Publicacién del Programa de Médico Cirujano del Instituto de Ciencias Biomédicas

Traumatismo Craneoencefalico:
enfoque clinico de urgencias

Liliana Haydee Rubio Cardona*

INTRODUCCION

El Traumatismo Craneoencefdlico (I'CE)
es una entidad que tiene un alto riesgo de
mortalidad en las primeras horas postrau-
matismo y se debe considerar en el contex-
to no sélo de si mismo, sino de un poli-
traumatismo.

En Estados Unidos cada 15 segundos
ocurre una lesién en la cabeza, y por cada
12 minutos un paciente muere por alguna
de estas lesiones, siendo la de mayor fre-
cuencia cualquier hemorragia subdural.

El 60% de las muertes por accidente
vehicular corresponden a TCE con una in-
cidencia de 2.5 a 1 con respecto hombre-
mujer, mds del 50% de las muertes en acci-
dentes estdn asociadas con lesiones en crd-
neo, sin olvidar que en el 5% de los pa-
cientes con TCE va de la mano la lesion de
la columna cervical. Por eso es importante
reconocer esta situacioén y proporcionar un
tratamiento en la hora dorada y tomar en
cuenta que ante la ausencia inmediata de
un neurocirujano las posibilidades de ma-
nejo adecuado no deben disminuir para
evitar el dafio neurolégico.

DEFINICION

Dafio cerebral traumadtico: Cualquier
dafio del cerebro ocasionado por el proce-
so de una fractura o penetracién del cra-
neo, asi como por una contusion cerebral
cuya causa es de indole traumatica, y sus
efectos pueden ser devastadores en el drea
neuropsicolégica del paciente. El dafio ce-
rebral depende de la velocidad a la cual se
desplaza la cabeza y de su posicion en el
momento previo al contacto, en este mo-
mento es necesario e indispensable la eva-
luacién del escenario en el que la victima
sufrié el percance para obtener en lo posi-
ble un parametro en cuanto al dafio visce-
ral del paciente y en especifico el dafio ce-
rebral.

FISIOPATOLOGIA

La pérdida sdbita del estado de con-
ciencia es provocada por lesion encefdlica
en cualquiera de las dos siguientes estruc-
turas anatémicas: corteza cerebral y tallo
cerebral. La disminucién del estado de
conciencia puede ser provocada por un
aumento en la presién intracraneal (PIC) y
por disminucién en el flujo sanguineo ce-
rebral, independientemente de la causa. El
aumento en la PIC se traduce en compre-
sién compartamental produciendo que el
liquido cefalorraquideo (LCR) salga por la
presién del espacio intracraneal disminu-
yendo asi el flujo cerebral, produciéndose
aumento de la resistencia vascular con la
consecutiva disminucién del oxigeno a ni-
vel cerebral y condiciona a un incremento
en el metabolismo anaerobio, a esta accién
la respuesta por parte del sistema nervio-
so central (SNC) el aumentar la presién en
el sistema cardiovascular que se traduce
en un aumento de la presién arterial sist6-
lica y frecuencia respiratoria, esto en con-
junto produce una disminucién propor-
cional de la frecuencia cardiaca. La triada
de Cushing es caracteristica clinica del au-
mento en la PIC.

El aumento en la PIC por edema o he-
matoma que tiene un crecimiento sosteni-
do provocan la herniacién del tentorio a
través del foramén mdgnum, desencade-
nando dos fenémenos:

1. Una lesién de localizacién central,
producida por la compresién del tallo ce-
rebral que genera un sindrome de hernia-
cion central. La lesién se da de manera or-
denada y progresiva en forma caudal, es
de aparicién temprana. Produce alteracion
en el patrén de respiracién, pupilar y mo-
tor, pudiendo establecer el nivel de afecta-
cién. La probabilidad de sobrevida es in-
versamente proporcional al grado de le-

Resumen

Objetivo: Obtener las pautas clinicas para el
tralamiento pre e intrahospitalario de urgencia
en el traumatismo craneoencefdlico para poder
brindar al paciente una mejor cantidad y cali-
dad de vida subsecuente al traumatismo.

El traumatismo crancoencefilico representa
una de las causas traumdticas mds frecuentes
principalmente en la poblacion econdmicamen-
te activa, no solo en nuestro pais, sino a nivel
global y que por ende genera gran cantidad de
gastos al gobierno en el mantenimiento de estos
pacientes en terapia intensiva. asi como el mal
tralamiento de este padecimiento en la urgencia
causa la incapacidad permanente del paciente.
generando la pérdida total econémica no sélo
por el hecho de no generar, sino de consumir de
por vida tratamientos mas costosos que el trata-
miento mismo en el drea de emergencias.

Abstract

Objective: To obtain the clinical guidelines for
the adequate treatment of the patient in prehos-
pital and emergency department situation
about cranecencefalic trauma, and should be
able to bring the patient the best quantity and
quality of life before the trauma.
Craneoencefalic trauma is the most common
cause of trawmatic situations in the economical
active population. For that reason, this patients
cost to the government millions of dollars
annually in order to maintain them in the inten-
sive care unit and treating disabilities generat-
ed for this condition when the health of this
patients could be better only with an adequate
critical assessment, evaluation and freatment
in the emergency room.
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sién de las estructuras inferiores.

2. Sila lesién es de localizacion peri-
férica del tallo, se produce el sindrome
de herniacién lateral o uncal, generan-
do una compresion al azar de las estruc-
turas.

Como parte final se produce un de-
terioro considerable y evidente del ni-
vel del estado de conciencia hasta llegar
a la inconciencia, asi como el deterioro
de las constantes vitales que conlleva
indudablemente a la muerte cerebral.

Es posible el determinar 3 niveles
de afectacion acorde a la progresion
clinica:

Nivel 1:

Aumento de la presion sanguinea

1. Disminucion de la frecuencia cardiaca
2. Pupilas mioticas reactivas

3. Respiracion de Cheyne Stokes

4. Inicialmente localiza y rechaza

el estimulo doloroso, posteriormente
adopta una postura de decorticacion

5. Estado reversible con intervencion
quirdrgica de urgencia

Nivel 2:

Continda la elevacion de la presion san-
guinea

1. Disminucién mayor de la frecuencia
cardiaca

2. Pupilas fijas de 3 a 5 mm

de diametro, no reactivas

3. Hiperventilacion neurogénica central
4. Postura de descerebracion

5. Recuperacion del estado normal

€N muy pocos Casos

Nivel 3:

Pulso rapido e irregular

1. Disminucion de la presion sanguinea
2. Respiracion ataxica o medular

3. Una o ambas pupilas fijas, dilatadas,
corresponden al lado de la lesién

4, Lesion ipsilateral de los pares
craneales

5. Lesion contralateral de los nervios
espinales

6. No respuesta a estimulos

dolorosos, flacidez

Sin embargo es probable que se en-
cuentre una combinacion de los niveles,
asf como de los sindromes central y un-
cal. Otro pardmetro de gran importan-
cia es que si el paciente esta inquieto o
combativo es una manifestacién clinica
de hipoxia.

TIPOS DE LESIONES EN CABEZA
Se dividen en tres grandes grupos:

1. Fracturas del crineo

Comtnes, pueden o no estar asocia-
das con dafio cerebral severo, con alta
probabilidad de desarrollar un hemato-
ma intracraneal, por lo que estos pa-
cientes deben permanecer en el hospital
para observacién e interconsulta con
neurocirugia.

Fractura lineal sin hundimiento: Ra-
diogrdficamente se encuentra una lfnea
radiolticida, hay que sospechar de he-
morragia epidural.

Fractura con hundimiento del crdneo:
Pueden o no ser quirtirgicas, algunas re-
quieren de cirugfa para elevacion del
hueso fragmentado.

Fracturas expuestas de crdneo: Comu-
nicacién directa entre el medio ambien-
te y la masa cerebral, puede ser visible
la masa encefdlica o la salida de LCR,
requieren de intervencién quirtrgica
temprana.

Fracturas de la base del crdneo: Los ras-
gos radiogrdficos pueden ir desde aire
intracraneal u opacidad del seno esfe-
noidal hasta no mostrar anomalia ra-
diogréfica. El diagnoéstico se basa debi-
do a la aparicién de otorrea o rinorrea
con LCR (signo de anillo). Signo de Bat-
tle, hemotimpano, signo de mapache,
son hallazgos fidedignos pero tardios.

2. Lesiones cerebrales difusas
Su mecanismo de accion es la acele-
racién-desaceleracion. Puede presentar

concusién o producirse una lesién seve-
ra que produzca un microdafio estruc-
tural y provoque dafio permanente. Ge-
neralmente no tienen un drea extensa
de lesion que requiera cirugia urgente.

Concusién: Es una lesién cerebral
acompafiada por una pérdida fugaz del
conocimiento, causan sélo confusién
temporal o amnesia. Pueden existir
anormalidades neurolégicas que han si-
do detectadas en los primeros minutos,
pero desaparecen rdpido. Sin embargo
cualquier anormalidad neurolégica no
serd atribuida a una concusién. Pueden
presentar cefalea, discinesia, nduseas,
AVDI sin alteracién. A los pacientes me-
nores de 12 afos y/o confusos es mejor
mantenerlos en observacion.

Lesion axonal difusa: Caracterizada
por coma, lesion frecuente, ocurre en el
449 de los pacientes en estado de coma.
La mortalidad es del 33% por aumento
en la PIC secundaria al edema cerebral.
La tomograffa axial computada (TAC)
no muestra masas de lesién en pacien-
tes que reinciden en el coma, atin con
postura de descerebrado o decorticado.
Es comtn la aparicién de hipertermia,
hipertensién arterial y sudoracién. El
paciente tiene que ser transferido a una
unidad para pacientes comatosos.

3. Lesiones focales

Dafio macroscopico en dreas locales,
consta de contusiones, hemorragias y
hematomas. Requieren de cirugfa de ur-
gencia ya que el dafio es masivo.

Contusién: Pueden ser simples o
multiples, pequefias o extensas. Estdn
asociadas con concusiones serias carac-
terizadas por periodos largos de coma o
estado mental alterado. Lesiones por
debajo del drea del impacto o del lado
contrario a la lesién inicial. Son comiin-
mente afectados el 16bulo frontal y tem-
poral, se produce déficit neurolégico fo-
cal cerca de las dreas sensitivas y moto-
ras del cerebro, puede ser no aparente.
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Ante lesién extensa puede producirse
una herniacién y compresién cerebral y
cerebelar resultando en un deterioro
neurolégico.

HEMORRAGIAS
INTRACRANEANAS

Hemorragia epidural aguda: Afeccién
de la arteria dural, usualmente la arteria
meningea media. Es rdpidamente fatal.
Esta lesion no es absolutamente requeri-
do el diagnoéstico. Su sintomatologfa es
tipica: pérdida de la conciencia con in-
térvalos de lucidez con una depresién
del estado de conciencia consecutivo,
hemiparesias del lado opuesto. Pupila
dilatada ipsilateral, con menor frecuen-
cia se encuentra pupila dilatada del la-
do contralateral del hematoma o hemi-
paresias del mismo lado. Se presenta ce-
falea intensa localizada y somnolencia.
Requiere de cirugia inmediata con buen
pronéstico, la muerte es secundaria a la
lesion cerebral, ocurre rdpidamente si el
hematoma no es evacuado inmediata-
mente.

Hematoma subdural agudo: Es el mds
frecuente, corresponde al 30% de las le-
siones severas en craneo. Se debe a le-
sién de las venas, se puede presentar
con laceracién de la arteria cortical, la
fractura del crdneo puede o no estar
presente. Es una lesién cerebral prima-
ria que puede ser severa. El pronéstico
es pobre, con una mortalidad del 60%
por no ser detectada a tiempo.

Hemorragia subaracnoidea: Hemorra-
gia con salida de LCR e irritacion me-
ningea, se presenta cefalea y/o fotofo-
bia. El tratamiento es mediato, y la he-
morragia por sf sola no compromete la
vida del paciente. El diagnéstico se lleva
a cabo mediante una TAC.

LACERACIONES

Y HEMORRAGIAS CEREBRALES
Hematoma intracerebral: El diagndsti-

co se realiza mediante una TAC, son

asociadas con lesiones cerebrales. Existe

déficit neuroldgico (depende de asocia-

cién de lesiones, regién, tamafio y si es

continua), puede presentarse hemiple-
jia. Las hemorragias occipitales produ-
cen afectacién visual. Las hemorragias
intraventriculares o intracerebelosa es-
tan asociadas con una alta mortalidad.

Heridas penetrantes: Son dadas por
cualquier objeto que protruye del cra-
neo, se debe de dejar en el sitio hasta
que el neurocirujano lo remueva quirtir-
gicamente.

Heridas por arma de fuego: A mayor
velocidad y calibre, mayor mortalidad.
Los pacientes en coma tienen una alta
mortalidad, especialmente si tienen una
escala de Glasgow (Tabla 1) igual o me-
nor de 6. Las radiografias de crdneo y la
TAC se utilizan para valoracién. Los ori-
ficios deben de ser cubiertos con apdsi-
tos antisépticos hasta que arribe el neu-
rocirujano.

Factor tiempo: Entre mds rdpido sea
reconocido el hematoma y evaluado,
mejor pronéstico. Los hematomas epi-
durales requieren de 4 a 6 horas para ser
aparentes clinicamente; el hematoma
subdural requiere de 12 a 24 horas, es-
pecialmente en nifios.

EVALUACION PREHOSPITALARIA

Es dificil el iniciar el manejo de estos
pacientes ya que raramente son coope-
rativos y la mayoria de ellos se encuen-
tran bajo la influencia del alcohol o dro-
gas. Se debera evaluar bajo la siguiente
secuencia:

1. A - Airway - Via de aire: Asegu-
rar la via de aire, estabilizar la columna
cervical y verificar el estado de concien-
cia.

2. B - Breathing - Ventilacién: Verifi-
car que el paciente ventile.

3. C - Circulation - Circulacién: Ve-
rificar pulso y control de hemorragias.

4. AVDI - Alerta, verbaliza, dolor e
inconciencia: Como valoracion neurol6-
gica inicial.

5. Determinar la necesidad de trans-
porte o intervencion critica.

6. Asesoramiento secundario.

7. Signos vitales.

8. SAMACE: Signos y sintomas, an-

tecedentes médicos, medicamentos,
alergias, tltima comida, eventos).

9. Escala de Glasgow (Tabla 1) e in-
dex de trauma.

10. Examen de pies a cabeza.

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

1. Asegurar la via de aire manual o
con dispositivos.

2. Equipo de aspiracién.

3. Oxigenoterapia: Con hiperventila-
cién en un rango de 24 ventilaciones por
minuto.

4. Inmovilizacién de crdneo y co-
lumna.

5. Monitorizar signos vitales, res-
puesta motora y sensitiva de las extre-
midades, antes, durante y al final de la
inmovilizacién, asf como en el transpor-
te.

6. Colocar linea IV como via para la
administracion de medicamentos, pue-
de administrarse manitol para drenar el
exceso de liquidos a nivel intracraneal y
promover la miccién.

7. Traslado en posicién supina ante
el riesgo de otras lesiones a descartar
(lesiones a nivel de columna).

EVALUACION
INTRAHOSPITALARIA
DE URGENCIA

1. Es importante que la valoracién
del paciente sea adecuada y que atin
cuando el paciente presente una condi-
cién neurolégica en buenas condiciones
hay que tomar en cuenta el mecanismo
de lesién como un factor de riesgo.

2. El personal prehospitalario deberd
brindar la informacién necesaria al per-
sonal intrahospitalario para su docu-
mentacién y tratamiento inmediato y
manejo sucesivo del paciente.

3. El ABC tiene prioridad.

4. Los factores que influencian el
asesoramiento.

5. La presién sistdlica es menor de 60
mmHg.

6. Hipoxemia sistémica.

7. Depresores del SNC o alcohol.

8. Signos vitales. Hay que descartar
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siempre que las cifras obtenidas sean
dadas por otra patologia que enmasca-
re el cuadro del TCE, por lo que hay
que considerar: Hipotensién como
evento terminal por la lesién en los
centros medulares, triada de Cushing,
hipertensién sola o en combinacién
con hipertermia, que puede ser por re-
flejo de alteracién central auténoma.

9. Miniexamen neurolégico: AVDI
dirigido a determinar la presencia y
severidad de la lesién neurolégica a
groso modo, o si requiere una inter-
vencién urgente.

10. Revisién primaria til para de-
terminar el nivel de conciencia.

CATEGORIZACION DEL PACIENTE

Se puede utilizar la escala de coma
de Glasgow para categorizar a los pa-
cientes bajo lo siguiente:

1. Coma (menos de 8 puntos): Pa-
ciente con apertura ocular (1), no ver-
baliza (1-2).

2. Traumatismo craneal: Severo
(menor o igual a 8 de puntuacién), mo-
derado (9-12), leve (13-15).

3. Asesoramiento de la funcién pu-
pilar: PIRRL (pupilas iguales, redon-
das, reactivas a la luz); mayor de 1 mm
de didmetro es anormal, atin con le-
sién ocular, la lesién intracraneal debe
ser excluida; a mayor lentitud en la
respuesta indica lesién intracraneal
masiva.

4. Propésito del examen neurol6gi-
co: Determinar la severidad de la le-
sion y detectar el deterioro neuroldgi-
co. Hay que considerar lesién neurolé-
gica grave si existen: Pupilas desigua-
les, respuesta motora asimétrica, trau-
matismo abierto en crdneo con salida
de LCR o masa encefdlica, deterioro
neurolégico y/o depresién craneana
por fractura.

La disminucién en la escala de
Glasgow con 2 puntos indica deterioro
claro de la condicién del paciente; 3 o
mds puntos significa que demanda un
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Apertura de ojos P

Respuesta verbal P

Respuesta motora

Espontédnea 4 | Orientado 5 | Obedece 6rdenes
Ala voz 3 | Confuso 4 | Localiza el dolor
Al dolor 2 | Incoherente 8
No responde 1 | Incongruente 2 | Flexién al dolor

1

No responde

Extension al dolor

P
6
5
Rechazo al dolor 4
3
2
1

No responde

tratamiento inmediato, puede ser re-
versible, acompafiado de aumento en
la severidad de la cefalea, aumento del
tamafio de la pupila, deterioro del es-
tado de conciencia.

EVALUACION PRIMARIA,
SECUNDARIA Y
TRATAMIENTO DEFINITIVO

POUCHE- Evaluacién primaria.

P- Permeabilizar y asegurar la via
respiratoria y controlar la columna cer-
vical.

O- Oxigenacion.

CH- Circulacién y control de he-
morragia.

E- Exploracién neuroldgica basica
con paciente desnudo.

AMEGA- Evaluacién secundaria.

A- Antecedentes personales que in-
fluyen en la valoracién del traumatis-
mo y su tratamiento.

M- Mecanismo de lesién.

E- Exploracién fisica integral minu-
ciosa de cabeza a pies.

G- Glasgow.

A- Apoyo de auxiliaries diagndsti-
cos.

QUH- Tratamiento definitivo.
Q- Quirtrgico.
U- Unidad de cuidados intensivos
H- Hospitalizacion.
ESTUDIOS DE LABORATORIO
Y GABINETE
Radiografia de crdneo: Dentro del
manejo inicial del paciente excepto

=

PAGINA 23

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow.

cuando existe herida penetrante. En el
paciente inconciente sélo si se tiene
apoyo cardiorespiratorio y con conti-
nuo reasesoramiento. La exploracion
fisica es mucho mds valiosa que la ra-
diografia.

Tomografin computada: Estudio de
eleccién en pacientes con traumatis-
mos craneanos, proporciona la locali-
zacion y el drea de lesion, sin embargo
no procede de entrada ya que es de
mayor valor, se realiza después de 6
horas de ser posible.

Otros estudios: Puncién lumbar;
electroencefalograma; el escaneo con
isétopos no tienen uso en la etapa del
manejo agudo; los reflejos oculocefali-
co y vestibulo ocular pueden indicar la
integridad de algunas porciones de las
vias neurales, y aunque permiten un
diagnéstico con mayor especificidad,
pueden ser peligrosos de realizar en la
etapa aguda, de interpretacién dificil y
aportan muy poca informacién en el
tratamiento de urgencia, por lo que se
recomienda que lo realice un neuroci-
rujano.

MANEJO DE URGENCIAS

1. Mantenimiento de los requerimien-
tos metabolicos cerebrales: Administra-
cién de altas concentraciones de oxige-
no, administracion de glucosa IV si es
necesario.

2. Prevenir/tratar la hipertension in-
tracraneal: Hiperventilar para dismi-
nuir la PaCO2.

3. Control de fluidos: Linea IV con
precaucién de no sobrehidratar al pa-
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ciente.

4. Diuréticos: Manitol 0.5 a 1 gr/Kg
de peso [V por 15 min con el consenti-
miento del neurocirujano, efectivo en la
disminucién de la PIC; furosemide 40 a
80 mg IV, la cual descomprime el cere-
bro atin después de muchas horas, dis-
minuye la PIC; ante la aplicacién de es-
tos medicamentos la presion arterial se
puede ver afectada por lo que hay que
permanecer monitoreando constante-
mente al paciente, especialmente si el
TCE no es la tinica lesién, en estos casos
se puede iniciar la reposicién de liqui-
dos.

5. Esteroides: No estan recomendados
en el tratamiento del proceso agudo del
TCE:

6. Barbitiiricos: Sulfato de morfina 0.1
mg/Kg o lorazepam 0.01 mg/Kg de ac-
cién corta utilizados para disminuir la
PIC, prevenir mayor dafio y disminuir
el metabolismo cerebral.

7. Posicién del paciente: Posicién semi-
fowler (30°) si el paciente no estd en cho-

que hipovolémico o que tenga alguna
lesién de columna, disminuye la presién
hasta 6 mmHg.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En las 2 primeras horas el diagnosti-
co y estudio del paciente ya deben estar
completos. El tratamiento quirtirgico es-
ta recomendado tinica y exclusivamente
para el neurocirujano ya que es muy
riesgoso y tardado el procedimiento,
atin cuando el servicio de neurocirugia
este alejado del sitio donde se encuentra
el paciente, por lo que desde un inicio se
debe pensar en que el paciente se trasla-
de al hospital con los recursos adecua-
dos para su atencidn, atin cuando no sea
el mds cercano a la escena del incidente.

UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Hay que proporcionar una observa-
cién estricta, su ingreso a esta unidad
serd en base a la situacién general y neu-
rolégica que presente acorde a la valora-
cién por TAC.

COMENTARIO FINAL

En este tipo de circunstancias es ne-
cesario el recordar que el tiempo y la
disponibilidad de recursos tanto huma-
nos como técnicos son la pauta impor-
tante en la atencion adecuada de estos
pacientes y por consiguiente, del en-
samble entre el drea pre e intrahospita-
laria, depende el deterioro o la limita-
cioén de ciertos trastornos que se inclu-
yen dentro del TCE por lo que es de vi-
tal importancia para el paciente la inte-
gracion adecuada de los recursos.

En concreto el tratamiento del TCE
esta basado en llevar a cabo de manera
sistemdtica la reanimacién, estabiliza-
ciéon hemodindmica, diagndstico inme-
diato, atencién de las lesiones que ocu-
pan espacios y sin dejar de lado el diag-
nostico oportuno y tratamiento de lesio-
nes asociadas que pongan en riesgo la
vida del paciente.
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Continuidad en Enlaces de Turnos de
Enfermeria como estrategia de calidad

Lic. Rosalinda Guerra Juarez*

INTRODUCCION

Para Ilevar a cabo los Enlaces de Turno
de Enfermeria, en las diferentes institucio-
nes, en donde en ocasiones se realizan en
cinco minutos o hasta una hora, se debe
proporcionar atencién de Enfermeria con-
tinua y sobre todo de calidad.*

En la actualidad los profesionales de
Enfermeria requieren de un grado avanza-
do de conocimientos, metodologias, habi-
lidades y destrezas profesionales, técnicas
y procedimientos que les permitan pro-
porcionar cuidados en forma holistica y
sentido gerencial para poder ofrecer una
atencion de calidad en los diferentes &mbi-
tos de desempefio laboral, tanto a nivel
hospitalario, asistencial, en hogares de pa-
cientes, en guarderias, agencias de Enfer-
meria, asilos, industrias, incluyendo labo-
ratorios farmacetiticos, involucrando a los
pacientes, familia y comunidad, para que
acttien en forma libre y original.*

El desarrollo profesional que la Enfer-
merfa ha logrado en los dltimos afios, le
permite incursionar en espacios laborales
nuevos y ampliar su rol profesional y co-
mo en el caso del ejercicio libre de la pro-
fesién aunque incipiente, representa una
drea potencial de desarrollo en la que pue-
de proyectar de manera fehaciente sus ca-
pacidades.*

El trabajo de Enfermeria es escencial y
vital para el Sistema Nacional de Salud,
por lo tanto la Enfermerfa que cada vez se
actualiza mds, es mds eficiente en sus di-
versas actividades, son muy activos, segu-
ros de sus capacidades y desarrollo y se
estd mejorando con calidad, asi son las ac-
tividades que realizan. Para conseguir los
avances y afrontar los cambios, es indis-
pensable la interrelacién entre los distin-
tos agentes de salud, los Sectores de Enfer-
merfa, que estdn encaminados a propor-
cionar una atencion de calidad en su que-

Resumen

En la actualidad, los profesionales de
Enfermeria para desarrollarse con cali-
dad en los diferentes dmbitos profesio-
nales tanto a nivel preventivo, curati-
vo, asistencial, docente y gerencial de
enfermeria, asi como autonomia en su
profesion, deben tener conocimientos
cientificos, talento, creatividad, habili-
dades, destrezas, principios. valores y
sobre todo humanismo. Asi también
bases investigativas para proporcionar
atencién con calidad de Enfermeria al
individuo, familia v comunidad en el
quehacer profesional. lgualmente
coadyuvar al usuario a su reintegracion
a la sociedad con actividades propias y
asi responder a las demandas de salud
de la poblacion.

Actualmente, en Enfermeria con las in-
vestigaciones cientificas, se identifican
los problemas de salud de la region y
del entorno de tal manera se planean
estrategias, se elaboran propuestas so-
lidas que logren impacto con calidad
en el desarrollo profesional y continui-
dad en enlaces de turno de Enfermeria
como estrategias de calidad.

Los directivos de las instituciones, son
los responsables y protagonistas de los
programas de mejoramiento de calidad
en las instituciones.

Ademds existen también problemas
éticos y legales que pueden repercutir
en la calidad de atencion de Enferme-
ria que se brinda al usuario, familia y
comunidad, ademds se tienen que rea-
lizar evaluaciones periddicas para me-
Jjorar la calidad en los enlaces de turno
y en la atencién brindada en las institu-
ciones.

*Docente del Prograna
de Enfermeria de lIn UAC]

Abstract

In today’s world of nursing, professional nurses
have been structuring themselves with quality and
professionalism in the different aspects of their
profession.

They have succeeded in the branches of Preventi-
ve Medicine, Pain Management, Physician Assis-
tance, Midwife, and Management and in other
branches of nursing.

In the autonomy of their profession of nursing,
every nurse should have a scientific knowledge,
creativity, talent, critical thinking and principal
values, but above all they need to be humanistic in
patient care.

Every professional nurse should develop a critical
thinking mind to investigate and to educate them-
selves in their working field to better up the stan-
dards of care.

This would help the nurse to give the right care,
attention and quality to each of its patients and fa-
mily members and their own communities, with
this care she would be helping the sick patient to
integrated back to his own activities and back in
society.

With her own actions she is full filing every health
demand in the communities she is working with.
Up till today the nurses are working together with
the scientific investigators to identifv new health
problems that affect our communities, they are
using new strategies, medications and standards
of care to solve some of the problems in our com-
munities.

This would impact the health professional of nur-
ses to become more involved and participate in
developing more strategies to better up patient ca-
re.

The directives of all the hospitals and health agen-
cies are responsible to organized and direct,
health programs to benefit the needs of every pa-
tient.

But is upsetting to know that theirs still ethical and
legal problems that restrain the quality of patient
care in our states, that is why the health institu-
tions need to evaluated the standards of care to
reassure that this doesn’t happen.

With this evaluation and thought of mind the nur-
ses will be reassuring good guality of care to every
patient under their own care.
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hacer diario, también es necesario la
cooperacion de las distintas disciplinas
del equipo de salud.*

¢{QUE SE CONOCE POR CALIDAD?

Forma o manera de ser de una per-
sona o servicio.*

Los profesionales de Enfermeria se
enfrentan a un mundo cambiante con
sélidos conocimientos y bases investi-
gativas para dar cuidado al individuo y
su familia, no sélo en el dmbito hospita-
lario sino en su contexto familiar, comu-
nitario o grupal, con una misién y vi-
sién que le permite al profesional desa-
rrollar actividades hacia la promocién,
proteccién y conservacién de la salud,
prevencién de las enfermedades, res-
tauracién de la salud, atender al usua-
rio y/o cliente durante su hospitaliza-
cién y recuperacion, asi como su reinte-
gracion a la sociedad, participar y coor-
dinar con sentido gerencial en las acti-
vidades propias para la atencién direc-
ta y asf trabajar en la cruzada nacional
de salud y responder a las demandas de
la poblacién.*

En Enfermeria actualmente con las
investigaciones, se identifican los pro-
blemas de salud de la region y del en-
torno, se planean estrategias y se elabo-
ran propuestas sélidas que logren im-
pacto con calidad, para responder a tra-
vés de éstas investigaciones desde cual-
quier campo en el desempefio profesio-
nal.!

En Enfermerfa hablar de calidad de-
be involucrarse a un equipo de estudio
y pro de mejora de la calidad en la préc-
tica de la Enfermerfa y Medicina.’

Se pueden considerar como Politicas
de Calidad:

1. Proporcionar atencién de Enfer-
merfa de alta calidad, efectiva, bien pla-
neada y segura.

2. Unir esfuerzos de alta calidad con
capacidad técnica del equipo con trato
y tono suave.

3. Fomentar las relaciones humanas
y la comunicacién para una calidad
efectiva.

4. La atencién de Enfermerfa en su

Vol. 1 « No. 4 « Abril /Junio 2003

quehacer diario de estos profesionales
deben ir acompafados de humanismo,
espiritu de servicio, calidez y compren-
sién humana.

Calidad: Depende del desempefio
de las personas y las estructuras, siste-
mas, procesos y recursos disponibles
para respaldar su desempefio.*

Para hablar de calidad los profesio-
nales de Enfermerfa nos hacemos las si-
guientes reflexiones...

¢Es necesaria la rotacién frecuente
de personal?, ;trabajamos frecuente-
mente jornadas laborales de doble tur-
no u horas extras?, ;nuestro trabajo esta
mal remunerado?, ;tenemos excesivas
cargas de trabajo?, jexiste insuficiente
recurso humano?, shay enojo o frustra-
cién?, ;es arddo nuestro trabajo?, ;esta-
mos cansados ffsica o mentalmente?,
(existe permanencia de competitivi-
dad?

(QUIENES SON LOS
RESPONSABLES DE LA CALIDAD?

Los directivos de las instituciones,
profesionales clinicos y administrati-
vos, ellos deben ser los protagonistas de
todo el programa de mejoramiento de
calidad.

Debe existir en cada institucion y
departamento en éste caso en la Geren-

PAGINA 27

cia de Enfermerfa un Comité de Seguri-
dad de la Calidad donde se enfocardn
en:’

1. Establecer criterios y procesos.

2. Asegurar calidad y evaluar los cuida-
dos y la atencién.

3. Hacer recomendaciones.

4. Continuidad de evaluacién de cali-

dad.

Segun W. Eduards Deming para

el manejo de la calidad es necesario:
1. Acrecentar la calidad.

2. Disminucién de costos.

3. Aumentar la productividad.

4. Alta calidad a bajos precios.

5. Presencia fisica.

6. Generar empleos.

Con calidad total hay mejoramiento
continuo.

La trilogia de la calidad significa:!
1. Planificacién de la calidad.

2. Control de calidad.

3. Mejora de la calidad.

El método administrativo

de "Deming" es:®

1. Propésito de mejorar productos y ser-
vicios.

2. Aceptar nuevas filosoffas.

3. Evitar impresiones nocivas.

4. Servicios de mejor calidad.
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5. Mejora continua de produccién y ser-
vicio.

6. Adiestramiento continuo.

7. Establecer liderazgos.

8. Transformacion.

9. Educaci6n continua.

10. Equipo descompuesto, material de-
fectuoso.

11. Eliminar costos y ntimeros.

12. Crear propios lemas.

13. Romper barreras interdepartamen-
tales.

14. Desterrar el temor.

Administrar el tiempo de

Enfermeria para mejorar la calidad:*
1. Realizar inventario de actividades.
2. Establecimiento de metas.

3. Planeaci6n de estrategias.

4. Calendarizacion del trabajo.

5. Utilizacién de tiempos de transicion.
6. Sistematizacion de papelerfa.

7. Utilizacién correcta de teléfono y
computadora.

8. Autoridad.

9. Delegar.

Calidad éptima del

Departamento de Enfermeria:

1. Aplicacién y ejecucion de indicacio-
nes médicas.

2. Observacién de signos y sintomas de
los pacientes a su cargo.

3. Supervisién de cada usuario.

4. Supervisién y asesoria directa de que
imparten los cuidados y la atencién.

5. Elaboracion y presentacion de infor-
mes y registros.

6. Ejecucion de técnicas, procedimien-
tos inherentes de Enfermeria.

7. Mantener y difundir la ensefianza y
direccién para promocionar la salud y
el autocuidado.**

Decilogo de la calidad

en Enfermeria:

1. Eficacia (Acerca del tratamiento o los
procedimientos).

2. Conocimiento (Estos deben ser co-
rrectos y oportunos).

LI Y
[ }
o

3. Aplicacién (En procedimientos, técni-
cas, pruebas o servicios y docencia).

4. Disponibilidad (Por parte de los
usuarios y el personal).

5. Oportunidad (De cuidados o inter-
venciones),

6. Efectividad (Para alcanzar los resul-
tados deseados).

7. Continuidad (Coordinacion de asis-
tencia).

8. Seguridad (En los riesgos de inter-
vencion).

9. Eficiencia (Relacién entre resultados
y recursos).

10. Respeto y carifio (Sensibilizacién y
satisfaccion de necesidades).3

Observaciones generales

en los Enlaces de Turno:*

1. Visitar pacientes y comprobar identi-
dad.

2. Revisar a clientes mds graves o con
cuidados especiales.

3. Recibir pacientes con atenciones es-
peciales.

4. Organizar al equipo y las actividades.
5. Recibir pacientes, material y equipo.
6. Modificar sistemas de trabajo.

7. Entrega de reacciones especiales y
manifestaciones.

8. Reacciones postquirtirgicas o postra-
tamientos.

9. Pacientes a estudios y/o quiréfano.
10. Clientes en ayuno, supervision o re-
traso de alimentos.

11. Observacién directa y cuidados.

12. Instruir a clientes y familiares.

13. Control administrativo de pacientes
de alta.

14. Avisos administrativos.

15. Avisos a médicos, rayos X, laborato-
rio, caja, etc.

16. Elaborar y recibir registros corres-
pondientes.

17. Recibir y entregar pendientes.

También pueden existir problemas
ético-legales de Enfermeria

en enlaces de turno?’

1. Suicidio de clientes.

2. Accidentes por descuido.

3. Omisién de cuidados.

4. Negligencia de Enfermerfa.

5. Muerte.

6. Préactica profesional inadecuada.

7. Suministracién errénea de medica-
mentos.

8. Quemaduras o heridas por descuido.
9. Cambio de nifios.

10. Identificacién errénea de clientes
y/o cadaveres.

11. Robo de nifios.

12. Fugas de clientes.

13. Divulgacién del secreto profesional.
14. Dar diagnésticos falsos o equivoca-
dos.

15. Pérdida o robo de valores.

16. Maltrato a clientes y/o familiares.
17. Dafios severos al equipo.

18. Pérdida o préstamo de expedientes.

Estrategias para mejorar la calidad en
los enlaces de turno de Enfermeria:5
Conducta del grupo

Conductas individuales

Actividades

Conocimientos

Estrategias
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De companerismo (Reuniones)

De politica (Politicas institucionales)
Economia (Recursos)

Académicas (Conocimientos)

De ingenieria (Disefios)

Militar (Fuerza)

De confrontacién (Huelgas obrero-pa-
tronales)5

"Cualidades" de Enfermeria
para proporcionar atencion
de calidad?™®

Iniciativa

Disposicion

Misién

Don de mando
Responsabilidad
Creatividad

Dominio de si mismo
Discrecién

Capacidad de desarrollo
Decisién

Calidez

Humanismo

Don de servicio
Inteligencia
Comunicacién
Puntualidad
Asertividad

Sonriente

Calidad

Beneficios de un programa
de Enfermeria de calidad:

* Respeto

* Informacién

* Cruzada Nacional de Salud.
* Amistad

Meétodo bien elaborado

y comunicado:®

1. Mecanismo adecuado para cumplir
misién.

2. Todo el personal por el mismo sende-
ro.

3. Posicién de Enfermeria y posibles
cambios.

4. Habilidades del personal y mejorar la
calidad.

5. Mayor seguridad en el logro de obje-
tivos.

6. Zonas dificiles de estructura, proce-
sos y resultados.

7. Refrenar costos.

8. Documentacién valiosa en litigios.

9. Oportunidades interdisciplinarias.
10. Autosatisfaccién y maxima atencion.

Para lograr la calidad en Enfermeria
es recomendable hacer transformacio-
nes en la formacién de recursos huma-
nos en Enfermeria en instituciones de
educacién superior, ya que podemos
transformarlos mediante...

1. Una enfermera independiente.

2. La Enfermerfa es responsable del ser-
vicio que se brinda.

3. Los consumidores se acercan a la ac-
tividad de planeador, ejecutor y asesor
de cuidados.

4, Servicios de atencién extendidos a
medios no tradicionales.

5. Mayor responsabilidad para elabora-
cién de nuevos sistemas de atencion.

6. Profesionalizacién, especializacion,
maestrias y doctorados en Enfermeria.
7. Educacién continua a través de diplo-
mados, cursos, seminarios, talleres,
conferencias.

8. Cursos posbdsicos de Enfermerfa.

9. Importancia de la colaboracién y
compafierismo.

10. Mayor importancia a la educacién
profesional de Enfermerfa.

11. Mejorar la educacién relacionada
con competencias laborales.

12. Précticas en escenarios reales.
13. Uso de educacién virtual, salas mul-
timedia y tecnologfas.

La evaluaciéon de la calidad de la
atencion de Enfermerfa que se propor-
ciona se debe efectuar realizando un
sondeo, aplicando encuestas a los pa-
cientes y familiares que se atiende en
cuanto a atencién, comunicacién, servi-
cio, mantenimiento, formas de sistemas
e informes estadisticos.?®

Los objetivos son:

1. Detectar deficiencias y mejorar la ca-
lidad de atencién de Enfermerfa.

2. Conocer la opinién de los pacientes y
familiares sobre el funcionamiento de
los diferentes servicios de la institucion
para detectar fallas y mejorar la aten-
cién de calidad.

3. Mejorar la imagen, calidad y eficien-
cia, asi como la eficacia de la atencién
recibida.

4. Lograr mejor competitividad en el
personal.

5. Felicitar e incentivar al personal de
Enfermerfa que sobresale en el desem-
pefio de sus funciones y brinda la aten-
cién con esfuerzo, sapiencia y sobre to-
do calidad.

CONCLUSIONES

La clave del éxito en los enlaces de tur-
no, es mejorar continuamente la cali-
dad, innovacién permanente y perfec-
cionamiento de las personas para obte-
ner la satisfaccién personal y profesio-
nal, ya que los lideres en Enfermerfa tie-
nen el compromiso y la responsabilidad
del cambio y el primer paso para el
cambio es aprender a cambiar.
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La rehabilitacion cardiaca
en pacientes post infarto
agudo del miocardio

y después de cirugia
cardiovascular

Manuel Eduardo Espinoza Hernandez*, Roberto Medina Gonzalez*, Mario

Alberto Lopez Cdrdova**
Asesor: Dr. Luis Flores Montano***

INTRODUCCION

La cardiopatia coronaria constituye
un grave problema sanitario y social, es
la primer causa de mortalidad no sélo
en los paises desarrollados. La necesi-
dad de su prevencién, tanto primaria
como secundaria, sigue siendo priorita-
ria.

El infarto agudo del miocardio
(IAM) es una urgencia cardioldgica de
los pacientes de alto riesgo, que conlle-
va a una serie de repercusiones fisicas y
psicosociales que posteriormente tienen
impacto en la evolucién de los pacientes
a largo plazo.

La revascularizacién miocérdica es
un procedimiento que se realiza con ma-
yor frecuencia tanto para pacientes con
enfermedad coronaria crénica o des-
pués de presentar eventos agudos. Los
manejos médico y quirtirgicos se deben
consolidar para reintegrar en forma
completa a los pacientes, esto se lleva a
cabo a través de programas de rehabili-
tacion cardiaca (RC).

La RC se prescribe a los pacientes
post IAM, angina de pecho, y después
de una cirugfa cardiaca (revasculariza-
cion miocdrdica, protesis valvular) u

otras cardiopatfas. También en la actua-
lidad se recomienda a personas con fac-
tores de riesgo mayores para la preven-
cién primaria.

Los programas de rehabilitacion car-
diaca se dividen en tres fases:

Fase I.- Periodo entre la hospitaliza-
cién del paciente (de 6 a 14 dfas post
IAM o post cirugia) y la adquisicién de
la independencia funcional. La educa-
cién y los consejos se inician inmediata-
mente. En esta fase se incluyen ejerci-
cios en la cama, sentarse y levantarse de
forma intermitente.

Fase I1.- Periodo de convalecencia: Es
el lapso mds activo de la RC ya que du-
rante este periodo se efecttia el verdade-
ro reentrenamiento fisico. Antes de ini-
ciar con el protocolo de la RC, si es posi-
ble, se debe de realizar una prueba de
esfuerzo para valorar el perfil de riesgo
y la capacidad funcional del paciente y
asi determinar cual serd su entrena-
miento fisico.

Fase I11.- Es el periodo de manteni-
miento de la capacidad fisica, esto es ya
sin supervision médica (fuera de la uni-
dad de RC), se debe de estimular al pa-
ciente a continuar sus actividades fisi-

Resumen

Los pacientes que sufren un infarto agudo del
miocardio o aquellos que son sometidos a ciru-
gia cardiovascular estdn propensos a presentar
eventos coronarios agudos, esto obliga a tener
un manejo de dichos pacientes a largo plazo. La
forma de evitar recidivas isquémicas son los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Se llevé a cabo en la unidad de Rehabilitacién
Cardiaca de Ciudad Judrez entre ¢l mes de Oc-
tubre del 2001 y Septiembre del 2002 un estu-
dio prospectivo y longitudinal, incluyéndose 35
pacientes que sufrieron un infarto al miocardio
y/o que fueron sometidos a revascularizacion
miocdrdica. Se formaron dos grupos de estudio.
El primero formado por 20 pacientes en el pro-
grama de rehabilitacién y un grupo control de
15 pacientes que no asistieron. Ambos grupos
fueron evaluados a largo plazo mediante una
encuesta. se estudid su aspecto fisioldgico y
psicosocial. Los resultados se compararon en
ambos grupos.

Obtuvimos beneficios mayores para los pacien-
tes rehabilitados que los no rehabilitados.

Abstract

Patients whe suffer a myocardial infarction or
those who have been submitted in a coronary
bypass surgery are propense to develop an acu-
te coronary heart disease, this fact make us to
have a long-term assistance to these patients.
The methods to avoid isquemic relapses are the
cardiac rehabilitation programs.

A prospective and longitudinal trial was reali-
zed at the Cardiac Rehabilitation Room of Ciu-
dad Juarez between October 2001 and Septem-
ber 2002, this trial included 35 patients who
suffered a myocardial infarction or those with a
coronary bypass surgery. The patients were di-
vided in two groups. The first one was formed
by 20 patients in rehabilitation program and a
control group formed by 15 patients who did
not assist into the program. Both groups were
evaluated by a cuestionary test in a long term,
the studv was focus in their physiologic and
psvchosocial aspect. The results were compa-
red in both groups.

We obtained better results for rehabilitated pa-
tients than non-rehabilitated patients.

*Estudiantes de 10° semestre de
Medicina de la UAC]

**Médico Interno de Pregrado
***Titular de In Nosologia y Clinica de
Cardiologia de la UAC]
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cas.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Analizar si la RC es un método efi-
caz para disminuir la morbi-mortalidad
de las enfermedades cardiovasculares y
que implicaciones tiene sobre la recupe-
racioén fisica y psicosocial de los pacien-
tes.

JUSTIFICACION

En diversos estudios se ha demos-
trado que la RC tiene mdltiples benefi-
cios para los pacientes con cardiopatias,
dichos trabajos son de distintos pafses
pero no existen referencias en nuestro
pais que sustenten los resultados de la
RC. En esta ciudad contamos con la
unidad de RC en Centro Médico de Es-
pecialidades. Por esta razén optamos
por investigar, analizar y demostrar
cuales son sus beneficios para el pa-
ciente cardiaco que ha sufrido un IAM
y/ o que ha sido intervenido quirtrgica-
mente (revascularizacién miocdrdica).

HIPOTESIS

En este trabajo esperamos obtener
mediante entrenamiento fisico, la mejo-
ria en la tolerancia al ejercicio en forma
segura y sin efectos adversos significa-
tivos, obteniendo la disminucién de la
frecuencia e intensidad de los sintomas,
estimulando con esto cambios en el es-
tilo de vida (sedentarismo, tabaquismo,
estrés, obesidad, dieta), y de esta mane-
ra lograr un bienestar psicosocial (rea-
daptacién social) en el menor tiempo
posible.

OBJETIVOS

Demostrar:

1.- El Impacto de la RC en la evolucién
de los pacientes que sufrieron un IAM y
post revascularizacion miocardica.

2.- Mejorifa del estado fisiol6gico y psi-
cosocial del paciente.

2.1.- Fisiolégicos: Se encuentran la
mejorfa en la capacidad fisica, la crea-
cién de habitos de ejercicio, la modifica-
cién de los factores de riesgo mayores.

2.2.- Psicosociales: Se encuentran la

Vol.1 «No.4 »

reduccion del estrés, la ansiedad y de la
depresién, asf como también su readap-
tacion social.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé acabo en la unidad de Reha-
bilitacién Cardiaca del Centro Médico
de Especialidades entre el mes de octu-
bre del 2001 y septiembre del 2002 un
estudio prospectivo y longitudinal, en
el cual se incluyeron a 35 pacientes que
sufrieron un IAM y/o que fueron inter-
venidos quirtirgicamente (revasculari-
zacién miocdrdica). Se formaron dos
grupos de estudio. El grupo ntimero 1
que asisti6é al programa de RC formado
por 20 pacientes: 7 con revasculariza-
cién miocdrdica, 13 que sufrieron IAM
con onda Q patoldgica. El segundo es
un grupo control formado por 15 pa-
cientes que no asistieron al programa
de RC (por causas ajenas a este estu-
dio). Seis pacientes con revasculariza-
cién miocardica y 9 con IAM. En este
estudio no fueron incluidos pacientes
con insuficiencia cardiaca, infarto no Q,
aquellos que en su prueba de esfuerzo
inicial no alcanzaron el 70% de su fre-
cuencia cardiaca (submadxima).

El programa de RC esta basado en el
protocolo de la Universidad de Emory.
Se realizé prueba de esfuerzo inicial
submaxima, donde en base a su capaci-
dad funcional se sometieron a un perio-
do de seis semanas, asistiendo cinco
dias por semana de entrenamiento fisi-
co, bajo ejercicio graduado en banda sin
fin (Pro plus II) y en bicicleta estaciona-
ria (Dunlop Sport). Todos los pacientes
diariamente fueron monitorizados con
telemetrfa y cuantificacién de su ten-
sién arterial, la toma de sus trazos y de
su tension arterial se obtuvieron en re-
poso, esfuerzo y postesfuerzo. Dicho
acondicionamiento fisico se inici6 con 5
minutos en bicicleta, 5 minutos en ban-
da sin fin a dos millas por hora con una
inclinacién de 15 grados (Fig. 1 y 2), se-
gun el progreso fisico y psicolégico de
cada paciente se incremento el tiempo
de ejercicio en bicicleta y en banda sin

Abril /Junio 2003
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Figura 1. Paciente bajo ejercicio graduado en
bicicleta estacionaria (Dunlop Sport).

ann9
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Figura 2. Paciente bajo ejercicio graduado en
banda sin fin (Pro plus II).
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Encuesta Grupo rehabilitado Grupo no rehabilitado
Si No Si No
1. ¢Ha sufrido alguna recaida? 6% 94% 40% 60%
2. ;Continda realizando ejercicio? 76.47% 23.53% 26.67% 73.33%
3. ¢Continta tomando medicamentos? 94.11% 5.89% 100% 0%
4., ;Asiste a consulta regularmente? 88.88% 11.12% 33.3% 66.7%
5. ;Ha modificado sus habitos? 82.36% 17.64% 46.66% 53.34%
6. ;Ha modificado su dieta? 70.49% 29.41% 40% 60%
7. ¢Se reintegrd a su vida cotidiana? 70% 30% 40% 60%
8. Estado de animo actual:
En escala del 1 al 10 9 6
9. Estado fisico actual:
En escala del 1 al 10 8.6 5

fin, en esta tiltima también se incremen-
t6 la velocidad y la inclinacién con un
maximo de 15 grados. Al término del
programa se realizé una prueba de es-
fuerzo final (mdxima, 85% de frecuen-
cia cardiaca), donde se valord si era po-
sitivo o negativo para cardiopatia is-
quémica. Durante el entrenamiento fisi-
co, los pacientes estuvieron bajo la su-
pervisién de una enfermera capacitada
en el drea de RC. Tanto el grupo control
como el grupo rehabilitado fueron eva-
luados a largo plazo mediante una en-
cuesta donde se estudiaron su aspecto
fisiolégico y psicosocial (Tabla 1). En
base a los resultados obtenidos se com-
pararon ambos grupos.

RESULTADOS

El primer grupo de 20 pacientes,
con un promedio de edad de 63 afios. El
70% sexo masculino y el 30% sexo fe-
menino. El grupo control formado por
15 pacientes con un promedio de edad
de 73 afios. El 67% sexo masculino y el
33% sexo femenino.

De los 35 pacientes estudiados, el
70.59% de ellos presentaron de uno a
cinco factores de riesgo para enferme-
dad coronaria (factor genético, hiper-
tension arterial, dislipidemia, tabaquis-
mo y diabetes mellitus). El 29.41% con
dos factores de riesgo, el 17.64% con
tres, el 11.76% con cuatro y el 5.88% con
cinco. El 29.41% restante sin ningtn

Tabla 1. Encuesta realizada a los grupos estudiados. Ver gréaficas 1, 2 y 3

Factores de Riesgo

. Factor genético

.HTA
. DM
. Dislipidemias
. Tabaquismo

. Factor genético

CHTA

. DM

. Dislipidemias
. Tabaquismo

=

Gréafica 2. Estado de animo actual (escala del 1 al 10).
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factor de riesgo.

Los resultados de la prueba de es-
fuerzo final para los pacientes del pri-
mer grupo, el 80% tuvo prueba de es-
fuerzo final negativa para cardiopatia
isquémica, mientras que el 20% restan-
te resultd positiva, esto no significa
que los pacientes hayan presentado an-
gina de pecho en esfuerzo, sino que al
estudio del electrocardiograma se re-
gistré infarto del miocardio residual.
Durante la RC un paciente presento ta-
quicardia ventricular que cedid con el
reposo, terminé su RC sin ninguna
otra complicacién.

DiscusiON

La RC motiva a los pacientes a con-
tinuar realizando ejercicio, ya que con
esta terapia ellos mejoran su estado de
dnimo y fisico, y por lo tanto se dan
cuenta que modificando sus hébitos
(tabaquismo, alcoholismo, sedentaris-
mo) y cambiando su dieta, tendrdn un
mejor resultado a largo plazo, por lo
tanto asisten a consulta con su cardid-
logo con mayor frecuencia para estar al
tanto de su estado de salud, y asf tener
una readaptacioén social sin complica-
ciones, el mejor ejemplo es la disminu-
cion de los eventos isquémicos agudos

Referencias Bibliograficas

Factores de Riesgo

1. Factor genético
2. HTA

3. DM

4. Dislipidemias
5. Tabaquismo

Grafica 3. Estado fisico actual (escala del 1 al 10).

(angina de pecho). Estos resultados no
son satisfactorios para los pacientes
que no asistieron al programa de RC.

CONCLUSION

Basdndose en los resultados obteni-
dos en este estudio, concluimos que los
programas de Rehabilitacion Cardiaca
constituyen un método eficaz para dis-
minuir la morbi-mortalidad de la en-
fermedad cardiovascular y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. Es im-
portante crear la cultura en nuestra lo-
calidad acerca de los beneficios de la
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6. Participacion de la enfermera en la rehabilitacion cardiaca. Vol. 7. Supl. 1, Enero-Marzo 2002. Pp. 5247-253.

RC en pacientes con cardiopatia o sin
ella (con factores de riesgo positivos)
esto debido a que se cuenta con la uni-
dad de RC en Centro Médico de Espe-
cialidades de esta ciudad. Como médi-
cos generales y médicos especialistas
debemos afianzar los programas de RC
dentro de los cuidados integrales del
paciente cardiaco. Por lo tanto conclui-
mos que nuestro trabajo es ttil como
primer marco de referencia para proxi-
mos estudios a realizar sobre este tema
en nuestro pafs.

7. Referral Patterns and Exercise Response in the Rehabilitation of Female Coronary Patients Aged >62 Years. Philip A. Ades, M. D, Mary Waldmann, B. S. N, Don-
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Bases para

la publicacion
de articulos
en la revista

EXPRESIONES
MEDICAS

Informacién
a los autores:

La revista Expresiones Médicas acepta pa-
ra su publicacién, trabajos referentes al
ambito médico. Los trabajos enviados
deberan ser inéditos. La Universidad
Auténoma de Ciudad Judrez se reserva
todos los derechos de programacién, im-
presién o reproduccion total o parcial
del material que reciba, dando en todo
caso el crédito correspondiente a los au-
tores del mismo. Si el autor desea volver
a publicar su trabajo en otro medio, re-
quiere autorizacion previa por escrito
del editor de la revista Expresiones Médi-
cas.

Aspectos
generales:

Los articulos deberdn ser enviados al
Comité Editorial de la revista Expresiones
Meédicas, al Instituto de Ciencias Biomé-
dicas, Direccién de Medicina. Anillo En-
volvente del Pronaf y Estocolmo s/n. C.
P. 32300, Cd. Juérez, Chih., México.

Los articulos deberdn ir acompanados de
una carta del autor(es) en la cual debera
proporcionarse:

1. Tipo de articulo enviado (trabajo origi-
nal, descripcién de caso clinico, revision
bibliografica)

2. Nombre completo del autor(es)

3. Grado académico o cargo profesional
4. Direccidn, teléfono e informacién adi-
cional que se juzgue necesaria
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Enviard el manuscrito por triplicado y
en diskette.

El texto, referencias y tablas deberdn es-
tar escritos en programa Word, mints-
culas, Arial 12, alineacién justificada.
Las figuras deberan grabarse en formato
JPEG o TIFF en un archivo adicional.

Los articulos deberan
ir ordenados en la siguiente
secuencia:

I. Titulo del trabajo

I. Autor(es): Nombre(s) completo con
guién entre apellido paterno y materno
III. Resumen en espafiol: Menor de 150
palabras

IV. Resumen en inglés (Abstract)

V. Texto en espanol: No debera exceder
de 7 hojas tamafio carta
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El texto de los trabajos de investiga-
cion clinica debera ser dividido en las
siguientes secciones:

1. Introduccién

2. Material y métodos

3. Resultados

4. Discusién

En las descripciones de casos clinicos,
la secuencia serd la siguiente:

1. Introduccién

2. Descripcién del caso clinico

3. Discusién

Nota: Es obligatorio enviar permiso por
escrito firmado por las personas que
sean citadas en el caso

Las revisiones bibliogrificas llevaran
el siguiente orden:

1. Introduccién

2. Texto

3. Conclusiones

VI. Referencias: Apellido paterno,
nombre, titulo, edicién, nimero, afio y
paginas. Ordenarlas numéricamente
de acuerdo con la secuencia de apari-
cién en el texto. Utilizar en todos los
casos niimeros arabigos. En caso de
ser una revision bibliografica debe-
ra tener como minimo 7 referencias
VII. Tablas y figuras: Deberan ir
en orden numérico de acuerdo a

| su aparicién dentro del texto
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DEL 15 AL 18 DE OCTUBRE

Instructivo para la presentacion de trabajos:

1. Los ponentes deberdn ser estu-
diantes de la carrera de medicina, in-
cluye médicos internos de pregrado.

2. El ntimero mdximo por trabajo
presentado serd de tres ponentes y
deberdn tener un asesor médico.

3. Deberan presentarse de acuerdo al
formato establecido para publicacio-
nes médicas, ver siguiente direccién
electrénica: http:/ /www.icmje.or-
g/index.html

4. Los restimenes de los trabajos de-
berdn de ser entregados a la direc-
cién del Programa de Médico Ciruja-
no del Instituto de Ciencias Biomédi-
cas de la Universidad Auténoma de
Ciudad Judrez, con direccién en Ani-
llo Envolvente del Pronaf y calle Es-
tocolmo s/n c. p. 32300, edificio "J",
0 a la siguiente direccion de correo
electrénico: congreso_med_uacj@ya-
hoo.com

5. Fecha limite de entrega: del 23 al
27 de junio del 2003
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Requisitos para la
presentacion de los trabajos:

1. Titulo del trabajo, claro y especifico, con infor-
macion necesaria para clasificar la exposicion.

2. Nombre y apellidos del o de los ponentes, gra-
do que cursa en la carrera y universidad de proce-
dencia.

3. Nombre y apellidos de los asesores y grado aca-
démico mds elevado que ostenta.

Exposicién oral:

1. El expositor deberd entregar previamente el re-
sumen de acuerdo a la fecha limite establecida.

2. Se realizara durante el Congreso en el Centro
Cultural Universitario, con horario matutino y
vespertino.

3. La exposicién tendrd como mdximo 20 minutos
de duracién, incluye preguntas y respuestas de la
audiencia.

4. El tiempo de exposicién serd controlado por el
jurado a través del sistema de semdforos.

5. Se recomienda el uso de Power Point, diapositi-
vas o videos (no acetatos).

6. Los trabajos serdn presentados con puntualidad.
7. No se reprogramard ninguna exposicién por au-
sencia del expositor.
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Las ponencias basadas en investiga-
cién de campo serdn premiadas.

Primer lugar
$5,000 m.n.

Segundo lugar

$3,000 m.n.

50% en libros, 50% en efectivo.

La evaluacion de los trabajos estard
a cargo de un comité estudiantil,

Calificacion de los trabajos:

Los trabajos serdn revisados previa-
mente por el comité médico y organi-
zador del evento, integrado por:

Dr. Hugo Staines Orozco

Dra. Patricia del Corral Duarte
Dr. Guillermo Bermtidez Medina
Dr. Rafael Corral Palacios

Dr. Enrique Vanegas Venegas
Dr. Jorge Camargo Nassar

Dr. Dante Casale Menier
Dr. Rafael Catafio Calatayud

asesorados por el Dr. Enrique
Vanegas Venegas

Nota: Los temas repetidos serdn sometidos a seleccion por el comité médico y organizador del even-
to. Lo no establecido en ln presente serd resuelto por el comité médico y organizador del evento.

Informes:
Direccién de medicina: 688-18-55
Direccién de Internet:
WWW. uacj.com.mx
www. uacj.mx/ICB/congresomedico/
Direccidon en Internet para preguntas y dudas:
congreso_med_uacj@yahoo.com.mx
k& '
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