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RESUMEN

Introduccion: La hidrocefalia es una entidad patolégica, frecuente y compleja, caracterizada por
un aumento del tamafio ventricular, generado por una acumulacién de liquido cefalorraquideo en
los espacios subaracnoideo y ventricular. Potencialmente mortal de la lesion neuroldgica,
producto de mdaltiples etiologias. Objetivo: caracterizar a los pacientes con hidrocefalia atendidos
en el Hospital Universitario San Rafael de Tunja, durante el afio 2018. Metodologia: estudio
observacional, descriptivo, de corte transversal de una cohorte histérica retrospectiva, se
incluyeron: pacientes atendidos en el Hospital Universitario San Rafael de Tunja, en el afio 2018,
con diagnostico de hidrocefalia identificados mediante los codigos internacionales de
enfermedades (CIE-10). Resultados: el promedio de dias de estancia hospitalaria fue 38.1, se
observo mayor frecuencia de hidrocefalia comunicante y adquirida; dentro de las manifestaciones
clinicas predominaron la cefalea y la emesis, para el diagndstico en la mayoria de los casos se usé
tomografia computarizada, todos los pacientes requirieron manejo quirargico. El 15,55% de los
pacientes presentaron, al menos, una complicacion relacionada con el manejo administrado,
finalmente, se observo que el 87,77% de las personas presentaron alguna secuela. Se documento
una mortalidad del 11.39%. Conclusiones: La hidrocefalia es una condicion clinica de etiologia
variada y que se puede presentar en todas las etapas de la vida, con una fisiopatologia conocida y
presentaciones clinicas heterogéneas, de manejo médico complejo.

PALABRAS CLAVE: Hidrocefalia; Hipertensién Intracraneal; Edema Cerebral; Liquido
Cefalorraquideo (DeCS).

ABSTRACT

Introduction: Hydrocephalus is a pathological, frequent and complex entity, characterized by an
increase in ventricular size, generated by an accumulation of cerebrospinal fluid in the
subarachnoid and ventricular spaces. Life-threatening neurological injury, the product of multiple
etiologies. Objective: to characterize patients with hydrocephalus treated at the San Rafael de
Tunja University Hospital, during 2018. Methodology: observational, descriptive, cross-sectional
study of a retrospective historical cohort, included: patients treated at the San Rafael de Tunja

University Hospital, in 2018, with a diagnosis of hydrocephalus identified by the international




disease codes (ICD-10). Results: the average number of days of hospital stay was 38.1, a higher
frequency of communicating and acquired hydrocephalus was observed; within the clinical
manifestations predominated headache and emesis, for the diagnosis in most cases computed
tomography was used, all patients required surgical management. 15.55% of the patients
presented at least one complication related to the management administered, finally, it was
observed that 87.77% of the people presented some sequelae. A mortality of 11.39% was
documented. Conclusions: Hydrocephalus is a clinical condition of varied etiology and that can
occur at all stages of life, with a known pathophysiology and heterogeneous clinical

presentations, of complex medical management.

KEYWORDS: Hydrocephalus; Intracranial hypertension; Brain Edema; Cerebrospinal Fluid
(MeSH).

INTRODUCCION formado en los ventriculos laterales, pasa al

tercer ventriculo a través, del agujero de

El liquido cefalorraquideo (LRC), es un . :
Monroe, posteriormente, ingresa al cuarto

liquido incoloro, que se genera como un i L
q q 9 ventriculo, por el acueducto de Silvio, desde

ultrafiltrado del plasma, penetra el encéfalo i . .
P P alli, atraviesa los orificios de Luschka y el de

y la médula y discurre a través del espacio . .
Magendie, y accede a las cisternas y al saco

subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y dural espinal y por medio del 6bex, accede al

el canal medular. En su composicién se .
conducto ependimario medular(2)

pueden destacar: los cloruros, la glucosa, las
proteinas y las enzimas. Su reabsorcion es directamente proporcional

a su presion, comienza con 5 mmHg y se

Este se produce a una velocidad de 0.35 .

eleva linealmente hasta los 20 mmHg. La
ml/min (21 ml/hora), en los plexos coroideos .

presion intracraneana (PIC) se encuentra
y en el epitelio ependimario. Los plexos

normalmente entre 10 y 20 mmHg en
coroideos, de los 4 ventriculos cerebrales, .

adultos, de 3a 7 mmHg en nifiosy de 1,5a 6
estdn conformados por capilares cubiertos ., .

mmHg en recién nacidos(3) Cuando las
con células ependimarias, que constituyen la . . .

presiones de la cavidad ventricular y el

barrera hematoencefélica.(1) ElI LCR, ) _
espacio subaracnoideo, se elevan de manera




secundaria, se debe principalmente a tres
mecanismos: exceso en la produccion,
descenso en la eliminacion y defectos en la
eliminacién, ocasionando un disbalance y
dando lugar a la aparicion de hidrocefalia y
dilatacion ventricular(4)

La palabra hidrocefalia proviene del griego
Hidro, que significa agua, y Cephalus, que
significa cabeza, esta entidad patoldgica,
frecuente y compleja, esta caracterizada por
un aumento del tamafio ventricular, generado
por una acumulaciébn de liquido
cefalorraquideo en los espacios
subaracnoideo y ventricular, situacion que de
persistir  conduce a la hipertension
endocraneana(b) y tiene como resultado final
la formacion de lesiones en el tejido
cerebral: respuesta inflamatoria, gliosis,
dafio axonal y destruccion de los axones

periventriculares(6)

La hidrocefalia, es una complicacion
potencialmente  mortal de la lesion
neuroldgica, producto de  mdltiples
etiologias: trauma, tumores del sistema
nervioso central y  malformaciones
congeénitas, entre otras; Sus repercusiones
tienen un amplio espectro y tienen una
estrecha relacion con distintos factores
asociados a cada paciente; en el caso de los

nifios con el cierre de las estructuras

craneales conllevando a distintas
presentaciones, con Yy sin hipertension
endocraneana, la tasa y el tiempo de ascenso
de la hipertension endocraneana y la
presencia de anormalidades morfologicas
que se pueden sumar  generando

manifestaciones  clinicas  variadas vy

configurando cuadros clinicos inespecificos

(7) (8)

Entre las complicaciones a largo plazo en
adultos, se encuentran el deterioro cognitivo
progresivo parcialmente reversible, propio
de las hidrocefalias de presion normal(9) y
en nifos:  trastornos del  desarrollo
psicomotor, secundarios a las lesiones que
ocasiona el edema cerebral y el sindrome de
hipertension endocraneana, de no ser

tratados oportunamente(5)

Estimaciones recientes a nivel mundial,
plantean una incidencia de hidrocefalia
congénita de 5,9 por cada 10.000 nacidos
vivos(10) mientras que la incidencia de
hidrocefalia neonatal oscila entre 2,5 y 8,2
por cada 10.000 nacidos vivos.(11) Existen
protocolos de manejo médico y quirdrgico
para nifios en los que se contemplan
etiologias variadas y frecuentes, como la
hidrocefalia post-hemorragica en infantes
prematuros, se recomiendan manejos

especificos y con indicaciones claras; el uso



de la navegacion endoscopica asistida por
computador y otras técnicas, de mayor
disponibilidad en nuestro medio, como la
ventriculostomia del tercer ventriculo para el
tratamiento de la hidrocefalia (12) (13) (14)

También, existe evidencia dirigida a la
poblacién adulta, que contiene
recomendaciones para el uso de monitoreo
epidural intraparenquimatoso,
intraventricular y subaracnoideo, terapias no
quirdrgicas con protocolos que comprenden
la osmoterapia, el uso de corticoides, la
hiperventilacion, la induccion de
barbituricos y la hipotermia (15) vy
tratamientos quirdrgicos como: el implante
de catéteres de ventriculostomia y en
situaciones emergentes, la craneotomia

descompresiva. (16)

De manera local, adoptamos las guias
internacionales al considerarlas de buena
calidad y fuertes en su evidencia, sin
embargo, no disponemos de datos locales,
para configurar los perfiles epidemioldgicos
apropiados por lo que se hace pertinente

realizar este tipo de estudios exploratorios

El objetivo del manuscrito es describir y
caracterizar los pacientes con hidrocefalia
atendidos en el Hospital Universitario San
Rafael durante el afio 2018, respecto a sus

variables sociodemograficas y clinicas.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion: Estudio

observacional,  descriptivo, de  corte
transversal de una cohorte histdrica

retrospectiva.

Poblacion: Personas atendidas en el
Hospital Universitario San Rafael de Tunja,
entre el 01 de enero del 2018 hasta 31 de
diciembre de 2018, con diagndstico de
hidrocefalia identificados mediante los
cédigos internacionales de enfermedades
(CIE-10).

Muestra: Se calculo una muestra de 90
historias clinicas con un intervalo de
confianza del 95%, margen de error del 5%,
para una poblacion del municipio de Tunja
de 152.419 personas, segun los datos
estadisticos DANE, con una prevalencia de
la enfermedad del 7.2%.

Muestreo: Aleatorio simple.

Criterios de inclusion: Pacientes con
diagnosticos de hidrocefalia,
independientemente de su edad, que
estuviesen hospitalizados durante el tiempo

analizado.



Criterios de exclusién: Pacientes con
historias clinicas incompletas y los tratados
en otra entidad antes de su hospitalizacion.

Variables:  Se  evaluaron  variables
sociodemogréficas, clinicas, imagenoldgicas,

durante la hospitalizacion

Andlisis estadistico: La base de datos fue
registrada en Excel version 2013 y se analiz6
con el paquete estadistico SPSS version 21.
El analisis descriptivo univariado se realizd
por medio de la determinacion de
frecuencias absolutas y relativas en las
variables categoricas, en el caso de las
variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central (media, mediana) y
medidas de dispersion (desviacion estandar y
rango intercuartil) segun la distribucion de la

variable.

Sesgos y limitaciones: Para disminuir el
riesgo de seleccion se aclararon los criterios
de inclusién y exclusién, adicionalmente se
hizo el listado de los codigos internacionales
de enfermedades (CIE-10). Ademas, al
realizar un estudio sobre una cohorte
historica, documental, se contaba en muchas
ocasiones con historias clinicas incompletas
y se observaron sesgos de informacion vy

memoria, que no pudieron controlarse.

RESULTADOS

Datos sociodemogréficos.

Se revisaron un total de 90 historias clinicas.
Los datos sociodemograficos se muestran en
la tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemogréaficos de la poblacion. Fuente de la investigacion.

X (DE) 36,45 (25,63)
Edad

N (%) IC 95%
0al0 21 (23,33%) 14.6 — 30.07
11a20 10 (11,11%) 4.61 -17.69
21a30 12 (13,33%) 6.31 - 20.36
31a40 16 (17,78%) 9.87 — 25.68
41a50 11 (12,22%) 5.45-18.99
51a60 9 (10%) 5.15-18.12
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61a70 8 (8,89%) 3.01-14.77
71a80 1(1,11%) 0.00 -3.27
81a90 2 (2,22%) 0.00 -5.27
Sexo

Masculino |51 (56,67%) 46.43 — 66.90
Femenino |39 (43,33%) 33.10 - 53.57
Estrato socioeconomico

Bajo 49 (54,44%) 44.16 - 64.73
Medio 40 (44,44%) 34.18 -54.71
Alto 1(1,11%) 0.00 - 3.27

Las variables clinicas de estancia hospitalaria, flujo, tipo de hidrocefalia, manifestaciones

clinicas, diagnéstico, manejo quirdrgico, complicaciones y secuelas se relacionan en la tabla 2.

Tabla 2. Clinica, imagenologia, tratamiento y complicaciones de la hidrocefalia, Resultados

propios de la investigacion.

Variable X DE

Numero de dias hospitalizado 38,1 13,5

Tipo de hidrocefalia N/A %

Segun flujo de LCR n (%) Ic 95%

No comunicante 28 (31.11%) 21.55 — 40.67
Comunicante 62 (68.89%) 59.33 — 78.45
Segun el tipo

Congénita 22 (24.44%) 15.57 — 33.32
Adquirida 68 (75.56%) 66.68 — 84.83
Manifestaciones clinicas

Cefalea 72 (80%) 71.74 — 88.26
Vomitos 44 (48.89%) 38.56 — 59.22
Convulsiones 24 (26,67%) 17.53 — 35.80
Abombamiento de la fontanela 16(17,78%) 9.87 — 25.68
Irritabilidad 14(15,56%) 8.06 — 23.04
Alteracion de la marcha 12(13,33%) 6.31 —20.36
Vértigo 12(13,33%) 6.31—20.36
Papiledema 10(11,11%) 4.61 —17.69
Rigidez de la nuca 10(11,11%) 4.61-17.69
Somnolencia 10(11,11%) 4.61-17.69

11




Vision borrosa 8 (8,89%) 3.01-14.77
Fotofobia 8(8,89%) 3.01-14.77
Fiebre 8(8,89%) 3.01-14.77
Disartria 6(6,67%) 151-11.82
Desorientacion 4(4,44%) 0.18 - 8.70
Fosfenos 2(2,22%) 0.00 - 5.27
Hemiparesia 2(2,22%) 0.00 - 5.27
Sintomas psiquiatricos 2(2,22%) 0.00 —5.27
Diagnostico

Ecografia transfontanelar 2 (2,22%) 0.00 - 5.27
Tomografia computarizada (TC) 75 (83,33%) 75.63—91.03
Imagen por resonancia magnética 13 (14,44%) 7.18-21.71
Manejo quirdrgico

Ventriculo peritoneal 90 (100%) 100 - 100
Ventriculo pleural 2 (2.22%) 0.00 —5.27
Complicaciones n=14 (%)

Sangrado 5 (35,71%) 10.62 — 60.81
Infeccidn del sitio operatorio 2 (14,29%) 0.00-32.61
Absceso cerebral 1 (7,14%) 0.00 — 20.63
Ventriculitis 1 (7,14%) 0.00 — 20.63
Irritacion peritoneal 1 (7,14%) 0.00 — 20.63
Fallo del sistema de derivacion 3 (21,43%) 0.00 —42.92
Secuelas n=79 (%)

Epilepsia 15 (8,99%) 10.34 — 27.64
Bradipsiquia 12 (15,19%) 6.31—20.36
Hemiplejia 21 (26,58%) 16.84 — 36.32
Amnesia 10 (12,66%) 5.32-19.99
Retraso del desarrollo 12 (15,19%) 6.31—20.36
Muerte 9 (11,39%) 5.15-18.12

Se observo que el promedio de dias de estancia hospitalaria fue 38.1, se observd una mayor
frecuencia de hidrocefalia comunicante y adquirida; dentro de las manifestaciones clinicas
predominaron la cefalea y la emesis, para el diagnostico en la mayoria de los casos se usé

tomografia computarizada, todos los pacientes requirieron manejo quirargico.

El 15,55% de los pacientes presentaron, al menos, una complicacion relacionada con el manejo
administrado, finalmente, se observé que el 87,77% de las personas presentaron alguna secuela.

Se documentd una mortalidad del 11.39%.
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DISCUSION

La prevalencia de esta enfermedad es baja,
considerandose en un rango entre el 0.2 y el
6%.(17) Adicionalmente se observo que se
presenta con mayor frecuencia en poblacion
infantil  (menores de 10 afios) con
predominio en el sexo masculino (18) vy

estratos socioecondémicos bajos(19)

Los métodos para realizar el diagnostico de
hidrocefalia, se basan en dos elementos
importantes, el primero de ellos es el cuadro
clinico que presenta el paciente, con el cual
se da una sospecha diagndstica y la
realizacion de estudios imagenolégicos(6).

Las manifestaciones clinicas de la
hidrocefalia se relacionan directamente con
la hipertension intracraneana, dependen del
tiempo de evolucién y de la edad del
paciente(20). Dentro de las manifestaciones
clinicas del menor se encuentran, los
vomitos, la irritabilidad, abombamiento
fontanelar, convulsiones, macrocefalia o el
rapido aumento del didmetro de la
circunferencia cefalica, el signo de desvio de
los ojos hacia abajo (“puesta de sol”) (2) y
en el adulto predominan la cefalea, los
vomitos, las nauseas, el papiledema, los
problemas de equilibrio, visién borrosa y
diplopia. En algunas ocasiones se pueden

generar pardlisis del 3er par craneal,
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hiperreflexia, papiledema y tan solo el 10%
de la poblacion presentan la triada de
Cushing (hipertension arterial, bradicardia y
bradipnea)(21)

Una clasificacion segun el flujo es:
componente obstructivo comunicante del
HCP junto con un HCP comunicante
principalmente, tumores obstructivos
componente junto con un HCP comunicante
menor  transitorio, HCP

obstructivo(22)

puramente

Dentro de los estudios imagenoldgicos
encontramos la ecografia transfontanelar, la
cual es de especial importancia en recién
nacidos y lactantes, permite observar la
dilatacion ventricular y diferenciar entre
hidrocefalia comunicante y no
comunicante(23). La tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética,
permiten evaluar el tamafio ventricular,
mediante el calculo del indice de Evans(24),
la presencia de edema cerebral y lesiones

que ejerzan efecto de masa.

Desde la década de 1950, se han
implementado tratamientos farmacoldgicos
tanto de forma experimental como clinica,
con el fin de evitar la realizacion de
derivaciones quirdrgicas, sin embargo estos
ensayos clinicos no obtuvieron han

resultados con efectos protectores, duraderos



y convincentes(25) razén por la cual en la
actualidad, los tratamientos de eleccion para
la hidrocefalia siguen siendo los quirurgicos,
los cuales, han mostrado superioridad, para
los desenlaces, estancia hospitalaria,
incapacidad por secuelas neuroldgicas vy
mortalidad, mejoran el control de la presion
intracraneal, los abordajes y técnicas
quirdrgicas son variadas, siendo las mas
importantes; la colocacion de catéter
ventricular transitorio, la hemicramiectomia
descompresiva y la colocacién de catéteres
ventriculo-peritoneales  definitivos, ésta
ultima se comporta de manera més efectiva y

segura (26)

Los sistemas de derivacion no son
mecanismos perfectos, por lo cual pueden
llegar algunas complicaciones entre los que
estan  fallos  mecanicos, infecciones,
obstrucciones y la necesidad de prolongar el
implante o reemplazar el catéter, es por esto
que  requieren  seguimiento  médico

regular(27)
CONCLUSION

La hidrocefalia es una condicién clinica de

etiologia variada y que se puede presentar en
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todas las etapas de la vida, con una
fisiopatologia conocida y presentaciones
clinicas heterogéneas, de manejo médico
complejo con el concurso de neurocirujanos.
Caracterizada por la acumulacion anormal
de liquido cefalorraquideo en los ventriculos
cerebrales, lo que provoca lesiones en el
tejido cerebral, con estados secuelares si no
es tratada oportunamente. En nuestro medio
y con la muestra analizada, se encontré una
frecuencia mayor de presentacion en el
estrato socioeconomico bajo, con
predominio en el sexo masculino y edades

entre los 0 a los 10 afios.

El promedio de dias de estancia hospitalaria
fue de 38,1 dias y respecto al tipo se
identificO una frecuencia mayor de
hidrocefalia comunicante y adquirida. Los
signos predominantes en las historias
clinicas analizadas fueron, cefalea y emesis.
El método diagndstico de eleccion fue la
tomografia axial computarizada de craneo,
derivando a todos los pacientes a manejo
quirurgico, de los cuales el 15,55% presento
complicaciones asociadas al manejo, el
87.77% presentaron secuelas y por ultimo se
identifico una mortalidad del 11.39%
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RESUMEN

Introduccion: Se describen las experiencias de vida del personal de salud en el manejo del plan
de atencion de emergencias ejecutado el dia 31 de marzo del 2017 en Mocoa Putumayo, donde se
presentd el fendmeno climatolégico definido como Avenida Torrencial. Objetivo: Se analizan
las experiencias de vida mas relevantes de la coordinacion y atencion de la emergencia desde las
acciones de atencion inmediata hospitalaria y desde los enfoques de Atencion primaria en Salud:
acciones orientadas al individuo y de acciones colectivas de salud publica basadas en la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad en la fase de emergencia y
normalizacion. Método: Para la recopilacion de la informacion se realizé una entrevista con
preguntas abiertas y semiestructuradas. Resultados: Los hallazgos evidencian un trabajo
articulado, intersectorial y una comunicacién continta, identificando factores relevantes que
permiten triunfar en medio del caos y el dolor, la entrega a la labor humanitaria y la resiliencia
hacen parte también del éxito. Conclusion: La recopilacion de estas experiencias puede servir
como guia para los profesionales de salud en caso de desastres

PALABRAS CLAVE: Salud Publica; Desastre; Experiencias de Vida

ABSTRACT

Introduction: The life experiences of health personnel in managing the emergency care plan
executed on March 31, 2017 in Mocoa Putumayo, where the weather phenomenon defined as
Torrencial Avenue, was presented. Objective: The most relevant life experiences of the
coordination and care of the emergency from the actions of immediate hospital care and from the
approaches of Primary Health Care are analyzed: actions oriented to the individual and collective
actions of public health based on the promotion health and disease prevention in the emergency
and normalization phase. Method: To collect the information, an interview with open and semi-
structured questions was conducted. Results: The findings show an articulated, intersectoral
work and continuous communication, identifying relevant factors that allow success in the midst
of chaos and pain, dedication to humanitarian work and resilience are also part of success.
Conclusion: The compilation of these experiences can serve as a guide for health professionals

in the event of disasters

KEYWORDS: Public Health; Disaster; Life Experiences
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1. INTRODUCCION

Este trabajo analiza las experiencias
de vida del personal de salud del Hospital
José Maria Herndndez, la Cruz Roja
Colombiana, la Defensa Civil, los
Bomberos, la Secretaria de Salud Municipal
y Departamental, que coordinaron vy
atendieron la emergencia del 31 de marzo
del 2017 en Mocoa, causada por el
desbordamiento de los rios Mocoa, Mulato y
Sangoyaco, y que afectd la infraestructura

del municipio y el bienestar de la poblacién

(1,2,3). Al recopilar la informacion se
quiere resolver interrogantes como ¢Cuéles
son las experiencias de vida mas relevantes
del personal de salud en la atencion de
desastres que permiti6 minimizar las
complicaciones en la emergencia del 31 de
marzo del 2017 en Mocoa Putumayo?.
Segun los registros de la ESE Hospital José
Maria Hernandez durante la emergencia
intrahospitalaria 381 personas sufrieron
afectaciones a la salud con diferentes causas
(Ver Tablaly 2)

Tabla 1 Admisiones evento catastréfico abril 2017

ADMINISTRACIONES EVENTOS CATASTROFICOS ABRIL 2017

EDAD <1 1-4, 5-14.
FEMENINO 3 12 33
MASCULINO 2 10 20
TOTALES 5 22 53

14 - 44, 45 - 59 > 60 TOTAL
131 23 16 218
96 20 15 163
227 43 31 381

Fuente: ESE Hospital José Maria Hernandez

Tabla 2 Principales causas admitido evento catastréfico

Nombre/Edad <al

15a 45a >a

lad | 5al4 Total

44 59 60

X369 VICTIMA DE AVALANCHA,
DERRUMBE Y OTROS
MOVIMIENTOS DE TIERRA:
LUGAR NO ESPECIFICADO

T068 OTROS TRAUMATISMOS
ESPECIFICADOS QUE AFECTAN
MULTIPLES REGIONES DEL
CUERPO

S019 HERIDA DE LA CABEZA,
PARTE NO ESPECIFICADA

X360 VICTIMA DE AVALANCHA,
DERRUMBE Y OTROS 0
MOVIMIENTOS DE TIERRA:
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VIVIENDA

S898 OTROS TRAUMATISMOS DE

LA PIERNA, ESPECIFICADOS 010 012/0)1714101070)/0] 8
T019 HERIDAS MULTIPLES, NO
ESPECIFICADOS 010 0101 115107070071 7
R520 DOLOR AGUDO 0]0 1/0/0|2]2|0]|1]1]0] 7
S610 HERIDA DE DEDO(S) DE LA
MANO, SIN DANO DE LA(S) UNA(S) 010 0100310121071 /0] 6
T148 OTROS TRAUMATISMOS DE
REGION NO ESPECIFICADADEL | 0 | 0 oj0|1|0|4]|1|/0|0|0]| 6
CUERPO
$098 OTROS TRAUMATISMOSDE | | tlolilolalololol 1!l 6

LA CABEZA, ESPECIFICADOS

Fuente: ESE Hospital José Maria Hernandez

Teniendo en cuenta la magnitud del desastre,
se remitieron pacientes a otros centros
hospitalarios  dentro y  fuera  del
departamento que contaban con la capacidad
de manejar diagnosticos de  mayor
complejidad y de brindar atencion en
Unidades de Cuidados

traslado se hizo especialmente a las ciudades

Intensivos; este
de Cali, Neiva Pitalito, Popayan, y Pasto.
Las remisiones destinadas a mejorar la
capacidad instalada de la ESE Hospital José
Maria Hernandez se hicieron dentro del
departamento a los municipios de Puerto
Asis y Villagarzon. Los diagnosticos que
mas se presentaron fueron politraumatismos,
fracturas de tibia y peroné, pierna, femur,
trauma de abdomen, trauma créneo
encefélico, entre otros.

La situacion epidemiologica evidencid un

aumento significativo de pacientes afectados

22

por infeccion de tejidos blandos posterior a
la avalancha, los especialistas de la
institucion desarrollaron un protocolo propio
de manejo integral basado en la revision de
la literatura referentes a intervenciones en
grupos poblacionales expuestos a desastres
naturales en el contexto de la Atencién
Primaria en Salud (APS) y Salud Publica. De
esa revision se determiné como punto clave
de atencion la vacunacion con toxoide
tetanico en los pacientes, mientras que los
servicios clinicos se encargaron de la
prescripcion antimicrobiana segun
requerimiento de afeccion en los pacientes;
los servicios quirdargicos llevaron a cabo
procedimientos cruentos como lavados
quirurgicos o debridacién. Para este estudio
quisimos analizar las acciones o estrategias
de salud publica de promocion y prevencion

en la fase de emergencia y normalizacion.




La atencidn de este tipo de eventos tiene un

fuerte impacto en salud publica, al

presentarse una emergencia como la
sucedida en Mocoa, los actores en salud y
emergencias deben activar un plan de
atencion en salud que minimice el impacto y
complicaciones inherentes al fenomeno.
Ademas de la atencion intrahospitalaria, se
aplico el enfoque de acciones colectivas en
salud puablica, a través de la atencion de 12
albergues, donde permanecieron
aproximadamente 3.240 personas.

El impacto en salud relacionado con la
emergencia descrita, se puede evidenciar con
el numero de atenciones requeridas, las

cuales se realizaron en la atencion inicial de

la emergencia como en los albergues

establecidos. En cuanto al numero de
atenciones en salud se registra que durante el
mes de junio de 2017 se atendieron 86
personas en albergues y en el mes de julio se
registr6 la atencion de 58 personas; la
disminucion progresiva de atenciones se
presentd por el cierre progresivo de los
albergues debido a que las familias fueron
llevadas a casas temporales como parte de la
atencion integral.

Los principales diagnosticos de las consultas
realizadas en los albergues se relacionan a

continuacion, en la tabla 3:

Tabla 3 Principales diagnésticos en albergues 2017

PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS ABRIL MAYO JUNIO JULIO TOTAL

ALBERGUES
Cefalea 85 2 0 1 88
Resfriado Comun 80 1 0 1 82
Parasitosis Intestinal 66 0 1 3 70
Faringitis 39 17 7 1 64
Gastritis 48 3 1 1 53
Diarrea 42 8 2 3 55
Vaginitis 39 7 6 2 54
Lumbalgia 23 6 0 1 30
Tifa Pedis 21 8 1 0 30
Dermatitis 17 5 1 0 23
Fiebre 10 10 1 1 22
Eta 16 0 0 0 16
Amigdalitis 0 15 3 0 18
Rinitis 12 0 2 0 14
Conjuntivitis 11 1 1 1 14
Celulitis 8 1 0 0 9
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Epoc 0 2 0 1 3
Hipertensos 160 2 0 1 163

Diabéticos 50 1 0 0 51
Otros Diagndsticos 861 73 32 68 1035
Total 1894

Fuente: ESE Hospital José Maria Hernandez

Segun los registros de la ESE Hospital José Maria Herndndez en los albergues se articularon las
siguientes acciones con enfoque en salud publica junto a la Cruz Roja Colombiana, la Secretaria

de Salud Municipal y la Secretaria de Salud Departamental (ver tabla 4).

Tabla 4 Acciones de salud en albergues

ACCIONES REALIZADAS EN ALBERGUES

Atencion de complicaciones secundarias a catastrofe natural de mayor predominio (procesos infecciosos
de tejidos blandos)
Disefo de cronograma de visita a Albergues
Disefio de cronograma para asistencia y ronda en los albergues con acompafiamiento de ambulancia bésica
las 24 horas del dia
Verificacion de Rehus para identificar la idoneidad del personal voluntario para la atencion
Creacion de grupo interdisciplinario para atencién en albergues
Notificacion de eventos de interés en salud publica de acuerdo con las directrices del Instituto nacional de
Salud
Priorizacion del reporte de eventos como IRA, segun directrices de la Secretaria de Salud Departamental
Integracidn del personal de PIC municipal para la sensibilizacion en el consumo de tabaco, alcohol,
alimentacion saludable y actividad fisica
Capacitacion sobre la importancia de la citologia y planificacion familiar, factores protectores, promocion
de la salud mental y jornadas de desparasitacion.
Entrega de material IEC y condones.
Canalizacion a servicios de salud amigables mediante demanda inducida con grupo extramural de atencion
en albergues
Actividades de Servicios Amigables a cargo de un trabajador Social y Psicologo.
Disefio del protocolo de atencién en albergues.
Acompafiamiento de Profesionales de la Universidad del Quindio en procesos psicosociales,
recreacionales y dindmicos.

Fuente: ESE Hospital José Maria Hernandez

La emergencia ocurrida en Mocoa Putumayo desencadenaron en una tragedia con
en marzo de 2017 es el resultado de una repercusiones dolorosas. (4,5,6) Cualquier
mezcla de inequidades en factores sociales, situacion de emergencia a gran escala genera

ambientales y  administrativos  que diversos tipos de problemas sociales y de
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salud mental. Asi pues, los desastres,
engafiosamente denominados «naturales»,
parecen convertirse en lo habitual en la
existencia de millones de pobladores en
América Latina, siendo una de las locaciones
geogréficas méas flageladas por los
fendmenos naturales originados por el
comportamiento dindmico natural del clima
y sus consecuencias. (11) Los problemas
sociales, la economia, la politica, y la vida
cotidiana limitan que el tema de desastres
sea sometido a la manipulacién conceptual y
de significado. De alli que una definicion
empirica para los desastres sea considerarlos
como disrupciones del sistema ecoldgico
humano que exceden la capacidad de
respuesta de la comunidad afectada para
abordar los efectos y funcionar con
normalidad. (6,12,13).

Las intervenciones relacionadas con la
preparacion y respuesta de los equipos de
atencion primaria de salud a situaciones de
desastres naturales consisten en desarrollar
protocolos, educar a la comunidad, evaluar
el riesgo de peligros e identificar los
servicios de atencion primaria de salud para
implementar planes de gestion de desastres.
(7).

La efectividad de la respuesta de
emergencia estd garantizada por la capacidad
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de brindar asistencia comunitaria oportuna,
apoyo  psicosocial, primeros auxilios
psicoldgicos, servicios clinicos basicos de
salud mental, intervenciones psicoldgicas y
la proteccion y promocién de los derechos
de las mujeres. (8,9,10). Ademéas de la
atencion, el Plan Nacional de Gestion del
Riesgo de Desastres sefiala que la
prevencion y mitigacion de los riesgos
derivados de eventos de origen natural,
socio-natural,  tecnoldégico 'y  humano
involuntario debe ser considerada como un
criterio para la planificacion segura en los
procesos de toma de decisiones relacionados
al futuro econémico, social y ambiental de
los municipios, departamentos y del pais, la
creacion de instituciones publicas y privadas
que aseguren la inclusién de la reduccion de
riesgos en la planificacion del desarrollo
sostenible. La recuperacion de desastres es
un proceso que tiene como objetivo
reintegrar a la poblacion a su dindmica
social, cultural y econdémica después de

ocurrido el desastre.

Con la implementacion de un plan de
reestructuracion, en lugar de
complementarlo, "la situacion de emergencia
se transforma en oportunidades de cambio™ y
se incorporan factores de sostenibilidad en

los esfuerzos de reconstruccion y



rehabilitacién local y nacional. Hay que
asegurar que la implementacion de la
recuperacion post desastre sea participativa.
(9,14,15,16,17). Durante esta etapa se
cumplen las decisiones y los planes de
reduccion de desastres aprobados en cada
instancia, en correspondencia con la fase
decretada por la Defensa Civil para cada
territorio. (18,19,20).

Este tipo de fendmenos es interesante
pensarlos desde la epidemiologia de
desastres, pues estan relacionados con la
exposicion de la poblacion a diferentes
agentes perturbadores de la salud; la
identificacion de grupos vulnerables y en
mayor riesgo de sufrir las consecuencias de
los desastres; el disefio de planes de
emergencia y prevenciéon eficientes; la
evaluacion de las intervenciones y de las
medidas de mitigacion implementadas
durante y posterior a la ocurrencia de
desastres; asi como la propuesta de medidas
de seguridad que minimicen los impactos en
la salud publica, son sin ninguna duda
elementos que necesitan de reflexion e
investigacion permanente en un planeta cada
vez mas expuesto a fendmenos climaticos
extremos.(6,21,22,23,24).
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La importancia de esta investigacion, radica
en el desconocimiento de estas experiencias
o de investigaciones cualitativas para evaluar
las experiencias del personal de salud, a la
vez que funciona como estudio de un caso

préctico de atencion de emergencias.
METODOS

Se realizo un estudio cualitativo donde, con
el objetivo de caracterizar las experiencias
de los coordinadores de instituciones que
participaron en la atencion de la emergencia
como la presidenta de la Cruz Roja seccional
Putumayo, la secretaria de salud

departamental, el  Director  regional
Putumayo de la Defensa Civil, el
coordinador médico de la ESE Hospital José
Maria Hernéndez y el Sargento del cuerpo
de bomberos voluntarios de Mocoa, se
aplico una entrevista con 21 preguntas
abiertas y semiestructuradas, previa firma de
un consentimiento informado. La duracién
de la entrevista fue de cuarenta minutos;
estas fueron revisadas, transcritas 'y

codificadas. (25,26).

En las entrevistas se buscaba dar cuenta de
varios elementos en las experiencias tales
como : los hechos sucedidos, la preparacion
ante la emergencia, las acciones realizadas

de manera individual y colectiva , los



protocolos aplicados, las dificultades, las
fallas, el abordaje de las atenciones en salud,
las patologias atendidas 'y  sus
complicaciones  como  también las
recomendaciones, la solucion de
imprevistos, el sistema de informacion
utilizado, la prioridades en la atencion, la
suficiencia de insumos y medicamentos, las
precauciones que se tuvieron , la articulacién
institucional, las anécdotas y el aprendizaje
de la experiencia vivida en la atencién por

la emergencia fluviotorrencional. (25)

Las respuestas se consolidaron en una matriz
para su respectivo analisis priorizando la
matriz de conceptualizacion y matriz de
tendencia. A partir de la recoleccion,
consolidacion y analisis de las respuestas de
los coordinadores de las instituciones que
participaron en la atencion de la emergencia

se identificaron los resultados. (25,26).
RESULTADOS

Las personas que vivieron este episodio de
emergencia fluviotorrencional del 31 de
marzo de 2017 en Mocoa (Putumayo),

informaron que tenian conocimiento de que
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se podia presentar un fenémeno natural
hidrologico de inundacion o avalancha; sin
embargo, la preparacion tecnica, practica y
de insumos para la atencion por parte de los
organismos de socorro e instituciones
encargadas fue limitada, evidenciando la
ausencia de programas de prevencion

efectivos.

Teniendo en cuenta las acciones realizadas
se pudo identificar las debilidades en los
sistemas de informacién y comunicacion, la
alimentacion y atencion en albergues. Las
fortalezas se evidenciaron en la experiencia
de atencién de eventos catastroficos de
menor magnitud que ayudd de cierta manera
a orientar las acciones minimas que debia
realizar cada institucion y organismo de

SOCOrro.

A la falta de personal y de insumos, se
suman los sentimientos de impotencia,
tristeza y zozobra, como también el trabajo
desbordado para la atencion, el rescate y
recuperacion de cuerpos a cargo de las
instituciones encargadas en atender labores

de emergencia. (Ver tabla 5).



Tabla 5 Sistemas de emergencia precarios ante fendmenos naturales

¢Esta  usted preparado para
atender un evento como el que se
presento aquella noche?

...Realmente nosotros sabiamos que esto iba a suceder,
pero no de esa magnitud, la verdad no estabamos
preparados, preparados para recibir esa emergencia tan
grande no estdbamos. (CRUZ ROJA)

Analizando es una de las emergencias mas grandes en
la historia de o en las ultimas décadas de a nivel
nacional, entonces no, no estabamos preparados ni en
cuanto a la parte formativa del conocimiento, ni a la
parte eh... en cuanto a recursos o equipos que nos
permitiera a nosotros brindar una respuesta de una
manera oportuna y eficiente en este caso.
(BOMBEROS)

Para usted, ;Qué fue lo mas dificil
de enfrentar esta emergencia?

eh la situaciéon era muy compleja porque uno
quisiera haber salvado muchas vidas, pero...la escena
de las caracteristicas de esta emergencia son totalmente
diferentes porque es una... una situaciéon donde, si
nosotros analizamos alrededor de las 6 de la mafiana
del dia, del dia eh... primero ya no... no habia de ahi
en adelante ya no hay rescate de personas vivas, de ahi
en adelante son puros rescates de personas que... que
perdieron la vida... se fueron. (BOMBEROS)... Fue o
sea en ese momento uno, uno se siente... no Se€,
nosotros nos sentimos tan mal porque de todos lados
nos pedian ayuda, ¢no?..., entonces veian que los
podiamos ayudar, sin embargo, no fuimos nosotros no
mas sino estuvo bomberos, defensa civil, estuvo
ejercito... hizo un buen trabajo ejército, lo mismo
policia...

¢Fueron suficientes los
medicamentos o los insumos para
la atencidn en ese momento?

Bueno, en ese momento, como la capacidad del hospital
no estaba preparada para asumir tanto paciente en
simultanea, el hospital estd preparado para atender
muchos mas pacientes pero no de esa manera, o mismo
el personal, el personal en su cuadro de turnos y pues
estd asignado dependiendo los histéricos que manejan,
pero como en ese momento se incrementd muchisimo,
el material que mas, mas se requirid, que mas nos
pidieron a nosotros fue material de curacion, por
ejemplo; gasas, guantes, liquidos endovenosos para
poder lavar los pacientes, para poderlos canalizar, el
tema también como de, de curaciones porque habia
muchos pacientes pues con laceracion en la, la piel y de
ahi en adelante pues lo que son los antibioticos, el
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hospital no tenia la, todo ese tipo de material, por eso la
red hospitalaria trajo material también de curacion, lo
que mas se requeria y fue entregado al Hospital José
Maria Hernandez la misma noche de la atencion.
(SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL)

¢Cuales de esos medicamentos 0
insumMos tuvieron mayor
demanda?

En cuanto a insumos hicieron falta muchas camillas, en
cuanto a insumos hicieron falta o hizo falta eh...
equipos de trauma, equipos eh... mmm... bueno...
equipos para la atencién pre hospitalaria bastantes...
..Eh vehiculos, ambulancias, equipo para operacion de
rescates y de extraccion, hizo falta bastante entonces
ese... ese tipo de insumos y equipos si....

Apositos... apositos, férulas, camillas, equipo de micro
y macro goteo, marco goteo y suero todo el que
quisieran eh... es lo que mas se usd y lo que més hizo
falta realmente también en la operacion. (DEFENSA
CIVIL)

¢ Cuales fueron las debilidades, las
oportunidades, las fortalezas que
deja la participacion de su
institucién en la atencién de la
emergencia?

Bueno eh fortalezas, pues que las instituciones de
Gestion del riesgo habiamos tenido otro dia de
emergencias, mucho mas pequefia, y ya el comité sabe
cdmo actuar, sabe los tiempos que debe emplear para
llegar a la sala de crisis y esa es una fortaleza
impresionante..., y las debilidades, pues los medios de
comunicacion, por mas de que habian celulares, pues
no habia de todo el mundo, no habia luz, nos
dificultaba mucho la lluvia; el tema de alimentacion
para la gente, eso fue otro, algo muy terrible y eso es
una debilidad muy grande, porque no habian
proveedores quien se encarguen de preparar 2.000
almuerzos 2.000 desayunos, nadie, porque no habia
energia, no habia, no habia ese tipo de remesa, nadie
queria fiar nada, o sea eso fue un caos en si pues la
alimentacion,....; el tema de albergues fue muy
complejo porque para hacer un albergue ... no se
conseguia la madera, no... eso, eso es una debilidad
supremamente grande porque nadie esta preparado para
esta situacion, y eso lo vimos reflejado ese dia.
(SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL)

¢Recuerda usted alguna anécdota
importante de esa noche? ¢Nos
puede contar que sinti6?

Yo... en esas primeras...creo que por ahi a las 4 de la
mafiana me desperté y empecé a escuchar mucha
mucho sonido de sirenas, ....cuando fue un poquito
mas 4:30 de la mafiana entonces hubo gente que andaba
por ahi gritando y ya tuve la oportunidad de salir al
balcdn de la casa y verificar y lo Unico que se miraba
hacia la zona alta era una... una playa totalmente de
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tier... de lodo y piedra, ...me comuniqué a la, con un
compaiiero de acd de bomberos,...me menciona me
dice “cabo Mera Véngase para aca porque el barrio San
Miguel desaparecid” yo dije volvi y le pregunte: qué?
que sucedio?...entonces donde me dice “vengase que el
Barrio San Miguel desapareci¢”....entonces yo le dije
como asi?, entonces dijo “si la avalancha”... , sin
embargo me alisté y me fui a la estacion... entonces en
ese momento ya empez0 el tema de la articulacion, de
mirar que Se necesitaba, con que personal
capaci...contdbamos... por ahi hasta las, yo le pongo
(interrupcién) 10 o mas temprano, el tal que cuando las
cifras fueron aumentando a uno le crea algo en el
corazdn que es como dificil de explicarlo...., uno dice
caramba aqui esta sucediendo algo bien, bien grave y
fue cuando, no me aguanté cogi mi moto y me desplace
hacia el barrio San Miguel y eso ahi estaba, ahi si ya
comprendi como tal la magnitud de la emergencia que
se habia presentado, era algo totalmente... escalofriante
para uno lograr entrar alld, a veces se le arrugaba el
corazén porque no, no eran solo los organismos de
socorro que rescataban gente, eran la comunidad
ayudando a rescatar personas, eso sacaban personas
eh... arrastradas entre dos, totalmente irreconocibles,
Ilenas de lodo, entonces es algo que lo impacta uno, de
ahi en adelante uno ya queda como dice... que ... que
totalmente en shock....

Tal como lo relata la Secretaria de Salud Departamental, la institucion cuenta con diferentes
protocolos que son activados al presentarse cualquier tipo de emergencia. En el caso de Mocoa,
se logro la activacion de rutas en las diferentes instituciones y organismos de socorro a nivel
municipal; se realizaron acciones que lograron surtir resultados positivos. Algunos organismos de
socorro como Bomberos y Cruz Roja solicitaron apoyo a nivel superior para orientarse en la
metodologia a seguir en la atencion de desastres, ya que no tenian consolidados protocolos de
atencion para fendmenos naturales hidroldgicos de gran magnitud.

Dos de las instituciones que atendieron la emergencia concuerdan en la claridad de las acciones a
ejecutar en medio de la emergencia por la avenida fluviotorrencial: realizar la citacion inmediata
del Consejo departamental de sala de crisis y la activacion del sistema comando de incidentes;
esto permitid la articulacion de instituciones tanto publicas como privadas para la atencion de la
emergencia. Este fue un punto positivo en el manejo, pues se logré unificar esfuerzos para sacar

adelante la atencion inicial. (Ver tabla 6).
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Tabla 6 Protocolos y/o acciones interinstitucionales, de lo teérico a la realidad

¢Qué acciones para la
atencion realiz6 usted esa
noche?

Citar a todo el Consejo Departamental en pleno aqui a
la sala de crisis de manera temporal, que fue en la
Defensa Civil, aqui hizo presencia el Comandante de la
Brigada, Bomberos, Policia, Defensa Civil, ehh...
bueno la Cruz Roja no llegd, Bomberos si estuvo; eh...
hicimos ese primera... esa primera reunién sacamos un
boletin un comunicado a la opinién publica un
comunicado de prensa dirigido por el Presidente del
Consejo Departamental de Gestion del Riesgo, que son
los gobernadores, en este caso la Gobernadora,
posterior a eso empezaron a llegar solicitudes de
atencion... los que iban llegando se iban organizando en
equipos de intervencion, los equipos de intervencion de
la entidad son... los conforman siete personas y
empezadbamos a despachar para cada uno de los
sectores donde se estaban presentando eh... las
emergencias. (DEFENSA CIVIL).

¢Qué protocolos siguid usted
para la atenciébn de la
emergencia?

Los protocolos de la entidad son muy claros para cada
eh... actividad o para cada emergencia nosotros
tenemos un protocolo de actuacién y el protocolo que
seguimos nosotros fue el que tenemos como institucion
para actuar en caso de inundaciones o crecientes
subitas, asi se llama el protocolo de actuacion y
segundo, nosotros activamos algo que se llama
“Sistema Comando de Incidentes”, el sistema comando
de incidentes es un sistema que es gringo, que si usted
le pregunta a la Cruz Roja, le pregunta a los Bomberos
le van a hablar de lo mismo; y un sistema comando de
incidentes es un, un sistema modular que permite
trabajar de manera articulada todas las entidades, tanto
publicas como privadas, en funcién o atencién de un
hecho, hecho cualquiera, en este caso se hizo el Sistema
Comando de Incidentes para la atencion de la
emergencia que se estaba presentando en Mocoa... pero
que en este la verdad el sistema comando de incidentes
se nos dio, se nos dio muy bien, la verdad. (DEFENSA
CIVIL)

¢Tuvo usted que atender
alguna persona herida o con
alguna enfermedad en ese
momento?

Esa noche no, esa noche no porque vuelvo y digo yo
estaba cargo de liderar los procesos... porque mi
trabajo era organizar el sistema... el sistema comando
de incidentes, organizar los protocolos, garantizar
comunicaciones entre ejército y policia... Eh... ese
primer dia yo no atendi ningun herido ni a nadie
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enfermo; pero eh posterior a eso, claro... dsea eh... de
todo tipo... de todo tipo que se puedan imaginar, desde
un nifio de cuatro afios con fracturas multiples en
extremidades inferiores y superiores, desde mm... un
afro que quedo cogido por alla en un arbol con el
abdomen... con una herida abierta en abdomen, desde
una mujer embarazada... ese si era mas un 9 0 1, una
mujer embarazada que el impacto de la avalancha
ocasiond que perdiera el bebé y él bebe lo tuviera en
medio de las piernas, el feto... dsea posterior a esa
noche créame que.. que si muchos casos y... y de
diferentes situaciones que se pudieron presentar, esa
noche no. (DEFENSA CIVIL)

Bueno, la articulacion dentro de la parte municipal se
hizo el... el llamado cuando ya sé, se activaron las
alarmas y se, ya se presento la emergencia, por medio
de un chat que tenian, tienen hasta el momento, ahora
eh... el Comité de Gestion del Riesgo Departamental,
se activa y se solicita la presencia de todos los
miembros, eso se activa y de tres a cinco minutos ya las

¢Como fue la articulacion con personas tienen que estar en la sala de crisis, ahi se

otras entidades a nivel local, activa la sala de crisis y ahi empieza la comunicacion y

departamental y nacional? la organizacion en cuanto en lo municipal, pero ellos
hacen representacion departamental en las instituciones.
Con los municipios, pues también se llama por via
telefonica se llama a los gerentes para que hagan el
respectivo acompafiamiento al hospital José Maria
Hernandez y en la parte nacional que es con el
Ministerio de Salud, la comunicacion la hace es el
Gobernador o en este momento la hace el Secretario de
Salud Departamental. (SECRETARIA DE SALUD
DEPARTAMENTAL)

Para los programas de prevencion y rutas de evacuacion quedo claro que no se presento un plan
adaptado a la realidad, asi las cosas, es importante tener en cuenta que se debe trabajar de manera
articulada con los entes nacionales, departamentales y locales sobre la informacion, difusion y
capacitacion de las acciones preventivas de mitigacion y reduccion del impacto. Los actores
concuerdan gque no se encontraban preparados para la avenida torrencial y que es necesario la
socializacion y aplicacion de rutas de evacuacion donde las instituciones, los organismos de
socorro y la comunidad en general conozcan el proceder ante dichas eventualidades de riesgo

natural. Al mismo tiempo es de vital importancia que se cuente con el equipo de insumos,
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materiales y talento humano idéneo para atender situaciones de emergencia que se puedan
presentar por los distintos factores climaticos de la zona en la que se encuentra ubicado el
municipio; asi mismo, es fundamental la retroalimentacion al personal que conforman los

equipos de socorro sobre las rutas y mecanismos de respuesta a emergencias (ver tabla 7)

Tabla 7 Programas de prevencion y rutas de evacuacion: “preparacion y respuesta ante las
emergencias”

...Yo di la recomendacion en su momento, mmm creo
que fue tenida en cuenta, yo hablaba... sobre todo los
periodistas... jsil... los periodistas fueron parte muy
;Qué recomendaciones haria ?mportante en la atencion .de la emergencia; pero como
usted sobre su uso? (USO DE juegan ese papel tan importante... ese papel se
MEDIOS DE puede...o es un arma de doble_ filo, como pueden ser
COMUNICACION? muy protagonistas y ha_lcer una |_nformaC|on muy buena,
como pueden dar una informacion muy mala y eso nos
pueden empeorar la situacion... como en efecto estaba
sucediendo... (DEFENSA CIVIL)

Algo de las estrategias que nosotros deberiamos
realizar en este momento, es trabajar en prevencion, en
las diferentes areas de las emergencias que puedan
suceder, no so6lo en el tema bomberil ni sélo tampoco
en el tema de la, de una avalancha, de una avenida
fluvio torrencial. Si nosotros trabajamos en prevencion
articuladamente de la parte nacional, departamental y

¢Que acciones recomendaria local, eso significativamente también disminuye el

para la atencion de los impacto que se pueda presentar en cualquier emer...

desastres? emergencia; entonces las acciones que yo veo Mmas
viables es: trabajar en prevencion y trabajar en un
fortalecimiento institucional, contar con instituciones
operativas de la parte de atencion de emergencias que
nos permita a nosotros tener una parte, una parte bien
robusta en atencion para no estar en esos momentos
diciendo, no contabamos, no teniamos, no pudimos,
entonces fortalecimiento institucional y capacitacion en
el tema preventivo a la comunidad. (BOMBEROS)

¢Qué precauciones tuvo en el En cuanto a las precauciones, eh no pues las
momento de las atenciones? precauciones eran las de cubrir con antibidtico a la
¢Cuales son las mayor cantidad de pacientes, porque pues, todos los
recomendaciones en ese tema? pacientes en si llegaban con... heridas multiples,
entonces dentro de las precauciones era de cubrir con
antibidticos para evitar de pronto infecciones, ¢no?
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(HIMH)...

Unas precauciones de bioseguridad y si les soy sincero
eh... imaginense la... la magnitud de la emergencia,
la... los... los rescatistas tratando de atender con
equipos de bioseguridad muy reducidos eh.... los
pacientes, sin embargo, se traté de tomar la precaucion
de bioseguridad mm... se establecidé unos sistemas de
monitoreo, los primeros vigias que tuvo Mocoa durante
la emergencia los instalé la defensa civil,... de los
afluentes del Mulato, del Sangoyaco, de la Taruca, ya
teniamos gente alld que nos sirviera como...como voz

de alarma para... para trabajar aca en la parte de abajo.
(DEFENSA CIVIL)

...Ahora con todo lo que ha sucedido ya han tomado
precauciones como rutas de evacuacion, que en ese
momento no estaban sefializadas o no estaban dadas a
conocer continuamente a la comunidad, entonces si
Creo que esas eran precauciones que deben tomar el
gobierno de aca del municipio de Mocoa o0 del
departamento para evitar ese tipo de catastrofes y tomar
precauciones de informacion a la comunidad de qué
hacer en caso de que ocurra un evento de esos. (HIMH)

DISCUSION

Analizar las experiencias de vida del
personal de salud en la atencién vy
coordinacion de la emergencia por el evento
climatoldgico de Mocoa, permitid identificar
las acciones y estrategias mas relevantes, las
cuales son un aporte a la construccion de
conocimientos en el manejo de desastres.
Los resultados de la investigacion cualitativa
evidencia la disposicion de los diferentes
sectores y entidades involucrados con la
atencion, asi como la aplicacion de las

herramientas que cuentan a su disposicion en
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el momento vy las bases de informacion y
capacitacion recibida, cuya importancia es
fundamental, ya que la planificacion,
organizacion y preparacion de la respuesta a
cualquier evento debe ser divulgada y dada a
conocer desde cada una de las experiencias
de vida de sus protagonistas. En los
resultados se demuestra que la experiencia
de atencion de eventos catastroficos de
menor magnitud ayuda de cierta manera a
orientar las acciones minimas que deben
realizar cada institucion y organismo de
socorro ante una emergencia. Tal y como lo

mostraron otros estudios, Mocoa también



atendio la emergencia con intervenciones de
prevencion (Tabla 8) y se identifican
acciones basicas para brindar asistencia
comunitaria oportuna, intervencion en
psicologia, APS y proteccion y promocién
de derechos (8-9-10). La atencion por parte
de los organismos de socorro e instituciones
encargadas fue limitada, evidenciando la
ausencia de programas de prevencion
efectivos, dada la mezcla de inequidades en
factores sociales, ambientales y
administrativos que desencadena una
tragedia con repercusiones dolorosas.
(4,5,6). Desarrollar protocolos, educar a la
comunidad, evaluar el riesgo de peligros e
identificar los servicios de atencién primaria
de salud para implementar planes de gestion
de desastres (7), es importante dado que
algunos organismos de socorro como
Bomberos y Cruz Roja solicitaron apoyo a
nivel superior para orientarse en la
metodologia a seguir en la atencion de
desastres, ya que no tenian consolidados
protocolos de atencién para fendmenos
naturales hidrologicos de gran magnitud. En
contraste con los estudios, lo encontrado en
Mocoa evidencia hallazgos como un trabajo
articulado, intersectorial y una comunicacién
continda, identificando factores relevantes
que permiten triunfar en medio del caos y el

dolor, la entrega a la labor humanitaria y la
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resiliencia hacen parte también del éxito. La
ley 1523 respalda lo escrito dado que esta
orientada a la formulacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de politicas,
estrategias, planes, programas, regulaciones,
instrumentos, medidas y  acciones
permanentes para el conocimiento y la
reduccion del riesgo y para el manejo de
desastres. De forma similar el Plan decenal
de Salud Publica en Dimensién salud pablica
en emergencias y desastres orienta en su
objetivo a educar, prevenir, enfrentar y
manejar  situaciones de urgencia, de
emergencia o de desastres, asi como
aumentar la capacidad de resiliencia y
recuperacion de las comunidades, aportando
a la seguridad sanitaria y al mejoramiento de
las condiciones de vida y salud de la
poblacién. La educacion, la planeacién y la
gestion proactiva son ejes esenciales en
gestion del riesgo de desastres. La
importancia clinica del estudio radica en que
aporta conocimiento y estrategias con las
experiencias de vida a todo el personal que
pueda intervenir en la atencion de
emergencias y desastres. A partir de este
estudio se puede generar nuevas lineas de
investigaciéon en relacion con la afectacion
en la salud mental de la poblacion y el
desarrollo  social.  En una  proxima

investigacion es importante evaluar la



efectividad de las acciones desarrolladas en
los albergues (tabla 8): ¢minimizaron
riesgos?, ¢evitaron complicaciones?, ¢fueron
efectivos los tratamientos?, ¢previnieron

brotes de enfermedades?
CONCLUSION

El presente estudio produce conocimiento
sobre el desempefio a través de las
experiencias de vida en situaciones de
desastre, entrega las acciones y estrategias
que pueden ser reforzados en protocolos,
planes de accién y practicas de salud en

diferentes entornos.

Se puede concluir que hubo disposicion de
los diferentes sectores y entidades
involucrados en la atencidn, trabajo
articulado, intersectorial y una comunicacion

continla, identificando factores relevantes
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que permiten triunfar en medio del caos y el
dolor, y que la entrega a la labor humanitaria
y la resiliencia hacen parte también del éxito.
Considerando los aspectos anteriores es
importante trabajar en el fortalecimiento de
los planes de contingencia, planes de
evacuacion, la formacion constante y
capacitacion de los profesionales de la salud
y la comunicacion efectiva de las acciones o
estrategias ante una situacién de desastre

para todos los entes involucrado.

El estudio deja abierta la posibilidad de
realizar nuevas investigaciones, dada la
afectacion psicolégica de la poblacion, la
planeacion de la reconstruccion  del
municipio, toda vez que a la fecha no se

evidencia progreso en su desarrollo.
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CAPITULO 2.

DE REGRESO A CASA: ;QUE
ENSENAR A LA PERSONA CON
INSUFICIENCIA CARDIACA?

Jhoanna Carolina Nufiez Narvdez
Especialista en Enfermeria Cardiorrespiratoria
Docente Escuela de Enfermeria Uptc

Grupo de Investigacion Municipio Saludable Uptc

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas tienen la particularidad que, al
prevalecer durante toda la vida de las personas, son estas quienes desde
el hogar deben encargarse de su manejo, partiendo del conocimiento
que poseen, las indicaciones dadas por los profesionales de la salud, la
disponibilidad de recursos, sus propias creencias y el apoyo social con
el que cuentan, dejando asi un amplio trabajo al personal de salud para
abordar. De las enfermedades cronicas no transmisibles, las de mayor
prevalencia en el pais son las del sistema circulatorio, incluida dentro
de este grupo la insuficiencia cardiaca.

Una de las herramientas de mayor costo efectividad disponibles
para atender a esta poblacion en miras de prepararlas para asumir el
reto de cuidar su enfermedad en el ambito extra hospitalario, es el plan
de egreso.

Con el objetivo de generar una propuesta de plan de egreso
disponible para el personal de enfermeria y que contenga la mas
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actualizada informacion requerida por la persona con insuficiencia
cardiaca y sus cuidadores, se decide hacer revision sistematica de la
literatura de los ultimos cinco afios, con el fin de crear un plan que
organizado bajo la nemotecnia CUIDARME, creada por Pinzoén
especificamente para elaborar planes de egreso; se brinde la informacion
y las herramientas de manera general para aplicar en esta poblacion.

Se consultd la base de datos Biblioteca Virtual en Salud, bajo
el descriptor insuficiencia cardiaca; se hallaron inicialmente 5742
articulos, de los cuales se evaluaron 560, en el rango de fecha (2013-
2018); de ellos, se preseleccionaron 82 por titulo, pero después de
revisar sus resimenes se obtienen 29 articulos con los que finalmente
se alimenta el plan. Se hizo seleccion tematica de los articulos y se
tomaron como categorias deductivas cada una de las letras que
comprende la nemotecnia CUIDARME, C: Comunicacion, U: Urgente,
I: Informacion, D: Dieta, A: Ambiente, R: Recreacion y uso del tiempo
libre, M: Medicamentos y tratamientos, y por ultimo E: Espiritualidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) se han
convertido en epidemia mundial in crescendo; y de especial importancia
las de origen cardiovascular, por constituir segun la OMS (1), la principal
causa de mortalidad en el mundo, con 17,9 millones de muertes cada
afo. Por este motivo vienen siendo blanco de las estrategias de salud
publica, y dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se
ha planteado la reduccion de las muertes prematuras por ENT en un 33
% para 2030 (2).

De igual manera, en Colombia, la principal causa de muerte en
la poblacion general son las enfermedades del sistema circulatorio.
“Para 2016, produjeron 150,84 muertes por cada 100.000 habitantes,
causaron el 31,7% (70.621) de las defunciones y el 18,37% (859.022)
de todos los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)” (3).

En vista de este panorama, que no es ajeno al municipio de Tunja,
donde las enfermedades del sistema circulatorio se encuentran dentro de
las tres principales causas de mortalidad (4), es preciso aunar esfuerzos
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para mitigar esta problematica desde todos los frentes y trabajar en
conjunto con las politicas nacionales desde la prevencion, la promocion
y el tratamiento de las mismas.

De las enfermedades del sistema circulatorio, la insuficiencia
cardiaca es la principal causa de hospitalizacion (5), con alto impacto
en el pronostico y repercusion en la cotidianeidad tanto de quien la
padece como de su familia, dada la cronicidad del cuadro.

Enfrentar una enfermedad croénica, tanto para la persona como
para su nucleo familiar, implica una serie de ajustes que modifican las
dindmicas laborales, sociales, psicologicas y econdmicas, y es funcion
de los profesionales de enfermeria encargarse de concientizarlos
y educarlos acerca de la importancia de estos ajustes para evitar
descompensaciones que ocasionen reingresos hospitalarios con las
consiguientes complicaciones.

El plan de egreso es una herramienta fundamental, creada para
responder a las necesidades de las personas y sus familias una vez
han sido dadas de alta de una institucion hospitalaria, y debe estar
constituido, tanto por la informacion basica requerida, como por la
generacion de habilidades minimas para realizar la transferencia del
cuidado, de los cuidadores asistenciales a la persona enferma y sus
cuidadores en el hogar.

En cuanto a los beneficios de la implementacion del plan de egreso
en personas con insuficiencia cardiaca, Blue y McMurray (6) citan
estudios que sefialan la prevencion de la readmision hospitalaria en
aproximadamente 40-59 % de los pacientes a quienes les fue aplicado.
Esto es debido a que se instruye tanto a la persona enferma como a
sus cuidadores en reconocer tempranamente los signos y sintomas
de alarma, y se identifican de manera oportuna las posibles causas
de incumplimiento de las indicaciones al alta, buscando garantizar
adherencia al tratamiento, lo que conduce al mantenimiento de la
enfermedad en estado compensado y, por ende, mejoria en la calidad de
vida y en la capacidad funcional de la persona (7-16).
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En la poblacion con insuficiencia cardiaca en Tunja, donde no es
facil el acceso a programas de insuficiencia cardiaca, como en ciudades
grandes de este pais, dado que no se encuentran estructurados y solo se
cuenta con una institucion en el departamento que ofrece servicios de
rehabilitacion cardiaca; existe la necesidad de reforzar desde los planes
de egreso tanto los conocimientos como las habilidades de las personas
y sus cuidadores para llevar a cabo la transicion al hogar de manera
eficiente.

Plan de egreso

Todo plan de egreso debe considerar de manera individualizada
las caracteristicas sociodemograficas de las personas, al igual
que la determinacién del cuidador principal en casa (13-21). La
implementacion debe iniciarse desde el mismo momento del ingreso de
la persona, para identificar sus necesidades y fortalezas, y poder realizar
retroalimentacion durante la hospitalizacion de los conocimientos y
habilidades practicas requeridas, para lo cual debe escogerse el mejor
momento de acuerdo con la situacion clinica de la persona, a fin de
facilitar la receptividad y el aprendizaje tanto de ella como de su
cuidador (12, 14, 15, 17, 22-25).

Lessa(16) menciona que paraimplementarun proceso de educacion
deben ser tenidas en cuenta cinco etapas: “evaluacion de conocimiento
previo, cognicion, actitudes, motivacion y errores que el paciente
comete con el tratamiento; identificacion del producto que podria ser
ensefiado, considerando las potenciales barreras de aprendizaje; la
planificacion de la educacion con la participacion del propio paciente
a fin de seleccionar las mejores intervenciones; planificacion de como
se dara la educacion; y evaluacion rigurosa del proceso educativo
implantado” (p.593).

Los planes de egreso deben estar centrados en la persona y no solo
en la enfermedad (14), deben crear conciencia en ella y su familia del
papel protagonico que deben ejercer en adelante, para generar actitudes
y aptitudes proactivas y no reactivas, lo que requiere de planificacion
suficiente. Por eso es importante reiterar que su implementacion se hara
desde el ingreso de la persona a la institucion hospitalaria.
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Algunos estudios (7, 13, 23-28) han demostrado que si al plan
de egreso puesto en marcha en la hospitalizacion se le suman visitas
domiciliarias, su efectividad aumenta, pues se tiene la oportunidad de
verificar las condiciones sociodemograficas manifestadas inicialmente
en el hospital, reevaluar y reforzar la comprension y adherencia de
la informacién, ademas de observar la evolucion de las personas con
insuficiencia cardiaca y poder apoyar la toma de decisiones ante signos
y sintomas de alarma.

Pinzon (29) propone como nemotecnia para la elaboracion y facil
recordacion del plan de egreso, la palabra CUIDARME, “que hace
alusion al objeto de la profesion de Enfermeria y a la responsabilidad
que tenemos todas las personas frente a nuestra salud” (29). Cada letra
de esta palabra corresponde a: Comunicacion, Urgente, Informacion,
Dieta, Ambiente, Recreacion y uso del tiempo libre, Medicamentos y
tratamientos, Espiritualidad.

Basados en dicha nemotecnia (29), la informacion que se entregue
y las habilidades que se ejerciten en la persona y su cuidador o
cuidadores, deberan responder a las siguientes preguntas:

Comunicacién: ;Quién sera el cuidador principal? ;La persona
tiene claro a quién puede recurrir en caso de requerir ayuda o presentar
alguna inquietud? Médico tratante, enfermera, grupo especifico en su
EPS, etc. Al momento del alta: ;le fue entregada la documentacion
(resumen historia clinica, 6rdenes de medicamentos, citas de control,
laboratorios, etc.), instrucciones, equipos o dispositivos requeridos y
sabe como usarlos?

Urgente: ;Saben cuales son los signos de alarma que indican
descompensacion de la enfermedad y qué hacer si se presentan?

Informacion: ;La persona conoce y desea saber cudl es su
enfermedad, tratamiento y pronoéstico? (29). La informacién que se
suministre a las personas debe estar acorde con la Ley 911 de octubre
de 2004 (30): “El profesional de enfermeria no hara a los usuarios o
familiares pronosticos o evaluaciones con respecto a los diagnosticos,
procedimientos, intervenciones y tratamientos prescritos”. Pero si
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puede aclarar conceptos claves acerca de las causas de la enfermedad
y complicaciones derivadas de esta, ademas de los derechos respecto a
su salud y cémo ejercerlos. ;Cuales son las prescripciones enfermeras
respecto al autocuidado de la enfermedad que debe implementar la
persona y su cuidador, con el fin de mantenerla bajo control?

Dieta: ;Qué tipo de alimentos puede consumir, tamafio de las
porciones y en qué horarios? ;Las recomendaciones hechas en cuanto
al patrén alimentario se basan en las preferencias de la persona y su
capacidad economica?

Ambiente: Partiendo del entorno de vivienda y recursos
disponibles: ;Qué recomendaciones se le deben hacer a la persona
en cuanto a su ambiente doméstico y laboral, vestido, rutinas diarias,
tenencia de animales, disposicion de los elementos en el hogar,
evaluacion del riesgo de caida, manejo de factores de riesgo o protectores
presentes de acuerdo con su enfermedad?

Recreacién y uso del tiempo libre: ;Qué actividades, de acuerdo
con el grado de severidad de la enfermedad, puede realizar la persona?

Tener en cuenta tanto la practica de actividad fisica como recreativa,
si es posible para la persona; y segun lo que le resulte mas atractivo,
e involucrando a la familia o las redes de apoyo social disponibles
(actividades con grupos de la iglesia, del barrio, trabajo, etc.), sin que
representen peligro para la persona.

Medicamentos y tratamientos no farmacolégicos: ;Saben cual
es el manejo que debe dar a sondas, catéteres, dispositivos para oxigeno,

para administracion de medicamentos, asi como a heridas, fistulas, etc.?
(Qué medicamentos debe consumir, para qué sirven, en qué horario
debe tomarlos, cual es la manera correcta de administrarlos, cuales son
los principales efectos adversos que puede presentar, por cuanto tiempo
debe tomarlos?

Espiritualidad: ;Qué motivaciones tiene la persona para seguir
adelante y que refuercen su adherencia al tratamiento? ;Cuéles son
aquellas experiencias significativas que impulsan la toma de decisiones
en la persona? ;Quién, quiénes o qué actividades sirven de apoyo a
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la persona para reforzar su patrén espiritual (guia religioso, familia,
musica, pintar, dibujar, escribir, leer, labores del hogar, etc.)?

1. METODOLOGIA

Partiendo de la nemotecnia sugerida por Pinzon (29), se decide
hacer revision sistematica de la literatura de los ultimos cinco anos,
con el fin de generar un plan de egreso general para personas con
insuficiencia cardiaca. Se consulta la base de datos Biblioteca Virtual
en Salud, dado su libre acceso y las diferentes disciplinas que alli
concurren; donde bajo el tnico descriptor “insuficiencia cardiaca”
se encuentran 5742 articulos, de los cuales se evalian 560, que
se encuentran dentro del rango de fecha (2013-2018); de ellos, se
preseleccionaron 82 por titulo, los cuales contenian informacion que
podria dar respuesta a las preguntas antes planteadas en la nemotecnia;
pero después de revisar sus resumenes se obtienen 29 articulos con
los que finalmente se alimenta el plan. Se hizo seleccidén tematica de
los articulos y se tomaron como categorias deductivas cada una de las
letras que comprende la nemotecnia CUIDARME.

Adicionalmente se incluyeron los Consensos Colombianos para
el Diagnostico y Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Aguda (14)
y Cronica (12), de la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular 2014, y la actualizacion 2017 del mismo Consenso (31).
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Tabla 2. Arbol de biisqueda por idioma

IDIOMA Espafiol Ingles Portugués TOTAL
No de articulos 10 5 14 29

1.1 Criterios de inclusion

*  Articulos publicados dentro del rango de fechas 2013-2018 en la
base de datos Biblioteca Virtual en Salud.

*  Articulos en inglés, portugués y espaiol.

*  Articulos que en su titulo contuvieran informacion relevante para
responder las preguntas de la nemotecnia.

1.2 Consideraciones éticas

El presente estudio, al ser de base documental, es considerado una
investigacion sin riesgo, segiin la Resolucion 8430 de 1993; ademas
esta regido por la normativa respecto a derechos de autor y por los
lineamientos del Codigo Deontologico de Enfermeria. El autor declara
que no presenta ningun tipo de conflicto de interés.

2. RESULTADOS

A continuacion, se describe el plan de egreso generado a partir
de la revision sistematica efectuada y adaptado desde la nemotecnia
CUIDARME para personas con insuficiencia cardiaca. Cabe decir
que los temas deben ser desarrollados en orden logico para facilitar la
comprension de los receptores del plan; aqui se presentan en el orden
de las letras de la nemotecnia:

C: Comunicacion

Inicialmente debe reconocerse el cuidador principal, bien sea la
persona misma o su familia (o ambos) o un cuidador formal, con el fin
de identificar quién recibira la informacion y de esta manera establecer
la condicion sociodemografica, el nivel sociocultural y educativo tanto
de la persona como de su cuidador, para ajustar el plan de egreso de
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manera individualizada e integral (13-21) y elegir el lenguaje y las
ayudas didacticas mas apropiadas segun el caso.

Una vez la persona es dada de alta, es necesario realizar una
lista de verificacion para comprobar que tanto ella como su cuidador
comprenden las indicaciones dadas y tienen la documentacion necesaria
para continuar con el seguimiento de su enfermedad desde el primer

nivel de atencion (14,15).

Tabla 3. Lista de chequeo para el egreso hospitalario de la persona con insu-

ficiencia cardiaca.

ASPECTO POR EVALUAR  VERIFICA-

CION

ASPECTO POR EVALUAR

VERIFI-CA-
CION

¢Sabe ddnde obtendra
atencién después del
egreso?

¢Sabe el nombre del médico que lo aten-
dié?

éLle informaron acerca
de los signos y sintomas
de alarmay qué hacer en
caso de presentarlos?

¢Revisd la lista de medicacidn con el per-
sonal, para ajustar los horarios y reco-
mendaciones necesarias?

éCuenta con el apoyo
social para su cuida-
do en casa? ¢Esta claro
quién(es) apoyara(n) con
este cuidado?

¢éNecesita equipos médicos (caminador,
silla de ruedas, glucémetro, bala de oxi-
geno, entre otros)? ¢Sabe como usarlos?

¢Tiene las érdenes de los
medicamentos (incluye
el manejo de comorbili-
dades), las comprende y
sabe cudl es el procedi-
miento que debe seguir
con ellas?

¢Tiene instrucciones del alta por escrito?
éSe pueden leer y las entiende?

¢éTiene las ordenes de las
citas de control, las com-
prende y sabe cudl es el
procedimiento para se-
guir con ellas?

¢Tiene un resumen de su estancia en el
hospital, o conoce el tramite para solici-
tarlo?

¢éTiene drdenes de labo-
ratorio o exdmenes, sabe
cuando y como debe rea-
lizdrselos?

¢Tiene alguna pregunta acerca de los
asuntos comprendidos en esta lista de
control o en las instrucciones para el
alta?

Adaptado de Jaramillo C., Gomez E., Hernandez E., Saldarriaga C.,
Florez N., Buitrago R. et al. Consenso colombiano para el diagndstico

48 200000000000000000000
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y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Bogota: Sociedad C.;
2014,

Desde la hospitalizacion debe concertarse con la persona y su
cuidador la posibilidad de realizar visitas domiciliarias con el fin de
evaluar y retroalimentar la informacién previamente suministrada; en
lo posible definir la fecha de la primera visita el dia del egreso (15).

Cada vez que se realice evaluacion de la persona en las visitas
domiciliarias, deben considerarse la valoracion subjetiva de la persona
y sus cuidadores respecto a su estado de salud, asi como la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, el peso, la presencia de edemas y disnea,
los reportes de exdmenes de laboratorio realizados pos alta; ademas
de continuar con la sesiones educativas al paciente y cuidadores,
verificando la adherencia a las indicaciones tanto no farmacologicas
como farmacolégicas (14, 15, 22). Por lo que se recomienda elaborar
un registro comparativo de los parametros evaluados.

Tabla 4. Registro de seguimiento plan de egreso hospitalario persona con
insuficiencia cardiaca.

Nombre: Edad: Direccion: Teléfono:

Nombre del cuidador: Edad: Teléfono:

Diagnostico médico:

Antecedentes:
Clase funcional al egreso: Fecha de egreso: Peso al alta(k):
Restriccion hidrica: Tipo de dieta:
] ] Volimen Reporte | Medicame
r"_"“ Frecuencia P"“_" Peso Edema Disnea (.'nn‘sumo orina/dia labora- ntos Temas Ob) Firma
sesion | cardiaca arterial liquides/dia tratados
aprox. torios ordenados

Figura 1. Datos para el seguimiento anexos a la tabla 4.

Distintos autores sugieren que la primera reevaluacion de la
persona debe hacerse dentro de los siete a diez dias después del alta
(13, 14, 22, 23). También hay recomendaciones de hacer seguimiento


usuario
Nota adhesiva
Si desean que esta tabla sea más legible, por favor enviarla en el documento original (word, excel) porque como imagen, poco puedo hacer
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telefonico adicional dentro de las 48-72 horas posteriores a la salida del
hospital (12-15), y con prioridad en aquellas personas de alto riesgo,
por ejemplo, en quienes han presentado descompensaciones frecuentes
y/o reingresos hospitalarios.

U: Urgente

Luego de que la persona ha requerido hospitalizacion a causa de
una descompensacion de su insuficiencia cardiaca y es dada de alta,
se ha reconocido un “periodo vulnerable” que se presenta dentro de
los 60-90 dias posteriores al alta, donde ocurre una gran cantidad de
reingresos hospitalarios y muertes (23). Por lo que es indispensable que
tanto ella como su cuidador estén en capacidad de reconocer los signos
y sintomas de alarma que indican una descompensacion temprana de la
enfermedad, e identificar cual de estos requiere de consulta a urgencias y
cuales pueden manejar adecuando el tratamiento dado (13,15,27,31,32),
para garantizar que acudan al servicio médico oportunamente. Achury
et al. (19) concluyen, luego de medir las competencias de cuidado en
cuidadores familiares de personas con insuficiencia cardiaca, que la
mayor deficiencia se encuentra en cuanto al conocimiento de los signos
de alarma de la enfermedad.

Los signos y sintomas de disnea, disnea paroxistica nocturna,
fatiga, edema, ortopnea y distension de la vena yugular fueron
evidenciados por Aliti ez al. (33) como las principales causas de consulta
a urgencias en personas con insuficiencia cardiaca; y Pereira et al. (34),
encontraron la disnea, el edema, la distension yugular y la fraccion
de eyeccion reducida como las principales caracteristicas definitorias
en el diagnostico de enfermeria de débito cardiaco disminuido y por
descompensacion de insuficiencia cardiaca.

Dentro del plan de egreso, los signos y sintomas de alarma que
indican descompensacion de la enfermedad y que deben ser ensefiados
a las personas con insuficiencia cardiaca y su cuidador incluyen: Signos
de sobrecarga de volumen, signos de hipoperfusion y riesgo de arritmia.
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Tabla 5. Signos de sobrecarga de volumen

Disnea Reduccion de la tolerancia al ejercicio

Presion venosa yugular aumentada  Fatiga, cansancio, aumento del tiempo de recu-

peracidn posterior al ejercicio

Ortopnea Edema de tobillos

Disnea paroxistica nocturna Aumento de peso mayor a 2 kg en tres dias

Fuente: elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardiaca aguda. Revista Uru-
guaya de Cardiologia. 2017; 32(3): 370-389.

Jaramillo (12) afirma que “permitir que los pacientes ambulatorios
con insuficiencia cardiaca se autoajusten la dosis de diurético sobre la
base de la variacion individual de los signos y sintomas relacionados
con la sobrecarga de volumen, es seguro y potencialmente beneficioso
ya que evita la sobrecarga de liquidos y el exceso de dosificacion”

(p.32).

En la revision sistematica realizada por Piano ef al (35) se
concluy6 que “la dosificacion diurética flexible e individualizada se
asocia potencialmente con una reduccion de las visitas a la sala de
emergencia, una menor hospitalizacién y una mejor calidad de vida en
pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida”
(p.944).

Ante la presencia de aumento de peso mas de 1 kilogramo en 24
horas o0 mas de 3 kg en una semana, disnea y edemas (31), la persona
puede implementar la titulacion flexible del diurético, que consiste en
duplicar la dosis convencional de furosemida oral, durante tres dias
consecutivos (31,36). Es importante tener presente no sobrepasar la
dosis maxima de 240 mg de furosemida al dia (31). De igual manera se
puede reducir el consumo de sal y la ingesta de liquidos en la dieta (26).

Siempre que sea indispensable realizar la titulacion flexible
del diurético por parte del paciente, es importante que se lo informe
a su médico tratante, ya que evidencia la necesidad de reajuste en la
terapéutica (12).
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* Signos de hipoperfusion (14)

- Hipotension.

- Alteracion del sensorio (obnubilacion, somnolencia).
- Piel fria, palida y sudor pegajoso.

- Extremidades ftias.

* Riesgo de arritmia después del esfuerzo fisico, que puede
evidenciarse en irregularidades en el pulso, sensacion de
palpitaciones y alteracion del estado de conciencia (17).

Debe quedar claro para la persona y su cuidador que la presencia
de los signos y sintomas antes descritos son indicacion de acudir
por el servicio de urgencias, ya que requieren valoracion y ajuste
de farmacoterapia o reevaluacion de la ingesta de liquidos y sodio.
Idealmente, la persona deberia tener acercamiento telefonico con la
enfermera a cargo de las visitas domiciliarias, con el fin de poder realizar
consultas en caso de tener dificultades o inquietudes en el manejo (13,
14, 28, 31).

I: Informacion

Uno de los pilares del manejo de la insuficiencia cardiaca cronica
es la adherencia al tratamiento; la falta de esta esta reconocida como
una de las principales causas de reingresos hospitalarios (12). El déficit
de conocimientos por parte de la persona que la padece y su cuidador
en cuanto al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico es el motivo
mas frecuente para que se presente (8, 12, 24, 28, 37, 38).

Freitas y Piischel (20) consideran que “la educacion del paciente
debe integrar el conocimiento popular y el sentido comiin con ideas
cientificas” (p.923), para asi lograr mejor entendimiento y retencion
de la informacién brindada, facilitando de este modo la adherencia al
tratamiento.

Segun el Consenso Colombiano para el Diagnostico y Tratamiento
de la Insuficiencia Cardiaca Cronica (12), los temas esenciales por tratar
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al educar al paciente y su cuidador incluyen: “Definicion y etiologia
de la enfermedad, prondstico, control de sintomas y autocuidado,
tratamiento farmacologico, adherencia, dieta, alcohol, tabaquismo,
ejercicio, viajes, actividad sexual, inmunizacion, trastornos del suefio y
de la respiracion y aspectos psicosociales” (p.73)

Definicion de Insuficiencia cardiaca

“La falla cardiaca es un sindrome clinico complejo que puede
resultar de cualquier alteracion funcional o estructural que dafie la
capacidad del ventriculo a llenarse y eyectar sangre” (39, p.2104)

Tabla 6. Causas de Insuficiencia cardiaca.

ENFERMEDADES DEL

MIOCARDIO CONDICIONES DE CARGA ANORMALES ARRITMIAS

Cardiopatia Infiltracion Hipertension Sobrecarga de Taquiarritmias.

isquémica volumen

Dafio toxico Alteraciones Defectos valvulares Estados de alto Bradiarritmias
metabolicas gasto cardiaco

Dafio inmuno- Anomalias Defectos miocardicos

mediado genéticas estructurales

Dafio Anomalias pericardicas

inflamatorio y endomiocdrdicas

Elaborado a partir de: Burguez, S. Insuficiencia cardiaca aguda. Revista Uruguaya de
Cardiologia. 2017, 32(3): 370-389.

Autocuidado

La persona debe integrar a su rutina diaria las siguientes
recomendaciones para garantizar un adecuado seguimiento y control de
su enfermedad. Los aspectos referentes a dieta y actividad fisica seran
detallados en sus respectivos apartados segun la nemotecnia:

Evaluacion diaria de signos de retencion de liquidos

*  Pesarse en la mafiana, en ayunas y con la misma cantidad de ropa
(11, 12, 14, 15, 22, 27).
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*  Llevar registro diario del peso (12,31) y tener claro cual es el
“peso seco”: aquel con el cual no presenta ni signos ni sintomas
de sobrecarga hidrica y se siente bien. Este peso debe garantizarse
al alta (13, 16).

Es necesario, de acuerdo con los recursos disponibles, incentivar
a la persona para que disponga de una pesa en casa para facilitar el
automonitoreo del peso y poder evaluar signos tempranos de retencion
hidrica (8). Se debe evaluar el uso correcto de la pesa con el fin de
obtener mediciones confiables.

- Lapersona debe tener presente que aumentos de peso mayores a 1
kg en 24 horas o mas de 3 kg en una semana (31), pueden indicar
retencion de liquidos.

- Automedicion de la circunferencia abdominal y registro (17). Otro
indicador de acumulacion de liquidos en la cavidad abdominal,
ademas de la medicion objetiva con cinta métrica a nivel del punto
medio entre el reborde costal inferior y el extremo superior de las
crestas iliacas, es la referencia por parte de la persona de que la
cintura de sus prendas de vestir ya no le quedan o le es imposible
ajustar el cinturén donde usualmente lo hacia. Este indicador no es
especifico de retencion de liquidos, puede revelar también cambios
en el contenido de grasa abdominal, que igualmente es necesario
evaluar, por el riesgo de caquexia cardiaca (11) o sobrepeso.

- Autorrevision de los tobillos, pies y piernas para evaluar presencia
de edemas (15,40).

- Evaluacion ante el espejo de la presencia de ingurgitacion yugular

(17).
Controles médicos

» Lapersonay sucuidador deben ser conscientes de la importancia de
asistir a los controles médicos y de enfermeria para poder evaluar
su condicion y realizar ajustes a su tratamiento.
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Tabaco y alcohol

En todo caso debe enfatizarse en la abstencion del tabaco y el
alcohol, acudiendo a otros profesionales si es necesario, para tratar
el consumo (14, 15, 22, 27).

Vacunacion

Orientar la administracion de la vacuna neumocoécica polivalente
en una sola dosis con refuerzo después de los 65 afos y en
pacientes con alto riesgo, y vacuna contra la influenza, que
debe administrarse anualmente (12, 13, 27), a menos que exista
contraindicacion. Adicionalmente debe evitar el contacto con
personas con enfermedades respiratorias por el alto riesgo de
contagio y complicacion de su condicion de base (13).

Viajes

* Deben programarse los viajes de acuerdo con la clase
funcional y estado en general. Es importante llevar por escrito
los medicamentos que consume, un resumen de la historia
clinica (12) y dosis adicionales de medicamentos. Monitorizar
y adaptar la ingesta de liquidos de acuerdo al clima en el que
se encuentra (14), sin olvidar la restriccion que debe mantener.

Depresion

» FEl déficit cognitivo y la depresion son frecuentes en personas
con insuficiencia cardiaca croénica, por lo que es necesario
evaluar su presencia y darle manejo (12, 41).

Vida sexual

* Aligual que el gjercicio, la actividad sexual puede continuar,
pero debe ser orientada de acuerdo con la etapa de la
insuficiencia cardiaca, con el fin de evitar que suscite sintomas
como disnea, ahogo, fatiga, palpitaciones, etc. (12, 27).
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D: Dieta

En cuanto al manejo de la dieta, las personas y sus familias deben
tener claro la importancia de la restriccion de sodio y de liquidos como
medida para evitar la retencion de liquidos y la descompensacion
cardiaca, por lo que las medidas requieren del apoyo familiar para
facilitar la adherencia por parte del paciente, y deben ser ajustadas a la
etapa de la insuficiencia cardiaca en que se encuentra la persona y su
realidad socioeconémica.

En algunos casos es necesario adicionalmente el trabajo
interdisciplinar con los profesionales de nutriciobn para mejorar el
manejo de los pacientes, como sucede con (15):

*  Pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada NYHA (New York
Heart Association) Clase I1I o I'V.

*  Pacientes ancianos fragiles.

*  Pacientes con pérdida de peso involuntaria no edematosa, peso
superior al 6 % del peso normal previo asociado a la IC (caquexia
cardiaca).

*  Pacientes con reingresos frecuentes al hospital para HF descom-
pensado.

*  Pacientes con graves comorbilidades que afectan la nutricion.

Ingesta de liquidos

La restriccion debe ser de 1,5 a 2 litros por dia (12,15); en casos
de insuficiencia cardiaca severa, el ajuste de liquidos debe ser de 30 ml/
kg/dia (12, 14) o 35 ml/kg/dia si la persona pesa mas de 85 kg (14). Lo
anterior implica que la persona mida ese volumen y lo reparta durante el
dia en la preparacion de los alimentos, con el fin de controlar el liquido
que consume. De igual manera es ideal que use tazas, pocillos y vasos
pequeios.

En caso de sentir sed, puede: congelar las frutas y consumirlas
asi; congelar una bebida y beber sorbos a medida que se descongela;
saborear un pedazo de caramelo duro sin azucar; masticar goma de
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mascar sin azicar o usar enjuague bucal (42), teniendo cuidado de no
incrementar volumenes de liquidos adicionales a los permitidos en el
dia. Se les debe aclarar que todos los alimentos que se derriten o son
liquidos a temperatura ambiente se consideran liquidos (42).

Restriccion de sodio

La restriccion de sodio debe individualizarse de acuerdo con la
etapa de la insuficiencia cardiaca, siendo indicada en los pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada de 2-3 g/d de sodio (14, 27).

Es importante ensefiar a la persona las alternativas a la sal que
puede usar con el fin de conseguir adherencia a la indicacion de la
restriccion salina sin desmejorar el sabor de las preparaciones; por
ejemplo, usar hierbas y especias como el orégano, tomillo, paprika y
ralladura de cascara de limén (43).

Recomendaciones acerca del consumo de sal (43):

*  Preferir preparar los alimentos en casa, con productos frescos.

. Revisar las etiquetas de los alimentos, un 5 % o menos del valor
diario de sodio por racion se considera bajo.

. Evitar el consumo de embutidos, comidas rapidas, congeladas,
preparadas, enlatadas o procesadas.

*  No adicionar sal a la comida ya preparada, no tener disponible un
salero en la mesa.

*  Reducir el tamafio de la porcion de la comida, lo que implica
consumir menos sal.

* Al comer fuera de casa, escoger porciones pequefias o compartir
el plato. Pedir que no se adicionen salsas o aderezos a la comida.

Dieta saludable y peso saludable

Las recomendaciones generales para todas las personas, respecto
a una dieta equilibrada y saludable, se deben mantener con el fin de
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garantizar todos los nutrientes y un peso adecuado, que no aumente las
demandas metabolicas y con ello el esfuerzo cardiaco. Por lo que se
debe aconsejar el consumo de fruta, verduras, legumbres y pescado, y
reducir la cantidad de alimentos grasos.

A: Ambiente

Es necesario que las personas y sus cuidadores comprendan
que para facilitar su adaptacion a la enfermedad y evitar posibles
descompensaciones, deben seguir algunas recomendaciones en cuanto
a ajustes en su entorno doméstico y rutinas diarias, lo que les garantizara
conservacion de energia y comodidad (17):

»  Usar ropa suelta con botones, que facilite su movimiento y la
respiracion.

*  Mantener a su alcance los objetos de uso mas frecuente, por
ejemplo, los elementos de higiene diaria.

*  Ajustar su cama para dormir mas comodo, quizas usar una
almohada més alta o elevar la cabecera de la cama colocando
algtin elemento seguro bajo las patas delanteras.

*  Teniendo en cuenta la etapa en que se encuentre la enfermedad,
organizar las tareas que realiza durante el dia para evitar
sobrecargarse, pero sin perder su independencia y funcionalidad.

*  Idealmente, ubicar la habitacion en el primer piso y cerca del bafio,
de manera que no deba utilizar con tanta frecuencia las escaleras.

R: Recreacion y uso del tiempo libre
Actividad fisica

El ejercicio regular tiene beneficios en cuanto a que mejora el
equilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno, y el trabajo del
miocardio, ya que disminuye el avance de la aterosclerosis, y la
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actividad simpatica (44). Ademas, si el ejercicio es aerobico puede
disminuir o revertir la remodelacion ventricular (45, 46), favorecer
la contractilidad miocardica mediante la mejoria de la sensibilidad al
calcio, beneficiando la funcion sistdlica y diastélica (47).

Estudios (47, 48) en personas con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada encontraron que se benefician de
realizar ejercicio fisico, ya que presentan mejoria en su capacidad
funcional y por consiguiente en su calidad de vida, lo que contribuye
a su independencia, mejora su autoestima y disminuye el riesgo de
depresion (49, 50). Adicionalmente, el trabajo de fuerza de miembros
superiores mejora la ventilacion durante el ejercicio y la resistencia de
los musculos respiratorios, aliviando la disnea (47).

Es necesario evaluar la etapa de la insuficiencia cardiaca en que
se encuentra la persona, con el fin de prescribir la actividad fisica de
manera individualizada y acorde a la clase funcional (17, 27). En caso
de estar indicada, la persona debe tener claro que las actividades que
realice no le generen disnea ni palpitaciones, y programar momentos
de descanso entre la actividad fisica (15, 17). Podria usarse la escala
de calificacion del esfuerzo percibido (RPE) para medir qué tan facil o
dificil es para la persona completar una actividad (15).

Aunque esta indicada la rutina de actividad fisica en las personas
con insuficiencia cardiaca, estd contraindicado iniciarla en las personas
que presenten (15):

. Sintomas de la clase IV de la NYHA.

+ Insuficiencia cardiaca descompensada o no controlada.

*  Angina inestable de alto riesgo

»  Estenosis principal o coronaria izquierda o equivalente.

. Comorbilidades agudas no cardiacas (por ejemplo, infeccion)

*  Estenosis adrtica grave o critica
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*  Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion del trac-
to de salida

»  Fibrilacion auricular de respuesta lenta o descontrolada
*  Taquiarritmias o bradiarritmias

La manera mas sencilla para determinar la intensidad del ejercicio
es a través de la cuantificacion de la frecuencia cardiaca, ya que guarda
relacién con el volumen de oxigeno maximo utilizado (50, 51). El
American College of Sports Medicine (50, 51) recomienda que durante
el ejercicio no se supere la frecuencia cardiaca de reserva, que se refiere
al 50— 85 % de la frecuencia cardiaca maxima. Esta se obtiene a través
de la formula: frecuencia cardiaca maxima = 220 - edad. Otra forma
de calcular la frecuencia de reserva consiste en restar de la frecuencia
cardiaca maxima la frecuencia cardiaca que se tiene en reposo sentado
(50).

Recomendaciones para la practica de actividad fisica

*  Lamejoropcidondeactividad fisica parala persona con insuficiencia
cardiaca es realizar caminatas en casa 10 a 15 minutos cada dia
(11, 15, 52). Inicialmente puede probar 2—-3 sesiones de 5 minutos
para un total de 15 minutos al dia, y si no presenta disnea, fatiga o
palpitaciones puede gradualmente aumentar el tiempo de caminata
en 5 minutos por dia, hasta poder completar 30 minutos al dia,
divididas en 3 sesiones (15) realizando caminatas saliendo de casa,
de acuerdo con su tolerancia. El objetivo seria lograr marchas de
una hora de duracion con una frecuencia semanal de, al menos, 5
dias (50).

*  Otra opcion es la practica de la danza, que, al estar asociada con la
musica, favorece el restablecimiento de la funciéon neurohormonal
y la reduccion de la respuesta inflamatoria, lo que disminuiria el
progreso de la insuficiencia cardiaca (11,53).

. Para ejercitar los musculos involucrados en la respiracion, se
puede recomendar a la persona que sentada en una silla realice
ejercicios con las extremidades superiores, evitando subirlos por
encima de la cabeza.
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*  En personas muy desacondicionadas se puede iniciar la actividad
con el reforzamiento de los musculos inspiratorios y de los grandes
grupos musculares, venciendo la gravedad, desde la posicion de
sentadas o acostadas (15).

*  Previo al inicio del ejercicio se debe incluir un calentamiento de
5 a 10 minutos y ademads efectuar un ligero estiramiento antes y
después de la sesidn, y finalizar con un periodo de enfriamiento
(15,50, 51).

*  Si la persona puede conversar mientras camina es buen indicador
de que tolera la actividad, si no lo puede hacer, debe disminuir la
intensidad o sentarse, evitando acostarse (15).

*  Debe aconsejarse que realice la actividad fisica en el momento del
dia cuando mas se sienta descansado y que haya pasado mas de
una hora luego de una comida principal (15).

*  Llevar un registro diario del tiempo y actividades que realiza y si
presenta sintomas, con el fin de que pueda observar su progreso

(15).

*  Losliquidos que consuma durante el ejercicio deben ser tenidos en
cuenta dentro de la restriccion de liquidos diaria.

*  Lapersona debe procurar mantenerse activa mediante la ejecucion
de actividades cotidianas, como cocinar, ir de compras, pasear
al perro, jardineria, etc., mientras no le produzcan sintomas.
Mantener una vida activa mejora tanto su estado fisico, como el
estado de animo y la calidad de vida.

M: Medicamentos y tratamientos no farmacologicos
Medicamentos

Ademas de las medidas no farmacoldgicas descritas, la adherencia
a la terapia medicamentosa es crucial para el mantenimiento de la
estabilidad de la insuficiencia cardiaca (14,37).

Dentro de los farmacos mas utilizados en el manejo de la
insuficiencia cardiaca cronica, la literatura describe a los diuréticos que
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a corto plazo siguen siendo el tratamiento mas eficaz para el alivio de
los sintomas desencadenados por la sobrecarga de volumen (12,20).
Los betabloqueantes, han demostrado mejoria de los sintomas, la
mortalidad y las tasas de ingreso hospitalario (12). Los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), presentan beneficio
en la reduccion de la mortalidad y las hospitalizaciones cuando la
funcion sistolica esta reducida, y los antagonistas de los receptores de
la angiotensina II (ARAII), que han mostrado una disminucién en las
hospitalizaciones, aunque sin beneficio en la mortalidad (12,32).

Freitas y Piischel (20), al evaluar los conocimientos de las personas
sobre su enfermedad, encontraron que aunque la mayoria de ellas tienen
claro que llevan mejor control de su enfermedad con el consumo de
los medicamentos prescritos, reconocen que no estan seguras de sus
nombres, para qué sirven y cuales son sus dosis; lo que interfiere en la
adherencia y predispone a efectos adversos, por lo que es indispensable
crear conciencia en ellas de la importancia del régimen farmacologico
en el mantenimiento de su calidad de vida.

Es necesario generar mecanismos que permitan a las personas
y sus cuidadores reconocer los medicamentos indicados desde la
hospitalizacion, lo que facilita su manejo en casa, evitando sobredosis
u olvidos (24, 27, 28). Idealmente se debe elaborar una cartilla, tabla
o cartelera, donde se relacionen el nombre del medicamento, su
efecto, dosis, horario de toma y efectos secundarios més frecuentes;
estar dispuesta en un lugar visible, con un tipo de letra que facilite la
lectura, y pueda ser apoyada con alarmas, en el celular, por ejemplo,
que recuerden la hora de toma del medicamento.

Otra estrategia que puede implementarse es el uso del pastillero,
donde se especifique en cada compartimento el nombre del medicamento,
la dosis y la hora; de igual manera se puede instruir para que en el
blister del medicamento se escriba el dia de la semana y la hora de toma
para llevar mejor control de las dosis administradas. Por otra parte, se
les debe indicar cudles medicamentos de uso libre no son “favorables”
para el mantenimiento de la enfermedad, como los antiinflamatorios no
esteroideos (28).
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Las personas no deben aprender a identificar los farmacos por
su color o forma, ya que al cambiar de marca, estos pueden variar y
generar confusiones y errores en la administracion.

Cada vez que la persona asista a controles médicos, o que viaje,
debe llevar consigo la relacion de los medicamentos que consume, para
tener a mano la informacion completa del tratamiento farmacoléogico.

E: Espiritualidad

La insuficiencia cardiaca, al ser una enfermedad croénica, le implica
a quien la padece aprender a vivir con ella y realizar algunos ajustes a
sus rutinas diarias para que la enfermedad no afecte en gran medida su
calidad de vida, por esto es muy importante el apoyo de la familia o de
las personas que hacen las veces de cuidadores, para que sean refuerzos
positivos de las conductas de autocuidado (11,19).

La presencia de depresion en las personas que padecen falla
cardiaca es mas alta que en la poblacion en general, y esta asociada con
disminucion en la adherencia al tratamiento (41).

Se deben potenciar las cualidades y habilidades de la persona con
superposicion de sus limitaciones, promocionando las “actividades
significativas y que posibiliten el rescate del sentido de la vida a través
de la resignificacion de la historia de vida y actividades cotidianas”
(21, p.127). Encontrar aquellas labores que puede seguir realizando
con independencia y que no estén contraindicadas, como el regreso al
trabajo, cocinar, coser, tejer, realizar manualidades, practicas religiosas,
etc., compartir con la pareja o con familiares; en los adultos mayores
en especial los nietos presentan un significado y motivacién especial.

Conseguir que la persona comprenda que los ajustes en la dieta,
la adherencia en las indicaciones farmacologicas y no farmacologicas,
son una oportunidad de tener la enfermedad controlada y poder llevar
la vida con mayor autonomia y mejor calidad. Cuanto mejor sea la
sensacion de bienestar y equilibrio emocional, mayor la adherencia al
tratamiento (11) y, por consiguiente, el control de la enfermedad.
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No olvidar que, de igual manera, las dindmicas de los cuidadores
se pueden ver afectadas en cuanto a la limitacion de tiempo y del cambio
en su rutina diaria, al tener que adaptar su vida a las labores propias del
cuidado de una persona con enfermedad cronica.

De Sousa (11) encontrd que cuanto menor es la edad de la persona
con insuficiencia cardiaca, la percepcion de su calidad de vida es mas
negativa respecto a los de mayor edad, debido sobre todo a la limitacion
en la realizacion de actividades por la disnea, y los cambios en la dieta.

“Los pacientes con insuficiencia cardiaca generalmente no
entienden la causa y el prondstico de su enfermedad, y rara vez discuten
la calidad y el final de la vida con los profesionales involucrados en
su cuidado” (54, p.251). Por lo que es importante que comprendan
el pronostico de su enfermedad de acuerdo con la etapa en la que se
encuentran, realizando el acompafiamiento al duelo anticipado (21), en
caso de ser necesario.

3. DISCUSION

Como consenso, en diferentes referencias evaluadas se evidencia
la necesidad del manejo pre y pos alta de las personas con insuficiencia
cardiaca, a cargo de un equipo multidisciplinario; pero la realidad es
que el acceso a las instituciones que cuentan con ellos no es suficiente
para beneficiar a las personas portadoras de esta enfermedad y en
muchas ocasiones su manejo se limita a seguir las recomendaciones
que le entreguen por escrito a través de formulas y ordenes de control,
y no al seguimiento en programas estructurados.

Esta falencia confirma una vez mas la necesidad de generar
planes de egreso hospitalario que logren mitigar el problema; y
aunque la propuesta del presente estudio estd basada Unicamente en
atencion enfermera en personas con insuficiencia cardiaca, puede ser
una iniciativa para que en el departamento de Boyaca se trabaje en la
creacion de programas donde los diferentes profesionales sanitarios
involucrados en la atencioén de la persona estén comprometidos y se
logre el objetivo comun que, como siempre, sera mejorar la calidad de
vida de las personas sujetos de cuidado, y no solo con esta patologia,
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sino lograr abarcar en general a las personas que padecen las diferentes
enfermedades cronicas que aquejan a la poblacion.

4. CONCLUSIONES

Las enfermedades cronicas no transmisibles, dentro de las cuales
se encuentra la insuficiencia cardiaca, deben ser materia de constante
investigacion y estudio, dada la alta incidencia y, sobre todo, las graves
implicaciones en la vida y entorno de las personas que la padecen.

La adopcidén de planes de egreso representa una alternativa
costo efectiva, ya que mediante la implementacién de programas
educativos se pueden disminuir las complicaciones en las personas con
enfermedad cronica, las consultas por urgencias y reducir los reingresos
hospitalarios.

La propuesta de plan de egreso mediante la nemotecnia
CUIDARME abarca los temas basicos que deberia contener todo plan
para garantizar los minimos que, tanto en educacion tedrica como
practica, deben ser impartidos a la persona con enfermedad cronica que
es dada de alta hospitalaria; ademas es aplicable y extensible a otro tipo
de enfermedades o situaciones de salud.

La implementacion de planes de egreso es de gran importancia
para el ejercicio profesional de enfermeria, tanto en el ambito clinico,
donde deben ser iniciados, como en el ambito ambulatorio, donde se
debe dar seguimiento y retroalimentacion, con el fin de empoderar a la
persona y su cuidador en el manejo de su enfermedad, para favorecer
la adherencia en el tratamiento y el control de la enfermedad crénica.

Aunque el presente estudio tuvo como centro a la persona que ya
padece la insuficiencia cardiaca, se debe tener siempre en mente que los
mayores esfuerzos inician en la prevencion de la enfermedad mediante
la adopcion de habitos de vida saludable desde la infancia, pues solo asi
se lograra disminuir la incidencia de la enfermedad cronica.
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