orales que puedan complicar el tratamiento de QT o RT. No obstante existe una serie de factores
de riesgo que influyen en su aparicion': tipo de farmaco, esquema y dosis administrada, tiempo y via de
administracion, edad de los pacientes (es mas grave en los mas jovenes), Sexo (mas grave en mujeres)
e higiene dental.

La mucositis constituye una alta demanda asistencial ambulatoria e incluso hospitalaria en los casos mas
graves ya que produce un impacto sobre la salud ya deteriorada por la patologia base que repercute en
la calidad de vida del enfermo, aumenta la ansiedad, la incomodidad, el dolor. En este contexto la aten-
cion integral es prioritaria para que a través de la prevencion o el tratamiento eficaz se restablezca el
bienestar, la autoestima que el enfermo ha visto mermados como consecuencia de la terapia que se le
aplica. La valoracion sistematica de la cavidad oral junto con una educacion sanitaria adecuada y eficaz
durante el tratamiento de QT y/o RT3 permite establecer las medidas para prevenir o paliar la toxicidad.

Actualmente no existe una intervencion estandar de alta calidad para prevenir o tratar la mucositis®.

157



PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA MUCOSITIS ORAL EN PACIENTES CON CANCER

FECHA DE EDICION: MAYo 2009
PERIODO DE VIGENCIA: 4 ANOS

5. OBJETIVOS

e Prevenir la aparicion de la mucositis en los enfermos de cancer tratados con quimioterapia y/o radio-
terapia.

e Reducir los sintomas de la mucositis.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria que atienden enfermos con cancer y que reciben tratamiento de quimiote-
rapia y/o radioterapia.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Inclusion:
e Enfermos oncoldgicos tratados con quimioterapia y/o radioterapia que pueden desarrollar
mucositis.

Exclusion:
e Enfermos con mucositis no relacionada con quimioterapia o radioterapia.
e Enfermos oncolégicos en tratamiento de QT y/o RT < de 17 afios

8. METODOLOGIA

Las fuentes de informacion que se han utilizado para responder a las preguntas de este protocolo son el
Best Practice? de la revision sistematicas elaborada por the Joanna Briggs Institute for Evidence Based
Nursing and Midwifery y la revision sistematica de la Cochrane Librery*. Ambas revisiones incluyen estu-
dios con escasa evidencia y gran variabilidad de las intervenciones.

Las preguntas a responder son:

¢Qué pacientes se han estudiado?

Se han estudiado pacientes adultos con cancer tratados con QT y/o RT susceptibles de desarrollar muco-
sitis. En la revision cochrane®, que incluyen 25 ECA (n=1.292), 14 ECA son pacientes tratados para una
combinacion de leucemias y tumores sdlidos, 6 ECA son pacientes con cancer de cabeza y cuello; y otros
cinco ensayos solamente trataron pacientes con cancer sdlido.
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¢Qué intervenciones han estudiado la mejoria de la mucositis?

Mejoria de la mucositis

Los resultados encontrados en la RS de Worthington et al.* se muestra que en 7 ECA se compararon seis
intervenciones (alopurinol, bencidamina, inmunoglobulina intramuscular polivariante, sucralfato, tetrachlo-
rodecaoxido, extracto placentario humano) con placebo o control. Tres de las seis intervenciones, el alopu-
rinol, la inmunoglobulina intramuscular polivariante y el extracto placentario humano mostraron un benefi-
cio estadisticamente significativo con valores relativos de riesgo para la mejoria de la mucositis.

Mucositis erradicada

Cinco ensayos* compararon cinco intervenciones (alopurinol, sucralfato, vitamina E, clorhexidina y «magia»)
con placebo o control, considerando si la mucositis se erradico o no clinicamente. Se observd un beneficio
estadisticamente significativo para el alopurinol en un tnico ensayo que logré erradicar la mucositis clinica.

Tiempo para la curacion de la mucositis

En 6 ECA se compararon el tiempo para la curacion de la mucositis para siete comparaciones entre dife-
rentes intervenciones. Se encontrd que hay diferencias estadisticamente significativas para GM-CSF versus
povidona yodada, y para alopurinol versus placebo. También se encontré que la curacion de la mucositis
fue mas rapida para los pacientes que recibian GM-CSF (diferencia media -3,5 dias) y para alopurinol (dife-
rencia media 4,5 dias). Estas dos comparaciones se basaron en ensayos Unicos con 31y 44 pacientes res-
pectivamente.

Segun esta revision®, las intervenciones potencialmente efectivas en el tratamiento de la mucositis oral
son:

e Se considera que el alopurinol, un inhibidor de la xantinaoxidasa, reduce la toxicidad de los farma-
cos quimioterapéuticos sobre la mucosa.

e Se considera que la inmunoglobulina reduce la inflamacion local de la mucosa y aumenta la defen-
sa inmunitaria.

e Se cree que el extracto placentario humano promueve el crecimiento del epitelio. Un ensayo basa-
do en 120 pacientes demostré una mejoria en la mucositis cuando se compard con el uso de dis-
prin/betametasona.

El nimero y la variedad de intervenciones incluidas en esta revision indican la incertidumbre e importancia
de este tema clinico. A pesar del frecuente reclutamiento de pacientes en ensayos multicéntricos de trata-
miento para el cancer, no ha sucedido lo mismo para su atencién oral porque no existieron estudios multi-
céntricos. La falta de duplicacion de los estudios que investigaron las mismas intervenciones limita la fuer-
za de las pruebas y la posibilidad de realizar generalizaciones.

Por otro lado, los datos aportados por la revision realizada por The Joanna Briggs Institute? aungue la clor-
hexidina se recomienda y se utiliza comunmente, su efectividad se mantiene incierta. Asi mismo estos mis-
mos estudios apoyan el uso de la crioterapia como un método barato y efectivo que minimiza la mucositis
provocada por bolo de 5-fluoracilo pero no es efectivo para perfusiones continuas.
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ACTIVIDAD

NIVELES DE
EVIDENCIA

EXCEPCIONES

Antes de comenzar la terapia:

Educacion sanitaria sobre la importancia de mantener
una buena higiene bucodental.

Como desarrollar una rutina diaria de cuidado oral

Nivel IV

Después de la terapia: Prevencion

e Limpieza dental con cepillo suave

e Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidina. Es
conveniente hacer gargaras para que el liquido bafie la gar-
ganta

e Si se utiliza protesis dentales ademas de la limpieza deben
retirarse en cuanto se note el primer sintoma de molestia o
enrojecimiento

e Evitar comidas y bebidas calientes, picantes, alcohol y tabaco.

o Alimentos de facil masticacion

o Valoracion de forma regular de la boca por el paciente y el
profesional

e Informar de cualquier enrojecimiento, molestias o llagas en
los labios y 0 en la boca

e Lubricar los labios con cacao

e Crioterapia en 5FU en bolo

Nivel IV

Nivel Il

Mucositis grado I:

e Limpieza dental con cepillo suave

e Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidina. Es
conveniente hacer gargaras para que el liquido barie la gar-
ganta

o Sj se utiliza protesis dentales ademas de la limpieza deben
retirarse en cuanto se note el primer sintoma de molestia o
enrojecimiento

e Evitar comidas y bebidas calientes, picantes, alcohol y ta-
baco

e Alimentos de facil masticacion

o Valoracion de forma regular de la boca por el paciente y el
profesional

e Informar de cualquier enrojecimiento, molestias o llagas en
los labios y 0 en la boca

e Lubricar los labios con cacao

e Crioterapia en 5FU en bolo

e Enjuagues bucales con Bicarbonato 1/6 M + Nistatina

Nivel IV

Nivel Il
Nivel IV
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NIVELES DE

ACTIVIDAD EVIDENCIA

EXCEPCIONES

Grado II:
e Limpieza dental con cepillo suave
e Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidina. Es
conveniente hacer gargaras para que el liquido bafie la gar-
ganta
o Si se utiliza protesis dentales ademas de la limpieza deben
retirarse en cuanto se note el primer sintoma de molestia o Nivel IV
enrojecimiento
e Evitar comidas y bebidas calientes, picantes, alcohol y
tabaco
o Alimentos de facil masticacion
Valoracion de forma regular de la boca por el paciente y el
profesional
e Informar de cualquier enrojecimiento, molestias o llagas en
los labios y 0 en la boca
Lubricar los labios con cacao
e Crioterapia en 5FU en bolo Nivel Il
e Enjuagues bucales con Bicarbonato 1/6 M con Nistatina +
Mepivacaina 2% Nivel IV

Grado III:

Ingreso en la planta de oncologia

e Limpieza dental con cepillo suave

e Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidina. Es
conveniente hacer gargaras para que el liquido bafie la gar-
ganta

o Sj se utilizan prétesis dentales, retirarlas.

e Valoracion de forma regular de la boca por el paciente y el Nivel IV
profesional

e Solucion oral anestésica: Bicarbonato 1/6 M + Nistatina +
Mepivacaina 2% + Clorhexidina

o Administracion prescripciones médicas

Grado IV:

Ingreso en la planta de oncologia

e Limpieza dental con cepillo suave

e Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidina. Es
conveniente hacer gargaras para que el liquido bafie la gar-
ganta

o Si se utilizan protesis dentales, retirarlas Nivel IV

o Valoracion de forma regular de la boca por el paciente y el
profesional

e Solucion oral anestésica: Bicarbonato 1/6 M + Nistatina +
Mepivacaina 2% + Clorhexidina

e Administracion prescripciones médicas
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

NO

Si

Si

Pacientes susceptibles
de padecer mucositis oral

‘

Medidas
Preventivas

|

Grado |

‘

Grado I

¢Se soluciona?

|

¢Se soluciona?

Sl
> Protocolo

NO
> Protocolo
NO Grado Ill-
Grado IV
Ingreso

Protocolo

‘ Alta Hospitalaria ’4_

Enfermeria
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE PROCESO:

e N° de pacientes a los que se les aplica el protocolo

INDICADOR DE RESULTADOS:

e N° de pacientes que desarrollan mucositis

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

CANCER COLORRECTAL: Engloba tanto los tumores que se presentan en el colon como a los del trac-
to final del intestino grueso o recto.

CITOSTATICOS: Son un grupo heterogéneo de sustancias de distinta naturaleza quimica que se utili-
zan de forma preferente como tratamiento antineoplasico, bien solas o acompafiadas de otro tipo de
terapia.

CRIOTERAPIA: Enfriamiento rapido de la cavidad bucal utilizando hielo. Provoca vasoconstriccion local
y asi reduce el flujo sanguineo de la cavidad oral.

ECA: Ensayo clinico aleatorio.
GM-CSF: Factor estimulante de colonias de granulocitos y macrofagos.

GRADOS DE LA MUCOSITIS

Grado 0. Ninguna alteracion

Grado |. Eritema, dlceras indoloras

Grado II. Eritema, edema o Ulceras dolorosas. Permiten ingesta de alimentos solidos
Grado Ill. Eritema, edema o Ulceras dolorosas. Impiden la ingesta de alimentos liquidos
Grado IV. Ulceraciones extensas, encias sangrantes, dolor muy intenso. Disfagia absoluta

NEUTROPENIA: Descenso del niimero de neutrdfilos en sangre inferior a 500 mm3 y se mantiene mas
de cinco dias.

QT: Quimioterapia. Es el tratamiento del cancer mediante farmacos. Generalmente se administran por
via endovenosa y se distribuyen por el torrente circulatorio.
RS: Revision sistematica

RT: Radioterapia. Es el uso de determinado tipo de radiacion llamada «radiacion ionizante» para des-
truir células tumorales y asi disminuir el tamafio de los tumores e incluso lograr que desaparezcan. Es
un tratamiento de control local del tumor.
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14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO I DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de Evidencia
EBE-AX-02 Ficha de Indicador
EBE-AX-03 Hoja informativa a los pacientes
EBE-AX-04 Registro de datos

15. ANEXOS

ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

Clasificacion desarrollada por The Joanna Briggs Institute (Rev. 1998).

NIVEL I:

NIVEL II:
NIVEL llL.1:
NIVEL Ii1.2:

NIVEL 1I1.3:

NIVEL IV:

Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los ensayos clinicos relevantes
con asignacion aleatoria.

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.
Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien disefiados.

Evidencia obtenida de estudios cohortes, de casos y controles o de series temporales inte-
rrumpidas con grupo de control.

Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histérico, dos 0 mas estudios
con grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin grupo control paralelo.

Evidencia obtenida de estudios de series de casos, pre y post-test, 0 sdlo post-test.
Consenso del grupo.
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ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: N° DE PACIENTES A LOS QUE SE LE APLICA EL PROTOCOLO

Area relevante:

Ambulante y hospitalizacion

Dimension:

Cobertura.

Tipo de indicador:

Proceso

Objetivo / justificacion: Este indicador nos proporcionara informacion sobre la aplicacion
del protocolo en base a la evidencia cientifica disponible
Formula: N° de pacientes a los que se les aplica el protocolo

x 100
N° de pacientes con cancer en tt°. con QT y/o RT
susceptibles de padecer mucositis

Explicacion de términos:

Estandar:

Fuente de datos:

H2 Clinica. Registro elaborado para este fin

Poblacion:

Pacientes de cancer en tratamiento de QT y/o RT,
susceptibles de padecer mucositis

Responsable de obtencion:

Enfermera responsable de la implementacion

Periodicidad de obtencion:

Anual

Observaciones/comentarios:
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NOMBRE DEL INDICADOR: N° DE PACIENTES QUE DESARROLLAN MUCOSITIS

Area relevante:

Ambulante y hospitalizacion

Dimension:

Efectividad

Tipo de indicador:

Resultados

Objetivo / justificacion:

Disminuir el nimero de pacientes con mucositis

Formula:

N° de pacientes que desarrollan mucositis
x 100

N° de pacientes a los que se les ha aplicado
el protocolo

Explicacion de términos:

Estandar:

Fuente de datos:

H Clinica. Registro elaborado para este fin

Poblacion:

Pacientes de cancer en tratamiento de QT y/o RT, susceptibles
de padecer mucositis

Responsable de obtencion:

Enfermera responsable de la implementacion

Periodicidad de obtencion:

Anual

Observaciones / comentarios:
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ANEXO 3. HOJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES

¢Qué es la mucositis?

—La mucositis es |a alteracion de la mucosa de la cavidad oral, tracto digestivo en toda su extension y/o trac-
to genital, como consecuencia de la toxicidad de la quimioterapia y/o de la radioterapia.

RECOMENDACIONES DE ENFERMERIA

e Antes de iniciar el tratamiento de la quimioterapia y/o radioterapia hagase revisar la boca por su
dentista.

e Limpieza dental, cepillese los dientes con cepillo suave después de cada comida.

e Enjuagues, después de cada toma de comida y una vez realizada la higiene oral con Clorhexidina.
e Evite comidas calientes, picantes, alcohol y tabaco.

e Lubriquese los labios de la boca con cacao.

e Informe a la enfermera de cualquier enrojecimiento, molestias o llagas en labios, boca 0 mucosa
genital.

Si precisa tratamientos dentales una vez comenzado la quimioterapia y/ radioterapia, consulte antes con el
oncologo.
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ANEXO 4. REGISTRO DE DATOS

] N° DE e \ ] | EDAD | | SEXO | \
] TIPO DE CANCER ‘ ] ‘
TT0. CITOSTATICO
|
FECHAS DE LA CONSULTA \

NUMERO DE CICLO \ ] | | | | | | \
GRADO DE
MUCOSITIS
1
= 2
=
S 3
o
& 4
5
HA SEGUIDO LAS
RECOMENDACIONES
INGRESO EN PLANTA
ACTIVIDADES 1 Limpieza dental con cepillo suave.
2 Enjuagues al menos tres veces al dia con Clorhexidrina.
3 Evitar comidas y bebidas calientes, picantes, alcohol y tabaco.
4 Lubricar los labios con cacao.
5 Informar de cualquier enrojecimiento, molestias o llagas en los labios o en la boca.
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1. AUTORES
RESPONSABLE/COORDINADOR: < CARGO QUE 2
TITULACION e TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Jiménez Marqués, Guadalupe Diplomada Supv. Psiquiatria | gjimenez@salud.aragon.es
en Enfermeria Hospital
«Royo Villanova»
APELLIDOS / NOMBRE || TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Berné Bordonada, Lourdes Diplomada en Enfermeria | Enfermera Psiquiatria, Hospital «Royo Villanova»
Gimeno Giral, M.? Pilar Diplomada en Enfermeria | Enfermera Psiquiatria, Hospital «Royo Villanova»
2. REVISORES EXTERNOS
| APELLIDOS / NOMBRE | | TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA
Gomez Burgada, Fernando Médico Psiquiatra Jefe de Seccion. Unidad de Psiquiatria.

Hospital «Royo Villanova»

Ramos D’Angelo, Fernando Médico Coordinador de Unidad de Calidad.
Hospital «Royo Villanova»

Artero Gracia, M.? Soledad Enfermera Directora Enfermeria.
Hospital «Royo Villanova»

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES/ REVISORES

Las autoras y revisores declaran no tener conflicto de intereses en la elaboracion y revision de este protocolo
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4. JUSTIFICACION

La sujecion mecanica en pacientes psiquiatricos durante su ingreso en unidades de agudos ha sido
y sigue siendo una practica comuin. Algunos estudios de prevalencia realizados en EEUU y Australia
sugieren que entre el 7% y el 17% de los pacientes en unidades de agudos han sufrido contencion
mecanica’-2.

Es habitual que en estas unidades haya surgido la necesidad de sujetar a un enfermo agitado y/o vio-
lento para evitar que se lesione o lesione a los demas. Sin embargo, cada vez mas, existe una creciente
preocupacion con respecto al uso de estos equipos en la administracion de cuidados de salud en lo que
se refiere al respeto a los derechos y dignidad de los pacientes y que ademas requiere ciertas habilida-
des y destrezas que faciliten su uso.

En la préctica clinica se ha comprobado que el conocimiento acerca de los cuadros de agitacion, de
violencia y especialmente del manejo de dichas situaciones reduce el nimero de indicaciones de con-
tencion, el tiempo de sujecion del paciente y aumenta la calidad de asistencia que debe prestarse al
enfermo, evitando riesgos de efectos adversos asociados a las sujeciones mecanicas.

5. OBJETIVOS

e Evitar las lesiones directas e indirectas relacionadas con la sujecion mecanica.

6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Profesionales de enfermeria.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Todo individuo hombre o mujer, mayor de 18 afios con alteraciones de sus facultades psiquicas que
presenta agitacion psicomotriz con autoagresividad o heteroagresividad, cuando otros medios de con-
trol no han sido eficaces y que esté ingresado en una Unidad de Agudos de Psiquiatria.
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8. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este protocolo se ha utilizado la revision sistematica realizada y facilitada por The
Joanna Briggs Institute y reproducido en el Best Practice* «Sujeciones mecanicas-2.2 parte: disminucion
del uso en unidades de agudos y residencias».

La pregunta que aborda el protocolo es:

¢Como se pueden reducir las lesiones producidas por la inmovilizacién del paciente?

Se identificaron 31 estudios o informes [siendo en su mayoria estudios observacionales (n=14) y serie
de casos (n=9)] que abarcaban algunos de los aspectos relacionados con las lesiones producidas por el
uso de la contencion mecanica.

En la revision se analizaron las lesiones relacionadas con las sujeciones mecanicas, estableciendo dos
tipos de lesiones: las causadas como resultado de la presion externa del sistema de sujecion, incluyen-
do laceraciones, hematomas o estrangulamiento, y las indirectas o efectos adversos. Estas (ltimas estan
asociadas a la inmovilizacion forzosa de una persona, e incluyen mortalidad, dlceras por presion y
caidas.

Hay poca informacion en la literatura relacionada con la prevalencia de las lesiones directas. Se encon-
tro un estudio de cohortes de 222 pacientes, de los cuales 37 estuvieron sujetos a contencion mecani-
ca. De estos 37 pacientes, sdlo uno de ellos habia sufrido lesion leve (abrasion de la piel)®. En otro estu-
dio de cohortes en 12 unidades de enfermeria, las cuales implicaban a 1.756 residentes, no se registra-
ron incidentes serios como resultado del uso de contencion mecanica®.

Con respecto a las lesiones indirectas, es mas dificil demostrar la relacion entre los mecanismos de suje-
cion y este tipo de lesiones. Existen un pequefio nimero de estudios de casos que evidenciaron lesiones
ligadas a la sujecién que incluyen lesiones en plexos nerviosos, lesion isquémica, asfixia, y muerte stbi-
ta. También se han encontrado dos estudios que demuestran que se ha producido la muerte como con-
secuencia de la contencién mecanica. Sin embargo, estos estudios proporcionan muy poca informacion
de la prevalencia’-8, por lo que hay que tener precaucion a la hora de interpretar los resultados.
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e 2 tobilleras: miembro inferior.
2 alargaderas.

e botones

® imanes

3. Precauciones.
e Preparar la cama. Colocar la sujecion de cintura previa-
mente en la misma, asegurandose de que la cama esta
frenada.

NIVELE:
ACTIVIDAD DE EVIDENSCIA EXCEPCIONES
La formacion sobre sujecion mecanica con consulta clinica Nivel I
experta puede reducir el uso de sujeciones mecanicas.
Las organizaciones y los profesionales de la salud deben adop-
tar un protocolo estandarizado sobre el uso de mecanismos de Nivel 1l
sujecion mecanica.
Valorar la situacion: Excepcionalmente por su
Suele ser el personal de enfermeria, dado el contacto mas Nivel IV urgencia y siempre que
estrecho con el paciente. El personal de enfermeria avisara al cumpla los criterios de suje-
médico. cion, el personal de enfer-
meria procedera a sujetar al
paciente avisando inmedia-
tamente al psiquiatra (du-
rante la primera hora) para
que confirme o no la me-
dida
Sujecion
1. Personal necesario:
e Minimo 4 personas: 1 enfermera, 3 auxiliares.
) o ) Si  excepcionalmente no es
e Numero optimo 5 personas: 1 para cada miembro y otro suficiente con el personal
para la cabeza. de la Unidad se avisara a
personal de seguridad
2. Material necesario:
Sujeciones de material homologado:
e Cinturén ancho abdominal.
e 2 mufiequeras: miembro superior. Nivel IV
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ACTIVIDAD

NIVELES
DE EVIDENCIA

EXCEPCIONES

e Retirar de las prendas de vestir del paciente los objetos que
puedan daiarle: objetos punzantes, cortantes, incendiarios.

e Alejar del alcance del paciente cualquier objeto peligroso.

e El personal que vaya a entrar en contacto fisico con el
paciente llevara guantes y retirara objetos que puedan
producir dafio o romperse.

e Se realizara la sujecion en habitacion individual con puer-
tas y ventanas cerradas para evitar el acceso de otros
pacientes.

4. Ejecucion

 Una vez tomada la decision, dar tiempo al paciente para
que acepte las demandas verbales y colabore; si no, se
procedera a reducirle y tumbarle en la cama.

e Evitar en lo posible hablar con el paciente mientras se
realiza la sujecion.

e Se elegira un miembro del equipo encargado de dirigir el
procedimiento y de tranquilizar al paciente.

 Se tumbara al paciente en dectbito supino.

e La sujecion permitira administrar perfusion endovenosa
por el antebrazo, asi como recibir liquidos y alimentos.

e Mantener la cabeza ligeramente levantada (30°-40°) para
disminuir la sensacion de indefension y la posibilidad de
aspiracion.

e Durante la sujecion una persona se encargara de la cabe-
za evitando que el enfermo se golpee o pueda agredirnos.

Hay dos tipos de sujecion:

e Completa: tronco y cuatro extremidades.
Se coloca primero el cinturon ancho abdominal y después
las cuatro extremidades en diagonal, asegurandose de
que los botones funcionan correctamente.

Nivel IV

Pacientes con intoxicacion
se posicionara en dectbito
lateral izquierdo.
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e Registro y evaluacion del proceso por parte de enfer-
meria.

NIVELES
ACTIVIDAD DE EVIDENCIA EXCEPCIONES
e Parcial: tronco y dos extremidades.
Se coloca cinturén ancho abdominal mas dos extremida-
des en diagonal. Brazo izquierdo, pierna derecha o brazo
derecho, pierna izquierda.
Se empleara el nivel minimo de sujecion que garantice la
seguridad.
Explicar al paciente, al final, que mientras esté sujeto todas sus
necesidades seran atendidas y se realizaran visitas periodicas
por parte del personal.
Nivel IV
5. Rellenar formularios correspondientes:
Hoja de seguimiento de cuidados de enfermeria (anexo 3)
Hoja de sujecion y riesgo de lesiones (anexo 4)
6. Valoracion en comiin de la actuacion realizada
El personal que ha participado se reunira para exponer y eva-
luar las acciones llevadas a caho.
Seguimiento:
El control del paciente sera como minimo cada hora para com-
probar su estado. Se observara:
e Estado de la piel y posibles lesiones.
e (Constantes vitales.
e Sujeciones (aflojar periodica y rotatoriamente las ataduras).
* Ingesta y eliminacion.
e Estado de hidratacion del paciente. Nivel IV
o Temperatura de la habitacion donde se encuentra.
e Mejora 0 empeoramiento de la situacion que hizo indicar
la situacion.
Registrar la informacion en la hoja de seguimiento.
(Anexo 3)
Finalizacion de las medidas
e Retirar sujecion mecanica tras indicacion médica. Nivel IV
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

t Paciente con criterios de indicacion de CM

Y

Se pueden adoptar medidas alternativas

Si

+ NO

Medidas alternativas

Decision de CM
por Médico o Enfermera

Y

¢ Cumplimentacion de Formulario,
al paciente/familia

Resolucion
del
problema

— NO >

Si

Vigilancia y medidas

especificas \

Procedimiento CM

¥

Vigilancia estrecha y seguimiento

Permanente
o larga duracion
(>24h)

Avisar Juez <5 NO —> Retirada
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11. INDICADORES DE EVALUACION

INDICADOR DE RESULTADO
e N.° de pacientes con sujecion mecanica que han desarrollado lesiones.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

AGITACION PSICOMOTRIZ: Aumento significativo e inadecuado de la actividad motora con acompa-
fiamiento de alteraciones de la esfera emocional.

SUJECION MECANICA: «Cualquier mecanismo, material o equipo atado al cuerpo o cerca del cuerpo
de una persona que no puede ser controlado o retirado con facilidad por él mismo y que impide o esta
pensado para impedir el movimiento libre del cuerpo de la persona sujeta a una posicion de su elec-
cion y/o el acceso normal de una persona a su cuerpo»®.

VIOLENCIA: Hiperactividad con un objetivo determinado que puede manifestarse con hostilidad, brus-
quedad con tendencia a la auto-heterodestruccion.
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14. LISTADO DE ANEXOS

| CcODIGO ANEXO |l DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de evidencia
EBE-AX-02 Ficha de indicador
EBE-AX-03 Hoja de seguimiento de cuidados de enfermeria
EBE-AX-04 Hoja de sujecion y riesgo de lesiones
15. ANEXOS

ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA

Se basan en los niveles de efectividad desarrollados por el Instituto Joanna Briggs (Rev 2002).
NIVEL I: Evidencia obtenida de una revision sistematica de todos los ensayos clinicos relevantes con
asignacion aleatoria.
NIVEL II: Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo clinico con asignacion aleatoria bien disefiado.
NIVEL lll.1: Evidencia obtenida de ensayos clinicos sin asignacion aleatoria bien disefiados.
NIVEL lII.2: Evidencia obtenida de estudios cohortes, de casos y controles o de series temporales inte-
rrumpidas con grupo de control.

NIVEL 111.3:  Evidencia obtenida de estudios comparativos con control histérico, dos 0 mas estudios con
grupo Unico, o de series temporales interrumpidas sin grupo control paralelo.
NIVEL IV: Evidencia obtenida de estudios de series de casos, pre y post-test, o solo post-test.
Consenso del grupo.

ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR: N.° DE PACIENTES CON SUJECION MECANICA QUE HAN DESARROLLADO LESIONES

Tipo de indicador: Resultado

Objetivo/Justificacion: El paciente sujeto presenta un riesgo potencial de padecer
lesiones como consecuencia de dicha sujecion. Se requiere
un seguimiento para disminuir e incluso eliminar este riesgo

Formula: N° de pacientes con sujecion mecanica
que han desarrollado lesiones

x 100
N° total de poblacion con sujecion mecanica

Explicacion de términos:

Estandar:

Fuente de datos: Ficha de recogida de datos

Poblacion: Pacientes ingresados en la UCE de Psiquiatria
Responsable obtencion: Enfermera

Periodicidad de obtencion: Mensual

Observaciones/Comentarios:
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ANEXO 3. HOJA DE SEGUIMIENTO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

FECHA: ETIQUETA:

NOCHE | | FIRMA |

TURNO || MARNANA || FIRMA || TARDE || FIRMA|

HORA:

TA.
Pulso:
Temperatura:

ALIMENTACION

— Come con ayuda:

— Precisa hidratacion:
— Vajilla desechable:

ELIMINACION
— En bafio:
— En cama:

HIGIENE
— Bafio:
— Cama:
— Estado de piel:

TIPO DE SUJECCION
— Continua:

— Intermitente:
—Total:

— Parcial:

REVISION
—Manol.oD.:
—Piel.oD.

— Cintura:

MEDICAMENTOS
— Inyectable (hora):
— Oral:
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ANEXO 4. HOJA DE SUJECCION Y RIESGO DE LESIONES
Diagnéstico:
N.° de Historia:

Tipo de ingreso: Voluntario ] Involuntario [

Inicio Fecha Hora
Finalizacion Fecha Hora
Motivo:
AQItacion...........oececcerscenn, []
CONfUSION ... U]
Autoagresividad.................ccccoee.... ]
Heteroagresividad.............cccoccoocce. L]

Otros (especificar):

Tipos de sujecion:

Completa.........ooooeeeercere, []

Parcial ... U]

Continua ... U]

Intermitente ..., L]

Incidencias:

Lesiones paciente si[] No [] Tipo de lesiones
Complicaciones si[] No [ Tipo de complicaciones
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PERIODO DE VIGENCIA:

1. AUTORES

Es necesario que el protocolo aporte la siguiente informacion sobre el equipo autor del protocolo: nombre y ape-
llidos, titulacion y cargo que desempeiia, asi como los datos de contacto (teléfono, e-mail) del responsa-
ble/coordinador del protocolo.

RESPONSABLE/COORDINADOR: TITULACION CARGO QUE TELEFONO / E-MAIL
APELLIDOS / NOMBRE DESEMPENA
Teléfono
e-mail
APELLIDOS / NOMBRE | | TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA

2. REVISORES EXTERNOS

En el caso de que los revisores sean comision/es, es suficiente identificar claramente el nombre de la comision y
la institucion a la que pertenecen.

| NOMBRE DE LA COMISION | | INSTITUCION A LA QUE PERTENECE |

| APELLIDOS / NOMBRE | | TITULACION | | CARGO QUE DESEMPENA |
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3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
DE LOS AUTORES / REVISORES

Entendemos por conflicto de interés, cuando los autores del protocolo tienen relaciones econdmicas o personales que
puedan sesgar o influir inadecuadamente sobre las actuaciones incluidas en el protocolo.

Los destinatarios del protocolo deben conocer las relaciones que mantienen los autores del mismo con la industria far-
macéutica/otras tecnologias sanitarias como una manera de garantizar la independencia y la transparencia en su
desarrollo.

Tanto en el caso de que exista algin conflicto potencial de intereses como en el caso de que no exista, hacer una breve
referencia en este espacio, poniendo como un anexo al protocolo la declaracion firmada.

Se adjunta como ANEXO (Anexo 3) a esta guia el modelo de declaracion de conflicto de intereses.

4. JUSTIFICACION

El apartado JUSTIFICACION debe exponer las causas y motivos que justifican la necesidad de elabo-
rar este protocolo. Ha de aportar informacion sobre la situacion actual del problema detectado: ¢Qué
problema ocurre?, ;Donde ocurre? ;A quién le ocurre? ;Como ocurre? o ;Cuanto ocurre?

A continuacion se enumeran algunos puntos que pueden servir como referencia:

Definicion del problema detectado.

Existencia de datos en nuestro entorno o en otro sobre el problema y su repercusion social.

e Personas a las que afecta, prevalencia e incidencia del problema.

Morbi-mortalidad del problema.

Existencia de estudios que corroboren lo que queremos estudiar.
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5. OBJETIVOS

Resultados que se pretenden alcanzar como consecuencia de la aplicacion del protocolo. Responderan

a la pregunta: ¢Qué queremos conseguir?

Los Objetivos deben ser:

o Especificos: Claros sobre qué, donde, cuando y como va a cambiar la situacion;

e Medibles: que sea posible cuantificar los fines y beneficios;

e Realizables: que sea posible lograr los objetivos (conociendo los recursos y las capacidades a dis-
posicion de la comunidad);

e Realista: que sea posible obtener el nivel de cambio reflejado en el objetivo; y

e [imitado en tiempo: estableciendo el periodo de tiempo en el que se debe completar cada uno de
ellos.

Recuerde, los objetivos deben comenzar con un verbo en infinitivo. Los objetivos deben derivarse de,
y ser consistentes con la intencion de las metas identificadas.

Ejemplos:
Elaborar e implementar el protocolo de Cateterizacion venosa periférica en el afio 2006.

Conseguir que el 90% de los pacientes se encuentren satisfechos con la atencion en cuidados enfer-
meros en el afio 2007.

En resumen, los objetivos han de definir en términos lo méas operativos posibles:

e La reduccion del problema y de las complicaciones derivadas de su aplicacion.

* Los bheneficios para las personas (aumento de la calidad de vida, disminucién de la morbimortali-
dad...) y beneficios para el personal y la organizacion (normalizacion de las actividades, reduccion
de la variabilidad...)
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6. PROFESIONALES A QUIENES VA DIRIGIDO

Enumerar los profesionales sanitarios que son potencialmente usuarios del protocolo.

7. POBLACION DIANA / EXCEPCIONES

Poblacion diana: Grupo de poblacion a la que se aplica el Protocolo como posible solucion de un pro-
blema de salud o como prevencion de un riesgo.

 Se especificara edad y sexo (si procede)
e Se especificara patologia o riesgo al que se refiere

Excepciones: Presencia de caracteristicas en los pacientes que hagan innecesaria la aplicacion del
protocolo porque no solucione el problema de salud, no prevenga el riesgo, o agrave el problema o el
riesgo.

(Ejemplo: En un protocolo de realizacion de resonancia magnética, la excepcion sera que el paciente sea
portador de marcapasos).
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8. METODOLOGIA

La metodologia a seguir sera la siguiente:

o Se estableceran la/s preguntas/s que abordara el protocolo. Las preguntas se elaboraran con el méto-
do PICO (Pacientes, Intervencion, Comparacion y Resultados)

e |ndicar:
- Metodologia de busqueda: bases de datos consultadas, periodo de busqueda, palabras clave,
criterios de inclusion/exclusion de articulos.

— Sintesis de la evidencia encontrada.
En el Anexo 1 se presenta la tabla con los niveles de evidencia utilizados

9. ACTIVIDADES O PROCEDIMIENTOS

Listar en orden cronoldgico las recomendaciones relevantes a seguir en el protocolo. Indicar en cada recomen-
dacion su nivel de evidencia, fuente bibliografica de donde procede y excepciones aplicables. Aquellas reco-
mendaciones que requieran un registro especifico, se indicara como anexo.

NIVELES DE GRADOS DE

EVIDENCIA | | RECOMENDACION e

ACTIVIDAD
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10. ALGORITMO DE ACTUACION

Representar el Diagrama de Flujo / Algoritmo descriptivo de las actividades enumeradas en el punto anterior, uti-
lizando la metodologia de representacion siguiente:

ACTIVIDAD

INICIO/FIN

CONECTOR

MULTIPLES SALIDAS

-
([
¢
Y
T

PUNTO DE DECISION

DOCUMENTO

FLECHAS

ALMACENAMIENTO
EN BASE DE DATOS

ENLACE DE
COMUNICACION

Y

-
A
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11. INDICADORES DE EVALUACION

Los indicadores son unidades de medida que nos permiten saber si se estan consiguiendo los objetivos.
Constan de un dato numeérico, cuantificable y concreto. Para cada objetivo debe haber, al menos, un indi-
cador que lo mida.

EJEMPLO:

Objetivo: Disminuir el nimero de personas con dependencia que padecen deshidratacion.

Indicador: N° de personas con dependencia deshidratadas

N° total de personas con dependencia
Los indicadores segun el tipo de datos que utilizan pueden ser de estructura, proceso y resultado.
Ejemplos:
e Fstructura: Existencia del protocolo (SI/NO)
* Proceso: % de pacientes con informes de continuidad de cuidados en Historia Clinica

* Resultado: Prevalencia de lesiones por presion

En el ANEXO 2 del presente documento se adjunta una Ficha de Indicador con los datos relevantes
a tener en cuenta para su descripcion.

12. GLOSARIO / DEFINICIONES

Definiciones de términos especificos o siglas utilizadas en el protocolo que puedan ayudar a los destinata-
rios a su correcto entendimiento y aplicacion.
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13. BIBLIOGRAFIA

Enumerar las referencias consecutivamente segun el orden con que se menciona por primera vez en el texto:
Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista. afio; volumen (ndmero): pagina inicial-final del
articulo.
Ejemplo:

Meprano MJ, CerraTo E, Boix R, DELGADO-RobRriGUEz M. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacion espafiola:
metaanalisis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

Nota: en un documento adjunto se aportan mas ejemplos sobre referencias bibliograficas siguiendo el estilo
Vancouver.

14. LISTADO DE ANEXOS

En la tabla siguiente detallar el listado de documentos asociados al protocolo. Pueden ser modelos en blanco de
registros de enfermeria, formularios, diagramas o graficas que ofrecen una explicacion de las actividades des-
critas en el protocolo, escalas, hojas de valoracion, capturas de pantallas de programas informéaticos o cualquier
otro documento referente al mismo.

Los anexos que apareceran en las hojas contiguas se iran numerando en el mismo orden que aparece en este
listado.

CcODIGO ANEXO |l DESCRIPCION
EBE-AX-01 Niveles de evidencia y grados de recomendacion
EBE-AX-02 Ficha de indicador
EBE-AX-03 Modelos de declaracién de conflicto de intereses
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15. ANEXOS
ANEXO 1. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Incluir la escala utilizada para clasificar la calidad de la evidencia (niveles y/o grados de recomendacion).

ANEXO 2. FICHA DEL INDICADOR

| NOMBRE DEL INDICADOR

Area relevante:

Dimension:

Tipo de indicador:

Objetivo / justificacion:

Formula:

x 100

Explicacion de términos:

Estandar:

Fuente de datos:

Poblacion:

Responsable de obtencion:

Periodicidad de obtencion:

Observaciones/comentarios:
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Ejemplo de ficha de indicador cumplimentada

CAIDAS ACCIDENTALES DE PACIENTES

Area relevante; Hospitalizacion
Dimension: Seguridad de pacientes
Objetivo / justificacion: Las caidas accidentales de pacientes son una de las causas mas

frecuentes de consulta de urgencias en un hospital general. Su
incidencia aumenta con la edad. Ante la prevalencia de este
sindrome geriatrico y la comorbilidad que genera se hace necesario
monitorizar un indice que registre este problema

Formula: Namero de caidas accidentales de pacientes
ingresados en la Unidad X

x 100
Numero total de pacientes ingresados en la Unidad X

Explicacion de términos:

Tipo de indicador Resultado

Estandar: 0%

Fuente de datos: Sistema de notificacion voluntaria de caidas accidentales
Poblacion: Pacientes ingresados en la Unidad X

Responsable de obtencion: Coordinador de Calidad de la Unidad X

Periodicidad de obtencion: Semestral

Observaciones / comentarios: (Bibliografia relevante, etc.)
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ANEXO 3. MODELO DE DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

CONFLICTOS DE INTERES:

Un conflicto de interés se produce en aquellas circunstancias en que el juicio profesional sobre un interés pri-
mario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investigacion, puede estar influenciado en exceso
por otro interés secundario, sea este un beneficio financiero, de prestigio y promocion personal o profesional.

Los conflictos de interés mas facilmente identificables son los econdmicos pero puede existir de otro tipo de cir-
cunstancias como relaciones personales, vinculaciones de familiares directos, implicaciones en proyectos aca-
démicos que tienen que ver con el protocolo.

En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica, tecnologia sanitaria, etc) se pue-
den considerar 6 tipos de interacciones financieras:

e Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).
¢ Honorarios como ponente en una reunion organizada por la industria.

e Financiacion de programas educativos o actividades de formacion.

e Apoyo y financiacion de una investigacion.

e Empleo como consultante para una compaiia farmacéutica.

e Accionista o intereses econdmicos en una compafia farmacéutica.

Tras haber leido la politica, sobre declaracion de conflictos, formulo la siguiente declaracion de conflictos de inte-
rés en relacion a actividades con el tema objeto del protocolo durante los Gltimos tres afios.
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A) Formulario para el equipo elaborador

| aperuibos/Nomere | /[1|/[2|/[3|[a]|[5][6][7][®

Modo de cumplimentacion de la tabla:
Columnas de la 1 a la 7: Marque con una X la casilla de verificacion en caso afirmativo.

1. Financiacion para reuniones y congresos, asistencia a cursos (inscripciones, bolsas de viajes, aloja-
miento...)

Honorarios como ponente (conferencias, cursos...)

Financiacion de programas educativos o cursos (contratacion de personal, alquiler de instalaciones...)
Financiacion por participar en una investigacion

Consultoria para una compafiia farmacéutica/otras tecnologias

Accionista/intereses comerciales en una compaiiia (patentes. ..)

N o o ~ D

Intereses econdmicos en una empresa privada relacionada con la salud (como propietario, empleado,
accionista, consulta privada. ..), que pueden ser significativos en relacion a la autoria de la guia

8. Por favor para cada casilla, especificar el tipo de actividad, la institucion y la fecha de realizacion
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A) Formulario de declaracion de conflictos de interés para revisores externos

APELLIDOS Y NOMBRE

INSTITUCION EN LA QUE TRABAJA

Sl En caso afirmativo especificar: tipo
de actividad. Institucion y fecha de
realizacion

1 Financiacion para reuniones y congresos, asistencia a cursos
(inscripciones, bolsas de viajes, alojamiento...)

2 Honorarios como ponente (conferencias, cursos...)

3 Financiacion de programas educativos o cursos
(contratacion de personal, alquiler de instalaciones...)

4 Financiacion por participar en una investigacion

Modo de cumplimentacion de la tabla:

Marque con una X la segunda columna en caso afirmativo.
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