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Capitulo 1

SALIVA HUMANA. ACTUALIZACION
SOBRE SU PRODUCCION Y
CUANTIFICACION CLINICA

SONSOLES JUNQUERA OLAY
ENRIQUE BARBEITO CASTRO
IGNACIO DIAZ VALERIO

1 Introduccion

1.1 Saliva:

La saliva es un fluido secretado por las glandulas salivales, que se dividen en
mayores y menores. Las glandulas salivales mayores son tres pares bilaterales:
parétidas (region parotidea), submaxilar y sublingual (suelo de la boca). Todas
juntas producen el 90% de la saliva total. Hay entre 600 y 1500 glandulas sali-
vales menores, localizadas en diferentes regiones de la mucosa oral: palatina,
labial, bucal, lingual y retromolar; producen solo el 10% de la saliva, que es el
principal lubricante de la mucosa oral. Las glandulas salivales estan formadas
por acinos, donde se forma la saliva primaria con una composicién similar al
plasma, y un sistema de conductos complejo y ramificado. Las células acinares
estan rodeadas por una matriz extracelular, células mioepiteliales, miofibroblas-
tos, células inmunes, células endoteliales, células estromales y fibras nerviosas.
La saliva primaria fluye a través de los conductos intercalados y estriados, donde
se secretan diferentes iones que son incluidos en la saliva, que finalmente sera
liberada a la cavidad oral a través de los conductos excretores. Cada glandula



secreta un tipo diferente de saliva dependiendo del niimero de células serosas
y mucosas de sus acinos. Las glandulas parétidas (Figura 1) estan situadas en el
espacio parotideo, anterior al canal auditivo, y producen saliva serosa, que se
drena a través del conducto de Stenon, situado en la mucosa yugal por encima
de los molares del maxilar superior. Las glandulas submaxilares (Figura 2) estan
situadas debajo y a ambos lados de la mandibula, y producen saliva con un por-
centaje mas mucoso, que drena a través de los conductos de Wharton, situados
a la altura del frenillo lingual. Las glandulas sublinguales (Figura 3) también pro-
ducen una saliva mas mucosa. Son anteriores a las submaxilares, drenando la
saliva a través de los conductos de Rivinus (pequefios y multiples orificios en el
pliegue sublingual) y el conducto de Bartolino, que esta conectado al conducto de
Wharton. Las glandulas menores tienen variedad en la calidad de sus secreciones.
La saliva final est4 compuesta por un 99% de agua y una amplia gama de iones:
potasio, calcio, sodio, magnesio, fosfatos y bicarbonato; productos derivados del
nitrégeno, como la urea y el amoniaco y unas 1000 proteinas, de las que solo el
10% estan presentes en abundancia, como enzimas, mucinas, inmunoglobulinas,
amilasa, péptidos ricos en prolina, péptidos de defensa del huésped, mucinas y
anhidrasa carboénica.

2 Objetivos

- Enumerar las funciones que desempena la saliva humana en las personas sanas.
- Describir diferentes sistemas clinicos utilizados para cuantificar su produccion.

3 Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través de las bases de datos, Medline,
PubMed, EMBASE y Cochrane. Las palabras clave empleadas fueron: human
saliva, function and production. Se eliminaron inicialmente aquellos trabajos que
eran:

1. Articulos repetidos.

2. Articulos no escritos en lengua inglesa o espafiola.

3. Articulos anteriores a 2000. El nimero total de articulos sobre el tema revisados
fue de 4054. Para el presente trabajo se seleccionaron definitivamente 24.



4 Resultados

4.1 Funciones de la saliva.

Las propiedades de la saliva son varias y dependen de las glicoproteinas e iones
disueltos en ella. La saliva se adhiere facilmente a la mucosa oral como un fluido
no newtoniano, lo que implica que la viscosidad aumenta con la temperatura y
el esfuerzo de cizalla que se le aplica. Su alta viscosidad incrementa la capacidad
de la saliva para realizar sus funciones, especialmente durante la masticacién y
la deglucion, que son los momentos de mayor cizalla, y también aquellos en los
que la saliva es mas necesaria.

Las funciones de la saliva son la lubricaciéon de las superficies orales, funcién
tampon, formacion de la pelicula salival, aclaramiento oral, participa en la percep-
cién del gusto, funciones digestivas, reparacion de los tejidos, es antimicrobiana,
remineralizacion del esmalte, digestion inicial y formacion del bolo alimenticio.
Todas estas funciones ayudan a mantener la salud oral.

- Lubricacion de las superficies orales. Las mucinas son fundamentales para 1I-
evar a cabo esta funcion, pues forman un lubricante viscoso y viscoelastico, y
reduciendo la friccién entre las superficies al comer o hablar. La humedad en
la mucosa la hace menos susceptible a la abrasion, ayuda a eliminar los leucoc-
itos, células descamadas, microorganismos y restos de comida, y a prevenir las
infecciones de las glandulas salivales.

- Aclaramiento oral. La saliva facilita el arrastre de los restos de comida y be-
bidas al tragar, especialmente para evitar la fermentaciéon de los carbohidratos
en la boca, causantes del debilitamiento del esmalte que puede provocar caries.
Ademas de arrastrar los restos, es crucial el arrastre de los microorganismos ad-
heridos a las células epiteliales y los que estan libres en la saliva.

- Funcién tampoén. Aunque hay varias sustancias en la saliva que participan en
la regulacién del pH (fosfato, urea, enzimas y otros), el bicarbonato es la mas
relevante 3, dada su afinidad por los protones H+ (que provocan la disminucién
del pH), formando acido carbdnico que sera descompuesto por la anhidrasa car-
bénica.

- Digestion oral. La saliva es responsable de la digestion inicial de los alimentos,
descomponiendo los almidones y lipidos gracias a la a-amilasa y la lipasa lingual
respectivamente.

- Gusto. La saliva es importante para el sentido del gusto, pues disuelve los al-
imentos para ser degustados y baria las células de las papilas gustativas para
que cumplan su funcién de identificar los nutrientes y las sustancias nocivas. La
pérdida de este sentido ante la infeccion por determinadas cepas de coronavirus



(Covid-19) ha generado una controversia en relacion con las tomas de muestra
para su diagnostico. Diferentes autores defienden el mayor valor diagnéstico las
muestras salivales, frente a los exudados nasofaringeos.

- Formacion del bolo alimenticio. La unién de los trozos de comida en forma de
bolo es responsabilidad de la lengua, por lo que el bolo debe estar bien lubricado
para ser deglutido correctamente.

- Digestion. Tanto la amilasa como la lipasa lingual contintian su accién durante
los primeros minutos de la digestion gastrica (11-13), y la formacién del bolo es
indispensable en el proceso de digestion.

- Reparacion tisular. A través de diversas sustancias (analgésicos como las opiorfi-
nas, agentes hemostaticos como el factor tisular, IgA, mucinas y antibacterianos
como las aglutininas), la saliva participa activamente en la cicatrizacién de las
heridas causadas en la cavidad oral durante la masticacion, el cepillado, las agre-
siones externas.

- Acciones antimicrobianas. Hay muchas sustancias antimicrobianas, como las
inmunoglobulinas, péptidos, glicoproteinas o aglutininas, que participan en la
defensa activa de la cavidad oral.

- Formacion de la pelicula salival. Las proteinas salivales tienen la capacidad de
formar una pelicula sobre el esmalte dental que impide el contacto directo entre
el medio acido oral y la superficie del diente.

- Remineralizacion del esmalte. La alta concentraciéon de calcio y fosfato en
la saliva ayuda a que estos minerales se difundan de nuevo al esmalte dental,
reparando la pérdida de estructura que se produce durante la bajada del pH que
se produce tras el consumo de azicares.

4.2 Métodos de evaluacion de la produccion de saliva.

Las condiciones de recoleccién de saliva deben estandarizarse, ya que parametros
como la posicidn del cuerpo, la exposicion a la luz o los estimulos olfativos mod-
ifican el flujo salival. La Facultad de Odontologia de la Universidad de California
del Sur redacté las directrices para la recoleccion de saliva.

Macroscopicamente, existen dos formas de recoger saliva: saliva global o de una
glandula individual.

1. Recoleccion de la saliva global.

Los cuatro métodos mas utilizados son:

- Método absorbente: el clinico coloca hisopos, rollos de algoddon o gasas de peso
conocido en los orificios de la glandula mayor, siendo pesados nuevamente al
final del periodo de recoleccion.

- Método de succidn: se aspira continuamente saliva de la boca del paciente.



- Método expectorante: el paciente debe mantener la saliva en el suelo de la boca,
escupiéndola en un tubo graduado cada minuto.

- Método de drenaje: el paciente debe mantener un tubo graduado con un embudo
en contacto con el labio inferior, dejando caer la saliva pasivamente durante el
tiempo de recoleccidn, expectorando al final de este en el tubo. Los métodos de
absorcion y succién pueden causar cierto grado de estimulacion, por lo que los
recomendados son el expectorante y el de drenaje.

2. Recoleccién individual

Las siguientes técnicas nos ofrecen una informacién mas concreta sobre el flujo
salival, aunque debe realizarse con dispositivos disefiados a medida, dado que no
son técnicas muy extendidas por su complejidad:

- Glandula paroétida: el clinico coloca un dispositivo Carlson-Crittenden (Figura
2.1) modificado en el conducto de Stensen.

- Glandulas submaxilares y sublinguales: uno de los métodos disponibles es el uso
de un colector Wolff (Figura 4), que se coloca en el conducto de Wharton.

- Glandulas salivales menores: aunque la medicién de su flujo no tiene mucha
aplicacion clinica, se puede medir este flujo secando la mucosa y poniendo gasas
prepesadas en la mucosa labial superior, la mucosa labial inferior, la mucosa
palatina y la mucosa bucal. Después del tiempo de recoleccién, el investigador
debe volver a pesar las gasas y restar el peso conocido de las gasas.

5 Discusion-Conclusion

La saliva es un fluido corporal que desempefia un papel fundamental en el com-
plicado engranaje del cuerpo humano,. Las importantes funciones que ejerce la
saliva no solo se limitan a la salud oral de la mucosa del territorio y a la integri-
dad de los dientes. También, representa un importante elemento para las defensas
generales del individuo. Pese a ello, los procedimientos para el control de su nor-
mal produccion son poco conocidos por los clinicos y presumiblemente mejoren
con el paso del tiempo con la difusién del conocimiento y los nuevos avances
tecnolédgicos en el diagnostico y en el tratamiento de la produccion salival.
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Capitulo 2

ENFERMERIA: INGURGITACION DE
LA VENA YUGULAR

JUANA MARTINEZ AMORES
NOELIA LOPEZ MARTINEZ
MARIA PILAR MUNOZ OLIVA
MARIA ROCIO ARROYO VERDEJO
NAZARET MENA HORTELANO

1 Introduccion

La distension de la vena yugular ocurre cuando la presion de la vena cava su-
perior aumenta produciendo que la vena yugular se hinche ,generando que sea
mas visible en la parte derecha del cuello. La flebectasia se define como una dilat-
acion anormal saculofusiforme no varicosa, se presenta en cualquier vena del or-
ganismo. También llamada aneurisma venosa, pseudoaneurisma venoso ,quiste
venoso congénito, venoma, ectasia venosa ,es una formacion rara que aparece
como una dilatacion fusiforme de la vena yugular interna.

El primer caso expuesto en la humanidad se dio a Harris en 1928.La expresion de
flebectasia fue nombrada por Gerwing en 1952 para distinguir de una varice(que
es una dilatacion que muestra tortuosidad.

Examinar la ingurgitacion de la vena yugular colocando al paciente en dectbito
supino a 45 grados, en situaciéon normal la vena esta colapsada no mas de 1 a 2



cm por encima de la articulacién manubrio esternal y la ingurgitacion decrece
durante la inspiracion.

La distension se produce cuando la presién aumenta provocando una prominen-
cia que transcurre por el lado derecho del cuello. Las venas yugulares son venas
que transportan la sangre desoxigenada desde la cabeza hacia el corazén por
medio de la vena cava superior.

Hay dos grupos de venas yugulares ,que se encuentra a ambos lados del cuello:
- Externo.

- Interno.

2 Objetivos

Identificar y conocer los sintomas y signos de que un paciente esté padeciendo
una distension de la vena yugular. Ello nos ayuda para anticiparnos a un diag-
noéstico precoz de diversas patologias.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una buisqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

La ingurgitaciéon enorme es provocada por el acrecentamiento de la presiéon
venosa, sillega al angulo mandibular en bipedestacion, la presiéon venosa es >_ 25
cm H20.

En personas sanas o con obstruccion del flujo sanguineo sobre la auricula
derecha, la compresion del higado no produce crecimiento importante de la pre-
sion en la auricula o no propaga la presion a la vena cava superior.

Las causas de flebectasia excesiva pueden ser bilateral y unilateral.

1. Bilateral, insuficiencia cardiaca derecha, pericarditis constructivo (se carac-
teriza por una ingurgitacién mayor durante la inspiraciéon y por pulso venoso
paraddjico o signo de Kussmaul, puede presentar insuficiencia cardiaca derecha
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avanzada), estenosis de la valvula trictispide, trombosis de la arteria pulmonar,
obstruccién de la aorta toracica, neumotoérax a tension, bocio.

1. Unilateral, bocio de gran dimension.

Respecto al procedimiento, dado que se trata de una patologia benigna, se re-
comienda realizar revisiones periddicas y se retrasara la modificacion mediante
cirugia en caso si presentan complicaciones asociadas (sindrome de Horner, fallo
cardiaco, trombosis, hemorragia masiva secundaria a traumatismos).

Entre los procedimientos quirdrgicos se describen la ligacion o extracciéon del
segmento afectado. Se describe una técnica que consiste en envolver el segmento
dilatado con una prétesis tubular de politetrafluoroetileno.

En el taponamiento cardiaco, se investigara la triada Beck, que es una serie de
tres signos médicos acompafiantes con el taponamiento cardiaco agudo ,una nat-
uraleza de emergencia en la que el liquido se deposita alrededor del corazén y
afectando su capacidad para bombear sangre.

Los signos son presion arterial baja, distension de las venas del cuello y ruidos
cardiacos distales y amortiguados.

En la ingurgitacion de la vena cava yugular da a entender una congestion al
retorno venoso, puede ser provocado por: insuficiencia cardiaca, incompetencia
tricuspidea, taponamiento cardiaco, pericarditis constrictiva, etc.

En la ingurgitacion de la vena yugular se puede distinguir 4 grados:

- Grado 1: se llena 2 cm.

- Grado 2: llenado de la mitad inferior del trayecto entre la quijada y la clavicula.
- Grado 3: llenado de todo el trajecto.

- Grado 4: llenado de mas de 1 cm postauricular.

1. Comprobar las constantes vitales (respiracion, presion arterial, pulso)ante la
posible aparicién de un riesgo vital proxima, por una obstruccién cardiaca, neu-
motoérax a tension o tromboembolismo pulmonar.

2. Llevar a cabo la anamnesis y exploracion fisica. Explorar el reflujo hepatoyugu-
lar para ubicar el obstaculo que provoca la distension de las venas yugulares. Se
acomoda al paciente en decuibito supino con el térax elevado, de tal modo que
la prominencia de las venas yugulares no esté mas de 1 a 2 cm por encima de la
articulacion manubrio esternal.

Durante 30 a 60 segundos apretar con una mano la zona del hipocondrio derecho,
si se presenta dolor, presionar en otra zona abdominal, se observara la respiracion
del paciente, esta debe de ser tranquila y vigilar las venas yugulares.

La prominencia yugular por encima del musculo esternocleidomastoideo, reflujo
hepatoyugular positivo, aparecera en la insuficiencia cardiaca congestiva, esta
presion en la zona hepatica eleva la presion en la vena cava inferior y en la au-
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ricula derecha que es transferida a la vena cava superior y a las venas yugulares.
3. Examen adicional. Se realizaran una radiografia de térax si hay sefiales de
que se produzca una insuficiencia cardiaca, obstruccién cardiaca, pericarditis o
patologia valvular se llevar a cabo una ecocardiografia.

Ante la posibilidad de un cancer de pulmén con fibrobroncoscopia, en el sin-
drome de la vena cava superior con un edema facial, cervical y ensanchamiento
de las venas de la parte superior del torax se realizara una tomografia computa-
rizada (TC) de térax, en un bocio de tamafio voluminoso ecografia cervical y
prueba de tirotropina (TSH) y las hormonas tiroideas.

5 Discusion-Conclusion

Concluimos con la siguiente informacioén:

Solo el 50 % de los facultativos son expertos en distinguir la ingurgitacion yugu-
lar.

La apariencia de esta anticipa el inicio de los sintomas en la insuficiencia cardiaca.
El descubrimiento de ingurgitacion yugular es el signo mas seguro de sobre carga
de volumen ,el cual mejora su singularidad cuando cohabita con edema de miem-
bros inferiores.

La presion elevada de las venas yugulares refleja el incremento en la presion de
la auricula derecha ,la cual se conexiona con elevada presién de llenado con el
lado izquierdo del corazoén y efectos adversos en los paciente con insuficiencia
cardiaca cronica.

Si bien las flebectasias son poco comunes, es una patologia a tener en cuenta
como diagnostico desigual de una tumoracion cervical que intensifica con man-
iobras de Valsalva (cualquier propoésito de exhalar aire con la glotis cerrada o con
la boca y la nariz cerradas).
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Capitulo 3

ENFERMERIA: PARTO EN EL AGUA
JUANA MARTINEZ AMORES

NOELIA LOPEZ MARTINEZ

MARIA PILAR MUNOZ OLIVA

MARIA ROCIO ARROYO VERDE]JO

NAZARET MENA HORTELANO

1 Introduccion

En la actualidad, se est4 introduciendo la asistencia al trabajo de parto en el agua
de las maternidades espafiolas fruto de la importante evidencia cientifica exis-
tente sobre sus efectos en la disminucién del uso de la analgesia epidural durante
el trabajo de parto sin incrementar las complicaciones materno-fetales.

Si nos vamos muchos afios atras en la historia de la humanidad, ya se conocian
leyendas sobre partos selectos en el antiguo Egipto o el uso de templos sagrados
por los subditos del rey Minos en la isla de Creta.

El primer parto documentado en el agua es de Francia en 1803.

Destaca también la figura de Michel Odent, obstetra, en la maternidad de
Pithiviers en 1980 con el uso de duchas y la asistencia al parto en el agua.

En 1993, en Reino Unido destaca el informe "Changing Birth” en el que se abogaba
por un espacio con bafiera como opcién para todas las mujeres. Esto consiguié
que en 2006 ya hubiese 295 centros con bafiera para inmersion de las mujeres en
su trabajo de parto.



Espafia es uno de los paises a la cola de Europa donde sélo el 17,4% de centros
disponen de bafiera aunque la tendencia va en aumento.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Conocer la utilizacion y beneficios del agua para el alivio del dolor de parto
frente a otras técnicas farmacolégicas utilizadas tradicionalmente.

Objetivos secundarios:

- Conocer los criterios de inclusion y exclusiéon para el uso de la hidroterapia
basados en las ultimas recomendaciones.

- Adquirir conocimientos suficientes para poder ofrecer la inmersion en agua
caliente como un método no farmacoloégico.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica de diferentes articulos cientificos de
revistas, base de datos y revision de los protocolos de diferentes hospitales en
relacién a la atencién del parto en el agua.

También se han consultado estudios cientificos y libros sobre el tema a tratar.

4 Resultados

En nuestra sociedad existe una cultura de miedo al dolor y sobre todo al tema
que nos atafie como es el dolor en el parto.

Cada mujer tiene unas expectativas en relaciéon a la maternidad y al parto que
van a condicionar nuestras vivencias y emociones en relacion a este dolor.

Es por ello que la elecciéon del método analgésico va a depender de multiples
factores como son: la percepcion individual del dolor, las expectativas de la mu-
jer, el desarrollo del parto y por ultimo y no menos importante, el apoyo que
ofrezcamos los profesionales.

Entre los beneficios que ofrece el uso de la hidroterapia durante el trabajo de
parto destacan la mayor movilidad de la mujer gracias a la flotabilidad.

Permite, entre contraccion y contraccioén, una mayor relajacién y disminuye la
percepcion del dolor gracias al calor del agua. Es por esto que hay un aumento
de la satisfaccién materna.

Entre los criterios de inclusion para el uso de la bafiera de parto destacan:
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- Gestacion a término.

- Parto espontaneo.

- Presentacion cefalica.

- Hemoglobina normal.

- Embarazo de bajo riesgo.

- Rotura prematura de membranas menor a 18 horas.

Los criterios de abandono son:

- Presion asistencial en la sala de partos.

- Que la mujer no desee permanecer dentro de la bafiera de parto.

- Deseo de analgesia epidural.

- Signos vitales materno-fetales alterados.

- Presencia de hemorragia intraparto.

- Sospecha de pérdida de bienestar fetal o irregularidades en la frecuencia cardiaca
del bebé.

Es importante sefialar que el objetivo del empleo del agua como recurso de
método no farmacolégico durante el parto, no es que el expulsivo tenga lugar
dentro del agua.

La postura que adoptara la madre sera aquella en la que se encuentre mas comoda,
y el nivel del agua debe de ser el adecuado para que cuando salga la cabeza fetal
no haya riesgo de salida al medio aéreo y vuelta al acuatico.

Se debe de escuchar cada 5-15 minutos, durante 30-60 segundos después de la
contraccion, el latido cardiaco fetal.

Con respecto al alumbramiento se recomienda manejo activo con oxitocina sin-
tética bien IM o IV.

La revision del canal del parto tendra lugar fuera del agua. En el caso en que haya
que suturar y el sangrado no sea abundante se recomienda esperar una hora para
que los tejidos disminuyan la vasodilatacién y sean menos fiables.

5 Discusion-Conclusion

Las matronas tenemos el deber de proporcionar a la gestante y pareja informa-
cién veraz sobre los distintos métodos existentes para el alivio del dolor durante
el parto tanto desde atencion primaria como desde atencién especializada.

La hidroterapia en la fase activa de la dilatacion es un método eficaz y seguro
tanto para madre como para recién nacido.

Debemos promover su uso como método analgésico alternativo en aquellos hos-
pitales que cuentan con bafera obstétrica.
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Es fundamental que las matronas estemos formadas para ofrecer esta alternativa,
de manera que actuemos segun un procedimiento comun consensuado basado
en la evidencia cientifica actual con el fin de disminuir la variabilidad asistencial.
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Capitulo 4

ENFERMERIA: ARTRITIS
REUMATOIDE
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1 Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cronica, progresiva, autoinmune y
debilitante, de etiologia ain desconocida. Se trata de una enfermedad inflamato-
ria crénica, caracterizada por la afectacion simétrica de multiples articulaciones
y la presentacion de diversos sintomas generales inespecificos y manifestaciones
extraarticulares. La enfermedad puede causar, en fases avanzadas, importantes
limitaciones fisicas, asi como un marcado deterioro de la calidad de vida.

Afecta aproximadamente 1% de la poblacion adulta, esto quiere decir que en Es-
pana estarian afectados mas de 460.000 personas con la enfermedad. Puede pre-
sentarse a cualquier edad sin embargo es mas comun en personas entre los 40 y
70 afios. Es 2.5 veces mis comin en mujeres que en hombres. Esta asociada con
un aumento en la mortalidad y puede reducir la expectativa de vida en 3 a 18
afos.



En este capitulo estudiaremos las manifestaciones que tiene la artritis reumatoide,
en qué pacientes es frecuente la enfermedad, los sintomas que se manifiestas, las
causas de la enfermedad, ademas de conocer como es la evolucién del paciente
que sufre dicha enfermedad segin el tratamiento que se le administre.

También se hara hincapié en saber distinguir lo que es artritis reumatoide y artro-
sis debido a que son facilmente confundibles.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Estudiar las posibles manifestaciones de la artritis reumatoide.

Objetivos secundarios:
- Saber diferenciar entre artritis y artrosis.
- Conocer las causas y la sintomatologia de la enfermedad.

3 Metodologia

La metodologia seguida en la elaboracion del presente capitulo ha sido una re-
visién bibliografica con bisqueda sistematica de libros en bibliotecas, ademas de
haberse consultados articulos de las principales bases de datos:

Pubmed, Medline, Scielo, Dialnet y Google Scholar, seleccionando articulos cien-
tificos procedentes de publicaciones académicas revisadas, y descartando aque-
llos que, atin estando relacionados con la enfermedad, trataban estudios de la
enfermedad vinculadas a otras.

4 Resultados

La AR se manifiesta tipicamente por dolor, tumefaccion y rigidez o dificultad de
movimiento en diversas articulaciones pequefias y grandes. Los sintomas gen-
erales, que a veces preceden a las manifestaciones articulares, incluyen cansancio,
sensacién de malestar, fiebre ligera, inapetencia y pérdida de peso corporal. Las
manifestaciones extraarticulares afectan principalmente a los vasos sanguineos,
el corazoén, los pulmones, los ojos, la sangre y la piel.

Es mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino, soliendo aparecer en
personas adultas mayores, pero puede iniciarse en cualquier etapa de la vida con
independencia de la raza y el sexo.
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El sintoma inicial mas frecuente es la rigidez articular matutina, sobre todo en las
articulaciones de manos y pies, que se presenta tras el reposo nocturno y com-
porta una notable dificultad de movimiento. La rigidez matutina se puede acom-
pafiar de cansancio, fiebre, pérdida del apetito y debilidad muscular, un cuadro
que a veces aparece semanas o meses antes que el dolor y los signos que denotan
inflamacién articular, es decir, hinchazon, calor y enrojecimiento en las articula-
ciones comprometidas.

La evolucidn es variable, en algunas personas el avance de las lesiones se detiene
de forma espontanea, mientras que en otras progresa a lo largo de toda la vida. Lo
mas habitual, es que el trastorno evolucione durante muchos afios o a lo largo de
toda la vida, con alternancia de periodos de exacerbacion sintomatica que suelen
durar unas cuantas semanas o unos pocos meses y periodos de calma relativa o
absoluta.

El tratamiento de la AR consiste en una serie de medidas generales relacionadas
con el estilo de vida, el reposo y el ejercicio, junto con una terapia farmacologica;
ademas, en algunos casos, se indica la aplicacién de determinadas intervenciones
quirdrgicas. Lamentablemente, ain no se dispone de un tratamiento que permita
curar la enfermedad. Sin embargo, en conjunto, todas las medidas terapéuticas
disponibles en la actualidad permiten aliviar los sintomas y mejorar el pronostico,
lo que supone un impacto muy positivo en la calidad de vida de los afectados.
De la revision se obtiene que los mejores resultados terapéuticos se consiguen
con un diagnoéstico precoz, estableciéndose un tratamiento en las fases iniciales.
Las lesiones articulares de la AR se producen a consecuencia de la artritis, es
decir, la inflamacion articular.

El inicio del trastorno corresponde a la inflamacién de la membrana sinovial que
tapiza el interior de la capsula articular: se produce asi una sinovitis, caracteri-
zada por la proliferacion de diversos tipos de células inmunitarias y por la pro-
duccidn excesiva de liquido sinovial, todo ello causa de las manifestaciones de la
inflamacién articular.

Con el paso del tiempo, la sinovitis se hace crénica.

Diferencias entre la artritis reumatoide y la artrosis:

La artrosis y la AR son enfermedades reumaéticas frecuentes, sobre todo la
primera, y algunas de sus manifestaciones son similares, lo que puede generar
confusiones y malentendidos. No obstante, tanto su origen como su evolucién y
tratamiento son muy distintos, por tanto, es conveniente que las personas con
AR conozcan estas diferencias, debido a que las estrategias terapéuticas que se
aplican son distintas en uno y otro trastorno.

La AR es una enfermedad inflamatoria que afecta primariamente a la membrana
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sinovial, mientras que la artrosis es una patologia no inflamatoria, pues corre-
sponde a un trastorno degenerativo del cartilago articular.

Causas de la artritis reumatoide. Aun no se conocen en profundidad las causas
de la AR. Lo que si se sabe es que se trata de un trastorno autoinmune y que en
su origen intervienen causas o factores:

- Factores genéticos.

- Antecedentes de AR en la familia.

- Infecciones.

- Hormonas femeninas.

- Obesidad y tipo de alimentacion.

5 Discusion-Conclusion

Concluimos este capitulo resumiendo que la artritis reumatoide es una enfer-
medad sistémica cronica, inflamatoria y autoinmune, que afecta principalmente
la membrana sinovial. Si no se realiza un diagnoéstico temprano y se instaura un
tratamiento adecuado se produce discapacidad, deformidad de articulaciones y
disminucion de la expectativa de vida de pacientes portadores.

En las pasadas dos décadas el tratamiento de la AR ha revolucionado, por avances
en el entendimiento de los mecanismos fisiopatologicos, siendo estos mecanis-
mos los objetivos del desarrollo de nuevas terapias, aumentando las opciones
terapéuticas en estos pacientes.

La artritis reumatoide es la principal causa de atencién médica en hospitales de
segundo nivel en el Servicio de Reumatologia.
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Capitulo 5

ENFERMERA FAMILIAR Y
COMUNITARIA VERSUS ENFERMERA
ESCOLAR EN LOS CENTROS
EDUCATIVOS

NATALIA NAVARRO ZAFRA
DANIEL HERRAIZ VALLADOLID
ANA VALLADOLID VINDEL

1 Introduccioén

Para conocer la figura de la enfermera escolar y la especialista enfermera de fa-
miliar y comunitaria, en primer lugar, tenemos que examinar la legislacion donde
se originan estos modelos de enfermeria que prestan sus cuidados a los nifios en
edad escolar y a su familia.

Analizaremos la legislacion basica en nuestro pais, y también internacionalmente,
ya que los cuidados enfermeros se refrendan en numerosos tratados interna-
cionales, porque son derechos humanos fundamentales: el derecho a la salud y
el derecho a la educacion.

En primer lugar, la Constitucién espafiola de 1978 en su articulo 27.3 reconoce el
derecho de los padres para elegir libremente la educacion de sus hijos y que estos
reciban una educaciéon moral y religiosa de acuerdo a las creencias y convicciones
de sus padres y también establece la gratuidad de la educacion basica, asi como
su obligatoriedad.



El art 39 sefiala que los poderes publicos aseguraran la proteccion integral de los
hijos, con independencia de su filiacion.

Finalmente, el art 43 recoge el derecho a la proteccion de la salud, siendo los
poderes publicos los encargados de organizar y tutelar los servicios necesarios
para conseguirlo y ademas seran los encargados de fomentar la educacién en
salud, deporte y educacion fisica.

En el aflo 1978 tuvo lugar la conferencia Internacional de Alma-Ata donde se hizo
una declaracion acerca de los problemas multicausales en la salud y que basica-
mente hizo incidencia sobre la organizacioén de atencion Primaria como servicio
basico de la salud poblacional y como puerta principal de entrada a los cuidados
sanitarios ya sea de forma global, para dispensar una continuidad integrada de di-
chos servicios y también como oferta de distribucion equitativa de estos servicios
a la poblacién.

En el territorio espariol es en el afio 1986 cuando mediante la publicacion de la
Ley General de sanidad se lleva a cabo la estructuracion de los servicios de salud
espaiioles, estableciendo el funcionamiento del SNS espaiiol y sus competencias
entre el Estado y las CCAA, y es donde aparece la division entre AP,AE y Centros
de especialidades.

En el afio 2005 se publica la ley de ordenacion de las profesiones sanitarias cuyo
objetivo es regular a través del Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte y el
Ministerio de Sanidad y Consumo la formacion reglada y con caracter oficial de
la formacion especializada sanitaria comprendiendo tanto médicos como enfer-
meros especialistas, cuyo numero determine el Gobierno, previo informe de la
Comisién de RR. HH. del SNS, del Consejo Nacional de Especialidades en Cien-
cias de la Salud y de la organizacion u organizaciones colegiales correspondi-
entes.

Por ello es necesario tener el titulo de Especialista en ciencias de la Salud para
ejercer como tal en centros y establecimientos sanitarios publicos y privados, ya
que el titulo de especialista es de caracter oficial y valido para todo el territorio
espafiol.

Finalmente, se publica el Real Decreto en Abril de 2005, sobre las especiali-
dades de Enfermeria: Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona), Enfermeria
de Salud Mental, Enfermeria Geriatrica, Enfermeria del Trabajo, Enfermeria de
Cuidados Médico-Quirurgicos, Enfermeria Familiar y Comunitaria, Enfermeria
Pediatrica.

Respecto a la educacién, en Espafia existen numerosas leyes que regulan este
derecho, entre ellas destacamos:

La LOGSE, que en su articulo 2° dice que la actividad educativa se dirige a la
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formacion personalizada, que propicie una educacién integral en conocimientos,
destrezas y valores morales de los escolares en su vida personal, familiar, social
y profesional.

La LOCE incluye como objetivos de salud el determinar las capacidades que se
desarrollaran en Educacién Infantil, Educacién Primaria y Secundaria Obliga-
toria (articulos 12°, 15° y 22°). Actualmente, la educacién basica comprende la
Educacion Primaria y la Educacion Secundaria Obligatoria. Por tanto, la esco-
larizacion de los nifios y nifias es obligatoria a partir de los 6 afios. La educaciéon
obligatoria se extiende hasta los 16 afios y esta formada por dos etapas: Primaria y
Secundaria. Y conviene recordar que en Espafia la Educacion Infantil comprende
de los 0 a los 6 aflos, aunque en estas edades no tiene caricter obligatorio.

La institucién pionera en la implantacion de la enfermera escolar es el actual
Colegio Publico de educacion especial Maria de Soriano. Esta institucion presta
atencion y cuidados a alumnos de 3 a 21 anos que presentan discapacidades mo-
toras desde 1887 hasta nuestros dias.

Hay que destacar que la enfermera escolar actualmente solo se encuentra legis-
lada en Madrid y Valencia, y para reclamar la presencia de una enfermera en los
centros escolares, que puedan facilitar la salud escolar y comunitaria en el pro-
pio centro, existen numerosas asociaciones que estan dando visibilidad a dicha
necesidad.

Antecedentes histéricos sobre la enfermera escolar:

En primer lugar, fue La Asociacion Nacional de Enfermeras Escolares (National
Association of School Nurses, NASN) quien define la enfermera escolar como
una enfermera profesional que trabaja en el centro educativo a tiempo parcial
o complete y cuya practica especializada de la profesién enfermera persigue el
bienestar, el éxito académico y una promocién de la salud en la vida de los estudi-
antes. Para este fin, las enfermeras escolares fomentan la responsabilidad positiva
de los alumnos para un desarrollo normal, promueven la salud y la seguridad; in-
tervienen en los problemas de salud de los escolares colaborando mediante la
Educacion para la Salud con toda la comunidad escolar.

En Espafia la Asociacién Madrilefia de Enfermeria en Centros Educativos
(AMECE) en el afio 2009, al igual que hizo la NASN, fue la primera en definir
a la enfermera escolar como: la responsable de proporcionar dentro colegio los
cuidados propios de su competencia a los escolares y a la comunidad escolar.
Desde que se cre6 en 2019, la Plataforma de Enfermera Escolar, integrada por
el sindicato de Enfermeria SATSE, el sindicato docente ANPE, la Federacion Es-
pafiola de Diabetes y el Foro Espafiol de Pacientes, defiende que la presencia de
una enfermera liberaria a los docentes y otro personal de los centros de la respon-
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sabilidad que se les ha impuesto de proporcionar una atencion sanitaria para la
cual ni estan formados ni tienen competencias, con las posibles consecuencias
que esto puede desencadenar para ellos mismos y para sus alumnos, en un comu-
nicado emitido a comienzos del curso 2021.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Determinar quién tiene que realizar los cuidados de enfermeria en los centros
escolares y si es necesaria la figura de una enfermera escolar o, por el contrario,
segun otras Corrientes investigadoras el papel de prodigar cuidados enfermeros
debe llevarlo a cabo la enfermeria familiar y comunitaria que en Esparia se ubica
actualmente en los centros de salud en Atencion Primaria.

Objetivos secundarios:
- Investigar por qué debe haber una enfermera escolar en los centros.
- Enumerar las funciones y competencias de la enfermera escolar.

3 Metodologia

Para realizar la busqueda de informacién se comienza por una revision bibliogra-
fica en las bases de datos de ciencias de la salud (Dialnet, Medes, Pubmed, NCBI
y Scielo) y en la legislacion espafiola relacionada con el tema (CE, LOGSE, LOE,
Pacto sanitario de Cantabria 2015).

También se ha buscado en revistas cientificas (Actualidad Docente, Metas de
enfermeria, Revista Enfermeria CyL), organizaciones relacionadas con enfer-
meria (Consejo General de enfermeria, sindicatos -SATSE, ANPE, UGT; Tesis doc-
toral (Universidades Cantabria y Barcelona). Asociaciones cientificas (AMECE,
SCE3) Los Articulos en castellano consultados, tienen como maximo 6 afos de
antigliedad.

4 Resultados

Los cuidados de enfermeria en los centros escolares los realiza la enfermera es-
colar mediante las funciones y competencias enfermeras, que basicamente son:
competencia asistencial, competencia de educacion para la promocion de la salud,
competencia gestora y competencia investigadora, y con la imprescindible her-
ramienta de educacidn para la salud.
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Prevenimos: la precocidad en la ingesta y consumo de forma excesiva de alcohol,
tabaco, y drogas, el aumento de enfermedades de transmisién sexual, y embara-
zos no deseados, maltrato fisico-psiquico y obesidad.

Controlamos enfermedades como: diabetes, epilepsia, asma, alergias y autismo.
Asesoramos: en el concepto de imagen corporal intimamente ligados a enfer-
medades como bulimia y anorexia nerviosa, nuevos conceptos que esta surgiendo
en nuestra sociedad como es la identidad sexual de los nifios y adolescentes.
Promocionamos: habitos saludables, técnicas en primeros auxilios, etc.

Ademas, en la escuela también surgen problemas de salud como: pueden suceder
accidentes con el juego o el deporte, y también nos encontramos con enfer-
medades poco frecuentes y enfermedades cronicas, por lo que la intervenciéon
de la enfermera escolar al estar de forma presencial durante toda la jornada esco-
lar podria actuar de forma rapida y eficaz en estas enfermedades y en las posibles
urgencias.

La vertiente psicologica también es importante, ya que la salud mental de los més
pequerios se refleja en problemas con sus sentimientos y emociones.

También pueden existir situaciones de maltrato escolar o acoso, que dado su en-
trenamiento psicologico serian detectados por la enfermera escolar que procu-
rara no solo el bienestar biopsicosocial de los alumnos sino de toda la comunidad
escolar.

Esta claro que los centros educativos son lugares ideales para fomentar estilos de
vida, conductas saludables y habitos de salud, que determinaran el futuro de los
nifios, y todos los estudios realizados, demuestran que a medio plazo, las acciones
que se llevan a cabo en estas edades ahorraran costes sanitarios en el futuro, ya
que es en estas edades donde mejor se asimilan los conocimientos recibidos.
Los cuidados enfermeros a los nifios, y la comunidad, se pueden impartir desde
el ambito de la Atencion Primaria, a través de los centros de salud, pero también
se ofertan en los centros educativos a los escolares y sus familias por parte de las
enfermeras en el mismo centro escolar; ello nos lleva a una discusién acerca de la
imparticion de estos cuidados por parte de la sociedad y a establecer la siguiente
pregunta:

Enfermera escolar o enfermera familiar y comunitaria:

La alternativa actual para la figura de la enfermera escolar seria la figura de la
enfermera especialista en enfermeria familiar y comunitaria, quien desarrolla su
trabajo principalmente en el centro de Salud de Atencién Primaria. La realidad
nos demuestra que en atenciéon primaria existe una carga excesiva de trabajo,
ya que no tienen un solo ambito de actuacidn, pues tienen que desplazarse a
domicilios, realizar multiples pruebas en el mismo, ademas de las consultas que
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atienden de manera programada y luego a demanda, todo ello provoca que en
numerosas zonas basicas sanitarias se produzca una excesiva presioén asistencial
que les impediria atender ademas los centros escolares que tienen a su cargo
segun la zona bésica y a los que se tendria que dar Educacion para la Salud.

Por todo ello, el debate esta en el punto de mira de la sociedad y de los Servicios de
Salud, que se plantean quién debe llevar a cabo las funciones relacionadas con los
cuidados enfermeros en los centros educativos, y suscitando la polémica actual
de si debe hacerlo la enfermera escolar, y, por tanto, habria que crear esta nueva
figura o si debe asumir estas funciones los especialistas de enfermeria de Familiar
y comunitaria que ya existen, pero que no pueden ejercer estas funciones en la
escuela a jornada completa, sino compartida con el resto de sus actividades en
los centros de salud.

La Asociacion Madrilefia de Enfermeria en Centros Educativos (AMECE), sugiere
que los especialistas de familiar y comunitaria apliquen cuidados en los centros
escolares de manera puntual, puesto que soportan una carga de trabajo muy alta,
mientras que la enfermera escolar desarrollaria un vinculo con el entorno esco-
lar sin dejar de estar en contacto con las diferentes administraciones sanitarias
(como el centro de salud).

La Confederacion de Asociaciones de Padres de Alumnos simpatiza con los ar-
gumentos de AMECE y ademas solicita a las Administraciones que fomenten
actividades preventivas tanto en la escuela en horario lectivo como en otras ac-
tividades como las escuelas de verano o escuelas de padres.

La “Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermeria Escolar” propugna implantar a
la enfermera escolar profesional en toda la nacién y la “Asociacion Espafiola de
Pediatria de Atencion Primaria”, informa acerca de temas de Salud para los famil-
iares y asimismo, publicé un articulo sobre “Salud Escolar: Enfermeria en centros
educativos.

Engracia Soler, presidenta de la Asociaciéon Catalana de Enfermeria y Salud Es-
colar (ACISE), defiende que al hablar de enfermeria escolar, el concepto es mas
amplio y debe incluir a enfermeras de forma presencial en todo el horario lec-
tivo en todos los centros docentes, incluyendo desde guarderias, a colegios de
primaria, secundaria o de educacion especial.

SATSE, (Sindicato de Enfermeria) esta a favor de crear la figura de enfermera esco-
lar, por su gran importancia, que ahora con la Covid-19 ha realzado socialmente,
y demanda la creacion de nuevos puestos de trabajo para enfermeria en los cen-
tros escolares, contrariamente a ello, el sindicato UGT, solicita el desarrollo total
de las funciones de los especialistas de Familiar y comunitaria, incluyendo en sus
funciones la actuacion de forma habitual en los centros educativos.
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5 Discusion-Conclusion

Siguiendo protocolos de actuacién de otras naciones, aqui, la enfermera escolar
deberia trabajar durante toda la jornada escolar y se deberia integrar dentro del
resto del equipo escolar, ya que posee una amplia formacion sanitaria y pedagdg-
ica, donde, ademés de sus funciones propias, actuaria de enlace con los servicios
sanitarios y sociales. También es la profesional idénea para atender las necesi-
dades de salud de toda la poblacién escolar y de toda la comunidad educativa,
tanto de profesores como de padres al aplicar todas sus competencias profesion-
ales en el ambito educativo.

Segun las encuestas realizadas en distintos ambitos, tanto padres como profe-
sores se sienten mas seguros cuando el nifio esta atendido por una enfermera
escolar y en la actualidad, debido a la pandemia, aunque se ha reforzado la en-
seflanza virtual de los mas pequerios, también se ha efectuado mayor control en
la técnica de lavado y desinfeccion de manos, o en la distancia social y puesta de
mascarillas que se ha realizado en su mayor parte a través de la EPS por parte
de las enfermeras, pues no debemos olvidar que la infancia y la adolescencia son
las épocas donde mas tiempo se pasa en los colegios. Con la Covid-19, este perfil
profesional se ha visibilizado mucho, aumentando todavia mas si cabe el debate
social sobre la presencia de la enfermera escolar en los centros educativos.

Una de las medidas a considerar, para su implantacion, es el hecho de que se
legisle de forma semejante en todas las CCAA.

Por todo ello consideramos que la enfermera escolar debe instaurarse en todos
los centros escolares al menos en los que tienen ensefianza obligatoria, durante
toda la jornada escolar y no solo en los centros con alumnos con capacidades
especiales, y que debe incluirse esta materia en los curriculos universitarios de
enfermeria.
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Capitulo 6

OBESIDAD INFANTIL
MARIA CRISTINA PALMA VILLALAIN
SANDRA GONZALEZ PEREZ

1 Introduccion

En los dltimos afios, la obesidad se ha incrementado paulatinamente en la
poblacion infantil, debido a los malos habitos higiénico-dietéticos, lo que ha
provocado que se convierta en un problema de Salud Publica. La obesidad es
un factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades cronicas como dia-
betes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares como hipertension arterial
y ateroesclerosis, lo que implica un mayor riesgo de morbimortalidad en la vida
adulta. A estas alteraciones se suman las consecuencias a nivel psicosocial por la
alteracion de la imagen fisica, una baja autoestima, aislamiento social, exclusion
y otros patrones anormales de conducta. Estas consecuencias ademas de afectar
a la calidad de vida a su vez tienen como resultado el crecimiento del costo in-
dividual, de la sociedad, de salud y baja productividad. Por todo lo que conlleva
esta enfermedad, se deben tomar medidas preventivas para frenar el avance de
la obesidad en la vida adulta realizando recomendaciones dietéticas individual-
izadas, fomentando el ejercicio fisico y modificando los hébitos de la poblacion.
En el caso de una obesidad instaurada en la infancia, el tratamiento es compli-
cado, ya que es necesario e imprescindible un entorno familiar adecuado que
se implique tanto como el propio paciente. Es necesario llevar a cabo una dieta
apropiada modificando asi patrones alimentarios incorrectos, combinandolo con
un aumento de la actividad fisica, mejorando la actitud del paciente, y muchas
veces de la familia, ya que es su pilar fundamental del apoyo.



2 Objetivos

Objetivo principal:
- Conocer la magnitud del problema de la obesidad en la poblacion espafiola in-
fantil.

Objetivos secundarios:

- Conocer los hébitos higiénico-dietéticos en la poblacion espariola infantil.

- Conocer medidas de prevencion de la obesidad infantil.

- Conocer los riesgos y consecuencias de los malos habitos higiénico-dietéticos.

3 Metodologia

Para llevar a cabo la revision bibliografica sistematica de la literatura cientifica, se
ha realizado una bisqueda retrospectiva en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Portal Regional de la BVS, SciELO y Google académico utilizando como descrip-
tores DeCS childhood obesity y infant nutrition, estos combinados mediante el
operador booleano and con el descriptor health promotion, risk factors y impact-
son health.

Criterios de inclusién:

Los criterios de inclusion que se han empleado para la selecciéon de los articulos
y las revistas utilizados son:

- Fecha de publicacion de los articulos entre los ultimos 15 afos.

- Articulos que muestran estudios de prevalencia en Espafia de obesidad infantil.
- Articulos que tratan el tema de la obesidad desde diferentes ambitos, factores
de riesgo, malos hébitos alimenticios y consecuencias de la obesidad.

- Articulos a los que se pueda acceder al texto completo y gratuito.

- Articulos en espafiol e inglés.

Criterios de exclusién:

Los criterios de exclusién que se han empleado para desechar los articulos y las
revistas:

- Fecha de publicacion de los articulos antes del 2000.

- Articulos que no traten el tema de la obesidad infantil relacionado con la preva-
lencia en Espaifia, los habitos higiénico-dietéticos, las medidas de prevencion y
los riesgos y consecuencias de llevar unos malos habitos higiénico-dietéticos.

- Articulos a los que no se pueda acceder al texto completo y gratuito.

- Articulos en otros idiomas que no sean esparfiol o inglés.
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4 Resultados

La prevencién y promocion de la salud es un papel fundamental para evitar el au-
mento de peso, y se lleva a cabo por los profesionales de enfermeria. Los buenos
habitos deben comenzar desde el primer afio de vida, evaluando el crecimiento
segun talla y peso. Las desviaciones de las mismas deben ser valoradas y consul-
tadas con la madre, y se realizara una valoracién de la ingesta nutricional habit-
ual y la actividad fisica conforme los requerimientos nutricionales y energéticos
correspondientes a la edad.

Hay multiples factores implicados en la obesidad, pero en donde realmente se
puede actuar es sobre los factores ambientales, implantando buenos habitos nu-
tricionales y del estilo de vida desde la nifiez. Se pueden aplicar cambios del estilo
de vida de la mujer embarazada, modificando asi los factores prenatales ambien-
tales, y previniendo el sobrepeso, la diabetes gestacional, la prematuridad y el
retraso del crecimiento intrauterino.

La finalidad de los programas de prevencion de la obesidad ser en primer lugar
reducir el desarrollo del sobrepeso en personas en riesgo con peso normal, evitar
que las personas con sobrepeso lleguen a ser obesos y evitar la ganancia de peso
en personas con sobrepeso y obesidad. En segundo lugar se debe de llevar a cabo
un control de comorbilidad relacionado con sobrepeso y obesidad, lo que implica
la reduccién de la mortalidad.

- Recomendaciones dietéticas: el aumento del consumo diario de fibra dietética,
disminucion de alimentos con alto contenido calérico como grasas o azicares y
el aumento del consumo de frutas y verduras son buenos habitos para un estilo
de vida saludable y prevenir la obesidad. Habitos que favorecen el desarrollo de
obesidad y que son mas habituales en el colectivo infantil son algunos como la
ingestién incontrolada de bebidas azucaradas, como refrescos y zumos envasa-
dos, el aumento de las raciones servidas en el hogar y en restaurantes de comida
rapida y el abuso de aperitivos normalmente altamente caldricos. También se
recomienda la lactancia materna para la prevencién de la obesidad.

- Fomento del ejercicio fisico: es muy importante realizar ejercicio fisico de forma
regular, ya que previene el aumento de peso y es un modulador de la morbimor-
talidad, mientras que el sedentarismo favorece el aumento de peso y es un factor
de riesgo cardiovascular. Se recomienda realizar al menos 30 minutos de ejercicio
fisico moderado o intenso varios dias a la semana para prevenir la enfermedad
cardiovascular, y el doble de ejercicio para evitar el aumento de peso. Es fun-
damental que existan espacios para la poblacion en general que haya espacios
para el fomento de actividades deportivas, y haya programas adaptados para cada
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rango de edad.

- Cambio de habitos en la poblaciéon: son aconsejables cambios en la conducta
alimentaria, realizando una limitacion calorica flexible, evitando medidas estric-
tas. Se promovera la alimentacion ordenada basada en la dieta mediterranea, evi-
tando alimentos con alto contenido calérico.

Sugerencias para la prevencion de la obesidad:

- Embarazo: es recomendable mantener el IMC en rangos adecuados antes de
quedarse embarazada, no fumar, realizar ejercicio fisico moderado y adecuado
y si se padece diabetes gestacional se debe llevar un control minucioso de la
glucemia para evitar patologias fetales como macrosomia o malformaciones.

- Lactantes: se debe fomentar la lactancia materna durante un periodo minimo de
3 meses y retrasar el inicio de bebidas azucaradas.

- Familia: es recomendable utilizar un lugar fijo para comer dedicando el tiempo
necesario y no suprimir ninguna comida, en especial el desayuno. No se debe
ver la television mientras se come, y puede ser beneficioso para calcular mejor
las raciones usar platos pequerios. Se debe evitar consumir refrescos o zumos
azucarados a diario, asi como restringir el consumo de bolleria industrial, hela-
dos, palomitas, golosinas y aperitivos de alto contenido calérico, y fomentar el
consumo de frutas y hortalizas al menos 5 veces al dia. Se limitaran actividades
sedentarias como la television, el ordenador o los videojuegos menos de 2-3 horas
al dia.

- Colegios: se deben revisar las maquinas expendedoras para que sirvan solo pro-
ductos saludables, evitando contratos con empresas que sirvan otro tipo de pro-
ductos altos en calorias. Es imprescindible instruir a los profesores en educacion
nutricional, incorporando estos conocimientos en las competencias escolares del
alumno y educando a los nifios desde etapas preescolares hasta la finalizacion de
la educacion obligatoria sobre estilos de vida saludables y adecuados. Se debe con-
trolar la calidad nutricional de los comedores escolares y los puestos de golosinas,
helados, etc., en las proximidades de los colegios. Se estimulara a la realizacion de
ejercicio fisico dedicando al menos 30-45 min, fomentando los deportes de grupo
no competitivos y explicando los beneficios de la practica regular de los mismos.
- Comunidad: seria beneficioso aumentar los espacios de recreo para nifnos y
adultos de todas las edades. Se desaconseja el empleo de ascensores o escaleras
mecanicas, siempre que sea factible. Se debe facilitar informacién de como com-
prar y escoger los alimentos mas saludables, entendiendo la informacion nutri-
cional de las etiquetas.

- Personal sanitario: los profesionales de la salud, y en concreto la enfermeria
debe saber transmitir la informacién y los consejos adecuados a los pacientes so-
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bre la nutricién. Debe explicar a los padres los factores de riesgo tanto genéticos
como ambientales que pueden predisponer a la obesidad del nifio. Dara consejos
adecuados sobre la introduccion progresiva de la alimentacién complementaria.
Llevara un control rutinario y adecuado de las curvas de talla-peso, advirtiendo
cualquier desviacion del percentil. Se explicara a los padres las bases de una al-
imentacion equilibrada y un estilo de vida saludable, asi como la identificaciéon
de trastornos del comportamiento alimentario, de la imagen corporal o situa-
ciones de riesgo de obesidad como embarazo, lactancia, menopausia, abandono
del tabaco, cese de actividad deportiva, farmacos relacionados con la ganancia
de peso, situacion vital estresante, etc. Es recomendable incorporar protocolos
de deteccidon de sobrepeso y obesidad fomentando el calculo directo de las medi-
das antropométricas y los factores de riesgo asociados.

- Industria: es fundamental un etiquetado nutricional adecuado, sobre todo en los
productos dirigidos a la poblacién infantil con colores que indique el porcentaje
de grasas y azucares que contiene, fomentando juegos para que los nifios apren-
dan a seleccionar alimentos, e incorporar productos saludables también en las
celebraciones.

- Autoridades sanitarias: deben reconocer la obesidad como una enfermedad
cronica de primera magnitud. Deben incluir en la Cartera de Servicios de Aten-
cién Primaria los programas de deteccion, diagnéstico y tratamiento de la obesi-
dad. Seria muy beneficioso encontrar estrategias para ayudar a establecer pro-
gramas saludables, como poner tasas a alimentos que fomenten la obesidad y
subvenciones a los mas saludables. Deberian promover el consumo de frutas y
verduras y controlar la publicidad engafiosa y de alimentos altamente energéti-
cos dirigidos a nifios en etapa preescolar. También proporcionar incentivos a las
industrias para que creen productos méas saludables y fomenten la educacién del
cliente, y a los colegios para que promuevan la educacién nutricional y controlen
la alimentacién en los comedores escolares, fomentando la actividad fisica. La
creacion y planificacién de espacios para actividades deportivas, subvenciones
para instalaciones deportivas, carriles-bici, etc. Por dltimo, la subvencion del
coste de algunos tratamientos de la obesidad en pacientes con alta adherencia
terapéutica y compromiso en el tratamiento.

En 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo estableci6 la estrategia para la
Nutricién, Actividad fisica y Prevencion de la Obesidad (Estrategia NAOS), que
pretende fomentar iniciativas que ayuden a la promocién de una alimentaciéon
adecuada y saludable y a la prevencién del sedentarismo a través de diferentes
ambitos de actuacion. Esta estrategia abarca las areas sanitaria y educativa e in-
cluye actuaciones en todos los sectores que tienen una funcién importante en la
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prevencion de la obesidad. Algunos de los objetivos principales de la estrategia
NAOS son:

- Concienciar a la poblacion del problema que la obesidad representa para la salud.
- Promover actuaciones que favorezcan que la poblacion, en especial los nifios y
jovenes, adopte habitos saludables y se mantengan a lo largo de la vida.

- Impulsar la educacion nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.

- Fomentar politicas y planes de accién destinados a corregir los habitos alimen-
tarios e incrementar la actividad fisica en la poblacion, haciendo hincapié en los
escolares. Deberan ser politicas sostenibles, integrales, y buscar una amplia par-
ticipacion de la sociedad.

- Favorecer un marco de colaboracién con las empresas del sector alimentario
para promover la produccion y distribucion de productos que contribuyan a la
adopcidn de una alimentacién mas sana y equilibrada.

- Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la
deteccion sistematica de la obesidad y el sobrepeso en la poblacién.

- Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluacién de los resul-
tados obtenidos a través de la Estrategia.

5 Discusion-Conclusion

Segtn los datos analizados en esta revision se ha podido observar la gran impor-
tancia de esta enfermedad a la que no se le concede la relevancia que precisa,
ya que es un problema que contintia avanzando peligrosamente a edades cada
vez mas tempranas. Esto unido a un estilo de vida que muestra malos habitos
higiénico-dietéticos, se traduce directamente en padecer en la edad adulta el so-
brepeso y/u obesidad y una predisposicion a enfermedades agudas y cronicas que
incrementan notablemente las discapacidades.

Por todo ello, es necesario que los profesionales de enfermeria, entre otros, ayu-
den a establecer patrones de alimentacién saludables promocionando la salud,
y previniendo la obesidad desde la infancia, y asi evitando un sinfin de enfer-
medades y complicaciones ligadas a ella, reduciendo el costo sanitario y ofre-
ciendo de esta forma una calidad de vida 6ptima.
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Capitulo 7

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

SANDRA GONZALEZ PEREZ
MARIA CRISTINA PALMA VILLALAIN

1 Introduccion

La esquizofrenia segtin el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM 5) se define como un trastorno mental en el cual hay un compor-
tamiento atipico que se caracteriza por distorsiones en el pensamiento y en la per-
cepcidn, acompariados de alteraciones del afecto o disminucion de la expresién
emocional. Se trata de un sindrome clinico heterogéneo que se caracteriza por
la presencia de delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento
catatonico o sintomas negativos. Al menos dos de los sintomas deben de estar
presentes durante un periodo de un mes y persistiendo durante un minimo de
seis meses para ser considerada esquizofrenia.

La esquizofrenia afecta aproximadamente a un uno por ciento de la poblaciéon
y representa una carga importante no solo para los pacientes sino también para
las familias, los cuidadores y la sociedad en general, por lo que se asocia a una
disfuncién social y laboral.

La esquizofrenia, como ya se ha sefialado es una enfermedad cronica por lo que es
necesario realizar un tratamiento con medicacioén psiquiatrica, los antipsicoticos
son los medicamentos mas eficaces tanto para el tratamiento tanto agudo como
de manteamiento. Estos medicamentos tienen como objetivos fundamentales del
tratamiento de la esquizofrenia el control de los sintomas, reducir la frecuencia y



gravedad de los episodios psicoticos, mejorar la calidad de vida y facilitar la inte-
gracion sociolaboral y familiar del paciente esquizofrénico. En relacién con la ad-
herencia y el cumplimiento terapéutico, hasta hace algunos afios constituyeron
un tema secundario, sin embargo, las altas tasas de incumplimiento y sus con-
secuencias clinicas y econémicas, han hecho que el estudio de la adherencia ter-
apéutica sea un objetivo prioritario en la esquizofrenia. Si un paciente no cumple
con las indicaciones médicas es imposible estimar el efecto del tratamiento, lo
que a su vez puede contribuir a prolongar la terapia y perpetuar enfermedades o
problemas de salud. En el afio 2003 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
defini6 el término adherencia como “el grado en que la conducta de un paciente,
en relacién con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la mod-
ificacion de habitos de vida, coincide con las recomendaciones proporcionadas
por el médico o personal sanitario”.

Entre las enfermedades mentales, por sus especiales caracteristicas, la esquizofre-
nia ofrece las cifras mas altas de falta de adherencia terapéutica o incumplim-
iento, este problema esta intimamente relacionado con las recaidas. La falta de
adherencia al tratamiento en pacientes con esquizofrenia se asocia con un mayor
riesgo de recaidas, ingresos hospitalarios mas frecuentes, aumento del riesgo de
suicidio, incremento de los costes sanitarios, disminucion de la calidad de vida y
repercusion en las familias y cuidadores. Aproximadamente el 5-6% de estos in-
dividuos fallecen por suicidio y alrededor del 20% intenta suicidarse en al menos
una ocasion, este comportamiento generalmente se relaciona por la presencia de
alucinaciones. Algunos de los factores que agravan el problema de la adheren-
cia son la cronicidad de las patologias mentales o el impacto directo de los sin-
tomas (incluyendo la depresion, deterioro cognitivo y los sintomas positivos y
negativos), por eso se debe concienciar al paciente que el tratamiento debe man-
tenerse aunque hayan desaparecido gran parte de los sintomas de la enfermedad
(mejoria sintomatica) para evitar las recaidas.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Conocer los factores que influyen positiva y negativamente en el manten-
imiento de una adecuada adherencia terapéutica en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia.

Objetivos secundarios:
- Averiguar si consumo de sustancias toxicas disminuird la adherencia al
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tratamiento en paciente con esquizofrenia.
- Demostrar que la administracién de medicacién intramuscular aumentara la
adherencia al tratamiento.

3 Metodologia

Para desarrollar los objetivos anteriormente sefialados se llevé a cabo una re-
vision bibliografica. En cuanto a los medios empleados para recopilar la infor-
macidn se han utilizado las siguientes Bases de Datos: Pubpsych, Scielo, Dialnet,
Scopus, Pubmed, LILACS, Medline, Medes.

Para realizar la buisqueda bibliografica se utilizaron como palabras clave: es-
quizofrenia, antipsicético, pacientes, adherencia al tratamiento, tratamiento y su
correspondiente traduccion al inglés.

Segun las definiciones del thesauro decs, la traduccién correcta al inglés y la
respectiva definicion de estas palabras clave seria:

- Esquizofrenia (Schizophrenia): trastorno emocional grave de profundidad tipo
psicético caracteristicamente marcado por un abandono de la realidad con for-
macion de delirios, alucinaciones, desequilibrio emocional y conducta regresiva.
- Antipsicotico (Antipsychotic Agents): farmaco que controlan el compor-
tamiento psicotico agitado, alivian los estados psicoticos agudos, reducen los sin-
tomas psicoticos y ejercen un efecto de tranquilizante.

- Pacientes (patients): individuos que participan en el sistema de atencion de salud
con el fin de recibir procedimientos terapéuticos, de diagnostico, o preventivos.
- Adherencia al tratamiento (Medication Adherence): cooperacién voluntaria del
paciente en la toma de drogas o medicamentos como se los recetan que incluye
el tiempo, dosis y frecuencia.

- Tratamiento definido en thesauro como terapéutica (Therapeu-
tics):procedimientos relativos al tratamiento o a la prevencion de enfermedades.

La combinacién de estos descriptores con los operadores logicos ha sido la sigu-
iente: esquizofrenia, esquizofrenia and tratamiento, esquizofrenia and adheren-
cia y esquizofrenia and tratamiento y su correspondiente traduccién al inglés.
Para la seleccion de las investigaciones que forman parte de este estudio se han
empleado los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
- Estudios publicados a partir del 2006.
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- Estudios con ambito de actuacion en Espafia o Latinoamérica.

- Cumplir al menos cinco criterios de la escala de validez cientifica PEDro Espafiol.
- Estudios de revisiones bibliograficas y articulos de revistas cientificas.

- Estudios centrados en pacientes diagnosticados de esquizofrenia que siguen un
tratamiento farmacologico.

- Estudios publicados en espariol y en inglés.

- Estudios en texto completo.

- Trabajos donde la edad de los sujetos mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:

- Estudios publicados antes del 2006.

- Estudios publicados como tesis, capitulos de libro o libros.
- Estudios no cientificos.

- Trabajos donde los pacientes tienen menos de 18 afios.

4 Resultados

En total se han analizado nueve articulos donde se refleja un resumen de las car-
acteristicas principales de los mismos en funcion de los objetivos de este trabajo
y se han clasificado los resultados en factores relacionados con el paciente, el
entorno, el profesional sanitario y el tratamiento.

Factores relacionados con el paciente:

Acosta y Haddad analizaron si las variables demograficas de los pacientes, in-
cluyendo la edad, el sexo, la clase social y etnia, estaban relacionadas con la ad-
herencia al tratamiento, tras realizar varios estudios sobre estas variables se de-
mostrd que aunque hay diferencias entre ellas no son consideradas factores aso-
ciados al incumplimiento terapéutico. En cuanto al consumo de alcohol y otras
sustancias (como drogas y tabaco) por parte de los pacientes con esquizofrenia,
Barkhof y Haddad afirman que el abuso de sustancias es altamente prevalente
en pacientes con esquizofrenia y esta fuertemente asociado con la falta de ad-
herencia, lo que lleva a tener un riesgo de 13 veces mas de incumplimiento del
tratamiento en comparacion con los pacientes que no consumen este tipo de sus-
tancias. Higashi (18) en cinco estudios demostraron cierta relacion entre el con-
sumo de sustancias y llevar a cabo el plan terapéutico. Igualmente, Acosta sefiala
que el consumo de alcohol y drogas es un importante factor de riesgo para el
abandono del tratamiento. Otro aspecto estudiado es el incumplimiento de un
tratamiento previo, pues se ha hallado como factor de riesgo para nuevos aban-
donos segun sefialan Acosta, Haddad e Higashi. Por otra parte, Acosta sefiala el
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deficiente insight como factor de riesgo para el incumplimiento. En concreto se
ha encontrado una asociacion entre el insight y actitudes y expectativas negati-
vas hacia la toma de antipsicéticos.

En este sentido Giner, Garcia Barkhof y Haddad informan que los pacientes con
un bajo grado de conciencia de la enfermedad y comprension de su enfermedad
son mas propensos a mostrar una mala adherencia al tratamiento.

Factores relacionados con el entorno:

Higashi afirmé que un estilo de vida cadtico unido a problemas financieros, logis-
ticos y en la vivienda afectan de forma negativa a la adherencia en pacientes
con esquizofrenia. Ademas, Acosta y Barkhof relacionan el hecho de vivir solo
y un entorno con deficientes cuidados con el incumplimiento del tratamiento. E1
apoyo social y, en particular, el apoyo de la familia o amigos influyen a la hora
de tomar la medicacidn, asi como la estabilidad en las condiciones de vida. De
esta marera el apoyo social y familiar muestran cierta asociacion positiva con la
adhesion. Garcia describe la ausencia de un cuidador principal o la sobrecarga de
este como principales factores asociados al cumplimiento. Otros de los aspectos
que se incluyen segun Acosta y Silva dentro de los factores relacionados con el
entorno son las dificultades de acceso a los servicios sanitarios, el estigma y la
percepcién negativa de la sociedad.

Factores relacionados con el profesional sanitario:

Segtn Acosta y Emsley la relacién terapéutica es un factor fundamental para
el cumplimiento del tratamiento. Es importante tanto el interés que muestre el
médico en el paciente, como la psicoeducacién e informacién al paciente y famil-
iares sobre la enfermedad y el tratamiento. En una evaluacion sobre los aspectos
subjetivos asociados al cumplimiento en una muestra de pacientes esquizofréni-
cos, la buena relacién con el médico fue el segundo factor en importancia, tras la
eficacia percibida del tratamiento Higashi en un estudio prospectivo afirma que
los pacientes adherentes tienen una relacién de mayor confianza con el médico
por lo que considera que una relacién positiva con este y las enfermeras es im-
portante para la adherencia terapéutica. Emsley afirma que las enfermeras son
relevantes en el tratamiento de los pacientes con esquizofrenia, jugando un pa-
pel clave en el control de progreso de los pacientes y en administrar y fomentar
la adherencia a la medicacién. Haddad demostr6 la importancia de la calidad de
la relacion terapéutica y la influencia de la comunicaciéon médico-paciente en la
adherencia, concluyendo que la mejora de las relaciones terapéuticas puede con-
ducir a mejores resultados. Dentro de estos factores Acosta y Barkhof defienden
que mantener el contacto con el paciente ambulatorio y realizar una adecuada
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planificacion del alta supondria la mejoria de la adherencia.

Factores relacionados con el tratamiento:

La eficacia de la medicacion antipsicética esta estrechamente relacionada con la
adherencia. El efecto antipsicético reduce la psicopatologia por lo que una buena
respuesta a la medicacion antipsicdtica esta positivamente relacionada con la ad-
herencia. Sin embargo, Acosta sefiala que la medicacién antipsicética no resulta
totalmente eficaz frente a sintomas psicoticos y los sintomas negativos pueden
constituir un factor de riesgo para el incumplimiento del tratamiento estable-
cido. Segin Haddad un paciente que obtiene pocos beneficios de la medicacion y
no esta convencido de su diagndstico o necesidad de tratamiento farmacolégico
puede interrumpirle cuando aparece el primer efecto secundario, lo que llevaria
al paciente a tener una actitud negativa hacia el tratamiento. Barkhof, Acosta y
Emsley han descrito como factor de riesgo para la adhesion al tratamiento los
efectos secundarios de la medicacion. Silva subrayd que el 80% del los pacientes
evaluados destacaron los efectos secundarios producidos por los farmacos como
factor principal de incumplimiento del tratamiento. Por otra parte, en un estudio
prospectivo sobre pacientes esquizofrénicos la razon principal alegada por los pa-
cientes para el incumplimiento fue la afliccién por los efectos adversos. Existen
pocos estudios que evaltien el cumplimiento con los tratamientos depot e inyecta-
bles de larga duracion, la mayoria de ellos si han sefialado un mayor cumplim-
iento en pacientes con tratamiento intramuscular, depot o inyectables de larga
duracién respecto al hallado para el tratamiento oral. 15 Barkhof informé que la
tasa de recaida de un afio para los pacientes que usan medicacion depot se redujo
significativamente, en comparacion con la tasa de recaidas de los pacientes que
recibian la medicacion oral. El uso de medicacién depot ha demostrado ser eficaz
en para prevenir la falta de adherencia en los estudios con un seguimiento de 1-7
anos.

Haddad incluye ademas otro aspecto que debe ser considerado en relaciéon con
la medicaciéon como es el coste financiero para el paciente. Un estudio realizado
encontré el aumento del coste que supone para un paciente la adquisicién de
la medicacién se relaciona con una menor probabilidad de cumplimiento con
la medicacién antipsicética y un tiempo mas corto para la interrupcion de la
medicacion.
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5 Discusion-Conclusion

Tras analizar los resultados de los estudios seleccionados se encuentran una se-
rie de factores que influyen en la adherencia a la medicacién en pacientes con
esquizofrenia. En concreto, la aumentan factores como una fuerte alianza ter-
apéutica y un adecuado apoyo social y familiar y la disminuyen factores como la
baja conciencia de la enfermedad por parte de los pacientes, los efectos secundar-
ios producidos por la medicacion, las creencias y actitudes negativas del paciente
hacia la medicacién y enfermedad y el estigma.

Esto hace que una de las medidas principales y necesarias para lograr una buena
adherencia sea una fuerte alianza terapéutica entre los pacientes y los profe-
sionales sanitarios, ademéas es importante concienciar a los pacientes de la en-
fermedad y de la importancia del cumplimiento terapéutico.
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Capitulo 8

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
TRATAMIENTO Y PREVENCION DE
ULCERAS VASCULARES DE ORIGEN
VENOSO EN MIEMBROS INFERIORES

CARLOS RAMON MEGIAS JIMENEZ
CELIA MAGDALENA MEGIAS JIMENEZ

1 Introduccion

Las tlceras vasculares en miembros inferiores suponen importante problema
para los sistemas de salud occidentales con larga esperanza de vida, ya que el
riesgo de sufrirlas crece exponencialmente con la edad.

Estas ulceras por lo general son crénicas y tienden a recurrir tras curarse sino se
trabaja correctamente en su prevencion, para la cual es totalmente necesaria la
cooperacidén de forma activa por parte paciente.

Debido a la ya mencionada tendencia de estas ulceras a cronificarse suponen
una gran carga de trabajo y coste econémico para los sistemas de salud tanto en
atencion primaria, como en hospitales donde a menudo alargan la estancia de
los pacientes y pueden dar lugar a complicaciones secundarias a su aparicion tal
como infecciones.

En este capitulo nos centraremos en las tlceras venosas (las cuales suponen
aproximadamente el 85% del total de tlceras vasculares en miembros inferiores)



y las cuales suelen responder mejor a un tratamiento conservador (vendaje com-
presivo y elevacion), a diferencia de las tlceras de origen arterial que tienen un
peor pronostico y a menudo necesitan de tratamientos mas complejos.

Profundizaremos en la importancia del papel de la enfermeria para trabajar junto
a los propios pacientes de forma individualizada y con un abordaje multifacto-
rial en su tratamiento y prevencion, debido a que los distintos factores fisiologi-
cos, socioculturales y circunstancias que rodean a cada paciente, hacen que sea
necesario desarrollar un plan individualizado si se quiere conseguir los objetivos
deseados.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Aumentar el conocimiento enfermero en cuanto a tlceras venosas y otros tipos
de tlceras en miembros inferiores.

Objetivos secundarios:
- Explicar su origen y las causas de su aparicion.
- Desarrollar estrategias para su tratamiento y prevencion.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este articulo se ha realizado un estudio de revisién bib-
liografica de articulos clinicos, estudios poblacionales y libros en las bases de
datos cientificas: Pubmed y Medline. La busqueda sistematica se ha realizado en
los idiomas: castellano e inglés.

4 Resultados

Las tlceras de origen venoso en constituyen alrededor del 85% del total de ulceras
vasculares en miembros inferiores y tienen una serie de caracteristicas que las
diferencias de las de origen arterial.

Estas tlceras de origen venoso, que como ya se ha comentado previamente son
la gran mayoria y por tanto las que consumen mas recursos, a la vez que son las
mas faciles de prevenir y tratar.
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Existen varios factores predisponentes que aumentan la posibilidad de sufrir ul-
ceras venosas:

- La edad (aumenta el riesgo a partir de los 65 afios).

- Sexo femenino.

- Haber sufrido tromboembolismo previo.

- Presencia de venas varicosas.

Estas ulceras rara vez desembocan en complicaciones graves o requieren ingre-
sos hospitalarios para su tratamiento, sin embargo el gran problema es que a
menudo se cronifican pudiendo tardar en curarse semanas o meses sino se tratan
correctamente.

Este problema comienza con la incapacidad de las venas para bombear la sangre
correctamente debido al mal funcionamiento de sus valvulas.

Al no ser capaz de bombear la sangre se produce el enlentecimiento del retorno
venoso causando hipertensién capilar que da paso a un edema que con el paso
del tiempo provocara primero eczema e induracion de la piel y por ultimo las
ulceras.

Tras conocer como se forman la ulceras venosas, ahora nos centraremos en su
tratamiento y prevencion, ya que al ser la causa de su formacion un problema
cronico (valvulas venosas incompetentes), ademas de curar las lceras que se han
formado es de vital importancia establecer un plan donde se involucre y eduque
al paciente para prevenir nuevas ulceras, ya que si solo nos centramos en curar
las tlceras existentes, estas volveran a aparecer al cabo de semanas o meses.

Tanto para tratar como para prevenir Ulceras venosas, el objetivo es mejorar el
retorno venoso y reducir el edema existente en los miembros inferiores. Para
ello como se ha demostrado en los diferentes estudios que se han analizado pre-
viamente, la primera linea de tratamiento es el uso de vendajes de compresivos
(cuando hay exceso de exudado) o de medias de compresién (cuando el exudado
es minimo o para su prevencion cuando aun no existen ulceras).

A parte de la compresién también se educara al paciente para que mantenga sus
piernas elevadas el mayor tiempo posible, esto en combinacion con la terapia
compresiva mejorara notablemente el retorno venoso.

De esto podemos enumerar como principales causas del “no uso” de terapia com-
presiva para tratar tlceras venosas las siguientes:

- Falta de conocimiento de la patologia ulcero-venosa y del uso de terapia com-
presiva.

- Falta de habilidades para aplicar un vendaje compresivo correctamente.
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- Mala tolerancia por parte del paciente.

5 Discusion-Conclusion

De todo esto podemos concluir que con un mayor conocimiento de la patologia y
del uso de la terapia compresiva los pacientes que sufren ulceras venosas crénicas
y recurrentes mejorarian notablemente su calidad de vida y a su vez el sistema
de salud notaria un alivio tanto en la carga de trabajo de los profesionales como
en costes economicos.

Por lo que para corregir la falta de conocimientos del personal sanitario acerca
de esta materia seria necesaria una inversion del sistema de salud para educar
y formar a los profesionales (especialmente en atencién primaria que es donde
mayoritariamente se trata este problema) con los conocimientos y habilidades
necesarias para que puedan aplicar terapia compresiva eficazmente cuando sea
necesario.

Mientras que para mejorar la tolerancia del paciente a la terapia compresiva
habria que educar y planificar a cada paciente de forma individual y teniendo
en cuenta multitud de factores tales como patologias adyacentes, problemas psi-
colégicos o incluso su nivel cultural y socioeconémico.

Ya que la terapia compresiva puede resultar molesta hay que hacer entender al
paciente que los beneficios superan a los inconvenientes y para ello necesita-
mos usar una estrategia diferente para cada persona dependiendo de los factores
mencionados anteriormente. También siempre se podria valorar el uso de una
compresion reducida si el paciente no es capaz de tolerar de ninguna forma la
compresion estandar, ya que cualquier nivel compresion por leve que sea sera
mas efectiva que no usar ninguna.
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Capitulo 9

DEMENCIA Y DETECCION PRECOZ
ANA VALLADOLID VINDEL

NATALIA NAVARRO ZAFRA

DANIEL HERRAIZ VALLADOLID

1 Introduccion

Cuando hablamos de demencia, nos referimos a un sindrome, siendo este, un con-
junto de sintomas en las funciones cerebrales superiores que estan asociados a un
deterioro o a la pérdida de la memoria y otras funciones cognitivas y/o cognosc-
itivas (Galende et al., 2021) y (G. D. T. 2010). Este deterioro es capaz de interferir
en la vida diaria del paciente, por ello, resaltar la importancia de la deteccién
precoz de este tipo de sindromes, ya que comparten ciertas caracteristicas con el
envejecimiento cognitivo y podria ayudar posteriormente al tratamiento. (Tort
Merino, 2021) y (Diaz-Mardomingo, Garcia-Herranz y Peraita-Adrados, 2010).

Una de las razones principales por las cuales estos sindromes estan més presentes
dentro de nuestra sociedad es debido al aumento en la esperanza de vida, esta ha
desencadenado en un incremento exponencial en la prevalencia de enfermedades
crénicas. (Prince et al., 2015). Teniendo en cuenta el estudio realizado por Garre-
Olmo en 2018, un estudio de metaanalisis de 157 estudios epidemioldgicos re-
alizados entre 1980 y 2009 en el mundo, resalté los siguientes resultados: “La
prevalencia de demencia se sitia, dependiendo de la zona geografica, entre el
5-8% para mayores de 60 afios, muestra un patron de crecimiento exponencial
con la edad, doblandose cada cinco afios aproximadamente, y un predominio del
sexo femenino.” En Espafia, el autor, resalta los siguientes resultados “En Esparia,
estudios poblacionales recientes puerta a puerta indican prevalencias que oscilan



entre el 9,4%( Gascon-Bayarri et al., 2007) y 8,5% (Tola-Arribas et al., 2013) en los
mayores de 70 afios, y entre el 5,5% (Gavrila et al., 2009) y 5,8% (De Pedro-Cuesta
et al., 2009) en los mayores de 65 afos”.

Segun los signos y sintomas relacionados con la demencia destacados por la OMS
(ver Tabla 1) Se pueden observan tres estadios claros, desde un inicio temprano
hasta el tardio. La sintomatologia de la demencia se puede ver representada de for-
mas diferentes dependiendo del individuo para ello se debe de hacer seguimien-
tos de la evolucion de los sintomas y hacer comparativas del funcionamiento
previo del paciente, la personalidad y la presencia de trastornos mentales pre-
morbidos, ademaés de factores médicos asociados. El ambiente socio-familiar, el
funcionamiento cognitivo basal y el tipo de demencia. (Velasquez, 2017).

El alzhéimer, es la demencia cortical que ha tenido un mayor crecimiento en Es-
parfia (Martinez-Lage, et al. 2018) por ello es de vital importancia conocer cuales
serian los signos a observar: apatia, depresion, ansiedad, irritabilidad, agitacion
y delirios; mania y alucinaciones son de mayor a menor los sintomas mas fre-
cuentes (Nowrangi, Lyketsos, Rosenberg, 2015) para poder realizar una deteccién
temprana.

Etapa Descripcion Sintomatologia:

Temprana: suele pasar desapercibida, ya que el inicio es paulatino.

- Tendencia al olvido.

- Pérdida de la nocion del tiempo.

- Des ubicacion espacial.

Intermedia: la demencia suele evolucionar hacia la etapa intermedia, los signos
y sintomas son mas evidentes y mas limitadores.

- Empiezan a olvidar acontecimientos recientes, asi como los nombres de las per-
sonas.

- Desorientacion.

- Dificultades para comunicarse.

- Empiezan a necesitar ayuda con el aseo y cuidado personal.

- Sufren cambios de comportamiento.

Tardia: en la dltima etapa de la enfermedad, la dependencia y la inactividad son
practicamente completas. Las alteraciones de la memoria son graves y los sin-
tomas y signos fisicos se vuelven mas evidentes

- Una creciente des ubicacion en el tiempo y en el espacio.

- Dificultades para reconocer a familiares y amigos.

- Una necesidad cada vez mayor de ayuda para el cuidado personal.

- Dificultades para caminar.

54



2 Objetivos

Objetivo principal:
- Proporcionar pautas para familiares y afectados para poder llevar a cabo una
adaptacion de su dia a dia evitando asi frustracién y ansiedad.

Objetivos secundarios:

- Formacioén del personal sanitario para una deteccién precoz y posterior
tratamiento. (Tanto rehabilitacion como farmacologico).

- Crear instrumentos para evaluar los diferentes tipos de demencia. Pruebas de
evaluacion subjetivas y objetivas.

- Formar a nuevos profesionales sanitarios en enfermedades neurodegenerativas.
- Buscar un enfoque multidisciplinar en el cual se fomente el trabajo de equipo
con varios profesionales (Médicos, Enfermeros, especialistas rehabilitadores).

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica en libros, articulos en revistas
cientificas y se han consultado articulos en las principales bases de datos como
Google Académico.

4 Resultados

La deteccién temprana de signos y sintomas hoy en dia, relacionados con la de-
mencia proporciona al personal sanitario vias de tratamiento acordes y personal-
izadas al individuo, permitiendo asi una atencién mas eficaz y con mejor pronds-
tico de mantenimiento de las funciones cognitivas y cognoscitivas del paciente.

Con las pruebas de evaluacidén subjetivas tanto de tipo screening como conven-
cionales, conseguimos una imagen aproximada de cual podria llegar a ser el
tratamiento a seguir con un impacto econémico menor que con las pruebas de
evaluacion objetivas, siendo estas, aquellas que determinen con certeza cuéles
seran los tratamientos tanto rehabilitadores como farmacolégico, sociales y de su
entorno familiar a seguir para conseguir mantener el maximo periodo de tiempo
sus funciones cognitivas.
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La importancia de la formacién del personal sanitario (Médicos, enfermeros,
psicdlogos, logopedas y fisioterapeutas) es de vital importancia para poder con-
seguir este objetivo, ya que con un enfoque multidisciplinar los resultados
obtenidos en pacientes con demencia consiguen mantener sus funciones durante
un mayor periodo de tiempo, mejorando en la medida de lo posible su dia a dia.

La concienciacién del entorno familiar y social del paciente, es vital para poder
llevar a cabo los planes de tratamiento y asi conseguir un enfoque centrado en
trabajar todas aquellas dimensiones en las que el paciente presente dificultades
facilitando asi su autonomia en la medida de lo posible.

El alzhéimer es la demencia cortical que ha tenido un mayor crecimiento en Es-
pafia (Martinez-Lage, et al. 2018) por ello es de vital importancia conocer cuéles
serian los signos a observar: apatia, depresion, ansiedad, irritabilidad, agitacion
y delirios; mania y alucinaciones son de mayor a menor los sintomas maés fre-
cuentes (Nowrangi, Lyketsos, Rosenberg, 2015) para poder realizar una deteccién
temprana.

5 Discusion-Conclusion

Debido al incremento de los signos y sintomas en personas mayores de 60 afos,
de la poblacién Espaiiola, la posibilidad de brindar un tratamiento acorde y per-
sonalizado, deberia ser el objetivo principal de los sanitarios que trabajen con
este grupo de edades. Ademas de la coordinacién con los familiares y personal
que atienda a los afectados, de esta manera se conseguira un plan de mediacién
integral en el que se trabajen todas las areas de intervencion, consiguiendo asi,
el objetivo de un mantenimiento de las funciones cognitivas el mayor tiempo
posible.

Para futuros trabajos y proyectos seria recomendable una revision de las pruebas
de evaluacién subjetivas, ya que algunas, las traducciones del inglés tienden a ser
literales y no estan adaptadas al grupo de edad para las cuales estan dirigidas.
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Capitulo 10

EPILEPSIA RESPUESTA RAPIDA
ANA VALLADOLID VINDEL

NATALIA NAVARRO ZAFRA

DANIEL HERRAIZ VALLADOLID

1 Introduccion

La epilepsia es una enfermedad que se caracteriza por un desequilibrio en la ac-
tividad eléctrica de las neuronas. No se comprende como una entidad patolégica
singular, sino por tener una variedad de trastornos que reflejan una disfuncion
cerebral subyacente que puede resultar en diversa sintomatologia. (Fisher et al.,
2005). Dentro del manual CIE-10 podemos encontrar su categorizacion dentro
del apéndice (G40) y los diferentes tipos y subtipos derivados de la epilepsia,
que se representan seguin su funciéon sintomatologica (Martin-Vegue, Vazquez-
Barquero y Castanedo 2002). La terminologia de los sindromes epilépticos ha
tenido grandes modificaciones desde los afios ochenta gracias a los avances en
la investigacion epileptologica (genética, neuroimagen, neurofisiologia, etc.), en
2010-2017 se realizé una nueva reorganizacion de los términos y causas de esta.
(Casas Fernandez, 2012) y (Fisher et al., 2017).

Entendemos por una crisis epiléptica como una alteracion brusca y transito-
ria por una actividad anormal de las neuronas que pueden causar espasmos
musculares, pérdida de conocimiento, comportamientos y sensaciones extrarias
(Gonzalez y Suarez, 2016). Existen dos tipos de crisis:

Las crisis generalizadas: es la descompensacion de la carga eléctrica que genera
una descarga epiléptica que afecta de forma simultanea toda la superficie del
cerebro.



Las crisis parciales o focales: la descarga epiléptica esta localizada en una region
focalizada del cerebro.

La prevalencia de la epilepsia segtin los estudios mas recientes se situaria en torno
al 8 por cada 1000 habitantes, del 5 al 10% de la poblacién experimentara una
crisis epiléptica a lo largo de su vida. En el caso concreto de Espaiia, los estudios
realizados muestran unas cifras de prevalencia de epilepsia activa comparables
con las cifras de estudios europeos, 62,6 casos de cada 100.000 habitantes/afio,
suponiendo este un coste de alrededor de 5% del presupuesto total de sanidad en
Espafia, segtin datos del afio 2000. (Garcia-Ramos et al., 2011) y (Garcia-Martin y
Serrano-Castro, 2018).

2 Objetivos

Exponer como identificar adecuadamente una crisis epiléptica para su correcto
abordaje posterior.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una buisqueda sistematica en libros, articulos en revistas cientifi-
cas y se han consultado articulos en las principales bases de datos y buscadores
cientificos como Google Académico.

4 Resultados

El objetivo principal de este articulo es fomentar una respuesta rapida ante las
crisis epilépticas, con el fin de adecuar el tratamiento durante la hospitalizacién y
posteriormente el tratamiento farmacoldgico ademas de crear habitos que le per-
mitan mantener el mayor tiempo posible sin crisis o ataques epilépticos. Siendo
asi, creara una mayor estabilidad en su entorno, ya que al tener pautas adecuadas,
estas reduciran el estrés y la frustracion de sus familiares.

Es de vital importancia la formacién del personal sanitario en hospitales y en
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) para poder conseguir una repuesta rapida.
Para ello, resaltar la importancia del trabajo multidisciplinar de todo el equipo
sanitario, para alcanzar, la meta de un diagnostico y tratamiento adecuado en el
menor tiempo posible.
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La autora, Molina en 2004, expone tres tipos diferentes de dinamicas familiares
para el afrontamiento de la epilepsia, las cuales resalta “Dinamica familiar sobre-
protectora, inconsistente, y permisiva”.

Las crisis epilépticas especiales: son crisis facilitadoras por fiebre o por otros fac-
tores externos, como por ejemplo toxicoldgico, por medicamentos, enfermedades
metabolicas etc.

Entonces ;Cémo identificamos los sanitarios una crisis epiléptica?.

Como guia se llevara a cabo los procedimientos que Gonzalez-Cuevas, Toledo-
Argany, Santamarina-Pérez y Salas-Puig diseflaron en 2015 para clasificar los
motivos de consulta en Urgencias:

1. Pacientes que presentan una crisis sintomatica aguda (CSA). Se deben a algtin
proceso agudo simultaneo que puede ser sistémico o neurologico.

2. Pacientes con una primera crisis epiléptica. En un 45% de los casos no podemos
determinar la causa (crisis no provocadas).

3. Pacientes con epilepsia conocida que presentan empeoramiento clinico (sea en
la frecuencia o intensidad de las crisis o bien en relacion con efectos adversos de
la medicacién).

4. Pacientes con crisis repetidas o prolongadas que constituyen distintos tipos de
estatus epilépticos (EE).” Extracto del articulo (Gonzalez-Cuevas, Toledo-Argany,
Santamarina-Pérez, y Salas-Puig. 2015).

La incidencia de la epilepsia en Espaiia, que se ven reflejados en el apartado intro-
ductorio, reflejan el alto porcentaje de personas que padecen de esta enfermedad.
Teniendo en cuenta que existen diversos métodos para poder tratar y subsanar
los sintomas de los ataques epilépticos, ademas de la coordinacion con los famil-
iares y personal que atiende a los afectados, se conseguira un plan de mediaciéon
integral en el que se trabajen todas las areas de intervencién, mejorando su dia
a dia.

Para futuros trabajos y proyectos seria recomendable una repuesta rapida ante
una crisis epiléptica que esté pautada y estandarizada en todas las entidades san-
itarias en Espana.

5 Discusion-Conclusion

La concienciacion del entorno familiar y social del paciente, y el conocimiento de
los principales sintomas y de su posible inicio, es uno de los puntos importantes
a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo los planes de tratamiento y pautas en
sus hébitos, facilitando su proceso de recuperacion asi su dia a dia, Y con dichas
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pautas conseguiremos por una parte evitar la frustracién y ansiedad familiar, y
por otra la creacion de planes de actuacion acordes a esta enfermedad.

La formacion del personal sanitario para una deteccion temprana y precoz de las
crisis epilépticas y sus consecuencias, proporcionara al personal sanitario vias de
tratamiento acordes y personalizadas al individuo, permitiendo asi una atenciéon
mas eficaz y con mejor prondstico para su recuperacion o pautas de tratamiento
que permitan al paciente estar el mayor tiempo posible sin sufrir un ataque.

Es de vital importancia un enfoque multidisciplinar en el cual se fomente el tra-
bajo de equipo con varios profesionales (Médicos, Enfermeros, especialistas re-
habilitadores), ya que seran ellos los que lleven a cabo las intervenciones, tanto
hospitalarias como la regulacién de la medicacién que el paciente necesite. Cre-
ando asi pautas y planes personalizadas de actuacion acordes a las circunstancias
y necesidades.

6 Bibliografia

1. Fisher, R. S., Boas, W. V. E., Blume, W., Elger, C., Genton, P., Lee, P., & Engel Jr, J.
(2005). Epileptic seizures and epilepsy: definitions proposed by the International
League Against Epilepsy (ILAE) and the International Bureau for Epilepsy (IBE).
Epilepsia, 46(4), 470-472.

2. Martin-Vegue, A. R., Vazquez-Barquero, J. L., & Castanedo, S. H. (2002). CIE-10
(D: Introduccidn, historia y estructura general. Papeles medicos, 11(1), 24-35.

3. Casas Fernandez, C. (2012). Anélisis critico de la nueva clasificacion de las
epilepsias y crisis epilépticas de la Liga Internacional contra la Epilepsia. Rev.
neurol.(Ed. impr.), s8-s18.

4. Fisher, R. S., Cross, H. ], French, J. A., Higurashi, N., Hirsch, E., Jansen, F. E.,
& Scheffer, 1. (2017). Clasificacién operacional de los tipos de crisis por la Liga
Internacional contra la Epilepsia: Documento-Posicién de la Comisién para Clasi-
ficacién y Terminologia de la ILAE. Epilepsia, 58(4), 522-530.

5. Gonzélez, W., & Suarez, F. E. (2016). Clasificacién de la epilepsia. Decisiones en
neurologia. Tomo II, 93.

6. Martino, G., & Martino, R. (2021). Manual de epilepsia. Nobuko.

7. Garcia-Ramos, R., Pastor, A. G., Masjuan, J., Sanchez, C., & Gil, A. (2011). FEEN:
Informe sociosantario FEEN sobre la epilepsia en Esparia. Neurologia, 26(9), 548-
555.

8. Garcia-Martin, G., & Serrano-Castro, P. J. (2018). Epidemiologia de la epilepsia
en Espafa y Latinoamérica. Rev Neurol, 67(7), 249-262.

62



9. Gonzalez-Cuevas, M., Toledo-Argany, M., Santamarina-Pérez, E., & Salas-Puig,
J. (2015). Protocolo terapéutico de la crisis epiléptica y del estatus epiléptico
en Urgencias. Medicine-Programa de Formacion Médica Continuada Acreditado,
11(73), 4404-4408.

63






Capitulo 11

APNEA DEL SUENO
DANIEL HERRAIZ VALLADOLID
ANA VALLADOLID VINDEL
NATALIA NAVARRO ZAFRA

1 Introduccion

El trastorno que se desarrollara en este trabajo es la apnea del suefio, debido a su
elevada prevalencia en la poblacion adulta, el cual oscila entorno al 13% en hom-
bres, 6% en mujeres y 3% en nifios lo que se traduce en 1.500.000 hasta 2.500.000
de personas con este trastorno la mitad de los existen atin no estan diagnosti-
cados porque normalmente pasa desapercibida, varios tipis de apnea segin su
origen como son la apnea obstructiva, la apnea central y la apnea mixta. Ademas
al hablar de apnea del suefio encontramos otros conceptos y sindromes relaciona-
dos como, los cuales definiremos mas adelante en el trabajo. Para detectar la ap-
nea del suefio existe una triada de signos y sintomas que se asocian a la apnea que
son los ronquidos estruendoso, pausas respiratorias prolongadas durante las ho-
ras del suefio y la existencia de agotamiento y excesivo cansancio diurno, cabe
destacar que la sintomatologia es muy variada e inespecifica y muchos de los
sintomas pueden deberse a otras patologias muy parecidas y eso lo hace dificil
de diagnosticar correctamente. Esta patologia hace que se pase mas tiempo en
suefio ligero que en suefio profundo y reparador que es el que se necesita para
tener mas energia a lo largo del dia.



2 Objetivos

- Conocer la definicién de apnea del suefio. objetivo secundario:
- Diferenciar los distintos tipos de apnea del suefio.

3 Metodologia

En la elaboracion de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica sobre
textos cientificos consultados en libros, revistas y en las principales bases de datos
en internet como Google académico, Pubmed y Scielo seleccionando articulos
cientificos revisados con suficiente veracidad.

4 Resultados

La apnea del suefio se caracteriza por episodios repetidos de obstruccion total o
parcial de la via aéreas superiores debido a que las partes blandas de la garganta
se colapsan durante el suefio soliendo dejar de respirar por mas de 10 segundos
la cual provoca normalmente una disminucion de la saturacién de oxigeno, cal-
cificAndose estas paradas en obstructiva, centrales y mixtas.

- Apneas obstructivas: este tipo es la mas frecuente y es aquella en la que existe
esfuerzo respiratorio, pero la respiracién no se produce por una interrupcioén del
paso del aire, debido una obstruccion en la via aérea. Esta apnea se puede definir
como la ausencia o la reduccion del 90% en la sefial respiratorio que dure més de
10 segundos con la presencia de esfuerzo respiratorio que es detectado por una
banda toracoabdominal. .

- Apnea central: en la apnea central la via aérea la encontramos abierta por lo que
no existe esfuerzo respiratorio, por lo que en este tipo de apnea la para respira-
torio se produce por una pérdida de la comunicacion entre las sefiales enviadas
por el cerebro y los musculos encargados de la respiracion, en este tipo de ap-
nea al no haber esfuerzo no suele aparecer ronquido. Esta apnea se puede definir
clinicamente como la usencia o reducciéon del 90% de la sefial respiratoria que
dure mas de 10 segundos con usencia de esfuerzo respiratorio detectado por una
banda toracoabdominal.

- Apnea mixta: esta apnea es la menos prevalente y se refiere a una apnea que
normalmente empieza con un componente central y termina con uno obstruc-
tivo.

Relacionados con las apneas existen otra serie de conceptos que pueden aparecer
con frecuencia cuando se habla de trastornos respiratorios durante el suefio como
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son.
- Hipopnea: se considera apnea a la parada de méas de 10 segundos a consecuencia
de una de una obstruccion de la VAS, mientras que la hipopnea hace referencia a
las obstrucciones parciales con un colapso total de las VAS, a la hora de registrar
las hipopneas con un polisomnogragfia se definira como una reduccion entre el
30% y el 90% de la amplitud en la sefial respiratoria con duracién superior a 10
segundos, o la disminucién notoria del sumatorio toracoabdominal acompafiado
de una desaturacion mayor o igual al 3%y/ o un microdespertar en el electroence-
falograma.

- Apnea obstructiva del suefio o AOS: la cual es definida como una obstruccion
intermitente de la via aérea cabe recalcar que en esta definiciéon no se tienen en
cuenta la presencia de sintomas diurnos.

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio o SAOS: en este sindrome se hace
referencia a la AOS y la presencia de sintomas diurnos.

- Sindrome de apnea-hipopnea del suefio o SAHS: en este sindrome se incluyen
las hipopneas en lugar de unicamente las apneas e incluye tanto los eventos tanto
los momentosobstructivos como los no obstructivos.

Como se puede ver existe un gran niimero de conceptos para referirnos a la ap-
nea obstructiva los cuales se usan en muchas ocasiones indistintamente, sin em-
bargo el termino mas aceptado es el SAHS ya que engloba a todos los conceptos
anteriores ya que incluye en su definicion tanto a las hipoapneas como apneas y
ademas no se limita inicamente a eventos obstructivos, por tanto el SAHS esta
definido por dos factores, los eventos respiratorios nocturnos y las consecuencias
derivadas de estos ultimos.

5 Discusion-Conclusion

La apnea del suefio es hoy en dia un problema de salud publica que en Espafia
afecta a mas de 2 millones de personas, produciendo un deterioro importante de
la calidad de vida asi como enfermedades relacionadas con la misma. El objetivo
es conocer la definicion de apnea del suefio, ya que asi podriamos mejorar la
calidad de vida de los pacientes que la sufren.

La apnea del suefio es una parada respiratoria de mas de 10 segundos las apnea
se clasifica en tres tipos segin su origen los que son obstructivos, centrales y
mixtos, siendo la de origen central la mas comun y la mixta la mas rara, ademas
existen otros conceptos relacionados con la apnea desarrollados en el apartado
anterior que son la hipopnea la cual es una obstruccién parcial, el AOS, SAOS Y
SAHS de estos tres conceptos el SAHS es el mas aceptado ya que engloba a los
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otros dos siendo el mas completo de los tres y el mas usado normalmente.
Como se puede comprobar hay gran cantidad de conceptos para referirse a la
apnea obstructiva.

El papel del personal sanitario es clave en la diferenciacion de los distintos tipos
de apnea en los pacientes con sospecha clinica, pues son los primeros observar a
estos pacientes decidiendo su remision al Medico y posteriormente al especialista,
en funcién a su identificacion.
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Capitulo 12

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
CUIDADO DE LA FISTULA
ARTERIOVENOSA PARA
HEMODIALISIS

ARANTXA MUNOZ GUILLEN

1 Introduccion

La enfermedad renal cronica se puede definir como el dafo renal que impide
a estos filtrar la sangre como deberian. La consecuencia es que los desechos se
acumulen en el cuerpo y causen problemas de salud (retencion de liquido, hiper-
potasemia, enfermedad cardiaca, anemia). Las causas mas frecuentes que pro-
ducen esta patologia son la diabetes y la hipertension arterial.

Cada vez es mayor el nimero de pacientes con enfermedad renal crénica debido a
los avances en su tratamiento. Los indicadores de salud muestran una alarmante
y progresivo aumento del nimero de pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC). La ERC afecta a uno de cada 7 adultos en Espana, siendo més frecuente
en varones (23,1% vs. 7,3% en mujeres).

Esta patologia no se cura, pero se puede retrasar su avance. La enfermedad renal
cronica puede producir insuficiencia renal por lo que el paciente tendra que optar
a trasplante de rifién o someterse a uno de los tipos de dialisis.

En este capitulo nos centramos en la hemodialisis que es la opcién de tratamiento
de lainsuficiencia renal cronica que se realiza haciendo pasar la sangre a través de
un filtro exterior que se encuentra en una maquina de dialisis. Este filtro permite
que las toxinas y exceso de liquido salgan de la sangre del paciente. Para este
proceso es de gran importancia el acceso vascular.



Definimos fistula arteriovenosa como una conexioén anormal entre una arteria y
una vena. De este modo al unirse los dos vasos, la presion del interior de la vena
aumenta y de este modo se fortalecen sus paredes y asi se mejoran las condiciones
para recibir las agujas empleadas en hemodialisis.

Las fistulas arteriovenosas se clasifican en:

- Autdlogas: se crean a través de la anastomosis de una arteria y una vena debajo
de la piel del brazo. Se debe localizar preferiblemente en antebrazo o murieca.
Son la mejor opcion, debido a que las complicaciones de estas son menores. Su
cirugia debe ser 6 meses antes de comenzar la hemodialisis.

- Protésicas: se crea mediante la interposicion de un tubo de plastico entre una
arteria y una vena del brazo o muslo. Se deben realizar minimo 4 semanas antes
del comienzo del tratamiento.

Ambas se deben colocar en el brazo no dominante, lo méas distal posible.

2 Objetivos

Conocer los cuidados de enfermeria en el paciente con fistula arteriovenosa asi
como los autocuidados a realizar por el propio paciente.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Tras larevision de guias de intervencién en fistulas arteriovenosa asi como de bib-
liografia sobre dicho tema, se presenta el siguiente resumen de procedimientos
a realizar tanto de autocuidados del propio paciente portador como las acciones
correctas a realizar y tener en cuenta por el profesional de enfermeria.
Autocuidados preventivos:

- Evitar apoyarse sobre el brazo de la fistula cuando descanse.

- Movilizar el brazo con suavidad.

- No usar ropa apretada, joyas, relojes u objetos que aprieten el brazo de la fistula.
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- Una buena opcién es llevar una pulsera que notifique la presencia de la fistula.

- No utilizar el brazo portador para extraccion de analiticas, administracién de
farmacos u otras pruebas.

- No tomar nunca la tensién arterial en el brazo de la fistula.

- Evitar golpes y rozaduras en el brazo portador.

- No cargar peso con dicho brazo.

Autocuidados higiénicos: adecuada higiene corporal con agua y jabén y man-
tener el brazo seco.

Autocuidados de vigilancia:

- Comprobar diariamente el funcionamiento de la fistula mediante la palpacion.

- El paciente debe valorar el aspecto de la fistula y asi poder observar cambios
en ella como inflamacién, enrojecimiento, dolor, endurecimiento, dolor, temper-
atura, hemorragia.

- Aplicar calor seco y masajear la fistula si se percibe un leve descenso del frémito.
Autocuidados sobre ejercicios: hacer ejercicios isométricos (abrir y cerrar el
purio) o apretando una pelota del tamario de la mano.

Durante el periodo de utilizacion en hemodialisis:

- La canalizacion por primera vez de la fistula debe hacerlo personal de enfermeria
entrenado correctamente para evitar posibles complicaciones.

- Prepuncién se debe valorar higiene del brazo, datos de anteriores punciones, el
trayecto venoso asi como hematomas, signos de alarma y en caso de presentar
zonas enrojecidas o con hematoma se debe de evitar su puncion.

- Se trata de una técnica aséptica.

- Se debe intentar tranquilizar al paciente debido a que la canalizacion es el pro-
ceso que le produce mayores miedos y ansiedad.

- Postpuncioén: la retirada de la aguja se hara suave y se hace hemostasia sobre
el punto de puncién ejerciendo presion continua de forma ligera durante aprox-
imadamente 10-15 minutos. En las primeras punciones la pared vascular es més
fragil por lo que es mayor el riesgo de hematoma.

Autocuidados del paciente entre sesiones de dialisis:

- Se debe instruir al paciente para que retire el apdsito colocado tras la extraccién
de la aguja de la sesion de dialisis y lo haga de manera correcta. Lo hara a las
24h.

- Si estd muy pegado lo humedecera para evitar tirones y posibles sangrados.

- Nunca levantara la costra que se forme en el lugar de puncién y el paciente
tendra la educacion sanitaria necesaria para saber qué hacer en caso de sangrado
y hacer la hemostasia comprimiendo.
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5 Discusion-Conclusion

Es de gran importancia que el personal de enfermeria tenga actualizados los
conocimientos sobre estos cuidados para aplicarlos a la practica diaria asi como
para poder realizar una correcta educacion sanitaria para que el paciente sea ca-
paz de realizar autocuidados.

Para ello se debe formar en cuanto a los procedimientos a realizar al personal de
enfermeria disminuyendo asilos errores que pueden poner en peligro la duracién
y buena conservacion de la fistula arteriovenosa. Se deberia sobre todo insistir
en unidades de hospitalizacion ajenas al servicio de hemodialisis asi como a los
equipos de atencion primaria, debido a que es personal que aunque no manipule
directamente la fistula puede hacer intervenciones que la perjudiquen y para este
personal suele ser un tema desconocido.

Debemos tener claro que el paciente es el principal responsable de los cuidados
de su fistula y para ello tendra que contar con una correcta educacion sanitaria.
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1 Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en el mundo
desarrollado y entre ellas el Infarto Agudo de Miocardio es una de las enfer-
medades que presenta una mortalidad mas elevada en sus primeras fases. El fun-
damental realizar un correcto diagndstico y una rapida valoracion del riesgo del
paciente para poder iniciar las estrategias tratamiento. El tratamiento deberé ini-
ciarse lo mas rapidamente posible. Debido a que no todos los centros disponen de
la posibilidad de realizar dicho tratamiento, va a ser muy importante el desarrollo
de redes asistenciales capaces de realizar un traslado muy rapido de los pacientes
a centros donde se pueda realizar dicho tratamiento, por lo que la organizacién
de la terapia del infarto va a implicar a otros actores que no el propio personal
de un hospital.



El intervencionismo del infarto agudo de miocardio va a tener una serie de pecu-
liaridades que lo hace diferente del realizado en otras formas de presentacién de
la cardiopatia isquémica. El procedimiento va a venir marcado por la presencia
casi constante de trombo intracoronario. Si no se realiza una estrategia apropi-
ada, la complicacion que va a dominar el procedimiento va a ser el ‘no reflow’,
cuya reversion va a ser compleja y que se asocia a un incremento de la mortalidad
a corto y largo plazo.

2 Objetivos

- Conocer el diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio.
- Conocer particularidades del Intervencionismo Coronario Percutaneo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente estudio, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una bisqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El infarto agudo de miocardio (IAM) se define desde el punto de vista fisiopa-
tologico como la muerte de los miocitos del miocardio debido a una isquemia
prolongada como resultado de un disbalance entre la demanda de oxigeno por
parte de las células miocardicas y el aporte. Es muy importante recalcar que ante
laisquemia inicial, la muerte de las células no se produce de forma inmediata, sino
que es un pro- ceso que en humanos puede durar entre 2 y 4 horas, dependiendo
de una serie de factores, como puede ser la presencia o ausencia de circulacion co-
lateral, la oclusion parcial o total de la arteria coronaria, el precondicionamiento.
Con este concepto, se han realizado diferentes consensos para llegar a una defini-
ciéon de IAM, siendo la tercera ediciéon de dicho consenso la que actualmente
se encuentra en vigor. La definicion en la practica clinica habitual deba basarse
en tres pilares fundamentales, que son en primer lugar la clinica que presenta
el pacientes, en segundo lugar en los datos del electrocardiograma (ECG) y en
tercer lugar a los resultados de los analisis de los marcadores bioquimicos de
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dafio miocardico. Debido a la extensa variabilidad de los sintomas que presen-
tan los pacientes y a las diferentes condiciones basales, se requieren 2 de estos
tres criterios para apoyar el diagnéstico de IAM. En cuanto a los dos primero
pilares, no se han producido modificaciones en los tltimos afios, asi en cuanto a
la clinica del paciente se requiere la presencia de un dolor toracico de caracteris-
ticas coronarias con una duracion superior a los 20 minutos y que no cede tras la
administracién de nitroglicerina sublingual. En cuanto a los criterios del ECG se
requiere la elevacion persistente del segmento ST en dos derivaciones contiguas
superior a 2 mm en hombres o 1,5 mm en mujeres, en ausencia de bloqueo de
rama izquierda. La presencia de un bloqueo de rama izquierda no conocido pre-
viamente puede considerarse como diagnostico de IAM en presencia de alguno
de los dos restantes criterios.

Las modificaciones mas importantes se han ido produciendo en los marcadores
que detectan la presencia de necrosis de las células miocardicas. Se han ido mejo-
rando los test diagnosticos, siendo cada vez mas capaces de detectar parametros
bioquimicos que se alteran en fases mas precoces de las manifestaciones de la
cardiopatia isquémica. Asi, desde los marcadores més clasicos, como la LDH que
se elevaban muy tardiamente (5-7 dias), pasamos a la capacidad para detectar la
masa o la actividad de la enzima Creatin-FosfoKinasa (CPK) y de forma mas es-
pecifica la subunidad miocardica (CK-MB), cuyo valor ya se altera a las 6-8 horas
de producirse la necrosis miocardica. Actualmente disponemos de marcadores
mucho mas especificos, como es la medicion de la Troponina (T o I), de la que
actualmente tenemos test ultrasensibles que son capaces de detectar alteraciones
ya a las 4 horas del inicio de la necrosis.

El mecanismo causal de la gran mayoria de los IAM se debe a la obstrucciéon
al flujo coronario producida por la rotura de una placa de ateroma preexistente
o0 a la erosion de la pared arterial. Esta lesiéon provoca la exposicién del tejido
subendotelial al flujo coronario, con la consiguiente activacién de la cascada de
la agregacion plaquetaria y coagulacion. Este hecho ha sido fundamental para
establecer e investigar los potenciales tipos de tratamiento, que irdn enfocados
a restablecer lo mas pronto posible el flujo a través de la arteria coronaria para
minimizar el tamafio de la necrosis producida.

A pesar de ello, la propia reperfusion puede producir la activacién de una serie de
mecanismos que van a ser contraproducentes e incrementar el dafio producido.

Asi, se produce el reclutamiento de células inflamatorias que van a incrementar
la lesidn al tratar de cicatrizar el tejido lesionado. Multiples estudios se han real-
izado y se estan realizando, con el intento de disminuir dicho dafio miocardico
por reperfusion, sin resultados hasta la actualidad.
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El intervencionismo coronario va a tener unas caracteristicas diferenciales
respecto al intervencionismo practicado la forma estable de la cardiopatia
isquémica. La caracteristica principal va a ser la presencia de trombo intracoro-
nario y la posibilidad de producir una embolizacion distal, con la consecuente dis-
minucion del flujo de la arteria y en especial en la microcirculacion. Este hecho va
a producir el llamado ‘no reflow’ tanto a nivel arterial, como a nivel miocardico,
lo que conlleva un mantenimiento de la falta de perfusiéon en el miocardio y se
prolonga el dafio miocardico, no consiguiendo disminuir el tamano del IAM y
con ello, no consiguiendo mejorar el prondstico para los pacientes. Esta compli-
cacion es de las mas severas que puede aparecer y se asocia a un incremento del
area del infarto que se traduce en un incremento de la mortalidad global incluso
a largo plazo.

Tratamiento: se basa en la actuacion temprana sobre el mecanismo que origina la
obstruccién coronaria de forma mecanica (Angioplastia vs Fibrinolisis), asi como
detener la cascada trombotica mediante tratamiento especifico (Antiagregacion
plaquetaria+/-Anticoagulacion).

- Fibrinolitico: el primer tratamiento aplicado tras conocer la fisiopatologia fue el
tratar de deshacer el trombo formado en el interior de la arteria coronaria.

El tratamiento fibrinolitico tiene como fin potenciar la trombolisis, restaurando
el flujo de un vaso (arterial o venoso) ocluido recientemente por un trombo. Esta
dirigido al tratamiento del trombo mas que a la causa de la trombosis. Se difer-
encia por ello del tratamiento anticoagulante, el cual se emplea primariamente
para prevenir la formacién de trombos y evitar la progresiéon y extension de los ya
formados. Los farmacos fibrinoliticos son proteasas que acttian como activadores
directos o indirectos del plasminégeno, dando lugar a la conversion de esta proen-
zima en su forma activa (plasmina), que a su vez cataliza la degradacién de fibrina
o fibrinégeno y la disolucién del coagulo. Estos farmacos pueden subdividirse
tedricamente en activadores fibrinespecificos” y “no fibrinespecificos”.Los acti-
vadores “no fibrinespecificos” como la estreptoquinasa (SK), la uroquinasa (UK),
y la anistreplasa (APSAC), convierten tanto al plasmindgeno circulante como al
unido al coagulo en plasmina, dando lugar no sélo a la lisis de la fibrina en el
coagulo, sino también a una importante fibrinogenolisis sistémica, fibrinogene-
mia y elevaciéon de los productos circulantes de la degradacion de la fibrina. En
virtud de su relativa selectividad por el complejo binario plasminégeno-fibrina,
los activadores “fibrinespecificos” (t-PA, scu-PA, reteplasa) dan lugar, fundamen-
talmente, a la lisis de fibrina en la superficie del coagulo sin afectar teéricamente
al fibrin6égeno circulante.

- Angioplastia primaria: dicho tratamiento se inicié mediante la angioplastia sim-
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ple con balon. Se conseguian indices de repermeabilizacion de la arteria con flujo
normalizados en porcentajes superiores al 90%. Con la aparicién del stent intra-
coronario, con mejores resultados que la angioplastia simple con balén en pa-
cientes sin IAM, se consideraba la presencia de trombo como una contraindi-
cacion para su implantacion, por lo que en el seno del IAM no se podian im-
plantar stent. Con la mejoria de la técnica, el tratamiento doble antiagregante
se consiguieron disminuir las tasas de trombosis agudas del stent, por lo que la
presencia de trombo dejo de considerarse una contraindicacion formal para la
implantacién de un stent. Asi, el estudio CADILLAC, con un diseflo de aleator-
izacién 2x2, que comparaba la administracién de Abciximab frente a placebo por
un lado y la implantacién de stent frente a la angioplastia simple con baléon en
el IAM, fue el primero en demostrar la eficacia de la implantacion del stent en el
seno del JAM.

Se detect6 una disminucién en la tasa de re-oclusion del vaso culpable (11,3% en
el brazo balén frente a 5,7% en el brazo stent, p=0.01), asi como de la reestenosis
en el seguimiento (40,8% vs 22,2%, respectivamente, p<0.001). Con ello, se sentd
la indicacién que a toda angioplastia primaria era beneficiosa la implantacion de
un stent.

- Comparacion de resultados: Se publicaron numerosos estudios que compararon
la eficacia y seguridad de los dos tipos de tratamiento disponibles para conseguir
la reperfusion de la arteria culpable en la fase aguda del IAM. Sin embargo, fue el
metanalisis de Keeley et al 2003 el que hizo cambiar el paradigma del tratamiento
del IAM. Dicha publicacion mostré un beneficio consistente en todos los even-
tos analizados tanto en la seguridad como en la eficacia clinica de la realizaciéon
de una angioplastia primaria con baldn, sobre el tratamiento trombolitico. Asi,
se mostraron beneficios en términos de mortalidad, tanto a corto como a largo
plazo, reinfarto no fatal, isquemia recurrente, asi como la disminucion de la tasa
de accidente cerebrovascular tanto global como hemorragico y una disminucién
marcada de los sangrados mayores. Grandes registros realizaron comparaciones
entre los resultados del tratamiento fibrinolitico y la angioplastia primaria en
relacién al término del momento de aplicacién de cada uno de los tratamientos.
Cabe resaltar el estudio publicado por Pinto y cols, que mostrd que el beneficio
de la angioplastia frente a la fibrindlisis se obtenia sélo cuando la angioplastia se
realizaba dentro de los primeros 120 minutos de realizado el diagnostico de IAM.
Este dato ha sido de vital importancia y ha sido aplicado en las guias de practica
clinica e implementado en la mayoria de programas de atencién al IAM como el
tiempo maximo para decidir el tratamiento mediante angioplastia primaria frente
a la administracion del farmaco fibrinolitico.
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Estos estudios sentaron la base de la superioridad de la angioplastia primaria
frente a la fibrinolisis en pacientes que acudian a un centro con capacidad de
realizacién de una angioplastia emergente.

Uno de los primeros problemas detectados fue la escasa disponibilidad de cen-
tros con capacidad para la realizaciéon de una angioplastia primaria las 24 horas
al dia y los 7 dias de la semana. La siguiente cuestién a responder fue qué tipo
de tratamiento debe recibir un paciente que acude a un centro sin capacidad
de realizar una angioplastia primaria: trombolisis ‘in situ’ o bien traslado emer-
gente a un centro con capacidad de realizar una angioplastia primaria. En este
sentido, el estudio clave fue el estudio DANAMI-2, que compard la estrategia
de realizar tratamiento ‘in situ’ con la administracion del trombolitico Alteplasa
en comparacion a un traslado inmediato a un centro con posibilidad de realizar
una angioplastia primaria en menos de 2 horas. Los resultados fueron superiores
para el traslado de los pacientes en términos de muerte, re-infarto o accidente
cerebrovascular(8,5% en el grupo de traslado, frente a 14,2% en el grupo fibrinoli-
sis, p= 0.002). Este beneficio observado a los 30 dias de seguimiento se mantiene
durante el seguimiento. Con estos datos y los aportados por otros estudios con
similar disefio, se sento la indicacion de la practica de una angioplastia primaria
como mejor tratamiento, si se podia realizar en menos de 2 horas, dato que se
recoge en las guias de practica clinica, tanto europeas, como americanas.

5 Discusion-Conclusion

Concluimos de la siguiente manera y es que inicialmente se intent6 la restau-
raciéon de la circulacién en la arteria coronaria mediante tratamiento farma-
cologico con la infusién por via endovenosa de firmacos que destruyeran el
trombo formado dentro de la arteria coronaria. Posteriormente se desarrollaron
estrategias para conseguir la reperfusion de la arteria coronaria mediante técni-
cas de intervencionismo coronario.

En los ultimos afios, se han desarrollo protocolos en todas las regiones sanitarias
para atender este sindrome clinico, basandose en la atencion temprana y la ter-
apia invasiva mediante la angioplastia primaria debido a los mejores resultados
frente a la fibrindlisis. Asi mismo, el avance de los dispositivos intracoronar-
ios(Stents farmacoactivos) han permitido reducir las complicaciones asociadas
(Trombosis y Reestenosis), reduciendo la mortalidad practicamente a la mitad.
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1 Introduccion

Los trastornos del comportamiento alimentario no son una enfermedad con muy
alta prevalencia en paises desarrollados. Algunos estudios dan cifras del 1 al 2%
aproximadamente de anorexia y del 2 al 4% para bulimia.

Sin embargo, estan consideradas entre las enfermedades mas graves, peligrosas y
letales que existen en nuestro medio. Segtin algunas revisiones se llega a alterar
el proceso de desarrollo vital hasta en un 40% de los pacientes y hasta un 8%
llegan a la muerte.

Afectan sobre todo a mujeres (85-90% de los casos) adolescentes. Aunque es lla-
mativo y digno de analisis el incremento que se esta viendo en el nimero de
chicos que sufren este tipo de conductas. Y mas preocupante es, si cabe, la edad
a la que tanto chicas como chicos empiezan a sufrir este tipo de trastornos, que
en muchos casos ya comienza en la niflez.



Son multiples los factores que intervienen en la aparicion de un trastorno del com-
portamiento alimentario. Desde factores genéticos y bioldgicos hasta factores so-
cioculturales que influyen en el individuo.

La base del tratamiento van a ser terapias psicologicas y conductuales. El apoyo
de la pareja o la familia desde el inicio va a ser fundamental para una buena
evolucion de la enfermedad.

2 Objetivos

Exponer informacion de interés acerca de los trastornos del comportamiento al-
imentario y su tratamiento.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo se llevo a cabo una investigacion consistente
en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se consul-
taron trabajos de las principales bases de datos como Pubmed y Medline sobre
las litiasis renales, su prevalencia, diagndstico y tratamiento. Se seleccionaron
articulos publicados revisados.

4 Resultados

Existen principalmente dos tipos de trastornos alimentarios: uno es la anorexia
y otro la bulimia. El primero se da sobretodo en adolescentes entre los 12 y los 16
anos. En la bulimia la edad media es algo mayor, viéndose sobretodo en edades
comprendidas entre los 15 y los 18 afios. Aunque en la ultima década se observa
una notoria y preocupante elevacion de la prevalencia en edades infantiles.

En la psicopatologia de estos trastornos observamos varias caracteristicas co-
munes a todos ellos. Hay una dismorfofobia o alteraciéon en la percepcion de
la imagen corporal, un miedo morboso a engordar y por consiguiente una pre-
ocupacion persistente por la ingesta.

Las causas que los provocan son variadas y multiples. Parece haber un compo-
nente genético puesto que se observan con frecuencia antecedentes familiares,
tanto de trastornos alimentarios como de trastornos afectivos que acomparian
frecuentemente a éstos. Son comunes la depresion, la ansiedad, y los trastornos
de personalidad como el narcisismo y la personalidad limite.
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También parece clara la influencia de factores socioculturales como pertenecer a
la raza blanca de clase media-alta donde existen valores estéticos dominantes.
Pero lo que claramente predispone con mas fuerza para el desarrollo de este tipo
de trastornos son factores psicoldgicos individuales como el caracter introvertido,
la baja autoestima, un rendimiento escolar e inteligencia elevados y en ocasiones
antecedentes propios de sobrepeso.

La anorexia nerviosa se define como una distorsién de la imagen corporal con
miedo a la obesidad que se traduce en una importante pérdida de peso, hasta lle-
gar a un 15% inferior al esperado por la edad o a un indice de Quetelet <17,5. Esta
pérdida es inducida por el propio paciente por medio de vomitos autoinducidos
(con/sin eméticos), evitacion de alimentos caléricos, laxantes y diuréticos, hor-
monas tiroideas) y ejercicio excesivo.

Estan definidos varios subtipos de anorexia. El primero es el tipo restrictivo en el
que la paciente no come y el segundo es el tipo no restrictivo o compulsivo en el
que la paciente recurre regularmente a atracones y después purgas con vomitos,
diuréticos y laxantes y enemas.

En la bulimia nerviosa no predomina una distorsiéon de la imagen corporal
aunque si tienen un miedo morboso a engordar y se fijan limites de peso infe-
riores a su peso Optimo. Tienen una preocupacion persistente por la comida con
deseos irresistibles de comer y pérdida del autocontrol.

El 50% de los pacientes bulimicos presentan crisis bulimicas a diario consistentes
en consumo rapido y masivo de alimentos sin placer (normalmente hidratos de
carbono y grasas que excluidas de su dieta habitual) y un posterior sentimiento
de culpa que llega incluso a deprimirles. También emplean conductas dirigidas
al control de peso como dietas estrictas intercrisis, ejercicio excesivo, vomitos
autoinducidos (el 75% vomitan a diario) y fArmacos.

En ambos trastornos, debido tanto a la propia restriccion dietética como a los
atracones y a las purgas, habra una serie de complicaciones médicas.

Puede aparecer amenorrea que a su vez puede dar lugar a osteopenia y fracturas.
Puede haber una disminucién del metabolismo basal con hipotension, bradicar-
dia, hipotermia y hasta disminucion de la frecuencia respiratoria.

Puede afectarse el eje HPT-HPF-gonadal dando lugar a una disminucion del de-
seo sexual, a impotencia, frigidez.

Habra alteraciones gastrointestinales como dilatacion gastrica, sensacion de plen-
itud postprandial, estrefiimiento y reflujo gastro-esofagico.

Otras alteraciones posibles son el insomnio; alteraciones del estado de animo
como euforias, disforias, depresion, ideacion suicida. Y alteraciones de la sangre
(pancitopenia) y la piel (lanugo).
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En el caso de pacientes vomitadores ademas apareceran ronquera, erosiéon del
esmalte dental, hiperamilasemia e inflamacion de parétida, sangrados gastroe-
sofagicos, callosidad en dorso de mano (signo de Russell) y trastornos hidroelec-
troliticos con riesgo de arritmias, fallo renal y crisis epilépticas.

El diagnostico es clinico. La mayoria de las veces es un familiar el que acude a la
consulta del pediatra o el médico de familia con el diagnostico de sospecha.

Y por desgracia para cuando esto ocurre el trastorno lleva ya mucho tiempo de
evolucion con lo que el prondstico empeora. Un diagnoéstico temprano junto con
un buen apoyo familiar o de pareja estable seran signos de buen prondstico al
inicio.

Existen una serie de escalas diagnosticas que sirven de apoyo al diagnostico en
la consulta. E1 mas empleado hoy en dia en atencion primaria es el cuestionario
SCOFF para la deteccion precoz de trastornos alimentarios en poblacion de 14 a
55 anos. El BITE se emplea para la poblacién en general. También son de interés
el EAT-26 (para mujeres de 15 a 18 afios), el EAT-40 aplicable a todas las edades,
el ChEAT para nifios de 8 a 12 afos y el BULIT y BULIT-R en valoracion de la
gravedad de la bulimia.

Los objetivos del tratamiento seran tratar las complicaciones fisicas, restaurar o
normalizar peso, educar en patrones nutricionales sanos y modificar las disfun-
ciones del trastorno.

La base sera un tratamiento psicolégico con técnicas conductuales y técnicas cog-
nitivas. En el caso de la bulimia nerviosa sera una terapia cognitivo-conductual.
En el caso de la anorexia son muy importantes las terapias familiares, psicod-
inamicas y psicopedagogicas.

En la mayoria de los casos sera necesario hacer un tratamiento concomitante con
farmacos antidepresivos como ISRS (fluoxetina en bulimia) y ATC (clomipramina
en anorexia). También se emplean en ocasiones, aunque con poca evidencia cien-
tifica, algunos antipsicoticos como olanzapina, pimozide y sulpiride y también
topiramato y atomoxetina.

Finalmente en algunas ocasiones sera preciso el ingreso de la paciente en el hos-
pital. El médico y el psiquiatra deben tenerlo en cuenta ante una desnutriciéon
severa con un IMC menor de 17, ante severas alteraciones organicas, ante grave
sintomatologia depresiva asociada con riesgo de suicidio, ante rechazo o falta de
motivacion del tratamiento o a veces ante falta de apoyo familiar por alteraciones
en su dinamica.

La retirada del tratamiento sera lenta y bajo riguroso control médico. Se hara
Unicamente tras un periodo prolongado de remision completa. Y en este punto
hay que recalcar que la recuperacion ponderal no es sinénimo de recuperacion.
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5 Discusion-Conclusion

Los trastornos del comportamiento alimentario son un riesgo severo contra la
salud y la integridad fisica de quien lo padece del individuo. En ocasiones hasta
el extremo de estar en riesgo de muerte. De ahi la importancia de un diagnoéstico
precoz.

El reconocimiento tardio de estas conductas va a suponer en muchos casos una
cronificaciéon y una muy dificultosa recuperacion del paciente, por lo que hay que
insistir en prestar atencioén tanto a pacientes de sexo femenino como masculino
por el gran aumento en los tltimos afios de la prevalencia de estos trastornos en
ellos.

El apoyo de las personas en el entorno del paciente va a ser fundamental en
la recuperacion. La terapia familiar forma parte integral e imprescindible del
tratamiento, pues hay que evitar que inadvertidamente favorezcan en algunas
ocasiones la permanencia y complicacion del trastorno.
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1 Introduccion

Se define sinequia vulvar a la adherencia que existe entre los labios menores, lo
que impide ver la entrada a la vagina y a veces incluso el meato uretral.

Con el tiempo la adherencia da lugar a una cicatriz de grosor variable dependi-
endo del tiempo que ha transcurrido de cuando empez6 a existir la patologia.
Esta patologia se produce durante los primeros meses o afios de vida y no como
falsamente se crea durante la fase embrionaria, con lo cual no es congénito.

Las sinequias no suelen producir ningin tipo de sintomas y se suelen ver por
primera vez en las revisiones rutinarias de pediatria de atenciéon primaria. Nor-
malmente estas sinequias son parciales siendo las mas usuales y asintomaticas.
Existen ademas las sinequias totales, las cuales, si que pueden dar sintomas como
irritacion, molestias al orinar, incluso a veces infecciones urinarias.



Normalmente, la mayoria de las sinequias son temporales y van desapareciendo
de manera espontanea.

Los padres de las nifias afectadas, reciben la noticia con moderado alarmismo. Es
por ellos, que los profesionales sanitarios deben estar entrenados en ofrecer una
adecuada informacién sobre esta patologia, asi como en explicarles las diferentes
técnicas que se pueden usar para tratar este problema.

2 Objetivos

El propoésito de este trabajo es el de realizar una revision de la literatura que
analice como se trata la sinequia vulvar pediatrica.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Normalmente las sinequias vulvares son diagnosticadas en la revisién rutinaria
en la consulta de pediatria durante las revisiones del nifio sano.

La etologia estan asociadas a un bajo nivel de estrogenos en nifias de 0 a 2 afos,
o bien, a procesos inflamatorios de la zona, como por ejemplo una dermatitis del
panal. Esta zona es tan fragil, que tras el proceso pueden llegar a fusionar ambos
labios.

Existen varias modalidades de tratamiento, entre los que se encuentran:

- Sinos encontramos ante un caso de sinequia sin sintomas, la mejor opcién es no
tratarla, aunque haremos hincapié, en que es importante mantener una optima
higiene genital todos los dias. La limpieza de la zona, se hara desde la parte an-
terior vulvar hacia atras, para no dar lugar a una contaminacién de los genitales
con resto de heces. En esta maniobra, se puede aprovechar para ejercer una lig-
era presion y asi intentar liberar poco a poco la adherencia. Para la limpieza de la
zona se puede utilizar preferiblemente un jabén con pH neutro, o bien uno indi-
cado para la higiene infantil. En ocasiones, simplemente en un accidente domés-
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tico, recibiendo un golpe en la zona, la adherencia de los labios menores puede
desaparecer, sin necesidad de ningun otro tipo de tratamiento.

- Sinos encontramos con una sinequia, en la que si aparecen sintomas, tales como
irritaciones, picor, infecciones de orina etc., el pediatra valorara el uso de cremas
como vaselinas, cremas con corticoides o de cremas con estrogenos. Se podran
aplicar de una a tres veces al dia, durante un maximo de quince dias y haciendo
un seguimiento desde la consulta de pediatria de atencién primaria. El abuso en la
aplicacion de estrogenos topicos, debe ser limitado en el tiempo, ya que, pueden
aparecer efectos secundarios, como un aumento en la pigmentacion de los gen-
itales externos y de las areolas mamarias, asi como, aumento en el volumen de
las mamas y también la aparicion de una pseudopubertad precoz.

-Si el tratamiento con las cremas anteriormente mencionadas no funcionase, o
bien, hay un cierre sintomatico de los labios menores, se procedera a la sep-
aracion manual o quirtrgica. El pediatra o cirujano pediatrico realizara esta
intervencion de manera rapida y poco traumatica aplicando antes, una crema
anestésica en la zona, para evitar que moleste.

Una vez la sinequia se haya separado, tanto si es con ayuda de las cremas, como
si es de manera manual, hay que mantener unos cuidados de la zona vulvar, tales
como limpiar suavemente las secreciones acumuladas utilizando la propia mano,
usar jabones neutros, limpiar y secar bien la zona y llevar controles rutinarios
por el pediatra y los padres para comprobar que la adherencia no se ha producido
de nuevo.

5 Discusion-Conclusion

Esta patologia suele pasar inadvertida por lo que es importante que los profesion-
ales en las consultas de atencion primaria estén muy atentos, ademas es bastante
frecuente encontrarse con la sinequias vulvares.

En algunos casos cuando pasan desapercibidas para los pediatras o la enfermera
de pediatria, los padres no son conscientes del problema y esto se traduce en un
retaso en el inicio del tratamiento con las posibles complicaciones que esto puede
ocasionar.

Las sinequias vulvares, abordadas precozmente y con el adecuado tratamiento,
suelen responder satisfactoriamente al mismo, y resolverse facilmente.

Por ello, es de gran relevancia, realizar una adecuada inspeccion de la zona genital
de las nifas cuando acudan a las revisiones del programa del nifio sano, para
poder detectar lo antes posible la existencia de una sinequia.

89



6 Bibliografia

1. Hueto Najarro A, Gonzalez Garcia G, Breton Hernandez P, Zarate Tejero
I, Lanuza Arcos R, Ferrer Santos P. Ulceras genitales de Lipschiitz: re-
porte de un caso pediatrico. Arch Argent Pediatr 2017; 115(6):e436-e439.
doi:10.5546/aap.2017.e436

2. Wolters V, Hoogslag I, Wout JVT, Boers K. Case Report: Lipschiitz ulcers: a rare
diagnosis in women with vulvar ulceration. Obstet Gynecol 2017; 130(2):420-2.
doi: 10.1097/A0G.0000000000002145

3. Vieira-Baptista P, Lima-Silva J, Beires J, Martinez-de-Oliveira J. Lipschiitz ul-
cers: should we rethink this? An analysis of 33 cases. Eur J Obstet Gynecol Re-
prod Biol 2016; 198:149- 52. doi: 10.1016/j. ejogrb.2015.07.05. Rivas I: Sinequia de
labios menores. En: Vulva, vagina y cuelos. Infancia y adolescencia. Buenos Aires,
Argentina. Editorial Médica Panamericana, 1996 243-246.

90



Capitulo 16

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION (UPP)
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1 Introduccion

Las tulceras por presion (UPP) son las lesiones cutaneas o de la integridad tisu-
lar mas relacionadas con la dependencia, es decir, suelen aparecer en pacientes
con una movilidad disminuida y/o con presencia de factores de riesgo especifi-
cos, como pueden ser edad avanzada, intervencion quirtrgica reciente, humedad,
friccién o presion mantenida sobre una superficie, entre muchas otras.

Una vez aparecen estas lesiones significan un problema tanto para el paciente
y su entorno, como para los profesionales sanitarios, ya que su curacién im-
plica mucho tiempo, recursos y conocimientos sobre las UPP (clasificacion,
tratamiento, curas, re-evaluaciones y seguimiento).

La aparicion de UPP es una complicacion de gran prevalencia actualmente, de
ahi deriva la importancia de estudiar y actuar sobre este tema. En este estudio se
realiza una revision bibliografica de los conocimientos disponibles a dia de hoy
basados en la evidencia para establecer un esquema de actuacion para la preven-
ciéon de UPP, ya que es una complicacion a la que los profesionales sanitarios
pueden anticiparse, siempre que se efectuen medidas correctas de prevencién en
todos los ambitos de la asistencia sanitaria.



Puesto que un problema muy frecuente en nuestra sociedad, se debe formar de
manera continua y actualizada a los profesionales sanitarios, incidiendo en el
personal de enfermeria que es el encargado a priori de identificar y tratar las
UPP. Con ello se contribuiria a la mejora de la atencién sanitaria y al aumento
de la satisfaccion de pacientes y cuidadores.

2 Objetivos

Actualizar y reforzar los conocimientos actuales basados en la evidencia sobre
prevencion de UPP.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente articulo cientifico se ha realizado una revision
bibliografica en las bases de datos Cuiden y Pubmed. Las palabras clave usadas
para la busqueda han sido: “Prevencién de UPP”, “Medidas preventivas de UPP”,
“Cuidados de enfermeria en UPP” y “Clasificacion de UPP”. No se ha usado limite
de tiempo y se han consultado articulos en inglés y espafiol.

4 Resultados

Las UPP se pueden describir como la complicacién derivada de la dependencia
y/o inmovilidad mas evitable, por tanto debemos llevar a cabo de forma correcta
la prevencion de su aparicién. El personal en el que se centra tanto la preven-
cioén como el manejo de UPP es enfermeria, que sera la encargada de realizar la
valoracion, el seguimiento, evaluaciones y curas si las precisara.

Para ello, el primer paso y mas importante sera realizar una valoracién inte-
gral del paciente, en la que debemos valorar diferentes dimensiones como ali-
mentacion, movilidad, humedad, percepcion sensorial, deambulacion o presencia
de friccion/roce, entre otras, para asi poder establecer el riesgo de aparicion de
UPP que tiene ese paciente. Para ello, en la practica habitual se utilizan escalas
validadas, siendo las mas usadas: Braden, Emina y Norton. El uso de escalas para
la cuantificacién del riesgo de aparicion de UPP muestra un nivel de evidencia
alta.

Dependiendo de la puntuacién obtenida se estableceria un riesgo de aparicioén de
UPP determinado para el paciente en el momento actual, que nos servird como
punto de partida para establecer nuestros diagnosticos enfermeros, elaborar un
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plan de actuacion con las actividades necesarias y asignar los recursos que precise
tanto el paciente como su entorno.

Puesto que la situacion de los pacientes es una variable dinamica que cambia
con el tiempo, se deberan realizar valoraciones del riesgo periédicamente, que
marcaran la necesidad de cambio, mantenimiento o refuerzo de las actuaciones
brindadas por el personal de enfermeria.

También es importante la valoracion y vigilancia de la piel, sobretodo, de promi-
nencias 0seas o zonas de presion en las que se debe buscar signos de alarma
como enrojecimiento, induracion, edema, aumento de temperatura y/o lesiones
de algun tipo.

Uno de los factores mas frecuentes en la apariciéon de UPP es la humedad, por lo
que debera ser valorada més especificamente en nuestras visitas, desarrollando
planes especificos dependiendo de las caracteristicas de nuestro paciente. Nue-
stro objetivo sera manejar los procesos que provoquen la presencia de humedad,
siendo el mas frecuente la incontinencia.

Una vez valoradas todas estas dimensiones, se debera poner en marcha acciones
de prevencion para disminuir el riesgo de aparicion de UPP. Las guias y documen-
tos actuales nos indican que la actividad que demuestran un nivel de evidencia
mas alto seria la realizacion cambios posturales, con el objetivo de alternar la
presion corporal. Se recomienda realizar cambios posturales tanto en paciente
con riesgo de aparicion de UPP como en aquellos que ya las presenten. Se debera
establecer un plan individualizado al paciente (posturas, frecuencia de cambio,
dispositivos presentes).

Se debera evitar la presiéon de forma directa que se ejerza sobre prominencias
6seas del cuerpo, prestando especial atencion a talones, trocanteres, maléolos y
zona sacra, al ser éstas las zonas con mayor incidencia en cuanto a aparicion de
UPP.

Para el manejo de la presion existen otros recursos disponibles como las superfi-
cies especiales de manejo de la presién (SEMP), uso de cojines, almohadas, AGHO
u otros dispositivos que alivien la presion.

Se debera reevaluar todos estos aspectos con una frecuencia determinada por las
caracteristicas personales y el riesgo propio de cada paciente. Estableciendo un
plan de actuacién individualizado en todo caso. También se deber4 impartir por
parte del profesional de enfermeria una correcta educacién sanitaria destinada a
paciente, cuidador principal y resto de personas de su entorno.

El papel de enfermeria en las sesiones de Educacion para la salud sobre preven-
cion de UPP seria brindar informacion actual y basada en la evidencia sobre los
factores de riesgo, signos de alarma, actividades preventivas, evolucion y conse-
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cuencias de las UPP.

5 Discusion-Conclusion

Tras el estudio de las medidas de prevencion y su evidencia demostrada en la
apariciéon de UPP se puede afirmar que el objetivo principal del profesional de
enfermeria en cuanto a UPP es la prevencion.

Para ello se describen en el presente documento multiples variables que se deben
valorar y estudiar para determinar un riesgo de aparicion de UPP y aplicar un
plan de actuacién basado en las necesidades del paciente. Todas ellas deben seguir
una monitorizacién por parte de enfermeria para observar cambios y modificar
nuestras actuaciones para prevenir las UPP.

El presente estudio demuestra que es de vital importancia la valoracién integral y
personalizada de cada persona, ya que los factores que podrian provocar las UPP
dependen de la situacion de cada paciente. Y si se da una atencion estandarizada,
sin tener en cuenta caracteristicas propias de nuestro paciente y su entorno, sur-
giran multiples déficit en nuestra atencion y el objetivo de evitar la aparicion de
UPP sera mucho mas complejo.

Concluyendo, la prevencion de UPP debe ser una tarea esencial para enfermeria.
Para ello se necesita una formacion actual y continuada de los profesionales para
que siempre se realicen los cuidados basados en un mayor nivel de evidencia.
También es necesario una participacion conjunta de los niveles sanitarios, inte-
grando todos los recursos disponibles.
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Capitulo 17

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
MANEJO Y TRATAMIENTO DE
ULCERAS POR PRESION (UPP)
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CELIA MAGDALENA MEGIAS JIMENEZ

1 Introduccion

El siguiente estudio se centra en el manejo de las tlceras por presién (UPP), estas
son una complicacion prevenible derivadas de la inmovilidad prolongada entre
otros muchos factores. La tarea principal del personal de enfermeria en cuanto
a UPP debe ser su prevencion, pero en algunos casos los déficits nutricionales o
de movilidad junto con caracteristicas propias del paciente llevan a la aparicién
de las UPP.

Enfermeria serd la encargada principal de la clasificacion, cuidado, curas y
seguimiento de las UPP, en colaboracién siempre con el resto del equipo mul-
tidisciplinar asi como del resto de niveles asistenciales sanitarios. Por tanto, es
esencial, la formacion actualizada sobre el manejo de UPP.

Para un manejo eficaz de éstas lesiones se debe realizar una correcta clasificaciéon
de la UPP para asi elaborar un plan de cuidados individualizado y adecuado al
paciente y a la lesion a tratar. También es importante conocer los principales
tipos de curas y materiales utilizados en ellas, asi como signos de empeoramiento
o curacion.

Durante todo el proceso de manejo de las UPP nuestras actividades no solo se
centraran en el cuidado de la lesion, sino también en la prevencion. Puesto que



las personas que sufren UPP por sus caracteristicas personales se encuentran en
riesgo extremo de sufrir una nueva lesién, agravando ain mas su estado de salud
y bienestar.

La aparicion y manejo de UPP es un problema de gran magnitud tanto para el en-
torno familiar del paciente como para el sistema sanitario, incrementando cuida-
dos y costes, y disminuyendo calidad y satisfacciéon en cuanto a asistencia sani-
taria. La prevalencia de UPP es elevada actualmente, derivando de ahi la impor-
tancia de una correcta formacion basada en la evidencia del personal sanitario
destinado al manejo de UPP.

2 Objetivos

Aumentar los conocimientos sobre las UPP, su manejo y cuidados por parte del
personal de enfermeria.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente articulo cientifico se ha realizado una busqueda
y revision bibliografica en las bases de datos Scielo, Google Scholar y Cuiden. Las
palabras clave usadas para la busqueda han sido: “Manejo de enfermeria UPP”,
“Clasificacion UPP”, “Opciones de cuidado en UPP” y “Curas de UPP enfermeria”.
Los articulos consultados no han sido filtrados por limite de tiempo y su idioma
es el espafiol.

4 Resultados

Las UPP se clasifican en funcion de la extension de la lesion y de la afectacion
de tejidos. Existen multiples clasificaciones disponibles actualmente sobre UPP,
este estudio se centrara en la clasificacion establecida por el Grupo nacional para
el estudio y asesoramiento de UPP (GNEAUPP).

Esta clasificacion establece 4 grados o estadios que agrupan a las UPP segun las
caracteristicas que presente la lesion:

- Estadio I: la piel se encuentra integra. Se puede observar eritema, edema o in-
duracién que no desaparece al aliviar la presion.

- Estadio II: lesion superficial que afecta a dermis y/o epidermis. Se puede observar
ampollas o lesiones que afecten al tejido subcutaneo.
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- Estadio III: lesion més o menos profunda que afecta a tejido subcutaneo y/o mus-
cular (no afectando fascia subyacente). Se puede observar necrosis y/o exudado.
- Estadio IV: lesion profunda que afecta a tejido muscular, estructuras subyacentes
y/o hueso. Se puede observar necrosis tisular y/o exudado abundante.

La primera actividad a desarrollar ante la sospecha de una UPP es realizar un
correcto estadiaje de la lesion, valorando y describiendo las caracteristicas de la
lesién a tratar. Lo primero sera retirar el tejido necrotico, si se da el caso, para
poder visualizar la lesion correctamente. Se debera delimitar la extension de la
lesién en cm (horizontal y verticalmente), localizacién exacta, tipo de tejido (en
el lecho de la herida y en la zona perilesional) y caracteristicas principales como
exudado (cantidad y aspecto), olor, tunelizaciones, presencia de necrosis o ex-
posicién de sistemas de soporte/ sostén. Esto supone la valoracién inicial de una
UPP, pero es necesario un seguimiento y reevaluaciones periddicas de la lesion
para adecuar el plan de cuidados segtin su evolucién.

Una vez establecido el estadio de la UPP el personal de enfermeria establecera un
plan de cuidados a seguir, indicando el tipo de cura y materiales necesarios para
ello. Actualmente los cuidados que mayor nivel de evidencia demuestran son:

- Limpieza: se recomienda la limpieza de la herida con solucién salina o agua
estéril. El uso sistémico de antisépticos se desaconseja al influir en la cicatrizacion
de este tipo de heridas.

- Desbridamiento: proceso esencial para descontaminar la herida y mejorar la
curacion. Existen varios tipos pudiendo combinarse entre si.

Quirurgico: es el realizado en una sola sesiéon quirtrgica. Indicado en placas
necroéticas de gran grosor y/o profundidad.

Cortante: es el mas habitual que se realiza en las curas diarias de enfermeria en
UPP con presencia de necrosis. Se realiza con un objeto cortante tipo bisturi.
Enzimatico: en éste método se aplican soluciones enzimaticas de forma local (por
ejemplo la colagenasa). Este método se puede combinar con cualquier otro.
Autolitico: en éste método se aplican apdsitos sobre la herida que favorecen su
desbridamiento autolitico, los mas usados son los apo6sitos hidrocoloides y los
hidrogeles.

- Manejo de la carga bacteriana: es vital la prevencion de infecciones, asi como
su eliminacién si apareciese. Para ello se debe realizar una limpieza y desbri-
damiento eficaces, también se debera proteger la lesion de contaminantes exter-
nos (orina, sudor, etc.). Ante la apariciéon de cualquier signo de infeccién (au-
mento del exudado, mala olor) se deberan instaurar medidas de control de la
infeccion como pueden ser apoésitos de plata, antibidticos locales, etc.
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- Cura en ambiente humedo: sera la cura de eleccion ante UPP por su alta eviden-
cia en cuanto a curacion de heridas de este tipo. Los productos para la cura seran
elegidos en funcion de las caracteristicas de la UPP (cantidad de exudado, tipo de
tejido presente en lecho y estado de la piel perilesional).

5 Discusion-Conclusion

Todas las indicaciones que se recogen en esta revision bibliografica se deben in-
corporar al dia a dia de nuestros enfermeros, comenzando en atencion primaria
donde la incidencia de UPP es claramente superior y llegando a todos los niveles
asistenciales, incluyendo plantas de hospitalizaciéon que también suponen un im-
portante escenario de apariciéon de UPP al contar con pacientes encamados por
periodos largos de tiempo. Siempre que nuestros profesionales sanitarios tengan
una correcta formacién en cuanto a manejo de UPP podremos garantizar una
atencion de calidad y beneficiar tanto a paciente como al propio sistema sani-
tario, ya que utilizaremos los recursos mas efectivos y conseguiremos tasas de
curacion superiores con menor cantidad de gastos.

En este estudio se evidencia la importancia de una correcta formaciéon de los
profesionales, ya que no solo se trata de curar, sino de curar siguiendo las indi-
caciones basadas en la evidencia actual. Es necesario refrescar conocimientos a
nivel de UPP a todos los profesionales sanitarios, incidiendo en el personal de en-
fermeria, y hacerlo de manera periddica, ya que la evidencia va cambiando y cada
dia se descubren nuevos métodos y materiales que podrian resultar beneficiosos
en el tratamiento y curacién de UPP.

En conclusion, los profesionales sanitarios destinados deben estar al dia en
cuanto al manejo de UPP y siempre deberan llevar a cabo una actuacioén basada
en la prevencion para asi evitar los problemas y complicaciones derivadas de la
aparicién de UPP.
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Capitulo 18

EVALUACION Y CUIDADOS AL
PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO
CON DOLOR

ALEJANDRO BLANCO GOMEZ

1 Introduccion

Segun la AIED el dolor se define como “Una experiencia sensitiva y emocional
desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial o descrita en térmi-
nos de tal dafio” de inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave,
constante o recurrente sin un final anticipado o previsible. Es un fenémeno com-
plejo y subjetivo, donde la capacidad de afrontamiento del individuo tiene un
papel importante en la percepcién del dolor y en la adaptacion a su situacion.

La labor de enfermeria consiste, entre otras funciones, en una continua valo-
racion de los pacientes, porque son los profesionales de la salud que mas con-
tacto mantienen con ellos. Esta valoracién exige un conocimiento no sélo del
problema fisico, sino también de los componentes psicoldgicos, sociales y espir-
ituales del sufrimiento del paciente. Como profesional de la salud, la enfermera
debe estar preparada para realizar una atencion al paciente y proporcionar los
cuidados oportunos. Esto implica muchos factores, como tener conocimientos
sobre como realizar una correcta evaluaciéon del dolor y las intervenciones mas
eficaces para su manejo, tener tiempo, y escuchar y apoyar al paciente.

En el momento del diagnoéstico de una neoplasia, el dolor aparece en el 30-50%
de los pacientes, aumentando este porcentaje en los estadios avanzados, llegando
al 70-90%. En los pacientes con cancer avanzado, el 70% de los dolores tienen su



origen en la progresion de la propia neoplasia, mientras que el 30% restante se
relaciona con los tratamientos y patologias asociadas. Estos indices de prevalen-
cia tan altos producen una de las principales causas de discapacidad, tanto laboral
como en su vida cotidiana ademéas de grandes costes sanitarios.

El cancer es de por siuna enfermedad que afecta al paciente de forma significativa
en todas sus dimensiones. Los factores cognitivos y emocionales son importantes
en la percepcion del dolor e influyen en la adaptacion del paciente a la situacion.
La presencia de dolor asociado al cancer conlleva una serie de sintomas ligados
como la ansiedad y depresiéon que empeoran la percepcion del individuo sobre
su calidad de vida.

En 1986 se implement6 la escala analgésica por la Organizacion Mundial de la
Salud. Esta estrategia para el manejo del dolor se basa en el abordaje escalonado
con analgésicos y coadyuvantes, de forma que se mantiene un buen control del
dolor en el 80% de los casos.

Ademas de un tratamiento farmacolégico es importante que la enfermera ori-
ente al paciente sobre el uso de otros métodos no farmacolégicos para mantener
controlado el dolor.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Analizar las dltimas evidencias cientificas sobre la evaluacién y el cuidado del
dolor en el paciente oncoldgico.

Objetivos secundarios:

- Conocer las caracteristicas relacionadas con el dolor: fisiopatologia, clasificacion
y evaluacion.

- Analizar los cuidados y medidas terapéuticas mas eficaces en el alivio del dolor
del paciente oncolégico.

- Evaluar la repercusién emocional en pacientes oncologicos que padecen dolor.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo he realizado una revisiéon bibliografica en las
bases de datos Lllacs, Pubmed, Scielo, Cuidatge, Cochrane, Google académico,
Fisterra, Pubmed, Bdenf y Oaster para conocer las tltimas evidencias cientificas
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sobre el manejo del dolor en pacientes con cancer. Esta busqueda ha sido realizada
en el periodo comprendido entre el 10/3/17 y el 3/05/17.

A través del buscador Encuentr@ de la web Enfermeria 21, se obtuvieron varias
publicaciones de interés para el posterior desarrollo de este trabajo. Asimismo se
han consultado distintos libros publicados, y se ha establecido contacto con aso-
ciaciones tan relevantes en esta materia como la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos (SECPAL), y la Asociacion Espariola de Enfermeria en Cuidados Palia-
tivos (AECPAL), a través de las cuales se han obtenido algunos de los documentos
mas relevantes a la hora de la elaboracion del presente trabajo fin de grado. Tam-
bién se ha consultado la pagina web de la Asociacion Espafola Contra el Cancer
(AECC).

En el apartado “Bibliografia” podemos encontrar todos ellos numerados segun
su orden de aparicion en el texto, y referenciados segiin normas de Vancouver.
En la siguiente tabla quedan recogidos las fechas de busqueda, las fuentes consul-
tadas, los filtros, decs/booleanos, y el nimero de articulos, publicaciones, libros,
etc. encontrados, asi como el niimero de los que por su interés fueron selecciona-
dos, y finalmente el ntimero de los que fueron utilizados para la elaboraciéon de
este trabajo.

Muchos de los articulos seleccionados son de fechas anteriores a 2012, pero su
importancia me hizo seleccionarlos a pesar de tener mas de cinco afios, y no ser
quiza la mas reciente evidencia cientifica.

4 Resultados

5.5. Herramientas para la valoracion del dolor:

Existen diferentes herramientas como:

- Escala de descripcion verbal: en esta escala es el paciente el que nos manifiesta
lo que siente.

- Escala numérica verbal: es una escala subjetiva. El paciente sitiia su dolor en
una escala entre 0 y 10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 el maximo dolor. (20,
Anexo 1).

- Escala visual analdgica: el paciente indica su nivel de dolor en una zona con
limites definidos. (16, Anexo 2).

- Escala de caras pintadas: es 1til en pacientes que no pueden manifestar ver-
balmente su dolor de forma clara, por ejemplo en el caso de nifios, extranjeros,
inconscientes, sordomudos, etc. (20, Anexo 3)

Estas escalas tienen limitaciones porque realizan la evaluacion del dolor de forma
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unidimensional, priorizando la intensidad del dolor. Esto limita las interven-
ciones que el profesional de enfermeria puede realizar para el cuidado de la per-
sona.

Segun estudios realizados, en la evaluacién del dolor oncolégico es mas eficaz
utilizar instrumentos multidimensionales, ya que el dolor viene ligado a otros
sintomas como la fatiga, estrefiimiento, cambios emocionales y otros sintomas.
El uso de las escalas multidimensionales asegura la evaluacion sistematica.

Los instrumentos actualmente disponibles son:

- Escala de evaluacion del sintoma de Edmonton (ESAS): una herramienta para
valorar la intensidad de 9 sintomas comunes en los pacientes con cancer: dolor,
cansancio, niuseas, depresion, ansiedad, somnolencia, apetito, bienestar, y difi-
cultad respiratoria. (22, Anexo 4)

- El Inventario de Sintomas de M. D. Anderson (MDASI): permite valorar un con-
junto de sintomas en pacientes con cancer y su impacto en la funcionalidad en
las dltimas 24 horas a través de escalas visuales analogas: dolor, fatiga, nauseas,
insomnio, sufrimiento emocional, mareo, disnea, memoria, apetito, somnolencia,
sequedad bucal, tristeza, entre otros. (Anexo 5)

- Escala de evaluacion de sintomas del Memorial (MSAS): Permite evaluar la pres-
encia de sintomas, su frecuencia, severidad y malestar que produce. (Anexo 6)

- Lista de verificacion de sintomas de Rotterdam (RSC): Es una escala verbal que
evalda 31 items. Los pacientes deben calificar los sintomas como: “Nada”, “Poco”,
“Bastante” y “Mucho”. (Anexo 7)

1. Tratamiento farmacolégico:

En 1986 se implement) la escala analgésica por la Organizaciéon Mundial de la
Salud. Esta estrategia para el manejo del dolor se basa en el abordaje escalonado
con analgésicos y co-analgésicos, de forma que permite el buen control del dolor
en el 80% de los casos.

Una revision sistematica reciente sobre el predominio del tratamiento ineficaz
del dolor en el cancer concluy6 que aproximadamente el 50% de pacientes recibe
tratamiento de forma ineficaz. Otro estudio relata que el 83% estimado de la
poblaciéon mundial vive en paises con bajo acceso a la medicacién, el 4% tiene
el acceso moderado y sélo el 7% tiene el acceso adecuado; s6lo las poblaciones de
algunos paises industrializados tienen un acceso bueno. En un estudio europeo
realizado sobre 5084 pacientes adultos con cancer, el 56% ha sufrido dolor de
moderado a intenso al menos una vez al mes.

Los farmacos utilizados para el manejo del dolor en pacientes con cancer son
los opioides y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE). A estos fArmacos se
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les puede unir coadyuvantes, que son sustancias que complementan la acciéon
de los analgésicos primarios. Los coadyuvantes son sustancias de baja potencia
analgésica, de forma que combinandolos con opioides permiten reducir los re-
querimientos de éstos y mejorar su efectividad y seguridad.

De ser posible, los analgésicos deben administrarse por via oral. En caso de disfa-
gia, vomito incontrolado u obstruccién gastrointestinal puede ser util la admin-
istracion rectal de supositorios. Una via alternativa es la perfusion subcutanea
continua. Es importante que los analgésicos se administren a intervalos determi-
nados y se aumente la dosis gradualmente hasta que el paciente se sienta aliviado.
La dosis siguiente se administrara antes de que haya desaparecido el efecto de la
precedente. En caso de que el paciente necesite una dosis de rescate, éstas deben
equivaler al 50-100% de la dosis regular administrada cada cuatro horas.

Existen unas normas de uso de la escala:

- Es esencial realizar una buena valoracién en la intensidad del dolor para el
manejo y seguimiento del dolor.

- Para subir de escaldn es necesario que haya un fallo en el escalén anterior.

- El intercambio entre farmacos del mismo escalon puede no mejorar la analgesia
(excepto en el tercer escalén).

- Si el segundo escaldn no es eficaz, no demorar la subida al tercer escalon.

- La prescripcion de co-analgésicos se basa en la causa del dolor y se deben man-
tener cuando se sube de escalon.

- No mezclar los opioides débiles con los potentes.

- Prescribir cobertura analgésica del dolor irruptivo.

1. Primer escalon:

Dentro de este escalén se encuentran los analgésicos no opioides como el parac-
etamol, Ibuprofeno, Naproxeno, Diclofenaco, Metamizol y AAS. Son muy efi-
caces contra el dolor causado por infiltracién de tejidos blandos y musculos.
Estan indicados para el tratamiento del dolor de leve a moderado. Los ANE, in-
clusive el AAS, son particularmente importantes para el tratamiento del dolor
causado por la metastasis Osea.

- Paracetamol:

Estos farmacos tienen una dosis maxima, a partir de la cual s6lo aumentan los
efectos secundarios. Se administra una dosis entre 650-1000 mg cada 4-6 horas
por via oral o rectal.

Efectos secundarios:

Su principal inconveniente son los efectos secundarios que producen, como la
dispepsia, tlcera gastrica, hemorragia digestiva, deterioro de la funcion renal y
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toxicidad hepatica. Debe tenerse mas en cuenta en pacientes ancianos, debilita-
dos o con patologia hepética.

2. Segundo escalon:

Se utilizan opioides débiles, como la codeina, dihidrocodeina y tramadol.

- Tramadol:

10 mg de Tramadol equivalen a 2 mg de Morfina oral. Se recomienda comen-
zar con una dosis de 50 mg cada 6-8 horas hasta un maximo de 400 mg diarios
repartidos cada 6-8 horas. Se puede utilizar por via oral, rectal, subcutanea, intra-
muscular o intravenosa.

- Codeina:

Se puede administrar por via oral en dosis de 30-120 mg cada 4-6 horas. Puede
administrarse por via oral o rectal. 30 mg de codeina equivalen a 650 de AAS.

- Dihidrocodeina:

Son comprimidos de liberacion retardada. Se administra en dosis entre 60-120 mg
cada 12 horas por via oral. Tiene un potencial ligeramente superior a la codeina.

3. Tercer escalon:

En este escalon se incluyen los opioides potentes: morfina, fentanilo, oxicodona,
metadona y buprenorfina.

No hay dosis estandar para los opioides. La dosis acertada es la que proporcione
alivio al paciente.

La toma de opioides puede originar como efectos adversos niuseas y vomitos,
prurito, estrefiimiento, retencién urinaria y somnolencia.

- Morfina:

La administracién oral de la morfina cada 4 horas es eficaz para el dolor
moderado-severo.

La morfina por via oral se puede administrar en las siguientes formas:

Solucidén acuosa de sulfato, clorhidrato cada 4 horas, tabletas cada 4 horas, table-
tas de efecto prolongado cada 12 h.

- Fentanilo:

No tiene techo analgésico. Se administra por via transdérmica mediante parches.
Para aplicar el parche se retira la lamina posterior y se coloca en una zona de piel
sana y sin pelo. Previamente se limpia la zona con agua y se seca. Cada vez que
se pone un nuevo parche se debe cambiar de zona.

Tras ser aplicado el parche, las concentraciones séricas de Fentanilo aumentan
gradualmente a lo largo de un periodo de 12 a 24 horas, a partir de este momento
permanecen relativamente constantes durante el resto de las 72 horas de su apli-
cacion. Al retirar el parche e interrumpir su uso, las concentraciones séricas de
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Fentanilo disminuyen gradualmente a la mitad al cabo de 17 horas debido a la
absorcion del deposito que se formé en la piel.

- Oxicodona:

Se presenta en forma de comprimidos de liberaciéon prolongada de 10, 20, 40 y
80 mg, que se administran cada 12 horas. Se recomienda comenzar la dosis con
10 mg e incrementar la dosis con aumentos de un 50% de la dosis diaria total,
repartiéndose cada 12 horas.

- Buprenorfina transdérmica:

Es 25-50 veces mas potente que la morfina. Tiene techo terapéutico. Se presenta
en forma de parches transdérmicos de 35, 52,5 y 70 microgramos/hora que se
corresponden a dosis diarias de 0,8, de 1,2, y de 1,6 mlg de buprenorfina. La dosis
maxima diaria son dos parches de 70 mcg.

Se asocia con pocos cambios en los planos cardiovascular y respiratorio. Los efec-
tos secundarios son similares a los que producen otros opioides, aunque con
una tasa de estrefiimiento méas baja (X). Puede ser util para pacientes con es-
trefiimiento severo, disfagia, compromiso respiratorio o poca respuesta a otros
opiodes.

4. Coadyuvantes:

Van dirigidos a la causa del dolor. Permiten combatir los efectos adversos de los
analgésicos, conseguir un mayor alivio del dolor y tratar trastornos psicolégicos
concomitantes, como el insomnio, la ansiedad y la depresion. Pueden utilizarse
en cualquier escalon segun la situacion clinica y causa especifica del dolor.

- Antidepresivos:

Acttan inhibiendo la recaptacién de monoaminas, principalmente serotonina y
noradrenalina a nivel de las terminaciones nerviosas. Su indicacion principal es el
dolor neuropatico. (L) Se utilizan la amitriptilina, imipramina, fluoxetina, parox-
etina, sertralina, citalopram, venlafaxina y duloxetina.

Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis de 10 mg de amitriptilina o
imipramina, y posteriormente incrementar la dosis cada 5 dias hasta alcanzar el
alivio del dolor (max. 100 mg/dia). Con venlafaxina se recomiendan dosis entre
37.5 mg y 225 mg al dia. Con Duloxetina se inicia con 30 mg por la noche y se
incrementa la dosis cada 5 dias hasta un maximo de 60 mg dos veces al dia.
Efectos adversos:

Se producen por el bloqueo de receptores muscarinicos y noradrenérgicos. Los
mas frecuentes son la sequedad de la boca, estrefiimiento, somnolencia, retenciéon
urinaria, congestion nasal, visién borrosa, ileo paralitico, glaucoma, sindrome an-
ticolinérgico central (alucinaciones, delirios, desorientacién), palpitaciones, au-
mento de peso, sudoracidon, hipotension ortostatica y sedacion.
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- Antiepilépticos:

Segun estudios realizados, se demuestra que la gabapentina mejora el dolor neu-
ropético en pacientes con cancer.

La gabapentina y la pregabalina disminuyen el influjo de calcio e inhiben la lib-
eracién de neurotransmisores excitatorios como glutamato, sustancia P y péptido
relacionado con el gen de la calcitonina.

Como efectos adversos se presentan: somnolencia, sedacion, sintomas cerebrales
como nistagmos, temblores e incoordinacion.

- Ketamina:

La ketamina modula la accién de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA).
(M) Estos receptores estan involucrados en la amplificacién del dolor. La ketam-
ina en dosis bajas mejora la eficacia analgésica con pocos efectos adversos. Su
efecto analgésico dura aproximadamente 3 horas.

Por via subcutanea el rango de dosificacion seria 1 mg/kg/dia; por via intravenosa
a 600 mg/dia y por via oral 0.5 mg/kg cada 4 horas.

Su uso produce frecuentemente sedaciéon y alucinaciones. Las alucinaciones
pueden ser controladas utilizando una benzodiacepina de accion corta como el
midazolam.

- Nitroglicerina transdérmica:

Su mecanismo de acciéon depende de la modulacion del 6xido nitrico en la médula
espinal. Segin un estudio realizado en pacientes con tratamiento de al menos
80 mg de morfina al dia, la nitroglicerina en parches de 5 mg puede frenar la
tolerancia al opioide.

- Corticoides:

Tienen un efecto antiinflamatorio y antiedematoso, por lo que alivian el dolor al
disminuir la compresion sobre estructuras nerviosas.

La dexametasona tiene la mayor potencia antiinflamatoria

En el dolor oncolégico se usan por via sistémica en: sindrome de vena cava supe-
rior, compresion medular, metéstasis cerebrales, neuropatia carcinomatosa, com-
presion neoplasica de plexos, anorexia, diaforesis, fiebre, nauseas y vomitos.
Como efectos secundarios pueden aparecer candidiasis, molestias gastricas,
hiperglucemia e insomnio

2. Tratamiento no farmacologico:
Para conseguir una mejor eficacia en el manejo del dolor es necesario recurrir
tanto a medidas farmacologicas como no farmacoldgicas. El dolor muchas veces

110



esta amplificado por situaciones como la inmovilizacion, la debilidad, el deteri-
oro fisico, etc. También influyen factores emocionales, conductuales, culturales
o espirituales.

La enfermera, con la utilizacién de medidas no farmacoldgicas, promueve la au-
tonomia del paciente, aumenta el umbral de tolerancia, refuerza la autoestima y
promueve la participacion de la familia y el paciente en el cuidado. Dentro de las
acciones de enfermeria pertinentes en el manejo no farmacologico se encuentran
el proporcionar un ambiente adecuado para el descanso a través de la disminu-
cion de ruidos y el respeto por el suefio, la aplicacion de masajes asi como la
aplicacion de calor o frio en las areas afectadas, los métodos de relajacion, visu-
alizacion y la musicoterapia; las cuales se realizaran después de la valoracion de
la intensidad, localizacion y caracteristicas del dolor.

El calor aumenta el flujo sanguineo y disminuye la rigidez articular. Pueden uti-
lizarse diferentes formas de aplicacion de calor como toallas himedas, mantas
eléctricas, ultrasonidos o laserterapia. La aplicaciéon de frio reduce la conduc-
cién nerviosa, el espasmo muscular y el edema. Puede utilizarse mentol, hielo,
spray, geles maleables. El ejercicio fisico previene la atrofia muscular y el deteri-
oro fisico.

- Terapia cognitivo-conductual:

Algunos pacientes pueden pensar que su dolor puede ser producido por su estado
emocional. Es importante aclarar al paciente que es el dolor el que provoca el
malestar y su estado emocional.

La enfermera puede ensefiar al paciente a mantener controlado su dolor y estado
emocional mediante diferentes técnicas como son:

1. Respiracién y relajacién: es recomendable ofrecer al paciente informacion so-
bre técnicas de relajaciéon y fomentar que lo practiquen a diario para evitar la
tensiéon muscular.

2. Manejo de la atencion: la atencion al dolor abre la puerta a un aumento de su
percepcion. Tenemos que ensenar al paciente a realizar ejercicios que dirijan la
atencion hacia estimulos externos o hacia imagenes mentales.

3. Reestructuracion cognitiva: ayudar a identificar los pensamientos que provo-
can emociones negativas.

4. Establecer objetivos: animar al paciente a establecer objetivos que le ayuden a
sobrellevar su cambio de vida.

5. Ayudar al paciente a desarrollar mejores habitos de suefio: mantener una hora
fija para acostarse, establecer rutinas, evitar ejercicio vigoroso antes de acostarse,
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tomar una cena ligera, evitar el alcohol, tabaco y cafeina, mantener el dormitorio
con una buena temperatura.

5 Discusion-Conclusion

1. Discusion:

Aunque el control del dolor es multidisciplinario, la enfermeria es la piedra angu-
lar en el tratamiento del dolor. El profesional de enfermeria es el que esta siempre
al lado del paciente y por tanto, somos los primeros en detectar sus necesidades.
Somos los responsables de valorar el dolor, administrar el tratamiento tanto far-
macolégico como no farmacologico, valorar su efectividad y comunicarnos con
el paciente y su familia para ofrecer nuestro apoyo.

Independientemente del enfoque utilizado en el cuidado del paciente oncoldgico
con dolor, la enfermera debe destacar como profesional actualizado y capacitado
para promover el cuidado de este paciente.

La enfermera es la principal defensora de los intereses del paciente, y la prin-
cipal difusora de conocimientos entre el equipo de enfermeria y los familiares
de los pacientes. Por consiguiente, el profesional de enfermeria debe poseer ha-
bilidades para el trabajo en equipo y considerar el mismo como un instrumento
bésico de trabajo con enfermos oncoldgicos. Debe conocer y manejar con agili-
dad conceptos y temas relacionados a la muerte y el duelo; poseer un sistema
de valores definido, acordes con la ética profesional de enfermeria y lo motive a
mantenerse al dia en cuanto a la obtencién de informacién para la mejora de sus
actividades.

2. Conclusiones:

El dolor tiene una fisiopatologia muy compleja y puede aparecer por multiples
causas relacionadas con el cancer. El tipo de dolor que més presenta el paciente
oncolégico es el dolor crénico, sobretodo en fases avanzadas de la enfermedad.

Para realizar un buen control del dolor, es importante realizar una valoraciéon
exhaustiva del dolor y re-evaluarlo continuamente. El dolor crénico afecta al pa-
ciente en todas sus dimensiones, por tanto, la valoraciéon no debe centrarse sélo
en los aspectos fisicos, sino también en los aspectos psicologicos y sociales.

Existen herramientas para valorar el dolor que la enfermera debe manejar. Las
mas eficaces en este caso son las herramientas multidimensionales que permiten
realizar la valoracion desde un punto de vista bio-psico-social.
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La finalidad del tratamiento es aliviar el dolor de manera satisfactoria para el
paciente, de modo que pueda llevar una vida aceptable y, llegado el caso, tenga
una muerte sin sufrimientos. Actualmente, como tratamiento farmacoldgico se
utilizan las pautas recomendadas por la O.M.S. Aunque el uso de medicaciéon
es importante también hay que considerar las medidas no farmacolégicas, que
segun estudios realizados ayudan a disminuir el dolor y mejoran el confort.

Desde un punto de vista psicologico, el dolor oncolédgico tiene un impacto en la
calidad de vida del paciente. También hay que tener en cuenta que el paciente
suele tener cerca un entorno familiar que la enfermera debe involucrar en el
cuidado, ademas de ofrecerles también nuestro apoyo.
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Capitulo 19

CONSECUENCIAS Y TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD INFANTIL

MARIA CRISTINA PALMA VILLALAIN

1 Introduccion

Segun algunos estudios realizados para determinar la situacién de sobrepeso y
obesidad en Espana es dificil sacar porcentajes certeros, ya que existen varia-
ciones en los resultados de los mismos. Los cuatro estudios mas relevantes son:
el estudio EnKid publicado en 2005, el estudio Thao publicado en 2008 y 2011, el
estudio Aladino publicado en 2011 y las Encuestas Nacionales de Salud en 2006
y 2012. Las mayores cifras de sobrepeso y obesidad en conjunto las obtiene el
estudio Aladino con un 45,2% y la menor cifra el estudio EnKid con un 26,5%. Es
curioso que el estudio Thao realizado en el mismo afio que el Aladino obtenga
cifras bastante méas bajas de un 30%. En los datos que se refieren exclusivamente
al sobrepeso el estudio Aladino obtiene de nuevo los valores més altos con un
26,1%, el EnKid el méas bajo de nuevo con un 12,4% y de nuevo el Thao es mas
bajo que el Aladino pero no menos que el EnKid con 21,7%. Los datos que se re-
fieren a la obesidad en exclusiva sorprenden, ya que el estudio Aladino de nuevo
obtiene el valor mas elevado con un 19,1%, y el Thao el méas bajo de todos con
un 8,3%, siendo el EnKid el segundo valor mas alto con un 13,9%. En la Encuesta
Nacional de Salud de 2012 los valores se mantienen en la media con un 27,9% de
sobrepeso y obesidad en conjunto, 18,3% de sobrepeso y 9,6% de obesidad.

En general, el exceso de peso es ligeramente mas elevado en las niflas que en
los nifios. Es, por tanto, evidente que, existen diferencias en las prevalencias de
sobrepeso y obesidad detectadas por los distintos estudios. Por esto se deberian
unificar criterios diagndsticos con una metodologia claramente establecida y que



estén basados en medidas antropométricas directas para poder averiguar cual es
la magnitud y la evolucién del problema (Figura 1). Lo que si podemos afirmar
es que existe un gran incremento del sobrepeso y la obesidad debido a la dis-
minucién de la calidad de la dieta ademas de una deficiente practica de actividad
fisica.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Conocer la magnitud del problema de la obesidad en la poblacién espafiola in-
fantil.

Objetivos secundarios:
- Conocer las consecuencias de los malos habitos higiénico-dietéticos.
- Conocer el tratamiento de la obesidad infantil.

3 Metodologia

Parallevar a cabo la revision bibliografica sistematica de la literatura cientifica, se
ha realizado una busqueda retrospectiva en las siguientes bases de datos: Pubmed,
Portal Regional de la BVS, SciELO y Google académico utilizando como descrip-
tores DeCS childhood obesity e infant nutrition, éstos combinados mediante el
operador booleano and con el descriptor health promotion, risk factors e impacts
on health.

Los criterios de inclusion que se han empleado para la seleccién de los articulos
y las revistas usados son:

- Fecha de publicacion de los articulos entre los ultimos 15 afos.

- Articulos que muestran estudios de prevalencia en Espaiia de obesidad infantil.
- Articulos que tratan el tema de la obesidad desde diferentes ambitos, factores
de riesgo, malos hébitos alimenticios y consecuencias de la obesidad.

- Articulos a los que se pueda acceder al texto completo y gratuito.

- Articulos en espafiol e inglés.

4 Resultados

Consecuencias:
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Los habitos alimentarios en la infancia influyen en el peso del nifio, en especial
en la primera infancia, debido a que las preferencias alimentarias pueden ser in-
natas o aprendidas, y es importante que sus preferencias sean hacia alimentos
saludables. La actividad fisica es un factor también muy importante en el con-
sumo energético y que condicionara en la predisposicion de padecer obesidad.
Otros factores de los que se han hablado antes que predisponen a la obesidad
son el desarrollo tecnoldgico y el ambiente escolar.

La obesidad infantil se asocia con la aparicion de numerosas enfermedades, ya
que es un factor predisponente de dislipemias, alteracién del metabolismo de
la glucosa, diabetes mellitus, hipertension arterial, colecistitis, colelitiasis y acel-
eracion del crecimiento y maduracion 6sea entre muchas otras de forma mas
precoz. Hay estudios que afirman que la asociacion de la oligomenorrea con la
obesidad en los adolescentes son factores de riesgo para desarrollar sindrome
poliquistico ovarico. Gran parte de los nifios obesos tienen mas probabilidad de
padecer esteatosis, apnea del suefio, asma y/o estrés mecanico susceptible de al-
teraciones ortopédicas y fracturas. La relaciéon de los pardmetros en la nifiez de
peso corporal, nivel de colesterol, insulina y valores de presion arterial con los
valores del adulto indican que la prevenciéon de la obesidad en la infancia es la
Unica estrategia para disminuir la morbimortalidad del adulto por enfermedades
cronicas no transmisibles y mejorando la calidad de vida.

Una de las causas del incremento de la morbilidad y la mortalidad es el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares. Un factor de riesgo cardiovascular importante
a tener en cuenta es la circunferencia de la cintura y al igual que en los adultos,
en los nifos también se considera que la obesidad abdominal es mas perjudicial
para desarrollar una enfermedad cardiovascular y un factor importante a tener en
cuenta. Se considera que aquel nifio con obesidad y una medida de circunferencia
de la cintura mayor al percentil 75 tiene mayor riesgo de hipertension arterial,
hipertrofia cardiaca y muerte subita.

La adiposidad en la infancia es importante, ya que si no se corrige se mantendra
en la vida adulta. La acumulacién de lipidos en el tejido adiposo se relaciona
con la inflamacién crénica, resistencia a la insulina y dislipemia. La obesidad
fomenta el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, y esta a su vez favorece los
efectos de la obesidad, puesto que se incrementa el riesgo de lesién vascular y, por
tanto, se aumenta el riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria, carotidea,
cerebral y vascular periférica. Cuando mas temprano se inicie la obesidad, antes
comenzaran las consecuencias derivadas.

En el ambito psicosocial también hay consecuencias, ya que los nifios obesos
suelen tener una mala imagen de si mismos, por lo que tienen problemas para
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entablar amistades, puesto que se sienten inferiores y rechazados por los demas.
Esto les conduce a mostrar una actitud antisocial, lo que desencadena en discrim-
inacién social, baja autoestima, aislamiento, inactividad, ansiedad y depresion,
ademas tienen mayor probabilidad de sufrir alteraciones en la conducta alimen-
taria, como la bulimia. No est4 claro si estos signos y sintomas se preceden a la
obesidad, o, por el contrario, son consecuencia de la misma. La obesidad en este
periodo se asocia con burlas, bullying, marginacién y pobres resultados académi-
cos. Esto repercutira en una baja calidad de vida debido al estigma social. En
la adolescencia el autoconcepto es muy importante, por lo que cualquier difer-
encia fisica con el resto tiende a convertirlo en un condicionante trascendental,
reduciendo su autoestima.

Las enfermedades agudas y cronicas que estan relacionadas con la obesidad no
solo afectan a la calidad de vida, sino que aumentan el costo individual, de la
sociedad, costos de salud y descenso de la productividad. A su vez se aumentan
los gastos en cuidados, el coste de hospitalizacién en un paciente obeso es mayor
que en un paciente con normopeso, también es mayor en consulta médica y en
farmacos. Por otro lado, la obesidad provoca costos indirectos por disminucion de
afios perdidos por discapacidad, aumento de la mortalidad antes de la jubilacion,
jubilacion adelantada, pensiones por discapacidad y reducida productividad por
ausentismo en el trabajo.

Tratamiento:

Los profesionales de la salud insisten en la importancia de la prevencion de la
obesidad, ya que se debe tener en cuenta que es una enfermedad cronica, y que los
resultados del tratamiento dietético y de cambio de habitos alimenticios son esca-
sos y complicados. El objetivo para la alimentacion correcta en la obesidad infan-
tojuvenil es intentar que el niflo no sea un adulto obeso, para ello el tratamiento
sera multidisciplinario y coordinado, orientado hacia la mejora de la dieta, la psi-
coterapia y el aumento de la actividad fisica. La finalidad del tratamiento trata de
alcanzar un peso apropiado a la talla y a continuacioén conservar un peso salud-
able. En la mayoria de los casos, la estabilizacion ponderal sera suficiente, ya que
el incremento de masa muscular asociado al crecimiento normalizar4 en muchas
ocasiones el peso corporal, lo que dependera de la edad del paciente, el percentil
de IMC y si existen complicaciones médicas.

- En los nifios mayores de 3 afios, en primer lugar mantendremos el peso, lo que
a la vez que el nifio aumenta la talla, el IMC disminuye.

- En los nifios menores de 7 afios sin complicaciones médicas se debe mantener
el peso, sin embargo, si existiese alguna complicacién como HTA o dislipemias
se reducira el peso.
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- En los nifilos mayores de 7 afios sin complicaciones se mantendra el peso, pero
con complicaciones deberan perder peso.

Mantener un IMC inferior del percentil 85 seria 6ptimo, pero se da mas importan-
cia a conseguir que el niflo tenga una alimentacion saludable y realice ejercicio
fisico regular. Para ello es recomendable asegurar una ingesta suficiente de en-
ergia y nutrientes con el fin de preservar el crecimiento y el desarrollo fisico e
intelectual. Se debe promover el aumento de consumo de frutas, verduras, gluci-
dos complejos y disminuir la ingesta de alimentos ricos en grasas y de bebidas
azucaradas, teniendo especial cuidado con estas dltimas debido a los azicares
ocultos que se encuentran en zumos comerciales, batidos, etc. Por lo tanto, se
realizara un programa multidisciplinar, en la que los pilares fundamentales del
tratamiento combinen la educacion nutricional, la limitacién de ciertos alimen-
tos, el incremento de ejercicio fisico y la modificacién conductual.

El tratamiento de la obesidad no es facil y en muchas ocasiones fracasa, debido al
alto grado de abandono del tratamiento asociado con un bajo nivel de motivacion,
por lo que es imprescindible realizar técnicas para mejorar la motivacion antes de
comenzar con la terapia. En general, los resultados a largo plazo en nifios indican
que el 80-90% se vuelven a su percentil inicial. Parte del fracaso se debe a que
los pacientes no asisten puntualmente a la consulta de seguimiento de Atenciéon
Primaria. En un segundo plano queda, pero no por ello menos importante, el
seguimiento del nifio y la familia en pediatria de Atencion Primaria, en donde se
revisara y reforzaran los comportamientos aprendidos. A continuacién muestro
un protocolo de seguimiento del nifio obeso en la consulta de enfermeria de la
Atencién Primaria de Extremadura:

1. Derivado por Pediatra tras diagndstico (aproximadamente a los 2-3 meses).

2. Realizar encuesta nutricional.

3. Realizar encuesta de actividad fisica.

4. Peso.

5. Talla.

6. Indice de Masa Corporal.

7. Toma de tension arterial.

8. Actuacion por parte de Enfermeria:

- Informar de complicaciones a largo plazo: hipertensiéon arterial, hipercoles-
terolemia, enfermedad coronaria, diabetes.

- Modificacion de habitos alimentarios.

- Potenciar el ejercicio fisico.

- Motivar la implicacion de la familia.

9. Revisiones cada 2-3 meses.
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10. Derivar al Pediatra:

- Cada 6 meses, para consulta programada.

- Antes si se detecta algtin problema.

El tratamiento farmacoldgico estd contraindicado en nifios, mujeres ges-
tantes/lactantes y en pacientes con enfermedad cardiaca inestable.

El tratamiento quirargico no est4 indicada en nifios, y en adultos queda reser-
vado para obesidad moérbida o extrema en la que todas las demas terapias hayan
fracasado. Esta técnica no se puede llevar a cabo en nifios, ya que uno de los
criterios de inclusién es una edad de 18 a 60 afios.

5 Discusion-Conclusion

Tras esta revisién es evidente que seria necesario y beneficioso realizar medi-
ciones antropométricas directas, unificar los criterios diagnosticos y establecer
una metodologia para poder conocer con mayor exactitud el estado y la evolu-
cion de la obesidad infantil y de esta forma ser conscientes de la magnitud del
problema.

Un campo muy interesante desde el punto de vista de enfermeria en la obesidad
infantil es la prevencion de la misma, por eso se hace hincapié en este punto, y se
habla de la etiologia de la misma y los factores de riesgo. Todos los autores coindi-
cen en lo mismo en estos puntos, ya que la etiologia es multiple, pero en donde
se puede intervenir es sobre los factores ambientales. La prevencion se realizara
evitando los factores de riesgo, modificando los habitos de vida, las conductas
alimenticias, fomentando el ejercicio fisico y realizando unas recomendaciones
generales sobre la alimentacion.

El tratamiento de la obesidad infantil es complicado y por eso se le da tanta impor-
tancia a la prevencion. En todos los articulos se comentan los mismos parametros
para el tratamiento, no siendo agresivos y actuando sobre una dieta equilibrada,
unos habitos higiénico-dietéticos adecuados y el fomento de la actividad fisica, y
se contraindica el uso de fairmacos y cirugia en nifos. Por el contrario, segtin un
articulo (Yeste et al, 2008) incluye dos fArmacos para el tratamiento de la obesidad
infantil que son el orlistat en mayores de 12 afos y la sibutramina en adolescentes
a partir de 16 afios, y ademas acepta el uso de cirugia bariatica en adolescentes
con un IMC superior a 40 cuando han fracasado otras alternativas. No lo he in-
cluido en esta revision debido a que solo se mencionaba en ese articulo y me
quiero centrar mas en la infancia que en la adolescencia. Creo que este campo
es muy amplio y seria muy beneficioso que se investigase mas sobre la obesidad
infantil y en la adultez, ya que es un factor de riesgo para el desarrollo de muchas
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enfermedades y se podrian evitar numerosas complicaciones.

Es necesaria la inversion en promocion de la salud y en camparias de prevenciéon
de obesidad, puesto que si creamos unos habitos higiénico-dietéticos adecuados
desde la infancia tenemos un largo camino recorrido.

En este trabajo se ha realizado una revision de los aspectos que los datos demues-
tran que son mas relevantes sobre la obesidad infantil para los profesionales de
enfermeria y se han conseguido los objetivos del mismo, puesto que se ha cono-
cido la prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola infantil y se ha visto
la importancia de unificar criterios diagnosticos en el futuro para obtener cifras
mas reales, se han conocido los habitos higiénico-dietéticos de la misma com-
prendiendo los factores de riesgo que influyen en ella, y se han investigado los
riesgos y las consecuencias de estos malos habitos. Por ultimo, y lo mas impor-
tante, conocer las medidas de prevencion que se deben llevar a cabo para evitar
esta enfermedad y sus consecuencias.
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Capitulo 20

LA FUNCION DE ENFERMERIA EN LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

MARTA RODRIGUEZ DIAZ

1 Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la seguridad de los pacientes
es “la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado con la atencién sanitaria,
que se basa en el conjunto de efectos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas, con el objeto de
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de su
salud o de mitigar sus consecuencias.”

Los sistemas sanitarios tienen como estrategia prioritaria mejorar la seguridad
de los pacientes y se han adaptado estrategias por diferentes organismos interna-
cionales (UE, OMS, OCDE, etc.) para abordar la ocurrencia de eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria proponiendo planes, acciones y medidas
legislativas.

La seguridad del paciente es el punto principal de la calidad en la atencién médica
y, por tanto, necesita enfoques individuales y de equipo. En los ltimos afios, ha
adquirido gran relevancia en una asistencia sanitaria y segura, efectiva y eficiente
determinados puntos importantes como son la higiene de manos, una adminis-
tracion de medicamentos segura, procedimientos quirtrgicos seguros y una se-
guridad en procedimientos generales.

Los efectos no deseados secundarios a la atencién sanitaria suponen una causa
de niveles elevados de mortalidad y morbilidad.



Aparte de las consecuencias personales provocadas en la salud del paciente causa-
dos por estos dafios, también hay que tener en cuenta el alto impacto econémico
y social que provocan.

2 Objetivos

- Adoptar medidas en la seguridad de los pacientes.

- Prestar unos cuidados seguros y de alta calidad al paciente es una cuestiéon de
maxima importancia en la enfermeria para prevenir dafios a los pacientes y mejo-
rar la calidad y la seguridad de la atencién de la salud.

3 Metodologia

Para su realizaciéon se ha llevado a cabo diversas revisiones bibliograficas,
busquedas en bases de datos y manuales de la documentaciéon cientifica
disponible y mas actual con atencién a lo relacionado en temas de seguridad
del paciente como Scielo, Medline, Cochrane, BOE.

4 Resultados

Se ha demostrado que las enfermeras son un recurso clave para lograr la seguri-
dad y la supervivencia del paciente.

Durante mucho tiempo se consideré que la ocurrencia de efectos adversos era
como consecuencia a fallos humanos. Actualmente, se sabe que dicho error hu-
mano es apenas una parte muy pequefia del problema de los fallos en la seguridad
del paciente.

La gestion de los eventos adversos conllevan seis puntos:

1. Evaluacion de riesgos y prevencion de los mismos.

2. Identificacién de acciones inmediatas tras un evento adverso.

3. Notificacion del evento adverso. En Espariia, el SINASP es el sistema de notifi-
cacion y registro de incidentes y eventos adversos desarrollado por el Ministerio
de Sanidad como parte de la estrategia en Seguridad del Paciente para el Sistema
Nacional de Salud.

4. Evaluacion de eventos adversos.

5. Revision y analisis para poder identificar si algin fallo del sistema contribuy6
a la produccién del evento adverso.

6. Mejora de la planificacién y supervision.

126



En 2004, la OMS pone en marcha la Alianza Mundial para la Seguridad del pa-
ciente proponiendo en el afio 2007 nueve soluciones:

1. Medicamentos de aspecto o nombre parecido: es una de las causas mas comunes
de error de medicaciéon. Hay que evitar la caligrafia ilegible, el conocimiento in-
completo de los medicamentos o los envases y etiquetas similares.

2. Identificacion del paciente: puede causar errores de medicacion, de transfusion,
de prueba, procedimientos en la persona incorrecta.

3. Comunicacion durante los traslados de pacientes a realizar pruebas, cambios
de unidad, etc.

4. Realizacion del procedimiento de forma correcta.

5. Administracion segura de las dosis correctas de la medicacion.

6. Administracién de la medicacion en el paciente correcto.

7. Evitar errores de conexion de catéteres.

8. Uso tnico de los dispositivos de inyeccion.

9. Mejorar las medidas antisépticas para la prevencién de infecciones nosocomi-
ales.

5 Discusion-Conclusion

La seguridad del paciente se ha convertido desde ya hace algunos afios en un
objetivo esencial en los sistemas de atencion sanitaria. La seguridad del paciente
debe ser entendida como una responsabilidad esencial del acto del cuidado. Es
muy importante que los profesionales de enfermeria se sumen a las nuevas es-
trategias que garanticen la seguridad del paciente y, por ello, es imprescindible
que la docencia en enfermeria permita la reorientacion del cuidado en bisqueda
de la seguridad del paciente para proporcionar cuidados mas seguros y de alta
calidad.

Para este fin, se han adoptado medidas para reducir los riesgos en la medida
que sea posible mediante acciones que van dirigidas a la prevencioén y a evitar o
minimizar posibles riesgos.

Tanto a nivel mundial, nacional como regional se aplican estrategias para reducir
los riesgos y mejorar la seguridad del paciente.

6 Bibliografia
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Capitulo 21

CONSECUENCIAS DE LA INFECCION
POR CITOMEGALOVIRUS EN
GESTANTE

BEATRIZ ] PALIZAS ALONSO

1 Introduccion

La infeccidén por Citomegalovirus es la causa més comun de infeccién congénita
en la actualidad, mas frecuente aiin en los paises industrializados. Se trata de
una infeccién que, en un alto porcentaje de los casos, es asintomatica, o cursa
con una sintomatologia leve, sin embargo, en el caso de las gestantes o en el de
los pacientes inmunodeprimidos, puede ir asociado a fatales consecuencias.

Se trata de un virus de ADN de la familia Herpesviridae, que se puede transmitir
al feto durante la gestacion, mediante transmision vertical, o transplacentaria, en
cualquier momento, siendo mas grave en el primer y segundo trimestre, pero mas
facil de contraer en el tercero. También se puede detectar CMV en determinadas
secreciones, como son la leche materna, las saliva, la sangre, el semen o la orina.
Las consecuencias de la infeccién por CMV, son una serie de sintomas clinicos,
muy variados, y de gravedad muy diversa, entre los que destaca, por su mayor
frecuencia, el de la hipoacusia neurosensorial.

Muchos de los neonatos infectados, permanecen asintoméaticos durante toda su
vida, sin embargo, y sobre todo a partir de la edad escolar, se pueden determi-
nar problemas auditivos, visuales, neurolégicos y mentales, de mayor o menor
gravedad, en aquellos recién nacidos en los que la infeccién si haya tenido con-
secuencias.

Las Ecografias ayudan al hallazgo de las patologias en los fetos intrauterino, de
ahi la importancia del seguimiento correcto de todas las gestaciones.



2 Objetivos

Objetivos principales:
- Prevenir el contagio de CMV en mujeres gestantes.

Objetivos secundarios:

- Detectar, precozmente, los recién nacidos infectados de CMV, para comenzar
rapidamente con el tratamiento adecuado.

- Evitar contacto con las secreciones de personas con IgM de CMV positiva.

- Administrar correctamente el tratamiento adecuado.

- Informar a los padres y/o tutores del proceso del recién nacido infectado.

- Realizar un adecuado seguimiento de todas las gestantes.

- Apoyar a los progenitores en la toma de decisiones.

- Educar acerca de como realizar un correcto lavado de manos, a todas las ges-
tantes.

3 Metodologia

Para la realizacion del actual capitulo “Consecuencias de la infeccion por Cito-

megalovirus en gestantes”, se hizo una revisién Bibliografica en SciELO, PubMed
. ’ . (13 <« . . . »

y Fisterra, con los términos “Neonato”, “Consecuencias C1tomega10v1rus .

Asimismo, se hizo una pertinente biisqueda en determinadas revistas cientificas,

que hacian referencia al tema a tratar.

4 Resultados

Las consecuencias de la infeccion por Citomegalovirus intrautero, pueden ser
muy graves, diversas e irreversibles, ademas de innegables, en el caso de que el
Neonato sea el que contraiga la infeccién.

La tinica forma posible de evitar esas secuelas y/o patologias fetales y Neonatales,
es la prevencion y la deteccidon precoz de los casos de transmision de CMV de
madre a hijo, para lo cual se deben tomar una serie de cuidados y seguimientos
al respecto.

Se concluye, de este modo, que la mejor forma de prevencion, es el correcto
lavado de manos. De ahi viene la relevancia de impartir una correcta Educacioén
para la Salud a todas las mujeres gestantes, haciendo un especial hincapié en el
correcto lavado de manos, a ser posible, en todas las visitas que haga a su Médico
y a su Matrona.
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Todo esto es debido a que la infeccion se produce, principalmente, por el contacto
directo con ninos menores de 3 anos, y con sus correspondientes secreciones.
Por ello, es imprescindible la informacion correcta a la mujer gestante, dando la
adecuada relevancia al lavado de manos idoneo tras estar en contacto con las
secreciones de nifios, como es el caso, por ejemplo, del cambio de paiial o de
haberle dado su comida.

Con dicha prevencion y deteccion, se puede iniciar un tratamiento correcto en
todos los recién nacidos que lo precisen, generando una minimizacion de su sin-
tomatologia y deterioro a corto, medio y largo plazo, facilitando que el nifio/a
pueda llevar una vida adaptada, en un ambiente adecuado.

No debemos olvidar, que entre las consecuencias que padecera el recién nacido
infectado, estara la posibilidad de un retraso psicomotor, y / o una deficiencia
visual y auditiva, entre otras, siendo estos problemas serios que lo acompariaran
a lo largo de su vida, marcando su evolucién y adaptacion al medio y a la vida
social.

Del mismo modo, es inevitable el choque emocional que sufriran los padres y /o
tutores que tengan un hijo/a con problemas de salud. Por este motivo, el Personal
Sanitario debera apoyarlos, emocionalmente, ademas de informarlos, en todos
los aspectos de la evolucion del recién nacido, utilizando técnicas de empatia y
asertividad.

5 Discusion-Conclusion

La deteccion precoz de los casos de fetos infectados de Citomegalovirus durante
la gestacion, es muy complicada, motivo por el que, en determinadas ocasiones,
se recomienda la serologia de la mujer embarazada, sobre todo en los casos de
riesgo posible, principalmente por razones labores.

Igualmente, los hallazgos Ecograficos pueden orientar hacia qué camino tomar,
con respecto a si seria posible realizar nuevas pruebas, y, en caso de IgM positiva,
iniciar el tratamiento para disminuir, o paliar, las secuelas en el feto.

Llegando a estas conclusiones, no se puede obviar la relevancia de la realizaciéon
de las correspondientes Ecografias a todas las gestantes, sin excepciones posi-
bles, haciendo, si fuera necesario y adecuado, un control méas exhaustivo en las
situaciones calificadas de riesgo, indistintamente de cuél sea el motivo de esa
calificacion.
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Capitulo 22

EDUCACION PARA LA SALUD.
PLANIFICACION FAMILIAR Y
PREVENCION DE EMBARAZOS NO
DESEADOS EN MUJERES
ADOLESCENTES

BEATRIZ J PALIZAS ALONSO

1 Introduccion

Actualmente, sabemos que el embarazo proveniente de madres adolescentes, es
un problema que tiende a su disminucion, en los paises considerados mas desar-
rollados, aunque no se puede decir lo mismo de aquellas zonas en las que todavia
se encuentran en vias de desarrollo.

Esto es debido al aumento de la informacion, sobre todo con respecto a la uti-
lizacién de métodos anticonceptivos o a la practica de conductas de riesgo, prin-
cipalmente desde un punto de Prevencion Primaria. El hecho de que se impartan
campaiias de Educacion Sexual, asi como de prevencion de otros habitos toxicos,
ha ido disminuyendo el nimero de casos de embarazos no deseados a lo largo de
los ultimos afios.

Sin embargo, ain con todos estos medios disponibles a su alcance, existen casos
de embarazos no buscados en madres adolescentes, generando una serie de prob-
lemas muy variables, ya que, no solo supone un problema real de salud para la
madre y para el Neonato, sino también un problema social y econémico, puesto



que, en muchas de las ocasiones, la joven madre ha de abandonar los estudios
para incorporarse al mundo laboral, a trabajos mayormente precarios y mal pa-
gados, todo ello para proporcionarle un mantenimiento a su recién nacido.

La maternidad, en la mayoria de las ocasiones, la acaban asumiendo las madres,
y la familia de estas, casi exclusivamente. Esto se debe por la ausencia de una
pareja estable, generando, nuevos cambios de roles en una mujer todavia muy
joven y que quizas no esté preparada para asumir su situacion.

Por otro lado, los embarazos que tiene este origen son considerados de riesgo, ya
que, suelen ir asociados a problemas de salud para el feto, como son la prematuri-
dad, el bajo peso del nacimiento, entre otros, ademas de aumentar la mortalidad
infantil.

Todas estas circunstancias implican, no solo lo méas evidente, como son los malos
escenarios sociales que se generan, sino un desgaste economico y social, muchas
veces inasumible, y dificil de solucionar.

2 Objetivos

Describir la importancia de la Planifiacién Familiar y la Educacién para la Salud
en relacion con la prevenciéon de embarazos no deseados en Adolescentes.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos como SciELO, Fisterrra y PubMed, con los términos
“Maternidad adolescente”, “embarazo adolescente”.

4 Resultados

La adolescencia es conocida como una etapa de cambio evolutivo en las nifias
y los nifios, momento en el que la experimentacion, en todos los ambitos, esta
presente en su dia a dia. Es la etapa que marca el proceso de transformacion del
nifo en adulto, es un periodo de transicion que tiene caracteristicas peculiares. Se
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llama adolescencia, porque sus protagonistas son jovenes que aun no son adul-
tos pero ya no son nifos. Dentro de la adolescencia encontramos varias etapa
temprana, media y tardia.

El terreno sexual es uno de los campos que estos adolescentes tienen en cuenta,
de forma constante, motivo por el que no se ha de olvidar, ni dejar de lado, ni
tampoco acallar, mas bien todo lo contrario, es el momento de tratarlo y hablar
del tema, con la finalidad de formar y educar de la forma méas correcta y adecuada
a los nifios y nifas, y asi poder evitar circunstancias complicadas, como son los
embarazos no deseados.

En este aspecto, tanto los Educadores, con los Sanitarios, desde Prevencion Pri-
maria, hacen una labor fundamental, formando en conductas sexuales sin riesgos,
con el empleo de los métodos anticonceptivos mas correctos, para cada persona
concreta.

Cabe destacar, la especial importancia que hay que darle a la correcta Educacion
para la Salud, a los ambientes sociales marginales, donde el riesgo es mayor ain,
y las desigualdades econdmicas, demograficas y educativas, hacen que los em-
barazos no deseados se den en una mayor proporcion. Si se produjera este hecho,
el circulo en el que se ven incluidas estan jovenes, serias mas complicado de er-
radicar, ya que naceria una nueva generacién con iguales o mayores problemas,
que se estaria igualmente empujada a las mismas circunstancias precarias que
tuvieron sus madres.

Los objetivos que se pretenden alcanzar con una adecuada Educacién para Salud
en adolescentes, en lo relacionado con la prevencién de embarazos no deseados,
son:

Disminuir la incidencia de embarazos no deseados en madres adolescentes.
Detectar, precozmente, conductas de riesgo.

Disminuir la mortalidad infantil.

Identificar grupos de riesgo.

Impartir una correcta Educacion para la Salud basada en medidas anticoncepti-
vas.

Formar a los adolescentes, a través de camparfias de prevencion.

Disminuir el niimero de abortos.

Tratar, de forma idénea, a la madre durante el embarazo.

Cuidar al recién nacido de riesgo.
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5 Discusion-Conclusion

Tras valorar la problematica que se ocasiona de la Maternidad en adolescentes, es
imprescindible citar, y dar el valor proporcional, ala Educacion parala Salud, dan-
dole una importancia innegable y amplia a la Planificacion Familiar. Esta, como
tal, no es un aspecto que se pueda dejar apartado, ya que de ella depende el bien-
estar fisico, psicoldgico, social y econémico, de estos jovenes, y, por extension,
de su entorno.

Con una correcta y precoz Planificacion Familiar, se llegarian a evitar muchos
problemas de salud en mujeres jovenes y en sus fetos, asi como interrupciones
del embarazo, tanto voluntarias como involuntarias, las cuales aumentan consid-
erablemente su incidencia en este tipo de familias.
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Capitulo 23

DIABETES TIPO 2. COMO PREVENIR
Y/O RETRASAR SU APARICION

SUSANA GONZALEZ BLANCO
ARTEMISA FERNANDEZ GARCIA
CLARA GARCIA PERUYERO
LORENA PICAZO DEL CANTO
EVA RODRIGUEZ MIGUENS

1 Introduccion

La diabetes es una enfermedad grave que ocurre cuando la glucosa o azicar en
la sangre esta demasiado alta. Este exceso de glucosa afecta la forma en que el
cuerpo utiliza los alimentos para obtener energia y crecer.

En la diabetes tipo 2, el cuerpo no produce suficiente insulina o no la utiliza
eficazmente. La insulina, una hormona producida por el pancreas, ayuda a que la
glucosa pase de la sangre a las células, donde se utiliza como fuente de energia.
Cuando no hay suficiente insulina, llega poca glucosa a las células y en cambio se
acumula en la sangre. Con el tiempo, este exceso de glucosa en la sangre puede
causar problemas de salud.

Aunque la diabetes no tiene cura, se pueden tomar medidas para controlarla con
medicacion y haciendo cambios de estilo de vida.

Muchas personas con diabetes tipo 2 no presentan ningun sintoma. Si los tiene,



los sintomas se desarrollan lentamente durante varios afios. Pueden ser tan leves
que no los note. Los sintomas pueden incluir:

- Aumento de la sed y la miccion.

- Aumento del hambre.

- Sensacién de cansancio.

- Vision borrosa.

- Entumecimiento u hormigueo en los pies o las manos.

- Llagas que no cicatrizan.

- Pérdida de peso sin causa aparente.

2 Objetivos

Exponer la prevencion y el tratamiento de la diabetes, especialmente la tipo 2.

3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo se ha realizado una revisiéon bibliografica en
diferentes libros, paginas web y también se han consultado articulos en las prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, utilizando como palabras clave:
glucemia, diabetes, prediabetes, glucometro.

4 Resultados

Se puede tener diabetes tipo 2 a cualquier edad, incluso en la infancia. Sin em-
bargo, este tipo de diabetes ocurre mas a menudo en personas de mediana edad y
mayores. La diabetes tipo 2 es el tipo mas comun de diabetes. Algunos de los fac-
tores que aumentan la probabilidad de tener esta enfermedad son: antecedentes
familiares de diabetes, presion arterial alta, sobrepeso u obesidad y falta de ac-
tividad. Las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, que puede ocurrir
durante el embarazo, también tienen un riesgo mayor.

La diabetes es una de las principales causas de discapacidad y muerte en muchos
paises. La diabetes aumenta el riesgo de que se presenten problemas graves de
salud, como los siguientes:

- Enfermedades del corazon.

- Ataque o derrame cerebral.

- Ceguera.
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- Dafio nervioso, que puede conducir a la amputacién de un dedo del pie, de un
pie o de una pierna.
- Insuficiencia renal.

El profesional de la salud realizara analisis de sangre para diagnosticar la diabetes
tipo 2. Los analisis de sangre incluyen:

- Prueba de Alc: Mide su nivel promedio de azucar en sangre durante los ultimos
3 meses.

- Prueba de glucosa plasmatica en ayunas: Mide su nivel actual de aztcar en san-
gre. Debe ayunar (no comer ni beber nada excepto agua) durante al menos 8
horas antes de la prueba.

- Prueba aleatoria de glucosa en plasma: Mide su nivel actual de azucar en sangre.
Se usa cuando usted tiene sintomas de diabetes y el profesional de la salud no
quiere esperar a que ayune antes de realizarse la prueba.

;Qué se puede hacer para prevenir la diabetes tipo 2?

- Bajar de peso y no volver a aumentarlo. Se puede prevenir o retrasar la aparicion
de la diabetes si se pierde de 5 a 7 por ciento del peso inicial.

- Moverse mas. Hacer por lo menos 30 minutos de actividad fisica 5 dias a la
semana.

- Alimentarse sanamente la mayor parte del tiempo. Comiendo porciones mas pe-
quenias para reducir la cantidad de calorias que se consume cada dia y asi ayudar
a bajar de peso. Escoger alimentos con menos grasa es otra manera de reducir
las calorias. Tomar agua en lugar de bebidas azucaradas.

- Los medicamentos para la diabetes incluyen medicinas orales, insulina y otros
medicamentos inyectables. Con el tiempo, algunas personas necesitaran tomar
mas de un tipo de farmaco para controlar su diabetes.

- También es importante mantener la presion arterial y sus niveles de colesterol en
el rango establecido por su médico para usted. Asegirese de hacerse las pruebas
de deteccion con regularidad.

- Se debe controlar el nivel de azicar en sangre con regularidad:

Las pruebas de autocontrol nos permitiran saber si ciertas cosas (como la activi-
dad fisica, el estrés, los medicamentos y la comida) suben o bajan el nivel de
azucar en la sangre.

Personas con diabetes tratan de mantener su nivel de aziicar en la sangre entre
80 y 130 antes de las comidas. Podria ser diferente si se tienen otros problemas de
salud como enfermedades del corazon o si con frecuencia se le baja demasiado
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su nivel de azticar en la sangre.

Normalmente, las pruebas de autocontrol se hacen antes y después de las comidas
y ala hora de acostarse a dormir.

Si se tienen temblores, sudoracion o hambre, hay que revisar el nivel de azicar
para ver si esta por debajo de su rango meta. Siempre hay que llevar algo dulce,
como 4 caramelos duros o tabletas de aztcar.

5 Discusion-Conclusion

La conclusién a la que llego, es que hay buenas noticias para las personas en
riesgo de diabetes tipo 2. La enfermedad se puede prevenir o retrasar haciendo
cambios saludables de estilo de vida. Esto incluye a las personas con prediabetes.
Prediabetes significa que los niveles de glucosa en la sangre estan por encima lo
normal pero no tan altos como para considerarse diabetes.

Las medidas pequefias, como comer menos y moverse mas para bajar de peso,
pueden ayudar a prevenir o retrasar la diabetes tipo 2 y los problemas de salud
relacionados.

Si aun asi, la enfermedad apareciese, esta por suerte tiene un facil manejo por el
paciente, con una adecuada instruccion por su equipo de profesionales de aten-
cion primaria, ensefidndole a mirar sus cifras de glucemia y a saber actuar depen-
diendo del valor obtenido.
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Capitulo 24

EL PIE DIABETICO, COMPLICACION
DE LA DIABETES: PREVENIR,
VALORAR, TRATAR
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CLARA GARCIA PERUYERO
LORENA PICAZO DEL CANTO
EVA RODRIGUEZ MIGUENS

1 Introduccion

Los problemas en los pies son comunes en personas con diabetes. Pueden ocurrir
con el tiempo cuando los niveles altos de aziicar en sangre dafian los nervios y los
vasos sanguineos de los pies. El dafio a los nervios, llamado neuropatia diabética,
puede provocar entumecimiento, hormigueo, dolor o pérdida de sensibilidad en
los pies.

Si no puede sentir dolor, es posible que no se dé cuenta si tiene un corte, una
ampolla o una ulcera (llaga abierta) en el pie. Esta herida puede infectarse. Es
posible que la infeccidon no se cure bien porque los vasos sanguineos dafiados
pueden causar un deficiente flujo sanguineo en los pies.

Tener una infeccién y un flujo sanguineo deficiente puede causar gangrena, en
la que musculo, la piel y otros tejidos comienzan a morir. Si tiene gangrena o



una ulcera en el pie que no mejora con el tratamiento, es posible que se necesite
una amputacion. Esta es una cirugia para cortar dedos, el pie o parte de la pierna
que resultan dafiados. Este procedimiento podria salvarle la vida al evitar que se
propague una infeccion grave.

Sin embargo, hay mucho que puede hacer para evitar que una herida en el pie se
convierta en un problema de salud importante.

2 Objetivos

Explicar la prevencion y seguimiento del pie diabético.

3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo se ha realizado una revision bibliografica en
diferentes libros, paginas web y también se han consultado articulos en las prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, utilizando como palabras clave:
pie diabético, neuropatia, diabetes.

4 Resultados

El buen cuidado de los pies para las personas con diabetes incluye una serie de
recomendaciones que se deben proporcionar a los pacientes, como estas que se
redactan a continuacion:

- Revisarse los pies todos los dias: busque cortes, enrojecimiento y otros cambios
en la piel y las ufias de los pies, incluyendo verrugas u otras manchas que sus
zapatos podrian frotar. Asegurese de revisar también la planta de los pies.

- Lavarse los pies todos los dias: use agua tibia y jabén. No remoje sus pies porque
eso puede resecar la piel. Después de secarse los pies, puede usar talco o almidén
de maiz entre los dedos para absorber la humedad que puede causar infecciones.
Si usa locién humectante, no la aplique entre los dedos de los pies.

- Preguntarle a su médico como eliminar callos y callosidades de forma segura: la
piel gruesa de sus pies puede causar friccién y provocar llagas. Pero quitarlos de
manera incorrecta podria dafiar su piel. Por lo tanto, no se recomienda limarse
la piel ni usar parches medicinales o removedores liquidos.

- Cortar las unas de los pies en linea recta con un cortaunas: si le resulta dificil
cortarse las unas de los pies, o si son gruesas o se curvan en la piel, pidale a un
podologo (especialista de los pies) que lo haga por usted.
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- Siempre use zapatos que le queden bien y calcetines o pantuflas para proteger
sus pies al caminar: no se recomienda caminar descalzo, ni siquiera en interiores.
Y aseguirese de que sus zapatos sean suaves por dentro. Una costura o un guijarro
podrian frotar su piel y dafiarla.

- Proteger sus pies del calor y el frio: use protector solar en la piel expuesta y
no camine descalzo en la playa. En clima frio, use calcetines gruesos en lugar de
calentar sus pies cerca de un calentador o chimenea.

- Mantener la sangre fluyendo por sus pies: levante los pies cuando esté sentado.
Mueva los dedos de los pies y haga circulos con los pies a lo largo del dia. No use
calcetines ajustados. Y realice muchas actividades que no sean demasiado duras
para los pies, como caminar

- Hacer que le revisen los pies en sus visitas médicas: Incluso si no ha notado
ningun problema, es bueno que su profesional de la salud le revise los pies.

Las personas con diabetes necesitan un examen del pie diabético al menos una
vez al aflo. Puede ser necesario mas a menudo si los pies presentan cualquiera de
los siguientes sintomas:

- Hormigueo.

- Entumecimiento.

- Dolor.

- Ardor.

- Hinchazén.

- Dolor y dificultad al caminar.

El examen del pie diabético lo hace el médico o profesional de atencién primaria
o un especialista de pies (poddlogo o podiatra). Este médico se especializa en la
salud y las enfermedades de los pies. El examen generalmente incluye:

1. Evaluacion general. El profesional de la salud:

- Hace preguntas sobre sus historia clinica y cualquier problema previo que haya
tenido con los pies.

- Revisa sus zapatos para ver si calzan bien y hace preguntas sobre su calzado. Los
zapatos que no se ajustan bien o son incomodos pueden causar ampollas, callos
y ulceras.

2. Evaluacion dermatolégica. El profesional de la salud:

- Busca varios problemas de la piel como sequedad, agrietamiento, callos, ampol-
las y tlceras.

- Revisa las ufias de los pies en busca de grietas o infeccion por hongos.

- Revisa entre los dedos de los pies para detectar signos de infeccién por hongos.
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3. Evaluaciones neurologicas. Estas incluyen:

- Prueba de monofilamento: el profesional de la salud cepilla una fibra de nailon
suave llamada monofilamento sobre el pie y los dedos de los pies para examinar
su sensibilidad al tacto.

- Diapason y pruebas de percepcion visual: el profesional de la salud coloca un
diapasoén u otro dispositivo sobre sus pies y sus dedos de los pies para ver si puede
sentir la vibracién que produce.

- Prueba de sensibilidad en la planta del pie: el profesional de la salud pincha
suavemente la planta de un pie con un alfiler pequefio para ver si usted lo siente.
- Reflejos de tobillo: el profesional de la salud examina sus reflejos del tobillo
golpeandole el pie con un pequefio mazo de goma. Esto es similar a la prueba de
reflejos que se hace en un examen fisico anual, cuando el médico golpea suave-
mente debajo de la rodilla.

4. Evaluacién musculoesquelética. El profesional de la salud:

- Busca anomalias en la forma y la estructura del pie.

Evaluacién vascular. Si tiene sintomas de mala circulacion, el profesional de la
salud puede:

- Usar un tipo de prueba de imagenes llamada ecografia Doppler para examinar
el flujo de sangre en el pie.

Los problemas graves en los pies pueden desarrollarse rapidamente. Se debe con-
sultar al profesional de la salud de inmediato si se nota:

- Un corte, ampolla o hematoma en los pies que no comienza a sanar en unos dias.
- Piel enrojecida, caliente o dolorida en sus pies.

- Un callo con sangre seca en el interior.

- Una infeccidén del pie que se vuelve negra y huele mal (podria ser gangrena).

Si se encuentra un problema, el poddlogo u otro profesional de la salud probable-
mente recomienden mas pruebas. Otros tratamientos podrian incluir:

- Antibidticos para tratar infecciones del pie.

- Cirugia para corregir las deformidades oseas.

No hay tratamiento para el dafio nervioso del pie, pero hay tratamientos que
pueden aliviar el dolor y mejorar el funcionamiento, por ejemplo:

- Medicamentos.

- Cremas para la piel.

- Terapia fisica para mejorar el equilibrio y la fuerza.

144



5 Discusion-Conclusion

La patologia del pie diabético es una enfermedad comun en los pacientes diabéti-
cos. Por ello en todos estos pacientes debemos tener una vigilancia mas minu-
ciosa de los pies, que en cualquier otra persona.

La mejor manera de proteger los pies es controlando los niveles de glucemia en
sangre todos los dias. Esto ayudara a evitar que el dafio a los nervios y vasos
sanguineos empeore. El siguiente paso es mantener sana la piel de los pies. Para
ello haremos todo lo nombrado en el apartado anterior.

Silas tlceras u otros problemas se detectan y tratan a tiempo, se pueden prevenir
complicaciones graves.
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Capitulo 25

APNEA DEL SUENO: DIAGNOSTICAR,
TRATAR
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1 Introduccion

La apnea del suefio es un trastorno comtin en donde la respiracion se interrumpe
o se hace muy superficial. Estas interrupciones pueden durar desde unos pocos
segundos a minutos y pueden ocurrir mas de 30 veces por hora.

El tipo mas usual es la apnea obstructiva del suefio. Esta causa un colapso en
las vias respiratorias o una obstruccion de ellas durante el suefio. Luego, la res-
piracién vuelve con un ronquido o resoplido. La gente que padece de apnea suele
roncar muy fuerte. De todos modos, no todas las personas que roncan tienen ap-
nea.

Las personas que tienen mas riesgo de apnea son: hombres, personas que tienen
sobrepeso, historia familiar o pequerfias vias respiratorias. Los nifios con amig-
dalas y adenoides hinchadas también pueden sufrir de apnea.

El diagndstico se basa en su historia médica y familiar, un examen fisico y en los
resultados de un examen del suefio.



Cuando el suefio se interrumpe durante la noche, puede estar somnoliento du-
rante el dia. Las personas con apnea del suefio tienen mayor riesgo de sufrir
accidentes de transito, accidentes de trabajo y otros problemas médicos. Si se
padece apnea del suefio, es importante que se reciba tratamiento. Estos pueden
incluir cambios en el estilo de vida, dispositivos bucales, cirugia y aparatos para
la respiracion.

2 Objetivos

Explicar los trastornos del suefio mas comunes y cémo se realiza su estudio me-
diante la polisomnografia con la preparaciéon que requiere por parte del paciente.

3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo se ha realizado una revisién bibliografica en
diferentes libros, paginas web y también se han consultado articulos en las prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, utilizando como palabras clave:
apnea, suefio, ronquido.

4 Resultados

Algunos de los trastornos del suefio mas comunes son los siguientes:

- Apnea del sueio: hace que la respiracion se detenga brevemente al dormir.

- Insomnio: dificil conciliar el suefio o mantenerse dormido durante toda la noche.
- Sindrome de las piernas inquietas: causa sensaciones incomodas en las piernas
y un fuerte impulso de moverlas mientras trata de conciliar el suefo.

- Narcolepsia: afecciéon neuroldgica que causa somnolencia extrema durante el
dia. También puede hacer que uno se duerma en forma repentina de dia.

Lo primero es saber si sera necesario la realizacion de una polisomnografia.
Ante la aparicién de estos sintomas, seria conveniente confirmar un trastorno
del suefio:

- Ronquidos fuertes al dormir.

- Despertarse jadeando para respirar.

- Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

- Somnolencia durante el dia.
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Un estudio del suefo, también conocido como polisomnografia, es una prueba
que mide y registra diferentes funciones corporales mientras el paciente duerme.
Otros nombres: polisomnografia, estudio de apnea del suefio, estudio del suefio
en el hogar

La preparacioén para un estudio del suefo consiste en:

- Evitar el alcohol y la cafeina durante la tarde y la noche antes de la prueba.

- Durante el dia, no dormir una siesta.

- Antes de la prueba, no usar lociones, geles para el cabello ni maquillaje porque
pueden afectar el funcionamiento de los electrodos.

Si se toma medicamentos para dormir, hay que preguntar a el medico si se debe
tomar o no el medicamento antes de la prueba.

Una vez diagnosticado de apnea de suefio, recomendar:

- Cambios de estilo de vida como bajar de peso, evitar el alcohol y dejar de fumar
- Maquina de presion positiva continua en las vias respiratorias (CPAP): la
maquina de CPAP envia suavemente aire a las vias respiratorias para manten-
erlas abiertas mientras se duerme.

- Dispositivos dentales, por ejemplo:

- Protector bucal: ayuda a evitar que rechinen los dientes mientras se duerme
(bruxismo del sueno). Los estudios han demostrado que puede haber una relaciéon
entre el bruxismo del suefio y la apnea del suefio.

- Dispositivo de avance mandibular: aparato pequefio de plastico que mueve la
mandibula inferior y la lengua hacia adelante. Ayuda a mantener las vias respi-
ratorias abiertas durante el suefio.

- Dispositivo de retencion de la lengua: mantiene la lengua hacia delante mediante
succion. Silalengua se desplaza hacia atras, puede bloquear las vias respiratorias.

5 Discusion-Conclusion

El diagnostico y el tratamiento temprano de un trastorno del suefio pueden ayu-
dar a evitar complicaciones en la salud.

Los trastornos del suefio son afecciones que causan problemas para dormir, como
dificultad para conciliar el suefio, dormir demasiado o respirar irregularmente al
dormir. La falta de suefio puede aumentar el riesgo de afecciones graves como
depresion, diabetes y enfermedades cardiacas. También puede causar accidentes
automovilisticos y de otro tipo.

Por todo esto, debemos estar atentos, y detectar a tiempo algtin cambio significa-
tivo, que nos indique que podemos estar padeciendo algun trastorno del suefio,
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para asi poder clasificarlo y tratarlo, lo antes posible y que nos afecte lo minimo
en nuestro dia a dia.
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Capitulo 26

DUE: CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
PACIENTE GERIATRICO CON
ULCERAS POR PRESION
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1 Introduccion

Las ulceras por presion y dectbito o también llamadas escaras son lesiones que
se producen en la piel y el tejido inferior como resultado tras una presién prolon-
gada sobre la piel.

En la mayoria de los casos, las escaras o ulceras se producen en aquellas zonas
del organismo en las que la piel recubre las prominencias 6seas del cuerpo, como
los talones, tobillos, caderas y coxis.

Este tipo de lesiones revisten gran importancia en aquellos pacientes que estan
encamados durante su estancia hospitalaria, el personal de enfermeria debe de
intentar en todo momento prevenirlas, asi como hacer un seguimiento de la piel
de forma diaria para detectar de forma precoz su aparicion.

La aparicion de ulceras por presiéon supone un problema grave dentro de la es-
tancia hospitalaria del paciente que puede conllevar complicaciones de impor-
tancia para el paciente y que puede evitarse en un elevado porcentaje de casos.



La frecuencia de aparicion de las tlceras por presion en ancianos en comparacion
con la producida en jovenes es significativamente mayor y esta relacionada con
una serie de condicionantes capaces de poner en riesgo la piel del anciano, ya
que en multitud de casos va acompafiada de complicaciones, aparicién de enfer-
medades y problemas de salud.

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en enfermeria los 4 parametros basi-
cos y algunas cuestiones basicas acerca de los cuidados de enfermeria para el
paciente anciano con ulceras por presion, unificando criterios para mejorar nue-
stros conocimientos y la calidad asistencial ofrecida al individuo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Una dulcera por presiéon puede ocasionarse o generarse debido a 4 parametros
béasicamente:

- Presion: consiste en la aplicacion de una fuerza en la piel que provoca una lesion.
Se localiza sobre todo en las zonas de prominencias 6seas (tobillos, omdplatos,
rodilla, codo, sacro, talones, escapula).

- Friccion o roce: se produce cuando la piel roza cualquier superficie, lo que
provoca un desprendimiento de células epiteliales, lo que genera una pérdida en
laintegridad y resistencia de la piel. La friccién repetitiva sobre una prominencia
Osea contra una superficie puede ocasionar la tlcera.

- Fuerzas de cizallamiento: se produce cuando dos superficies resbalan entre si,
moviéndose en direcciones contrarias y lesionando los tejidos.

4. Maceracion: es provocada por una humedad excesiva en la piel del anciano, que
genera el reblandecimiento y, por tanto, debilita la integridad de la piel, hacién-
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dola mas sensible a sufrir lesiones ocasionadas por las fuerzas anteriormente
descritas.

Existen multitud de factores de riesgo afiadidos que aumentan la probabilidad de
padecer una ulcera por presion: deficiencias nutricionales en el individuo, proble-
mas vasculares, tumores, lesiones previas en la piel (edemas, sequedad, dermati-
tis), edad, problemas o alteraciones de la consciencia, incontinencia urinaria, son-
dajes, higiene insuficiente, algunos fairmacos como los corticoides, mala hidrat-
acion de la piel, no aplicar métodos preventivos en caso de pacientes encamados.

La gravedad de las tlceras por presion va a depender de las estructuras que afecte,
se clasifican normalmente en 4 estadios segtn su afectacion:

- Grado I: la epidermis permanece intacta, solo se visualiza enrojecimiento de la
zona. No presenta complicaciones si se detecta y se previene de forma rapida.

- Grado II: afecta a la epidermis y dermis, se forma un eritema. Se debe de evitar
de forma rapida que se extienda y pueda originar lesiones mayores.

- Grado III: se origina un flictena, se detecta una herida enrojecida, afecta a la
epidermis, dermis e hipodermis. Genera una cavidad y es necesario un desbri-
damiento quimico.

- Grado IV: afecta al tejido muscular e incluso al hueso. Se produce una pérdida to-
tal del grosor de la piel con destruccién y necrosis del tejido graves. Es necesario
un desbridamiento quirdrgico.

En cuanto al tratamiento de las tlceras por presion como personal de enfermeria
es muy importante pautar cambios posturales adecuados que permitan aliviar
las zonas de presion y evitarlas, vigilar que el estado nutricional del paciente sea
adecuado, llevar a cabo medidas higiénico preventivas de la piel, realizar curas
en las ulceras, protocolos de desbridamiento, realizar la limpieza de la herida y
aplicar tratamiento en caso de infeccién.

Los cambios posturales en pacientes encamados deben realizarse cada 2-3 horas,
se debe evitar el arrastre, controlar de forma diaria el aspecto de la piel para
detectar anomalias haciendo hincapié en las prominencias 6seas, utilizar dispos-
itivos para aliviar la presién (colchones anti escaras, cojines, almohadas, talon-
eras), hacer uso de acidos grados hiperoxigenados, hacer hincapié en el secado
del paciente durante el aseo asi como también en los continuos cambios de paiial
en pacientes incontinentes.

El desbridamiento de una tlcera consiste en eliminar el tejido necrosado con un
bisturi, tijeras u otro instrumento cortante.
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La eliminacion extensa de tejido puede requerir cirugia, este método es también
utilizado en pacientes con infecciones activas en la tlcera.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en enfermeria algunas
cuestiones basicas acerca de las dlceras por presion, qué son y como se forman.

La ulcera es una lesion producida en la piel cuando esta se somete a fuerzas
de presién, ocasionando un dafio en la integridad de la misma. Hemos visto las
diferentes causas o factores de riesgo para contraerla y que supone una grave
complicacion sobre todo en el paciente anciano o geriatrico.

Hemos visto los tipos que hay segun la capa o nivel de afectaciéon de la piel,
clasificindose en 4 tipos.

A continuacién hemos visto las principales actuaciones y cuidados que debemos
proporcionar al individuo como prevencion y tratamiento.
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disponible en https://salud.asepeyo.es/profesionales/enfermeria/prevencion-y-
tratamiento-de-las-ulceras-por-presion/
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Capitulo 27

PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ
DEL CANCER COLORRECTAL

VANESA MARTINEZ VAZQUEZ
SARAI ROBLEDO DE LA HUERGA

1 Introduccion

El cancer colorrectal es una enfermedad que aparece en el intestino grueso a
partir de una lesion llamada pdlipo. Algunos pdlipos, los llamados adenomas,
son lesiones premalignas que pueden transformarse en cancer tras varios afos
de evolucion y extenderse a otras partes del cuerpo. Estas lesiones premalignas
pueden extirparse evitando asi que evolucionen a cancer y si ya existe un cancer
puede detectarse en un estadio precoz siendo mas facil su tratamiento y mas
probable su curacion. Por eso es importante hacer un diagnostico precoz.

Es el tumor méas frecuente en los paises desarrollados para el conjunto de la
poblacion y también cuando desagregamos por sexos ocupa los primeros puestos
tanto en incidencia como en mortalidad. Es el segundo tumor mas frecuente en
mujeres después del cancer de mama y el segundo en hombres después del cancer
de prostata.

Las personas con historial familiar de cancer colorrectal y aquellas con enfer-
medades inflamatorias intestinales cronicas y/o pélipos adenomatosos tienen
mas riesgo de desarrollar cancer colorrectal. Independientemente de estas situa-
ciones el riesgo aumenta a partir de los 50 afios tanto en hombres como en mu-
jeres.

Con frecuencia el cancer es silencioso, y cuando se manifiesta, puede presentar
estos sintomas:



- Un cambio persistente en los habitos de evacuacion del intestino, especialmente
la necesidad de ir al servicio con mas frecuencia de lo habitual o una diarrea,
ambos con una duracion de varias semanas.

- Dolores abdominales severos.

- Un bulto en el abdomen.

Estos sintomas no quieren decir necesariamente que se tenga cancer colorrec-
tal, sino que es necesario descartarlo, por lo que se debe consultar el médico de
atencién primaria.

Los factores asociados a un mayor riesgo de cancer colorrectal se relacionan con
la edad, la herencia, la dieta y los estilos de vida, la mayoria modificables a través
de estrategias de prevencion primaria. Entre los factores de riesgo modificables,
el efecto de determinadas caracteristicas de la dieta es actualmente la hipotesis de
causalidad mas consistente. En concreto, el consumo de carne roja, carne proce-
sada y carne cocinada muy hecha o en contacto directo con el fuego pueden
incrementar el riesgo de cancer colorrectal. En cambio, la leche y otros produc-
tos lacteos, el pescado y las frutas y vegetales, podrian tener un efecto protector,
estas ultimas a través de su contenido en fibra.

Otros factores de riesgo identificados son la obesidad, la inactividad fisica, el con-
sumo de tabaco y la ingesta de alcohol. De manera complementaria, los estudios
epidemiol6gicos muestran que la reduccion del peso y la realizacién de ejercicio
fisico regular tienen un efecto beneficioso en la prevencion de esta neoplasia. La
intensidad, duracion, frecuencia y mantenimiento en el tiempo del ejercicio fisico
pueden asociarse a una mayor reduccion del riesgo.

2 Objetivos

Dar a conocer el programa de deteccién precoz del cancer colorrectal en Espaiia.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura cientifica disponible
sobre el tema a través de las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.
A su vez se han revisado también las paginas web oficiales de varios servicios de
salud autonémicos y del Ministerio de Sanidad entre otras. La bibliografia usada
tenia el fin de encontrar contenido relacionado con planes de cribado del cancer
colorrectal y con la prevencion del mismo en el territorio espafiol.
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4 Resultados

El objetivo del cribado del cancer es reducir la incidencia y/o la mortalidad en
la medida que detecta las lesiones precursoras o la enfermedad en una fase pre-
clinica y mejora la efectividad del tratamiento con respecto a si se hubiera apli-
cado en la fase clinica de la enfermedad. Sin embargo, para que el cribado de
un cancer implique una mejora de la efectividad debe aplicarse en aquellas neo-
plasias cuya incidencia sea relativamente elevada, con una fase preclinica de-
tectable, con un tratamiento efectivo en esta fase precoz de la enfermedad y con
garantias de alta cobertura y participacioén de la poblacion diana. Igualmente, se
debe garantizar la calidad y accesibilidad a las pruebas diagnodsticas adicionales
y al tratamiento y rehabilitacién, en el caso de precisarse alguna de estas inter-
venciones.

En Esparia, el programa de cribado de cancer colorrectal se incorpord a la
cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud en el afio 2014 (Or-
den SSI/2065/2014) especificando que las comunidades y ciudades auténomas
tendrian 5 afios para iniciar su implantacion y 5 mas para alcanzar una cobertura
préxima al 100% de la poblacién. Asi mismo, se concretaron las bases para ofrecer
su realizacion en forma de programas organizados de caracter poblacional.

La implantacién de este programa esta basada en la evidencia de que se puede
disminuir la mortalidad por cancer colorrectal entre el 16-33%, ademas se puede
prevenir al eliminar pélipos pre cancerosos.

Se basa en una prueba (muy sencilla) que detecta pequefias cantidades de sangre
en las heces, que aparentemente no son visibles. Los polipos, los adenomas y el
cancer tienden a sangrar de forma intermitente. Este programa de salud que se
dirige a hombres y mujeres entre 50 y 69 afios. Esta prueba debe realizarse cada
2 afos.

Ademés del programa de cribado, en el caso de las personas que cumplen crite-
rios de alto riesgo personal o riesgo de cancer familiar o hereditario se realiza
la valoracién del riesgo individual y su seguimiento a través de protocolos de
actuacion especificos.

En cuanto al tratamiento: Si se detecta cancer colorrectal en una fase inicial, la
probabilidad de supervivencia es superior al 90%.

La colonoscopia es una técnica mas sensible, pero también mas invasiva y re-
quieren una mayor dotacién tecnolégica y de profesionales especializados. La
colonoscopia permite visualizar todo el colon, sobre todo cuando se efectia bajo
sedacion. Esta técnica ademas permite resecar simultineamente el pdlipo adeno-
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matoso, lesién precursora de la mayoria de los canceres colorrectales. Aun asi, la
colonoscopia no es una técnica infalible y puede no visualizar el cancer colorrec-
tal: el 5,9% de los localizados en el colon derecho, el 5,5% en el colon transverso, el
2,1% en el colon descendente y el 2,3% en rectosigma. Los factores que predicen
mayor riesgo de resultado falso negativo son la edad avanzada, la enfermedad
diverticular y la localizacién en colon derecho y transverso.

En caso de que no haya podido ser extirpado durante una colonoscopia el
tratamiento principal ser4 la cirugia. En algunos casos también puede ser nece-
sario actuar con tratamientos de quimioterapia o radioterapia.

5 Discusion-Conclusion

Una de las conclusiones que obtenemos es que los programas de cribado de cancer
colorrectal implican un coste y esfuerzo considerable, pero estin ampliamente
justificados por el alto rendimiento clinico de las colonoscopias realizadas y en
el muy favorable ratio coste-efectividad de los programas en las que asientan.
Laincidencia del cancer colorrectal muestra en Espafia una tendencia ascendente
en las dltimas décadas. Por tanto, constituye un importante problema de salud,
aunque no es percibido con gran preocupacién por la poblacién. Se deberian im-
plementar las camparias de concienciacion sobre la enfermedad en la poblacion
y dar maés visibilidad al programa de cribado. Generar mensajes que transmitan
los beneficios (en tasa de curacién) asociados a un diagndstico precoz. Implicar al
médico de Atencion Primaria/médico de familia en la importancia de participar
en los programas de cribado de cancer, ya que son el primer punto de contacto
con la asistencia sanitaria. También seria importante facilitar informacién sobre
el cancer colorrectal, ya que su desconocimiento frena su participacion (al con-
siderarlo no necesario).

Una de las limitaciones mas importantes en el cribado de neoplasias colorrectales
es el alto porcentaje de resultados falsos positivos (entre un 0,8% y un 15%) que
obligan a la realizacién de una prueba mas invasiva y cara, como es la colono-
scopia. Dado el bajo valor predictivo de un resultado positivo en la identificacion
del cancer colorrectal, por cada paciente con cancer aproximadamente 25 per-
sonas sufrirdn una colonoscopia innecesaria. Seria de gran importancia invertir
en investigacion para conseguir que los métodos de cribado fuesen mas fiables,
pudiendo disminuir el numero de falsos positivos, y asi el numero de pruebas in-
necesarias. También seria oportuno formar a mas profesionales en la realizacién
de colonoscopias, ya que el personal disponible que esta capacitado es deficiente.
El tiempo que se tarda en realizar una colonoscopia en ocasiones es largo, lo que
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hace que en el caso de diagnodstico de cancer de colorrectal este se realice en
estadios mas avanzados de la enfermedad.

Consideramos que también seria necesario implantar una atencion coordinada
y multidisciplinaria en la poblacion espafiola con riesgo elevado de padecer un
cancer colorrectal. Eliminando las diferencias entre los diferentes servicios de
salud de las comunidades autonomas del territorio espanol, generando un frente
comun de accion que de a todos los ciudadanos esparfioles las mismas garantias
de deteccidon y tratamiento del cancer colorrectal.
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Capitulo 28

PROGRAMA DE DETECCION DEL
CANCER DE CERVIX

VANESA MARTINEZ VAZQUEZ
SARAI ROBLEDO DE LA HUERGA

1 Introduccion

El cancer de cuello de utero, o cancer de cérvix, es el segundo cancer maés fre-
cuente entre las mujeres en el mundo. La mayoria de los canceres son de células
escamosas y practicamente todos los casos se relacionan con una infeccién pre-
via por el virus del papiloma humano (VPH). En la actualidad esta ampliamente
probado que existe una relacion causal entre la persistencia de una infeccioén por
el virus del papiloma humano y la aparicion del cancer de cuello de ttero y sus le-
siones precursoras. La aparicién de cancer de cuello uterino viene precedida por
lesiones pre cancerosas de larga duracién que pueden ser identificadas mediante
la citologia y pueden ser tratadas, evitando su evolucion a cancer invasivo.

En las dos ultimas décadas, multiples estudios han aportado una solida eviden-
cia que confirma al virus del papiloma humano (VPH) como agente causal de
la practica totalidad de los casos de cancer de cuello uterino y de sus lesiones
precursoras.

El principal objetivo del cribado del cancer de cuello uterino es la disminuciéon
de la mortalidad y la morbilidad causadas por dicha enfermedad. La estrategia de
cribado 6ptima debe identificar aquellas lesiones cervicales precursoras que prob-
ablemente progresaran a cancer invasor (maximo beneficio) y evitar la deteccion
y el tratamiento innecesario de lesiones intraepiteliales no progresivas o lesiones
benignas asociadas a infecciones transitorias del virus del papiloma humano. La



prevencion de todos los canceres de cuello de tero es, en la actualidad, utépica.
No hay ninguna prueba que tenga una sensibilidad del 100%, por tanto, siempre
puede existir un riesgo residual de cancer tras una ronda de cribado. Las pruebas
de cribado con resultado falsamente negativo o el cancer de progresion rapida
constituyen la principal causa del diagndstico de un cancer durante el intervalo
entre pruebas de cribado.

El cribado del cancer de cuello uterino se debe iniciar a la edad de 25 afios. Los pro-
gramas de cribado no deben comenzar antes de esta edad, independientemente
de la edad de inicio de las relaciones sexuales u otros factores de riesgo. A las mu-
jeres menores de 25 afios que no se han administrado la vacuna frente al virus
del papiloma humano se les debe aconsejar la vacunacion.

El cribado del debe finalizar a la edad de 65 afios siempre que se cumplan los
siguientes criterios:

- Cribado previo adecuado y negativo durante los 10 afios anteriores.

- Sin antecedentes de neoplasia cervical intraepitelial o cancer de cuello de atero
tratado durante los 20 afios previos

La ausencia de cribado no implica que se dejen de atender otras necesidades
ginecologicas. En adolescentes, los esfuerzos deben ir dirigidos a promover la
prevencion primaria del cancer de cuello de ttero, inculcando medidas de salud
destinadas a la planificacion familiar y a la prevencion de otras enfermedades de
transmision sexual. La mejor estrategia en la prevencion en mujeres de menos de
25 aflos debe ser la vacunacion frente al VPH. La alta eficacia de las dos vacunas
actualmente disponibles, tanto en mujeres que se han expuesto previamente al
VPH como en las que no, permite sustentar esta recomendacion.

La citologia ginecoldgica ha sido, desde su introduccién a mediados del siglo XX,
el instrumento principal en la prevencion del cancer de cuello uterino mediante
el diagnostico precoz de lesiones malignas y premalignas. Ha sido la responsable
del descenso del cancer de cuello de ttero en los paises con protocolo de cribado
organizado en las ultimas décadas. La citologia cervical realizada con garantia de
calidad detecta lesiones premalignas y carcinomas; sin embargo, su sensibilidad
es variable.

2 Objetivos

Dar a conocer el programa de deteccion precoz del cancer de cuello de utero en
Espafia.
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3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica a través de diversas bases de
datos bibliograficas como: Scielo, Nure Investigation, PubMed, Cuiden; ademas
de revisar protocolos de los diferentes servicios de salud autonoémicos y utilizar
Google Books y académico. A su vez se ha revisado también la pagina web oficial
del Ministerio de Sanidad entre otras. La bibliografia usada tenia el fin de encon-
trar contenido relacionado con planes de cribado del cancer de cuello de ttero y
con la prevencién de este en el territorio espafiol.

4 Resultados

El cribado de cancer de cérvix ha demostrado la obtencion de una disminuciéon
de mortalidad en las mujeres. Este programa se ha realizado en Espafia mediante
citologia y con caracter oportunista desde hace 50 afios.

En 2019 este programa se modifica dentro de la cartera comun de servicios del
Sistema Nacional de Salud en el ambito de salud publica (Orden SCB/480/2019)
pasando a ser un programa organizado de caricter poblacional y a incorporar la
prueba de deteccion del virus del papiloma humano (VPH) como prueba primaria
de cribado en una parte de la poblacién diana.

Las comunidades y ciudades auténomas tienen 5 afios para iniciar el cambio en
el programa y 5 aflos mas para alcanzar una cobertura proxima al 100% de la
poblacién. Este nuevo programa se realiza segin los siguientes criterios:

- Poblacion objetivo: mujeres con edades comprendidas entre 25 y 65 afios.

- Prueba primaria de cribado e intervalo entre exploraciones: o 25-34 afos:
citologia cada 3 afios. o 35-65 afios: Determinacion VPH de alto riesgo (VPH-AR).
o Si VPH-AR Negativo: repetir prueba VPH-AR a los 5 afios.

Si VPH-AR positivo: triaje con citologia. Si VPH-AR positivo y citologia negativa:
repetir VPH-AR al afio.

Ademas del programa de cribado, en el caso de las mujeres que cumplen criterios
de alto riesgo personal o riesgo de cancer familiar o hereditario se realiza la valo-
racion del riesgo individual y su seguimiento a través de protocolos de actuacion
especificos.

Aunque globalmente un programa de cribado del cancer de cuello uterino com-
porta un beneficio evidente para la poblacion, se debe aceptar que, para un sub-
grupo de mujeres, dicho cribado puede resultar perjudicial. Los perjuicios poten-
ciales del cribado son:

- Anticipacién del diagnostico sin beneficios en la curacién.
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- Deteccion de una lesion intraepitelial no progresiva que supone un sobrediag-
noéstico y puede derivar en tratamientos innecesarios.

- Resultado falsamente positivo de la prueba de cribado que genera ansiedad y
una serie de estudios diagnodsticos y tratamientos innecesarios con su morbilidad
asociada (posible impacto reproductivo).

- Resultado falsamente negativo de la prueba de cribado en una mujer con cancer
o lesion precursora progresiva que ofrece una sensacion falsa de seguridad y
retrasa un posible diagnostico y tratamiento.

En definitiva, cualquier estrategia de cribado puede causar tanto beneficios como
perjuicios, por lo que es imprescindible, en cada escenario de cribado concreto,
tener en cuenta el balance neto de beneficio/perjuicio que puede derivar de su
aplicacion.

Los protocolos aplicados por las comunidades autonomas son muy heterogéneos
y esta tendencia es mayor desde la reciente introduccion de la vacunacién sis-
tematica frente al VPH y la informacion generada por los ensayos clinicos re-
specto a los resultados de la utilizacion de las pruebas de deteccion de estos virus
oncogénicos en el cribado cervical. Esta situacion plantea la necesidad de con-
sensuar las lineas basicas de intervencion respecto al cribado de cancer de cuello
de utero teniendo en cuenta la nueva informacién disponible sobre la situacién
epidemiologica y los avances tecnologicos que se estan produciendo. En este sen-
tido, la Red de Programas de Cribado de Céancer propone la recomendacion de
utilizar la deteccion de VPH-AR como prueba primaria de cribado en mujeres de
35 anos.

Pese a que el programa de cribado de cuello uterino esta bastante normalizado
entre la poblacién, debido a su larga trayectoria, aun hay personas reticentes a
participar. Mejorar las camparias de concienciacion y formar a los profesionales
adecuadamente, para captar a esas personas que se escapan en los cribados seria
un punto importante implementar la adhesion al cribado.

En cuanto a la inclusién de las pruebas del virus del papiloma humano, estas
deben ir acompafiadas de una amplia educacioén para la salud. De tal forma que
se informe a las mujeres para desestigmatizar la infeccion con el virus y no crear
alarma social. Debido a la relacion causal entre el cancer de cérvix y el virus del
papiloma humano, desde 2008 la vacunacion contra este virus se encuentra in-
cluida en el calendario vacunal para las nifas de entre 9 y 14 afios. En el caso
de los varones, estos actiian como transmisores del virus, lo que hace esencial
la vacunacion tanto en varones como en mujeres, con el objetivo de erradicar el
cancer de cuello de utero. Para poder avanzar en la prevencion deberia incluirse
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en el plan de vacunacion a personas de ambos sexos. En la actualidad los hom-
bres siguen fuera de las recomendaciones del sistema publico de salud cuando
también pueden contagiarse y contagiar. Si no vacunamos a hombres y mujeres,
la incidencia del cancer de cuello de utero y lesiones genitales relacionadas con el
HPV se va a reducir, pero no en la medida que se produciria si la medida incluye
también a los varones.

5 Discusion-Conclusion

En los ultimos anos, se han desarrollado numerosos métodos de deteccidon del
VPH para su aplicacion en la practica clinica, tanto en el cribado como en el
estudio de pacientes con alteraciones citologicas.

Idealmente, una prueba de VPH destinada al cribado poblacional de cancer de
cuello de utero debe tener una elevada capacidad de predecir la enfermedad y a
la vez aportar una alta seguridad para los casos negativos, puesto que estos son
remitidos al cribado rutinario. Dado el gran nimero de pruebas de VPH que ex-
isten actualmente en el mercado, es importante establecer los criterios exigibles
para aceptar que una determinada prueba es util en el cribado poblacional.
Existen diferencias en cuanto al uso del cribado de cancer de cérvix en funcién de
la comunidad auténoma, se deberia implementar un programa comun para toda
la poblacién femenina espafiola, con el fin de evitar desigualdades en la atencion 'y
garantizar el principio de equidad. Una estrategia centralizada permitiria también
aunar recursos y mejorar la efectividad en la realizacion y lectura de pruebas de
VPH vy citologia.
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Capitulo 29

MANEJO DEL LITIO
MARIA ANGELES DURAN LOS ARCOS

1 Introduccion

En la actualidad es el Litio el tratamiento farmacologico mas utilizado en el
tratamiento del Trastorno Bipolar. Pertenece al grupo de farmacos antimania-
cos o estabilizadores del humor. Previene o disminuye la conducta maniaca, la
conducta agresiva, la inestabilidad emocional, y el descontrol de impulsos.
También se usa para el tratamiento en la depresién mayor, trastorno esquizoa-
fectivo y la esquizofrenia.

Se puede considerar como uno de los elementos quimicos que mas beneficios ha
aportado al tratamiento de las enfermedades mentales. Es el farmaco de primera
eleccion en el trastorno bipolar.

En 1817, Arfwedson, descubri6 la existencia del Litio. Lo extrajo de la Petalita y
se trata de un metal alcalino. En el siglo XIX se empled para tratar a pacientes
con acido trico elevado, pero pronto se deshecho por su elevada toxicidad. En el
siglo XX, en el afio 1949, el psiquiatra Frederick Joseph Cade empieza a utilizarlo
para tratar la mania.

Existe multitud de estudios que demuestran la toxicidad del litio si se administra
sin control ni supervisiéon. Son muchos sus efectos secundarios y contraindica-
ciones que se deben tener en cuenta a la hora de su prescripcién y monitorizacion.
En la practica diaria nos encontramos con pacientes que toman litio o van a ini-
ciar tratamiento. La enfermera es pilar fundamental para realizar el seguimiento
de estos pacientes.



2 Objetivos

- El objetivo de este trabajo es facilitar la informacién mas relevante en el
tratamiento y manejo de los pacientes que toman Carbonato de litio.

- Se pretende facilitar la consulta rapida y los aspectos importantes a valorar en
este tipo de terapia farmacolégica.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo se ha realizado una revision bibliografica con-
sistente en un analisis de contenido de la literatura (articulos cientificos, mono-
grafias, libros, etc.). También se han consultado articulos en las principales bases
de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cientificos proce-
dentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

1. Farmacocinética (varia mucho entre cada individuo, pero es estable en cada
uno).

- Absorcion gastrointestinal completa, mejora con alimentos.

- Biodisponibilidad del 95-100%.

- Alcanza niveles terapéuticos a los 4-5 dias de toma continuada.

- No se une a proteinas con semivida de 20-24 horas.

- Volumen de distribucién reducido.

- Margen terapéutico estrecho.

- Atraviesa todas las membranas bioldgicas, incluidas BHE y placenta (alcanza
litemias fetales idénticas a las maternas).

- Carece de metabolismo con eliminacion casi totalmente renal.

2. Indicaciones terapéuticas:

Trastorno Bipolar tipo I y II: Tratamiento de primera eleccion:

Mania Aguda (1-1,5 mEq/l) Sumamente eficaz, largo periodo de latencia (7-21
dias).

Depresion Bipolar (hasta 1,2 mEq/l) Muy eficaz y largo periodo de latencia (6-8
semanas).

Profilaxis (0,8-1 mEq/l y en ancianos: 0,4-0,6 mEq/l). Mantener tratamiento al
menos durante los 6 meses posteriores a la remision del episodio agudo (en nifios
al menos durante 18 meses).
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La profilaxis a largo plazo (al menos 5 afios) esta indicada en:

- Primer episodio grave o temprano (menor de 21 afios de edad).

- Paciente con antecedentes familiares de TB.

- Paciente con alto riesgo de suicidio.

- Segundo episodio, independiente de la edad.

La retirada del litio debe ser lenta (en 2-3 semanas) para evitar recaidas con la
suspension brusca.

Considerar que la suspension del litio se asocia con resistencia a éste en su rein-
stauracién en pacientes que previamente habian respondido.

3. Posologia y forma de administracion:

El tratamiento se inicia a dosis bajas (400 mg/dia) y en 2 o 3 tomas al dia.

La litemia se determina al 5° dia del inicio del tratamiento y se va ajustando la
dosis con aumentos progresivos de 200-400 mg cada 3-4 dias, midiendo de nuevo
la litemia al 4°-5° dia de cada cambio de dosis (momento en el que se alcanzan
niveles terapéuticos). Es importante tener en cuenta que el valor de la litemia se
corresponde linealmente con la dosis de litio.

Es necesario revisar los niveles séricos después de cada incremento de dosis y
antes del siguiente.

Litemias terapéuticas:

- Antimaniaca (1,0-1,5 mEq/l).

- Antidepresiva (1,0-1,2 mEq/1).

- Profilactica (0,8-1,0 mEq/1).

Interferencia del Litio sobre valores plasmaticos:
Aumento de leucocitos, glucosa, magnesio, hormona paratiroidea, calcio.
Disminucién de potasio, acido urico, tiroxina, cortisol, fésforo.

4. Embarazo y lactancia:

Farmaco de grupo D (evidencias positivas de riesgo para el feto humano), provoca
malformaciones importantes en el 11% de los casos, Enfermedad de Ebstein en el
1-2% tras exposicion al Litio durante el primer trimestre, asi como hipotiroidismo
neonatal, diabetes insipida fetal o toxicidad neonatal (reversible en 1-2 semanas
tras nacimiento).

Se puede retirar el tratamiento con Litio entre la tercera y la novena semana
de gestacion (génesis del corazén embrionario) y reinstaurarlo posteriormente.
La semana previa al parto debe reducirse la litemia a la mitad (al disminuir la
volemia tras el parto lo que aumentaria la concentraciéon plasmatica de Litio) y
tras el parto, rehidratar y controlar niveles plasméticos.

171



Se desaconseja la lactancia materna, pues el Litio se elimina en leche materna en
una concentracion del 40-50% con respecto a la plasmatica.

5. Interacciones farmacolégicas:
(vigilar en tratamientos combinados)

- Farmacos que aumentan la litemia: AINEs (excepto AAS y Sulindaco); Alpra-
zolam y Clonazepam; Antibidticos (Estreptomicina, Metronidazol, Tetraciclinas);
ISRS (riesgo de Sindrome Serotoninérgico); Carbamacepina y Valproato (riesgo
de neurotoxicidad); b-bloqueantes; IECA (riesgo de neurotoxicidad); Antipsicéti-
cos (riesgo de neurotoxicidad y Sindrome Neuroléptico Maligno); Aciclovir; Di-
uréticos (Clortalidona, Espironolactona, Furosemida, Tiacidas, Triamtereno).

- Farmacos que disminuyen la litemia: Diuréticos (Acetazolamida, Manitol, Urea);
Bicarbonato Sédico y Cloruro Sédico; Laxantes; Aminofilina.

En casos de TEC: valorar la suspension del tratamiento con Litio 48 horas antes
para disminuir el riesgo de delirium.

6. Intoxicacion por litio:

- Es importante instruir al paciente sobre el uso del farmaco y el riesgo de toxici-
dad (dieta hiposddica, disminucién del liquido corporal).

- El Litio es nefro y neurotodxico, y el dafio puede ser permanente.

- La intoxicacién es una urgencia médica y puede ser mortal. Los efectos comien-
zan al cabo de 1-4 horas tras la ingesta y suele existir poca correlacion entre
la clinica y los niveles plasmaticos, pudiendo aparecer en la fase mas precoz
litemias muy elevadas aun sin clinica alarmante. Posteriormente, la litemia va
disminuyendo pero la toxicidad se va agravando.

- Los sintomas de intoxicacién aparecen con litemias superiores a 1,5 mEq/l. Una
litemia mayor de 4 mEq/] puede ser mortal.

1. Intoxicacién Leve (Litemia 1,5-2 mEq/l): nduseas, vomitos, sabor metalico, dolor
abdominal, ataxia, debilidad, disartria, astenia y disforia, inquietud psicomotriz,
letargia, nistagmo vertical, temblor de actitud intenso y Poliuria.

2. Intoxicacion Moderada (Litemia 2-2,5 mEq/l): Cambios en el EEG (descenso
alfa, aumento theta, delta amplias), Delirium, Fasciculaciones musculares, Hiper-
reflexia tendinosa profunda, Movimientos clonicos y coreoatetoides y vomitos
persistentes.

3. Intoxicacion Grave (Litemia > 2,5 mEq/1).

Convulsiéon generalizada, Oliguria, Insuficiencia Renal Aguda, Coma y Muerte.

Debe suspenderse el tratamiento e incrementar la ingesta de agua de forma in-
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mediata. Posteriormente debe ser valorado de forma urgente en un servicio de
urgencias.

7. Controles para la instauraciéon y mantenimiento del tratamiento con litio:

- Previos a la instauracion del tratamiento:

Analitica sanguinea: hemograma y bioquimica completa, VSG, electrolitos séri-
cos, BUN (nitrégeno ureico) y creatinina, niveles basales de TSH.

Analitica de orina: osmolalidad y densidad especifica, prueba de embarazo (en
mujeres fértiles).

ECG: en mayores de 40 arios.

Contraindicacion absoluta en: Insuficiencia Renal Aguda o Insuficiencia Renal
Croénica grave.

Contraindicacion relativa en: Leucemia, Miastenia Gravis, Embarazo.

Precaucidon en: mujeres fértiles (se recomienda anticoncepcion); nifios (puede dis-
minuir la formacién o densidad sea, efectos secundarios mas frecuentes y graves
en nifios autistas, puede agravar clinica de TDAH); cardidpatas; deshidratacién
o dieta hiposddica (riesgo de intoxicacién); epilepsia, enfermedad de Parkinson
o sindrome de Addisson; ancianos (necesario aumento lento de dosis); deterioro
cognitivo (mayor riesgo de delirio) y diabéticos (mala tolerancia del Litio).

- Durante el tratamiento:

Litemia plasmatica: una vez ajustada la dosis debe medirse cada mes durante los
6 primeros meses y posteriormente cada 6 meses, (o mas frecuentemente si la
clinica lo aconseja). La litemia debe recogerse 12 horas +/- 30 minutos tras la
ultima toma.

Funcién renal: debe evaluarse cada 2-3 meses los primeros 6 meses y posterior-
mente de forma anual, para valorar posibles efectos adversos renales.
Concentracion de TSH: 1-2 veces durante los 6 primeros meses y posteriormente
de forma anual.

ECG: al inicio del tratamiento. Posteriormente valoracién anual.

Parametros hematoldgicos, bioquimicos, urinarios e ionograma: de forma anual.

Valorar otros efectos secundarios cada 3 meses.

Interferencia del Litio sobre valores plasmaticos:
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Aumento de leucocitos, glucosa, magnesio, hormona paratiroidea, calcio.
Disminucién de potasio, acido urico, tiroxina, cortisol, fésforo.

5 Discusion-Conclusion

Todos los psicofarmacos, ademas de los efectos terapéuticos, pueden producir
efectos indeseados o adversos, que enfermeria debe saber reconocer y manejar.
Nos deberemos asegurar de que a los pacientes antes de iniciar el tratamiento con
litio se les ha realizado una exploracién fisica (Analitica, ECG), y una recogida
de historial médico. Ademas, para evitar su toxicidad se realizaran de manera
sistematica analiticas que determinaran los niveles de litio en sangre, asi como
concentraciones de electrolitos, pruebas de funcién tiroidea, renal y hepatica.
Deberemos estar siempre atentos a la apariciéon de efectos secundarios, in-
struyendo al paciente en pautas a seguir mientras tome este farmaco.
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Capitulo 30

INTERVENCION QUIRURGICA
PACIENTE ALERGICO AL LATEX,
PREPARACION QUIRURGICA

CLARA GARCIA PERUYERO
LORENA PICAZO DEL CANTO

1 Introduccion

El latex o caucho natural es un producto vegetal procesado que se obtiene a partir
de la savia lechosa del arbol tropical Hevea brasiliensis. El método de obtencion
es practicar un corte en la corteza y recolectar la savia empleando compuestos
de amonio y otros conservantes con el fin de evitar su degradacién al contactar
con el oxigeno del aire y para aumentar la capacidad de curtirlo. Est4 compuesto
por carbohidratos, lipidos, minerales, agua y 1-1,8% de proteinas.

El aumento de la prevalencia en la sensibilizacion al latex desde los afios 80 ha
sido constante, hasta situarse en la segunda causa mas frecuente de anafilaxia en
el entorno del 4rea quirdrgica-anestésica.

Existen varias explicaciones del aumento de la sensibilizacion al latex:

- Un mejor conocimiento y diagnodstico de esta entidad clinica.

- La utilizacion masiva de productos de latex para la profilaxis de las enfermedades
infecciosas (VIH, hepatitis).

- El descenso en la calidad final de los productos sanitarios de latex para bajar el
precio y aumentar la rapidez de su produccion.

La medida méas segura que existe para un individuo alérgico al latex, es evitar su
exposicion, sobre todo, con respecto a mucosas y via parenteral, encontrandonos



con la paradoja de que el medio hospitalario es el lugar mas peligroso para el
paciente, y trabajar en él es uno de los factores de riesgo mas importantes para la
sensibilizacién al latex, ya que, como en cualquier tipo de alergia, la frecuencia de
sensibilizacion de los pacientes esté relacionada con la frecuencia en la impronta
de la exposicion al alérgeno implicado.

2 Objetivos

Disminuir el nimero de reacciones alérgicas graves y mortales al latex, especial-
mente en los casos ya diagnosticados, mejorando la atencion de los pacientes
alérgicos al latex en el medio sanitario y reducir los casos nuevos de alergia al
latex entre usuarios y profesionales del medio sanitario.

3 Metodologia

Para el presente trabajo se realiz6 una busqueda relacionada con el tema en doc-
umentos impresos y electrénicos, asi como en las siguientes bases de datos: Reg-
istro Cochrane Central, Lilacs, PubMed/Medline, Scielo regional, Google, Aneste-
siar, Slideshre y Google, cuya fecha estuviera comprendida entre 2016 y 2021.

La seleccion de los articulos estuvo sujeta a criterios de inclusion y exclusion. Se
incluyeron aquellos articulos que trataban la alergia al latex en el area quirtirgica.
Las palabras clave o descriptores empleados fueron: latex, alergia al latex y peri-
odo perioperatorio.

4 Resultados

El latex o caucho natural es un producto procesado, lechado y fluido que habitual-
mente se extrae del arbol tropical Hevea brasiliensis. Debido a sus propiedades
elasticas y su ubicuidad es la base de la fabricacion de muchos productos de uso
cotidiano y médico.

El ambiente hospitalario es uno de los ambientes mas peligrosos para los pa-
cientes alérgicos al latex no solo por la cantidad de materiales, aparatos etc. que
lo contienen y que podemos aplicar directamente sobre el paciente, sino también
porque los aditivos quimicos son volatiles y quedan en suspension en el aire for-
mando el latex aerosolizado, que es inhalado por pacientes y trabajadores.

El aumento de la prevalencia en la sensibilizacién al latex desde los afios 80 ha
sido constante, hasta situarse en la segunda causa mas frecuente de anafilaxia en
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el entorno del area quirdrgica-anestésica. Debido a la incidencia cada vez mayor
de este tipo de pacientes, es indispensable que cada servicio quirargico cuente
con un protocolo de atencion de enfermeria.

Evitar la exposicion al latex al paciente alérgico proporcionandole un ambiente
libre de latex forma parte de los protocolos de actuacién recomendados por las
Asociaciones Médicas y de Enfermeria.

Enla ultima década, se han descrito cuadros de anafilaxia, urticaria y angioedema
desencadenados por el contacto con productos de goma natural (globos, preser-
vativos, guantes) y mas recientemente se ha demostrado la existencia de rinitis,
conjuntivitis y asma bronquial por exposicién a particulas de latex en el ambi-
ente.

Esta patologia sin diagnosticar causa graves incidentes durante el acto quirtr-
gico.

Aunque sea muy complicado evitar totalmente el latex en quiréfano, se debe
procurar un entorno libre de latex en la medida de lo posible. Es necesaria para
ello una coordinacién entre las diferentes areas del hospital por las que pasa el
paciente.

Normas generales:

- El cirujano cursara la solicitud quirargica indicando la alergia al latex del pa-
ciente, el cual sera valorado en la consulta de preanestesia.

- El personal administrativo sera conocedor del protocolo. La tarde anterior al dia
de la intervencién no se programaréa actividad quirtrgica. El paciente alérgico al
latex sera el primer paciente en el parte quirurgico. El quiréfano, Hospital de Dia,
URPA y la Unidad de Hospitalizacién tendran conocimiento con antelacién de la
existencia del paciente alérgico al latex.

- Si la intervencion programada no fuera habitual, las enfermeras se pondran en
contacto con el cirujano y el anestesista correspondientes con el fin de asegu-
rarse que no fuera necesario algin material, medicamento, etc. que no estuviera
registrado en los listados.

Preoperatorio:

Durante el preoperatorio en la consulta de anestesia se debe de preguntar por
cualquier tipo de alergias e identificar a todos los grupos de riesgo.

Todo el personal de quiréfano implicado, el dia anterior a través del supervisor
debe de ser notificado de que se realizara una intervencién con un alérgico al
latex al dia siguiente para asi preparar el quiréfano:

- Se retirara todo el material que contenga latex.

- Los aparatos que puedan contener latex de los cuales no exista certificacion y
vayan a tener contacto directo con el paciente o el equipo quirtrgico se aislaran
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con calzas, gorros, fundas de caAmara o cobertura libres de latex.

- Se procedera a envolver todo aquello que contenga latex:

1. Mesa quirurgica o soportes de la mesa con sabanas y vendas de algodoén.

2. Cables eléctricos con vendas de gasa o de algodén.

3. Utilizar solo las metalicas.

4. No usar las tarimas con superficie de goma.

5. Cubrir con sabanas los pedales de los motores con superficie de goma.

6. Los manguitos de isquemia de trauma son libres de latex.

- Las ruedas no precisan ser aisladas.

- Se limpiaran minuciosamente paredes, suelo, superficies, lamparas, aparatos, etc.
por personal de limpieza instruido, el cual utilizara guantes y equipo de limpieza
libre de latex.

- Una vez preparado el quiréfano para el paciente alérgico se colocara un cartel
disuasorio en la puerta del quiréfano, prohibiendo el paso hasta el final de la
intervencioén quirtrgica. Se evitara la circulacién de personas.

Intraoperatorio.

- Se programari la cirugia a primera hora de la mafiana.

- Durante el intraoperatorio solo estard el personal necesario y se evitaran las
entradas y salidas del personal en la medida de lo posible.

- Se colocaran calzas protegiendo zuecos o zapatos antes de acceder al quiréfano.
- Todo el personal debe conocer las guias de actuacion y recomendaciones para
estos pacientes.

- Se recomienda usar ampollas y no viales, si se usaran quitar el tapén de goma y
no pincharlo nunca.

- El personal debe estar preparado para un posible caso de anafilaxia intraopera-
toria.

- Colocar pegatinas en las puertas indicando que deben tomarse precauciones por
alergia al latex.

5 Discusion-Conclusion

La alergia al latex continda siendo un tema cada vez mas relevante a nivel
mundial y nacional, con prevalencia en creciente aumento. Actualmente, es la se-
gunda causa de reacciones anafilacticas relacionadas con procedimientos quirtr-
gicos. Existen varios factores de riesgo de presentar una alergia al latex, desta-
cando nifios con espina bifida y mielomeningocele, y trabajadores del area de la
salud con exposicién al alérgeno. Una alta sospecha diagnostica y un diagndstico
precoz son esenciales para prevenir un mayor nimero de reacciones alérgicas y
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no alérgicas al latex. El uso de guantes libres de latex ha demostrado disminuir
la incidencia de pacientes alérgicos y la severidad de reacciones adversas en pa-
cientes ya sensibilizados. Todos los centros hospitalarios deben contar con guias
clinicas especificas para el manejo de eventuales complicaciones alérgicas en es-
tos pacientes.

Actualmente, no existe tratamiento curativo para la alergia al latex y la medida
mas segura para prevenir complicaciones es minimizar al maximo la exposiciéon
al alérgeno, ademas de contar con personal y pabellones quirdrgicos debida-
mente preparados. En caso de producirse una reacciéon anafilactica por exposi-
cion al latex, el tratamiento debe ser inmediato y activo, teniendo la precaucién
de realizar examenes sanguineos precoces, buscando marcadores de anafilaxia.
A futuro, se requieren méas estudios con el objetivo de desarrollar nuevos test
diagnosticos de alta sensibilidad y especificidad, que permitan identificar a pa-
cientes sensibilizados, los cuales podrian beneficiarse de medidas precoces de
prevencion.
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Capitulo 31

UTILIZACION DE LA VIA
SUBCUTANEA EN ATENCION
PRIMARIA

SILVIA OVIANO MARTINEZ
PAULA QUINTANA GARCIA
CRISTINA MARTIN FERNANDEZ

1 Introduccion

La via subcutanea es una via parenteral a través de la cual se administran fluidos
(farmacos e hidratacion) en el tejido celular subcutaneo o hipodermis.

El tejido celular subcutaneo esta compuesto principalmente por adipocitos que
actiian como almacén energético y de mantenimiento de la temperatura corporal.
Es un tejido flexible, protege al organismo frente a traumatismos, dispone de
muy pocos receptores del dolor y favorece el paso de los farmacos al torrente
sanguineo. Es un tejido de facil acceso, al contrario de lo que ocurre en el caso
de otras vias parenterales.

La via subcutinea se presenta como una alternativa a la via oral cuando ésta no
es posible. En el manejo de los pacientes paliativos esta extendido el uso de esta
via, pero en otro tipo de pacientes su uso ain no estad muy extendido.

Existen distintas situaciones en Atencion Primaria donde los pacientes se pueden
llegar a beneficiar en numerosas ocasiones del uso de esta forma de adminis-
tracion de farmacos.



Por lo tanto, que la via subcutanea queda relegada para su uso en pacientes palia-
tivos es limitar una herramienta que puede llegar a ser de gran utilidad para la
practica diaria en los centros de salud de atencion primaria.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Explicar las indicaciones y contraindicaciones de la via subcutanea.

Objetivos secundarios:

- Dar a conocer las ventajas y los inconvenientes del uso de la via subcutanea.
- Exponer la técnica y los tipos de administracién de la via subcutanea.

- Explicar el uso adecuado, seguro y efectivo de la via subcutanea.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica con buisqueda en las principales bases
de datos de ciencias de la salud como Cuiden, Pubmed. En estas bases de datos se
han utilizado las siguientes palabras clave ” via subcutanea”, "Atencioén Primaria”,
“Infusion subcutanea continua”.

4 Resultados

Indicaciones de cuando utilizar la via subcutinea:

- Pacientes con dificultad para ingerir farmacos bien sea por alteraciones del sis-
tema digestivo, nauseas, vomitos, diarrea, disgafia.

- Incapacidad para la deglucion.

- Disminucién de nivel de conciencia.

- Confusién y/o agitacion (por ejemplo, en pacientes con demencia).

- Necesidad de una absorcion del farmaco lenta y constante.

- Convulsiones.

- Situacion de agonia.

- Pacientes no hospitalizados.

Las contraindicaciones para el uso de la via subcutanea mas importantes son:
- Shock periférico.

- Anasarca.

- Coagulopatias.
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- Infecciones repetidas en el punto de insercion de la aguja.

Dentro de las ventajas podemos encontrar:

- Permite mayor autonomia para el paciente.

- Facil de utilizar, accesible y poco dolorosa.

- Se puede utilizar en el domicilio, por lo que disminuye los ingresos hospitalarios.
- Menor riesgo de infecciones que la via intramuscular e intravenosa.

- Resulta econémica y necesita poco material para su utilizacion.

Inconvenientes:

- Farmacos limitados y dosis pequenas.

- Su uso puede provocar irritacion local, siendo la complicacion mas frecuente.
- Infeccién local.

- Edema.

- Hematoma y/o hemorragia.

-Induracién.

-Desconexion accidental.

Colocacion y manejo de la via subcutanea:

Material necesario: palomilla metalica, solucién antiséptica (clorhexidina al 2%,
guantes no estériles, gasas estériles, contenedor para material punzante, tira ad-
hesiva y aposito transparente, medicacién preescrita.

Técnica de colocacion: lavado de manos y colocaciéon de guantes, purgar la
palomilla con suero fisiolégico o directamente con la medicacién que vamos a
administrar. A continuacidn, desinfectamos con clorhexidina al 2% la zona de
puncion, (zona de piel limpia, sin heridas y sin vello). Pellizcar un trozo de piel
para identificar el tejido celular subcutaneo, colocar la palomilla en angulo de 45°
sobre la piel, fijar con apésito transparente.

Tipos de administracion de la via subcutanea.

Hay dos técnicas de administracion de farmacos por via subcutanea:

- La infusioén subcutinea intermitente, en la que se administran bolos de distintos
medicamentos de forma puntual o pautada.

- La infusién subcutdnea continua, mediante la que se logra la administracién
constante y mantenida de una determinada concentracién de uno o varios far-
macos.

Es necesaria la revision periodica de las zonas de insercién de la palomilla para
mantener su uso de manera segura y efectiva.
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Detectar posibles problemas locales como: eritema, induracion, edema, infecciéon
o celulitis, hematoma.

Se debe vigilar la presencia de complicaciones por: exceso de volumen de liquido,
insercion muy profunda de la palomilla.

Asi como vigilar también: salida de la palomilla, posibles reacciones alérgicas,
En cuanto al sitio de puncién: vigilancia diaria y cambio del catéter cuando sea
necesario.

5 Discusion-Conclusion

En los dltimos afios se ha producido un aumento de la esperanza de vida, lo que
implica la necesidad de busquedas alternativas en los enfoques terapéuticos y
sanitarios que permitan mejorar la calidad de vida de forma eficaz y segura.

La via subcutanea supone un avance importante en los cuidados de la poblaciéon
y una alternativa menos intervencionista pero igualmente efectiva.

Su sencillez, su baja tasa de complicaciones, la posibilidad de adiestrar a pacientes
y/o familiares en su manejo, y su efectividad y seguridad la convierten en un
instrumento propicio para su uso en el primer nivel asistencial.

Asipues, la via subcutanea es una alternativa a tener en cuenta y debe representar
un recurso mas en Atencioén primaria.
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Capitulo 32

CONTROL DEL TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE ORAL DESDE LA
CONSULTA DE ENFERMERIA

PAULA QUINTANA GARCIA
CRISTINA MARTIN FERNANDEZ
SILVIA OVIANO MARTINEZ

1 Introduccion

Los anticoagulantes orales (ACO) son farmacos utilizados en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad tromboembdlica. Su mecanismo de accion impide
que la vitamina K realice su funcién de cofactor necesario para la activacion de
algunos factores de la coagulacion (IL, VII, IX y X), por lo que estos factores dis-
minuyen su funcién en la coagulacién sanguinea.

Esta disminucion de la funcionalidad en los factores de coagulacion se realiza de
forma progresiva, por lo que el efecto completo no se objetiva hasta los 5-7 dias
(vida media de los factores de coagulacioén afectados).

Lo que se pretende con el tratamiento anticoagulante oral (TAO) es dificultar
de manera controlada el proceso normal de coagulacion, lo que exige el manten-
imiento de unos niveles: ni muy elevados por riesgo de hemorragia; ni muy bajos,
porque no seria efectivo el tratamiento como prevencion.

En Espana existen aproximadamente 1 millon de paciente que tienen prescrito
TAO de forma crénica. Representan un 1,5% de la poblacion global y el crec-
imiento anual se sitda en torno al 15%.



Los ACO constituyen actualmente uno de los farmacos antitromboéticos de mayor
interés, junto con los antiagregantes plaquetarios y las heparinas de bajo peso
molecular (HPBM), debido a envejecimiento de la poblacion cronificando el
tratamiento.

2 Objetivos

Dar a conocer los procedimientos que desde la consulta de enfermeria de aten-
cién primaria se deben seguir para el control de los anticoagulantes orales.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos més relevantes,
tales como: Scielo, Pubmed y Google académico. Los MESH utilizados son antico-
agulantes orales, tratamiento anticoagulante oral, enfermeria, atencion primaria.
Como material se ha hecho uso de soporte informatico y distintos libros y revistas
asi como de protocolos de enfermeria.

4 Resultados

Actualmente, una vez que el paciente ha comenzado el tratamiento y ha sido
controlado por el hematélogo en su hospital de referencia, se deriva a atencién
primaria para continuar sus controles de manera periddica.

La atencién integral de enfermeria al paciente en tratamiento anticoagulante oral
es enfermeria de practica avanzada y proporciona una mayor accesibilidad, ad-
herencia al tratamiento y aceptacion de este.

Los objetivos de la atencién de enfermeria son:

- Realizar el control analitico.

- Realizar el control clinico.

- Monitorizar el seguimiento terapéutico.

- Lograr un alto grado de comprension del régimen terapéutico.

- Promocionar la autonomia del paciente a través del autocontrol y los autocuida-
dos.

Atencion al paciente anticoagulado:
1. Valoracién de enfermeria.
2. Control del INR.

3. Recepcidn y entrega de la hoja de control y dosificacion.
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4. Educacion sanitaria.

Valoracion de enfermeria:

Debe contemplar la valoracion fisiologica, funcional, psicosocial y la valoraciéon
ambiental.

Mediante entrevista, la enfermera debe recoger informacion 1til sobre:

- Nuevos farmacos o modificaciones en el tratamiento habitual.

- Cambios en el estado de su enfermedad base o de su estilo de vida.

- Olvidos o duplicidad en las dosis del ACO.

- Cambios en la dieta habitual y consumo excesivo de alcohol.

- Procedimientos programados que impliquen la suspension del TAO, asi como
su reintroduccioén tras estos procesos.

Control de INR:

El control de INR en atencion primaria lo realiza enfermeria y puede realizarse
de dos maneras mediante puncion capilar o venosa.

Para la técnica de puncién capilar se dispondra de un coagulémetro portatil, real-
izando esta preferentemente en el 3° o. 4° dedo, desechando la primera gota para
evitar artefactos y dejando que la sangre fluya.

En el caso de realizar una puncion venosa se debera extraer en un tubo con citrato
e invertir suavemente el tubo 3 veces para evitar que la muestra se coagule.
Como norma general, las desviaciones pequefas no suelen conllevar cambio de
dosis, pero si el adelanto del siguiente control. Si persistiesen se ajustaria la dosis
y se volveria a adelantar el siguiente control hasta conseguir la estabilizacion.
Desviaciones mayores podrian requerir, el adelanto del siguiente control y del
ajuste de la dosis, la suspension del tratamiento e incluso la administracién de
vitamina K oral segun pauta del servicio de hematologia.

En una persona normal el INR es igual a 1. En una persona que toma un antico-
agulante, el tiempo que tarda en coagularse la sangre se alarga y el INR es mayor
de 1. Por ejemplo, si el INR es de 3, significa que el tiempo que la sangre tarda en
coagularse es tres veces mas largo de lo normal.

Si el INR esta por debajo de 2, aumenta el riesgo de trombosis o embolia. Si el
INR esta por encima de 4, aumenta el riesgo de hemorragias. Los valores de INR
entre 2 y 4 son los que tienen un menor riesgo de complicaciones. El rango del
INR puede variar de una persona a otra dependiendo de la enfermedad por la
cual toma un anticoagulante.

-Recepcién y entrega de la hoja de control y dosificacion:
La dosis es personal e individualizada y se presenta en forma de pauta diaria a
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través de la hoja de dosificacion.

Una vez validado el resultado del INR por hematologia y pautada la dosis total
semanal (DTS) y la dosificacion del ACO, el profesional debe revisar la hoja de
control y dosificacion:

- Comprobando que la DTS se corresponde y es congruente con el INR del pa-
ciente.

- Comprobar si hay observaciones por parte de hematologia, especialmente si hay
variaciones/desviaciones en el rango.

Educacion sanitaria:

El objetivo principal de enfermeria se centra en ofrecer la educacion sanitaria
necesaria para conseguir que el paciente conozca su enfermedad y realice la ac-
ciones precisas para el cumplimiento terapéutico.

Esta educacidn sanitaria sera permanente.

5 Discusion-Conclusion

Es necesario que el cuidado del paciente anticoagulado sea de forma cercana y de
caracter multidisciplinar; de forma que los controles periédicos desde atencién
primaria, supone una mayor calidad de vida y un menor riesgo de complicaciones
que aquellos que no lo reciben.

Por lo que el enfermero de atencion primaria representa un papel importante en
el manejo y control de los pacientes anticoagulados.

El enfermero debe proponer un plan de cuidados atendiendo a la valoracion del
paciente realizada, y en funcion de los diagnoésticos enfermeros que de ésta en-
trevista se generen asi como proponer las intervenciones oportunas con el fin de
conseguir unos resultados optimos.
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Capitulo 33

INCIDENCIA DEL ICTUS EN ESPANA
EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

VIRGINIA GUTIERREZ ABRIL

1 Introduccion

Estudiar la incidencia del accidente cerebrovascular en un pais puede hacer una
contribucién positiva a la sociedad al evaluar un problema neurolégico de salud
publica grave. Toda investigacion tiene una serie de limitaciones, muchas de ellas
estructurales, presupuestarias o culturales, como, por ejemplo, en Espafia, donde
la investigaciéon neurolégica ain necesita profundizar mas en esta tematica.

Sin embargo, otras limitaciones pueden estar relacionadas con problemas
metodolégicos. Durante la fase de disefio de un estudio, se deben tomar deci-
siones importantes sobre el tipo de muestra, el tamarfio y la profundidad de las
variables que se investigan y, en ultima instancia, las consideraciones de los re-
cursos técnicos y humanos que se involucraran y las consecuencias por el periodo
de validez.

El ictus es una enfermedad cerebrovascular es la primera causa de discapacidad
adquirida en adultos y la segunda causa de demencia después de la enfermedad
de Alzheimer.

Se trata de una pesada carga no solo para la salud, sino también para las per-
sonas y las familias, ya que afecta a la vida de las personas que la padecen y de
quienes las cuidan. Varios factores demograficos, como la edad, el sexo o el lugar
de residencia, influyen en la prevalencia e incidencia de ictus .



Actualmente, en Espana, alrededor de 27 mil personas mueren cada afio por ic-
tus. Por otro lado, los pacientes con ictus suelen sufrir consecuencias fisicas rela-
cionadas con la movilidad, la visidén o el habla, asi como trastornos del estado de
animo, cognitivos y de personalidad.

Ante estos numeros, es importante recordar que mas del 80% de los accidentes
cerebrovasculares son prevenibles, la prevenciéon adecuada es fundamental para
reducir el impacto de la enfermedad. Los factores de riesgo modificables més
importantes que se asocian con el accidente cerebrovascular son la hipertensién
arterial (HA), el consumo de tabaco y/o alcohol, la diabetes mellitus, la dieta, la
inactividad fisica, la obesidad, la hipercolesterolemia, la fibrilacién auricular (FA)
y otras enfermedades cardiacas.

El factor mas significativo es probablemente la hipertension, y se ha demostrado
que el tratamiento correcto de la hipertension reduce significativamente el riesgo
de accidente cerebrovascular.

Por otro lado, la fibrilacién auricular (FA) aumenta cinco veces el riesgo de ictus,
siendo la principal causa de alrededor del 20% de los ictus isquémicos, estos ictus
son mas graves.

Los avances conseguidos en el tratamiento de la fase aguda del ictus, principal-
mente en la atencién en urgencias, el manejo de los pacientes en las unidades
de ictus y la terapia de reperfusién ( trombolisis intravenosa y trombectomia
mecanica) en el ictus isquémico agudo, ha mejorado el pronoéstico funcional de
los pacientes.

Teniendo en cuenta los datos actuales y las previsiones para los proximos afios,
es necesario mejorar tanto la prevencion como la rehabilitacion de las conse-
cuencias del ictus. Requieren un conocimiento adecuado de la magnitud real del
impacto que provoca el ictus en nuestro entorno, que probablemente conduzca
a una mejor salud y calidad de vida en la poblacién.

Por todo lo descrito anteriormente, este trabajo tiene como objetivo contribuir a
una mejor comprension de las consecuencias del ictus en Espana.

2 Objetivos

- Estudiar la incidencia en cuanto a ictus en Espafia durante los tltimos diez afios.
- Describir la epidemiologia del ictus isquémico en términos de morbilidad, mor-
talidad y prevalencia.
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3 Metodologia

El disefo del estudio consistié en desarrollar una revisiéon bibliografica durante
los ultimos cinco afios, concretamente desde 2015 a 2020, de publicaciones reg-
istradas en la base de datos de Dialnet, Google Académico y Elsevier (esta ultima
filtrada con método integrado en toda Espaiia).

Respecto a la metodologia, los términos utilizados para la busqueda fueron “Ic-
tus isquémicos”, “ischemic stroke” “dltimos 10 afios”, (AND/OR en Medline y
Pubmed) “incidencia en Espafia” o “en Espafia”. De cara a hacer la seleccion de
las publicaciones encontradas, la técnica de recoleccién de informacion se llevo
a cabo mediante un filtro en base a los criterios de inclusién y exclusion.

4 Resultados

En primer lugar, se va a describir la epidemiologia del ictus isquémico.

La definicién clasica de accidente cerebrovascular, segtn los criterios de diagnos-
tico de la OMS, es la que se refiere a aquellos signos clinicos que se desarrollan
rapidamente de disfuncién cerebral focal (a veces global), que dura mas de 24
horas o que conduce a la muerte sin otra razén aparente que el origen vascular.

Sin embargo, esta definicion es dificil de aplicar en estudios epidemioldgicos, ya
que la categorizacion de eventos cerebrovasculares, como el ictus, depende en
gran medida del acceso a recursos de diagnodstico, por ejemplo, la proporcién de
resonancia magnética cerebral realizada en pacientes con sintomas neurologicos
transitorios, y la sensibilidad de los métodos de diagnodstico, ambos muy incom-
patibles en las poblaciones estudiadas. Como consecuencia, el uso de la defini-
cidén clasica de accidente cerebrovascular sigue siendo el estandar para la inves-
tigacion epidemioldgica.

Aunque la mayoria de los datos epidemiol6gicos combinan enfermedades cere-
brovasculares isquémicas y hemorragicas (incluidas hemorragias intraparen-
quimatosas y subaracnoideas) bajo el término general de accidente cerebrovas-
cular, la gran mayoria de dichos accidentes son de naturaleza isquémica (85%),
mientras que los ictus hemorragicos representan el 15% del total de los accidentes
cerebrovasculares.

Estas diferencias entre ambos tipos de ictus pueden explicarse por varios motivos,
como la diversa distribucion de los factores de riesgo, especialmente la hiperten-
sion, entre las poblaciones estudiadas y la eficacia de su tratamiento.
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Otra razoén de las diferencias en la distribucion de los subtipos de accidentes cere-
brovasculares entre los estudios es la disponibilidad de imagenes cerebrales de
emergencia, con el resultado de que la proporciéon de accidentes cerebrovascu-
lares no identificados oscila entre el 1% y el 10%.

Debido a que los estudios de incidencia de accidentes cerebrovasculares difieren
en la organizacion de los sistemas de salud en términos de costo y disponibilidad,
y las actitudes de los pacientes hacia la busqueda de atencidn, la identificacion de
los pacientes con accidentes cerebrovasculares leves, la mayoria de los cuales son
isquémicos, puede variar significativamente, lo que lleva a marcadas diferencias
en las tasas informadas sobre la incidencia de accidente cerebrovascular.

Asimismo, en Espana, la enfermedad cerebrovascular es una causa muy frecuente
de morbilidad y hospitalizacion. Es la segunda causa principal de muerte en la
poblacion general y la primera entre las mujeres. También representan costos
sociales muy altos, que se estima que aumentaran en los préoximos afios debido
al aumento del tamario y al envejecimiento de la poblacién mundial.

Los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) del afio 2011, ultima disponible actualmente, registraron 116.017
casos de ictus y 14.933 de isquemia cerebral transitoria, lo que corresponderia,
respectivamente, a una incidencia de 252 y 32 episodios por cada 100.000 habi-
tantes.

Esto pone de manifiesto la necesidad de actualizar los datos en relacién a la preva-
lencia de personas que sufren ictus, pues la informacién méas reciente que se
puede obtener es la referida al afio 2011.

La informacién confiable sobre la incidencia de accidentes cerebrovasculares
en Espafia proviene de registros de accidentes cerebrovasculares basados en la
poblacion. Estos registros son las herramientas mas adecuadas para estudiar la
epidemiologia del accidente cerebrovascular, siempre que cumplan con criterios
de calidad bien definidos para garantizar tanto la calidad como la integridad de
la deteccion de casos y la interpretacién confiable de los datos recopilados para
poder realizar comparaciones internacionales entre estudios.

Dado que los registros de accidentes cerebrovasculares basados en la poblaciéon
requieren mucho tiempo y son costosos, solo se dispone de datos limitados.
Ademas, estos estudios se llevan a cabo principalmente en areas urbanas, donde
las tasas de incidencia de ictus difieren de las observadas en areas rurales, prin-
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cipalmente debido a diferencias en la distribucion de factores de riesgo de enfer-
medad vascular.

Asimismo, los registros de accidentes cerebrovasculares basados en la poblacion
cubren poblaciones relativamente pequefias que pueden no reflejar la composi-
cion de la poblacién total de un pais en términos de nivel socioeconémico de la
poblacién o acceso a los servicios de salud. En consecuencia, la verdadera inciden-
cia de accidente cerebrovascular puede subestimarse y generalizar los resultados
de estos registros puede ser peligroso.

Para superar estas limitaciones, la Global Burden of Disease Survey (GBD) ha
desarrollado un modelo para proporcionar estimaciones nacionales de la inci-
dencia de accidente cerebrovascular. Se ha demostrado que las estimaciones se
correlacionan correctamente con las tasas de incidencia reales proporcionadas
por los registros de poblacién y confirman que las tasas de incidencia mas altas
se observaron en Europa del Este.

Ademés, la incidencia de ictus isquémico en joévenes estd aumentando, lo que
indica la necesidad de medidas preventivas especificas en este grupo de edad.

En segundo lugar, se va a describir la epidemiologia del ictus en Espafia en térmi-
nos de morbilidad, prevalencia y mortalidad, asi como el perfil sociodemografico
de los pacientes con ictus.

En Espafia, la morbilidad y la mortalidad por causas cerebrovasculares, y en par-
ticular por ictus, comenzo a descender en 1973 debido a la mayor atencién a los
factores de riesgo cardiovascular asociados a una mayor mortalidad por ictus, asi
como a los avances diagnosticos y terapéuticos en las primeras etapas del parto.

El estudio Iberictus, realizado por la Sociedad Espariola de Neurdlogos, permiti6
acceder a datos méas recientes y mejores, mostrando una incidencia de 118 casos
por 100.000 habitantes al afio. La mortalidad hospitalaria también fue del 4%.

No obstante, en el futuro es de esperar un aumento de las tasas de mortalidad
debido a un pronunciado envejecimiento de la poblacion y un aumento de la
prevalencia de factores de riesgo en una poblacién cada vez méas envejecida.

El ictus isquémico es actualmente la segunda causa de muerte en Esparia en la
poblaciéon general y la primera causa de muerte en mujeres. Segun las historias
de casos en nuestro pais, este tipo de ictus representa el 12,9% del total de defun-
ciones.
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Los factores de riesgo de accidente cerebrovascular son similares a las enfer-
medades cardiovasculares comunes e incluyen:

1. Hipertension.

2. Diabetes mellitus.

3. Fibrilacion auricular.

4. Niveles altos de colesterol y lipidos.

5. Tabaquismo.

6. Inactividad fisica.

7. Mala alimentacién.

8. Enfermedad renal.

9. Antecedentes familiares/predisposicion genética.

Estos factores se pueden dividir en factores personales modificables y factores
no modificables. Por un lado, los factores de riesgo no modificables importantes
para el ictus isquémico son:

1. Edad.

2. Género.

3. Etnia.

4. Herencia.

Por otro lado, los factores de riesgo modificables incluyen:
1. Hipertension.

2. Enfermedad cardiovascular.

3. Diabetes mellitus.

4. Hiperlipidemia.

5. Estenosis carotidea asintomatica.

6. Tabaquismo.

7. Abuso de alcohol.

Ademas, en diversos estudios se ha confirmado que la actividad fisica tuvo un
efecto protector contra el accidente cerebrovascular, con niveles relativamente
bajos de ejercicio, como caminar regularmente, con este efecto.

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) protegen contra el accidente cerebrovas-
cular, mientras que las lipoproteinas aumentan el riesgo de accidente cerebrovas-
cular. No obstante, los medicamentos para reducir los niveles de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y triglicéridos y aumentar los niveles de HDL reducen el
riesgo de accidente cerebrovascular y eventos cardiovasculares.

Existe evidencia que sugiere que el dafo al endotelio de los vasos sanguineos
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esta involucrado en procesos aterosclerdticos y esta asociado con una mayor in-
cidencia de accidente cerebrovascular, cuyos mecanismos pueden incluir niveles
elevados de homocisteina y agentes infecciosos que infectan el endotelio.

La homocisteina, un importante factor de riesgo emergente de accidente cere-
brovascular, esta controlada genética y ecologicamente. Algunas personas con
homocisteinemia tienen un defecto genético en la enzima cistationina b sinte-
tasa.

La mitad de los pacientes homocigoticos afectados por el defecto enzimatico
mueren a una edad temprana por trombosis venosa y aterosclerosis prematura,
mientras que las personas heterocigotas tienen riesgo de aterosclerosis pre-
matura.

Chlamydophila pneumoniae, una causa comin de neumonia adquirida en la co-
munidad, faringitis y sinusitis, asi como la flora bacteriana involucrada en la en-
fermedad periodontal, es tedricamente capaz de infectar el endotelio y causar
lesiones y puede servir como predictores ttiles de ictus isquémicos.

La suma de estos eventos endoteliales dafiinos puede estimular la agregaciéon
plaquetaria, la adhesion, la migracion de monocitos y la formacién de placas
para desencadenar el proceso aterosclerético, aumentando el riesgo de accidente
cerebrovascular.

La enfermedad periodontal, que afecta hasta al 20% de las personas de 60 a 64
afos, puede ser un agente infeccioso importante y, en teoria, podria aumentar
los niveles de proteina C reactiva, aumentando el riesgo de enfermedad cardio-
vascular y accidente cerebrovascular.

Las mujeres, las minorias raciales/étnicas y las personas con bajo nivel educativo
también sufren de forma desproporcionada accidentes cerebrovasculares.

Las tasas de incidencia ajustadas por edad son 1,5 veces més altas en los hombres
que en las mujeres, aunque la mayor esperanza de vida de las mujeres, junto con
el aumento de la morbilidad con la edad, explica por qué mas mujeres sufren un
ictus en términos absolutos.

El aumento de la incidencia de ictus en los hombres es especialmente notable en
las personas de 55 a 75 afios, mientras que la tendencia opuesta se observa en los
ancianos.
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Ademas de los factores mencionados, existen otros factores predictivos impor-
tantes que rara vez se han estudiado: factores de riesgo contextuales. Se ha de-
mostrado que contar con un plan de accion integral que maximiza y optimiza
la atencidn al paciente desde el momento en que llega al hospital tiene resulta-
dos positivos para los pacientes con ictus agudo, aumentando su probabilidad de
recuperacion.

Alo largo de los tltimos 20 afios se ha demostrado que no solo los cambios en las
medidas preventivas, sino también una respuesta precoz y controlada de acuerdo
con los estandares de calidad més avanzados, asi como la creacién de unidades
especiales para la atencion del ictus, han llevado a una reduccién significativa de
la mortalidad y las consecuencias del accidente cerebrovascular.

Por dltimo, cabe destacar que los sintomas del accidente cerebrovascular a
menudo empeoran por complicaciones que incluyen trastornos del movimiento,
demencia, depresion, fatiga y un alto riesgo de hospitalizacion temprana y hos-
pitalizacion con costos socioecondémicos adversos.

Los predictores de mala evolucién incluyen:

1. La gravedad inicial del accidente cerebrovascular medida por la Escala de acci-
dente cerebrovascular de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS) o la Escala
Neurolégica Canadiense (CNS).

2. La presencia de diabetes mellitus.

3. Caidas grandes o pronunciadas de la presion arterial.

4. Temperatura corporal.

5. Ciertos marcadores de coagulacion.

6. Inflamacién y glucemia al ingreso en el hospital.

En este sentido, se ha trabajado mucho para identificar los factores de riesgo para
el desarrollo de un ictus isquémico y evaluar la probabilidad de muerte o conse-
cuencias. En varios estudios crearon modelos predictivos de mortalidad intrahos-
pitalaria, ya sea ictus isquémico o hemorragico, utilizando un nimero limitado
de variables; se logr6 una excelente capacidad discriminatoria evaluativa.

Desde el inicio de las unidades de accidentes cerebrovasculares en hospitales, ha
habido muchos estudios en los que estas unidades muestran una reducciéon en
la mortalidad y la discapacidad en comparacién con la atencion tradicional. Méas
recientemente, se ha demostrado que son rentables y tienen una duraciéon media
de estancia reducida.
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En resumen, podemos concluir que los factores de riesgo cardiovascular estan
mal controlados en pacientes con enfermedades cardiovasculares, lo que es un
reflejo del desconocimiento de la prevencion de estos factores y su tratamiento
eficaz.

A medida que los neur6logos han comenzado a centrarse mas en la fase aguda
del ictus en los ultimos afios, que parece reducir la morbilidad y la mortalidad de
quienes lo padecen, es vital mejorar la prevencion primaria y secundaria de las
enfermedades cardiovasculares.

La monitorizacién de los factores de riesgo en pacientes con ictus se realiza prin-
cipalmente en unidades de atencién primaria y, en menor medida, por neur6l-
ogos. Sin embargo, el impacto de un sistema integral de prevencioén secundaria
en el ambito de la atencién primaria puede considerarse ineficaz para reducir la
morbilidad y la mortalidad en pacientes con enfermedad vascular.

Por tanto, la creacién de equipos de intervenciéon multidisciplinares especializa-
dos en los departamentos de riesgo vascular en coordinacién con los médicos de
familia para la monitorizacion global de los factores de riesgo en pacientes con
enfermedad cardiovascular o vascular puede ser una sugerencia para mejorar la
calidad de la atencién de los accidentes cerebrovasculares.

En la misma direccion, otras estrategias han mejorado la atencién al paciente:

1. La inclusiéon de departamentos multidisciplinares y especializados en ictus
(neurologia 24 horas y neurorradiologia intervencionista).

2. Registro de procedimientos de recanalizaciéon hemodinamica, trombolitica y
endovascular.

3. La creacion de unidades neuroldgicas especiales y sistemas de telemedicina.

Esta situacion ha llevado a un nuevo paradigma en la comprension de los estan-
dares de atencién de emergencia y a un conocimiento méas profundo del paciente
con ictus tanto en las estructuras de atencion de salud como entre la poblacién
en general.

Adoptar un enfoque sistematico para la atencion del paciente durante la fase
aguda del accidente cerebrovascular en un hospital también reduce la mortalidad
y la dependencia que les impiden realizar actividades basicas diarias de la vida
independiente (ABVD) y/o actividades instrumentales en la vida diaria (AIVD).
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5 Discusion-Conclusion

Por dltimo, en este apartado se van a presentar las conclusiones extraidas del
marco tedrico y de los resultados obtenidos durante la realizacion de la presente
revision bibliogréafica.

A pesar de las mejoras significativas en el tratamiento durante las ultimas dé-
cadas, el accidente cerebrovascular sigue siendo una enfermedad devastadora
que esta creciendo debido al envejecimiento de la poblacién en todo el mundo y
una transicion epidemioldgica en los paises de ingresos bajos y medianos.

Sin embargo, dado que la mayoria de los accidentes cerebrovasculares se pueden
prevenir, ahora se deben aplicar estrategias preventivas de inmediato para re-
ducir la carga mundial de morbilidad.

Nuestros resultados indican que la edad, el sexo, la gravedad del accidente cere-
brovascular, el tipo de accidente cerebrovascular, el estado inicial, el estado de
animo y el riesgo social parecen ser de importancia.

Por ultimo, creemos que debe promoverse la rehabilitacion biopsicosocial. Es-
tamos de acuerdo con que todas las areas del funcionamiento (incluidas las es-
tructuras y funciones corporales, los indicadores de actividad y los factores de
personalidad y ambientales) afectan la capacidad de sobrevivientes de accidente
cerebrovascular para lograr cierta autonomia.
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Capitulo 34

CUIDADOS DE ENFERMERIA ANTE
UN PACIENTE QUEMADO

CRISTINA GOMEZ AMIGO
SARAI ROBLEDO DE LA HUERGA
VANESA MARTINEZ VAZQUEZ

1 Introduccion

Las quemaduras son un importante y creciente motivo de consulta y hospital-
izacién, causando en muchos pacientes grados variables de incapacidad e incluso
en algunos casos la muerte. El manejo de los pacientes quemados es un reto, de-
bido a la gran variedad de tratamientos existentes, lo prolongado de su evoluciéon
y el elevado costo econdmico y social que implican. Por estos motivos el cuidado
de pacientes con quemaduras graves, debe estar a cargo de un equipo multidis-
ciplinario, capaz de brindar una atencién individualizada, lo que garantizara los
mejores resultados.

La exposicion de la piel al calor puede resultar en desaturacion de los procesos
metabdlicos celulares, lo que conduce a la necrosis, dependiendo de tres factores
relacionados con el contacto térmico: la intensidad del calor, la duraciéon de la
exposicion y la conductancia tisular. Hay varios tipos de quemaduras:

Quemaduras de primer grado: este tipo de quemaduras son consideradas las
menos graves, ya que solo producen un dafio superficial, es decir, solo dafia la
capa externa de la piel.



- Quemaduras de segundo grado: se dafia la capa externa de la piel y la que se
encuentra debajo. Pueden ser superficiales o profundas.

- Quemaduras de tercer grado: son las quemaduras mas graves. Se destruye la
epidermis y la dermis y se llega a dafar el tejido adiposo subcutaneo (grasa), los
nervios, el musculo e incluso los huesos. El paciente puede perder la sensibilidad
de la zona afectada.

En este caso clinico expondremos los cuidados de enfermeria y del equipo multi-
disciplinar que atiende a un paciente con quemaduras de tercer grado en urgen-
cias.

2 Objetivos

- Exponer, a través de un caso clinico, los cuidados de enfermeria ante un paciente
quemado.
- Elaborar un plan de cuidados.

3 Caso clinico

Paciente var6n de 50 afios que acude a urgencias ,tras presentar quemaduras
importantes en todo el cuerpo, al intentar sofocar un incendio forestal.

Llega semiinconsciente y desorientado. A la exploracion se observan quemaduras
de 2 y 3° grado en hemitorax ,miembros inferiores y superiores y de 1° grado en
la cara.

Dado su estado neuroldgico y el grado de las quemaduras ,se decide:

1. Sedacion, Intubacion y Ventilacion Asistida.

2. Canulaciéon de una vena central (subclavia) y resucitacién con fluidos
(cristaloides).

Se realizan analiticas y radiografias asi como un Ekg y TAC y se traslada al ser-
vicio de uvi.

El diagnoéstico: quemaduras graves y extensas en compartimentos os-
teoaponeuroéticos inextensibles que corren peligro de sindrome compartimental.
Presenta quemadura muy grave en mano derecha que precisa de amputacién en
una parte de la mano, quemadura de 3° grado en pierna izquierda a la altura de
la rodilla hasta el taléon y quemaduras de 2° grado en espalda y zona abdominal.
En la cara presenta quemaduras de 1° grado. La inhalacion de humos le provoca
una insuficiencia respiratoria.
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Se inicia tratamiento analgésico por la importancia de las quemaduras, curas lo-
cales de las zonas dafiadas y cura del mufion de la parte amputada en la mano.
Se elabora un plan de cuidados:

- Patron 1: percepcion de la salud. Se realiza una valoracion de la gravedad de las
quemaduras y del estado general del paciente al ingreso. También se evalia la
situacion de salud y bienestar del paciente mediante el indice de Barthel .

- Patrén 2: nutricional-metabdlico. Se presenta una situacion inicial de hiperme-
tabolismo e hipercatabolismo. Por ello es necesario calcular el IMC y valorar el
estado nutricional.

- Patrén 3: eliminacion. En el momento del accidente se produce un aumento
de la permeabilidad capilar y extravasacion del plasma produciendo edemas y
disminucion de la diuresis. Pueden producirse alteraciones en la funcion hepatica
y renal dando lugar a un fracaso renal agudo (FRA) .

- Patréon 4: actividad-Ejercicio. Las quemaduras de >40% de la SCQ provocan
graves alteraciones en el metabolismo 6seo y del calcio y una disminucién de
vitamina D y Magnesio. Esto causa alteraciones limitadas en los huesos, modifi-
caciones en las articulaciones.

- Patrén 5: Suefio-Descanso. El intenso dolor de estos pacientes, en ocasiones,
impide el descanso. Se valorara el nivel de dolor mediante la EVA y el suefio
segun el cuestionario de Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh .

- Patrén 6: Cognitivo-Perceptivo. Los pacientes presentan dolor intenso, especial-
mente durante las curas. Se valorara el nivel de dolor mediante la EVA y el grado
de orientacién y consciencia mediante la escala de Glasgow.

- Patrén 7: Autopercepcién-Autoconcepto. Los pacientes quemados presentan
una elevada incidencia de problemas psicologicos derivados del accidente de-
bido a la importante transformacién de su imagen corporal de forma brusca y
traumatica. Hay que valorar el grado de afrontamiento, tristeza, problemas con
la imagen corporal y autoestima.

- Patron 10: Tolerancia al estrés-Adaptacion al cambio. Desde el momento del in-
greso es esperable que los pacientes presenten signos y sintomas de estrés agudo

Se establecen unos diagnosticos de enfermeria enunciados por la taxonomia
NANDA vy se describen los indicadores NOC Y NIC.

(00004) Riesgo de infeccién. NOC: Curacidén de las quemaduras (1106) ,Integridad
tisular (1101) severidad de la lesion fisica (1913).

(00132) Dolor agudo. NOC: Nivel del dolor (2102). Suefio (0004) y Nivel de es-
trés (1212). NIC: Administracién de analgésicos (2210) Manejo del dolor (1400)
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Musicoterapia (4400)A poyo emocional (5270)

(00027) Déficit del volumen de liquidos. NOC: Hidratacién (0602), Termorreg-
ulacién (0800) Y Recuperacioén de las quemaduras (1107) NIC: Manejo de liqui-
dos/electrolitos (2080) Prevencion del shock (4260) Monitorizacion de los signos
vitales (6680)Sondaje vesical (0580).

(00002) Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales. NOC: Es-
tado nutricional (1004) Y Nivel del malestar (2109). NIC: Terapia nutricional (1120)
Alimentacion enteral por sonda (1052) Manejo de la medicacion (2380).

(00044) Deterioro de la integridad tisular. NOC: Integridad tisular: Piel y mem-
branas mucosas (1101)Termorregulacion (0800) Y Curacién de las quemaduras
(1106). NIC: Bafio (1610) Identificacion de riesgos (6610) Administracion de medi-
cacién: topica (2316)Regulacion de la temperatura (3900).

(00118) Trastorno de la imagen corporal. NOC: Nivel de ansiedad social (1216)
Nivel de miedo (1210) atencién al lado afectado. NIC: NICPotenciacién de la au-
toestima (5400) Escucha activa (4920) Técnica de relajacion (5880).

(00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento. NOC: Aceptacion: estado de
salud (1300)Afrontamiento de problemas (1302) Y Autoestima(1205).NIC: Mejo-
rar el afrontamiento (5230) Apoyo emocional (5270 )Disminucion de la ansiedad
(5820)

(00153) Riesgo de baja autoestima situacional. NOC: Imagen corporal (1200) Re-
cuperacion de las quemaduras (1107) Y Resiliencia personal (1309).NIC: Poten-
ciacién de la autoestima (5400) Mejora de la imagen corporal (5220)Apoyo emo-
cional (5270).

(00145) Riesgo de sindrome postraumatico. NOC: Autoestima (1205) Y Resiliencia
personal (1309).NIC: Fomentar la resiliencia (8340)Terapia de relajacion (6040).

Tras unos primeros dias en el hospital es derivado a la Unidad de Quemados del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. En el momento de la val-
oracion inicial tras el traslado, el paciente se encontraba intubado y conectado a
ventilacion mecanica por haber presentado lesion por inhalacién, y sedado medi-
ante perfusion continua de propofol y morfina. En la radiografia, se apreciaba re-
fuerzo hiliar bilateral con borramiento de ambos senos costofrénicos y aumento
de procalcitonina, por lo que se inici6 tratamiento con meropenem y linezolid.
Durante su estancia en la unidad de quemados su evolucion es favorable por lo
que se retira la intubacion y se mantienen las curas de las quemaduras .Se le pide
cita con salud mental para afrontar la situacion tanto por la amputacién como
por las secuelas de las quemaduras. Tras varios meses en el hospital de quemados
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es dado de alta con revisiones periddicas.

4 Discusion-Conclusion

El manejo inicial del paciente quemado sera prioritario, asi como sera decisivo
para el pronodstico del paciente. Conocer la etiologia de la quemadura nos permi-
tira aplicar el tratamiento adecuado.

Establecer un plan de cuidados es fundamental para proporcionar cuidados de
calidad y basados en evidencia cientifica al paciente quemado. El personal de
enfermeria es el encargado de establecer el plan de cuidados y su ejecucion. Pero
es fundamental el trabajo en equipo de todos los profesionales que forman parte
del equipo multidisciplinar para conseguir un tratamiento adecuado y precoz, y
asi una mejor recuperacion del paciente para evitar secuelas importantes.

El diagnostico inicial a su llegada a urgencias es fundamental para la elaboracion
de un plan de cuidados. La clasificacion de las quemaduras segtn el grado y la
actuacion inmediata proporcionara unos resultados mas 6ptimos.

Es importante también la atencién psicologica de estos pacientes que tendran
periodos de estancia largos en el hospital.
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Capitulo 35

LACTANCIA MATERNA
CRISTINA MARTIN FERNANDEZ
PAULA QUINTANA GARCIA
SILVIA OVIANO MARTINEZ

1 Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe la lactancia materna como
una de las formas mas eficaces de garantizar la salud y la supervivencia de los
nifos. La leche materna es el alimento ideal para los lactantes: portadora de nu-
merosos anticuerpos que generan protecciéon contra muchas enfermedades car-
acteristicas de la infancia. Proporciona a los lactantes toda la energia y nutrientes
que necesitan durante los primeros meses de vida y ademas sigue aportando la
mitad de las necesidades nutricionales de un nifio durante la segunda mitad del
primer afio y hasta un tercio durante el segundo afio.

La OMS y UNICEF (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia) aconsejan la
iniciacion de la lactancia materna durante la primera hora de vida y que esta sea
exclusiva durante los primeros seis meses de vida. Esto quiere decir que no seria
necesario proporcionar al lactante otro tipo de alimentos, ni si quiera agua. Ya que
como se ha dicho anteriormente la lactancia materna cubre todas las necesidades
de alimentacién e hidratacién.

Existen numerosos estudios que avalan la superioridad de la leche materna sobre
cualquier otro alimento. estos también demuestran un riesgo mayor de desarrol-
lar problemas de salud en los nifios no alimentados con leche materna como son
la muerte subita del lactante y la muerte durante el primer afio de vida, también



el padecer infecciones gastrointestinales, urinarias o respiratorias de manera mas
grave y con una mayor probabilidad de ingreso.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Identificar la composicion de la leche materna.

Objetivos secundarios:
- Enumerar los beneficios de la lactancia materna.
- Describir los problemas que pueden surgir en la lactancia.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en las principales bases de datos de
ciencias de la salud como Cuiden, Pubmed, asi como en la pagina web de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud y la pagina de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

4 Resultados

La lactancia materna se describe como el alimento ideal para los lactantes, supe-
rior a cualquier otra opcidn, ya que de adapta en todo momento a las necesidades
del nino. Esto resulta asi ya que la composicion de la leche materna va variando
segun se van modificando las necesidades del bebé.

Al nacimiento la leche materna recibe el nombre de calostro, este se caracteriza
por ser rico en minerales y proteinas, las llamadas inmunoglobulinas que aportan
proteccién al lactante.

La leche de transicion es la que sigue inmediatamente después al calostro, dura
aproximadamente unas dos semanas y es el preludio de lo que denominamos
leche madura.

La composicién de la leche materna es la siguiente:

- Agua: siendo de hasta un porcentaje del 88%.

- Proteinas: como las inmonoglobulinas, responsables de conferir proteccion al
recién nacido.

- Lipidos: rica en 4cidos grasos poliinsaturados.

- Hidratos de carbono: siendo la lactosa el hidrato de carbono predominante.

- Vitaminas: es importante tener en cuenta que se trata de una leche con déficit
de vitaminas K y D.
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- Minerales y electrolitos.

En cuanto a los beneficios de la lactancia materna, uno de los principales y que
ya se ha mencionando con anterioridad es el de suplir todas las necesidades de
alimentacién e hidrataciéon del bebé. Es fuente de inmunidad y proporciona un
menor riesgo de intolerancias alimentarias en el futuro, disminuye también el
desarrollo de enfermedades como la diabetes mellitus, obesidad, hipertension ar-
terial, etc.

Sin embargo, la leche materna no solo es beneficiosa para el lactante, sino que
también resulta para la madre pues ayuda durante el puerperio favoreciendo la
contracciéon uterina y reduce el riesgo de padecer cancer de mama u ovario.

El inicio de la lactancia materna ha de hacerse lo antes posible, a poder ser du-
rante la primera hora de vida. No existe una postura reglamentaria pero la regla
principal es que la madre esté comoda, aunque si existen ciertas recomendaciones
a la hora de colocar al nifio como por ejemplo colocar la barriga del nifo en-
frentada con la barriga de la madre. La boca del nifio debe estar bien abierta,
debemos ver los labios evertidos que cojan bien el pezén. No debe ser dolorosa,
esto es un indicador de que la técnica de agarre del nifio no es la correcta.

Si el agarre del nifio no es el adecuado y por tanto aparece dolor, esto puede traer
consigo otro problema como lo son las grietas en el pezén. Debemos ver que el
nifo abarque con la boca no solo el pezén sino también toda la areola.

Otro de los problemas que puede surgir es la ingurgitacién mamaria, siendo mas
habitual durante la subida de la leche. Debemos por tanto poner al nifio en el
pecho a demanda o incluso ayudarnos con un sacaleches.

5 Discusion-Conclusion

No cabe duda de que la lactancia materna resulta beneficiosa en multiples aspec-
tos tanto para el lactante como para la madre. Es por tanto necesario formar a
las madres en lactancia materna, ofreciéndoles todos los datos, enumerando sus
beneficios, ensefiando técnicas y también por supuesto mencionarles los posibles
problemas que puedan aparecer para que dispongan de un conocimiento previo
que les pueda ayudar a solucionarlos. Resultaria también interesante la creacién
de grupos de apoyo formados por madres en el que puedan intercambiar infor-
macién y experiencias.

Debemos también insistir en que si se encuentran con determinados problemas
que no puedan solventar acudan siempre a profesionales de la salud.
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Capitulo 36

VALORACION DE LA VIA AEREA
CLARA GARCIA PERUYERO
LORENA PICAZO DEL CANTO

1 Introduccion

El manejo de la via aérea es uno de los desafios més importantes al que puede
verse enfrentado un médico en su practica diaria, entendiendo como manejo de
la via aérea a la realizacion de maniobras y la utilizaciéon de dispositivos que
permiten una adecuada y segura ventilaciéon de los pacientes que lo necesiten.
El resultado final de un manejo inadecuado conlleva situaciones graves con una
elevada morbimortalidad.

El manejo de la via aérea no dificil es una de las habilidades que todo sanitario
debe dominar, para lo que se requiere el conocimiento de una serie de conceptos
basicos tanto anatémicos como fisiologicos.

Segtin la American Society of Anesthesiologists (ASA), define la via aérea dificil
a “la existencia de factores clinicos que complican la ventilacién administrada
por una mascarilla facial la intubacién realizada por personal experimentado”.
En los pacientes calificados como via aérea dificil (VAD) se requiere de la uti-
lizacion de técnicas mas sofisticadas, apareciendo nuevos dispositivos alterna-
tivos a la laringoscopia tradicional, que han demostrado ayudar ante las intuba-
ciones dificiles.

Para aumentar la seguridad en este campo, las sociedades cientificas elaboran
guias y algoritmos con diferentes planes de actuacion y estrategias para manejar
la via aérea. Hoy en dia, se promueve el uso de sistemas de prediccion de VAD, se
insiste en pedir ayuda, se limitan los intentos de laringoscopia y de manipulacién
de la via aérea y se prioriza la oxigenacion. La evaluacion de la via aérea dificil



y el manejo basico de la misma es de vital importancia para toda la especialidad
médica, identificar la via aérea que sera de dificil manejo de forma anticipada es
un paso importante para asegurar el control de la situacion.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Obtener las definiciones entre una via aérea basica o normal, y una via aérea
dificil.

Objetivos secundarios:

- Identificar los factores de riesgo presentes en los pacientes con via aérea dificil.
- Reconocer los factores predictores de intubacion dificil, asi como las explo-
raciones necesarias para determinarlo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se realiz6 una busqueda relacionada con el tema en documentos impresos y elec-
tronicos, asi como en las siguientes bases de datos: Registro Cochrane Central,
Lilacs, PubMed/Medline, SCielo regional, Google, Anestesiar, Slideshre y Google,
desde 2015 hasta 2020.

Los descriptores empleados han sido: via aérea, via aérea dificil, valoracion via
aérea.

4 Resultados

La imposibilidad de manejo de la via aérea (VA) puede tener consecuencias catas-
troficas, produciéndose lesiones por hipoxia en pocos minutos.

La incidencia de complicaciones graves durante en manejo de la VA, tales como,
muerte o dafio cerebral, necesidad de VA quirtirgica, ingreso en UCI inesperado
o prolongado, es del 0,004% segun el estudio NAP4. Se trata de una situacién
infrecuente, pero muy grave.

La evaluacién de la VA adquiere particular importancia para estimar el grado
de dificultad que existira en su manejo, de esta manera podremos hacer una es-
trategia de manejo adecuada ante una posible VAD, siguiendo un algoritmo de
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actuacion, con material y técnicas adecuadas a las caracteristicas del paciente y
su situacion .

La definiciéon de VAD, varia en la literatura y no hay una definiciéon universal. La
Sociedad Americana de Anestesiologi—a (ASA Difficult Airway Guidelines) la de-
fine “Como aquella via aérea en la que un anestesista entrenado experimenta difi-
cultad para la ventilacién (DV) con mascarilla facial, dificultad para la intubacién
orotraqueal (IOT) o ambas”.

La intubacién dificil se define como la necesidad de tres o mas intentos para la
intubacion de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla, situacion que
ocurre en 1,5 a 8% de los procedimientos de intubacion.

La incidencia de la situacion “paciente no intubable “paciente no ventilable®
(NINV) es de 1/50000 pacientes; el fallo de IOT ocurre en 1/2000 casos progra-
mados, aumentando a 1/200 casos en las urgencias.

Valoracion de la via aérea:

Identificacion de factores de riesgo de VAD, relacionados y no relacionados con
el paciente. Debe incluir:

- Historia clinica: en busca de antecedentes de VAD en intubaciones previas,
siendo el factor de riesgo mas importante en la deteccién de pacientes con prob-
lemas en el manejo de la via aérea. Asi como la existencia de enfermedades asoci-
adas, tales como tumores, estados patologicos (epiglotitis, absceso amigdalino) o
lesiones traumaticas relacionadas con la via aérea que hayan alterado la anatomia
normal de la via aérea.

- Exploracion fisica: presencia de signos y sintomas de obstruccién, micrognatia,
apertura bucal, tamarfio de la lengua, cuello grueso, corto o con flexoextension
limitada, estado de la dentadura, etc.

- Pruebas de imagen: no se hacen de forma rutinaria.

En cuanto a los factores no relacionados con el paciente se encuentran los fac-
tores humanos, tales como, fatiga, estrés, saturacion mental, disponer de la ayuda
y del equipo necesario asique como disponer del tiempo necesario. Todo ello pro-
duce una serie de circunstancias que al interaccionar, complican y disminuyen
la seguridad del paciente.

Factores predictores de intubacion dificil:

La clasificacién de Mallampati-Samsoon se utiliza de forma habitual en la eval-
uacion de la via aérea, para intentar predecir la facilidad con la que se podra
realizar la laringoscopia e intubacién endotraqueal. Nos informa del tamarfio de
la lengua respecto a la cavidad oral. Se realiza con el paciente sentado, cabeza en
posicion neutra, apertura bucal maxima, sacando la lengua y sin fonacién. Segiun
las estructuras que se pueden observar (paladar blando, paladar duro, Gvula y pi-
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lar amigdalino) se establecen 4 grados:

- Grado I: se pueden visualizar las estructuras sin dificultad.

- Grado II: se visualiza base de la tivula y paladar blando.

- Grado III: s6lo se ve paladar blando.

- Grado IV: sdlo se ve paladar duro.

En relacioén con la exploracion del cuello, es importante valorar su grosor, longi-
tud y flexoextension.

La distancia tiromentoniana es las distancia desde el cartilago tiroides hasta la
sinfisis mandibular con el cuello en extension. Si esta distancia es menor de 6
centimetros existe riesgo de VAD.

La distancia entre el menton y la parte superior del esternén, o distancia es-
ternomentoniana debe ser mayor de 12,5 centimetros para asegurar una buena
visién laringoscopica.

La apertura bucal nos informa sobra la movilidad de la articulacién temporo-
mandibular, y nos determina la dificultad para introducir dispositivos en la boca.
Existira dificultad si la distancia entre los incisivos superiores e inferiores es
menor de 3 centimetros.

El test de la mordida del labio superior nos indica la capacidad de subluxacién
de la mandibula, donde el paciente intentara morder el labio superior con los
incisivos inferiores. Se establecen 3 grados: el primero donde los incisivos ocultan
el labio superior, en el segundo lo ocultan parcialmente y en el tercer grado el
labio superior esta totalmente visible.

Otra medida importante es la angulaciéon generada desde una flexién a exten-
siéon maxima del cuello o de la articulacién atlanto-occipital. Esto nos permite
conseguir la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo, imprescindible para
una buena visién laringoscopica. Para ello se le pide al paciente que extienda al
maximo la cabeza desde una posicién neutra. Lo normal es una extensién ~35°.
Clasificacion de la via aérea:

Una vez valorada la via aérea se debe de clasificar la via aérea en basica o avan-
zada y asi poder tomar las decisiones oportunas.

La via aérea basica es aquella que no tiene predictores de dificultad ni factores
de complejidad. Un médico entrenado la manejara en menos de un minuto con
técnicas simples como son la ventilacién con mascarilla facial, inserciéon de un
dispositivo supraglotico o una laringoscopia directa.

Mientras que la via aérea avanzada posee factores de complejidad o dificultad
para su manejo correcto precisando de técnicas avanzadas y de un especialista.
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5 Discusion-Conclusion

El manejo de la via aérea es uno de los elementos fundamentales para el cuidado
del paciente. Se requiere un conocimiento sobre la anatomia y la fisiologia del
cuerpo, todo ello orientado a mantener un adecuado flujo de aire hacia los pul-
mones. En algunos casos, el paciente es incapaz de mantener este flujo por si
mismo y es necesario el uso de dispositivos para este fin, como las canulas oro-
faringeas, la mascarilla facial o incluso la intubacién endotraqueal.

En ciertas ocasiones, cuando se trata de pacientes calificados como via aérea difi-
cil, se requiere la utilizacién técnicas mas sofisticadas, que incluyen el uso de
diversos dispositivos y algoritmos alternativos destinados a solucionar esta difi-
cultad.
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Capitulo 37

FACTORES DE RIESGO EN EL ICTUS
ISQUEMICO

VIRGINIA GUTIERREZ ABRIL

1 Introduccion

La definiciéon clasica de accidente cerebrovascular, segin la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), es la que se refiere a los signos clinicos que se de-
sarrollan rapidamente de disfuncion cerebral focal y a veces global, de mas de
24 horas de duracién o que conduce a la muerte sin otra razén aparente que el
origen vascular.

Esta definicion es dificil de aplicar en estudios epidemiolégicos, ya que la cate-
gorizacién de eventos cerebrovasculares, como el ictus, depende en gran medida
del acceso a los recursos de diagnostico del evento, por ejemplo, la proporcion
de resonancia magnética cerebral realizada en pacientes con sintomas neurologi-
cos de origen transitorio, y la sensibilidad de los métodos de diagnéstico, ambos
incompatibles en las poblaciones estudiadas. Como consecuencia, el uso de la
definicion clasica de accidente cerebrovascular sigue siendo la usada para la in-
vestigacion epidemiologica.

La mayoria de los datos epidemiolégicos combinan enfermedades cerebrovascu-
lares isquémicas y hemorragicas (incluidas hemorragias intraparenquimatosas y
subaracnoideas) bajo el término general de accidente cerebrovascular, mayoria
de dichos accidentes son de naturaleza isquémica (85%), mientras que los ictus
hemorragicos representan el 15% del total.



Estas diferencias entre ambos tipos de ictus pueden explicarse por varios motivos,
como la diversa distribucion de los factores de riesgo, especialmente la hiperten-
sion, entre las poblaciones estudiadas y la eficacia de su tratamiento.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Describir los factores de riesgo en el ictus isquémico.

Objetivos secundarios:
- Describir los eventos adversos relacionados con el ictus isquémico.
- Describir los factores predictores de mala evolucién.

3 Metodologia

El disefio del estudio consistié en desarrollar una revision bibliografica durante
los ultimos cinco afos, concretamente desde 2015 a 2020, de publicaciones reg-
istradas en la base de datos de Dialnet, Google Académico y Elsevier.

Los términos utilizados para la busqueda fueron “Ictus isquémicos”, “ischemic
stroke”, “dltimos 10 afios”, (AND/OR en Medline y Pubmed) “Factores”. De cara a
hacer la seleccion de las publicaciones encontradas, la técnica de recoleccion de
informacién se llevd a cabo mediante un filtro en base a los criterios de inclusién
y exclusion.

4 Resultados

Los factores de riesgo de accidente cerebrovascular son similares a las enfer-
medades cardiovasculares comunes e incluyen:

1. Hipertension.

2. Diabetes mellitus.

3. Fibrilacién auricular.

4. Niveles altos de colesterol y lipidos.

5. Tabaquismo.

6. Inactividad fisica.

7. Mala alimentacion.

8. Enfermedad renal.

9. Antecedentes familiares/predisposicion genética.
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Estos factores se pueden dividir en factores modificables y factores no modifica-
bles. Por un lado, los factores de riesgo no modificables importantes para el ictus
isquémico son:

1. Edad.

2. Género.

3. Etnia.

4. Herencia.

Por otro lado, los factores de riesgo modificables incluyen:
1. Hipertension.

2. Enfermedad cardiovascular.

3. Diabetes mellitus.

4. Hiperlipidemia.

5. Estenosis carotidea asintomatica.

6. Tabaquismo.

7. Abuso de alcohol.

Ademés, en diversos estudios se ha confirmado que la actividad fisica tuvo un
efecto protector contra el ictus, con niveles relativamente bajos de ejercicio, como
caminar regularmente.

Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) protegen contra el accidente cerebrovas-
cular, mientras que las lipoproteinas de baja densidad (LDL) aumentan el riesgo
de accidente cerebrovascular. No obstante, los medicamentos para reducir los
niveles de lipoproteinas LDL vy triglicéridos y aumentar los niveles de HDL re-
ducen el riesgo de ictus.

Existe evidencia que sugiere que el dafio al endotelio de los vasos sanguineos
esta involucrado en procesos aterosclerdticos y esta asociado con una mayor in-
cidencia de este evento, cuyos mecanismos pueden incluir niveles elevados de
homocisteina y agentes infecciosos que infectan el endotelio.

La homocisteina es un aminoacido que produce proteinas en nuestro organismo
y que cobra importancia como factor de riesgo emergente del ictus. Algunas per-
sonas con homocisteinemia tienen un defecto genético en la enzima cistationina
b sintetasa.

La mitad de los pacientes homocigoéticos afectados por el defecto enzimatico falle-
cen a una edad temprana por trombosis venosa y aterosclerosis prematura, mien-
tras que las personas heterocigotas tienen riesgo de aterosclerosis prematura.
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La Chlamydophila pneumoniae, una causa comtin de neumonia adquirida en la
comunidad, faringitis y sinusitis, asi como la flora bacteriana involucrada en la
enfermedad periodontal (EP), es tedricamente capaz de infectar el endotelio y
causar lesiones. Tanto la Chlamydophila pneumoniae como la flora involucrada
en la EP pueden servir como predictores ttiles de ictus isquémicos.

La suma de estos eventos dafiinos puede estimular la agregacion y adhesion pla-
quetaria, la migracion de monocitos y la formacion de placas para desencadenar
el proceso aterosclerético, aumentando el riesgo de accidente cerebrovascular.

La EP que afecta hasta al 20% de las personas de 60 a 64 afos, puede ser un
agente infeccioso importante y, en teoria, podria aumentar los niveles de pro-
teina C reactiva, aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular y accidente
cerebrovascular.

Las mujeres, las minorias raciales / étnicas y las personas con bajo nivel educativo
también sufren de forma exponencial los accidentes cerebrovasculares.

Las tasas de incidencia ajustadas por edad son 1,5 veces mas altas en los hombres
que en las mujeres, sin embargo la mayor esperanza de vida de las mujeres, junto
con el aumento de la morbilidad con la edad, explica por qué las mujeres sufren
mas ictus en términos absolutos.

El aumento de la incidencia de ictus en los hombres es especialmente notable en
la franja de edad de 55 a 75 afnos, mientras que la tendencia opuesta se observa
en los ancianos.

Ademas de los factores mencionados anteriormente, existen otros factores pre-
dictivos importantes que no suelen estudiarse: factores de riesgo contextuales.
Se ha demostrado que contar con un plan de accién integral que maximiza y
optimiza la atencién al paciente desde el momento en que llega al hospital tiene
resultados positivos para los pacientes con ictus agudo y aumenta la probabilidad
de recuperacion.

Hablaremos de los predictores de mala evolucién que tendran un papel impor-
tante en la evolucién del paciente, incluye:

1. La gravedad inicial del accidente cerebrovascular medida por la Escala de acci-
dente cerebrovascular de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS) o la Escala
Neurologica Canadiense (CNS).

2. Presencia de diabetes mellitus.

3. Caidas grandes o pronunciadas de la presion arterial.
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4. Temperatura corporal.
5. Ciertos marcadores de coagulacion.
6. Inflamacioén y glucemia al ingreso en el hospital.

Se ha trabajado mucho para identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
un ictus isquémico y evaluar la probabilidad de muerte o sus consecuencias. En
varios estudios se crearon modelos predictivos de mortalidad intrahospitalaria,
tanto para el ictus isquémico como para el hemorragico, utilizando un ntimero
limitado de variables; se logr6 una excelente capacidad discriminatoria evalua-
tiva.

Las unidades de accidentes cerebrovasculares en hospitales han demostrado
desde su creacién en muchos estudios una reduccién en la mortalidad y la dis-
capacidad en comparacion con la atencion tradicional. Mas recientemente, se ha
demostrado que son rentables y tienen una duracién media de estancia mas re-
ducida que otros recursos.

5 Discusion-Conclusion

En los ultimos 20 afios se ha demostrado que no solo los cambios en las medidas
preventivas, sino también una respuesta precoz y controlada de acuerdo con los
estandares de calidad, asi como la creacién de unidades especiales para la aten-
cién del ictus, han llevado a una reduccion significativa de la mortalidad y las
consecuencias de este evento.

Podemos decir que los factores de riesgo cardiovascular suelen estar mal contro-
lados en pacientes con enfermedades cardiovasculares, lo que es un reflejo del
desconocimiento de la prevencion de estos factores y su tratamiento eficaz.

A medida que los neurdlogos han comenzado a centrarse mas en la fase aguda
del ictus en los ultimos afios, parece haber reducido la morbilidad y la mortalidad
de quienes lo padecen, es vital mejorar la prevencion primaria y secundaria de
las enfermedades cardiovasculares.

La monitorizacién de los factores de riesgo en pacientes con ictus se realiza prin-
cipalmente en unidades de atencién primaria y, en menor medida, por neurdlo-
gos. Sin embargo, el impacto de un sistema integral de prevencién secundaria en
la atencion primaria puede considerarse ineficaz para reducir la morbilidad y la
mortalidad en pacientes con enfermedad vascular.
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Por tanto, la creacion de equipos de intervenciéon multidisciplinares especializa-
dos en los departamentos de riesgo vascular en coordinacién con los médicos de
familia para la monitorizacién de los factores de riesgo en pacientes con enfer-
medad cardiovascular o vascular puede ser una opcién valida y necesaria para
mejorar la calidad de la atencion de los accidentes cerebrovasculares.
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Capitulo 38

DUE: ATENCION AL PACIENTE CON
EPOC

KAREN GIANELLA SUAREZ MARTINEZ
MARIA DEL ROSARIO GORMAZ SEVILLA
ELENA CABELLO FERNANDEZ

1 Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad pul-
monar inflamatoria crénica que esta ocasionada por una obstruccién del flujo
de aire hacia los pulmones.

Entre los sintomas principales del EPOC se incluyen: dificultad para respirar, tos,
produccién de moco, esputo y sibilancias.

En cuanto a las causas que lo provocan generalmente es causado por la exposi-
cién de forma prolongada durante largos periodos de tiempo a gases irritantes o
particulas, a menudo también por la exposicion al humo del tabaco.

Los pacientes que presentan EPOC tienen un mayor riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiacas y cancer de pulmoén entre otras enfermedades.

Muchas personas que presentan la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
pueden no ser diagnosticadas hasta que la enfermedad esté mas avanzada.

Para el diagnoéstico del EPOC el personal facultativo médico revisa los signos
y sintomas, analiza los antecedentes médicos y familiares, y revisa si existe



cualquier exposicion por parte del individuo a irritantes pulmonares, especial-
mente a humo de tabaco.

Entre las pruebas diagnosticas que pueden complementar el diagnoéstico de EPOC
cabe destacar: radiografia de torax, tomografia computarizada, pruebas de lab-
oratorio, pruebas de gasometria arterial, pruebas de la funcién pulmonar (es-
pirometria, oximetria de pulso, prueba de caminar durante 6 minutos, medicién
del volumen pulmonar).

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en enfermeria algunas cuestiones basi-
cas relacionadas con el paciente con EPOC, unificando criterios para mejorar la
calidad asistencial.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es uno de los motivos por
los que un numero no despreciable de pacientes ingresan en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) de un hospital.

El personal de enfermeria es el encargado de monitorizar, tratar y vigilar el nivel
de consciencia (Recordar que si existe un bajo nivel de conciencia debemos de
valorar o descartar si existe patologia neuroldgica segtn historia clinica y otros
sintomas asociados), realizar toma de constantes (presion arterial, frecuencia res-
piratoria y cardiaca, temperatura corporal y pulsioximetria), valorar si presenta
estado cianoético o edemas.
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En cuanto al tratamiento del paciente diferenciamos este en 2 fases: abordaje o
manejo farmacolégico y no farmacolégico;

- Las bases del manejo no farmacolégico del EPOC son el cese de la exposicion del
individuo al factor de riesgo, la rehabilitacién pulmonar, realizacion de actividad
fisica, la educacién y el fomento del automanejo, inmunizaciones y un manejo
nutricional adecuado.

El cese del habito tabaquico es la intervencién mas efectiva en disminuir la pro-
gresion de la EPOC, y debe ser un objetivo principal a conseguir por parte del
paciente.

En cuanto al manejo nutricional, el bajo peso se relaciona con una menor capaci-
dad del individuo con EPOC para realizar ejercicio y una mayor mortalidad, por
lo que en estos casos pueden indicarse la administraciéon de suplementos nutri-
cionales.

- En cuanto al manejo farmacoldgico inicial del EPOC este se basa en el
tratamiento con medicamentos broncodilatadores, (agonistas y antimuscarini-
cos) y antiinflamatorios (corticoides) inhalados, ya sea por si solos o combinados.
Los broncodilatadores empleados pueden ser de corta o larga accion.

Estos medicamentos han demostrado beneficios en mejorar los sintomas de la
enfermedad, aunque podemos decir que el uso de corticoides inhalados como
terapia Unica para el EPOC no esta recomendado, ya que sus beneficios no su-
peran sus efectos adversos.

Para aquellos pacientes cuya respuesta a la farmacoterapia inhalada no ha re-
sultado lo suficientemente satisfactoria existen opciones de manejo avanzado
con farmacos orales, oxigenoterapia, intervenciones quirurgicas y cuidados palia-
tivos.

Sila situacién de EPOC del paciente se ve agudizada de forma moderada, grave o
muy grave puede ser necesaria la realizacion de una analitica completa(incluye
bioquimica, hemograma coagulacién, ProBNP, troponina), una gasometria arte-
rial, una radiografia de térax PA y Lateral, prueba de cultivo de esputo, la real-
izaciéon de hemocultivos si el paciente presenta fiebre.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en enfermeria que de-
sempena sus funciones en un centro hospitalario en la unidad de cuidados in-
tensivos como debe ser un adecuado tratamiento para aquellos pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
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Hemos podido conocer en qué consiste la enfermedad, como se desarrolla o
cuéles son sus principales causas asi como también conocer sus principales sin-
tomas para poder detectarla y las pruebas diagnodsticas que la confirman.

Hemos visto el tratamiento de la enfermedad desde el abordaje de enfermeria
desde el tratamiento farmacologico al tratamiento no farmacologico, destacamos
el uso de broncodilatadores y la terapia respiratoria.
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1- https://medlineplus.gov
> article
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) - MedlinePlus

2- https://www.who.int
> ... > Detail
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

3- https://www.archbronconeumol.org
> ..

Atencion a la EPOC en el abordaje al paciente cronico en atencion primaria

4- https://www.cun.es
» enfermedad-pu...
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica - Clinica Universidad de ...

230



Capitulo 39

ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LOS
COLICOS DEL LACTANTE.

PAULA SUAREZ FERNANDEZ
ISABEL SOLIS CIENFUEGOS
MARIA PASTOR BLANCO
AIDA SANCHEZ MUNIZ

1 Introduccion

Los colicos del lactante tienen diversas definiciones. Tradicionalmente, la defini-
cién se basaba en la “regla del 3” de Wessel: episodios de llanto durante mas de
tres horas al dia, durante méas de tres dias a la semana y durante tres semanas
en un nifio, por lo demas sano (1,2). Méas adelante Landgren (3) lo definié como
periodos de llanto intenso e inconsolable que son vividos por los padres con gran
angustia y preocupacion. Recientemente, se han incluido en los trastornos gas-
trointestinales funcionales y la definicion se ha ampliado: lactantes de menos de
4 meses de edad que presentan paroxismos de irritabilidad, nerviosismo o llanto,
que se inicia sin causa aparente, que dura 3 horas o mas al dia, por lo menos 3
dias a la semana por un periodo de al menos, una semana con desarrollo pondero
estatural normal (3). Los episodios deben cumplir unos criterios: cada episodio de
colico ocurre repentinamente y tiene un principio y un fin concreto. El llanto es
mas intenso, fuerte, alto e imposible de calmarse a diferencia de un llanto normal.
Ademas, va acomparfiado de una hipertonia generalizada (4).



La prevalencia es muy variable, en torno al 20% de los bebes lo sufren (1). Es
mucho mas frecuente en las primeras 6 semanas de vida y disminuye a partir de
los 3 meses, tendiendo a desaparecer entre los 4-6 meses (5).

2 Objetivos

- Determinar la etiologia y el tratamiento de los célicos del lactante.
- Analizar la eficacia del uso de probidticos para el tratamiento de los célicos del
lactante.

3 Metodologia

Se realiz6 una revision bibliografica utilizando las bases de datos: Pubmed, Sci-
ELO, Clinicalkey y diferentes paginas web de elevado prestigio cientifico, entre
los meses de noviembre de 2021 y enero de 2022.

Para la busqueda se utilizé una combinacién con diferentes operadores booleanos
de las palabras claves: célico, lactante y probidticos. Se limit6 la busqueda por
fecha (Gltimos 5 afios) e idioma (inglés o espafol) y se excluyeron los articulos que
no se correspondian con recién nacidos. Se encontraron un total de 59 articulos
de los cuales 10 fueron incluidos en esta revision.

4 Resultados

Actualmente, la etiologia del célico infantil se desconoce. No obstante, se han
sugerido varios factores que contribuyen a la manifestacion de este.

En primer lugar, se ha propuesto como causa de los colicos el modelo in-
munolégico que se centra en posibles alérgenos, como la alergia a la proteina
de leche de vaca o la intolerancia a la lactosa. Ambas controvertidas. En segundo
lugar, se ha atribuido a una disbiosis en la microbiota intestinal (6). Por ejemplo,
los bebes con célicos suelen tener niveles bajos de bifidobacterias y lactobacilos
(1), las especies de Escherichia Coli y Klebsiela se detectan en mayores cantidades
(1,2), hay un ntimero reducido de especies productoras de butirato, etc. (1).

Otra posible causa seria la malabsorcion de grasas y otros nutrientes como re-
sultado de la inmadurez de la sintesis hepatica, la reduccién de los niveles intra-
luminales de acidos biliares y la absorcién ileal deficiente de los 4cidos biliares
pueden traducirse en una alteracion de la microbiota intestinal (5).
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También se cree que la desregulacion de la actividad motora intestinal favorece
el desarrollo de célicos infantiles.

Como otros factores contribuyentes de los célicos del lactante también se han sug-
erido alteraciones de la barrera e inflamacion gastrointestinal crénica leve. Esto
se explica por el hecho de que los niveles de calprotectina fecal eran dos veces
mas altas en bebes con cdlicos (1) y va disminuyendo a medida que mejoran los
episodios de llanto (6). La aerofagia también se considera un factor contribuyente
(1).

Otros autores (7) sefialan que la interacciéon inadecuada entre padres e hijo, la
ansiedad de estos, el tabaquismo materno, la edad materna avanzada e incluso
las migrafias maternas durante el embarazo pueden contribuir al desarrollo de
colicos en el lactante.

A pesar de que no existen pruebas complementarias o estudios analiticos para
el diagnodstico y es una afecciéon autolimitada, comin y benigna se debe realizar
una anamnesis y un examen exhaustivo para descartar otras patologias. También
debe obtenerse un historial completo de cuidados del nifio haciendo hincapié
en el patréon de alimentacion, de llanto y el afrontamiento de los padres y debe
examinarse la grafica de altura y peso para evaluar la ganancia pondero estatural
(4).

Como es un proceso autolimitado cualquier tratamiento propuesto debe estar
exento de cualquier riesgo o efecto adverso.

Existen varias opciones de tratamiento:

Tanto las técnicas calmantes como las técnicas quiropracticas, aunque hay evi-
dencia escasa de su utilidad, poseen un posible efecto beneficioso y carecen de
efectos adversos (4,5,8).

Por otro lado, no hay evidencias que apoyen el uso de farmacos como la Simeti-
cona, Clorhidrato de Dimeticona, Bromuro de Cimetropio, Dicicloverina o Blo-
queadores del acido. (1,4,5) ni tampoco analgésicos (1) para el tratamiento de los
clicos del lactante.

En cuanto alas modificaciones de la dieta segun algunos estudios (9) la utilizaciéon
de un suplemento de la enzima lactasa y la combinacién de galactooligosacaridos
de cadena corta y fructooligosacaridos de cadena larga y formula fermentada al
50% evidencio menos colicos. Las bacterias muertas o tindalizadas también pare-
cen ser beneficiosas como resultado de la reduccion de la permeabilidad intestinal
9).

Asimismo, el uso de férmula parcialmente hidrolizada en los bebes alimentados
con leche artificial parece tener algtin beneficio, aunque los datos son limitados
(1). Las férmulas a base de proteina de soja no estan recomendadas para menores
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de 6 meses. (5) No obstante, en el caso de los bebes alimentados exclusiva o pre-
dominantemente con lactancia materna la recomendacién de la manipulacién de
la dieta materna es débil (9). Debe adoptar una dieta controlada, con bajo con-
tenido de alérgenos evitando la leche de vaca y los alimentos lacteos y con una
ingesta adecuada de vitaminas y minerales durante al menos dos semanas. Si en
este periodo de tiempo no se observa mejoria se debe suspender (1,2).

Por udltimo, varios autores han estudiado la efectividad y seguridad del uso de
probidticos en el tratamiento del cdlico del lactante (3,10).

En general, los probidticos disminuyen el malestar de los célicos, puesto que in-
hiben el crecimiento de bacterias productoras de gas, disminuyen la inflamaciéon
intestinal y facilitan el vaciado géstrico.

Un estudio (10) expone que uno de cada 3-4 lactantes tratados con Lactobacil-
lus Reuteri podrian beneficiarse, aunque el efecto no comienza hasta los 7-14
dias y desaparece alrededor de los 28 dias por lo que no deberia prolongarse el
tratamiento mas de 21 dias. Por altimo, una revision Cochrane (3) evaluo la efica-
cia y seguridad del tratamiento del colico del lactante con probioéticos concluyo
que no existe una evidencia clara de que sean efectivos, aunque el tiempo de
llanto parecia reducirse.

5 Discusion-Conclusion

Actualmente, la etiologia del cdlico infantil se desconoce. Parece tener una eti-
ologia multifactorial con la necesidad de un enfoque de tratamiento estratificado.
El pilar fundamental del tratamiento es la adquisicion por parte de los padres, de
habilidades para calamar al bebe. También se debe asegurar a los padres que el
bebé esta sano, los colicos son autolimitados y no tienen efectos adversos a largo
plazo.

No obstante, si por la gravedad y/o frecuencia de los episodios los padres no
pueden afrontar la situacion se haran intervenciones terapéuticas, aunque las
posibilidades de tratamiento son limitadas. La evidencia sugiere que la manipu-
lacion de la microbiota puede ser beneficiosa. L. Reuteri DSM 17938 es la cepa
prebidtica de eleccién, puesto que ha demostrado mas evidencia cientifica en
el tratamiento del célico del lactante. No obstante, la eficacia parece estar rela-
cionada con la lactancia materna, mientras que para los bebes alimentados con
formula artificial es limitada. Se necesitan mas estudios que incluyan a nifios
alimentados con formula artificial y grupos especificos de lactantes como, por
ejemplo, los bebés prematuros.
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ALIMENTACION COMPLEMENTARIA.
METODO BABY LED WEANING
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1 Introduccion

La alimentacién complementaria se trata de un proceso por el cual se ofrecen
al lactante alimentos sdlidos o liquidos distintos de la leche materna o de una
formula infantil como complemento y no como sustitucién de esta. Hasta los
seis meses, el alimento en exclusiva para el lactante ha de ser la leche, bien sea
materna, aportando todos sus beneficios y nutrientes, o la leche adaptada para
lactantes hasta los 6 meses. Para el inicio de la misma el bebé ha de cumplir ciertos
requisitos para poder realizarlo de una forma saludable y segura. Alguno de es-
tos requisitos son; mantener una sedestacion estable con apoyo, haber cumplido
los seis meses de edad o haber perdido el reflejo de extrusion tan presente en los
lactantes hasta los seis meses. El inicio prematuro de la alimentacién complemen-
taria, puede acarrear trastornos tanto a largo como a corto plazo en el desarrollo
del lactante. A corto plazo podemos encontrarnos con un aumento de la prob-
abilidad de atragantamiento, aumento de las gastroenteritis e infecciones respi-
ratorias, interferencia con la biodisponibilidad del hierro y del zinc de la leche
materna ademas de poderse sustituir y perder tomas de lactancia por tomas de



otros alimentos menos nutritivos. A largo plazo podemos encontrarnos con prob-
lemas metabdlicos como obesidad o diabetes mellitus, mayor riesgo de eccema
atopico o aumento de las tasas de destete precoz. Sin embargo, el alargar el inicio
de la misma, podria acarrear problemas como anemia, problemas nutricionales,
aumento de las alergias e intolerancias, peor aceptacion de las diferentes texturas
y sabores y mayor posibilidad de alteracion de habilidades motoras orales. Por lo
que no se recomienda alargarlo mas alla de los 7 meses.

2 Objetivos

- Conocer los requisitos para iniciar la alimentacion complementaria.
- Desarrollar el método baby led weaning o alimentacion autorregulada por el
bebé como método de alimentaciéon complementaria.

3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica en las
diferentes bases de datos digitales como PubMed, Cochrane, Google académico,
Scielo, Dialnet, clinicalkey y Cuiden. Los términos de busqueda incluyeron articu-
los desde enero de 2011 Hasta enero de 2021, escritos tanto en inglés, portugués,
francés o espafiol que incluyeran los términos de busqueda establecidos.

4 Resultados

Con el paso de los afios, los criterios para iniciar de alimentacién se han ido
modificando, se ha pasado de una alimentacion complementaria en la que no
se tenian en cuenta al lactante, se le alimentaba sin permitirle decidir cuando
iniciar y cuando finalizar cada una de las comidas, generalmente con alimen-
tos triturados, limitando su capacidad de masticacion y dificultando su posterior
adaptacion a los alimentos sélidos, sin triturar. Los padres son los que alimenta-
ban a los nifios, ellos les darian el alimento en la boca y el bebé solo tendria que
deglutir el mismo. No se practicaria el acto de la masticacion por lo que el proceso
de digestion no se realizaria de forma completa, desde el inicio. Con el transcurso
de los afios, la tendencia ha ido cambiando, la bibliografia refleja un método que
se denomina Baby Led Weaning, o alimentacién autorregulada por el bebé. Esta
metodologia refleja una tendencia diferente, se le ofrecerian los diferentes ali-
mentos a los bebés, con diferentes formas y texturas de una forma segura, con
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un tipo de cortes adecuados para que ellos mismos puedan gestionar los alimen-
tos y decidir cuando iniciar y finalizar las comidas, aprendiendo a detectar los
signos de hambre y saciedad. Los cortes deben ser adecuados para sus manos,
se denominan finger food, alargados, que sobresalgan tanto por arriba como por
abajo de sus manos, del tamario y forma aproximado de un dedo indice. Los ali-
mentos redondos deben recortarse en dos o cuatro porciones para que disminuya
el riesgo de obstruccion de la via aérea en alimentos como uvas, tomates Cherry
o arandanos.

Los alimentos deben introducirse de uno en uno, tanto en un tipo de alimentaciéon
como en el otro, para evitar riesgo de alergias. Los alimentos con alto riesgo
alergénico, deberian respetar la regla de los tres dias, es decir, tres dias con el
mismo alimento sin introducir ninguno nuevo.

5 Discusion-Conclusion

Tanto la alimentaciéon complementaria a través de triturados como la ali-
mentacién autorregulada por el bebé son validas para iniciar la alimentaciéon
complementaria. El baby led weaning, segiin demuestran los estudios, tiene nu-
merosas ventajas para el bebé, permite al nifio respetar sus sefiales de hambre
y saciedad asi como favorece que el nifio tenga una alimentacién activa desde
el inicio, nadie le obliga a comer, él decide qué y cémo comerlo, fomenta la in-
dependencia del nifio, ademas de permitirle probar diferentes texturas, colores y
sabores. Fomenta, promueve y estimula el desarrollo psicomotor del nifo, apren-
den a manejar la pinza y mejoran la coordinacién oculomanual y la masticacion,
asi como el desarrollo de su musculatura y desarrollo bucofaringeo. Por lo que
el BLW se trata de un método valido, seguro, sano y saludable para el inicio de
la alimentacion complementaria en el lactante, teniendo en cuenta que hasta el
ano la alimentacién principal del bebé es la lactancia.
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Capitulo 41

DUE: PLAN DE ACTUACION DE
ENFERMERIA EN URGENCIAS:
MANE]JO DEL DESFIBRILADOR
SEMIAUTOMATICO

MARIA DEL ROSARIO GORMAZ SEVILLA
ELENA CABELLO FERNANDEZ
KAREN GIANELLA SUAREZ MARTINEZ

1 Introduccioén

El servicio de urgencias y emergencias dentro de un centro hospitalario es el
encargado de ofrecer una respuesta inmediata los 365 dias del ano durante las 24
horas del dia ante aquellas situaciones en las que el estado de salud del individuo
se encuentra comprometido.

Entre estas situaciones podemos encontrar la parada cardio-respiratoria, que con-
siste en la repentina detencion de la respiracion y del latido cardiaco en un indi-
viduo. Puede estar causada por diversos motivos: ahogo por inmersion o choque
eléctrico, efectos adversos a una anestesia u otros farmacos o un esfuerzo fisico
muy extremo entre otros.

Cada vez es mas comun el uso de la DESA, un aparato electrénico portatil que
trata la parada cardiorrespiratoria y que cualquier ciudadano puede utilizar si ha
realizado un curso de Soporte Vital Basico.



La existencia de un desfibrilador semiautomatico en un espacio cardio protegido
permite la disminucion de situaciones dramaticas y agiliza una situacion de emer-
gencia, por lo que su uso en las unidades de urgencias hospitalarias esta muy
extendido, formando parte del carro de paradas, donde se encuentra el material
médico necesario para atender una parada cardio-respiratoria (medicamentos,
jeringas, agujas, material de intubacion, sueros, mascarilla de oxigeno, bala de
oxigeno, ambu, tensiémetro, glucémetro...)

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en enfermeria algunas cuestiones basi-
cas relacionadas con la utilizacién del desfibrilador semiautomaético en un servi-
cio de urgencias, unificando criterios para mejorar nuestros conocimientos y la
atencion del paciente.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Ante un paciente que se encuentra en parada cardio-respiratoria podemos encon-
trar dos tipos de ritmos cardiacos diferentes:

Por un lado, podemos encontrar que el paciente presenta ritmos cardiacos no
desfibrilables que son la asistolia y la disociacién electromecanica, ésta dltima
consiste en la prolongacion de la actividad eléctrica del corazon cuando no hay
actividad mecanica en el mismo. Por otro lado, podemos registrar también ritmos
desfibrilables, como pueden ser la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilacion
ventricular.

En el caso de que nos encontremos ante un paciente que presenta ritmos des-
fibrilables podemos aplicar el DESA, ya que tienen mejor prondstico y son mas
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faciles de revertir si se desfibrilan de manera temprana antes de que pasen a ser
una asistolia.

El DESA se debe utilizar solo si la victima no respira.

El DESA va indicando los pasos que hay que realizar mediante instrucciones
verbales, escritas y con sefiales luminosas.

Si el vello del paciente dificulta la correcta colocacién de los parches lo rasur-
aremos. Le retiraremos cualquier objeto,mueble o material metéalico con el que
pueda estar en contacto.

- Abrimos el dispositivo y encendemos el DESA, casi todos los modelos estan
formados principalmente por 3 botones: encendido, analisis del ritmo cardiaco y
descarga o choque eléctrico.

- Colocar los electrodos adhesivos sobre el torax de la victima, si el paciente es por-
tador de un parche de medicacién debemos retirarlo y si tiene un marcapasos o
un desfibrilador automatico implantable colocaremos el parche del desfibrilador
al menos a 10 cm de distancia del dispositivo. Normalmente, coloca un parche
bajo la clavicula derecha y otro en la linea media axilar izquierda.

- A continuacion seguiremos las instrucciones verbales y visuales que emite el
DESA.

- Cuando el DESA esta analizando el ritmo cardiaco o realizando una descarga
nadie debe tocar a la victima.

- Tras la descarga si esta esta indicada, se inician2 minutos de maniobras de rean-
imacién cardiopulmonar (RCP) antes de evaluar de nuevo el pulso del paciente.
- Si el DESA determina que la descarga no esta indicada se debe seguir la RCP y
evaluar de nuevo siguiendo las instrucciones del DESA.

5 Discusion-Conclusion

Como profesionales de enfermeria destacamos la importancia de una rapida ac-
tuacion con el DESA en una posible situacion urgente, por lo que es muy impor-
tante la formacion de los profesionales encargados de su manipulacién.

Los espacios cardio protegidos nos ayudan a mejorar la seguridad de nuestro en-
torno, por lo que no solo son importantes en su aplicacién en el &mbito sanitario,
sino que también es importante la formacién ciudadana en este sentido, ya que
nos podemos encontrar esta situaciéon en cualquier momento.
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Recordar también que si la victima comienza a respirar o a recuperar el
conocimiento, entonces se debe parar.
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Capitulo 42

LA IMPORTANCIA QUE TIENE EL
PAPEL DE LA ENFERMERIA EN
PACIENTES CON EPOC.

NURIA LOPEZ CASTILLO

1 Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad pul-
monar progresiva y potencialmente mortal, con evolucién lenta y que viene a
ser visible a partir de los 40-50 afios de edad.

Una de las muchas definiciones que existen sobre la enfermedad la define como
la dificultad para respirar a causa de una limitacion al flujo aéreo que no es total-
mente reversible. La limitacién es normalmente progresiva y se encuentra aso-
ciada a una respuesta inflamatoria anormal de los pulmones frente a particulas
nocivas, principalmente al humo del tabaco o gases.

La EPOC debilita a los pacientes de forma progresiva, con una discapacidad cada
vez mayor y el empeoramiento del impacto de las exacerbaciones.

El retraso diagnostico induce sintomas y limitaciones que podrian aliviarse con
el tratamiento adecuado. Uno de los problemas clave esta en el infradiagnéstico
y la no adherencia al tratamiento.

Sin lugar a dudas, un elemento fundamental en la atencion integral y multidis-
ciplinar en los pacientes con EPOC es desarrollada por las enfermeras. La entre-
vista con cada paciente y familia en el hospital o centro de salud, es el marco
que permite establecer una valoraciéon encaminada a detectar alteraciones en
los patrones funcionales, en las exacerbaciones y en el grado de adherencia al
tratamiento.



2 Objetivos

- Exponer la importancia de la buena adherencia al tratamiento en los pacientes
con EPOC.
- Conocer el papel fundamental de enfermeria con los pacientes con EPOC.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) frecuente-
mente inician la enfermedad con una fase asintomatica, no manifestandose hasta
los 40-50 afos de edad, donde los sintomas principales son la tos cronica, expec-
toracién matutina y disnea (bien sea en reposo, nocturna, con actividades basicas
de la vida diaria).

La disnea es el sintoma mas frecuente e incapacitante, se hace progresiva y es
considerada como un sintoma complejo y angustiante, asociado a la disminucién
de calidad de vida.

Para poder confirmar el diagndstico, establecer su gravedad y el prondstico es
necesaria una espirometria. Es una técnica no invasiva y de bajo coste que
ademas es fundamental para el manejo del EPOC.

El tratamiento del EPOC consta en tratamiento no farmacoldgico y farma-
colégico.

Son fundamentales las medidas no farmacoldgicas como el cese del tabaco y el
aumento de actividad fisica segiin necesidades. Para ello, es imprescindible el
autocuidado y la educacion sanitaria que permite al paciente y familia entender
la enfermedad y adquirir habilidades y actitudes que les haran participes en la
enfermedad.

Por otro lado, el tratamiento farmacologico es crucial para evitar exacerbaciones.
Se recomienda el uso de broncodilatadores de accién prolongada para adminis-
trar regularmente y los broncodilatadores de acciéon breve usados a demanda.
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La falta de cumplimiento de tratamiento es frecuente en esta enfermedad. La
mala adherencia al tratamiento es una de las principales causas de mala evolu-
ciéon del EPOC. Diversos estudios demuestran que una atencion integral junto
con una correcta educacioén sanitaria mejora los resultados de mala adherencia
tratamiento.

Por ello, la actuacién de enfermeria en materia de educacion sanitaria al paciente
con esta patologia es imprescindible para la adherencia al tratamiento y que
mejore el pronostico y la calidad de vida de estos pacientes.

5 Discusion-Conclusion

Cada vez hay mas evidencia de que la deteccidn, el diagndstico y el tratamiento de
mantenimiento en el EPOC, junto con la cesacién tabaquica y el ejercicio, pueden
ayudar al mejor control de los sintomas y de la progresion de esta enfermedad.
El papel de las enfermeras es esencial para el manejo del estado del paciente, el
diagnostico y la valoracion del EPOC, ademas de ofrecer al paciente y familia
orientacion, educacion sanitaria y apoyo emocional.

Por estas razones es que enfermeria tiene un papel crucial en la adherencia al
tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacolégico en los pacientes con
EPOC.
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Capitulo 43

EL TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA: ALIMENTACION Y
DIETAS DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO

MARIA JOSE CASES SANTIN

1 Introduccion

Denominamos “alimentacién” al procedimiento de suministrar a un paciente el
sustento que necesita. La masticacion, deglucion e ingestion son partes esenciales
de la alimentacion, podemos decir que donde concluye la alimentacion comienza
la nutricion; procedimiento por el cual el paciente toma, altera y emplea la mate-
ria que aportan los alimentos por medio de procedimientos automaticos y refle-
jos.

El organismo utiliza las sustancias quimicas obtenidas de los alimentos para apor-
tarle energia y elementos estructurales para el crecimiento y reparacion de los
diferentes tejidos y organos del cuerpo.

Nuestro metabolismo ejecuta una sucesion de reacciones organicas para realizar
diferentes funciones basicas de nuestro dia a dia. Hay dos modelos de reacciones
metabolicas, las “anabolicas” en las que las sustancias simples se convierten en
otras mas complejas; aminoéacidos en proteinas, y las “catabdlicas” que convierten
sustancias complejas en simples produciendo energia.

El paciente necesita macronutrientes organicos: hidratos de carbono, lipidos y
proteinas y también micronutrientes, vitaminas hidrosolubles: C, B1, B2, B5, B9,
B12, que se eliminan por la orina; y liposolubles: A, D, K, E, que precisan grasa y



bilis para ser asimiladas, se almacenan en el higado y en tejido adiposo. Minerales,
calcio, fosforo, magnesio, sodio, ademas de agua, la cual es esencial para la vida.
El Técnico Auxiliar de Enfermeria debe dominar los componentes de los alimen-
tos necesarios para conseguir un estado nutricional optimo, conocer diferentes
tipos de dietas equilibradas para cada tipo de paciente, para ello utilizamos los
porcentajes de nutrientes 6ptimos para conseguirlo.

- Hidratos de carbono 55-60%.

- Grasa 30-35%.

- Proteinas 10-15%.

2 Objetivos

Conocer el tipo de alimentacién y dietas disponibles para el paciente hospital-
izado.

3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente trabajo se realiz6 una revisiéon bibliografica y
se utilizaron las siguientes bases de datos: Pubmed, Cuiden, Medline, siguiendo
una serie de pasos consistentes en busqueda de informacién en libros y consulta
de articulos cientificos de publicaciones revisadas.

4 Resultados

El esquema de la “PirAmide nutricional” muestra de forma general al Técnico
Auxiliar de Enfermeria lo que el paciente debe comer cada dia para tener una
dieta saludable y equilibrada a sus necesidades. El consumo de estos alimentos
esta en funcion de la posiciéon que estos ocupen en la misma, consumiendo con
mas frecuencia los que se encuentren en la base y en mayor proporcion, y en
menor medida o casi nula los que estan situados en el vértice.

En la base de la piramide y de forma ascendente encontramos:

1. Para mantener estilo de vida saludable:

- Equilibrio emocional y balance energético.

- Técnicas culinarias saludables, beber de 4-6 vasos de agua al dia.

2. Segun el grado de actividad fisica el grupo de consumo en cada comida princi-
pal sera:

- Entre 3-5 veces al dia, verduras, frutas, aceite.
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- Entre 3-4 veces al dia, pan, pasta, frutos secos, arroz, harina, patatas, legumbres.
(Dependiendo de la actividad fisica).

- Entre 2-3 veces al dia alternando, leche, productos lacteos, yogures, queso,
huevos, carne pollo- conejo- cerdo, pescado.

3. Consumo opcional, muy ocasional y moderado.

- Embutidos, galletas, carnes rojas.

- Helados, bolleria industrial, mantequilla, tartas, chuches, etc.

- Bebidas fermentadas, consumo opcional y responsable en adultos.

Desde el punto de vista nutricional clasificaremos los alimentos en:

1. Alimentos energéticos: Son fuente de calorias y aportan energia.

Grupo 1: cereales, patatas, azicar.

Grupo 2: mantequilla, aceites, grasa.

2. Alimentos formadores: Estos renuevan los tejidos.

Grupo 3: carne, pescado, huevos, legumbres, frutos secos.

Grupo 4: leche y derivados.

3. Alimentos reguladores: controlan el metabolismo siendo ricos en vitaminas y
minerales.

Grupo 5: verduras y hortalizas.

Grupo 6: frutas.

Dietas terapéuticas:

Incluyen cantidades y tipos concretos de alimentos, las utilizamos para: promover
una forma de vida saludable, por causa de un proceso patoldogico, para preparar
al paciente para una intervencion o exploracion o para prevenir complicaciones.
La dieta que se dispone a un paciente puede ser para toda la vida o temporalmente
mientras dure su proceso, modificando algunos de sus componentes, cantidades
o contenido calérico.

- Dieta normal (basal): sin variaciones importantes se le proporcionan al paciente
todos los nutrientes esenciales. Segun su consistencia, para facilitar masticacion,
deglucion y digestion, puede ser:

1. Liquida: infusiones, agua, caldos, zumos. Se utiliza principalmente tras proce-
sos operatorios, para que el paciente empiece a tolerar como dieta de inicio.

2. Semiblanda o transicion: incluye ademas de liquidos, sopas, purés, yogures,
papillas, etc.

3. Blanda: sin contenido nervudo o duro, sin condimentos, son alimentos de facil
masticacion, cremas, purés, tortilla francesa, pescado.

4. Ligera: en ella los alimentos se cocinan evitando grasas, y de forma sencilla,
plancha, hervidos, etc.
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5. Especiales: estas son terapéuticas, sin gluten, pobre en residuos, sin lactosa,
etc.

6. Absoluta: en la que se suspende totalmente el aporte de agua y alimentos,
proporcionando solamente sueros. Utilizada en exploraciones, intervenciones y
algunas patologias.

5 Discusion-Conclusion

La alimentacién de un paciente es fundamental para la recuperacion de este, no
solo por el alimento, también por la frecuencia y cantidad en relacién a la pa-
tologia o los diferentes procesos por los que el paciente se encuentre en el hospi-
tal.

El Técnico Auxiliar de Enfermeria tiene un papel fundamental tanto en el control
como en la asistencia en la alimentacion del paciente hospitalizado, sobre todo
en la poblacién anciana, predominante entre los ingresados, con un mayor riesgo
de desnutricion y deshidratacion que el resto de la poblacion.

Debemos garantizar un aporte equilibrado de los nutrientes basicos, estar al tanto
de alergias e intolerancias, asistir en el proceso de masticacion y deglucion para
prevenir eventos adversos (broncoaspiracion, regurgitacioén, atragantamientos),
extremar la precaucion en pacientes complicados (bajo nivel de conciencia, prob-
lemas neurolégicos severos, deficiencias mentales).

Todo ello nos obliga a conocer las pautas basicas de nutricién y aplicarlas en
nuestros pacientes de forma individualizada y personalizada, asi como registrar
de forma pormenorizada en la historia clinica, cualquier evento objetivado en
relacion al proceso de ingesta que observemos en el paciente.

6 Bibliografia
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Capitulo 44

MEDIDAS HIGIENICAS A REALIZAR
ANTE LA PRESENCIA DE PACIENTES
CON RESULTADO POSITIVO EN
SARS-COV2 DENTRO DE UN CENTRO
SANITARIO.

ERMITAS ESTRELLA BOLANO GOMEZ

1 Introduccion

El nuevo virus de la familia de los coronavirus SARS-CoV-2, es el virus que se
conoce responsable de la enfermedad de la covid-19, el método de transmisién
de dicho virus entre las personas se produce mediante la tos, los estornudos o las
gotas de Flugge o los nuicleos goticulares de Wells, incluso al hablar. Muchos tipos
de superficies habituales pueden formularse como fomites en la transmision del
virus, en dichas superficies el virus puede subsistir un nimero determinado de
horas.

En nuestro pais se han adoptado una serie de medidas para promover la desin-
feccion de dichas superficies y, por lo tanto, la propagacion del virus.

Se han realizado averiguaciones que relatan que el tiempo que el SARS-CoV-2
puede llegar a persistir en las superficies de plastico y acero es de varias horas,
por lo que el Ministerio de Sanidad ha recalcado la importancia de la desinfecciéon
en todos los espacios con detergentes y sustancias especificas para la erradicacién
de este y de tal manera, que esto puede producir la no propagacion de dicho virus.
Dentro de los centros sanitarios es imprescindible que el protocolo de limpieza
se respete al maximo, al igual que en los centros de salud y todos los espacios



de ambito publico y privado que han sido habilitados para la atencion de los
pacientes diagnosticados como positivos de Covid-19.

Dentro de todas estas instalaciones mencionadas anteriormente, es extremada-
mente importante la erradicaciéon de cualquier riesgo de contagio mediante la
implantacién de unas medidas y protocolos de higiene adecuadas. Los protoco-
los de limpieza y desinfecciéon deben seguirse de manera estricta en cada espacio
sanitario que se encuentre en contacto, tanto con pacientes como con personal.

2 Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es el de describir las medidas higiénicas frente
a la Covid-19 dentro de los ambitos sanitarios.

3 Metodologia

Este trabajo consiste en una revision integrada, basada en una busqueda bibli-
ografica en diferentes bases de datos y paginas webs oficiales, de las que hemos
obtenido una serie de articulos de los cuales hemos recogido la informacion.
Dichas paginas son Scielo, Sciendirect, Redalyc, o Mediagraphic recogidas en
buscadores como Pubmed, Cochrane o Google académico.

4 Resultados

En el momento de la realizacién de una exploracién por parte de cualquier per-
sonal sanitario hacia un paciente que padezca una infecciéon de la Covid-19 o
tenga sospecha de infeccion de la misma, debe seguir una serie de protocolos
para su proteccion individual.

Proteccion individual:

- A la hora de entrar en una habitaciéon donde se encuentran pacientes positivos
de la Covid-19 o una habitacién de aislamiento, el personal debe disponer de un
Equipo de Proteccion Individual para que no se produzca la transmision de la
infeccion por el contagio del virus.

- El equipo de proteccion individual debe de constar de una bata, una proteccién
respiratoria o mascarilla, gafas y guantes.

1. Bata:

- Se tratara de una bata de un solo uso y resistente a las sustancias liquidas.

- La colocacion de EPI se realizara antes de entrar en la habitacion.
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- Una vez se realizan las pruebas requeridas, el equipo de proteccion se desechara
dentro de la habitacién y se depositara en el contenedor correspondiente, el cual
debe estar dentro de la misma habitacion.

- Proteccidn respiratoria:

- La mascarilla recomendada por su eficacia de filtracion es la FFP2, esta se pondra
en el momento en el que se entre en la habitacion. Es primordial la comprobacioén
de su buena colocaciéon comprobando que se encuentra bien ajustada y que no
sale aire por ninguno de los laterales de la misma.

-En el caso en el que en la habitacion se vayan a generar aerosoles se recomienda
la utilizacién de una mascarilla de tipo FFP3.

2. Proteccién ocular:

- Se colocara unas gafas o pantallas antisalpicaduras antes de entrar a la
habitacion.

- Sien el interior de la habitacion se van a generar aerosoles se podran usar gafas
o pantallas ajustadas de montura integral o un protector facial completo.

- La retirada de la proteccidon ocular se realizara justo antes de salir de la
habitacion.

- Algunos protectores oculares se pueden reutilizar. En el caso de querer reuti-
lizarlas, se pondran en un contenedor especial y se llevaran a la sala de esteril-
izacion para su desinfeccion.

3. Guantes

- El mejor tipo para el trabajo a realizar con este tipo de infeccién son los guantes
de latex. Su colocacion se realizara siempre de una de manera posterior a una
higiene de manos correcta. No son necesarios guantes estériles, salvo que el pro-
cedimiento lo requiera.

- Se debe cambiar los guantes en caso de rotura o suciedad de los mismos.

- Los guantes se desechan antes de salir de la habitacién en un contenedor de
residuos con tapa.

- Se realizara inmediatamente posterior a su uso el lavado de manos.

- Es fundamental que si un trabajador usa guantes, lo haga de forma cuidadosa
y siguiendo las recomendaciones, ya que un mal uso de estos puede favorecer la
propagacion de la infeccion.

5 Discusion-Conclusion

En los centros sanitarios se encuentran personas vulnerables o que se encuen-
tran en un proceso patologico y que su contagio con el virus SARS-COV2 puede
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llegar a producirles un desenlace mortal. Por ello es esencial que en todos los cen-
tros sanitarios y residencias se cumpla de manera estricta las medidas higiénicas
de limpieza y desinfeccion de los centros frente a la enfermedad de la Covid-19.
Solo de esta manera podremos garantizar la seguridad de dichos pacientes, usuar-
ios y trabajadores sanitarios y no sanitarios. Con estas medidas de desinfeccién
también evitaremos en gran medida la propagaciéon de manifestado virus y, por
tanto, el aumento de los casos.
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Capitulo 45

ACTUACION DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) ANTE EL
CANCER VAGINAL

COVADONGA FERNANDEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

Se puede decir que la vagina es el paso por el que salen del cuerpo los liquidos
en los periodos menstruales. Otra manera de denominar a la vagina es canal de
parto. Por medio de la vagina se conecta el cuello del utero y la vulva (genitales
externos).

El cancer de la vagina es una enfermedad en la cual las células malignas se en-
cuentran los tejidos de la vagina. Los tumores primarios de vagina son raros pues
suelen extenderse desde el cuello o desde el endometrio.

Hay varios tipos de cancer de la vagina, los dos mas comunes son los siguientes:
el carcinoma escamoso y el adenocarcinoma.

Los siguientes son los factores de riesgo que se sugieren en relacién al cancer
vaginal:

- La edad, casi la mitad de los casos son mujeres de 70 afios o mas.

- Exposicion a Diego les timbre y rol (DES) como un feto (en el embarazo, la madre
tom6 DES).

- Antecedentes en la familia de cancer de vagina.



- Antecedentes en la familia de enfermedades de cuello uterino.

- Infeccién ocasionada por el HPV, o virus del papiloma humano.
- Infeccién de SIDA.

- Adenosis vaginal.

- Irritacion vaginal.

- Fumar.

Existen tres tipos diferentes de tratamientos para pacientes que puedan tener
cancer de vagina:

- Cirugia.

- Quimioterapia (topica).

- Radioterapia.

2 Objetivos

- Exponer la patologia ginecoldogica de cancer de vaginal.
- Comentar las principales formas de diagnostico que existen para el cancer vagi-
nal.

3 Metodologia

A la hora de elaborar este capitulo, se llevo a cabo una investigaciéon qué con-
sistié tengo una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente sobre el cancer vaginal. Se ha realizado una busqueda sistematica de
libros y también se han consultado articulos en las bases de datos mas impor-
tantes, como son: Pubmed, Medline y Scielo, se han elegido articulos cientificos
de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

1. Epidemiologia:

El carcinoma escamoso es encontrado con mas frecuencia en las mujeres de 60
a 80 afios, y es el que provoca entre un 85 y un 90 por ciento de los canceres
vaginales.

El adenocarcinoma es encontrado mas frecuentemente en mujeres de 12 a 30 afios
de edad, y es responsable de un 5-10 por ciento de todos los canceres vaginales.
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Las mujeres entre 18 a 20 afios diagnosticadas de cancer vaginal suelen tener
madres que tomaron dietilestilbestrol durante el embarazo.

Son también factores de riesgo: radiacion para el cancer cervical, los tumores
de recto, infeccion con el papiloma virus humano, adenosis vaginal, irritacién
vaginal, prolapso del utero y fumar.

2. Fisiopatologia:

Normalmente el cancer de vagina se sittia en la pared posterior del tercio superior
vaginal, este puede extenderse por la pared vaginal hasta alcanzar el cuello o la
vulva. El tumor se expande mediante extension directa hacia la fosa del obturador,
los ligamentos cardinales, la pared pélvica lateral y el ligamento uretersacro.

La metastasis suele localizarse en los pulmones o los ganglios supraclaviculares.

3. Etapas:

- Etapa 0 o carcinoma in situ: el cancer de la vagina en la etapa 0 es un cancer
temprano, se encuentra dentro de la vagina tinicamente y solo en unas cuéntas
etapas celulares.

- Etapa I: el cancer se encuentra en la vagina, pero no se ha diseminado fuera de
esta.

- Etapa II: el cancer se ha diseminado a los tejidos externos que se ubican en la
parte de afuera de la vagina, pero sin llegar a los huesos de la pelvis.

- Etapa III: en esta etapa, el cancer se ha extendido por los huesos de la pelvis. Las
células cancerosas también se pueden haber extendido por otros 6rganos y a los
ganglios linfaticos de la pelvis.

- Etapa IV: el cancer se ha extendido al recto e incluso a la vejiga.

- Etapa V: el cancer se ha extendido por otras partes del cuerpo, como pueden ser
los pulmones.

Recurrente: una enfermedad recurrente es cuando el cancer vuelve a aparecer
(recurrido) después de haber sido tratado y curado. Este puede aparecer otra vez
en la vagina o en cualquier otro lugar.

4. Pronéstico:

El pronoéstico depende principalmente de la etapa en la que se encuentra la en-
fermedad, pero la supervivencia se reduce en pacientes mayores de 60 afios, son
sintomas al momento del diagnostico, tienen lesiones del tercio inferior de la
vagina o del centro de la misma, o también pueden tener tumores mal diferen-
ciados. La extension de la pared vaginal comprometida esta relacionada con la
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supervivencia y la etapa de la enfermedad en pacientes con carcinoma de células
escamosas.

5. Signos y sintomas:

Algunas mujeres no presentan signos ni sintomas, pero de presentarlos los mas
comunes son estos:

- Sangrado fuera de los periodos menstruales.

- Secrecion vaginal.

- Dificultad o dolor al orinar.

- Dolor durante el coito.

- Molestias y dolor pelviano.

- Estrefiimiento.

- Una masa palpable.

6. Valoracion:

- Valorar la cantidad y caracteristicas de la sangre perdida.

- Valorar signos vitales.

- Valorar aportes, pérdidas y densidad urinaria.

- Valorar resultados de laboratorio para detectar la apariciéon de anemia.

- Valorar el conocimiento que tiene la paciente y el nivel de comprension rela-
cionado con la funcion del utero en relacion con el ciclo de respuesta sexual y
con el impacto potencial de la terapia sobre la funcién sexual.

- Valorar el grado de dolor y molestias en la zona de la pelvis.

- Valorar la presencia estrefiimiento.

7. Diagnostico precoz:

Las mujeres a partir de los 20 afos o cuando empiecen a ser sexualmente activas
deberian hacerse unas duracién vaginal bimanual anual junto con una extension
de Papanicolaou y una inspecciéon minuciosa de la vagina, la vulva y area perineal.
Las que sus madres tomaron dietilestilbestrol trolls durante el embarazo, debe
someterse a estos controles a partir de una edad mas temprana. A las mujeres
hay que ensefiarles medidas higiénicas genitales prudentes e informarles de que
deben comunicar rapidamente cualquier signo, sintoma anémalo o sospechoso a
los profesionales sanitarios.

El tratamiento que se especifico para el cancer vaginal es el que prescriba el
médico atendiendo a lo siguiente:

- Su estado general de salud y su historia clinica.

- El grado de gravedad de la enfermedad.

- Su tolerancia o intolerancia a algunos medicamentos, terapias y procedimientos.
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- Sus expectativas de de como puedo evolucionar la enfermedad.
- Su opinién o preferencia.

5 Discusion-Conclusion

La patologia del cancer vaginal tiene una incidencia no despreciable en nue-
stro medio. Un adecuado conocimiento de la misma permitiria un diagnoéstico
y tratamiento precoz.

Los sintomas mas frecuentes del cancer de vagina son:

- Hemorragia vaginal que se considere como anormal y que no esta relacionada
con la menstruacion.

- Dolor en la pelvis al realizar el coito.

- Presencia o aparicién de bultos en la vagina.

- Dificultad para orinar.
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Capitulo 46

EL PAPEL QUE TIENE EL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA EN LA MANIPULACION
Y CUIDADOS DE LOS DRENAJES

INMACULADA DEL ALAMO NIETO
JERUSALEN IZQUIERDO MARTIN
MARIA ESTHER BENITEZ LUCENDO
ISABEL TRUJILLO GONZALEZ
MERCEDES ESCOBAR LOPEZ

1 Introduccion

- Los drenajes son utilizados en casi todas las especialidades médicas y quirurgi-
cas. Es la técnica que facilita y permite la salida al exterior del organismo, secre-
ciones (pus, exudados, etc.), liquidos organicos (orina, sangre, bilis, etc.) e incluso
aire (drenaje toracico).

Tiene los siguientes objetivos:

- Facilitar el control de liquidos y de gases, asi como de sus caracteristicas.

- Facilitar la cicatrizacion de las heridas.

- Evitar el acumulo de liquidos y gases en cualquier parte del organismo (cavi-
dades, tejidos blandos, etc.)



- Reducir los riesgos de infecciones.

- Evacuar sangre y exudados.

Los drenajes se pueden clasificar siguiendo distintos criterios, como son:

- El circuito de drenaje.

- El mecanismo utilizado para el drenaje.

1. Segtin el circuito de drenaje:

- Drenajes abiertos: Solo se utiliza en el drenaje de heridas contaminadas. En los
que el drenaje se aboca a la misma piel, sobre gasas o compresas.

- Drenajes cerrados: Siempre se mantiene estéril. El tubo proximal se aboca a un
recipiente estéril, con o sin vacio u aspiracion.

2. Segun el mecanismo que se utiliza para el drenaje:

- Drenajes simples: drenan los exudados por capilaridad. Los liquidos pasan del
lugar donde se han acumulado al exterior ayudados por la fuerza de la gravedad
por medio de la capilaridad. Es conveniente que exista un desnivel entre la herida
y el recolector (bolsa, frasco, etc.). Los mas utilizados son:

Penrose: consistente en un tubo de caucho o de latex de una sola luz y de dis-
tintos diametros. Se coloca al final de las intervenciones quirargicas a través de
una pequena incisiéon a distancia de la herida y fijado a la piel con un punto de
seda. Existe una variante que es el de cigarrillo, en el que para ayudar a absorber
los liquidos se colocan gasas en su interior. Se utiliza para control de hemorra-
gias postoperatorias, para drenar exudados de cavidades (peritonitis, abscesos
pancreaticos o hepaticos etc.).

De Kher: consistente en un tubo de silicona en forma de T. Los extremos cortos se
colocan en el colédoco y conducto hepéatico y el largo, hacia el exterior de la pared
abdominal, teniendo en su extremo una bolsa cerrada y estéril que se colocara a
un nivel mas bajo que el paciente. Se utiliza en colecistectomias, para asegurar
el paso de la bilis al colédoco y disminuir la presion en su interior, asegurando la
salida de las secreciones al duodeno o al exterior.

De tejadillo: consistente en una lamina de plastico flexible y con irregularidades
en su superficie que se utiliza en el tratamiento de heridas contaminadas, para
que no cierren con la infeccion en su interior y lo hagan por segunda intencion,
cuando ésta ya se haya resuelto.

- Drenajes por aspiracioén: drenan los exudados por aspiraciéon, mediante un sis-
tema de vacio que mantiene una presion negativa continua. El méas caracteristico
es:

De Reddn: consistente en un tubo de material plastico, flexible y con unos agu-
jeros o hendiduras en el extremo que se coloca en el lugar que se quiere drenar.
El otro extremo se adapta herméticamente a un recipiente estéril y con vacio (la
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presion en su interior es menor a la atmosférica) para producir una aspiracion
continua. Se utiliza en cirugia para evacuar hematomas.

- En los drenajes toracicos se utilizan los drenajes conectados a un sistema de
vacio central y eléctrico que permite graduar la presiéon negativa de los cuales
hay una gran variedad.

2 Objetivos

- Saber que es un drenaje, cuales son sus objetivos y algunos tipos.
- Explicar los cuidados especificos que el técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria tiene que realizar.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en diferentes paginas de internet, PubMed y Google académico.

4 Resultados

Cuidados especificos de los drenajes:

En la manipulacién de los drenajes el técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria debe de realizar los siguientes cuidados especificos, por eso es muy impor-
tante que tenga algunos conocimientos basicos sobre ellos.

Cuando un paciente hospitalizado tiene un drenaje puesto hay que realizar los
siguientes cuidados de este:

- Se debe evitar reflujos por eso no se debe elevar el sistema colector por encima
de la herida.

- Hay que tener controlado el punto de anclaje, para que no pueda arrancarse sin
darnos cuenta cuando vamos a movilizar al paciente, hacer la cama, etc.

- Se debe de comprobar la permeabilidad del drenaje.

- Hay que observar y controlar los productos resultantes del drenaje: como el
color que tiene, la cantidad, el aspecto, etc.

- Cambio del aparato colector segun prescripcién médica, comprobando el sis-
tema de aspiracion y de vacio, periddicamente.
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- Hay que realizar la cura del anclaje, independientemente de la cura de la herida
quirurgica, con técnica aséptica y cambio del aposito.

- Cualquier cambio que se produzca en la zona del drenaje como dolor, calor,
eritema o edema, hay que comunicarlo al médico o al diplomado de enfermeria
responsable del paciente.

A la hora de tener que quitar el drenaje debemos de saber que:

- Los drenajes simples, no se retiran de una vez, sino que se va extrayendo unos
2 0 3 cm,, al dia, con lo que se consigue que se vaya cerrando el espacio que
ocupaba y no fistulice.

- Los de Kher, se retiran después de comprobar que las vias biliares tengan un
buen funcionamiento.

- Los de Redén en cambio se retiran de una sola vez, sin desconectar la aspiracion,
para que los liquidos no retrocedan.

- La manipulacién ha de ser siempre estéril.

5 Discusion-Conclusion

Frecuentemente en cualquier servicio de un hospital hay pacientes portadores
de algun tipo de drenaje, por ese motivo es importante saber y tener una serie
de conocimientos basicos de los drenajes como la actuaciéon y cuidados de los
pacientes portadores de los mismos.

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria colabora en todo momento con
el diplomado de enfermeria y el médico preparando, limpiando y ofreciéndole el
material, asi como asistiendo al paciente para contribuir a su bienestar. Todos los
drenajes son colocados siempre por el médico. El personal técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria nunca coloca ni retira un drenaje.
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Capitulo 47

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA Y LAS
CONSTANTES VITALES

INMACULADA DEL ALAMO NIETO
JERUSALEN IZQUIERDO MARTIN
MARIA ESTHER BENITEZ LUCENDO
ISABEL TRUJILLO GONZALEZ
MERCEDES ESCOBAR LOPEZ

1 Introduccion

Las constantes vitales de una persona son la temperatura, frecuencia respiratoria,
pulsé y tension arterial. Estas constantes nos dan una idea del estado general del
enfermo. Estos parametros reflejan un estado de equilibrio en el organismo y
nos sirven como signo de alarma para detectar que algo no funciona. Como es
evidente, en funcion de la constante alterada sospecharemos de un foco diferente.
- La tension arterial es uno de los primeros valores que debemos analizar por su
interés clinico.

- La frecuencia cardiaca es otro de los parametros que, por excelencia, puede
cambiar bruscamente en estado fisiologico, por ejemplo, ante un susto o durante
la practica de actividad deportiva.



- La saturacién de oxigeno es un parametro determinante en los pacientes con
patologia respiratoria.

- La temperatura se corresponde con la cantidad de calor que genera nuestro
organismo.

La temperatura normal es de 36-37,5°C.

Temperaturas iguales o superiores a 38°C se consideran fiebre o inferiores a 36°C,
hipotermia.

- La frecuencia respiratoria se corresponde con los ciclos respiratorios.

La frecuencia respiratoria normal es de 12-14 rpm.

Por encima de 24 rpm hablamos de taquipnea y por debajo de 10 rpm de bradip-
nea.

- El pulso se corresponde con las contracciones cardiacas.

El valor normal es de 60-80 ppm.

Por encima de 100 ppm hablamos de taquicardia y por debajo de 60 ppm de bradi-
cardia.

- La tension arterial se corresponde con la presion que ejerce la sangre sobre las
paredes de las arterias.

Se consideran valores normales: inferior a 130 mmHg para la sistdlica e inferior
a 85 mmHg para la diastélica.

2 Objetivos

- Tener unos conocimientos basicos de qué son las constantes vitales.
- Explicar como se deben de tomar las constantes en los pacientes.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en diferentes paginas de internet, PubMed, Google académico.

4 Resultados

- Temperatura:
Temperatura axilar: es la mas comoda de tomar, pero, también, es la menos pre-
cisa. Sus valores normales son 36-37°C.
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Temperatura bucal: es menos comoda de tomar que la axilar, pero es mas precisa.
Sus valores normales son iguales a los de la temperatura axilar.

Temperatura rectal: es la menos comoda de tomar, pero es la mas precisa. Sus
valores normales son 36,5-37,5°C, es decir, medio grado mas alta que las anteri-
ores.

- Para tomar la temperatura a los pacientes con termometro de mercurio, y, para
cualquier zona, es fundamental tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. El termdémetro siempre debe ser individual.

2. Antes y después de usar el termoémetro, tenemos que limpiarlo con una gasa
impregnada en jabon liquido o desinfectante.

3. Antes de poner el termémetro debemos asegurarnos de que la columna de
mercurio del tallo esta vacia. Si no fuera asi, agitaremos el termémetro tomandolo
con el dedo pulgar e indice por el extremo opuesto al bulbo.

4. La parte del termémetro que debe estar en contacto con la piel o mucosa del
paciente es el bulbo del termdémetro.

5. Respetar el tiempo de espera estimado para cada caso.

6. Para hacer una adecuada lectura en la escala graduada debemos coger el ter-
moémetro por el extremo opuesto al bulbo, ponerlo en horizontal y a la altura de
nuestros ojos. Se girara ligeramente hasta observar la columna de mercurio.

7. Es el personal sanitario el responsable de retirar el termémetro al paciente y
realizar la lectura.

8. Registrar los datos en la grafica de constantes, en color rojo.

Para la toma de la temperatura axilar:

- Se debe comprobar que en la axila no haya transpiracion, si es asi la secaremos,
ni inflamaciones locales.

- El termo6metro se coloca entre la cara interna del brazo del paciente y el torax y
se conserva el brazo cruzado sobre el torax.

- El termdmetro ha de estar en contacto directo con la piel.

- Se ha de esperar unos 10 min.

- Después se retira y se lee la temperatura.

- Por ultimo, procederemos a bajar el mercurio del termémetro y se limpiara.
Para la toma de la temperatura bucal:

- Se debe asegurar de que el paciente no ha ingerido una bebida fria o caliente
previa a la toma de temperatura.

- Colocar el termémetro debajo de la lengua a un lado de la boca, manteniendo
esta cerrada, y se le comunica al paciente que lo sujete con los labios.

- Esperar unos 5 min.

- Retirar el termémetro y proceder a la lectura.
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Esta forma de aplicacidn esta contraindicada en nifios, enfermos agitados, incon-
scientes.

Para la toma de la temperatura rectal:

- Se coloca al enfermo en posiciéon decuibito lateral.

- Se lubrifica él bulbo del termémetro con vaselina antes de introducirlo.

- Se introduce unos 3 cm. aproximadamente.

- Tiempo estimado de espera de 4 a 5 min.

- Pasado este tiempo se extraera y se comprobara la temperatura.

- Después se anota en la grafica de color rojo y se limpia el termémetro.

Se limpiara siempre desde la parte ascendente hacia el bulbo, es decir, desde la
parte mas gruesa hacia la parte mas estrecha del termémetro donde se deposita
el mercurio.

Al anotarlo hay que tener en cuenta que la temperatura rectal es medio grado
superior a la axilar por lo que a la hora de anotarlo se debe restar este medio
grado, o dejar anotada que la temperatura tomada es rectal.

La temperatura en el recto se suele tomar en pacientes en coma, en nifios o en
lactantes.

EstA contraindicado en casos de: intervencion rectal, hemorroides, diarrea, etc.

- Frecuencia respiratoria:

Es muy importante que el enfermo no se dé cuenta de que se le est4 controlando
la respiracién, porque si no, éste, alteraria el ritmo de la respiracion. Realizar
mientras el paciente esté dormido o bien mientras se le esta tomando el pulso:

1. Se necesita un reloj con segundero para controlar el tiempo.

2. El paciente ha de estar en reposo, en posicién de fowler o sentado.

3. Colocar la mano o un papel sobre el torax.

4. Procederemos como si estuviéramos tomando el pulso, pero, mientras simu-
lamos que lo tomamos, dirigimos nuestra mirada al torax del paciente.

5. Contar el nimero de inspiraciones, es decir, de elevaciones del toérax provo-
cadas por la expansion.

6. Como la ventilacion suele ser mas variable que el pulso, mediremos la frecuen-
cia durante un minuto completo.

Se registra el dato en la grafica de constantes, anotandolo en color negro.

- Pulso:

Las arterias son mas profundas que las venas, es decir, se encuentran mas lejos
de la piel, por eso, las zonas donde las arterias sean méas superficiales seran la
localizacion indicada para la toma del pulso:

- Arteria temporal: por encima del hueso temporal (sien), entre la oreja y la ceja
del paciente.

270



- Arteria cardtida: situada en la cara anterior del cuello a ambos lados de la laringe.
- Arteria radial: en la cara anterior de la muifieca.

- Arteria braquial: en la cara interna del musculo biceps.

- Arteria femoral: situada en la mitad de la ingle.

- Arteria pedia: situado en el dorso del pie.

- Arteria poplitea: en la cara posterior de la flexura de la rodilla.

- Arteria humeral: en la cara anterior del brazo a la altura de la flexura del codo.
Lo mas habitual es tomar el pulso radial, y, en los casos en que sea muy débil o
no lo encontremos, tomaremos el pulso carotideo.

- Técnica para tomar el pulso:

Para la toma del pulso se necesita un reloj con segundero para controlar el tiempo.
El paciente ha de estar en reposo en posicion de fowler o sentado.

El pulso se toma haciendo una ligera presién sobre la arteria, con la yema de
los dedos indice, medio y anular, contra el hueso. Nunca se debe utilizar el dedo
pulgar, pues podriamos confundir nuestro pulso digital con el del paciente.
Cuando se perciban los latidos, se observaran las caracteristicas generales del
pulso y contaremos durante 30 segundos y después multiplicar los latidos por
dos. Siempre que se observen anomalias, se contabilizara durante un minuto.
Registrar los datos en la grafica, indicando cualquier anomalia.

- Tension arterial:

Durante la realizacion de la técnica, el paciente no debe estar nervioso y se man-
tendré sentado o acostado, debiendo haber guardado el estado de reposo durante
al menos 20 minutos antes:

1. El manguito del esfigmomanémetro lo colocaremos en el brazo del paciente de
modo que quede 2,5 cm. Por encima de la flexura del codo.

2. Se ajustara bien para que no caiga ni quede holgado, pero sin comprimir de-
masiado.

3. Comprobar que los tubos de goma que salen del manguito quedan situados en
la parte lateral del codo, sin entrecruzarse ni acodarse.

4. Comprobar que el manémetro marque 0 mmHg. y la valvula de la pera esté
cerrada.

5. Nos colocaremos el fonendoscopio de modo que los auriculares queden perfec-
tamente adaptados a nuestros pabellones auditivos.

6. Localizamos el pulso humeral y colocaremos el diafragma del fonendoscopio
en ese punto, manteniéndolo presionado suavemente y oiremos el pulso.

7. Con la mano que nos queda libre, insuflaremos aire en el manguito hasta que
dejemos de oir el pulso. Cuando el manémetro llega a 180-200 mm/Hg ya no se
oye.
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8. Abrimos la valvula lentamente y notaremos que el aire va saliendo, el manguito
se va desinflando y el marcador de presién va descendiendo. Cuando oigamos el
pulso arterial es el momento en el que la sangre comienza a fluir por la arteria.
9. En este instante, hemos de fijarnos en el valor que marque la aguja o la columna
de mercurio del manémetro, y, memorizarlo. Este valor es la presiéon arterial
sistolica o maxima. Mientras seguimos oyendo el pulso y dejamos que el man-
guito se siga desinflando, hasta que, dejemos de oir el pulso o cambie claramente
de tono, justo en ese momento el mandmetro nos estara indicando el valor de la
presion diastélica o minima, que también debemos de memorizar. Desinflar com-
pletamente el manguito y retirarlo. Registrar los valores anotandolos en color
verde.

5 Discusion-Conclusion

Una de las funciones propias del Técnico en cuidados auxiliar de enfermeria con-
siste en observar y vigilar al enfermo, para ello debe de tener unos conocimientos
basicos sobre las constantes vitales.

Las constates vitales se controlan dos veces al dia, una por la mafiana y otra por la
tarde, aunque, a veces y bajo prescripcion médica se deban controlar en méas oca-
siones. Las mediciones de las constantes vitales se registran en una grafica, que
nos permite evaluar el estado de vida del paciente por lo que el técnico en cuida-
dos auxiliares de enfermeria debe de saber anotar los valores de las constantes
vitales en la grafica.
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Capitulo 48

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE
ENFERMERIA.CAMBIOS POSTURALES
DE PACIENTES
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1 Introduccion

- En los pacientes que se encuentran encamados que han perdido su autonomia
y movilidad de forma provisional o definitiva se pautan de forma genérica los
cambios posturales que son los cambios de posicion.

Esto es necesario porque estas personas no pueden notar la presion en las zonas
de apoyo o la sienten, pero no pueden moverse para aliviar la incomodidad que
esta produce.

Llevar a cabo estos cambios evita la formacién de udlceras, favorece el riego san-
guineo y son imprescindibles para mantener una adecuada higiene.



Son una medida que el equipo de enfermeria pauta en funcién del plan de cuida-
dos que cada enfermo requiere durante su hospitalizacién e incluso algunos pa-
cientes cuando son dados de alta van a seguir necesitando en su domicilio.

Es aconsejable la participaciéon del mayor nimero de colaboradores, aumentando
este en funcidén de los requerimientos y gravedad del paciente generalmente lo
realizan el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria junto al celador. Se debe
de realizar movilizaciones periddicas a pacientes encamados o con grandes difi-
cultades para realizar movimientos activos.

Siempre hay que respetar la alineacion corporal y proteger las partes catalogadas
de mas sensibles o susceptibles de lesionarse.

El ritmo y caracteristica de los cambios se define en funcién del plan de cuidados
de cada paciente.

Hay que evitar posturas incorrectas:

- Evitar tanto la flexién como la extension excesiva de la cabeza.

- Evitar los brazos pegados al cuerpo.

- Evitar extension de rodillas.

- Evitar rotacién externa de cadera.

- Evitar la flexion plantar del pie (debe estar a 90°).

Una postura incorrecta podra ocasionar:

- Contracturas.

- Escaras.

- Deformidades.

- Acortamientos.

2 Objetivos

- Saber qué son los cambios posturales y las posiciones mas frecuentes que se
realizan en los pacientes encamados.
- Conocer los dispositivos que podemos utilizar para ayudarnos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en diferentes paginas de internet, PubMed, Google académico.
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4 Resultados

- Movilizacion de pacientes encamados:

Hay que realizar cambios posturales cada 2-3 horas.

Informar al paciente y/o acompaiiante de lo que se va a hacer, buscando su co-
laboracién en la medida de lo posible.

- Procurar la méaxima intimidad posible para el paciente.

- Valorar estado del paciente.

Las posiciones mas frecuentes son:

- Dectbito lateral derecho e izquierdo:

1. Se coloca al paciente en el lateral de la cama contrario al lado del dectbito que
se pretende. Una vez lateralizado, tirando de la entremetida por uno de los lados,
se gira al paciente hacia el lateral requerido. Para mantener al paciente en esta
posicion.

2. Se colocara una pequefia almohada bajo la cabeza del paciente, dejando el
brazo del decibito correspondiente en posicién anatomica correcta y comoda
para el paciente. El otro brazo se apoyara en una almohada doblada fuera del
cuerpo, procurando una cierta elevacion de la mano para favorecer la circulacion
de retorno.

3. La pierna del decubito permanecera en extension o ligeramente flexionada
hacia atras y relajada.

4. La pierna superior se coloca en flexién por delante de la otra, apoyandola en
una almohada y dejando el talon libre.

5. Se colocara una almohada en la espalda del paciente para mantener la alin-
eacion de la columna y la posicion de decubito lateral, teniendo en cuenta que
debe quedar libre el sacro del paciente.

6. Comprobar la correcta colocacioén del pabellon auricular:

- Dectbito supino (boca arriba) Se considera bien alineado un cuerpo en este
decubito, cuando trazada una linea recta imaginaria desde el centro de la frente
cae entre los dos pies.

1. La cabeza debe permanecer recta con una pequefia almohada debajo, evitando
una tension excesiva del cuello.

2. las piernas ligeramente separadas, una almohada a nivel del hueco popliteo
para evitar hiperextensiones, otra bajo pantorrillas para evitar apoyo de talones.
Colocar almohadas bajo muslos y cintura para evitar apoyo del sacro.

3. Los miembros superiores pueden colocarse en posiciones distintas en funcién
de la comodidad del paciente. Los pies mantendran una flexiéon dorsal de 90°,
con los dedos apuntando hacia el techo, utilizando el tablero antiequino si fuera
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necesario.

- Decubito prono (boca abajo):

1. Colocar una pequena almohada bajo la cabeza lateralizada y vigilando la colo-
cacion del pabellon auricular.

2. Otra almohada se pone a nivel de térax-epigastrio, comprobando en el caso de
las mujeres, que no presione las mamas.

3. Otra en la parte baja del abdomen, evitando la presion sobre crestas iliacas.

4. Una almohada bajo los muslos. Entre la almohada del abdomen y la de los
muslos hay que vigilar la posicién de la sonda vesical y en el caso de los hombres,
de los genitales.

5. Hay que evitar el roce de las rodillas y que apoyen en el colchén.

6. Por ultimo se pondra otra almohada en la parte distal de la pierna, sacandola
entre los pies, de tal manera que no choquen los maléolos entre si y dejando los
pies con un angulo de 90° y sin que las puntas de los pies rocen en la cama.

7. Los brazos se pueden colocar hacia atras o hacia delante, segin la comodidad
o la situacién del paciente.

Vigilar al paciente comatoso, con problemas de degluciéon o vomito, con proble-
mas respiratorios ya que determinadas posturas no las tolerara.

Para mantener una buena colocacién del paciente podremos utilizar algunos dis-
positivos como:

- Almohadas.

- Sacos.

- Cojines.

- Férulas: antequino.

- Antirrotacion externa.

- Transferencias: Son el cambio de posicién del paciente.

Al movilizar al paciente para cambiarlo de posicién siempre hemos de solicitar
su participacion, de forma que sea él, el que realice el esfuerzo. Asi se estimulara
su autonomia.

Si el paciente esta incapacitado para ayudarnos, hemos de valernos de diferentes
sistemas para moverlo, intentando que tanto el técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria como el resto de personal que participe realice un minimo esfuerzo.

Utilizaremos:

- Sabanas.

- Gruas.

- Tablas.

Normativas que debemos de tener en cuenta:

- Solicitar la ayuda del paciente.
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- Ensenarle a usar las ayudas técnicas (asideros, triangulo etc.).

- Esperar la ayuda de los compaiieros.

- En caso de que un paciente se caiga, no querer incorporarlo de golpe (en caso de
no controlarlo), sino sujetarlo y dejarlo suavemente en el suelo, a continuacion,
pedir ayuda.

- Utilizar siempre las gruas.

5 Discusion-Conclusion

Hay ciertas situaciones que debido al estado del paciente o por una urgencia no
se utiliza la grida o no se espera la llegada de los compafieros, para realizar la man-
iobra. Es muy importante que el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria no
actué solo; en muchas ocasiones para levantar al paciente es necesario la asis-
tencia de 2, 3, 0 4 personas segun las caracteristicas de este, como es el caso de
pacientes con obesidad, y segtn la transferencia que tengamos que realizar, por
ejemplo, del suelo a la cama.

Para evitar que una mala maniobra le pueda ocasionar algun tipo de lesién como
son hernias discales, contracturas o esguinces. El técnico en cuidados auxiliares
de enfermeria siempre debe realizar el minimo esfuerzo.
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Capitulo 49

LA HIGIENE DEL PACIENTE ,
COMPETENCIA DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE)

SAMUEL MATIA BELTRAN
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MARINA DEL PILAR GABRIEL BARRIOS

1 Introduccion

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, es la figura encargada de la
higiene del paciente, la ayuda que le ofreceremos sera a raiz de sus necesidades.
Aunque el paciente sea autosuficiente siempre intentaremos informar al paciente
de la importancia que tiene la higiene e incluso si es necesario ensefiar a los
familiares, el procedimiento que debe realizar para la higiene diaria.

La piel es el organo el cual recubre toda la superficie exterior de nuestro cuerpo,
siendo este el principal sistema de proteccion ayudandonos también a la autor-
regulacion corporal.



La higiene es una necesidad basica del ser humano, para su cuidado y manten-
imiento de la salud. Cuando el paciente enferma, en muchas ocasiones, trae con-
sigo la incapacidad para el autocuidado. Y es aqui donde nosotros tenemos un
papel muy importante. Donde también valoramos la situacion en la cual se en-
cuentra la piel, la movilidad del paciente, la deteccién precoz de anomalias y
alteraciones de esta.

Con el fin de proporcionarle al paciente bienestar y relajacion, prevenir infec-
ciones o complicaciones, fomentar la movilidad, activar la circulacion (con la
aplicacion de cremas o aceites), movilizar las secreciones pulmonares, aumentar
los movimientos peristalticos. Teniendo en cuenta la autoestima y la comuni-
cacion del paciente con el cuidador.

Nosotros tendremos una serie de cuidados para aumentar la vitalidad y mantener
en un estado saludable la piel del paciente.

2 Objetivos

- Describir e indicar el papel del TCAE en la higiene personal de un paciente.
- Exponer procedimiento para higiene profunda.

3 Metodologia

Parala elaboracion de nuestro estudio de investigacion, hemos llevado a cabo una
revision bibliografica, consultando bases de datos cientificas: Medline, Pubmed
y Scielo; se han seleccionado estudios relacionados con la teméatica de nuestro
trabajo.

Tras consultar diversos libros, los cuales son material del grado realizado por
alumnos de Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria. Ademas hemos re-
cabado informacioén en apuntes sobre oposiciones de afios anteriores y en Google
académico, poniendo en el buscador palabras claves como: higiene, encamados,
la piel.

4 Resultados

Antes de comenzar el aseo personal el Técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria, debemos tener en cuenta a que paciente le vamos a realizar la higiene y
el que nos he necesario. Donde segtn el paciente podemos diferenciar: si se re-
alizara en la cama o en el bafio y si el paciente nos proporcionara algun tipo de
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ayuda.

Antes de realizar la higiene debemos explicarle el procedimiento que vamos a
realizar.

Nos preparamos el material que vayamos a utilizar; para ello utilizaremos un
carro donde llevaremos todo lo necesario como: toallas, cremas, pariales, bolsas,
esponjas desechables, cufia o botella, entremetidas, suapeles.

Protegeremos su intimidad, y haremos uso de barandilla, tablas, asientos, lo nece-
sario para mantener la seguridad del paciente.

El bafio se realizara desde la zona mas limpia a la zona méas sucia.
Comenzaremos con la zona facial, ojos, nariz, orejas, pelo y en hombres incluire-
mos el afeitado.

Luego se seguira por hombros, axilas, abdomen y miembros inferiores, para con-
cluir la higiene siempre en genitales.

Una vez terminada la higiene se secara evitando la friccién, siempre con toques.
Una vez, bien seca la piel, aplicaremos la crema o aceite, para evitar roces, curar
rojeces o evitarlas, sobre todo en las zonas de friccion entre nuestro cuerpo.

Se aprovechar la aplicacion de cremas o aceites para movilizar partes del cuerpo
que el paciente no pueda hacerlas por si mismo, o tratamientos terapéuticos,
como un masaje para facilitar la circulacion.

Debemos aprovechar para cambiar las sabanas , ya que el paciente se levantara
de la cama o ya que hay que moverlo en caso del encamado.

No es necesario en caso de que haya que trasladar al paciente de la cama a la
ducha que nos carguemos el peso, existen diferentes grias, las cuales portaran el
peso del paciente y lo moveran sin lesionarnos.

5 Discusion-Conclusion

En conclusién, los TCAE son personal activo para la educacion sanitaria, se debe
fomentar la higiene explicando los dafios que pueden causar en caso de ser re-
alizada. Y la importancia de ensefiar a los familiares las técnicas que necesita el
paciente enfermo que se va a domicilio para poder llevarse acabo de manera efi-
caz, es primordial y es nuestro papel, ya que somos nosotros, el TCAE, quien lo
realiza en hospitales y residencias.

Enseifiar las dificultades puede presentar la piel para que puedan tomar medidas
necesarias antes se sufrir complicaciones y dafiar o aumentar el dafio del paciente
enfermo. Por ello resaltamos que por mucho que una enfermedad nos incapacite,
es necesario una buena higiene.
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En nuestra opinion consideramos que la figura del TCAE en la higiene el paciente,
es una pieza clave para su correcta ejecucion.

Ademés de lo expuesto, destacamos la necesidad de la formacién continuada en
este campo para favorecer cuidados de calidad y un mayor beneficio para el pa-
ciente.
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Capitulo 50

LAS FUNCIONES DEL TECNICO DE
CUIDADOS AUXILIARES DE
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FARMACIA HOSPITALARIA
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1 Introduccion

La funcidén de la farmacia hospitalaria tiene un papel muy importante, ya que
maneja un sistema de deposito, preparacion y dispensacion de los medicamentos
sanitarios, llevando al sanitario profesional y al paciente hacia un uso adecuado
para su administracion y efectividad.

El equipo de farmacia esta formado por un grupo de profesionales con
conocimientos suficientes y adecuados para estas funciones y conseguir dichos
objetivos.

El auxiliar de farmacia sera el encargado de proveer, elaborar y evaluar de medica-
mentos a los pacientes ingresados. Sera el encargado de revisar el almacenaje,



stock y las caducidades de éstos. Efectuara en lugares seguros y adecuados las
formulas de quimioterapia y la manipulacién de citostaticos para los pacientes
con cancer, asi como la ejecucion de formulas para la preparacion de nutriciones
que seran preparadas en un lugar distinto al de los citostaticos y la dispensacién
de medicamentos a pacientes externos que sean de uso hospitalario y que no
estén disponibles en farmacia. Los propios pacientes seran los que se pasaran y
recogeran dicha medicacion por el hospital.

También se encargaran de hacer y revisar los pedidos para las distintas areas del
hospital, donde sean necesarios los productos de la farmacia. Se reenvasaran los
medicamentos que sean necesarios para que indique su lote y caducidad.

La funcién del auxiliar de enfermeria en farmacia es muy amplia ya que se en-
carga de realizar diferentes tareas, todas ellas estaran supervisadas por el pro-
fesional farmacéutico responsable que se encargara de que se hagan de manera
correcta.

2 Objetivos

Describir las distintas funciones del Técnico Auxiliar de Enfermeria en el &mbito
del servicio farmacéutico hospitalario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El auxiliar de farmacia dentro de sus funciones debe:

- Cubrir las necesidades requeridas por el hospital y pacientes usando correcta-
mente los medicamentos.

- Dirigir a los pacientes en una correcta administracion.

- Asegurar un adecuado recibimiento y conservacion de los mismos.

- Dispensacion de los medicamentos a aquellos pacientes que lo precisen.

- Preparacion, conservacion y seguimiento de medicamentos citostaticos.
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Es necesario para el correcto funcionamiento:

- Que la farmacia este formada en este orden de importancia por; farmacéuticos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y celadores, los cuales trabajaran en equipo.
- Para desempeniar los diferentes trabajos, el auxiliar de farmacia debera tener los
conocimientos necesarios de este area, al igual que cada uno de los miembros
que componen todo el equipo.

- La medicacion a administrar, siempre sera revisada por el peligro que supondria
la administracién de algiin farmaco de manera inadecuada.

La funcién del auxiliar de enfermeria en la farmacia:

- Preparara los farmacos para los pacientes ingresados y facilitara los diferentes
productos no medicamentosos.

- Limpiara el instrumental empleado y los equipos de la farmacia hospitalaria.

- Inspeccionaré la recepcion y el stock de los productos recibidos.

- Examinara las caducidades en el momento de su colocacién. Colocando los
medicamentos con mayor caducidad siempre detras de los de caducidad més prox-
ima, y asi seguir dispensando con caducidad mas proxima.

- Controlara que los medicamentos que lo requieran estén a temperatura acorde,
ya que algunos requieren permanecer en frio.

- Los medicamentos que no especifiquen bien el lote o la caducidad seran reen-
vasados por el auxiliar de turno.

- Se encargaran de la reposicion de los medicamentos necesarios en las areas del
hospital.

- Se encargara de preparar los pedidos demandados por los diferentes servicios y
los preparara para ser recogidos.

-Realizara la preparacion del material necesario para la preparacion de nutri-
ciones parenterales.

- Ejecutara la preparacion del material también para la preparacion de citostati-
COs.

5 Discusion-Conclusion

El papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria es importante en la
farmacia ya que el aportara un correcto funcionamiento en el almacenamiento,
colaborando con el resto de personal (farmacéuticos y enfermeras) en trabajos
de preparacion, stock y caducidades.

Sobre todo en la preparacion y distribucion de los medicamentos en los distintos
servicios del hospital.
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El auxiliar debe asegurarse siempre la medicacion a dispensar siempre pregun-
tando cualquier duda a sus superiores ya que cualquier error podria tener seriar
consecuencias En el servicio de farmacia es muy importante trabajar en equipo
para poder desempefiar bien las funciones, eso es una parte muy importante en
la mayoria de los trabajos a realizar
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Capitulo 51
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1 Introduccion

Los cambios posturales son las modificaciones realizadas en la postura corporal
de las personas encamadas.

Los cambios posturales en pacientes que no pueden hacerlo por sus mismos
medios se han de realizar varias veces al dia, para evitar la apariciéon de ulceras
por presion (lesiones en la piel debido a una presion prolongada de la zona, suelen
aparecer en los tejidos que cubren las prominencias 6seas, como sacro, talones).
Ademas de evitar la aparicion de ulceras por presion, tiene mas beneficios para
el paciente encamado tanto fisicos, emocionales y biologicos.



Es importante conocer las distintas posiciones anatémicas, asi como saber llevar
a cabo las técnicas de movilizacién de los pacientes.

Hay pacientes que dependiendo de sus patologias pueden tener reducida total o
parcialmente su movilidad, por ello los profesionales sanitarios han de ayudarlos
en sus movilizaciones.

Para realizar una movilizacion correctamente hay que saber diferenciar las dis-
tintas posiciones anatomicas, asi como conocer la técnica mas apropiada de mov-
ilizacion dependiendo de las dolencias de dichos pacientes.

2 Objetivos

Describir importancia de los cambios posturales en el paciente encamado, asi
como las principales posiciones anatémicas basicas.

3 Metodologia

Para la elaboracién del siguiente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas, usando palabras clave; tlcera por presién, cambio postural, posicion
anatémica.

4 Resultados

Lo recomendable es cambiar de postura cada 2-3 horas intentando alternar difer-
entes posiciones para ir rotando entre los puntos de apoyo. Las posturas mas
frecuentes y utilizadas para los cambios posturales son acostado boca arriba
(decubito supino) y acostado de lado (izquierdo o derecho).

Para ayudar a la movilizacion de pacientes con movilidad reducida se pueden
usar: almohadas, transfer, sabanas, gruas y arneses, escabeles, trapecios.
También es importante conocer las distintas posiciones anatémicas basicas, entre
otras:

- Dectbito supino (o dectbito dorsal).
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Posicion corporal acostado sobre su espalda boca arriba, con los brazos y las
piernas extendidas. Las rodillas han de estar ligeramente flexionadas, los pies en
angulo recto respecto al cuerpo y los talones sin contactar con la ropa de la cama.
También suele ser utilizado en pacientes politraumatizados para que el alin-
eamiento vertebral sea el adecuado.

- Decubito lateral.

Es con el paciente recostado sobre su lado derecho o izquierdo, dependiendo de
la patologia o dolencia se suele colocar de un lado u otro.

Posicién lateral de seguridad.

Esta posicion esta indicada en pacientes con un nivel bajo de consciencia, para
que asi mantenga la respiracién.

- Decubito prono (decubito ventral).

El paciente se coloca situado con el cuerpo boca abajo, el cuello en posicién laxa,
con los brazos extendidos pegados al tronco y con las palmas de las manos hacia
abajo. Las extremidades inferiores estaran extendidas con los pies en flexién y la
punta de los dedos hacia abajo.

- Semifowler:

El paciente se encuentra semisentado, formando un angulo de 30° respecto al eje
horizontal.

Esta indicada para pacientes con problemas respiratorios, circulatorios...

- Fowler:

Es la misma que la semifowler pero con el angulo respecto al eje horizontal a 45°.
También indicada para pacientes con cardiopatias, fracturas inferiores, proble-
mas respiratorios.

- Fowler alta:

Igual que las anteriores pero en este caso el angulo respecto al eje horizontal es
de 90°. El paciente se ha de colocar sentado.

Esta indicada para pacientes con graves problemas respiratorios agudos, con
nauseas...

- Trendelemburg:

El paciente se encuentra situado en decubito supino o dectibito dorsal inclinado.
45° respecto al plano del suelo con la cabeza siempre mas baja que los pies.

Hay que tener en cuenta en el momento de realizar la movilizacién, que pode-
mos aprovechar dichas movilizaciones para poder llevar a cabo otras actividades
como pueden ser realizar masajes, valorar el estado de los pacientes, asi como
el buen estado de la piel, revisar las zonas de presién para que no se desarrollen
ulceras.
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5 Discusion-Conclusion

Es muy importante conocer las diferentes posiciones anatémicas para colocar al
paciente adecuadamente sin provocar nuevas lesiones.

El objetivo de los cambios posturales es procurar de la mejor forma posible al
paciente encamado, asi como intentar evitar la aparicion de tlceras por presion,
beneficiando el tono muscular, la circulaciéon y la respiracion.

Ademas de la conveniencia de realizar los cambios posturales cada tres o cuatro
horas, se deben realizar de forma suave y ritmica, intentando deslizar al paciente,
evitando los movimientos bruscos e intentando que el paciente colabore en lo
que sea posible.

La realizacion frecuente de cambios posturales puede producir efectos muy pos-
itivos en los pacientes tanto a nivel anatdmico como fisioldgico y psicolégico.
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Capitulo 52

CONTENCION MECANICA EN EL
PACIENTE GERIATRICO

AITANA GARCIA FERNANDEZ-CAMPOAMOR

1 Introduccion

Definimos contenciéon mecanica a los medios fisicos que utilizamos en la practica
clinica asistencial para la supresion de la movilidad en aquellos pacientes que
tienen riesgo de autoagresion, ya sea de forma consciente o inconscientemente.

Existen diversos tipos de contenciones mecénicas:

- Cinturones.

- Mufiequeras.

- Arneses.

- Manoplas.

- Barandillas laterales.

- Tobilleras.

Existen riesgos derivados del uso de estos dispositivos nombrados anteriormente.
Estos son:

- Asfixia tanto por neumonia como por causas mecanicas.

- Ulceras por presion.

- Isquemia en miembros superiores e inferiores.

- Golpes.

- Muerte.

Llevar dispositivos de contencién no significa que estos han de ser llevados de
forma continuada y para siempre. Hay muchos casos en los que estos disposi-
tivos se usan en un momento determinado y una vez controlada la situacién se
prescinde de ellos.



La contencion mecénica plantea muchos dilemas éticos y diferentes opiniones y
actuaciones por parte de los profesionales. Se debe de recurrir a ella como tltima
opcién cuando ya se han aplicado otras alternativas diferentes y se ha tenido
un resultado desfavorable al esperado, obligando la utilizacion de dispositivos de
contencion.

No existe una ley fija donde exponga cuando es necesaria una medida de con-
tencion, si no, que esta queda sujeta a la valoracion del personal que le atiende
Este personal debera regirse segin la legislaciéon vigente. Teniendo en cuenta la
Ley.41/2002, de 14 noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica,
publicado en el BOE num. 274 de 15/11/2002. Entrada en vigor el 16/05/2003. Asi
como El Cédigo Deontolédgico y la Declaracion de los Derechos Humanos. (Asti-
garraga Suarez, Aristin Ortega, Fernandez Rivera, & Garcia Aja, 2012).

Las familias son piezas fundamentales en este tema. Muchos de los ancianos no
estan institucionalizados u hospitalizados, por lo que son los cuidadores princi-
pales quienes deben de tomar la decision de aplicar estas medidas. En las que en
la mayoria de los casos no estan preparados para ello. Por un lado por la carga
emocional que esto conlleva y por el otro por el déficit de conocimientos.

2 Objetivos

- Describir en qué consisten la contencién mecénica.
- Dar a conocer en qué situaciones se debe poner la contencién mecénica asi como
los cuidados y garantias en el uso de contenciones.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos como Pubmed, Google Schoolar, Cuiden y Medline.

Palabras Clave: Contencién Mecénica, Dispositivos, Practica Clinica y Movilidad.
Keywords: Mechanical Containment, Devices, Clinical Practice and Mobility.
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4 Resultados

Tras la revision bibliografica podemos afirmar que las medidas aplicadas para
la contencién mecanica se utilizan como ultimo recurso y siempre y cuando la
persona a la que se le aplica la contencion tenga riesgo de autolesion (ya sea
voluntaria o involuntariamente), o bien cuando impida la labor del profesional
sanitario o implique riesgo para terceras personas.

Ejemplos de estas situaciones son:

Arrancarse una via periférica o central que impida su utilizacién y asi no poder
poner terapia intravenosa.

Arrancarse sondas vesicales o nasogéstricas.

No dejar al personal sanitario trabajar en la toma de tension arterial, poner med-
icacién intramuscular o subcutanea.

Riesgo de autoagresion y agresion al personal que le atiende derivado de su es-
tado mental.

Riesgo de caidas cuando la persona tiene un problema de movilidad reducida,
déficit mental, desorientacion.

Cuidados especificos sobre el uso de contenciones:
Registrar:

- Estado del paciente.

- Anotar y observar el estado del paciente.

- Valor grado de agitacion o riesgo de lesion a él o a terceros.
- Valorar estado de la piel.

- Contencion.

- Ver pauta de contencién.

- Objetivo de la contencidn.

- Tener en cuenta los aspectos negativos que puedan surgir y como poder evitar
o minimizar los dafios.

- Duracién.

Garantias en el uso de las contenciones:

- Intentar siempre que se pueda el uso de otras alternativas.

- Usar solo dispositivos homologados.

- Asegurarnos cubrir todas necesidades basicas.

- No aislar a la persona.

- Siempre usar la contencién menos restrictiva y que mejor nos convenga.

- Vigilar las zonas de contacto de los dispositivos con la parte de la piel que roza.
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- Comprobar que no se produzca dolor ni molestias.

- Si la persona restringida intenta quitarse la contencion avisar a la persona re-
sponsable para que valore la utilizacion de otra medida, por ejemplo, terapéutica.
(Gomen Duran, Guija, & Ortega Monasterio, 2014).

Otro punto importante sobre este tema son los dilemas éticos que surgen. Los
profesionales sanitarios que tienen que ordenar el uso de estos dispositivos no
siempre estan de acuerdo con su uso. Es complicado ver al paciente contenido
cuando este no quiere, pero sin ello, no se podria favorecer su mejoria o evolucién
de su estado de salud. Por todo esto es importante que en cada institucion, centro
o servicio este dotado de una guia o protocolo de actuacion. Esta guia debera
revisarse de forma periddica y valorando a cada paciente de forma individual.

Realizando esta revision no he encontrado mucha informacion acerca de la en-
seflanza de estos dispositivos a cuidadores principales o familiares que tienen a su
cargo personas que necesitan contencion mecanica. Corresponde a los equipos de
atencion primaria la coordinacién de estos familiares. Desde primaria es donde se
deberia de formar a los familiares para que estén preparados y desarrollen habili-
dades y aptitudes cognitivas, conductuales y afectivas. Los cuidadores principales
sufren por ver a sus personas queridas contenidas y muchas veces no saben si lo
mejor es optar por la contencién o no.

5 Discusion-Conclusion

La contencién mecénica es muy alta en pacientes geriatricos. (Suarez, Ortega,
Fernandez, & Aja, 2012). En el medio hospitalario se usa la contencién mecanica
como ultima intervencion, debiéndose utilizar la que resulte menos restrictiva y
segura para el paciente.

El uso de sistema de contencién lleva numerosos dilemas éticos por las compli-
caciones que puedan surgir en cuanto a la salud del paciente.

Siempre que vayamos a contener a una persona o paciente debemos de tener
presenta el respeto, la humanidad y la dignidad del paciente.

Para poder evitar posibles consecuencias o efectos adversos es de interés no dejar
en el olvido a la persona contenida. Importante ir valorando al paciente para
poder retirar la contencién en el momento que sea adecuado.

Poner la contencién en el tiempo estrictamente necesario.

Existe poca informacién a los familiares y cuidadores principales de como abor-
dar este tema cuando el paciente esta en su domicilio. (Lépez, y otros, 2016).

Es importante el conocimiento y la correcta formacion del personal sanitario
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respecto al uso de contenciones mecénicas.
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Capitulo 53

PERSONAS MAYORES Y OBESIDAD
AROA LOBETO GARCIA

ROSALIA CASTRO CUEVA

MARIA DEL PILAR BURIA GONZALEZ

MARIA DESEADA REBOLLO RODRIGUEZ

ROMAN MIGOYA ALVAREZ

1 Introduccion

En las ultimas décadas, se ha incrementado el nimero de casos de obesidad en
todas las edades, incluidos los ancianos. La Organizacién Mundial de la salud
(OMS) define a la obesidad como un exceso en la grasa corporal hasta un punto en
que es nociva para la salud. Las guias clinicas actuales utilizan los mismos puntos
de corte con base en el indice de masa corporal IMC) para definir al sobrepeso
y a la obesidad en adultos jovenes y en ancianos. El sobrepeso se define como:
IMC de 25 kg/m2, y obesidad como 30 kg/m”.

Sin embargo, en la edad avanzada disminuye la masa magra y se incrementa
la masa grasa, redistribuyéndose en drea abdominal. Ademas, suele ocurrir una
pérdida de estatura, de aproximadamente 3 cm en los hombres y 5 cm en las
mujeres, entre los 40 y los 70 afios como resultado de la compresioén vertebral.
De esta forma, los cambios en la composicién corporal podrian subestimar la
obesidad basada en el IMC.

La distribucién grasa puede ser mas importante que la grasa corporal total como
factor de riesgo de enfermedad, especialmente en las personas mayores. Una cir-



cunferencia de cadera de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres se considera
obesidad abdominal.

La prevalencia de la obesidad aumenta hasta los 60-70 afios en hombres y mujeres
y luego disminuye, debido en parte a que los individuos susceptibles a los efectos
nocivos de la obesidad tienen més probabilidades de fallecer a una edad temprana.
Sin embargo, en las ultimas décadas se ha observado un aumento en el nimero
de casos de sobrepeso y obesidad en todas las edades, incluidos los ancianos. De
acuerdo con el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) en
2005-2006, en Estados Unidos aproximadamente el 70% de los adultos de 60 afios
y mas tienen sobrepeso u obesidad (IMC>=25) y un 30% son obesos (IMC>=30),
comparando con el 60 y 22%, respectivamente para los afios 1988 y 1994.

2 Objetivos

El principal objetivo de nuestro estudio es identificar la fisiopatologia de la obesi-
dad y sobre todo sus consecuencias en las personas mayores a nivel fisico y cog-
nitivo.

3 Metodologia

El método que hemos utilizado para responder y resolver nuestro objetivo se basa
en una busqueda documental de informacion bibliografica en paginas especial-
izadas de internet como Medline, Cochrane, Pubmed, etc. y en revistas de corte
cientifico, de las cuales se extrae la informacion necesaria para posteriormente
realizar una revisiéon documental bibliografica.

Nuestra busqueda documental se realizo entre los meses de mayo 2020 y septiem-
bre 2020, usandolas palabras claves: obesidad, personas mayores, consecuencias.
El intervalo de publicaciones aceptado ha sido desde el afio 2007 hasta el afo
2020.

En una primera recoleccion se localizaron 24 trabajos relacionados con el
tema objeto de este estudio, de los cuales se eliminaron 5 por duplicidad. Al
lote restante de estudios seleccionados se les sometidé a unos criterios de in-
clusion/exclusion.

Los criterios de inclusion para nuestra investigacion han sido: ser trabajos de
acceso a texto completo, en lengua castellana o inglés, relacionados con las con-
secuencias de la obesidad en las personas mayores.

Los criterios de exclusion fueron: no ser en lengua castellana o inglés, no tener
abstract, no ser relacionados con las personas ancianas.

298



Después de una revision exhaustiva, el lote de estudios seleccionados se quedd
en 9 trabajos utiles para nuestra investigacion.

4 Resultados

De los trabajos seleccionados para nuestra investigacion hemos extraido las sigu-
ientes informaciones y datos, que nos han sido beneficiosos para resolver el
cumplimiento de nuestro principal objetivo en nuestro estudio.

La obesidad es el resultado del equilibrio entre la ingesta y el gasto de energia. Si
la ingestion de energia se mantiene en un nivel demasiado alto para determinado
gasto energético o si el gasto de energia es sostenido a un nivel demasiado bajo
para una determinada ingestién energética, sobreviene la obesidad. Se calcula
que, si la ingestion de energia excede el gasto energético en 5% al dia, darad como
resultado una ganancia de 5kg de masa grasa al afio.

Aunque se ha involucrado a los factores genéticos en el balance energético, la
obesidad gradual en la poblacion en las pasadas 4 o 5 décadas ocurrié demasiado
rapido como para ser atribuido de forma principal a factores genéticos, por lo que
es innegable la participacion ambiental (mayor consumo de energia, reduccién
en la actividad fisica, etc.) en la obesidad.

La mayor parte de los estudios demuestra que con la edad, la ingestioén calérica no
cambia, incluso disminuye. El aumento relacionado con la edad en la masa grasa
es, en su mayoria, causado por la disminucion en el gasto de energia, secundario
al decremento en la tasa metabdlica basal y al efecto termogénico de los alimentos
(el incremento en la tasa metabolica durante la digestiéon de la comida), asi como
areduccion en la actividad fisica. La combinacion de esta disminucion en el gasto
de energia con una ingestion calérica estable da como resultado una acumulacién
gradual de grasas.

Otro dato importante muy presente en la mayoria de los trabajos revisados son
los aspectos hormonales de las personas, que también juegan un papel en la acu-
mulacion y distribucion del tejido adiposo. Los péptidos gastrointestinales tienen
gran importancia en la mediacién del apetito y la saciedad. Entre los péptidos mas
estudiados en este sentido esta la grelina, la colecistocinina, el glucagén, etc.
Las principales consecuencias de la obesidad observadas en personas mayores
extraidas de nuestra revisiéon son que, la obesidad es un factor de riesgo inde-
pendiente de enfermedades vasculares y de todas las causas de mortalidad en la
poblacion general.

La obesidad est4 relacionada con diversas enfermedades que incluyen: diabetes
mellitus, hipertension, dislipemia, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca 'y
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diversos canceres. Se observa en varios estudios comprobados que la obesidad en
el adulto joven se traduce en tasas significativamente méas altas de hospitalizacién
y mortalidad en las personas que llegan a los 65 afios de edad o mas, comparado
con los controles con peso normal en situaciones cardiovasculares similares.

En la mayoria de los trabajos revisados se detecta que el sobrepeso y la obesidad
se asocian con incremento del riesgo de discapacidad fisica y cognitiva, mayor
riesgo de dependencia, institucionalizacion y costos para atencién de la salud.
La obesidad también puede llevar a alteraciones en la funcién pulmonar, como el
dafio ventilatorio restrictivo, disminucion de la capacidad vital forzada, etc. Tam-
bién puede incrementar la capacidad de difusién del monoéxido de carbono y dis-
minuir la capacidad al ejercicio. La obesidad aumenta el riesgo y gravedad de di-
versos trastornos respiratorios: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
etc.

En la etapa media de la vida la obesidad se ha asociado con un aumento del riesgo
de enfermedad renal crénica. En personas de edad avanzada puede relacionarse
con disminucion de la filtracion glomerular mas acelerada de lo esperado. Esto se
traduce con un incremento del flujo plasmatico renal, de la actividad el sistema
renina-angiotensina-aldosterona y de la presién intraglomerular, independien-
temente que también aumenta el riesgo de diabetes e hipertension, que son las
causas mas comunes de enfermedad renal.

Los ancianos con IMC mayor de 35 tienen mas del doble de riesgo de referir
pobre salud fisica y enfermedades crénicas que las personas con peso normal. Sin
embargo, en contraste con los adultos jovenes, los estudios no avalan el hecho de
que el sobrepeso (IMC entre 25-30 kg/m?*) sea un factor de riesgo para mortalidad
cardiovascular o para todas las causas de muerte entre los ancianos.

La obesidad puede contribuir al desgaste articular, reduccion de la capacidad al
ejercicio y una tasa elevada de enfermedad crénica, que implica discapacidad.
Esta demostrada la fragilidad, la disminucion en la funcién fisica e inicio mas
temprano de discapacidad en ancianos con alto IMC, circunferencia de la cadera
e incremento de la masa grasa. La obesidad moderada (IMC 30-34,9) se vincula
con aumento del 50% en la posibilidad de limitacion de las actividades de la vida
diaria, y la obesidad severa con incremento del 300%. De los informes revisados
extraemos que, en las personas de edad avanzada, la obesidad se asocia con una
reduccion de los afios libres de limitacion en las actividades de la vida diaria de 5,7
afos en los hombres y 5,02 afios en las mujeres. los trabajos consultados sugieren
que la obesidad se asocia con incremento del riesgo de deterioro cognitivo. Los
ancianos con IMC y circunferencia de cadera altos han mostrado mayor riesgo de
demencia. Esta asociacion puede estar relacionada con los efectos de la obesidad
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en la tension arterial, concentraciones séricas de lipidos y salud cardiovascular.
El tejido adiposo puede, ademas, elevarlas hormonas y citocinas que atraviesan
la barrera hematoencefalica.

5 Discusion-Conclusion

En las ultimas décadas, se ha incrementado el nimero de casos de obesidad
en todas las edades, incluidos los ancianos. Ademaés de su conocida asociacion
con: enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension, dislipemia, y diver-
sos canceres, la obesidad también se relaciona con incremento del riesgo de dis-
capacidad fisica y cognitiva.

La obesidad (IMC alto) en las personas ancianas genera muchas consecuencias
negativas para su salud. Problemas respiratorios, alteraciones cardiovasculares,
limitacion en la actividad fisica, alteraciones renales, deterior cognitivo, etc.,
pueden ser un buen ejemplo.

La mayoria de estas consecuencias de la obesidad pueden ser evitadas con un
diagnostico adecuado y certero, una correcta informacién y recomendaciones di-
etéticas, una reduccién de peso corporal, un seguimiento médico, ejercicio fisico
minimo diario, etc., y en caso extremos un tratamiento farmacolégico o cirugia.
Una correcta prevencion con una informacién de la salud desde los centros de
atencion primaria podria evitar llegar a situaciones extremas con una deficiente
calidad de salud para las personas mayores y ademas reducir el importante coste
sanitario que esta genera para la sociedad.
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Capitulo 54

ALIVIO DEL DOLOR ONCOLOGICO
EN PEDIATRIA

CRISTINA CASAOS ASSOLARI
OLGA ALONSO ALBA

MARIA DE LA O GARCIA VEGA
COVADONGA PILAR GUERRA MIER
LORENA FERNANDEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

Actualmente, el cancer es una de las principales causas de muerte en niflos de 1 a
14 afios. Bien sea por la enfermedad directamente, por algtn tipo de tratamiento
médico invasivo, o bien por alguno de los tratamientos, todos los pacientes on-
cologicos pediatricos, a lo largo de la enfermedad, experimentan algun tipo de
dolor, con mayor o menor intensidad.

Un aspecto muy importante del tratamiento oncolégico es el manejo del dolor,
bien sea por tratamientos farmacolégicos, como con terapias no farmacologicas.
En la actualidad se esta demostrando la eficacia de las alternativas no farmacolog-
icas, como complemento a los tratamientos con fairmacos muy agresivos, que se
suelen utilizar en la oncologia pediatrica.

La valoracion del dolor y su manejo, son funciones de un equipo multidisciplinar,
y debe hacerse en la medida de lo posible teniendo en cuenta las caracteristicas
individuales del paciente pediatrico.



Los tratamientos farmacoldgicos, muy agresivos, se estan reforzando con la uti-
lizacién de terapias alternativas no farmacoldgicas, que complementan estos
primeros, en beneficio de un mejor manejo de dolor y en una disminucién de
efectos secundarios negativos como consecuencia de ellos.

El juego forma parte importante de las actividades de la infancia. Es la primera
ocupacion del nifio. Con el juego el nifio adquiere habilidades, desarrollo, etc.,
y es su forma habitual de expresion, ademas de ser un medio de comunicacién.
Esta actividad se puede entender como un método de distraccion. Un nifio que
juega es considerado como un niflo sano, al contrario del que no lo hace, que se
suele considerar enfermo.

Lo mismo ocurre en el caso de nifios con una patologia oncoldgica. El juego
es considerado como eso totalmente opuesto a la enfermedad. Lo podemos en-
tender como una terapia alternativa que hace parte del tratamiento curativo. El
juego tiene el objetivo de recrear, divertir, estimular, sociabilizar, etc., pero tam-
bién cumplir su misién terapéutica como puede ser aliviar la intensidad del do-
lor, aliviar angustias, ansiedad, etc. El juego en el medio hospitalario tiene un
efecto terapéutico en los nifios con patologia oncoldgicas. Los efectos positivos
del juego sobre los fendmenos psicofisiologicos, en los nifios hospitalizados, es
una evidencia, descrita por varios autores en sus diferentes investigaciones. Una
potente sinergia es la formada por la colaboracion de la terapéutica médica y
lidica. La finalidad de cada una de estas es la curacion o al menos la mejoria del
paciente infantil. Se identifica a través de esta complementacion terapéutica, el
llamado efecto de adherencia terapéutica.

La presencia del juego en las unidades hospitalarias infantiles se ve justificada
en varios estudios, en el sentido de la mejoria de las variables de los signos vi-
tales en los nifios, asi como una mejoria en los tratamientos procedimentales, en
los cuales se puede observar una disminucién de la ansiedad y del estrés en los
tratamientos como las punciones venosas, por ejemplo.

Cuando hablamos del ambito hospitalario, nos referimos a un entorno por lo gen-
eral hostil para el nifio, donde el nifio se siente solo, indefenso, separado muchas
horas de sus padres de sus amigos, donde desde el entorno hasta el tratamiento
son motivos de angustia y malestar. La presencia del juego en el entorno es una
necesidad positiva y analgésica para disminuir la tensién, angustia, ansiedad,
etc., y poder soportar un poco mejor la intensidad, muchas veces importante,
del sufrimiento oncolégico.
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2 Objetivos

Nuestro objetivo en este estudio es hacer una revision de la literatura existente
para conocer la eficacia de la utilizacion del juego en el manejo del dolor on-
colégico pediatrico.

3 Metodologia

Nuestra investigacion se fundamenta en una busqueda y revisiéon documental de
articulos y estudios cientificos, localizados en bases de datos de paginas cientifi-
cas como Pubmed, Medline, Cochrane, etc., y en revistas de corte cientifico como
Science.

Las palabras claves utilizadas para nuestra busqueda documental han sido: pa-
ciente pediatrico oncolégico, terapias alternativas, terapia lidica del juego.

El periodo para la realizacion de la busqueda ha sido entre septiembre 2019 y
febrero 2020, y el intervalo admitido para la publicacion de los articulos fue desde
el afio 2007 hasta el afio 2020.

En una primera localizacién documental se han obtenido 23 articulos y trabajos
sobre nuestro tema, de los cuales se eliminaron 6 por duplicidad. A los restantes
trabajos se les incluyeron los criterios de inclusion/exclusion.

Los criterios de inclusién fueron ser trabajos de acceso a texto completo, en
lengua castellana, aportar datos cientificos objetivos sobre los efectos del juego
en el paciente oncoldgico pediatrico.

Los criterios de exclusion han sido no tener acceso a texto completo, lengua no
castellana, que no se refieran al ambito oncolégico pediatrico.

4 Resultados

Los resultados obtenidos en nuestra revision bibliografica se exponen a contin-
uacién. Debemos sefalar algunas limitaciones en la busqueda documental de-
bidas a la escasez de trabajos y estudios sobre el tema, localizados para nuestro
estudio.

Si es cierto que en los ultimos afos se incrementaron la realizacion de estudios
cientificos sobre las terapias complementarias no farmacoldgicas, como alternati-
vas posibles para suplir las necesidades especificas de pacientes con alteraciones
notables en sus tratamientos farmacologicos. La implementacién de estas nuevas
terapias, asi como la aceptacién por los pacientes oncoldgicos es de gran impor-
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tancia para poder compaginar los tratamientos farmacolégicos con las terapias
no farmacolédgicas en beneficio de una terapéutica mas eficaz.

Para una mayor eficacia de las terapias, tanto con fairmacos como sin ellos, sé
debe promocionar y desarrollar una mejor preparacion a la familia, al equipo mul-
tidisciplinar y fomentar los estudios de calidad sobre la eficacia de estos nuevos
recursos terapéuticos ttiles en pacientes pediatricos con cancer.

Los nifios en la etapa de la infancia se ven enfrentados a situaciones muy di-
versas, donde ademas del desarrollo psicomotor normal, se presentan cambios
en las vidas a los que tienen que adaptarse. Los nifios con cancer ademas de to-
das estas adaptaciones tienen que preocuparse también de su estado de salud,
permaneciendo internados en numerosas ocasiones, interrumpiendo su vida de
forma anormal.

La capacidad funcional en un paciente supone una disminucién importante en
su calidad de vida. Al dejar de realizar las actividades normales, este se hace mas
dependiente y necesitara cada vez méas ayuda externa. El juego, como terapia y
también como actividad de la vida diaria, tiene el objetivo de desarrollar la capaci-
dad motora y mejorar las capacidades funcionales en los pacientes pediatricos
oncologicos, ademas de crear un ambiente social satisfactorio.

Los profesionales sanitarios deben tener el objetivo principal de mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes pediatricos, que por razones de salud deben pasar
largas estancias en un centro hospitalario, ayudandoles a reducir los sintomas y
en especial el dolor, y promoviendo la independencia funcional.

Mantener unos canales de comunicacion entre los equipos profesionales, el pa-
ciente y la familia es de gran importancia para que los resultados de los tratamien-
tos sean un éxito.

En la literatura localizada, pocos son los trabajos experimentales que demuestren
la eficacia del juego como terapia en la mejoria de los sintomas presentes en los
pacientes pediatricos oncologicos.

Los trabajos localizados se centran sobre todo en el beneficio del juego a través
de la actividad fisica, o mediante la utilizacién de juegos de realidad virtual, pero
aun asi no se encontraron trabajos de calidad suficiente, para afirmar la ayuda
de la terapia ladica del juego en el beneficio de una mejor calidad de vida de los
pacientes pediatricos oncoldgicos, mediante la utilizacién del juego como terapia.
Si que hay trabajos que indican una mejoria en los resultados del tratamiento far-
macolégico, cuando este se refuerza con una terapia complementaria como es el
juego. Se nota mejoria en una gran parte de la sintomatologia y en consecuencia
de la calidad de vida de estos pacientes.

Podemos concluir que los resultados de los estudios revisados no son con-
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cluyentes, aunque si pueden hacer un acercamiento al tema, e indican que, dentro
del cancer infantil, una de las técnicas no farmacologicas que se lleva a cabo sobre
todo es desde el juego.

Aungque no se tenga evidencia cientifica suficiente para concluir que las terapias
de juego son eficaces en el control del dolor oncoldgico pediatrico, si se aprecia
una cierta utilidad, tanto por sus caracteristicas distractoras, como por sus cual-
idades para establecer canales de comunicacion entre los nifios y los terapeutas.
Su buena aceptacion por parte de los nifios hace pensar que pueden utilizarse
como estrategias de adaptaciéon y como terapia complementaria a las terapias
farmacologicas.

5 Discusion-Conclusion

Nuestra conclusion es que no hay suficientes trabajos con rigor metodologico,
que puedan confirmar de forma cientifica, los beneficios de la terapia liidica en el
manejo y la disminucién del dolor y otra sintomatologia, en el paciente pediatrico
oncolégico.

La mejoria en la disminucién de la ansiedad y del estrés identificados en el pa-
ciente pediatrico con cancer, tras la aplicacion de una terapia complementaria
lidica al tratamiento farmacologico de base, no es atin cientificamente demostra-
ble por la escasez de estudios al respecto.

La evidencia cientifica si identifica a la participacion de los padres o cuidadores
junto al nifio en la ludoterapia, como una influencia positiva en la disminucién
del miedo y de la angustia.

La importancia de la terapia ludica asociada y complementaria al tratamiento
farmacologico, parece ser cada vez mas evidente en la mejoria de la calidad de
vida de estos pacientes pediatricos, deseando que ello contribuya a un incremento
de trabajos cientificos sobre este aspecto.
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Capitulo 55

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD
EN LOS JOVENES.
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1 Introduccion

Las etapas de la infancia y la adolescencia son consideradas unas etapas muy im-
portantes en la formacién de una persona, tanto para su crecimiento y desarrollo
fisico, como psicolégico. En estas etapas de la vida, el ser humano debe recibir
una correcta alimentacion, tanto en calidad como en cantidad, ademas del nece-
sario afecto, estimulos y cuidados.

Una buena alimentacién y nutricion contribuye a alcanzar el desarrollo del po-
tencial fisico y mental, evitando la incidencia de patologias agudas o cronicas,
ademas de aportar reservas para las circunstancias de esfuerzo.

El importante cambio en los estilos de vida ha generado un importante cambio en
los patrones alimentarios y provocado una importante apariciéon de la obesidad
en la poblacién mundial, sobre todo en los paises desarrollados, y sobre todo en
edades cada vez méas tempranas.



La obesidad se define como el exceso de tejido adiposo corporal, como consecuen-
cia del desequilibrio energético entre la ingesta calérica y el gasto energético de
la persona. Esto supone un exceso de ingreso caldrico que se traduce por el in-
cremento de la grasa corporal, y en consecuencia el sobrepeso u obesidad. Si el
exceso del peso corporal excede del 10 al 20% del peso ideal para la estatura, se
considera rango de sobrepeso, y si el exceso es superior al 20% del peso ideal para
la estatura, se dice obesidad. Esta valoracion se utiliza para clasificar a los nifios
menores de 10 afios que aun no han iniciado los cambios puberales. Si ha salido
el primer estadio puberal, estos nifios se clasifican mediante el indice de masa
corporal (IMC). En aquellos nifios cuyo IMC se sittie entre los percentiles 85 y 95
tienen sobrepeso y presentan un mayor riesgo de enfermedad relacionada con la
obesidad.

En la actualidad la obesidad es considerada como la enfermedad croénica nutri-
cional no transmisible méas frecuente, y a su vez constituye un problema cada
vez mas creciente de Salud Publica. La probabilidad de que la obesidad infantil
perdure en la etapa adulta es de 20% y si es obesidad se presenta en la adolescen-
cia esta probabilidad se incrementa hasta el 80%, de ahi la importancia de una
correcta prevencion en etapas tempranas de la vida, para una mejor calidad de
vida en la etapa adulta y reducir los importantes costes econdémico-sanitarios que
esta enfermedad genera.

La rapida evolucion e incremento de esta enfermedad, que es la obesidad, en
los ultimos afios entre la poblaciéon méas joven, hace sospechar que se deben ex-
cluir una razones genéticas (aunque si se confirma que aproximadamente 5 de
cada 1000 nifios obesos tienen un origen genético), y centrar las razones mas
bien atendiendo a cambios socioldgicos, culturales y ambientales que fomentan
el aumento de conductas obesogénicas como pueden ser la disminucién de la
alimentacién natural, el consumo de grasas hidrogenadas, hidratos de carbono
refinados, juegos artificiales azucarados, etc., destacando la proliferacion de co-
midas rapidas de baja calidad nutricional y alta densidad energética, etc.

Por otro lado, el sedentarismo por parte de esta poblacién juvenil se ha incremen-
tado, siendo un factor clave en la reduccién del gasto calérico que se ve reflejado
en un aumento de tiempo frente al televisor, juegos pasivos y empleo de los TICS,
etc., agravandose por la crisis social y la inseguridad que limitan la utilizacion de
espacios verdes, descendiendo de forma importante la actividad fisica.

310



2 Objetivos

El objetivo del presente trabajo sera analizar la tendencia de la obesidad en nifios
y adolescentes como consecuencia de conductas obeso génicas.

3 Metodologia

Nuestro trabajo se fundamenta en una bisqueda y revision documental de articu-
los cientificos, localizados en bases de datos de paginas especializadas como
Pubmed, Medline, Cochrane, etc. y en revistas de corte cientifico como Science,
etc.

El periodo de busqueda documental dur6 desde octubre 2019 hasta enero 2020,
admitiendo articulos publicados entre enero del 2000 y diciembre del 2019.

Los descriptores o palabras claves utilizados para nuestra busqueda han sido:
obesidad, epidemiologia, nifios y adolescentes.

Una vez localizados los articulos, se separaron los duplicados, y los restantes
seleccionados se sometieron a criterios de inclusion/exclusion.

Los criterios de inclusiéon fueron ser articulos de acceso a texto completo, en
lengua castellana, que aporten datos cientificos sobre la obesidad infantil.

Los criterios de exclusion fueron no ser articulos de cartas al director, no ser en
lengua castellana, no ser articulos relacionados con la etapa infantojuvenil.

Al final de nuestra seleccion se obtuvieron 8 articulos que cumplieron todos los
requisitos para ser incorporados en nuestro estudio.

4 Resultados

La obesidad es una enfermedad croénica de etiologia multifactorial, ocasionada
por un desequilibrio calérico entre un ingreso de calorias en el organismo supe-
rior al gasto de las mismas para crecer y madurar, que finalmente son almace-
nadas en grasas.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la obesidad es mas prevalente en los nu-
cleos de poblaciones urbanas de menor nivel socioeconémico y educativo. Tam-
bién es cierto que en los paises desarrollados la prevalencia de la obesidad se ha
duplicado y al del sobrepeso se ha cuadruplicado en los tltimos afios.

Entre las causas del sobre peso y la obesidad se interaccionan factores ambien-
tales a la vez que genéticos, siendo un potente efector el medio ambiente sobre el
desarrollo de la adiposidad, como son un consumo excesivo de alimentos durante
el periodo prenatal, un insuficiente uso de la lactancia materna, una malnutricién
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materna, el tipo de estructura familiar, un nivel socioeconémico bajo, una falta de
ejercicio fisico, etc., y la utilizacién de los TICS es uno de los factores predictivos
en la adolescencia porque que sustituye actividades que consumen mas energia.
Muchos autores en numerosos estudios han demostrado que las conductas ali-
mentarias y las conductas relacionadas con el estilo de vida son cada vez mas
responsables de situaciones de sobrepeso en la poblacion pediatrica.

En el desarrollo del nifio, se contempla 3 periodos relacionados con el aumento
del tejido adiposo, el primero de estos periodos se da a los 8 a 9 meses de vida
(el nifo se prepara para el destete), el siguiente es alrededor de los 5 o 6 afios de
edad, y el tercer periodo se produce en la preadolescencia y en el estiron puberal.
El periodo de mayor riesgo para padecer obesidad es el segundo, denominan-
dose a este fendmeno “rebote adipocitario”. En los nifios susceptibles este es un
momento critico para el inicio de un sobrepeso, ademas socialmente coincide
con una etapa escolar donde ya se presenta mayor responsabilidad, comidas en
comedores escolares donde el control alimentario es minimo, y donde el adoles-
cente necesita una mayor autonomia de accién. Cuando mas precoz, es el rebote
adipocitario, mayor es la probabilidad de obesidad en la edad adulta.

Para la medicién de la grasa corporal, los métodos mas utilizados en la edad
pediatrica son los antropométricos, como el indice de masa corporal (IMC),
peso/talla 2, que se relaciona altamente con la grasa subcutanea y con la grasa
corporal total, los pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular, etc., todos
tomados del lado izquierdo), el indice de cintura/cadera, que es uno de los princi-
pales criterios diagnosticos clinicos de la obesidad infantil, ya que es interesante
para diferenciar de la obesidad ginoide de la obesidad androide.

Las complicaciones de la obesidad estan relacionadas con el grado de sobrepeso
y el tiempo de evolucién. Asi, nos encontramos con complicaciones inmediatas
como las complicaciones ortopédicas, como desviaciones de la columna, arcos
plantares vencidos, etc., problemas respiratorios (apneas de suefio y ronquidos),
alteraciones de piel (estrias, pliegues inguinales, etc.). dentro de estas complica-
ciones inmediatas encontramos también los problemas psicosociales producto
de la discriminacién que sufre el nifio y el adolescente, llegando a producir en el
sujeto una baja autoestima, introversion, bajo rendimiento escolar, haciéndose
progresivamente sedentarios t socialmente aislados. En cuanto a las complica-
ciones a medio plazo, encontramos enfermedades cardiovasculares (hipertension
arterial, isquemias coronarias), y metabdlicas (gota, diabetes).

La comorbilidad asociada con la obesidad comprende, por lo tanto, un aumento
significativo de enfermedades crénicas y discriminacién en la vida social. La
obesidad infantil por si sola es capaz de predecir la obesidad adulta, asi como
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una morbilidad y mortalidad en los adultos mayores que la esperada.

El momento mas apropiado para un tratamiento preventivo eficaz para evitar la
obesidad infantil es el tratamiento precoz en periodo prenatal, incluso preconcep-
cional, y en los primeros afios de vida del nifio, que son los periodos de mayor
vulnerabilidad del niflo. Un riguroso seguimiento del estado nutricional de la
madre desde incluso antes del embarazo, asegurando una lactancia materna exi-
tosa y un incremento de peso aceptable en el nifio son los pilares para disminuir
parte del riesgo de seguir con problemas de sobrepeso en futuras etapas de la
vida del niflo.

El tratamiento preventivo de la obesidad infantil necesita un enfoque multidisci-
plinar donde el pediatra, como principal coordinador del equipo, pero también
nutricionista, psicologo, etc. trabajen para modificar habitos de vida, como una
alimentacion saludable y estilos de vida enfocados a realizar una minima activi-
dad fisica, y reorientar otros hechos causales en el nifio y su entorno social.

Los mejores resultados se han obtenido cuando los padres del nifio son utiliza-
dos como los agentes de cambio, destacandose en la literatura, la importancia
de la participacion y motivacion de la familia. Los planes alimentarios resultan
exitosos con una adecuada informacién y educacioén nutricional, insistiendo en
todo momento en el fraccionamiento y distribucion de la ingesta, en la correcta
masticacion y en la incorporacion de fibra vegetal y agua.

Para consolidar los habitos de vida saludables es esencial aporta una parte de
actividad fisica cotidiana por parte de los nifios a sus obligaciones diarias. Es
indispensable la motivacién hacia practicas aerébicas progresivas y cotidianas,
unica herramienta por el momento capaz de modificar y compensar el gasto
metabolico.

5 Discusion-Conclusion

La prevalencia de la obesidad en la edad juvenil-infantil se ha incrementado de
forma alarmante en las altimas décadas, convirtiéndose en la enfermedad nutri-
cional crénica no transmisible mas frecuente.

La infancia es el mejor momento para incorporar unos habitos de vida salud-
ables, instaurando unos habitos alimentarios equilibrados, practicar actividad
fisica aerébica de forma reglar, etc., que no se deben perder ni en la etapa adoles-
cente, ni en la posterior etapa adulta.

Un compromiso serio y motivador de la familia con estos conceptos, es la mejor
garantia de éxito. Las familias que logran implicarse en estos aspectos del apren-
dizaje infantojuvenil garantizaran a sus descendientes una calidad de vida salud-
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able y optima.
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Capitulo 56

LA RELEVANCIA DE LA SALUD
DIGITAL A DIA DE HOY

JOSE MANUEL FERNANDEZ ORDIERA

1 Introduccion

La revolucion digital ha cambiado nuestra forma de acceder a los servicios y a la
informacién (son muchos los que la definen como la cuarta revolucién industrial).
Tanto Pacientes como profesionales utilizan herramientas digitales para acceder
a informacion sobre la salud. Hoy en dia la literatura cientifica se publica de
forma abierta y el acceso a muchas bases de datos sobre la salud es gratuito y
libre.

Muchos son los pacientes que buscan informacion sobre su enfermedad, sin-
tomas en internet, antes de acudir al profesional sanitario, se informan, com-
parten vivencias y experiencias y van adquiriendo conocimientos que les van a
ser utiles para convivir con su enfermedad.

Estos pacientes los clasificamos como paciente activo, paciente experto o e-
paciente. Este ultimo es el que utiliza las herramientas digitales para adquirir
conocimientos.

El facil acceso de la poblacién a internet hace posible que se puedan promover
campafias de prevencién y promocion sanitaria, llegando asi a millones de per-
sonas.

También esta cambiando la relacion en la consulta con el paciente, ya que los
profesionales sanitarios disponen de elementos tecnolégicos que permiten la gen-
eracion de consultas e interconsultas a través de vias no presenciales, lo que em-
pieza a conocerse como la Telesalud.



Las redes sociales, los blogs y las APPS (aplicaciones) son las principales her-
ramientas de las que disponemos para esta nueva forma de comunicacién y
prestacion sanitaria.

Son nuevas formas de comunicacion y de acceso a herramientas para la auto-
gestion de la enfermedad, que estan modificando tanto el comportamiento de los
ciudadanos como de los sanitarios.

Un riesgo de disponer de vias de comunicacién de alto impacto social es que
la informacién falsa o manipulada se extiende con mayor potencia que la infor-
macién sanitaria de calidad, por lo que luchar contra los bulos de salud es una
responsabilidad de todos.

2 Objetivos

- Describir la importancia de estas tecnologias en el empoderamiento del paciente.
- Analizar las tecnologias digitales para su uso como herramienta para los proyec-
tos para la educacidn de la salud.

3 Metodologia

Busqueda y revision sistematica de bases de datos a tal efecto, tales como: Pa-
ciente activo, Paciente digital, Plataforma de Astur salud y formacién en las
nuevas herramientas sobre la salud digital, Scielo, etc.; utilizando las palabras
claves como descriptores: paciente activo, telesalud, empoderamiento del pa-
ciente

4 Resultados

La buena comunicacién entre el paciente y el sanitario es importante para llevar
a cabo una buena asistencia sanitaria. El profesional sanitario tiene que adaptarse
a las necesidades, conocimientos, necesidades y demandas del paciente.

Un paciente activo se caracteriza principalmente por mostrar un interés claro
por su enfermedad desde el inicio, tiene inquietud, y esta dispuesto a aprender, a
adquirir conocimiento, habilidades y competencias durante el proceso.

Internes es una herramienta clave para el acceso a informacion fiable y de calidad.
Depende del profesional asesorarle sobre fuentes fiables en este momento que
vivimos tan digital. Ya que en muchos casos hay paginas que pueden llevar a
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errores o incluso a informaciones falsas, de ahi la insistencia y necesidad de un
buen asesoramiento al paciente por parte del profesional.

Los términos que usamos “paciente experto”, “paciente empoderado”, “e-
paciente”, “paciente activo” se van sustituyendo por el de “paciente del siglo XXI”
que los engloba a todos.

El paciente del siglo XXI es un gran conocedor de internet y de su uso. Se pre-
ocupa de buscar y filtrar informacién de calidad, detecta y denuncia bulos en
salud y crea contenidos a través de blogs y participacion en redes sociales o foros-
comunidades de pacientes.

Empodera al paciente no es dar informacion, sino que supone un cambio im-
portante en la relacion entre el personal sanitario y el paciente. Esta ha de ser
demandada por el segundo y aceptada por el primero.

La existencia de estos nuevos pacientes genera ventajas para el paciente, para los
profesionales sanitarios y al mismo tiempo para el sistema sanitario.

Gracias a las tecnologias el sistema sanitario puede proporcionar a la poblacién
en general informacién, atencién médica y programas de prevenciéon de enfer-
medades.

5 Discusion-Conclusion

La tecnologia ha revolucionado nuestra forma de vida en los ultimos afios,
afectando a nuestra forma de comunicarnos, comprar, viajar y también a la forma
de obtener informacién sobre nuestra salud.

Desde la pandemia SAR COV2, la salud digital ha cobrado una importancia y
relevancia con la que no se contaba hace un par de afios.

A fecha de hoy muchos servicios sanitarios se ofrecen a través de internet, a
distancia o sin una relacién presencial.

La telesalud cobra dia a dia mas importancia en nuestra vida diaria, ya que con
ella y a través de las tecnologias digitales, la atencion sanitaria se ofrece a distan-
cia sin hacer falta la presencia fisica del paciente.

Los profesionales sanitarios estan en continuo aprendizaje de atencién a la salud,
realizan actividades, se siguen investigaciones con el fin de mejorar de forma
efectiva la salud de las personas, y de las comunidades en las que estas residen.
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Capitulo 57

LA ATENCION SANITARIA EN LOS
DOMICILIOS

JOSE MANUEL FERNANDEZ ORDIERA

1 Introduccion

La atencion sanitaria en los domicilios, es una asistencia programada que lleva al
domicilio del paciente los cuidados y las atenciones biopsicosociales necesarias
para el mantenimiento de la salud, la cura de enfermedades o la prevencién de
estas.

Esta visita domiciliaria sirve ademas para conocer el entorno familiar del pa-
ciente. Dando a conocer de primera mano, al profesional, datos que influyen en
la salud de la persona y que no se podrian conocer en una consulta medica al
uso.

La visita domiciliaria se puede definir desde el punto de vista:

- De actividad: conjunto de actividades que se realizan en el domicilio a través de
tareas especificas, convirtiéndose estas en un enlace importante entre el sistema
de salud y la familia.

- Técnica: porque se aplican conocimientos técnicos y cientificos para producir
cambios en el cuidado de la salud individual, familiar y comunitaria.

- Programa: es una herramienta que va a ser realizada en base a unos objetivos,
actividades y recursos especificos.

- Servicio: es un tipo de asistencia que se ofrece a la familia para contribuir a la
mejora de sus problemas de salud.



Esta atencion la realizara el equipo sanitario de “Atencioén Primaria”, y lo haran a
toda aquella poblacion que tengan derecho a la asistencia sanitaria de la Seguri-
dad Social, colaboraran en los programas de Salud Publica, Educaciéon Nacional
o Asistencia Social.

2 Objetivos

Describir el procedimiento a realizar durante la atencién domiciliaria sanitaria,
resaltando la importancia de este tipo de asistencia.

3 Metodologia

Revision bibliografica consultando las bases de datos Dialnet, Pubmed y Scielo, a
través de la Biblioteca interactiva del Hospital universitario central de Asturias
(HUCA).

Curso de introduccioén a la visita domiciliaria realizado a través de la plataforma
Fnn Formacién.

Utilizando las palabras clave como descriptores: atencién sanitaria en domicilios.

4 Resultados

Para poder llevar a cabo una visita domiciliaria, se debe seguir un guion bien
planificado y que dividiremos en etapas.

Estas etapas son cinco:

1. Planificacién de la visita.

2. Introduccion y analisis de la familia.

3. Desarrollo de la visita (incluye valoracién, diagnostico, intervencién y resulta-
dos.

4. Registro.

5. Evaluacion.

Planificacién de la visita: conocimiento del paciente y su familia. Para ello se
revisara la historia clinica del paciente para poder obtener la mayor parte de in-
formacion: diagnosticos, antecedentes, tratamiento, motivo de la visita, cuidador
principal, ndcleo familiar, aspectos vulnerables, contesto ambiental y social,
datos del entorno, etc.
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Una vez analizada la informacion se debe tener claro cual va a ser el objetivo de
la visita domiciliaria, y determinar lo que debe de durar esta, considerando un
tiempo adecuado 45 minutos.

Introduccién y analisis de la familia: esta etapa comienza en el momento en el
que llamamos al domicilio para avisar de la visita, o en el momento de entrar al
domicilio.

Desarrollo de la visita: esta etapa comienza en el momento en el que el profesional
sanitario inicia sus cuidados e intervenciones con el paciente y o familia, hasta
que abandona el domicilio.

En esta se han de identificar las necesidades, colaborar en la resolucién de
problemas, realizar tareas relacionadas con habilidades, ensefiar actividades rela-
cionadas con el autocuidado, informar sobre los servicios que ofrece el centro
de salud, planificar un plan de cuidados junto al paciente y el familiar y recoger
todo tipo de informacién necesaria para dar unos cuidados de calidad.

Registro de la visita: hay que registrar de forma precisa, concreta y completa
todos los datos que sean de interés sanitario y/o social como son: Modificaciones
desde la ultima visita si las hay, si han aparecido nuevos problemas, necesidades
encontradas, reaccion de la familia y del cuidador principal, objetivos marcados
y actividades realizadas durante la visita.

Evaluacién: se evalta la estructura, el proceso y el resultado.

5 Discusion-Conclusion

En los ultimos afios, las gerencias de salud estan a favor de aumentar las visitas
domiciliarias por enfermeria.

Poco a poco se van introduciendo cambios que van relajando la presion asisten-
cial de las consultas, como es el caso de la introduccion de la receta electrénica.
Esto facilita que se pueda reclamar una mayor presencia de la enfermera en los
domicilios.

No obstante, esta visita domiciliaria es una actividad basica transversal a los pro-
gramas de salud y procesos asistenciales, y que permite al personal de enfermeria
tener una vision objetiva y amplia del grupo familiar. Pudiendo asi, identificar,
comprender y conocer las necesidades fisicas, emocionales y sociales de la familia
(paciente, cuidador principal y los componentes de la familia).
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El envejecimiento de la poblacién sigue aumentando y es una de las grandes pre-
ocupaciones a nivel sanitario y social. La tasa de natalidad disminuye y aumenta
la esperanza de vida, todo ello a consecuencia de las mejores condiciones socioe-
condmicas y sanitarias.

Este cambio en el perfil de la poblaciéon ha generado que las personas mayores
se hayan convertido en una necesidad socio-sanitaria prioritaria.

Todo ello hace que cada vez tome mas importancia la atenciéon domiciliaria, los
profesionales de enfermeria tendran el papel mas importante dentro de este tipo
de atencién sanitaria, en el que van a garantizar unos cuidados enfermeros de
calidad.

Para ello es importante que las gerencias faciliten una buena coordinacién entre
los distintos niveles asistenciales, tanto sanitarios como sociales, y que refuercen
el personal suficiente para poder atender a toda la poblacién.
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Capitulo 58

ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

ANGELES MEDINA BARZANO
MARTA BENITA LARA

1 Introduccion

Definimos medicamento como toda sustancia que puede usarse para curar, aliviar
o prevenir enfermedades o usada en beneficio de las personas o animales. Es la
forma en que se la da al principio activo o farmaco para su administracién. El
principio activo se mezcla con sustancias inocuas llamadas excipientes dando
lugar al medicamento (jarabe, gotas, etc.).

Un farmaco puede tener 3 nombres:

- Marca registrada: nombre comercial o nombre con el que se vende (Ej: Neo-
brufen).

- Nombre quimico: senominacién quimica del nombre del farmaco (Ej: (RS)-2-(4-
(2-methylpropyl)phenyl) propanoic acid).

- Nombre genérico: aquel al que es vendido bajo la denominacién del principio
activo que contiene (Ej: Ibuprofeno).

La via de administracion de un medicamento es el camino usado para que este
llegue a su punto final de destino: la célula. También se puede definir como la
forma elegida de incorporar un farmaco al organismo. Existen diferentes vias de
administraciéon de un medicamento (oral, rectal, vaginal). Las diferentes vias de
administracién hacen que este ejerza la accién necesaria de manera correcta y
eficiente.



Existen 2 tipos de medicamentos: De accidn sistémica o general o de accidon topica
o local.

A su vez, existen numerosos efectos que tienen los medicamentos como el efecto
terapéutico, alergia, tolerancia de este, su toxicidad entre muchos otros.

Entre muchos de los objetivos que tienen los medicamentos destacamos:
- Prevenir enfermedades.

- Aliviar sintomas.

- Curar procesos patologicos.

- Sustituir deficiencias orgénicas.

- Minimizar los riesgos a los que se expone el paciente.

- Contribuir a preservar o mejorar el bienestar del paciente.

L

2 Objetivos

Reflexionar sobre la administraciéon de medicamentos y sus resultados.
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3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sobre la literatura cientifica existente. A
su vez, se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y diversas fuentes que
seran mencionadas mas tarde en el apartado de bibliografia.

4 Resultados

Debemos resaltar que la repercusion sanitaria, social y econdémica de medicamen-
tos en nuestro medio hace necesario la formacion de profesionales expertos en
el uso racional de medicamentos para que se apliquen con calidad y eficiencia.

Es preciso entender que garantizar el proceso de utilizacion de un Medicamento
no asegura que se alcancen unos resultados positivos en el paciente y que no
existe una relacion directa entre el proceso de utilizacion de los medicamentos
y sus resultados; esto justifica que en la practica clinica sean mas prioritarios la
evaluacion de los resultados en salud del paciente, que son las que verdadera-
mente determinan el grado de beneficio o dafio del farmaco y en consecuencia
la necesidad de avanzar en la evaluacién de los RNM (Resultados Negativos de
Medicacién), entre los cuales destacamos:

-De necesidad: el paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una
medicacién que necesite o, por el contrario, el paciente sufre un problema de
salud asociado a recibir un medicamento que no necesita .

- De efectividad: el paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectivi-
dad de la propia medicacion.

A pesar de todos estos aspectos negativos que acabamos de mencionar, en la
mayoria de ocasiones que ocurren en la actualidad la administracion de medica-
mentos cumple con eficacia todos aquellos objetivos que hemos mencionado an-
teriormente.

Por otra parte, debemos destacar que se deben utilizar resultados orientados al
paciente en lugar de resultados indirectos 6 intermedios para juzgar la eficacia y
efectividad de aquellos medicamentos utilizados en el paciente.

A menudo un farmaco que es eficaz en ensayos clinicos no es muy eficaz en el
uso real. Esto se debe a las enormes diferencias que existen entre estos ensayos
clinicos y la vida real y el problema de llevar cabo de manera correcta, con el
tiempo y recursos necesarios a la hora de realizar los ensayos clinicos debido
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a que estos deben ser aprobados por las autoridades sanitarias (en Espania, la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), adscrita al
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad) y los comités de ética de la
investigacion antes de que se puedan llevar a cabo.

5 Discusion-Conclusion

Como hemos podido ver a lo largo de la realizaciéon de este capitulo, la adminis-
tracion correcta de medicamentos se torna un tema fundamental y primordial ac-
tualmente. Es por ello que, la seleccion de medicamentos exige un procedimiento
de evaluacion que sea riguroso, independiente, transparente y sistematico. Lo
mas importante es que los pacientes reciban los medicamentos adecuados, te-
niendo en cuenta los recursos disponibles y considerando siempre los aspectos
de la OMS para alcanzar una atencién mas segura.

Por otra parte, y como ya hemos explicado, siempre se puede cometer algin error
o realizarse de manera incorrecta alguno de los multiples procesos previos que
se deben hacer para una correcta administracién de medicamentos. Sin embargo,
me gustaria destacar la siguiente cita de Ramoén y Cajal en relacién a lo anterior:
Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo en vez de aprovecharlo,
en vez de aprovecharlo como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia”.

6 Bibliografia
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de enfermeria (TCAE).
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Capitulo 59

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE) EN
OXIGENOTERAPIA

MARIA JESUS DIAZ MECO VILLARREAL
M? DE LAS MERCEDES LERIDA RUBIO
PASCUALA RIOS GONZALEZ

MARIA JOSE DIAZ-MECO VILLARREAL
JUANA MARIA SANCHEZ BORJA

1 Introduccion

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno con fines curativos o terapéuti-
cos, se administra cuando el paciente presenta hipoxemia (disminucién anormal
de la presion parcial de oxigeno), o hipoxia (falta de oxigeno en la sangre y en
los tejidos) por este motivo el oxigeno siempre ird a una concentracién mayor
de la que se encuentra en el medio ambiente, es decir, en el aire, va a ser preciso
en muchas ocasiones, como tratamiento esencial y en otras como apoyo al resto
de otras terapias aplicadas al enfermo, no obstante son necesarias siempre que
haya dificultad para respirar por nuestros medios, por problemas cardio respira-
torios o de otra indole, que afectan a la respiracion al intercambio de gases y al
transporte de oxigeno. El equipo de enfermeria, enfermera y TCAE, daran unos
cuidados coordinados a todos los pacientes con oxigenoterapia, en los cuales se



encuentra, informar y explicar al paciente de lo que le vamos a hacer y el fun-
cionamiento.

Pedimos la colaboracion del paciente para evitar que se quite el oxigeno o que
realice algiin movimiento que disminuya la eficacia de la oxigenoterapia, hay
diferentes dispositivos para la administracion de oxigeno y diferentes maneras
de aplicarla, y como el TCAE es el que se encarga tareas de estas.

2 Objetivos

- Conocer en que consiste la administracién de oxigeno ,y sus funciones.
- Explicar el cometido , que tiene el TCAE en esta funcién.

3 Metodologia

El método utilizado para la recogida de datos e informacion ha consistido en
la revision bibliografica, a través de la busqueda sistémica de articulos, libros y
publicaciones académicas revisadas de diversas fuentes y paginas web. Las prin-
cipales bases de datos utilizadas han sido: Medline, Scielo y Pubmed.

4 Resultados

El oxigeno se puede obtener de distintas fuentes, como un tanque central que
son canalizados a través de unas conducciones que se encuentran en la pared de
las habitaciones o una fuente moévil o botella que son de menor capacidad, pero
indispensable para el transporte de enfermos o para oxigenoterapia domiciliaria.
El oxigeno va introducido a gran presién dentro de la botella, lo que hace aumen-
tar su capacidad y autonomia, no obstante hay de diversos tamarfios y suelen ser
recargables.

Para la administracion de oxigeno, ademas de la fuente se necesita un regulador,
es un conector que nos proporciona y mide la cantidad de oxigeno que esta
pasando en cada momento a través del mismo, el vaso humidificador donde se
coloca el agua estéril para que pase el oxigeno y se cargue de humedad, para no
dafiar ni secar ni irritar las vias respiratorias el conjunto de ambas piezas se de-
nomina caudalimetro, también se le puede afnadir un nebulizador o pulverizador
de agua con esto se consigue mejorar la humificacion de las mucosas del aparato
respiratorio, las botellas portatiles de oxigeno se instalan un mandémetro, que se
coloca a la salida de la botella y antes que el caudalimetro que sirve para saber la
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presion interna. La forma de administrar el oxigeno en pacientes que pueden res-
pirar por si mismos de forma espontanea son: las canulas nasales, se introduce en
una fosa nasal solamente dejando libre la otra fosa nasal y la punta de la misma
se coloca en el paladar, las gafas nasales se colocan en ambas fosas nasales, las
mascarillas que cubre boca y mentén las hay con reservorio, la mezcla de aire y
oxigeno es mas alta en oxigeno y sin reservorio con concentraciones variables,
las llamadas de alto flujo, tipo venturi, se pueden regular concentraciones entre
25% y el 40-50%.

Tenemos la campana de oxigeno que se usa en pediatria, cubre la cabeza del nifio,
creando un medio enriquecido de oxigeno, el paciente lo inspira por si mismo, y
la tienda de oxigeno que cubre la cabeza creando un medio enriquecido en ox-
igeno, que cubre todo el cuerpo y es para pacientes agitados y pediatricos. Los
pacientes que no pueden respirar por si mismos se denomina respiracion asistida:
ventilacion mecanica, se realizada por equipos artificiales se pueden obtener con-
centraciones de oxigeno hasta el 100%, ventilaciéon con respirador o bolsa manual
(Ambu), es una especie de balén de goma blando que utilizamos para la suflaciéon
de aire y oxigeno, las pruebas comunes que indican que puede necesitar oxigeno
es una oximetria de pulso se coloca el aparato en un dedo e indica la saturacion,
otra prueba es la de gases en la sangre se toma de una arteria de la mufieca. El
TCAE es miembro activo del equipo que proporciona sus conocimientos e inter-
viene en todo este proceso.

5 Discusion-Conclusion

La oxigenoterapia es una medida terapéutica con el fin de restablecer los sintomas
de asfixia, aliviar y ayudar al enfermo a mejorar su calidad de vida el papel de
TCAE es observar los signos y sintomas que presenta en el momento ,asegurarse
de que hay suficiente oxigeno en la botella, asi que como comprobar las conex-
iones de que no haya fugas y la correcta concentracién de oxigeno prescrita por
el médico litros/minutos es la correcta, la preparacion del material ,en este caso
el material fungible (mascarilla, tubo de oxigeno) y sobre todo la correcta higiene
de e del TCAE. Manos por parte de equipo de enfermeria.

6 Bibliografia
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Capitulo 60

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE) :
EUTANASIA VS SEDACION

MARIA JESUS DIAZ MECO VILLARREAL
M? DE LAS MERCEDES LERIDA RUBIO
PASCUALA RIOS GONZALEZ

MARIA JOSE DIAZ-MECO VILLARREAL
JUANA MARIA SANCHEZ BORJA

1 Introduccion

Hablar de la eutanasia es sin lugar a dudas un tema muy controvertido en el am-
bito sanitario. Es un campo en el cual se da un claro choque entre los valores de
la profesion, como es el tratar y aliviar el dolor en el paciente paliativo y cumplir
con los deseos del paciente, la muerte, como manifestacién de su principio de
autonomia, e incluso del ejercicio de un derecho constitucional al suicidio, en
su modalidad de suicidio asistido. Segun la ultima encuesta del Centro de Inves-
tigaciones Socioldgicas (CIS), realizada el 2011, se mostré que un 77,5% de las
personas encuestadas se mostraban a favor de regular por ley el derecho a una
muerte digna.

Preguntados en otras encuestas posteriores (2018), fuente IPSOS, se ve como va
aumentando esta tendencia al apoyo de la misma y en que supuestos concretos



se ve mas apoyada. El 11 de diciembre de 2020, se aprob6 en Espafia la nueva Ley
que regula la Eutanasia. Esta proposicion de Ley Organica de regulacion de la
Eutanasia (12/00020) determina tanto el derecho de las personas que retinen las
caracteristicas expuestas en la misma a recibir una muerte digna y con todas las
garantias, como los derechos y deberes de los profesionales sanitarios en cuanto
al marco de actuacion, para asegurar un buen cumplimiento del derecho que esta
Ley otorga.

2 Objetivos

Conocer la proposicion de ley, y saber diferenciar entre eutanasia y sedacion
paliativa desde el punto de vista ético legal.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una bisqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Se entiende por eutanasia, “la actuacion que produce la muerte de una persona de
forma directa e intencionada mediante una relacion causa-efecto tnica e inmedi-
ata, a peticién informada, expresa y reiterada en el tiempo por dicha persona, y
que se lleva a cabo en un contexto de sufrimiento debido a una enfermedad o
padecimiento incurable que la persona experimenta como inaceptable y que no
se ha podido mitigar con otras actuaciones”.

Actualmente, en las doctrinas bioéticas existen diferencias entre lo que se conoce
como actuacion directa (eutanasia) y actuacion pasiva (eutanasia pasiva o indi-
recta), quedando esta tltima excluida del marco juridico penal de la eutanasia.
Como eutanasia pasiva o también denominada sedacion paliativa se entiende
a la disminucion deliberada de la consciencia del enfermo, mediante la admin-
istracion de unos farmacos indicados, con el fin de evitar un sufrimiento in-
sostenible, evitando asi la agonia en los ltimos momentos de la vida.
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La diferencia ente la eutanasia y la sedacion paliativa, viene determinada por la
intencionalidad del hecho, el procedimiento realizado y el resultado del mismo.
La presente Ley, consta de 5 capitulos, 7 disposiciones adicionales, 1 disposiciéon
transitoria, 1 disposicion derogatoria y 4 disposiciones finales, a través de los
cuales va definiendo todos los elementos involucrados en el acto.

- Personas que pueden solicitar la eutanasia:

Toda persona mayor de edad y en plena capacidad de obrar y decidir puede solic-
itar y recibir dicha ayuda, siempre que lo haga de forma consciente e informada.
Que se encuentre en los supuestos de padecimiento grave, cronico e imposibil-
itante o de enfermedad grave e incurable, causante de un sufrimiento fisico o
psiquico intolerables. Que tenga nacionalidad espafiola o certificado que acred-
ite un empadronamiento en Espafia mayor de 12 meses.

Que haya prestado consentimiento informado previamente a recibir la ayuda a
morir. Haber formulado 2 solicitudes de manera voluntaria por escrito de querer
recibir ayuda a morir.

- Requisitos de la solicitud:

La solicitud de la ayuda para morir debera realizarse por escrito y debe estar
fechado y firmado por el paciente que lo solicita, si el paciente no pudiera hac-
erlo, lo podria hacer otra persona en representacion, quedando constancia clara
e inequivoca de quien lo solicita.

Dicho documento debera firmarse en presencia de un profesional sanitario. Di-
cho escrito se adjuntara a la historia clinica del paciente.

Esta solicitud podra ser revocada, incluso aplazada en cualquier momento por el
paciente, quedando constancia de dichas decisiones en historia clinica.

- Procedimiento tras la solicitud de la prestacion:

Una vez recibida la primera solicitud, el médico responsable en un plazo méax-
imo de dos dias, realizara con el paciente solicitante una exposicién del caso en
cuanto al diagnostico, posibilidades y resultados esperables y cuidados paliativos,
asegurando en todo momento que el paciente comprende la informacién. Toda
esa informacion debera ser entregada al paciente también de forma escrita.
Transcurridas 24 horas desde este primer contacto, el paciente ratificara su de-
cision o bien podra desistir de seguir adelante, cualquiera de las dos decisiones
tendra que quedar reflejadas por escrito y el médico responsable informara a la
unidad asistencial de cualquiera de las dos.

Si el paciente decide seguir adelante, su médico responsable llevara su caso al
médico consultor, quien, una vez estudiado y examinado al paciente, redactara
un informe en un plazo de 10 dias en el que quedara claro que se cumplen las
condiciones establecidas en la ley.
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Por ultimo, el médico responsable, pondra el caso en conocimiento de la comisiéon
de garantias y evaluacion, la cual emitira un informe determinando una decisién
favorable o desfavorable.

Si es una resolucion favorable, la realizacion de la prestacion de ayuda para morir,
se realizara con aplicacion de todos los protocolos correspondientes, que definen
los criterios en cuanto a forma y tiempo de la realizacion.

Si en cambio, es una resolucion desfavorable, ésta podra ser recurrida por el pa-
ciente. Los otros grandes implicados en este proceso, son los profesionales, la
Ley define tanto los deberes de los mismos como los derechos, uno de ellos es la
objecidon de conciencia.

En el articulo 16 de la Ley, se reconoce el derecho de todos los profesionales
sanitarios a ejercer su derecho a la objecion, para ello debe de quedar constancia
previamente y por escrito.

Con el fin de asegurar una adecuada gestion, las administraciones, crearan un reg-
istro de todos los profesionales objetores de conciencia, que sera en todos los ca-
sos, confidencial y estara regulado por la Ley de proteccién de datos. La Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), en su guia sobre cuidados paliativos,
establece que los elementos fundamentales que deberan darse para hablar de
enfermos terminales pasa por observar la presencia de una enfermedad avan-
zada progresiva e incurable; falta de posibilidades razonables de respuestas al
tratamiento especifico; presencia de numerosos problemas o sintomas intensos;
multiples, multifactoriales y cambiantes; gran impacto emocional en paciente, fa-
milia y equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia explicita o no de
la muerte; y un prondstico de vida inferior a los seis meses. De este modo, si se
dan estos elementos en el paciente, podemos concluir que est4 en una situacién
terminal.

En estos casos debemos de evitar una obstinacion terapéutica, que consiste en la
instauracién de medidas no indicadas, desproporcionadas o extraordinarias, con
la intencién de evitar la muerte en un paciente tributario de tratamiento paliativo,
constituye una mala praxis médica y una falta deontologica.

Como menciona Javier, Garcia Amez, en su articulo Cuidaos paliativos versus eu-
tanasia: dos formas de morir, dos tratamientos juridicos distintos y varias situa-
ciones juridicas conflictivas “Si bien los cuidados paliativos tienen como centro
de atencidn el confort y el bienestar del paciente, una de las posibles medidas que
se adoptan una vez que se han comenzado a aplicar, es la sedacién terminal, la
cual se aplicara en las ultimas fases del proceso de agonia, cuando su sufrimiento
y dolor es tan elevado que hacen médicamente aconsejable el uso de la misma,
causandole una depresion en la respiracion que le ocasiona el fallecimiento”, de-
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jando que la naturaleza lleve su curso.

5 Discusion-Conclusion

Por la presente ley se aprueba la eutanasia como medida ante situaciones ex-
tremas (pacientes terminales). Ademas, existe las voluntades anticipadas, donde
el paciente deja constancias de sus deseos o voluntades, preparandose para la
muerte, permite controlar su decision de forma holistica, como un ser biopsi-
cosocial.

Nos parece muy interesante desde el punto del sanitario, saber diferenciar estos
términos, eutanasia y sedacion, tan importantes en el uso diario con pacientes
que estan al final de su vida. Pacientes que no quieren morir con dolor, ni fisico ni
mental, sino con una muerte digna, evitando toda obstinacion terapéutica porque
solo hace alargar su vida sin calidad.
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Capitulo 61

CARACTERISTICAS DE LA DIETA
CORRECTA POR EL TECNICO EN
CUIDADOS DE ENFERMERIA

MARIA JESUS DIAZ MECO VILLARREAL
M? DE LAS MERCEDES LERIDA RUBIO
PASCUALA RIOS GONZALEZ

MARIA JOSE DIAZ-MECO VILLARREAL
JUANA MARIA SANCHEZ BORJA

1 Introduccion

Cuando hablamos de dieta saludable en la alimentacién nos referimos a aquella
que aporta a cada persona todos y cada uno de los alimentos necesarios para
satisfacer sus necesidades nutricionales, y en situacién de salud. En este articulo
haremos hincapié en la alimentacién saludable en general, y se podra tomar de
referencia como una base en la alimentacion diaria.

Cada individuo va a tener diferentes requerimientos nutricionales segtin su edad,
talla, sexo, actividad fisica que desarrolla y sobre todo de su estado de salud o
enfermedad.

Para prevenir la aparicién de enfermedades y asi mantener la salud se debe seguir
un estilo de vida saludable; lo que viene a ser que hay que elegir una alimentaciéon
bastante equilibrada, realizar alguna actividad o ejercicio fisico regularmente,



como caminar al menos 30 minutos al dia y se debera evitar fumar e ingerir
bebidas alcohélicas sobre todo las de alta graduacion.

El aporte calorico debe ser alrededor de 2.400 kcal. (15-20% de proteinas, 50-55%
de hidratos de carbono y 30% de grasas con la distribucion de acidos grasos satu-
rados <10%; acidos grasos poliinsaturados <10%; acidos grasos monoinsaturados
>10%. Los acidos grasos esenciales deben suponer el 2-3%). Fibra dietética alrede-
dor de 25 gr.

El reparto de las calorias totales EN 24 horas sera de:

- Desayuno: 25%.

- Comida: 30%.

- Merienda: 15%.

- Cena y colacion nocturna: 30%.

La colacién nocturna es la administracion complementaria de alimento si tran-
scurren mas de 10-12 horas entre la cena y el desayuno.

2 Objetivos

- Describir las cinco caracteristicas mas importantes de una buena alimentacion
en términos nutricionales.
- Incidir en la importancia de que esta dieta completa y correcta sea variada.

3 Metodologia

Para elaborar este trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion responsable en
una revision de bibliografias sobre la literatura cientifica existente. Se ha llevado
a cabo una busqueda sistematica de articulos, tesis y publicaciones en las prin-
cipales bases de datos: Google y Google Academy, paginas de nutricion hospita-
laria, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisada

4 Resultados

Debes llevar una dieta equilibrada y con complementacién de una actividad
fisica.

Para comenzar con una buena alimentacién, vamos a ver cuales son las caracteris-
ticas de una dieta correcta, De la descripcion de estas caracteristicas, sera mas
facil vivir una vida saludable si las seguimos a la hora de cuidar la alimentacion.
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Cinco caracteristicas de una dieta correcta.

- Adecuada. Decimos que una alimentacion es adecuada a aquella que se adapta
a la persona en todos los aspectos: entorno social, cultural y econémico, ya que
la mejor dieta se debe adecuar a tu estilo de vida.

- Equilibrada. Lo ideal es que se genere un equilibrio de nutrientes en tu dieta; ya
que en tu racién o plato se debe componer de 25% de cereales, 50% de vegetales
y 25% proteina.

- Completa. Dentro de una nutricion equilibrada y para cuidar de nuestra dieta, es
esencial que se introduzcan todos los grupos de alimentos: leguminosas, cereales,
verduras, frutas y oleaginosas. Esto es muy importante y debemos tenerlo en
cuenta, porque con esto se absorberan los nutrientes que tu cuerpo necesita para
poder llevar a cabo una dieta completa.

- Suficiente. El anterior punto nos dice que una dieta tiene que ser completa para
realizar su funcién de absorber los mas nutrientes posibles, aunque, se bebe ase-
gurar de consumir las porciones adecuadas y que deben ser suficiente para re-
forzar a tu organismo, Lo correcto e ideal de este punto seria comprobarlo atreves
de un especialista en nutricion, ya que se deben aportar estas necesidades depen-
diendo de la edad, género, peso, estatura y estilo de vida, o si se realiza alguna
actividad fisica en la cual se quemen maés calorias que con las actividades nor-
males diarias.

El punto mas importante y ultimo de estas caracteristicas nos lleva a una dieta.
Variada. Tenemos a nuestro alcance muchos alimentos sanos, lo adecuado es
variar esta alimentacion todo lo que se pueda, porque si una persona come siem-
pre lo mismo se derivara en costumbre y terminara aburriéndose, lo ideal es ir
variando lo que comemos; por ejemplo, cuando la persona coma frutas, debera
variar entre mango, papaya, platano, melon, sandia, y asi con cada alimento que
tomemos de los grupos existentes.

5 Discusion-Conclusion

Ahora que conocemos algunas de las caracteristicas a través de este articulo para
llevar a cabo una dieta equilibrada, Podemos llegar a la conclusion de que la vari-
abilidad de esta es muy importante para llevar una vida mas sana y en equilibrio,
nos ayudara a mantener la salud, asi como nuestro cuerpo, ademas de evitar
muchas y diversas enfermedades derivadas de una mala alimentacioén o de unos
malos habitos. El alimentarnos bien es un requisito imprescindible para cuidar
de nuestra salud, y si en algo estan de acuerdo la mayoria de nutricionistas es
que a la hora de la alimentacién no es lo mismo solo comer sin pensar en lo que
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estamos ingiriendo que nutrirse adecuadamente con una dieta equilibrada.
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Capitulo 62

INTERVENCION Y CUIDADOS DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE) ANTE UN
DIAGNOSTICO DE UN NINO AUTISTA
EDUCACION SANITARIA

MARIA DEL ROSARIO NAVES GONZALEZ

1 Introduccion

El autismo es una patologia o un trastorno que su funcién importante es que
la relacién va unida al desarrollo del cerebro, por ello el cerebro tiende a rela-
cionarse o socializar con su entorno, En el momento que un nifio es diagnosti-
cado de este trastorno se va a poder descubrir que no va a relacionarse con los
demas de sus iguales o personas que no tienen que ver con su entorno.

En cuanto a la detencion de los primeros sintomas se van a observar ya de muy
pequerio el niflo, ya que en el desarrollo podemos ver retraso o balbuceo en el
lenguaje, cuando se le pregunta algo el nifio puede o no contestar o repetir nues-
tra pregunta, prefiere jugar solo con objetos no usuales que con otros nifos y
sobre todo lo hace apartado de todo, movimientos repetidos continuos etc.

En muchas ocasiones durante el tiempo que estan en proceso de diagnodstico se
confunde autismo con sindrome de asperger pues es una variante del autismo,
pero hay alguna diferencia en cuanto a tener un sentido del humor diferente,
suelen ser muy sinceros, interpreta literalmente lo que se le dice, no entienden
de bromas.



El diagnostico se suele encontrar casualmente durante una revisién correspon-
diente a la edad del nifio, con ello se podra diagnosticar si realmente padece un
trastorno autista, ya observa si tiene alguna caracteristica de las anteriores nom-
bradas, y también debera preguntar a los padres si notaron algin cambio de la
revision anterior a esta.

La deteccion precoz es importante, ya que por ello se podra trabajar y facilitara
el poder actuar cuanto antes y poder trabajar con ese nifio tanta psicomotricidad,
logopeda para su lenguaje, y sobre todo intentar sociabilizar al nifio.

2 Objetivos

Determinar qué tipo de cuidados o ayuda necesitaran los padres o el nifio con
autismo.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica en bases de datos pubmed, Scielo, Cochrane.
Se incluyen textos y/o articulos en los que hablaban sobre el conocimiento del
autismo y posibles sindromes derivadas del autismo.

Palabras clave: autismo, asperger, comunicacion, déficit.

Se han incluido textos en inglés y espafiol. Textos con validez cientifica.

4 Resultados

- En nuestro trabajo hemos podido conocer como el TCAE realiza las interven-
ciones necesarias para que tanto los padres como el nifio pueda llegar actuar y
sociabilizar con los demas.

- El tipo de diagnéstico del autismo se puede realizar ya aproximadamente sobre
los 36 meses de edad del nifio, aunque sobre los 18 meses ya pueden aparecer
sintomas y los padres ya los pueden observar.

- En algtn articulo hemos conocido que no siempre, pero en diferentes ocasiones
el coeficiente de inteligencia suele estar tendente a la baja por lo que también
es un signo que se puede observar en edades muy tempranas en el desarrollo y
conocimiento de objetos, etc.

- Muchos de los autores nos han hecho ver que el lenguaje suele llegar a conocer
un vocabulario muy limitado, en cuanto al lenguaje no verbal también es muy
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limitado. Se limitan a repetir continuamente. Por ello el TCAE empleara sus la-
bores de trabajo en que llegue a la lectura se escogera algun tema de lectura que
el nifio este interesado.

- La motricidad es también tendente a la baja, se puede observar ya en el momento
del gateo, suelen tener hipotonia (bajo tono muscular) o acinesia (Rigidez) etc. En
esta ocasion el TCAE debera acompafiar al fisioterapeuta para que la motricidad
y la actividad fisica en el nifio mejore y pueda deambular o ejercer cualquier
funcién fisica sin problemas.

- El TCAE seréa el encargado de recibir a estos padres y realizar una entrevista
para posteriormente poder trabajar con ellos la educacién sanitaria adecuada a
esta etapa.

- El momento de cualquier sintoma que se detecte y se diagnostique el autismo se
podra en conocimiento para poder guiar a los padres con una educacién sanitaria
adecuada, dependiendo de la edad del nifio va a variar algunas indicaciones a
otras.

1- Hasta los 5 afos los padres deberan preguntar todas las dudas ya que se van a
encontrar con un nifio con algin déficit de movimiento, comunicaciéon. También
pueden llegar a sufrir crisis convulsivas o problemas gastrointestinales. Debere-
mos trabajar con ellos el contacto visual, interactuar con reciprocidad etc.

2- De 6 a 12 afos necesitara apoyo escolar por lo que se gestionara con los padres
una ayuda de apoyo en el colegio (un plan individual apropiado). Gestionar para
que participe en deportes, juegos con otros nifios. Y sobre todo preparacién para
la pubertad en la que las emociones. Explicar también la diferencia entre un sitio
publico y privado para evitar situaciones inapropiadas. En el caso de sexualidad.

5 Discusion-Conclusion

En este trabajo hemos podido demostrar que el TCAE es importante en sus fun-
ciones laborales tanto para la educacion sanitaria adecuada a los padres , como
para poder fomentar las actividades tanto de lenguaje como de actividad fisica.
También deberan acompariar a los padres en el impacto de recibir la noticia de
tener un hijo con un trastorno de espectro autista es fuerte, ya que se plantean
ya muchos cambios en las vidas de los padres. Por ello los profesionales de la
sanidad deben estar ahi apoyando y guiando en cada momento cualquier duda o
acontecimiento que pueda ir surgiendo a medida que el nifio crezca y se observen
conductas que impliquen que esta padeciendo ese autismo.
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Capitulo 63

TCAES ANTE LA ESCUCHA ACTIVA
MARIA ANTONIA PEREZ NUNO

1 Introduccion

La empatia es la capacidad de ponerse en el lugar del otro, lo que no implica tener
las mismas opiniones, ni estar de acuerdo con nuestro interlocutor. La persona
empatica consigue tener afinidades y se identifica con su interlocutor.

Esta muy relacionada con la practica de la escucha activa y es de suma importan-
cia, incorporarla en el dia a dia del trabajo del Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria (TCAE).

En una relacion empatica, los trabajadores sanitarios, no deben emitir juicios de
valor sobre la otra persona y se deben esforzar en mantener una escucha activa
durante el proceso de comunicacién. Del mismo modo, se pondra especial interés
en que la otra persona entienda lo que se quiere transmitir, de forma clara y
sencilla.

La empatia esta intimamente relacionada con la escucha activa, con el altruismo,
la comprensién y el don de compartir con los demas, entre otras cuestiones. Es-
tas cualidades personales, bien empleadas hacia el interlocutor que tenemos en-
frente, ayudan a practicarla de modo satisfactorio para ambas partes.

Por otro lado, hay que destacar, que la empatia esta relacionada con la capacidad
para diferenciar entre los estados de animo del interlocutor y la capacidad de
comprender a la otra persona.

2 Objetivos

Analizar la importancia de la escucha activa como elemento fundamental de la
empatia en el entorno laboral, especialmente en el sector sanitario, y desarrollado



por los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE), en la atenciéon
directa al paciente.

3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se ha realizado una revisiéon bibliografica, en la
que se han consultado diferentes fuentes como PubMed, Cochrane, Scielo, Else-
vier, Google Academy, libros de enfermeria, revistas, articulos académicos, revi-
siones bibliograficas y bibliografia variada del ambito sanitario, asi como paginas
web especializadas.

4 Resultados

La empatia es una caracteristica fundamental en la relacién que va a tener lugar
entre los trabajadores del ambito sanitario y los pacientes, desde el momento en
que estos tienen contacto con la institucién sanitaria.

Una persona cuando es empatica, es capaz de detectar el estado de 4nimo de su
interlocutor, ya que poder analizar el lenguaje postural, tono de voz, gestos, etc.,
consigue percibir su estado de 4nimo, aunque tengan opiniones diferentes en la
conversacion.

En una relacion empatica, los trabajadores sanitarios, no deben emitir juicios de
valor sobre la otra persona y se deben esforzar en mantener una escucha activa
durante el proceso de comunicaciéon. Del mismo modo, se pondra especial interés
en que la otra persona entienda lo que se quiere transmitir, utilizando palabras
coloquiales, sencillas, claras que se utilicen habitualmente en la vida diaria, sin
utilizar tecnicismos, ni palabras que impidan y dificulten una falta de confianza,
aportando cercania y seguridad. Se pretende que nuestro interlocutor se sienta
comprendido y con la suficiente confianza para expresar sus dudas, sus miedos y
sus inquietudes, relacionadas con su proceso asistencial en el que se encuentra,
ya que es un momento muy angustioso y estresante para el paciente y para su
entorno.

La escucha de forma empatica, favorece el intercambio de informacién entre los
profesionales y los pacientes, de esta manera vamos a poder recibir mas y mejor
informacién sobre los signos y sintomas que el paciente percibe. Asimismo se
conseguira una mayor adherencia al tratamiento por parte del paciente y como
consecuencia de ello, se lograra mayor grado de satisfaccion con respecto a la
calidad del trato recibido, tanto por su parte, como por la de los familiares.
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5 Discusion-Conclusion

Uno de los de déficits méas destacables en las instituciones donde recibimos la for-
macioén en las profesiones sanitarias, es precisamente, el estudio de las relaciones
interpersonales y la comunicacién. Cabe destacar que se da mas importancia al
estudio de otros conocimientos, dejando de lado aspectos como la empatia y el
trato adecuado y amable al paciente, quizas porque se entiende que es algo que
es inherente a la persona que se vincula con las profesiones sanitarias.

Es fundamental que se convierta en la actitud que todos los profesionales adopte-
mos de forma habitual entre nosotros y nuestro equipo de trabajo y sobre manera
con el paciente.

La empatia incide de forma proporcional en la calidad asistencial, dentro del &m-
bito sanitario, por lo que es importante que se tenga en cuenta esta cualidad y no
solamente el trabajo propio de los roles profesionales, en este caso, del Técnico
en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
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Capitulo 64

UNA ENFERMEDAD LLAMADA
DEPRESION

MARIA AMELIA HERES MENENDEZ

1 Introduccion

La depresion es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por un
bajo estado de animo y sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones del com-
portamiento, del grado de actividad y del pensamiento.

Supone una de las patologias mas frecuentes en Atencion Primaria y es la primera
causa de atencién psiquiatrica y de discapacidad derivada de problemas mentales.
Aparece con mas frecuencia en mujeres y en personas menores de 45 afios.

El tratamiento con psicofarmacos y/o psicoterapia, consiguen, en la mayoria de
los casos, aliviar parcialmente o en su totalidad los sintomas. Una vez se han
superado los sintomas de la depresion, convendra seguir bajo tratamiento an-
tidepresivo el tiempo necesario para evitar posibles recaidas. En algunos casos,
el tratamiento deber4 prolongarse de por vida.

Salvo algunos casos de depresién asociada a enfermedades orgénicas (enfer-
medad de Parkinson, tuberculosis, etc.), la depresién se produce generalmente
por la interaccion de unos determinados factores bioldgicos (cambios hor-
monales, alteraciones en los neurotransmisores cerebrales como la serotonina,
la noradrenalina y la dopamina, componentes genéticos, etc.), con factores psi-
cosociales (circunstancias estresantes en la vida afectiva, laboral o de relacion) y
de personalidad (especialmente, sus mecanismos de defensa psicoldgicos).

Por ejemplo, las personas con depresién tienen un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, accidentes cerebrovasculares, dolor y enfermedad de



Alzheimer. Diversas investigaciones también sugieren que las personas con de-
presion pueden tener un mayor riesgo de osteoporosis.

2 Objetivos

Los objetivos fundamentales es explicar los tres tipos de depresién existentes,
proceso diagnostico y objetivos y los tipos de tratamiento.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Algunos tipos de depresion pueden ser los siguientes:

Las depresiones pueden clasificarse de una manera sencilla en 3 tipos.

La depresion mayor tiene un origen mas bioldgico o endbégeno, con un mayor
componente genético y menor influencia de factores externos. Puede aparecer de
manera recurrente y, en algunos casos, guarda una cierta relacioén con la estacion
del ao.

En contraposicion, existe la depresion reactiva, causada por una mala adaptaciéon
a circunstancias ambientales estresantes.

La distimia, antiguamente conocida como neurosis depresiva, que se caracter-
iza por un cuadro depresivo de intensidad menor a los anteriores, de evolucién
cronica (mas de dos afios), sin periodos asintomaticos y con sentimientos de in-
capacidad y somatizaciones. Este ultimo tipo de depresién parece guardar una
relacion mas estrecha con la forma de ser y con el estrés prolongado.

Por dltimo, existe un tipo de depresion denominada enmascarada, que en vez de
manifestarse con los sintomas ya referidos, aparece como molestias organicas
-somatizaciones- o cambios en la conducta.

Encontrarse en un momento determinado mas triste o con el estado de animo
mas bajo no es suficiente para un diagnoéstico de depresion.
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Para eso, es preciso que la intensidad de los sintomas, su duracién (al menos, 2
semanas) y la incapacidad que generan, sean de una entidad suficiente como para
afectar el normal o adecuado funcionamiento de la persona.

Entrevista diagnostica.
Descarte de enfermedad organica mediante: pruebas diagnosticas y valoraciéon
por otros especialistas.

Pruebas de psicodiagnostico.

La depresion suele empeorar si no se trata y puede derivar en problemas emo-
cionales, de conducta y de salud que pueden afectar todos los aspectos de tu vida.
Los ejemplos de las complicaciones relacionadas con la depresion comprenden:
Sobrepeso u obesidad, que pueden derivar en enfermedades cardiacas o diabetes.

El tratamiento de la depresion tiene tres objetivos principales: mejorar los sin-
tomas depresivos. recuperar el nivel de funcionamiento psicosocial previo. pre-
venir futuros episodios depresivos.

El tratamiento ideal de la depresiéon dependera de las caracteristicas especificas
del subtipo de depresion y sera, como siempre, personalizado, por lo que es fun-
damental una adecuada relacion médico-paciente. Basicamente, el tratamiento
se compone de psicoterapia y farmacoterapia.

Con la psicoterapia, se ofrece seguridad, confianza, comprension y apoyo emo-
cional; se intentan corregir los pensamientos distorsionados; se explica el carac-
ter temporal y se desdramatiza la situacion; se consigue la participacién del pa-
ciente en el proceso curativo y, por dltimo, se ensefia a prever las posibles recai-
das.

Como tratamiento farmacoldgico se utilizan antidepresivos, ansioliticos y otros
farmacos coadyuvantes, como las hormonas tiroideas, el carbonato de litio o psi-
coestimulantes.

Por dltimo, el tratamiento electroconvulsivo, que se realiza en algunas circun-
stancias (depresion mayor grave del adulto, depresion resistente), bajo control
anestésico y miorrelajacion. Es una técnica segura y sus efectos secundarios so-
bre la memoria son habitualmente leves y transitorios. Por razones operativas,
econémicas y socioculturales se reserva a indicaciones muy concretas.

5 Discusion-Conclusion

Salvo algunos casos de depresién asociada a enfermedades orgénicas (enfer-
medad de Parkinson, tuberculosis, etc.), la depresién se produce generalmente
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por la interaccion de unos determinados factores bioldgicos (cambios hor-
monales, alteraciones en los neurotransmisores cerebrales como la serotonina,
la noradrenalina .

Los sintomas de depresion incluyen: Estado de 4nimo irritable o bajo la mayoria
de las veces. Dificultad para conciliar el suefio o exceso de suefio. Cambio grande
en el apetito, a menudo con aumento o pérdida de peso.

La gente deprimida puede sentirse inusualmente triste, desamparada y derrotada.
Se puede sentir desesperada, impotente, aislada y/o sola. Algunas personas se
sienten culpables, inutiles, indignas, rechazadas y no queridas. Algunas personas
deprimidas estan irritables, enfadadas, amargadas o se sienten marginadas.
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Capitulo 65

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
EN ODONTOLOGIA

YAIZA ANDRES RODRIGUEZ

1 Introduccion

Hasta el afio 1986 los TCAE no estaban regulados ni en formacién ni en titulaciéon
de forma legal.

En el 1995 con la reforma de la Formacién Profesional la titulacién de los Cuida-
dos Auxiliares de Enfermeria reciben los conocimientos necesarios y al finalizar
sus estudios pueden trabajar como auxiliares de odontologia.

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria desempena un papel clave en
el funcionamiento de las clinicas dentales, participando activamente en el desar-
rollo de multiples tareas de apoyo.

Vamos a enumerar diferentes funciones que se dividen en administrativas y asis-
tenciales. (1)

Funciones administrativas:

- Recibir a los pacientes.

- Planificar la agenda, concretar y registrar las citas.

- Proporcionar la informacion demandada por los pacientes.

- Archivar y registrar la documentacién.

- Organizar el archivo de historias clinicas.

- Controlar el stock y las fechas de caducidad del material e instrumental en el
almacén.

- Emitir las facturas de la clinica.



Funciones asistenciales:

1. Antes de la llegada de los pacientes:

- Organizar y poner en funcionamiento todos los equipos y aparatos de la clinica
dental.

- Seleccionar y preparar los materiales e instrumentos previstos para desarrollar
las técnicas programadas.

- Controlar y realizar la limpieza, desinfeccion y esterilizaciéon de materiales y
superficies.

- Preparar los elementos de proteccion para los procedimientos que se vayan a
realizar.

- Preparar las historias clinicas y la documentacién de los pacientes.

2. Cuando llega el paciente:

- Preparar el gabinete antes de sentar al paciente en el sillon dental.

- Entregar al odontélogo la documentacion relativa al paciente, como analitica o
radiografia, etc.

- Colocar la posicién del sillén de forma que la accesibilidad del paciente a este
sea lo mas comoda posible.

- Identificar al paciente, llamarlo por su nombre, ya que este agradece esta famil-
iaridad a la vez que le ayuda a rebajar el estrés producido por la visita médica y
acompanarlo al silléon dental.

- Colocar el vaso y las servilletas de papel al alcance del paciente.

- Proteger al paciente con el babero desechable.

3. Durante la realizacién de la técnica:

- Posicionar la lampara del sillon dental evitando que incida la luz sobre los ojos
del paciente.

- Proporcionar el material e instrumental demandado por el dentista durante la
técnica.

- Revelar las radiografias realizadas al paciente.

- Colaborar con el odontélogo en todo momento para facilitar el buen desarrollo
de las técnicas.

4. Al finalizar la técnica:

- Observar al paciente antes de indicarle que se levante buscando sintomas de
palidez o mareos, en caso de observar alguno decirle al paciente que no se levante.
- Si el paciente tiene dificultades motoras ayudarle a incorporarse.

- Ayudar al paciente a salir del gabinete y acompanarlo hasta la zona de recepcion
para concertar una nueva cita.

- Archivar su historia y la informacién relevante.

- Controlar el material que se lleva al laboratorio.
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- Eliminar los residuos generados a lo largo del proceso.

- Limpiar y desinfectar el instrumental utilizado, las superficies del mobiliario y
el sillon.

- Preparar el material y colocar el sillon en la posiciéon adecuada para que se
emplee con el proximo paciente.

5. Al terminar el turno de trabajo:

- Realizar la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de los materiales , el instru-
mental asi como de las superficies.

- Engrasar el material rotatorio.

- Limpiar los filtros de la escupidera y las canulas de aspiracion y reponer las
sustancias antiespumogenas.

- Controlar el almacén.

- Ordenar los materiales e instrumental.

- Archivar historias clinicas, documentacién, radiografias, etc.

- Comprobar que los gabinetes han quedado recogidos y limpios.

- Ordenar la sala de espera.

- Apagar los equipos y la aparatologia.

- Cerrar las llaves de agua, aire, gas y luz del consultorio.

2 Objetivos

Exponer las funciones del TCAE en odontologia, asi como los conocimientos que
debe tener sobre el aparataje.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

Palabra clave: Preparacion, asistencia, gestion, promocion de la salud.

4 Resultados

Los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria son profesionales del sector
sanitario que se ocupan de la atencion al paciente, gestion de los materiales e
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instrumental de la consulta médica y asistir al odontélogo en sus actividades
diarias.

Entre sus funciones concretas destacan: publica-TFG-libro-ISBN.

Preparacion de los materiales necesarios para el tratamiento.

El auxiliar de odontologia es la persona encargada de preparar los materiales
para la realizacidon de empastes permanentes y temporales y de las fundas.
También se encargan de eliminar la saliva y el agua de los instrumentos.
Asistencia al dentista durante la consulta o las intervenciones.

Facilita el material necesario al odontélogo cuando lo solicita.

Facilita la tarea al dentista para que vea el interior de la boca con la maxima
claridad, toma nota de las instrucciones y asiste al paciente para asegurarse de
que esta comodo.

Asistir al odontdlogo en la toma de radiografias de la cavidad bucal.

Limpieza de los materiales e instrumental.

Después del tratamiento, los auxiliares deben desinfectar y esterilizar el instru-
mental y materiales utilizados por el odontélogo.

También son responsables del control higiénico y la desinfeccion de la sala de
cirugia. y se encargan de las ortopantomografias y radiografias.

Preparar y organizar los instrumentos y materiales necesarios.

Gestion de la sala de cirugia y la consulta.

Se aseguran de que la sala de cirugia queda limpia al final del dia, mantienen al
dia los equipamientos y velan por su seguridad.

Gestion administrativa de los pacientes.

Trabajar en la recepcion, contestar el teléfono, atender a los pacientes, realizar
cobros y programar citas por teléfono o directamente con el paciente para dias
posteriores.

También preparan los registros que se necesitaran para el dia siguiente.
Realizaran otras tareas administrativas como gestionar los pedidos de materiales.
Participar en la gestion de los insumos necesarios para el adecuado fun-
cionamiento del consultorio o clinica dental.

Realizar acciones de promocién y prevencion de la salud bucal para las familias,
grupos e individuales, mediante la puesta en marcha de protocolos de atencién
en salud.

Proporcionar cuidados fisicos y psicologicos a pacientes nerviosos.

Para que una cinica dental funcione en perfectas condiciones el TCAE tiene que
tener unos conocimientos y una preparacioén sobre ciertos aspectos que enumer-
aremos a continuacion:

Aparataje:
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- Negatoscopio: Para visualizar radiografias.

- Equipo de rayos, realizar radiografias orales.

- Equipo de ultrasonidos, eliminar sarro.

- Equipo de esterilizacion, evitar infecciones.

- Lampara de polimerizacion, para endurecer las resinas de los empastes.
- Cubeta de ultrasonidos, limpieza instrumental de mano.

- Autoclave, esterilizacién de material.

- Termo selladora, preparar los paquetes destinados al autoclave.
- esterilizador de balas, esterilizar material metalico pequefio.
- Vibrador de amalgamas, elaborar empastes.

Materiales:

- Amalgama de plata.

- Resinas compuestas (composite).

- Ionémero de vidrio.

- Preparacion de los diferentes cementos (fosfato de zinc, 6xido de zinc-eugenol
y ionémero de vidrio).

- Materiales de impresion y vaciado.

Anatomia de los dientes:

Dentarios:

- Esmalte.

- Cemento.

- Dentina.

- Pulpa dentaria.

Peri dentarias:

- Cemento.

- Ligamento periodontal.

- Hueso alveolar.

- Encia.

Elementos arquitectonicos de los dientes:

- Cuspides.

- Tubérculos.

- Surcos.

- Fosas.

- Depresiones.

- Rebordes marginales.

- Canal radicular.

- Espacio interradicular.

- Foramen apical.
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Tipos de denticion:

- Denticion temporal o dientes de leche.
- Denticién mixta.

Instrumental:

Exploracion:

- Espejo.

- Sondas periodontales.

- Exploradores.

- Pinza merian o algodonera.

- Separadores comisurales o retractor de labio.
Para preparar la cavidad:

- Turbina.

- Contradngulo de micromotor.

- Fresas.

- Cucharilla de Black, escariador o excavador.
- Recortador o cincel de esmalte.
Rotatorio:

- Micromotores.

- Piezas de mano.

- De Contraangulo.

- Cabezas.

- Turbina.

- Fresas.

Mano:

- Mango.

- Cuello o tallo.

- Parte activa , extremo de trabajo u hoja.
Anestesia:

-Jeringas de anestesia.

- Aguja.

- Carpule.

Preparacion de protectores dentinopulpares y acondicionamiento de la cavidad:
- Espatula de cemento.

- Loseta de vidrio.

- Instrumento de bola.

- Matriz.

- Portamatrices

Aislamiento relativo:
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- Rollos de algodén.

- Espejo intraoral.

- Pinza acodada.
Aislamiento absoluto:

- Dique de goma.

- Perforador o portaclamps.
- Grapas o clamps.

- Arco portadique.

- Hilo dental.

Obturacién amalgama:

- Vaso pappen.

- Porta amalgamas.

- Atacador / condensador.

- Bruiiidor.

- Conformador de surcos.

- Hollemback.

- Cleoide, discoide.

- Fresas de milhojas.

- Copas y puntas de silicona.
Obturacién con composite:
- Gel acido.

- Adhesivo.

- Pincel.

- Espatula dental.

- Composite.

- Lampara foto polimerizacion.
- Copas y puntas de pulido.
- Discos y tiras de pulido.
Procedimiento endodoncia:
- Limas.

- Tope de goma.

- Fresas endodoncia.

- Regla.

- Curvador de limas.

- Puntas de papel absorvente.
- Puntas gutapercha.

- Puntas pirata gutapercha.
- Condensador o espaciador.
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- Esponjera.

- Léntulo.

Procedimiento de cirugia oral:
- Mango y hojas de bisturi.

- Perioste6tomo.

- Separadores.

- Pinza mosquito o hemostatica.
- Tijeras de sutura.

- Portaagujas.

- Producto coagulante o hemostatico.
- Hilo de sutura.

Exodoncia:

- Forceps.

- Periostotomo.

- Elevador o botador recto.

- Botador winter.

- Cucharilla de legrado.
Periodoncia:

- Sonda periodontal.

- Sonda nabers.

- Curetas universales.

- Curetas gracey.

- Piedra de arkansas.

- Tazas y cepillos de pulido.

- Ultrasonido con puntas.

Y otro aspecto muy importante es rellenar la ficha dental del paciente. Se real-
izan unos registros dentales para tener una descripcién precisa del estado dental
llamados odontogramas:

- Anatémicos.

- Geométricos.

- Adaptables.

- Periodontograma.

5 Discusion-Conclusion

En resumen el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria es quien comple-
menta la labor del dentista en la atencion del paciente, tanto dentro, ayudandole
en una intervencioén, como fuera del gabinete recibiéndole, hablando con él.
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Su trato con los pacientes es estrecho y debe de ser en todo momento amable.
Asi mismo , ha de mantener una fluida y eficaz colaboracién con el personal de
la clinica.

Como se puede ver , no solo el perfil profesional juega un papel importante. Tam-
bién debe poseer una serie de cualidades:

- Poseer buena salud fisica y mental y habitos de higiene correctos.

- Presentar un aspecto cuidado y agradable.

- Equilibrio emocional.

- Deseo de aprender.

- Saber trabajar en equipo.

- Respetar las normas éticas de la profesion, lo que se llama secreto profesional.
- Evitar la utilizacion excesiva de joyas.

- Vestir uniforme.

- Pelo recogido y uiias cortas.
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Capitulo 66

TECNICO DE CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE) EN LA
UNIDAD DE FARMACIA

YAIZA ANDRES RODRIGUEZ

1 Introduccion

La funcién de la farmacia hospitalaria tiene un papel muy importante, ya que
maneja un sistema de deposito, preparacion y dispensacion de los medicamentos
sanitarios, llevando al sanitario profesional y al paciente hacia un uso adecuado
para su administracion y efectividad.

El equipo de farmacia estd formado por un grupo de profesionales con
conocimientos suficientes y adecuados para estas funciones y conseguir dichos
objetivos.

El auxiliar de farmacia sera el encargado de proveer, elaborar y evaluar de medica-
mentos a los pacientes ingresados. Sera el encargado de revisar el almacenaje,
stock y las caducidades de estos. Efectuara en lugares seguros y adecuados las
formulas de quimioterapia y la manipulacién de citostaticos para los pacientes
con cancer, asi como la ejecucién de formulas para la preparaciéon de nutriciones
que seran preparadas en un lugar distinto al de los citostaticos y la dispensacion
de medicamentos a pacientes externos que sean de uso hospitalario y que no
estén disponibles en farmacia. Los propios pacientes seran los que se pasaran y
recogeran dicha medicacion por el hospital.

También se encargaran de hacer y revisar los pedidos para las distintas areas del
hospital, donde sean necesarios los productos de la farmacia. Se reenvasaran los
medicamentos que sean necesarios para que indique su lote y caducidad.



La funcién del auxiliar de enfermeria en farmacia es muy amplia, ya que se en-
carga de realizar diferentes tareas, todas ellas estaran supervisadas por el pro-
fesional farmacéutico responsable que se encargara de que se hagan de manera
correcta.

2 Objetivos

Describir e indicar las distintas funciones del Técnico Auxiliar de Enfermeria en
el ambito del servicio farmacéutico hospitalario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El auxiliar de farmacia dentro de sus funciones debe:

- Cubrir las necesidades requeridas por el hospital y pacientes usando correcta-
mente los medicamentos.

- Dirigir a los pacientes en una correcta administracion.

- Asegurar un adecuado recibimiento y conservacion de los mismos.

- Dispensacion de los medicamentos a aquellos pacientes que lo precisen.

- Preparacion, conservacion y seguimiento de medicamentos citostaticos.

Es necesario para el correcto funcionamiento:

- Que la farmacia esté formada en este orden de importancia por; farmacéuticos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y celadores, los cuales trabajaran en equipo.
- Para desempenar los diferentes trabajos, el auxiliar de farmacia debera tener los
conocimientos necesarios de esta area, al igual que cada uno de los miembros
que componen todo el equipo.

- La medicacién a administrar, siempre sera revisada por el peligro que supondria
la administracion de algin farmaco de manera inadecuada.

La funcion del auxiliar de enfermeria en la farmacia:
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- Prepararé los farmacos para los pacientes ingresados y facilitara los diferentes
productos no medicamentosos.

- Limpiara el instrumental empleado y los equipos de la farmacia hospitalaria.

- Inspeccionaré la recepcion y el stock de los productos recibidos.

- Examinara las caducidades en el momento de su colocacién. Colocando los
medicamentos con mayor caducidad siempre detras de los de caducidad mas prox-
ima, y asi seguir dispensando con caducidad mas proxima.

- Controlara que los medicamentos que lo requieran estén a temperatura acorde,
ya que algunos requieren permanecer en frio.

- Los medicamentos que no especifiquen bien el lote o la caducidad seran reen-
vasados por el auxiliar de turno.

- Se encargaran de la reposicion de los medicamentos necesarios en las areas del
hospital.

- Se encargara de preparar los pedidos demandados por los diferentes servicios y
los preparara para ser recogidos.

- Realizara la preparacion del material necesario para la preparacion de nutri-
ciones parenterales.

- Ejecutara la preparacion del material también para la preparacion de citostati-
Cos.

5 Discusion-Conclusion

El papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria es importante en la
farmacia, ya que el aportara un correcto funcionamiento en el almacenamiento,
colaborando con el resto de personal (farmacéuticos y enfermeras) en trabajos
de preparacion, stock y caducidades.

Sobre todo en la preparacion y distribucion de los medicamentos en los distintos
servicios del hospital.

El auxiliar debe asegurarse siempre la medicacion a dispensar siempre pregun-
tando cualquier duda a sus superiores, ya que cualquier error podria tener seriar
consecuencias En el servicio de farmacia es muy importante trabajar en equipo
para poder desemperiar bien las funciones, eso es una parte muy importante en
la mayoria de los trabajos a realizar.
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Capitulo 67

TCAE: HIGIENE DEL PACIENTE:
FUNCIONES BASICAS DE LA PIEL

MIGUEL ANGEL PIZARRO MARTIN
FRANCISCA CAMPOS MUNOZ
IRENE VIECO DEL OLMO

1 Introduccion

La higiene mantiene la piel en buen estado, evitando al paciente complicaciones
que, en algunos casos, pueden llegar a ser mortales. Esta tarea corresponde al
equipo de enfermeria, principalmente al técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria.

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo. Ocupa aproximadamente 2 m® y pesa
entre 3 y 5 kilos. Su espesor varia entre los 0,5 milimetros (en los parpados) y los
4 milimetros (en el talon). Actiia como barrera protectora que aisla al organismo
del medio que lo rodea, protegiéndolo y contribuyendo a mantener integras sus
estructuras, al tiempo que actiia como sistema de comunicacién con el entorno.
En los orificios corporales (boca, nariz, genitales femeninos), se transforma en
otra membrana mas fina y rosada, llamada mucosa.

La piel es una estructura elastica y resistente, de coloracion variable segun la raza
humana y la exposicion al sol y la climatologia.

Aunque a simple vista la piel parece lisa y llana, en realidad presenta pliegues,
SUrcos, arrugas y poros.



Esta compuesta por tres capas: la epidermis, la dermis y la hipodermis, cada una
de ellas formada por sus propias células y con distinta disposicion.

Es papel fundamental del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria revisar su
estado durante la higiene diaria del paciente.

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares de enfermeria
algunas cuestiones basicas relacionadas con la higiene del paciente, en lo relativo
a la piel, las funciones que esta tiene en el organismo, para asi comprender la
importancia de su preservacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Las cifras de pacientes encamados se han disparado a nivel hospitalario, debido
a que hay una gran prevalencia de determinadas patologias o situaciones que
provocan un déficit en la movilidad de los pacientes ingresados en unidades de
hospitalizacion; por ello han aumentado también la aparicion de tlceras por pre-
sién o lesiones en la piel a consecuencia del encamamiento, por lo que creemos
importante realizar una retoma de conciencia de los profesionales acerca de la
importancia de las funciones que tiene la piel en el organismo.

Este riesgo de padecer lesiones aumenta con la edad del individuo y su grado de
inmovilizacidon, incontinencia urinaria, friccion y caidas.

Las funciones béasicas de la piel son:
- Proteccion: actiia como barrera ante ataques mecanicos, fisicos, quimicos o mi-
crobianos desde el exterior.
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- Respuesta inmunitaria: hay diferentes tipos de células en la piel que actiian
ante una agresion sobre esta. Estas células son los queranocitos, las células de
Langerhans, los linfocitos T, los melanocitos, los macrofagos y los mastocitos.

- Termorregulaciéon: mediante el aporte sanguineo (vasodilatacion y vasoconstric-
cién), la evaporacion del sudor y el aislamiento

(grasa de la hipodermis y vello corporal).

- Capacidad sensitiva: a través de las terminaciones nerviosas que perciben pre-
sion, tacto leve, dolor y temperatura.

- Equilibrio hidrico: evita pérdidas de agua y electrolitos.

- Funcién metabdlica: asegura la sintesis de vitamina D, que necesita una accion
directa del sol sobre la superficie de la piel y es esencial para el crecimiento de
los huesos.

- Excrecion: eliminaciéon de distintas sustancias a través del sudor y la secrecién
sebacea, que también protege a la piel de la sequedad y el agrietamiento.

- Deposito: es un reservorio de multiples sustancias como minerales, sustancias
grasas, sustancias organicas, hormonas, vitaminas.

Realizar una deficiente e incorrecta higiene o aseo de un paciente encamado in-
crementa las probabilidades de desarrollar UPP, por lo que el técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria debe de tomar consciencia y realizar estos procedimien-
tos de forma protocolaria.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares
de enfermeria algunas cuestiones basicas relacionadas con la higiene del paciente,
en lo que se refiere a la importancia de las funciones que tiene la piel para el
organismo y como podemos controlar y ayudar nosotros a no lesionarla.

Queremos destacar que durante el aseo del paciente se valoran varios aspectos: la
integridad de la piel, una valoracion fisica general y ademas es el mejor momento
para escuchar al paciente, sus sentimientos, sus miedos, etc.

Por todo ello es fundamental tener un trato humanizado del paciente durante la
realizacion del procedimiento.

6 Bibliografia
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Capitulo 68

LOS CUIDADOS DEL TCAE AL
PACIENTE CON SINDROME
DEPRESIVO.

MONTSERRAT GARCIA GARCIA
ROSA MARIA MORENO RABADAN

1 Introduccion

La depresion es una enfermedad o trastorno mental que se caracteriza por una
profunda tristeza, decaimiento animico, baja autoestima, pérdida de interés por
todo y disminucién de las funciones psiquicas que puede ser transitorio o perma-
nente.

La depresion puede suceder en personas de todas las edades. los nifios pueden
presentar sintomas distintos a los de los adultos. Vigile especialmente los cambios
en el rendimiento escolar, el suefio y el comportamiento.

La depresion se caracteriza por periodos prolongados, superiores a dos semanas
de animo bajo y apatia, pero presenta una amplia variedad de sintomas que
Sanchez-Cabezudo describe:

Afectivos: tristeza, ansiedad, irritabilidad, incapacidad para disfrutar, pensamien-
tos suicidas, desesperanza o culpa.

Cognitivos: indecision, olvidos o pérdida de concentracion.

Somaticos: fatiga, cambios en el apetito o peso, insomnio, hipersomnia, disfun-
cién sexual, cefalea, problemas de estémago, dolor toracico, agitacion.

Existen varios tipos de depresion que requieren un abordaje diferente:

La depresién mayor.



La distimia es un tipo de depresiéon menos grave.

El desorden bipolar.

El ciclo maniaco.

Depresion posparto.

Haber padecido una depresiéon aumenta el riesgo también. Existen diversos
tratamientos. Uno de los mas utilizados es la terapia grupal, aunque en ocasiones
también es necesario tomar antidepresivos. Respecto a estos farmacos, existe
cierto medio de que se puedan transmitir al nifio a través de la leche.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Establecer las competencias de conocimientos, habilidades y actitudes nece-
sarias en el personal TCAE en cuanto a los cuidados que presta al paciente con
sindrome depresivo.

Objetivos secundarios:

- Conocer la importancia de una realizacién eficaz del manejo de los cuidados del
TCAE al paciente depresivo.

- Mejorar el abordaje multidisciplinar en cuanto a los cuidados del TCAE al pa-
ciente depresivo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Medline y Scielo, seleccionando articu-
los cientificos procedentes de publicaciones académicas.

Debido al gran numero de documentos obtenidos tras la primera fase de
busqueda, en la primera accion se procedio a la eliminacion de aquellos docu-
mentos duplicados, tras ello procedimos a identificar aquellos restimenes cuyos
descriptores en el titulo coincidian con los propuestos en nuestro estudio, poste-
riormente en una revision preliminar de los resimenes se identificaron muchos
estudios no relacionados con el tema que fueron eliminados, para finalmente me-
diante la lectura profunda de los resultados de los articulos restantes nos llevo a
eliminar aquellos en los que el numero de la muestra era muy pequefio, y aquellos
cuya muestra estaba basada en otro 4mbito que no eran los cuidados del TCAE
al paciente con sindrome depresivo. El nimero final de articulos seleccionados
fue de 20.
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4 Resultados

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria tiene como funcién propor-
cionar el mayor bienestar posible al enfermo, tanto fisico como psiquico, servirle
de ayuda en los casos en que alguna de sus capacidades esté afectada y no pueda
desempenar ciertas funciones.

Respecto al bienestar psiquico el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
debe:

- Individualizar el problema.

- Dar soporte emocional.

- Evitar el aislamiento.

- Buscar objetivos concretos.

- Valorar del riesgo autolitico.

- Insistir en lo importante que no es dejar la medicacién, aunque en principio no
note mejoria.

- Fomentar momentos de ocio.

- No presionarle. No contestar por el y darle tiempo para responder.

- Vigilancia continua, incluso en los momentos en que aparentemente se encuen-
tre mejor.

- No abrumarlo.

- Proporcionarle orientacién.

En cuanto a las relacionadas con el bienestar fisico el Técnico en Cuidados Aux-
iliares de Enfermeria debera:

- Ayudar a los enfermos en su aseo e higiene diaria.

- Ayudar para que el paciente pueda vestirse adecuadamente.

- Cubrir las necesidades de alimentacion en caso de pacientes dependientes.
También es muy importante la prevencion. Los programas de prevencién reducen
la depresién. Una forma de prevenir es realizar programas escolares para pro-
mover un modelo de pensamiento positivo entre los nifios y adolescentes. Los
programas dirigidos a los padres de nifios con problemas de conducta pueden
reducir los sintomas depresivos de los padres y mejorar los resultados de sus
hijos.

Los programas de ejercicio para las personas mayores también pueden ser efi-
caces para prevenir la depresion.

El Técnico Auxiliar de Enfermeria puede ser una figura de apoyo, ajeno a dinami-
cas familiares ya establecidas, puede expresarle ciertos conflictos y al que expre-
sarle malestares y angustias sin miedo a recibir un juicio moral. En este aspecto,
establecer una relacion de confianza con el paciente es el primer paso.
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5 Discusion-Conclusion

Se puede concluir que prevenir e identificar de manera precoz los sintomas de la
depresion, cobran una gran importancia en la sociedad actual.

La labor del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria es crucial en el dia a
dia de los pacientes. Se trata de que sus funciones hagan de unién entre todos los
tratamientos y cuidados psiquiatricos proporcionados por el centro o psiquiatra
asignado y los pacientes convirtiéndose asi en una cara amiga y accesible para el
paciente.

También es muy importante la relacién con la familia del paciente para conocer
mas sobre el y asi poder dar una mejor atencién.

6 Bibliografia
1. www.enferpro.es

2. www.scielo.org.es
3. https://medlineplus.gov.spanish
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Capitulo 69

LA RELACION ENTRE EL TCAE Y LA
MEDICACION. REVISION
BIBLIOGRAFICA.

YOLANDA ALVAREZ GONZALEZ
ROSA MARIA MORENO RABADAN

1 Introduccion

La figura del TCAE comienza a existir a mediados de los afios cuarenta por la
enorme necesidad que habia en los hospitales y la carencia de enfermeras titu-
ladas.

Por tanto, el TCAE no tenia una preparacién tedrica, hasta que se reconoce que
su labor facilita el trabajo de otros sanitarios titulados y el buen funcionamiento
de los centros sanitarios.

Sobre este asunto tan delicado en algunos centros se ha escrito mucho y han
llegado a los tribunales algunos casos de discrepancia de competencias entre el
sector de los auxiliares de enfermeria y los enfermeros.

Existen varias normativas que lo regulan las funciones del TCAE como el Es-
tatuto del personal sanitario no facultativo de 1973, y el Estatuto Marco de 2003,
Real Decreto 546/1995, de 7 de abril.

Quedan reflejadas las siguientes prohibiciones:

- La administracién por via parenteral de la medicacion.

- Practicar escarificaciones, punciones y otras técnicas preventivas o diagnoésticas.
- Aplicar tratamientos no medicamentosos.



- Cualquier administracién que requiera instrumental o practicas dificultosas.
Tras la prescripciéon del médico en la hoja de tratamiento ya podemos admin-
istrar la medicacion y conocer el objetivo.

Teniendo en cuenta que la DUE es la encargada de la administraciéon de medica-
mento, en ocasiones el personal auxiliar se ocupa de la administracion oral, rectal
y topica.

Existen varias formas de presentar una medicacioén segin su estado fisico que
debemos conocer: sélido (capsulas, polvos, supositorios), semisolidas, (pomadas,
cremas) y liquido (emulsiones, jarabes, linimentos).

El conocimiento de la manipulacion de la medicacion tendra como resultado una
correcta administracion.

2 Objetivos

- Conocer los diferentes objetivos de las medicaciones. y sus vias de adminis-
tracion.
- Conocer la funcién del personal TCAE frente a la administracién de medicacion.

3 Metodologia

Se realiz6 una revision bibliografica de documentos cientificos sobre la relacion
entre el TCAE y la medicaciéon. Para ello, se utilizaron las siguientes bases
de datos nacionales e internacionales: Cuiden, Scielo, Cochrane, Scopus. Las
busquedas se realizaron entre abril y junio de 2020.
El nimero final de articulos seleccionados fue de 18.

4 Resultados

La medicacion tendra diferentes objetivos:

- Reponer deficiencias orgéanicas.

- Prevenir enfermedades.

- Aliviar sintomas.

- Curar patologias.

En primer lugar, conoceremos las principales vias de administracion.

- Via oral. Administracién por boca.

- Via parenteral: por medio de sistemas como palomilla, aguja o catéter.
- Via recta: administracion por el recto.
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- Via topica: a través de la piel.

- Via respiratoria: mediante liquidos vaporizados o sélidos pulverizados.

La medicacién oral puede presentarse en:

- Comprimidos; pequefias dosis para tragar sin dificultad.

- Cépsula; envase pequefio y soluble.

- Polvo: en forma de particulas finas y secas.

- Suspension; liquido con particulas soélidas que se disuelven agitando o re-
comiendo la mezcla.

- Jarabe; liquido viscoso.

- Emulsién; dos liquidos que no se mezclan uno queda en gotas pequefias.

- Elixir; liquido mas viscoso que el jarabe y contiene agua, alcohol y algun sabor.
- Solucidn; se dice de una mezcla de una o més sustancias.

Medicacion por via rectal y via vaginal; los supositorios, con forma conica y los
6vulos con forma ovoidea respectivamente.

La mediacion por via cutanea puede presentarse:

- Crema,; fluido denso para piel o mucosas.

- Pomada; semisélida.

- Pasta; con base grasa y un principio activo.

- Linimento; contiene alcohol, aceites o jabon.

- Locidn; liquido.

Por via inhalatoria tenemos los aerosoles compuestos de particulas finas esta
medicacion seria a través de nebulizaciones.

Tras la visita médica deben quedar reflejados en la hoja de medicacion todos estos
datos:

- Datos del paciente.

- La fecha de la prescripcién.

- El nombre y dosis del farmaco que ha de ser administrado.

- La via de administracion.

- La duracioén del tratamiento.

Para la administracion de medicamentos se hara previamente el lavado de manos,
explicaremos el procedimiento al paciente y pediremos su colaboracion.

Antes de la administraciéon haremos estas comprobaciones:

- Nombre del paciente correcto.

- Hora del tratamiento.

- Medicamento indicado.

- Dosis a administrar.

- Via de administracion.
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5 Discusion-Conclusion

Importante recordar el articulo 85, 26 de abril de 1973 del Estatuto del personal
sanitario no facultativo que manifiesta la prohibicion de la administracion de
medicacion via parenteral por parte del auxiliar de enfermeria.

Los medicamentos estan preparados para ser administrados por una via determi-
nada para conseguir un resultado eficaz.

El médico es el responsable de extender la receta al paciente y el enfermero o
TCAE ser4 el encargado de su administracion, siempre que el paciente no pueda
hacerlo por si solo.

El sanitario que proceda a la administracién de los medicamentos comenzara con
la higiene de manos y colocacién de guantes, deber informar al paciente de la
técnica que va a desarrollar y verificar el nombre del paciente, via de adminis-
tracion, hora del tratamiento y medicacion correcta.

6 Bibliografia
1. Informacién académica CSI. Boe, Estatuto del personal sanitario.

2. Auxiliraenfermeria.es. Revista médica. Orién. Dependencia info.
3. Libro de Evangelina Pérez. Ilerna online.
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Capitulo 70

TCAE EN EL SERVICIO DE
ESTERILIZACION: MATERIAL DE
GINECOLOGIA

FRANCISCA CAMPOS MUNOZ
IRENE VIECO DEL OLMO
MIGUEL ANGEL PIZARRO MARTIN

1 Introduccion

El instrumental médico-quirdrgico debe ser resistente, inoxidable, antirreflec-
tante, desmontable total o parcialmente, y facil de limpiar.

Suele ser de acero inoxidable, aunque también podemos encontrar elementos de
aluminio, plata, cobre, materiales plasticos (PVC, silicona, caucho, latex, silkola-
tex, etc.), materiales sintéticos duros, vidrio y ceramica. Las aleaciones que se
utilizan deben tener propiedades especificas para hacerlos resistentes a la cor-
rosion cuando se exponen a sangre y liquidos corporales, soluciones de limpieza,
esterilizacion.

Segtn su uso, el instrumental puede ser desechable o reutilizable (con esteril-
izacién).

El TCAE es la persona encargada de realizar la esterilizaciéon de todo el material
que posteriormente sera utilizado para el diagndstico o tratamiento de los pa-
cientes, por ejemplo, en una cirugia, por lo que es de vital importancia que sepa
reconocer todo el material e instrumental sanitario que llega a la central de ester-
ilizacién para su correcta clasificacion y devolucion al servicio al que pertenece.



El servicio de esterilizacién es una parte fundamental en el correcto y seguro
funcionamiento de un centro hospitalario, ya en este &mbito existen una amplia
cantidad de microorganismos patogenos, lo que supone un riesgo de infeccién
tanto para pacientes como para personal sanitario.

La esterilizacion es el proceso por el cual se obtiene un producto libre de microor-
ganismos.

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares de enfermeria
algunas cuestiones basicas relacionadas con el material que pertenece a gine-
cologia, saber identificarlo para su embolsado y etiquetado correcto en el servicio
de esterilizacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

La ginecologia es la ciencia que se encarga del estudio del aparato reproductivo
femenino y de las patologias asociadas al mismo. Los profesionales que se encar-
gan de esta especialidad se conocen como ginecoélogos.

Material e instrumental de Ginecologia:

- Legras o cucharillas para raspado uterino: se usan para eliminar los restos de
abortos espontaneos y para cortar sangrados cuando no funcionan otros méto-
dos.

- Cepillo para citologia: sirve para realizar un frotis (obtencién de muestras) de
las células que se desprenden del cuello uterino y la vagina.

- Valvas vaginales: posee un mango para traccionar de ella y una ladmina que
termina en angulo de 90°. Se utilizan para separar en profundidad (contenido
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pélvico).

- Separadores: como los estudiados en el punto sobre instrumental de exposicién
(6.1.5.). Separan o retraen una cavidad o un 6rgano durante el procedimiento
quirdrgico y al mismo tiempo mantienen los tejidos u érganos fuera del area
donde esta trabajando el cirujano, para dar una mejor visién del campo operato-
rio.

- Pinzas de utero o histerolabos (con extremos en forma de corazoén).

- Espéculos vaginales: para mantener abierto el orificio vaginal durante explo-
raciones o procedimientos terapéuticos.

Puede ser metalicos o de plastico.

- Histerometro: instrumento graduado en centimetros que se utiliza para medir
en profundidad la cavidad uterina. Puede ser metalico o desechable (de plastico
o teflon).

- Dilatador uterino: sirve para ensanchar el cuello del utero con fines diagnoésticos
y terapéuticos. También se usa en partos y procedimientos de aborto.

- Forceps: instrumento de dos ramas, con forma de pinzas, para la presiéon o com-
presion. En obstetricia es el instrumento se usa para la extraccion de la cabeza
del feto en los partos distdcicos, sin peligro para la vida de este.

- Espejo ginecologico: sirve para realizar exploraciones.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares
de enfermeria algunas cuestiones bésicas relacionadas con el material e instru-
mental quirdrgico empleado en ginecologia, como parte de la formacion profe-
sional necesaria para trabajar en el servicio de esterilizacion, lugar donde se ester-
iliza (procedimiento para eliminar cualquier tipo de microorganismo) el material
e instrumental reutilizable que se emplea en los procesos quirargicos o de explo-
racién por ejemplo.

Hemos podido conocer algunos de los instrumentos mas importantes: legras o
cucharillas, cepillo para citologia, valvas vaginales, separadores, pinzas de utero,
espéculos vaginales, histerometros, dilatadores, forceps, espejo ginecologico, etc.,
asi como sus caracteristicas mas distintivas y para qué se emplean.

6 Bibliografia
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Capitulo 71

TCAE: FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:
EJERCICIOS RESPIRATORIOS
IRENE VIECO DEL OLMO

MIGUEL ANGEL PIZARRO MARTIN
FRANCISCA CAMPOS MUNOZ

1 Introduccion

Se llama respiracion al proceso mediante el cual los seres vivos intercambian
gases con el medio externo, este proceso consiste en la entrada de oxigeno al
cuerpo de un ser vivo y la salida de dioxido de carbono del mismo.

La fisioterapia respiratoria (FTR) tiene como objetivo mejorar la ventilacién pul-
monar, el intercambio de gases, la funcion de los muisculos respiratorios, la disnea,
la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida relacionada con la salud.

Los ejercicios respiratorios se usan para fortalecer los musculos respiratorios,
movilizar de forma correcta el musculo diafragmatico y los intercostales, pro-
mover el intercambio gaseoso en los pulmones y eliminar las secreciones.

Estan indicados para pacientes con una expansion toracica limitada, como enfer-
mos con EPOC, convalecientes de cirugia toricica, politraumatizados, intubados
o con ventilacion mecanica, o pacientes con enfermedades neuromusculares.
Los ejercicios deben realizarse una vez al dia en las siguientes posiciones: Fowler,
semifowler, y decubito supino para facilitar la respiracion abdominal.

Algunas técnicas se pueden combinar. Como por ejemplo en el caso de la res-
piracion toracica y abdominal: el paciente coloca una mano en el torax y otra en



el abdomen alternando las respiraciones toracica y abdominal. Debe notar como
se va elevando cada mano alternativamente.

2 Objetivos

Conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares de enfermeria
algunas cuestiones basicas relacionadas con la fisioterapia respiratoria y los ejer-
cicios respiratorios, unificando criterios y mejorando nuestros conocimientos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Ejercicios respiratorios:

Respiraciéon abdominal o diafragmatica:

1. Tumbarse boca arriba, colocar las manos sobre el abdomen y flexionar las rodil-
las.

2. Inspirar profundamente por la nariz con la boca cerrada y distender el ab-
domen. Las manos tienen que notar el movimiento de expansién del abdomen
elevandose.

3. Colocar los labios como si se fuese a silbar y espirar lentamente haciendo un
sonido sibilante. Ir hundiendo los misculos abdominales para volver a la posicion
original.

Respiracion costal o toracica:

1. El paciente debe sentarse, procurando que la espalda esté derecha, pero sin ten-
sion, puesto que si la curva comprime el toérax se impide una buena respiracion.
2. Colocar las manos sobre las costillas una a cada lado.

3. Expulsar a fondo el aire y tensar la musculatura del abdomen. Esto impide
respirar con el vientre; es decir, con un movimiento amplio del diafragma.
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4. Inspirar profundamente dejando que se expanda la zona de las costillas.
5. Retener el aire un instante y expulsar. Las costillas vuelven a su posicion inicial.

Expansion pulmonar:

1. El auxiliar coloca las manos sobre el paciente en la zona del térax a expandir,
aplicando una presién moderada.

2. El paciente debe inspirar profundamente mientras empuja el torax, para que
se expanda contra la presién de las manos. Mantener unos segundos la maxima
inspiracion posible y comenzar a espirar el aire lentamente.

3. Al final de la espiracion, las manos realizan una ligera vibracion.

Labios fruncidos

1. Indicarle al paciente que realice una inspiraciéon profunda por la nariz.

2. Animarle a relajar los muisculos abdominales para la realizacion de la res-
piracion abdominal.

3. Pedirle que espire con los labios fruncidos como para apagar una vela o silbar.
Eso ralentiza la frecuencia respiratoria y promueve la respiraciéon profunda. Es
util en casos de disnea en los que la frecuencia respiratoria se encuentra aumen-
tada.

4. Aplicar resistencia en el torax inferior, inclinando ligeramente el cuerpo hacia
delante o sujetando con una almohada contra el abdomen.

Con espirometria o inspirometria incentivada:

Un espirémetro de incentivo es un dispositivo de mano que hace ejercitar los
pulmones y mide la cantidad de aire inspirado. Se conecta un tubo flexible de
plastico a una columna de aire con un piston o una bola que sube al tomar aire,
indicando el volumen. Puede tener otra columna para medir el flujo.

1. Explicarle el funcionamiento al paciente.

2. Colocarle sentado, situando el espirémetro en un plano horizontal a la altura
de sus ojos para que vea el resultado del esfuerzo.

3. Pedirle que rodee fuertemente la boquilla con los labios para sellarla.

4. Situar la marca del espirémetro en la posicion de flujo que se desee.

5. Realizar una inspiracién tan profunda como sea posible para conseguir que
el marcador (bola, cilindro, etc.), se eleve hasta alcanzar su tope superior y per-
manezca en ese lugar el maximo tiempo posible.

6. Una vez finalizada la inspiracion, soltar la boquilla y expulsar el aire por la
boca o nariz.

7. Repetir varias veces, sin llegar al agotamiento ni la hiperventilacién.

8. Conviene que tosa después de realizar este ejercicio.
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9. Ir situando la marca cada vez en valores superiores de forma paulatina.
10. Limpiar el aparato una vez finalizado su uso.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares
de enfermeria algunas cuestiones basicas relacionadas con la fisioterapia respira-
toria.

En muchas ocasiones por diferentes patologias como neumonia, bronquitis, asma,
bronquitis o enfisemas pulmonares; el paciente tiene alterada su capacidad pul-
monar y requiere de realizar una rehabilitacion, es aqui donde se utilizaran los
ejercicios respiratorios.

Los ejercicios deben realizarse una vez al dia en diferentes posturas.

Hemos podido conocer algunos de los ejercicios respiratorios mas usados: res-
piracién abdominal o diafragmaética, la respiracién costal o toréacica, la expan-
sién pulmonar, los labios fruncidos, y el uso de la espirometria o inspirometria
de incentivo.
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Capitulo 72

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE): ATENCION
A LOS ACOMPANANTES DE
PACIENTES TERMINALES

FRANCISCO JOSE VALDES PESQUERA

1 Introduccion

Como pacientes terminales incluimos a aquellos que presentan:

- Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso progresivo, gradual, con
diverso grado de afectacion de la autonomia y la calidad de vida, con respuesta
variable al tratamiento especifico.

- Enfermedad terminal: enfermedad avanzada, en fase evolutiva e irreversible,
con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida de autonomia, etcétera.

- Situacién de agonia: la que precede a la muerte cuando esta se produce de forma
gradual.

- Enfermedades o situaciones de gravedad comparable a las anteriores.

El representante del paciente es la persona que se designa para actuar como in-
termediario ante el equipo sanitario.

El documento de voluntades anticipadas (DVA) o el testamento vital es un docu-
mento legal en el cual una persona mayor de edad, capaz y que actda con total
libertad, manifiesta instrucciones sobre los cuidados y tratamientos médicos que
quiere recibir en el caso de que se encuentre en una situacion en la que no pueda
decidir por si misma y expresar su voluntad.



Se aconseja redactar el DVA cuando se tiene plena posesioén de las facultades,
para garantizar que el documento recogera todos nuestros deseos en relacion
con el trato que se quiere recibir al final de la vida o después de la defuncién. El
documento sirve como guia tanto a los profesionales médicos como a la familia
para que puedan obrar de acuerdo con nuestra voluntad.

2 Objetivos

Dar a conocer, como personal sanitario formado en cuidados auxiliares de en-
fermeria, algunas cuestiones basicas relacionadas con la atencion del TCAE a
los acompafiantes de pacientes en situaciones terminales, mejorando nuestros
conocimientos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
que ha consistido en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Tras la muerte del paciente, la familia necesita supervisiéon y apoyo en la elab-
oracién del duelo. La intervencién debe centrarse en una relacion de ayuda y
asesoramiento continuado, sin caer en la sanitarizacién del proceso.

Es importante la detecciéon temprana del desarrollo de las distintas formas de
duelo patolégico. La implicacion previa en la atencién del paciente y la familia
de los profesionales sanitarios y la longitudinalidad de los cuidados que ejercen
son factores clave que permiten el apoyo a la familia durante todo el proceso del
duelo.

La notificacion de una enfermedad terminal causa un fuerte impacto emocional,
tanto en el paciente como en la familia. La reacciéon de cada persona es difer-
ente y es una respuesta a su forma de ser y a sus caracteristicas. Normalmente,
reaccionan con aturdimiento y largos silencios.
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El equipo terapéutico debe apoyar al paciente y también a la familia, a quien debe
proporcionar una informacién clara sobre la enfermedad, sobre sus sintomas y
sobre los tratamientos paliativos. El equipo debe motivar a los familiares a que
colaboren prestando apoyo emocional al enfermo y haciéndoles participes de las
tareas que buscan el mejor confort. Ademas, a los familiares no se les puede negar
el tiempo; hay que concederles el que soliciten para estar al lado del paciente. Si
se pide apoyo espiritual, hay que encontrar las vias para darselo.

La familia debe tener muy claro quiénes son los integrantes del equipo terapéu-
tico y qué funciones desempenan. Siempre van a tener su ayuda.

Si el paciente terminal se queda en casa, se designa un responsable o cuidador
principal que asuma las tareas de cuidados.

No obstante, la responsabilidad puede ocasionar desequilibrios emocionales a
esta persona y es posible que acabe requiriendo apoyo psicolégico.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal sanitario formado en cuidados auxiliares
de enfermeria algunas cuestiones basicas relacionadas con la atencion al paciente
terminal, en concreto a la atencion que se debe de prestar a los acompanantes de
los pacientes, ya que muchas veces olvidamos que éstos estan también pasando
por un proceso dificil en el que ven como estan perdiendo a sus familiares o
personas mas queridas.

Por ello el TCAE debe de acompariarlos también, incluyéndolos dentro del pro-
ceso asistencial y apoyandolos y mostrandose accesible y empatizando con su
situacion.

Hemos visto también que cada persona vive el duelo de una forma distinta, cosa
que debemos saber detectar.
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Capitulo 73

PACIENTES CON OBESIDAD PARA EL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE)

ROSA MARIA MORENO RABADAN

1 Introduccion

Una persona padece obesidad cuando presenta un IMC = 30 Kg/m2 , y mérbida
con IMC = 40 Kg/m2.

La obesidad supone un riesgo elevado para padecer colesterol, hipertensiéon, prob-
lemas cardiacos y diabetes. La calidad de vida esta deteriorada y la esperanza de
vida reducida. La OMS considera la obesidad como uno de los 10 problemas de
salud mas relevantes a nivel mundial.

La obesidad moérbida u obesidad extrema o de clase III consiste en una enfer-
medad de tipo cronico que aparece en el momento en el que existe un exceso de
tejido adiposo, es decir, grasa en el cuerpo. Se trata de la enfermedad metabdlica
de tipo cronico con mas prevalencia en los paises desarrollados, y esta asociada
a una gran cantidad de enfermedades tales como la hipertension o la diabetes.
Esta enfermedad esta caracterizada por el aumento progresivo de la masa cor-
poral hasta alcanzar un punto en el que este aumento supone un riesgo para la
salud del paciente, y a dia de hoy supone uno de los problemas mas importantes
de salud publica en el mundo.

Cuando una persona comienza a acumular grasa de forma progresiva en su
cuerpo comienza a engordar, y esta grasa se puede acumular en distintos lugares
del cuerpo.



Uno de ellos puede ser en la parte baja del diafragma o de la pared toracica,
pudiendo esta grasa ejercer cierta presion sobre los pulmones y provocando una
sensacion de dificultad para respirar y cierta sensacién de ahogo, incluso al hacer
esfuerzos minimos como caminar o subir las escaleras.

La respiracion puede interferir de forma grave en el suefio con la llamada apnea
del suefio. En este caso, se produce una parada momentéanea de la respiracion, un
hecho que causa ciertas complicaciones.

2 Objetivos

Dar a conocer la prevalencia de la obesidad y otras caracteristicas a tener en
cuenta en pacientes con este tipo de patologia.

3 Metodologia

Se realiz6 una revision bibliografica de documentos cientificos sobre el tcae con
pacientes con obesidad.

Para ello, se utilizaron las siguientes bases de datos nacionales e internacionales:
Cuiden, Scielo, Cochrane, Scopus. Las busquedas se realizaron entre septiembre
y noviembre de 2020.

Se aplic6 una restriccion referente al idioma, incluyendo uinicamente articulos
en idioma espaiiol e inglés. Se acotd la busqueda en los dltimos 10 afios, desde
2009 al 2019, si bien entendemos que una busqueda de articulos de los dltimos
5 afios seria méas apropiada, el primer barrido realizado bajo estos términos no
proporciono los suficientes resultados.

La recopilacion de los articulos se hizo en base a la relevancia clinica de los mis-
mos con respecto al objetivo del estudio.

El namero de final de articulos seleccionados fue de 20.

4 Resultados

Un porcentaje significativo de los pacientes presenta algtin trastorno alimenta-
rio primario o secundario a la obesidad. Algunos autores defienden que la obesi-
dad deberia estar incluida en “Trastornos alimentarios y de la ingesta de alimen-
tos”. Muchos factores etiol6gicos manejados en la obesidad son compartidos con
los trastornos alimentarios, de naturaleza psicologica. Las personas con obesi-
dad presentan un patrén de dificultades en la toma de decisiones, relacionadas
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con la recompensa, flexibilidad mental, perseverancia y problemas en el cambio
de enfoque. Se encuentran también dificultades para identificar, distinguir, de-
scribir y expresar sus propias emociones, de manera similar a lo observado en
los trastornos alimentarios.

Algunos datos significativos sobre Prevalencia de la obesidad son:

- En EE. UU. (2016) un 39,8% en adultos y 18,5% en jovenes.

- En Europa 10-35%.

- En Esparfia 39% de sobrepeso y 22% obesidad, y 35% a partir de los 65 afios.
Inicio y evolucién.

En las dltimas décadas ha crecido la obesidad en la infancia en los paises desar-
rollados. Se considera una enfermedad crénica. Con la edad se agrava porque
se gana una media de 0,5 kg/afio. Los tratamientos médicos y psicoldgicos solo
muestran resultados a corto plazo y a largo plazo se recupera el peso o se supera.
El riesgo de muerte asociado a la obesidad es mayor que el de las personas con
normopeso, hasta 2,5 veces en obesidad moérbida, la principal causa de muertes
por enfermedad cardiovascular.

El diagnostico se establece en funcion del IMC. Hay que sefialar si la persona
presenta trastorno de atracones, porque podria presentar mayor psicopatologia
asociada y mayor comorbilidad con otros trastornos mentales. Destaca la elevada
prevalencia de trastorno del estado de animo.

Los pacientes con obesidad presentan un riesgo 55% mayor de desarrollar de-
presion, mientras que los pacientes con t. emocionales tienen un riesgo del 58%
de padecer obesidad. El 34% de los pacientes con trastorno bipolar presentan
obesidad. Hay una elevada comorbilidad con trastorno de ansiedad, destacando
el trastorno de panico, la fobia social y la agorafobia, y con trastorno de personal-
idad, especialmente en obesidad moérbida. Existe también elevada comorbilidad
con trastorno de la conducta alimentaria y patrones de comer alterado, como
trastorno de atracones y sindrome de comer nocturno. En nifios se observa co-
morbilidad con problemas internalizantes, externalizantes, TDAH y problemas
en el suefio.

Son frecuentes también los problemas en huesos y articulaciones, con problemas
de artrosis en las piernas, dolores en determinadas zonas como por ejemplo la
zona lumbar.

Las personas con obesidad mérbida tienen dificultades a la hora de sudar, ya que
el hecho de realizar acciones implica un mayor esfuerzo, por lo que se produce
una excesiva sudoracion.

393



5 Discusion-Conclusion

Se ha podido sacar en conclusiéon que los pacientes obesos tienen que luchar
contra un factor de vulnerabilidad genética y bioldgica y que ligados a los factores
psicologicos lleva a muchas personas a tener una elevada comorbilidad con otras
enfermedades. El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria juega un papel
muy importante con estos pacientes debido a que pasan mucho tiempo con ellos
debido a su elevada comorbilidad y a los continuos ingresos hospitalarios que
ello supone. Por lo tanto, el personal de TCAE es una persona importante en la
vida de estos pacientes debido a que se van a convertir en un gran apoyo para
ellos.
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Capitulo 74

LA CONTENCION MECANICA EN EL
AMBITO HOSPITALARIO

GUILLERMO SEVILLA MARTINEZ

1 Introduccion

Segun define la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la contencién mecanica
son los “métodos extraordinarios con finalidad terapéutica, que segin todas las
declaraciones sobre los derechos humanos referentes a psiquiatria, sélo resul-
taran tolerables ante aquellas situaciones de emergencia que comporten una ame-
naza urgente o inmediata para la vida y/o integridad fisica del propio paciente o
de terceros, y que no puedan conjurarse por otros medios terapéuticos”

En resumen, la contencién mecanica es la aplicacion, el control y la retirada de
dispositivos de sujecién mecéanica empleados como medida extrema para limitar
la movilidad fisica con el fin de evitar dafios al propio paciente, a otras personas
o al entorno fisico que le rodea.

Este procedimiento suele aplicarse en situaciones de urgencia y contra de la vol-
untad del paciente. Siempre debe estar integrada en una actuaciéon médica coher-
ente que evalde tanto la situacién previa como general del paciente.

Segun la intensidad de la agitacién o de la violencia del paciente el tipo de suje-
cién sera:

Sujecion completa: inmovilizacién del tronco + 4 extremidades.

Sujecidn parcial: inmovilizacién del tronco + 2 extremidades contralaterales.

La finalizacion de la contencidon mecanica se realizara tras valorar la necesidad
de esta medida y el episodio agresivo haya cedido. Se debe intentar que la in-



movilizacion dure el menor tiempo posible. El tiempo maximo establecido para
toda sujecién de un paciente es de 12 horas, el cual puede ser prolongable pero
nunca superara las 72 horas. La retirada de los sistemas de sujecion se hara pro-
gresivamente segiin aumente el autocontrol del paciente, explicaindole en todo
momento el procedimiento.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Explicar las contraindicaciones de la contencién mecéanica.

Objetivos secundarios:

- Exponer medidas alternativas a la contenciéon mecanica.

- Establecer las pautas de actuaciéon cuando se necesite la inmovilizacion medi-
ante la aplicacion de contencién mecanica con el fin de garantizar la seguridad
del paciente, de familiares y de los profesionales.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

- Contraindicaciones de la contencién mecéanica:

Indicacion expresa del psiquiatra de no aplicarle al paciente contencion.
Cuando exista la posibilidad de emplear otros abordajes terapéuticos.

Como castigo al paciente por una desobediencia.

En respuesta a una conducta molesta.

En respuesta al rechazo del tratamiento cuando el paciente este consciente y
orientado.

Por comodidad del equipo terapéutico.

Cuando sean casos de encefalopatia y cuadros confusionales que puedan
agravarse por disminuir la estimulacién sensorial.

Cuando se desconozca el estado general de salud del paciente.
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- Medidas alternativas a la contencién mecanica:

Estas medidas se deberan adoptar cuando se detecten los primeros indicios de
que el paciente esti perdiendo el control y vaya en aumento. Segun el historial
del paciente, de sus circunstancias y de los recursos se tomaran las siguientes
medidas:

Medidas ambientales y conductuales:

Proporcionar un ambiente tranquilo y silencioso que eluda reacciones de tension
o violencia.

Permitir, si fuese posible, la presencia de una persona que favorezca la relaciéon
con el paciente y limitar la presencia de aquellas personas o estimulos que le
produzcan respuestas negativas.

Facilitar actividades que reduzcan la respuesta agresiva (llamar por teléfono, cam-
inar).

Ayudar al paciente a realizar técnicas de relajacion.

Orientar al paciente en tiempo y espacio. Si es necesario, dejar la luz encendida
durante la noche.

Informar al paciente sobre su situacion, su ubicacién, procedimientos y técnicas
a realizar.

Tapar la insercion de sondas gastricas, catéteres, etc. con el fin de evitar su ma-
nipulacion.

Ubicar a pacientes con riesgo de agitacién, desorientacion, agresividad o impul-
sos suicidas en habitaciones cercanas al control de enfermeria.

Emplear alternativas fisioldgicas como reducir el dolor, comprobar la medicacion,
tratar el insomnio, la alteracién mental, las infecciones, etc.

Siempre que sea posible, se debe empezar mediante este abordaje, tratando de
calmar la situacion que ha estimulado la agitacion, desorientaciéon o impulsivi-
dad del paciente. Para ello se debe hacer un acompafiamiento individual al pa-
ciente, invitandole a expresar verbalmente la irritacién y la hostilidad. Se le ha
de transmitir, tanto de forma verbal como no verbal, que la intencion del per-
sonal sanitario no es hacerle dafio, sino ayudarle. Esta medida esta indicada en
los casos en los que la pérdida de control sea moderada y pueda ser abordado por
cualquier miembro del equipo profesional. Las pautas a seguir seran:

Observar signos de alerta como tono de voz, hiperactividad motora, tensién mus-
cular, agitacién, amenazas paranoides o alucinaciones auditivas.

Mantener una distancia de seguridad permaneciendo fuera del espacio personal
del paciente y garantizando una salida accesible.
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Si se utiliza un despacho o habitacion, dejar la puerta abierta y situarse cerca,
evitando que el paciente se interponga entre ella.

Utilizar en todo momento un tono de voz bajo, neutro y calmado.

Ser respetuosos y evitar juicios de valor.

Evitar el contacto visual fijo durante mucho tiempo, puesto que el paciente lo
puede percibir como amenaza.

Dejar que el paciente verbalice preocupaciones.

Mostrar empatia pero no conformidad, dejando claro los limites y normas de la
institucion y del personal.

No confrontar ideas, razones, etc.

Si el paciente esta confuso o desorientado, orientarlo en tiempo y espacio.
Comprobar que la contencién verbal es efectiva mediante las respuestas del pa-
ciente y si no es asi, valorar otro tipo de medida terapéutica.

- Contencion farmacolégica:

Se recurre a ella cuando la alternativa del abordaje verbal no ha sido suficiente
para reducir el estado de agitacion.

Con esta contencion no se busca la sedaciéon profunda, sino conseguir un grado
de sedacion que permita el adecuado manejo de la situacién, disminuyendo la
ansiedad y agresividad.

Esta medida sola podra ser indicada por el psiquiatra, puesto que consiste en
la administracién de psicofarmacos, debiendo registrarse siempre en la historia
clinica del paciente.

Cuando se realice una contencién farmacologica se debe mantener el control de
constantes vitales por turnos (TA, T* y FC).

- Recursos necesarios para la contencién mecénica:

Es necesario una habitacién individual para la contencién con elementos de se-
guridad. Esta habitacion debe estar lo mas cerca posible al control de enfermeria
y contar con un circuito cerrado de TV. No necesita mobiliario accesorio como
mesilla o silléon auxiliar. Ademas, debe tener una cama con medidas especificas
de seguridad, con material homologado de contencién mecanica segun la legis-
lacién vigente, con colchén ignifugo y estar fijada al suelo.
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5 Discusion-Conclusion

La contencién mecanica presenta algunas particularidades y, salvo casos excep-
cionales, se trata de una técnica que se aplica en situaciones de urgencia y en
contra de la voluntad del paciente, lo que requiere del respeto de sus derechos
fundamentales.

Partimos de la base de que existen casos vitales que precisan recurrir a la con-
tencién mecanica, pero nunca hay que olvidar que es un procedimiento explicito
y estandarizado con unas pautas protocolizadas para llevarlo a cabo, las cuales
deben ser revisadas y evaluadas de forma continuada.

Es necesario que los profesionales realicen un esfuerzo para autorregular una
practica controvertida, con un alto riesgo médico-legal y de un elevado coste
emocional para el paciente y para todos los implicados en la misma.
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Capitulo 75

IMPORTANCIA DE LA ACTUACION
CORRECTA DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) EN LA HIGIENE
DE UN PACIENTE ENCAMADO

GUILLERMO SEVILLA MARTINEZ

1 Introduccion

Las cifras de pacientes encamados se han disparado a nivel hospitalario, debido
a que hay una gran prevalencia de determinadas situaciones que provocan un
déficit en la movilidad de los pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion.

El riesgo de desarrollar tlceras por presiéon (UPP) estd incrementado en los an-
cianos ya que durante la vejez el estado de la piel estd mas fragil y debilitado, que
junto con la coexistencia de otros factores puede verse agravado. (Inmovilidad,
encamamiento, incontinencia urinaria, friccién, caidas, etc.).

Por ello, el riesgo de desarrollar tlceras por presion (UPP) esta incrementado
en esta poblacién ya que durante la vejez el estado de la piel estd mas fragil y
debilitado, que junto con la coexistencia de otros factores puede verse agravado.
(Inmovilidad, encamamiento, incontinencia urinaria, friccion, caidas, etc.).

El término piel procede del latin “cutis” y es considerado el 6rgano mas extenso
del cuerpo.



A través de la piel nos relacionamos con el medio externo, asi como permite la
percepcion de estimulos, tiene funciones protectoras, de inmunidad y metabdli-
cas.

Realizar una deficiente e incorrecta higiene o aseo de un paciente encamado in-
crementa las probabilidades de desarrollar UPP.

Destacar que, para realizar el lavado del cabello, es necesario colocar al paciente
en decubito supino y la cabeza en hiperextension o también llamada posiciéon de
proetz. Sera necesario el champu y lavacabezas, asi como cubrir los oidos con un
poco de algodon para evitar la entrada de agua y provocar infecciones.

Una vez finalizado el aseo, se procede a terminar de ayudarle a vestir y se cam-
biar4 la ropa de la cama, dejando al paciente en la postura mas comoda posible
y si es necesario con las barandillas de la cama elevadas y el timbre cerca de su
alcance.

Se realizara el registro del estado de la piel, de cualquier tipo de anomalia vista,
cualquier incidente durante la higiene, irritaciones en la piel, heridas, enrojec-
imiento o incluso UPP. Se informaré al personal de enfermeria.

2 Objetivos

- Definir qué es el aseo de un paciente encamado.
- Describir el procedimiento para realizar un correcto aseo de un paciente enca-
mado.

3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica sobre la importancia de la ac-
tuacion correcta de TCAE en la higiene de un paciente encamado.

La recopilacion de datos se ha realizado durante el mes de noviembre. Se usaron
como palabras clave: paciente encamado, tlcera por presion e higiene. Consulta-
dos a los Descriptores de Ciencias de la Salud. (DeCS).

Los criterios de inclusion empleados fueron aquellos articulos que estuvieran
disponibles en texto completo de forma gratuita, articulos con una antigiiedad
no superior a 10 afios y en idioma castellano.
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Se excluyen, por tanto, los articulos en otros idiomas, de pago y sin estar
disponible en texto completo.

Se usaron en la busqueda operadores booleanos: AND y NOT.

4 Resultados

El aseo de un paciente encamado (APE) es una técnica que consiste en unas ac-
ciones que se realizan con el fin de lograr, por un lado, el mantenimiento de la
piel en unas condiciones 6ptimas, y por otro lado lograr de este modo el bienestar
biopsicosocial del paciente y el mantenimiento de su salud. Con ello se logra dis-
minuir posibles futuras complicaciones como infecciones o estados depresivos.

La frecuencia del aseo debe ser diaria y el lavado de pelo cada 2-3 dias.

Durante todo el procedimiento de la higiene no solamente se valora el estado de
la integridad de la piel, sino que ademés realiza una valoracién fisica general y es
el mejor momento para escuchar al paciente, sus sentimientos, sus miedos, etc.
Por ello es tan importante el trato humanizado del paciente durante la realizaciéon
de la higiene, ya que supone una pérdida de intimidad en ese momento.

Un correcto aseo supone una mejora en la calidad de vida del paciente encamado,
mejorar sus condiciones de salud y en los casos que sea posible incrementar su
autonomia.

Procedimiento:
En primer lugar, hay que tener en cuenta:

Informar al paciente encamado del procedimiento que se va a realizar y en los
casos que sea posible solicitar su colaboracion para facilitar todo el proceso.
Mantener la temperatura de la habitacién entre 22-24 grados. El agua ser tibia
y el jabdén con pH neutro.

Revisar previamente los posibles dispositivos que tenga el paciente para facilitar
la movilizacién e higiene (sondas, drenajes, goteros).

Preparacion previa de todo el material necesario para evitar salir y entrar de la
habitacion.

Cerrar las puertas y bajar la cortinilla en caso de que haya o colocar un bambu
separador. Evitar que haya corrientes de aire.

- Material necesario:
Guantes desechables.
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Depresor de lengua.

Vaso desechable.

Liquido de enjuague bucal.

Recipiente para dentadura postiza si es necesario.

Palanganas (Agua templada).

Esponjas jabonosas.

Toallas grandes y pequerias.

Toallitas.

Crema hidratante, crema de prevencién de UPP.

Acidos grasos hiperoxigenados.

Curia y/o botella.

Pariales o compresas en caso necesario.

Empapadores.

Ropa limpia de cama (para aprovechar a hacer el cambio de ropa de la cama una
vez realizada la higiene).

Ropa limpia del paciente.

Secador si es necesario.

Peine.

Contenedor con dos bolsas una para el material usado y otra para la ropa sucia.

- Secuencia:

En primer lugar, se lava la cara, seguido de brazos, manos y axilas, térax y ab-
domen, piernas y pies. Se realiza a mitad procedimiento cambio de agua. Se sigue
con genitales, se cambia de nuevo el agua y se termina con la espalda y la regién
perineal, dejando esta siempre para el final.

Se procede a frenar la cama y elevar la cama a la altura del personal TCAE maés
adecuada.

Cara y cuello:
Colocar al paciente en dectbito supino y en ocasiones en posicion fowler depen-
diendo de la situacion individual del paciente.

Se le retirara el camion o la parte de arriba del pijama para dejar descubierta la
parte del tronco superior y evitar que pueda coger frio.
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5 Discusion-Conclusion

El aseo de un paciente encamado (APE) es una técnica que consiste en unas ac-
ciones que se realizan con el fin de lograr, por un lado, el mantenimiento de la
piel en unas condiciones dptimas, y por otro lado lograr de este modo el bienestar
biopsicosocial del paciente y el mantenimiento de su salud.

La frecuencia del aseo debe ser diaria y el lavado de pelo cada 2-3 dias.

La secuencia del aseo es por orden, en primer lugar, se lava la cara, seguido de
brazos, manos y axilas, torax y abdomen, piernas y pies. Se realiza a mitad pro-
cedimiento cambio de agua. Se sigue con genitales, se cambia de nuevo el agua'y
se termina con la espalda y la region perineal, dejando esta siempre para el final.
El orden del realizado del lavado coincide en todos los articulos revisados. Sin
embargo, en determinadas partes del cuerpo si que hay discrepancias entre unos
articulos y otros (como el uso de gasa estéril para el lavado de ojos).

Durante el aseo se valoran varios aspectos: integridad de la piel, valoracion fisica
general y ademas es el mejor momento para escuchar al paciente, sus sentimien-
tos, sus miedos, etc.

Es fundamental el trato humanizado del paciente durante la realizacion de la
higiene, ya que supone una pérdida de intimidad en ese momento.

6 Bibliografia

1. http://www.csantantoni.com/wp-content/uploads/2015/11/PR008-Protocolo-
de-Higiene-del-Paciente-Ingresado.pdf.
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Capitulo 76

NUTRICION ENTERAL Y EL PAPEL
DEL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
EN EL PROCESO DE
ADMINISTRACION Y CUIDADO DEL
MISMO

GUILLERMO SEVILLA MARTINEZ

1 Introduccion

Beber y comer es una de las 14 necesidades basicas contempladas por Virginia
Henderson en su modelo conceptual de los cuidados de Enfermeria, siendo pri-
mordial recuperar o conservar la independencia del paciente para poder satis-
facer esta necesidad basica.

Los alimentos son imprescindibles para el mantenimiento de la vida. El apoyo
nutricional hace referencia a diversas técnicas que se emplean cuando el paciente
no puede satisfacer sus necesidades de nutrientes por voluntad propia y el TCAE
sera el encargado de proporcionarle esta nutriciéon para ayudarlo a recuperarse
o en el suministro de esta en su dia a dia.

La nutricién enteral es una técnica artificial mediante la cual se introducen los
nutrientes directamente en el aparato digestivo para mantener y mejorar el es-
tado nutricional de los pacientes incapaces de ingerir por boca los nutrientes
adecuados a sus necesidades metabdlicas.



El técnico en cuidados auxiliares de Enfermeria colaborara tanto en su adminis-
traciéon como en el mantenimiento con los pertinentes cuidados, ademas también
ayudara en la colocacion de los dispositivos cuando asi lo requiera el personal de
Enfermeria.

La administracion enteral es una forma agresiva de apoyo nutricional que tiene
un alto coste personal y econémico por lo que hay que establecer una correcta
indicacion, asi como una adecuada eleccion de férmula, via y método de admin-
istracion.

Se debe estar seguro de que el alimento a administrar sea el prescrito y que las
vias de secreciones estén despejadas.

2 Objetivos

Exponer brevemente la forma de administrar la nutricion enteral y sus caracteris-
ticas, asi como destacar el papel que juega el TCAE en su realizacion y el apoyo
que presta al personal de Enfermeria en su mantenimiento y cuidados.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Este tipo de nutricion esta indicada para pacientes que no quieren o no pueden
comer por via oral y esta contraindicada en caso de obstruccion intestinal.

Formas de administracion de nutricién enteral
Existen dos formas de administracion enteral que son:

1. Administracion intermitente- es la mas parecida a la alimentacion habitual y
se utiliza en pacientes con el tracto digestivo sano con un tiempo de vaciado
géstrico normal.

Se infunde a través de:
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Jeringa que es utilizada sobre todo en el domicilio por resultar muy un método
muy coémodo y sencillo.

Gravedad, que es un sistema para infundir mas lento y generalmente es mejor tol-
erado porque permite graduar la velocidad de administracion moviendo la posi-
cién del regulador del equipo de infusion.

Administraciéon por bomba, este método permite regular con exactitud la veloci-
dad de infusién de la nutricién a administrar.

2. Administracién continua- consiste en infundir la dieta sin dilacién ni inter-
rupcién. Puede realizarse a lo largo de todo el dia o durante 12-16 horas o bien
durante el dia o la noche en funcion de las necesidades del paciente.

Esta nutricién se administra ademas a través de las siguientes vias:

A través de técnica no quirdrgica para una alimentacioén a corto plazo mediante
sonda donde podemos distinguir:

Sonda nasogéstrica: la sonda se introduce por la nariz y llega al estomago.
Sonda nasoduodenal: se coloca a través de la nariz y llega hasta el duodeno.
Sonda nasoyeyunal: la sonda se introduce por la nariz y llega hasta el yeyuno.
A través de técnica quirturgica para una nutricién enteral a largo plazo donde
distinguimos:

Gastrostomia endoscdpica percutanea (PEG) o gastrostomia quirdrgica- que con-
siste en implantar directamente en el estbmago una sonda de silicona que se fija
a este y que sale al exterior a través de la pared del mismo.

Yeyunostomia endoscopica percutanea (PEJ) o implementaciéon de una sonda
quirdrgica al yeyuno- que consiste en implantar a través de una gastrostomia per-
cutanea (PEG) o directamente al yeyuno la sonda mediante intervencién quirtr-
gica.

Los tipos que hay de dieta a administrar son:

Las dietas preparadas que se hacen a partir de alimentos naturales, son de con-
sistencia liquida o semiliquida como los purés y las papillas.

Dietas comerciales que son férmulas preparadas de venta en farmacias a base de
homogeneizados de alimentos naturales.

Dietas de formula definida que son usadas en determinados casos y segun las
caracteristicas del paciente.

Procedimiento a seguir para la administracion de la nutricion enteral

- Materiales para el procedimiento:

Guantes.

Jeringa de 50 a 100 ml.
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Batea.

Toalla.

Gasas.

Servilletas de papel.

Esparadrapo hipoalergénico.

Lubricante hidrosoluble.

Vaso con agua.

Recipiente con la nutricién a administrar.

- Antes de la administracion:

Revisar historia clinica del paciente para ver qué tipo de alimentacién esta pre-
scrita.

Explicarle al paciente lo que se le va a hacer y pedirle su colaboracion en funciéon
de su grado de dependencia.

Lavarse las manos y ponerse guantes estériles.

Colocar al paciente en semifowler.

Cubrir el pecho del paciente con una toalla.

Realizar limpieza bucal y nasal.

- Durante la alimentacion:

Lavarse las manos y ponerse guantes estériles.

Comprobar que la sonda esta bien colocada antes de administrar la alimentacion.
Aspirar cuidadosamente el contenido gastrico antes de las tomas.

Lavar la sonda con 50 ml de agua.

Comprobar que el alimento esta a temperatura ambiente y administrar.

La entrada o administracion del alimento debe ser lenta (entre 15-20 minutos
segun la cantidad), independientemente de si es administrado por bolo, por
gravedad o en bomba de infusion.

En el momento de la administracion hay que tener en cuenta que la sonda debe
elevarse unos 20 grados por encima del paciente.

Terminada la alimentacién se administrara 50 ml de agua para evitar que la sonda
se bloquee.

- Después de la administracion enteral:

Dejar al paciente en semifowler de 30 a 60 minutos para que haga la digestion.
Después de la administracién de cada alimentacién o administracion de medi-
cacion conviene esperar un tiempo prudencial y poner al paciente con la cabeza

ladeada.
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Efectuar la higiene de las fosas nasales y de la boca diariamente manteniendo los
labios hidratados.

Retirar todos los materiales y dejar acomodado al paciente.

La alimentacion que haya quedado abierta, guardar como méaximo 24 horas en
el refrigerador después de abrir. Una vez pasado ese tiempo se procedera a
desecharla.

Retirar los residuos generados y desecharlos en los recipientes correspondientes
para su almacenaje.

Comunicar cualquier observacion de interés y observar la tolerancia a la dieta.

Cuidados basico de Enfermeria a tener en cuenta por el TCAE en este proced-
imiento:

Mantener la posiciéon de Fowler o semifowler del paciente durante la adminis-
tracion y digestion.

Girar la sonda una vuelta para que no quede adherida a la piel.

Controlar la ubicacion de la sonda y su estado en cada turno y antes de iniciar la
alimentacion.

Comprobar la permeabilidad de la sonda con irrigaciones de 50 ml cada. 4-6 horas
y si hay obstruccion avisar al personal de Enfermeria.

Verificar si hay residuo gastrico antes de proceder a administrar alimentacion o
medicacion.

Comprobar y mantener la bomba de infusién limpia y que funcione bien.
Valorar el estado de piel y mucosas de las fosas nasales.

Mantener una buena limpieza oral del paciente.

Cerrar los tapones cuando no se usen.

Cambiar diariamente el esparadrapo de fijacion y el lugar de fijacion de la sonda.
Limpiar diariamente la parte externa de la sonda y el soporte externo con gasas,
agua y jabon neutro. Aclarar y secar bien.

Comprobar la piel periestomal que no esté irritada, inflamada o produzca secre-
cién, dolor y enrojecimiento e informar de ello al personal de Enfermeria.

Lavar el estoma con gasas y agua tibia los 15 primeros dias, secar y echar antisép-
tico colocando una gasa para evitar escapes de contenido gastrico y su contacto
con la piel. A la tercera semana limpiar estoma con agua y jabon diariamente.
Evitar el contacto de los sistemas de infusion con el suelo, heridas, haces, drenajes
o fistulas.

Complicaciones que se pueden dar

Metabdlicas, un ejemplo seria la deshidratacion.

Infecciosas como puede ser una neumonia por aspiracion o una diarrea.
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Mecéanicas tales como el acodamiento de la sonda, la dificultad para retirarla o la
implantacién de la sonda entre otras.

5 Discusion-Conclusion

La nutricién enteral consiste en la administracién de nutrientes directamente en
el interior del tracto gastrointestinal utilizando distintos medios a la alimentacion
oral debido a la supresion de la etapa bucal y esofagica del proceso de la digestion.
Es una alternativa para los pacientes que tienen el tracto gastrointestinal fun-
cional pero que son incapaces de ingerir por la via oral.

Su funcién es restablecer el equilibrio nutricional del paciente suministrando
los nutrientes directamente al paciente en el interior del tracto gastrointestinal
cuando este no puede hacerlo por si mismo.

El técnico en cuidados auxiliares de Enfermeria debe ser tenaz, resolutivo y tener
paciencia para ser capaz de realizar este procedimiento y si se presentase al-
gan problema poder solventarlo sin ninguna complicacion e incluso ser capaz
de reemplazar un material por otro en caso justificable, pero siempre siguiendo
el protocolo establecido para ello en caso de que fuese necesario.

Esta técnica puede evitar grandes complicaciones de desnutricion en el paciente.
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Capitulo 77

FUNCIONES DEL TECNICO AUXILIAR
EN CUIDADOS DE ENFERMERIA
(TCAE) ANTE EL PACIENTE
TERMINAL

TAMARA GAYOL FERNANDEZ

1 Introduccion

Comenzaremos diciendo que el primer paso para tratar a un paciente terminal
es perderle miedo a la muerte y verla como un ciclo natural. Ademas de eso, un
buen profesional sanitario tiene que desarrollar una gran comunicacion entre el
paciente y la familia, pues eso aumentara la autoestima del enfermo.

Ademas, debemos afiadir que los cuidados para pacientes terminales son admin-
istrados por un equipo. Este equipo puede incluir médicos, enfermeras, traba-
jadores sociales, consejeros, ayudantes, el clero y terapistas. El equipo trabaja
mancomunadamente para brindarle al paciente y a la familia consuelo y apoyo.

Los profesionales de la salud, y en concreto los Técnicos en Cuidados Auxiliares
de Enfermeria (TCAE), perciben y sufren a menudo una serie de situaciones,
tanto en el ambito profesional como en el personal, que conlleva pérdidas y situa-
ciones de dolor continuo y proceso de duelo por pérdidas importantes de un ser

allegado.

Estas circunstancias afectan en todos los aspectos y apenas se dispone del tiempo
ni del lugar para conseguir la resoluciéon beneficiosa de estas pérdidas.



La medicina actual y moderna buscan la curacion de las enfermedades y el
alargamiento de la vida, por lo que la muerte es considerada como una decep-
cién y un fracaso.

Por otro lado, segiin los estudios, los técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfer-
meria a menudo expresan que tienen impedimentos en la continua relaciéon y
comunicacion con los enfermos terminales y con sus familias. Ademas, existen
factores que influyen como la experiencia laboral del profesional y la edad del
paciente.

2 Objetivos

Exponer las funciones del técnico auxiliar en cuidados de enfermeria ante el pa-
ciente terminal.

3 Metodologia

Revision bibliografica de publicaciones cientificas en bases de datos como Med-
line, Cuiden, Dialnet plus y Scopus.

Labusqueda de los articulos se realiz6 tanto en inglés como en espariol, utilizando
las palabras clave: duelo, muerte, comunicacién, cuidados paliativos, TCAE.

Se analizaron diversos articulos de los cuales se seleccionaron 11 por considerar-
los relevantes, tanto en el contenido como en su publicacion.

4 Resultados

La funciéon del TCAE en estas situaciones representa un papel muy importante
en los siguientes aspectos:

- Bienestar:

La confortabilidad del paciente es el objetivo de todo el proceso asistencial. No
se trata de alargar, sino de mejorar la calidad de vida. Lo que se pretende es
disminuir el sufrimiento del paciente y de sus familiares, conservar la autonomia,
la dignidad de las personas y su capacidad de decision, participando activamente
en la toma de decisiones durante todo el proceso asistencial.

- Atencion integral:
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El paciente y su familia son considerados como unidad, proporcionandoles una
atencion integral e individualizada que tenga en cuenta las necesidades de los
mismos a todos los niveles: fisicos, emocionales y espirituales.

- Higiene:
Habitualmente el paciente en estado terminal permanece encamado, por tanto,
el aseo suele ser realizado por el TCAE.

Preservaremos la intimidad del paciente en todo momento y mantendremos unas
condiciones 6ptimas para su comodidad.

Comenzaremos por la limpieza de los ojos que se han de limpiar a menudo con
gasa impregnada en solucion salina para evitar acumulaciéon de secreciones y
sequedad de las corneas. A continuacion, seguiremos el orden de aseo habitual
dejando en dltimo lugar la zona genital.

Es muy importante mantener la piel hidratada ayudandonos de lociones corpo-
rales hidratantes, ademas de mantener boca himeda y labios hidratados en todo
momento.

- Alimentacioén:
En primer lugar, valorar el grado de tolerancia del paciente, adecuandonos a lo
que el prefiera y nunca forzando.

Disminuiremos cantidades y ofreceremos alimentos apetecibles para el paciente,
lo colocaremos en posiciéon comoda en el momento de la ingesta.

Tras cada comida es importante realizar la higiene oral.

- Eliminacién/evacuacion:

Suele ser habitual en estos pacientes debido a la medicacion y a la inmovilidad
el estrefiimiento, haremos especial hincapié en el aumento de ingesta de liqui-
dos, laxantes bajo prescripcion médica, asi como en su caso la administracién de
enemas.

Otro problema frecuente son los vomitos y nauseas, que se intentaran disminuir
o evitar con las siguientes recomendaciones:

Respirar profundamente disminuye el reflejo nauseoso.

Evitaremos olores fuertes y desagradables durante las comidas.

Evitaremos la aspiracion colocando al paciente en decubito lateral si no hay con-
traindicaciones, cuando se esté produciendo el vomito.
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- Descanso:

Disponer de pequenas siestas durante el dia.

Realizar cambios posturales cada 2-3 horas para mejorar el descanso.

Llevar a cabo alguna serie de medidas tales como masajes para una mayor como-
didad.

Manejo del dolor.

Nos aseguraremos de que el paciente recibe los cuidados analgésicos necesarios
pautados por el personal facultativo.

Ademas, podremos ensefiarle el uso de técnicas no farmacolégicas que podrian
ayudarle a mejorar su estado tales como la terapia musical, técnicas de relajacion,
etc.

5 Discusion-Conclusion

EI TCAE junto con el equipo de Enfermeria y el Facultativo trabajaran en equipo
para que el paciente terminal esté en un ambiente comodo y agradable para con-
seguir su bienestar en sus ultimos momentos de vida.

Ademas, estos profesionales deberan poseer cualidades y capacidades para en-
frentarse a esta situacion, ya que son los que van a pasar la mayor parte del
tiempo con la familia controlando sus emociones y estados de 4nimo, empati-
zando con ellos.

Es importante mencionar la capacidad del TCAE para reconocer el lenguaje no
verbal en estos pacientes, interpretando cualquier cambio, notificandolo al per-
sonal de Enfermeria o Facultativo para que posteriormente tomen las medidas
oportunas.
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Capitulo 78

FISIOTERAPIA EN LAS PRINCIPALES
DESALINEACIONES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL EN ADOLESCENTES

ANDREA DE QUEVEDO ROJO
MONICA FERNANDEZ DOS SANTOS

1 Introduccion

De forma fisioldgica y desde un punto de vista lateral, la columna vertebral del ser
humano no es recta, sino que existen cuatro tipos de curvaturas, que se suceden
unas a otras alternando su concavidad de forma equilibrada.

Asi, el ser humano presenta dos curvaturas lordéticas (la cervical y la lumbar) y
dos curvaturas ciféticas (la toracica y la sacra).

Estas curvaturas, sin embargo, no se observan en el recién nacido, sino que en
estos existe una unica curvatura cifotica, que, segin el nifio se vaya desarrol-
lando y adquiriendo los distintos hitos del crecimiento, se ira4 adaptando, dando
lugar a curvaturas secundarias o compensadoras, siendo estas la lordosis cervical
obtenida tras la adquisicion del control de la cabeza e inicio del gateo y la lordosis
lumbar, adquirida con el desarrollo de la deambulacion.

A medida que el nifio crece, estas curvaturas fisiologicas pueden verse alteradas
por distintos motivos, siendo destacables las edades comprendidas entre la pu-
bertad y adolescencia ya que se producen grandes cambios en poco tiempo. En
estas edades se llegan a encontrar curvaturas patologicas hasta en el 10-25% de
nifios en edad escolar.



Las curvaturas patoldgicas encontradas en el plano sagital (o desde una vision
lateral) son:

- Hipercifosis: incremento de la convexidad posterior del raquis dorsal.

- Hiperlordosis: incremento de la concavidad posterior del raquis lumbar o cervi-
cal.

- Dorso plano: disminucion de las curvaturas fisiologicas.

- Inversion de curvas: aparicion de cifosis lumbar/cervical o lordosis toracica.

Ademés de esta clasificacion, cada una de estas curvaturas tienen su propia subdi-
visién en estructuradas y no estructuradas, dependiendo de si se pueden corregir
espontaneamente o estan fijadas.

Las estructuradas son deformidades que no permiten la completa correccién ac-
tiva ni pasiva, presentando acuflamientos vertebrales.

Se puede hablar de irreductibilidad cuando en las comparaciones de las pruebas
radiograficas en bipedestacién y en correccion maxima no existe una diferencia
mayor a 10°.

Las no estructuradas son las denominadas funcionales o posturales y representan
el 70% de los casos, siendo corregibles casi en el 100% de estos. Estas curvaturas
no presentan deformidad en las vértebras.

Hay que tener en cuenta que las curvaturas no estructuradas pueden evolucionar
a estructuradas con el paso del tiempo sin las medidas de prevencién adecuadas.
Estos cambios en la columna vertebral pueden implicar desde la aparicion de
dolores de espalda y cambios en la marcha, hasta, en casos graves, insuficiencia
cardiopulmonar y/o paraplejias. Por lo que no deberian tomarse a la ligera.

Es interesante sefialar la importancia de estas curvaturas patologicas durante el
crecimiento, ya que la posiciéon de las vértebras favorecera que no exista una
distribucién equitativa de la presion en los cuerpos y discos vertebrales.

La Ley de Delpech-Huerter-Volkmann explica que el aumento de presion sobre el
cartilago de crecimiento inhibe el crecimiento 6seo. Por el contrario, las presiones
intermitentes sobre el hueso pueden favorecer el aumento de crecimiento.

En los adolescentes el maximo crecimiento 6seo vertebral ocurre entre los 11 y 13
aflos en nifias y 13 y 15 aflos en nifios. En la parte anterior de los platillos verte-
brales se sitiian los nicleos de osificacion, que en esas edades no se han cerrado
todavia y pueden verse afectados por compresiones mantenidas provocando una
inhibicion del crecimiento dseo en altura en la parte anterior de la vértebra, mien-
tras que por la parte posterior este contintia, desencadenando un acunamiento
vertebral anterior que resulta en desalineaciones y mayor facilidad de presentar
hernias en un futuro.
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Situaciones tan frecuentes como las malas posturas pueden favorecer el desar-
rollo de un desajuste en la columna vertebral, aunque también pueden ser debidas
tanto como miopatias no corregidas, debilidad muscular, telarquia, mala vision,
como por factores psico-fisiologicos, incluyendo el desajusto del esquema corpo-
ral y los estados emocionales del adolescente.

Como ya se mencioné anteriormente, solo existen curvaturas fisiologicas en el
plano sagital. Hasta hace unos afios, se creia que la escoliosis eran desviaciones
de la columna en el plano frontal. Gracias a los avances médicos se empez6 a ver
que se trataba de una desviacién mucho mas compleja, presentando alteraciones
de forma tridimensional.

Segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la Escoliosis, la escoliosis es
una curvatura lateral de la columna vertebral superior a 10° (segin método de
Cobb), con traslacion y rotacion de vértebras que provocan una gibosidad (o
deformidad en forma de hélice) caracteristica en el examen clinico. Siendo su
prevalencia es del 2-3%.

La escoliosis se puede clasificar principalmente en dos grupos:

- Escoliosis no estructurada o actitud escoliética: la curvatura desaparece con la
inclinacién lateral del tronco por lo que pueden considerarse reductibles. Este
tipo de escoliosis no presenta rotacion en las vértebras.

- Escoliosis estructurada o verdaderas escoliosis: tienen deformidad tridimension-
almente, con rotacion de las vértebras y acufiamiento lateral, ademas de esto son
comunes que las anteriores.

Este tipo de curvaturas suelen tener una etiologia idiopatica (el 70% de los ca-
s0s), pero pueden darse de forma congénita, por problemas neuromusculares o
sindrémica o secundarias a procesos patologicos.

En el presente capitulo se realizara una revision bibliografica sobre la actualidad
de la fisioterapia en este tipo de patologias en adolescentes.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Recoger y evaluar las principales evidencias cientificas sobre la fisioterapia en
las principales desviaciones de la columna vertebral.

Objetivos secundarios:
- Recoger los métodos de la fisioterapia mas utilizados para mejorar las hiperci-
fosis, escoliosis e hiperlordosis.
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- Evaluar los distintos métodos de fisioterapia utilizados segun la progresion de
las curvaturas.

3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica entre los meses de septiembre y
diciembre del afio 2021 de dos de las principales bases de datos médicas: PubMed
y Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Se han seleccionado estudios rela-
cionados con la fisioterapia y las deformidades de la columna vertebral juvenil y
adolescente publicados en inglés, espafiol, francés y portugués.

Para ello se han buscado las siguientes palabras clave: “fisioterapia”; “physiother-
apy”; “escoliosis”; “scoliosis”; “hipercifosis”; “hyper-kyphosis”; “hiperlordosis”;
“hyper-lordosis”.

Ademas de esto, se han filtrado todos los estudios con sujetos de entre 6 y 18
afios.

4 Resultados

Todos los estudios concuerdan en que para que existan buenos resultados en el
desarrollo de las desviaciones de la columna vertebral es necesario un diagnéstico
precoz, un tratamiento individualizado y adecuado a la edad del paciente.

El diagnostico precoz consiste en recoger la anamnesis tanto de la familia como
del nifio, proseguido de una inspeccion visual del paciente, valorando las posibles
asimetrias a nivel del tronco y dismetrias de miembros inferiores.

Es importante la bisqueda de puntos dolorosos mediante la palpacion de apoéfisis
espinosas, musculatura y articulaciones facetarias, entre otros.

Una vez recopilados estos datos se pueden realizar distintas pruebas, entre las
que se encuentran:

- Prueba de Adams: se valora la asimetria del tronco mediante la flexion anterior,
observando la aparicién de gibas.

- Inclinémetro: mide la inclinacién del tronco desde T1 hasta 20 cm por encima
de las espinas iliacas posterosuperiores (EIPS).

Cuando alguno de estas pruebas resulta positivo es importante solicitar un estu-
dio radioldgico que abarque la zona del raquis en bipedestacion y en decubito.
Las imagenes permitiran un estudio del angulo de Cobb.
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El angulo de Cobb es el &ngulo formado por la interseccién de dos lineas trazadas
paralelas a la parte superior de la vértebra superior de la curvatura y la parte
inferior de la vértebra mas inferior.

Una vez detectada la desalineacién es importante realizar exploraciones cada 3
meses y pruebas radiograficas cada 6 meses.

Realizado el diagnostico y derivado el paciente al servicio de rehabilitacion se pro-
cedera a plantearse unos objetivos fisioterapéuticos individualizados. Hay que
tener en cuenta la situacién en la que se encuentra el individuo, ya sea que tenga
una desalineacion leve y solo se le recomiende fisioterapia, sea moderada y nece-
site la colocacion de una ortesis junto con la realizacién de fisioterapia, o sea can-
didato a una intervencién quirurgica porque tiene una desviacioén de la columna
muy importante.

Por esto, los objetivos variaran segun la gravedad de la curvatura. De forma gen-
eral se intentara detener la progresion de la curvatura.

En las cifosis leves se recomienda trabajar en el control de la postura y conseguir
una toma de conciencia del esquema corporal, ademas de incidir en la correcciéon
de la postura tanto de forma dindmica como estatica utilizando entre otras cosas
ejercicios de auto-elongacion.

Distintos autores mencionan la importancia de la fisioterapia respiratoria y los
ejercicios de expansion toracica, asi como ejercicios para la flexibilizacién y for-
talecimiento de la musculatura de la cintura escapular y el térax.

En la rehabilitacion de las cifosis moderadas no se difiere mucho de las leves,
hay que tener en cuenta la posible utilizacion de ortesis en estos pacientes y en
sus consecuencias a evitar. Por tanto, se seguira trabajando el control postural,
asi como el equilibrio. Se realizaran ejercicios de flexibilizacién y fortalecimiento
de la musculatura de la cintura escapular y el torax. Ademas de esto, no se debe
olvidar la importancia de la fisioterapia respiratoria y su entrenamiento mediante
ejercicios toracicos y diafragmaéticos.

Por ultimo, en las cifosis graves se podra dividir en dos partes la rehabilitacion.
La fase pre-operatoria en la que predominaran ejercicios de estiramiento activo,
flexibilizaciones en el sentido de la correcciéon de la cifosis y estiramientos de la
musculatura acortada. Ademas, se debe ensefiar al paciente a realizar ejercicios
de respiraciones diafragmaticas y localizadas, asi como técnicas de tos dirigida y
para la expectoracion.

En la fase post-operatoria se empezara con maniobras de movilizaciéon progresiva
de forma que primero se haran pasivas para luego seguir con las activo-asistidas
para poder fortalecer la musculatura de forma gradual. Se le ayudara también
mediante fisioterapia respiratoria a evitar complicaciones debidas a la inmovi-
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lizacion.

La fisioterapia en las escoliosis no difiere mucho de la fisioterapia para la cifosis,
los autores recomiendan trabajar en el control postural, haciendo consciente al
paciente de la postura de su propio cuerpo para poder cambiar su esquema corpo-
ral. Esto se realizara mediante terapias con espejos, ejercicios de autoelongacion,
equilibrio y propiocepcion.

Ademés de esto es importante el trabajo de fisioterapia respiratoria ya que se
perturba la funcion respiratoria, pudiendo determinar la instauracién de una in-
suficiencia respiratoria.

En las concavidades de las escoliosis se produce una reducciéon de las amplia-
ciones costales por bloqueo de las costillas, es decir, un bloqueo del hemitérax
en posicion espiratoria. Por otro lado, en el lado convexo, si esta es muy pronun-
ciada la ventilacion costal tiende a anularse debido a la disminucion del desplaza-
miento angular ya que las costillas estin mas horizontalizadas.

También se recomienda la flexibilizacién de la columna vertebral y cinturas
pélvica y escapular, el fortalecimiento muscular.

En aquellos individuos que requieran el uso de corsés como método de sostén,
la fisioterapia ird encaminada a minimizar las consecuencias de dicha inmovi-
lizaciéon que provocan. Para ello se enfatizara en el fortalecimiento muscular de
los musculos erectores del tronco, cintura escapular, gliteos y abdominales. Tam-
bién se haran ejercicios de autoelongacion en tiempo espiratorio y fisioterapia
respiratoria.

Si las escoliosis han progresado de tal forma que se requiera de operaciéon quirtr-
gica, la fisioterapia, asi como en las cifosis, se dividira en dos fases, una preoper-
atoria y otra postoperatoria:

- En la fase preoperatoria se realizara el aprendizaje de respiraciones diafragmati-
cas y localizada, expectoracion y tos dirigida. Es importante hacer hincapié en
el fortalecimiento general de la musculatura para que tras la operacién no existe
excesiva debilidad, ademas de dar consejos para el postoperatorio.

- En la fase postoperatoria se empezaran con fisioterapia respiratoria, guiando en
los ejercicios aprendidos en la fase preoperatoria, movilizacién de miembros infe-
riores evitando la torsion, control postural, fortalecimiento progresivo de cintura
abdominal y escapular.

Por ultimo, y de forma general, en las hiperlordosis lumbares la fisioterapia ira
dirigida al control postural, siendo importantes los ejercicios de autoelongacion y
retroversion pélvica para la correccion de la lordosis. Ademas de esto también se
suele fomentar el estiramiento de la musculatura acortada y fortalecimiento de la
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musculatura tanto abdominal como erectores del tronco, entre otra musculatura.

De forma conjunta, los métodos de tratamiento mas utilizados son los siguientes:
- Método de cuadrupedia de Klapp: estos ejercicios se fundamentan en la movi-
lizacion de la columna vertebral a partir de posiciones en cuadrupedia.

- Método de Schroth: es un método de reeducacion postural que empieza con
trabajo a nivel de los pies o pelvis y se enfocan en el tronco. Se utiliza sobre todo
trabajo tridimensional, sensomotriz y cinestésico.

- Método de Niederhoffer: este método se fundamenta en el fortalecimiento de la
musculatura transversa del lado céncavo de la curvatura.

- Método de Méziéres: este método consiste en la utilizaciéon de distintas pos-
turas de estiramiento global, técnicas de tejido manual y movilizaciones conjun-
tas combinadas con trabajo diafragmatico.

- Reeducacion postural global (RPG): la RPG consiste en la realizacién de ejerci-
cios de estiramiento de forma global que van progresando desde una posicién
con apenas tensién hasta una final de progresivo estiramiento.

Segun la literatura consultada, el tratamiento para las desalineaciones mas co-
munes de la columna vertebral es muy variado y dependiendo de la gravedad de
la curvatura se optara méas por un método u otro, incluso llegando a combinarlas
entre si para obtener mayores resultados.

Se ha visto que en curvaturas leves la accién de la fisioterapia y la ensefianza de
higiene postural ha obtenido buenos resultados a la hora de mantener la progre-
sion de estas.

Por otro lado, cuando las curvaturas van progresando la accién de la fisioterapia
por si misma se ve reducida y entran en juego el planteamiento de su uso junto
con distintos tipos de ortesis o corsés.

Cuando las curvaturas evolucionan tanto que presentan un grado importante
de desviacion ya se empieza a hablar de intervenciones quirargicas, métodos de
contencién y rehabilitacién pre y post quirdrgica.

Las desalineaciones en el plano sagital son muy frecuentes, siendo la mayoria no
estructuradas pero con tendencia a la estructuracién si no se tratan, habiendo
ademas, mejores resultados con el tratamiento cuanto méas temprano se haga.

5 Discusion-Conclusion

Se ha demostrado que la fisioterapia es eficaz a la hora de reducir o evitar la
progresion de las curvaturas, pero no se ha demostrado la predominancia de una
técnica sobre otra.
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Los ejercicios de Schroth se han demostrado muy beneficiosos en los pacientes
con escoliosis, sobre todo mejorando la sintomatologia de aquellos nifios con un
angulo de Cobb entre 10° y 30° por sobre los que tengan un angulo mayor a 30°.
El método de Klapp presenta buenos resultados a la hora de la correccion de la
postura y aliviar el dolor de los pacientes.

La aplicacion del método RPG presenta beneficios con respecto a la disminuciéon
del dolor y ayuda en la correccién, mayor o menor medida, las desalineaciones.
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Capitulo 79

SALAS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA

SILVIA RUIZ CUESTA

1 Introduccion

La fisioterapia respiratoria ha cobrado gran importancia en las tltimas épocas
debido a la repercusioén positiva que ha tenido en el tratamiento de patologias
respiratorias, concretamente para el tratamiento de la Covid-Sars-2.

La fisioterapia de tipo respiratorio se ha instaurado como un mecanismo de pre-
vencidn, de tratamiento y de recuperacion de aquellas personas que resultan afec-
tadas por patologia respiratoria y por aquellos grupos de poblacion sensibles al
desarrollo de enfermedades.

En las siguiente lineas se hara un desarrollo acerca del material necesario en
un centro o sala de Fisioterapia respiratoria, haciendo una breve descripcion de
utensilios, aparatos y técnicas a utilizar. Los pacientes del centro son incentivados
a realizar fisioterapia respiratoria en casa varias veces al dia, en algunos casos
ayudados de los padres si son de edades muy cortas, o de forma auténoma si la
edad lo permite.

Una vez al mes los pacientes acuden al centro para extraer exudados y cultivos
de mocos para ver la evolucion de las patologias.

Principalmente se utilizan técnicas de drenaje, lavados nasales, técnicas de ex-
pansion pulmonar e incentivadores. Todos los pacientes cuentan con sus propios
aparatos que traen de casa para realizar la fisioterapia en el centro.

Dentro del centro se cuenta con una gran cantidad de material especifico para
el tratamiento de los pacientes. A continuacién presento el material propio del
centro.



2 Objetivos

Objetivo principal:
- Conocer y profundizar en el conocimiento de la fisioterapia respiratoria.

Objetivos secundarios:

- Describir material de fisioterapia respiratoria.

- Fomentar el uso y conocimiento por parte de otros profesionales de la salud de
técnicas que favorezcan el tratamiento de patologias respiratorias.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

IMP2: dispositivo de presion positiva especialmente disefiado para la limpieza
bronquial de secreciones. Es utilizado para el tratamiento respiratorio en el pro-
pio centro, hospital y domicilio del paciente, por el fisioterapeuta, para adultos,
nifios y neonatos usando una pieza bucal, traqueostomia, etc., para pacientes que
sufren una enfermedad obstructiva y/o restrictiva y para enfermedades agudas
o cronicas. E1 IMP2 no esta disefiado para ningtn tipo de ventilacion soporte de
vida.

Legendair: equipo de ventilacion mecanica mixto para adultos y nifios con un
peso superior a 5 Kg. Se utiliza como soporte de vida.

Cough Assist: este dispositivo ayuda a los pacientes de forma no invasiva a
limpiar las secreciones bronquiales cuando no pueden toser por si mismos, como
por ejemplo en caso de enfermedades neuromusculares o lesiones medulares. El
Cough Assist es una manera comoda y segura de reducir el riesgo de lesiones en
las vias aéreas y de complicaciones respiratorias. La inhalacién lenta/exhalacion
rapida del flujo aéreo simula el proceso natural de la tos, al tiempo que evita los
posibles problemas asociados con procedimientos mas invasivos.
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Nebulizadores: contamos con tres equipos destinados a la aerosolterapia, y son
los siguientes: CX3, CR-60 y e-Flow: El CX3 y el CR-60 son nebulizadores tipo
Jet 0 neumaéticos que pueden convertir un liquido en gotitas de aerosol, que hay
que cargar antes de cada tratamiento. Y el e-Flow Rapid que es un nebulizador de
ultima generacién de membrana vibrante que utiliza la deformacién o vibraciéon
de una membrana con agujeros conicos para impulsar el farmaco liquido a través
de éstos. El uso de la aerosolterapia con la nebulizacién de diferentes medicamen-
tos inhalados permite la mejora de la inflamacién y espasmo bronquial de la via
aérea, una mayor facilidad para eliminar las secreciones bronquiales, una dismin-
ucién de la presencia de gérmenes en las secreciones bronquiales y una mayor
humectacioén de todo el arbol respiratorio.

Pulsioximetro: equipo de monitorizacién no invasiva y continua, que actia apli-
cando un sensor sobre una zona vascularizada arterial pulsatil. Nos permite
monitorizar al paciente durante toda la sesion de Fisioterapia Respiratoria, con-
trolando los parametros de saturacién de oxigeno y pulsaciones por minuto.

Aspirador de secreciones: este equipo es una unidad de succién de vacio disefiado
para recolectar fluidos y secreciones bronquiales mediante una operacion confi-
able y portatil. Debido a su pequefio tamarfio y peso ligero, este dispositivo es
ideal para aplicarlo en cualquiera de nuestras instalaciones.

Concentrador de Oxigeno: suministro continuo eléctrico, con dosis de hasta 4
litros por minuto, que no requiere reposicion periédica. Da una mayor seguridad
al Centro; Sus ruedas permiten su movilidad a cualquier sala y posee las alarmas
para el control del funcionamiento.

Alpha 200: dispositivo de LP.P.B. (Presion Positiva intermitente) exclusivo de Fi-
sioterapia Respiratoria.

Espiréometro portatil: el espirémetro Datospir micro mide y calcula una serie de
parametros relativos a la funcion respiratoria humana. Es un equipo compacto
que funciona con transductores tipo turbina y se puede conectar a una impre-
sora externa a través de USB. Puede incorporar un médulo para mediciones de
Pulsioximetria.

Holter metabdlico: el ArmBand (Holter metabdlico) es un equipo de
metabolimetria multisensorial. Nospermite medir el gasto energético y la cuan-
tificacion de la actividad fisica metabdlica en sujetos durante su vida diaria. Se
indica en pacientes en los cuales se quiere medir la tasa metabdlica, dicho de otra
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manera, las calorias que gasta a lo largo del dia.

Tensiémetro: monitor de tension arterial, que cuenta con el display mas grande
del mercado que hace mas faciles las lecturas de las mediciones. Cuenta con una
tecnologia que detecta la presion de inflado necesaria en cada medicién, ofre-
ciendo mediciones comodas, comodas y menos dolorosa.

Peso y tallimetro: aparato de medicién para nifios y adultos de gran precisiéon
y de facil limpieza. La varilla de medicion sirve para medir la longitud y asi
para determinar el estado de salud del paciente y también para reconocer y con-
trolar trastornos patoldgicos de alimentacion o de tipo fisiologico. La varilla de
medicién encuentra aplicacion junto con una bascula de columna que sirve como
estacion completa de peso y medicion.

Termometro digital: este dispositivo permite tomar la temperatura corporal del
paciente a una distancia de 10 centimetros, evitando posibles infecciones.

Desinfectante de salas: este dispositivo de desinfeccion por perdxido de
hidrégeno. Tiene una accion bactericida, virucida y fungicida. También contiene
unas cajas para comprobar la desinfeccién total de cada sala.

5 Discusion-Conclusion

Las principales intervenciones de fisioterapia respiratoria se centraran en edu-
cacion al paciente, ejercicio aerdbico, ejercicios de fuerza y entrenamiento, téc-
nicas de drenaje de secreciones, si las manifestaciones clinicas del paciente lo
requieren.

A pesar del beneficio comentado, s6lo algunos paises de nuestro entorno incluyen
expresamente en su sistema de salud como una prestaciéon con financiacién
publica. La Fisioterapia Respiratoria en Espafia tiene una baja implementaciéon
y dedicacion laboral actualmente. El nivel de formacién especifica de los fisioter-
apeutas que realizan este tipo de intervenciones es aceptable aunque limitado. Se
prevé que una vez conocida su repercusion positiva en el organismo de individ-
uos sanos y enfermos esta tendencia se invierta y comience a ser una herramienta
al alcance de todos.
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Capitulo 80

COMO PUEDE LA FISIOTERAPIA
AYUDAR EN EL COLICO DEL
LACTANTE

SELENE SILVA RODRIGUEZ

1 Introduccion

Se considera que un bebé sufre cdlico del lactante (CL) cuando se produce un
llanto inconsolable y que ademas se produce sin una causa evidente. Este llanto
por lo general se produce por la tarde o por la noche.

El célico del lactante suele aparecen a las dos o tres semanas de vida y desaparecer
hacia el cuarto mes.

Para que se considere un llanto debido a un célico del lactante, el llanto tiene que
tener una serie de caracteristicas y cumplir la “Regla de los 3” de Wessel. Esta
regla determina que, para que se considere que el bebé tiene célico del lactante,
se tienen que dar tres de los sintomas principales y al menos uno de los sintomas
secundarios que vamos a mencionar:

1. Sintomas principales:

- El llanto tiene un claro inicio y final. El inicio suele ser por la tarde o bien por
la noche y el final se produce también de manera repentina cuando el bebé esta
exhausto o cansado de tanto llorar.

- El bebé suele tener los pufios cerrados cuando llora.

- Las piernas suelen estar flexionadas hacia el abdomen.

- El bebé esta nervioso y agitado.

2. Sintomas secundarios:



- El bebé presenta un buen estado de salud.

- El abdomen esta hinchado por acumulacién de gases.

- Presencia de regurgitaciones.

- El bebé no deja de llorar a pesar de los consuelos de sus padres.

Los objetivos principales de la fisioterapia para los casos de colico del lactante
van a ser:

- Mejorar los movimientos y el transito intestinal.

- Mejorar y disminuir la tensién muscular que presente el bebé a nivel del ab-
domen.

- Atenuar los reflujos y las regurgitaciones que presente el bebé.

- Favorecer la eliminacion de gases.

- Mejorar la expulsion de heces, evitando con ello el estrefiimiento.

- Mejorar el estado de nerviosismo que pueda presentar el bebé.

2 Objetivos

Mostrar como puede la fisioterapia ayudar en el colico del lactante mediante la
presentacioén de un caso clinico.

3 Caso clinico

Llega a consulta una pareja con su bebé de 25 dias de vida.

En la anamnesis vemos a un bebé de 3300g de peso en el momento del nacimiento
y 51cm de longitud. Naci6 en la semana 41 de embarazo y a través de parto vaginal
sin complicaciones. No hay otros antecedentes familiares de interés. Durante los
primeros dias de vida estuvo tomando antibiético para una infeccién de causa de-
sconocida. El bebé se alimenta exclusivamente con lactancia materna a demanda
y es comun que sus padres lo porteen.

Nos cuentan que desde hace una semana el nifio llora desconsolado casi todos
los dias desde tltimas horas de la tarde y hasta ya casi la hora de acostarse. No
se calma con ningun tipo de atencion ni poniéndolo a mamar; al contrario, en
momentos de llanto rechaza el pecho. Durante los episodios de llanto el bebé hace
movimientos de extension de brazos y flexion de piernas con gestos de dolor. Las
heces también se han modificado desde el nacimiento siendo raro que haga caca
todos los dias. Nos cuentan que tiene muchos gases y, que cuando los expulsa,
son bastantes fuertes.
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En la exploracién encontramos:

- Buen estado general, bien hidratado, sin fiebre.

- Abdomen blando y depresible sin masa pero con mayor temperatura que el resto
del cuerpo.

- Resistencia a la flexién pasiva de tronco.

Con la anamnesis y la exploracion llegamos a la conclusién de que el diagnostico
es colico de lactante y procedemos a informar a los padres y al tratamiento.

El tratamiento aplicado consiste en:

- Masaje a nivel abdominal en el sentido de las agujas del reloj.

- Presiones en el abdomen en forma de “U” invertida y en el sentido de las agujas
del reloj.

- Ejercicios de flexion de rodillas y caderas hacia el abdomen.

Enseflamos a los padres como deben realizar los masajes y las movilizaciones en
su casa. Insistir en que las técnicas estén bien realizadas ya, que de no hacerlas
bien, pueden ser perjudiciales.

También informamos a los padres que hay determinadas posturas que calman
un poco al bebé cuando esta en crisis de llanto como tumbado boca abajo sobre
nuestro antebrazo, apoyado en nuestro hombro.

Ya por ultimo recomendamos mantener la calma en momentos de llanto porque
ellos notan nuestro nerviosismo.

Después de dos semanas con el masaje en el domicilio y los cambios en la vida
diaria vuelven a consulta.

El bebé presenta el llanto inconsolable durante minutos y no todos los dias.
Seguimos con el mismo tratamiento.

4 Discusion-Conclusion

- El célico infantil es un trastorno comin que afecta alrededor de uno de cada seis
familias.

- La evidencia sugiere que la leche materna puede ser hipoalergénica y es benefi-
ciosa para reducir los sintomas de colico.

- No se sabe cuales son las causas que lo provocan.

- EI CL es un trastorno que no es peligroso para la vida del bebé; suele resolverse
de manera natural antes de los cuatro meses de vida.
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- El cdlico del lactante en cierto modo puede ser realmente agotador tanto para
el bebé como para los padres. Pero afortunadamente existen técnicas que los
fisioterapeutas podemos utilizar para mitigar toda la sintomatologia y las moles-
tias que le pueda ocasionar a tu bebé mejorando tanto su vida como la de los
padres.
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Capitulo 81

JPUEDE AYUDAR LA ACUPUNTURA A
LA COXIGODINIA?

SELENE SILVA RODRIGUEZ

1 Introduccion

Cuando hablamos de coxigodinia nos referimos a dolor constante en la zona del
coxis que aumenta al estar sentados y, en ocasiones, da dolor referido a lo largo
de la pierna parecido a una ciatica.

Las causas pueden ser varias:

- Trastornos funcionales u organicos del coxis, de la articulacién con el sacro
(articulacién sacrocoxigea) o de las estructuras miofasciales que estan cercanas.
- Traumatismos directos, fracturas, sobreesfuerzo y presion mantenida en de-
portes como el ciclismo.

- Esguince de los ligamentos de la region sacrocoxigea o puntos gatillo miofas-
ciales.

Es una patologia frecuente en personas con sobrepeso debido al aumento de la
presion intraabdominal y la relacion de ésta con el suelo pélvico.

También es frecuente en mujeres durante el embarazo por la distension de los
ligamentos provocada por los cambios hormonales (relaxina) o tras el parto.

Los sintomas de una coxigodinia son:

- Dolor al sentarse en la zona coxigea, que mejora al ponerse de pie. Es el sintoma
mas frecuente.

- Dolor a la palpacion de la interlinea sacro-coxigea.

- Acortamiento con o sin puntos gatillo del gluteo mayor (uni o bilateral).

- Acortamiento con o sin puntos gatillo en musculos piramidales.



- Contraccion de los musculos elevador del ano e isquiococcigeo.
- Dolor reflejo en la zona lumbar.

2 Objetivos

Determinar si la acupuntura puede ayudar a la recuperacion de la coxigodinia
mediante la presentacion de un caso clinico.

3 Caso clinico

Acude a consulta un chico de 32 afios por dolor lumbar agudo de una semana de
evolucion.

Se trata de un hombre sano, fumador, sin alergias conocidas, no toma ningin
tipo de tratamiento médico de manera continua. Operado hace dos aflos de una
hernia inguinal.

Me comenta que la tnica patologia anterior que ha padecido es dolor en el coxis
que, a dia de hoy, lo sigue padeciendo pero que después de probar con varios
fisioterapeutas sin resultados ha aprendido a “vivir con ello”. Actualmente esta
tomando AINES para el dolor lumbar como coxigeo.

En la exploracion se detectan varias cosas:

- Contractura en el cuadrado lumbar derecho.

- Contractura en la zona paravertebral lumbar bilateral.

- Tendinitis en ambos gluteos siendo méas importante en el lado derecho.

Le comento que, aparte de tratar todas las alteraciones que hemos observado, me
gustaria hacerle una valoracion del suelo pélvico y ver qué mas podemos hacer en
la coxigodinia. Acepta y enla exploracion de SP encontramos el musculo elevador
del ano sobrecargado y una banda tensa a cada lado del coxis que pertenece a los
musculos piramidales. Ademas el coxis estd muy poco moévil por la tension de
los tejidos.

Asi pues, iniciamos tratamiento consisten en:

- Masoterapia de toda la espalda més centrada en zona lumbo-sacra y glitea.
- Masaje de los musculos del suelo pélvico y piramidal por via rectal.

- Tratamiento de puntos gatillo con presion.

- Estiramientos en consulta que se le ensefian para realizar en domicilio.

- Técnicas de induccién miofascial.
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Tras 3 sesiones de tratamiento (Isesion/semanal) el paciente refiere mucha
mejoria en la zona lumbar y espalda en general pero sigue teniendo dolor en
el coxis.

Decidimos afadir al tratamiento anterior sesiones de electroacupuntura para in-
cidir directamente en la zona de insercién de los musculos en el coxis y liberar
asi la tensién que puedan estar ejerciendo sobre éL

Después de 4 sesiones de tratamiento combinado con electroacupuntura y, tras
la desaparicién completa de la sintomatologia y la sobrecarga muscular existente,
se le da el alta al paciente y se le recomiendan unos cambios posturales en sus
habitos en la vida diaria como el sentarse en el baiio o en el trabajo.

4 Discusion-Conclusion

De acuerdo con la bibliografia consultada, parece que la fisioterapia puede apor-
tar diferentes técnicas de gran ayuda para el manejo del dolor y la disfunciéon
musculo-esquelética. Ademas no produce efectos secundarios y es minimamente
invasiva, por lo que puede considerarse como un tratamiento de primera elecciéon
en el abordaje de la coxigodinia.

La acupuntura ayuda a relajar la zona de estrés alrededor del coxis y, a su vez,
nos puede ayudar a nutrir y reforzar los ligamentos distendidos, de esta manera
la articulacién sacro-coccigea podria recuperar su estabilidad.

En este caso clinico en concreto se manifiesta con claridad la mejoria a partir del
momento de la utilizacién de la electroacupuntura en el tratamiento.
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Capitulo 82

REHABILITACION POSTOPERATORIA
DE ARTROSCOPIA DE RODILLA

SELENE SILVA RODRIGUEZ

1 Introduccion

La artroscopia es la cirugia en la cual se utiliza una camara diminuta para ob-
servar dentro de la rodilla. Se hacen pequefios cortes para introducir la camara
y otros pequerfios instrumentos quirdrgicos dentro de la rodilla para realizar el
procedimiento.

La artroscopia se puede recomendar para las siguientes patologias de rodilla:

- Un menisco roto. El menisco es el cartilago que protege el espacio entre los
huesos en la rodilla. La cirugia se hace para repararlo o extirparlo.

- Un ligamento cruzado anterior (LCA) o ligamento cruzado posterior (LCP) dafia-
dos o rotos.

- Ligamento colateral roto o dafiado.

- Inflamacién (hinchazoén) o dafio del revestimiento de la articulacion. Este reves-
timiento se denomina membrana sinovial.

- Rétula que esta fuera de su posicién (desalineacion).

- Pedazos pequefios de cartilago roto en la articulacién de la rodilla.

- Extirpacion del quiste de Baker. Esta es una hinchazén por detras de la rodilla
que se llena de liquido. Algunas veces, esto ocurre cuando hay hinchazén y dolor
(inflamacién) por otras causas, como la artritis.

- Reparacion de un defecto en el cartilago.

- Algunas fracturas de los huesos de la rodilla.

La recuperacién completa después de una artroscopia de rodilla dependera del
tipo de patologia que se le trato.



La recuperacion de procedimientos simples es rapida en la mayoria de los ca-
sos. La recuperacion tardara mas tiempo se ha realizado un procedimiento mas
complejo.

En pacientes a rehabilitar tras una artroscopia de rodilla, los objetivos seran:

- Disminuir el dolor.

- Mejorar la amplitud de movimiento.

- Mejorar el estado muscular (fuerza, resistencia y elasticidad).

- Conseguir una cicatriz elastica e indolora.

- Normalizar el patrén de marcha.

2 Objetivos

Explicar el procedimiento para la rehabilitacion postoperatoria de artroscopia de
rodilla mediante la presentacion de un caso clinico.

3 Caso clinico

Acude a consulta un joven de 35 afios derivado de traumatologo privado para
iniciar rehabilitacion postoperatoria tras artroscopia de rodilla derecha en la que
se ha hecho un injerto de colageno y un recentraje patelar.

Valoracién preoperatoria: subluxacién patelar de un 25% y condropatia rotuliana
grado III-IV a nivel de la mitad inferior de la rotula.

Las recomendaciones postoperatorias por parte del tramatologo son:

- Caminar con muletas.

- Utilizar ortesis en extension para desplazarse.

- Realizar ejercicios de flexion hasta 90° el primer mes.

- Iniciar rehabilitaciéon con fisioterapia consistente en electroestimulacion mus-
cular, ejercicios isotonicos e isométricos y flexionar progresivamente la rodilla a
partir de la 4* semana hasta 120°.

- A partir de la 6° semana el paciente puede realizar ejercicios en descarga como
bicicleta pero sin resistencia.

- Se recomienda que los ejercicios que realice las primeras 6-10 semanas sean sin
carga.

Llega a consulta en la 4* semana postoperatoria y el paciente refiere que nota
tirantez con los movimientos debido a la cicatriz y sobrecarga muscular, sobre
todo, al final del dia por mala postura en la marcha.
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En la exploracién encontramos:

- Adherencias en la cicatriz.

- Debilidad del cuadriceps, mas importante en el vasto interno y de los isquiotib-
iales; no ocurre lo mismo en el triceps sural.

- Edema en parte inferior a la rotula con signo de févea positivo.

- La extremidad operada se observa.

El tratamiento realizado ha sido:

- Despegamiento de la cicatriz.

- Movilizaciones de rétula.

- Drenaje manual de la rodilla hasta desaparicion del edema en la semana 6.

- Kinesiotape en forma de pulpos hasta la desaparicién del edema en la semana
6.

- Movilizacién de la articulacién y movimientos articulares sin carga.

- Masoterapia.

- Ejercicios de potenciacién isométricos e isotonicos de cuadriceps e isquiotibiales,
haciendo mas hincapié en el vasto interno.

- Electroestimulacién en vasto interno.

- Ejercicios de propiocepcion.

En la 12* semana postoperatoria se le da el alta al paciente siendo la evaluaciéon
final de 125° de flexion de rodilla, ha desaparecido el edema en la 6* semana, la
cicatriz no presenta adherencias. La marcha se realiza sin muletas y con patron
normal.

4 Discusion-Conclusion

Numerosos trabajos y estudios apoyan que debe seguirse una fase de preparacion
preoperatoria que empezara lo antes posible tras producirse la lesion.

Con esta fase se busca principalmente mantener la fuerza muscular mediante
ejercicios isométricos, para evitar la falta de activacién del cuadriceps y la apari-
cion de dolor patelofemoral. Otro objetivo es reducir el dolor y la inflamacién de
la zona para después poder trabajar en el mantenimiento del rango articular.

En el caso del paciente de nuestro caso clinico, tan solo se le recomend6 guardar
reposo desde la lesion hasta la intervencion.

El restablecimiento del control neuromuscular, es clave para restaurar la estabil-
idad dinamica en la rodilla y evitar el riesgo de futuras lesiones. El inicio de este
entrenamiento debe ser precoz y progresivo.
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Capitulo 83

CONJUNTIVITIS U OBSTRUCCION
DEL CONDUCTO LAGRIMAL.
RELACION CON LA FISIOTERAPIA

SELENE SILVA RODRIGUEZ

1 Introduccion

Algunos bebés nacen con el conducto lagrimal obstruido, lo que se denomina “ob-
struccion congénita del conducto lacrimal”. Aunque la obstruccion es congénita,
es decir ya nacen con ella, la sintomatologia clinica suele desarrollarse entre la
segunda y sexta semana de vida.

En un principio, esta patologia no deberia suponer un problema para el bebé
pues, al cabo de un afio, la situacién mejora por si sola al madurar el sistema de
drenaje. Sin embargo, no siempre es asi y el bebé necesita fisioterapia especifica
para el tratamiento del conducto lagrimal, ya que, de lo contrario, podria verse
afectado por infecciones, inflamacién en los ojos, etc.

La obstruccion del lagrimal en bebés puede deberse al bloqueo permanente de
la pequefia membrana que sella el conducto nasolagrimal del feto en el dtero
materno y que se abre en el momento de nacer, pero también puede estar rela-
cionado con una infeccion, inflamacién o lesién en los ojos, aunque no es lo mas
habitual en bebés recién nacidos.

La obstruccién del lagrimal puede ser parcial o completa, y afecta, normalmente,
a un solo ojo.

La frecuencia de esta patologia oscila, segun distintos estudios, entre el 6% y el
15% de los recién nacidos a término. Esta obstruccion suele resolverse de forma



espontanea a lo largo del primer afio de vida en el 90% de los casos.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Ayudar a que se abra la membrana del conducto nasolagrimal.

Objetivos secundarios:

- Drenar el acimulo de "moco” que se almacena en los conductos que finalizan
en el &ngulo interno de los parpados.

- Restablecer el lagrimeo normal.

3 Caso clinico

Acude a consulta una madre con su bebé de 10 semanas de vida para que le val-
oremos la patologia que presenta en el ojo derecho.

Anamnesis: bebé de 3.5kg de peso y 54 cm en el nacimiento. La mama sufre
preeclampsia al final del embarazo y el parto fue vaginal instrumentalizado.
Actualmente, la alimentacion del bebé es lactancia materna exclusiva a demanda.
Hace 5 semanas acude con su hijo al pediatra y le dan tratamiento para tratar la
conjuntivitis, pero no hay mejoria. No obstante, tampoco les informan sobre un
diagnostico clinico.

El bebé presenta legafa frecuente siendo mas importante por las mafanas y
lloreo del ojo derecho continuo.

En la observacion se aprecia una ligera inflamacién en el angulo interno de los
parpados coincidiendo con el punto de drenaje del conducto lagrimal.

Con la informacién que nos ha detallado su madre junto con la valoraciéon fi-
sioterapica determinamos que el nifio sufre obstruccién del conducto lagrimal”
e informamos a la madre sobre el tratamiento a seguir.

El tratamiento que realizamos consiste en abrir o desobstruir el conducto
lacrimal.

Para ello, en primer lugar revisamos y tratamos los huesos del craneo, ya que
estan directamente relacionados con el ojo y la nariz, a continuacion realizamos
un pequefio masaje y movilizaciéon del lacrimal del bebé de forma muy suave
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e indolora. Con esto conseguimos dar elasticidad y liberar y bombear el canal
lacrimal.

Ademas, ofrecemos a los padres informacion acerca de qué deben hacer para
mantener la higiene de la zona en todo momento y evitar asi infecciones.

Tras la primera sesion en la que se ha drenado bastante “moco” por el lagrimal
le damos cita para la siguiente semana.

Ya en la segunda sesion el bebé viene sin legafia y la mama nos cuenta que ha
estado mucho mejor, solo los 2 primeros dias le drené un poco, pero ya lleva
varios en los que no.

Le realizamos valoracion y tratamiento y se le da el alta.

4 Discusion-Conclusion

La evaluacién y tratamiento fisioterapéutico de la obstruccion del canal lagrimal
mediante terapia manual evita la aparicion de infecciones y las elimina si ya se
han producido.

Ademas, mejora la visibilidad del menor y, en definitiva, su calidad de vida al
combatir la continua humedad del ojo.

En este caso clinico en concreto ha quedado de manifiesto la mejoria de la obstruc-
cion con la primera sesion empleando técnicas osteopaticas y de fisioterapia.

Es importante una deteccion y diagnostico correcto para elaborar un método de
tratamiento adecuado, ya que, segl'ln se ha visto en este caso, en ocasiones esta
mal diagnosticado de conjuntivitis.
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Capitulo 84

.LAS CESAREAS SON MENOS LESIVAS
QUE UN PARTO VAGINAL? ;PUEDE
HABER PATOLOGIA PERINEAL
DESPUES DE UNA CESAREA?

SELENE SILVA RODRIGUEZ

1 Introduccion

Hay muchos mitos relacionados con el embarazo, el suelo pélvico y los par-
tos. Uno de los mas extendidos es que después de una cesarea no hace falta re-
alizar una recuperacion postparto. La justificaciéon de este argumento viene dada
porque el bebé no ha nacido por el canal vaginal, sino de forma quirdrgica por
el abdomen. Sin embargo, estamos ante un claro error. Nuestros 6rganos y el
bebé tiendan a presionar hacia abajo (direccién pelvis) lo que origina una carga
constante hacia la béveda del suelo pélvico. De este modo todas las embarazadas
por el hecho de estarlo, van a recibir una presion “extra” en su suelo pélvico en
relacion con una mujer no embarazada.

Hay factores que hacer que la presion aumente:

- Pasar mucho tiempo de pie, por ejemplo trabajos de dependientas, peluqueras,
etc.

- Levantar pesos, la carga es asumida por el tronco vy, por lo tanto, por nuestro
suelo pélvico.

- Estar gestando un feto de gran tamario.

- Tener una diastasis y/o hernia abdominal, lo cual impide que la faja abdominal
trabaje correctamente la sujecion del ttero.



- Ejercicios/movimientos de impacto como correr, saltar, abdominales precisos,
etc.

En estos casos la presion puede causar que el bebé se “encaje” en la estructura
pélvica dias o incluso semanas antes del parto, lo cual genera un trauma a nuestro
suelo pélvico.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Determinar qué factores de riesgo estuvieron presentes en el embarazo.

Objetivos secundarios:

- Valorar el estado y tratar, si es necesario, la musculatura abdominal.
- Valorar el estado y tratar, si es necesario, la musculatura perineal.

- Valorar y tratar, es necesario, la cicatriz.

3 Caso clinico

Mujer, 38 afios de edad. Acude a consulta por “sensacién de pesadez” vaginal.

Anamnesis:

- Ocupacioén: farmacéutica (suele trabajar de pie).

- Patologias previas: epilepsia, endometriosis, varices.

- Cirugias: cesarea (hace 17 meses).

- Farmacos: para el tratamiento de la epilepsia.

- Dolor lumbar con frecuencia que ha aumentado después de la cesarea.

La paciente refiere que, tras la cesarea y en los dltimos 6 meses, tiene una sen-
sacion de pesadez vaginal o desprendimiento. Nos cuenta que su bebé peso al
nacer 4 kg siendo esto un factor de riesgo para el suelo pélvico.

Es un problema que le afecta mucho psicologicamente y en su vida diaria siendo
la valoracién de 10/10. Tiene dolor en las relaciones sexuales.

En la exploracion se encuentra:

- Tension basal de la musculatura abdominal reducida.

- La contraccion de la musculatura profunda del abdomen es débil y realiza tam-
bién contraccion de los oblicuos externos.
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- Durante la tos se produce abombamiento del abdomen que no se corrige con la
anticipacion a la tos.

- Diastasis abdominal.

- Hipertonia del diafragma del lado derecho.

- Introito vaginal anormalmente cerrado.

- No se observa ningtin bulto en el introito vaginal.

- La inspeccién durante las maniobras de Valsalva es normal, se observa un ligero
movimiento descendente.

- Durante la contraccién voluntaria de los musculos del suelo pélvico se observan
contracciones parasitas de otros musculos como gliteos y aductores y cierre del
introito vaginal.

- La exploracion bi digital es dolorosa del lado derecho y se aprecia una excesiva
resistencia al estiramiento siendo este dolorosos.

- Durante las maniobras de valsava se produce un descenso interno del ttero.

- La fuerza de contraccion es débil siendo diferentes un lado de otro. No es capaz
de mantener la contraccion durante 10 segundos.

- El control sobre la relajacion del SP es parcial.

Ante este caso proponemos el siguiente tratamiento:

- Liberar cicatriz que esta con adherencias.

- Gimnasia abdominal hipopresiva.

- Masaje perineal y estiramiento de musculatura de suelo pélvico.
- Epino.

- Le pauto ejercicios para el domicilio ademas de los hipopresivos.

Realizamos una sesion semanal durante mes y medio. En la valoraciéon de esa
sesion se observa un aumento notable de la fuerza muscular del suelo pélvico asi
como un control mas completo de la relajacion.

Ya tiene relaciones sexuales sin dolor y la sensacién de pesadez ha desaparecido.
Sigue con trabajo en domicilio y una sesién cada dos semanas.

Después de 14 sesiones la paciente ha sido dada de alta.

4 Discusion-Conclusion

El embarazo en si mismo supone un dafo para la musculatura pélvica aunque no
hayamos dado a luz por el canal natural. Por esta razén las maméas de cesarea
también tienen que realizar una recuperacion del suelo pélvico al finalizar la
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gestacion, sobre todo si quieren tener mas hijos. Eso si, la programacién de en-
trenamiento no debe comenzar hasta que no haya una buena cicatrizacion (nor-
malmente pasados los 2 meses del nacimiento).

En este caso clinico en concreto se ha visto que aunque haya dado a luz por
cesarea, la paciente presentaba varias patologias en el postparto y que se han
conseguido remediar con tratamiento de fisioterapia.
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Capitulo 85

ENFERMEDAD DE PARKINSON Y EL
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

MONICA FERNANDEZ DOS SANTOS
ANDREA DE QUEVEDO ROJO

1 Introduccion

El Sindrome Parkinsoniano conocido también como Enfermedad de Parkinson
(EP) es un trastorno del sistema nervioso central con una entidad clinica caracter-
izado por 4 signos (t.r.a.p): temblor de reposo, rigidez, acinesia y alteraciones pos-
turales. La combinacién de estas sefiales produce en la persona, fases de bloque
on/off, una marcha festinante con pérdida de reflejos posturales obteniendo como
resultado un aumento en el numero de caidas, patrones anormales respiratorios,
y una serie de trastornos emocionales.

El médico francés Jean Martin Charcot defini6 el Parkinson en 1877 con su ac-
tual denominacién, “como una enfermedad neurodegenerativa, de presentacién
esporadica, de caracter cronico y progresivo que afecta a las zonas del cerebro
encargadas del control, coordinacién del movimiento, tono muscular y de la pos-
tura, aunque también afecta a las funciones no motoras como las vegetativas, la
emocién y la cognicion®.

Puede aparecer en cualquier segmento de la edad adulta, aunque siempre es mas
frecuente en la segunda etapa de la vida, excepcionalmente en menores de 30
afios y poco frecuente entre los 30 y 40. En jovenes suele ser una variante genética
precoz de EP. Influye en cualquier etnia y principalmente en los varones.

La etiopatogenia de esta enfermedad esporadica es desconocida, aunque los es-
tudios hacen pensar que tiene un origen multifactorial con un punto comin en



donde convergen. La caracteristica mas especifica de EP es la presencia de cuer-
pos de Lewy en determinadas zonas del sistema nervioso, y la pérdida de neu-
ronas en la porcién compacta de la sustancia negra que hara disminuir la cantidad
de dopamina. Estas alteraciones son las responsables de la mayoria de signos que
se observan en esta enfermedad.

Para determinar el progreso evolutivo de la enfermedad se utilizan varias escalas,
pero la mas usada es la clasificaciéon de Hoehn y Yahr (H-Y) que divide el progreso
de la enfermedad en 5 estadios, pero la modificada establece estadios intermedios.
- Fase I: sintomas en hemicuerpo.

- Fase II: afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

- Fase III: tiene alteracion del equilibrio y son pacientes moderadamente afecta-
dos.

- Fase IV: incapacidad grave.

- Fase V: permanece encamado o silla de ruedas, son pacientes severamente afecta-
dos. Para tratar estos sintomas, existen tratamientos médicos y/o quirdrgicos efi-
caces como la cirugia de estimulacién cerebral profunda, la palidotomia (nicleo
palido) y trasplante de células nigricas fetales (en experimentacion). En cuanto
al tratamiento farmacoldgico, se utiliza la selegilina y la levodopa prescritos por
los neurdlogos, ademas de tratamientos complementarios como la terapia ocupa-
cional, logopedia, centros de dia, fisioterapia y asociaciones de afectados y famil-
ias.

En este capitulo, se desarrollaran una serie de actuaciones que el equipo multidis-
ciplinar coordinado aplica, con el fin de afrontar o superar las dificultades tanto
fisicas como psiquicas en las distintas fases de la enfermedad.

Los objetivos que se pretenden alcanzar con estos pacientes son:

- Mantener activa a la persona dentro de sus posibilidades el mayor grado posible.
- Ayudar a lograr una movilidad mas facil para desarrollar las actividades de la
vida diaria (AVD) con unos patrones motores correctos que eviten el bloqueo y
promover la relajacion con el fin de aliviar el dolor si existiera.

- Reeducar y ensefiar entrenamientos de enderezamiento, equilibrio, coordi-
nacion, fuerza, estabilidad, estimulacion, relajacion, respiratorios, lenguaje, cog-
nitivos, ocupacionales, a través de un modelo de tratamiento multidisciplinar.

2 Objetivos

Describir la enfermedad de Parkinson y el papel del equipo multidisciplinar en
el tratamiento de la misma.
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3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica de las principales bases de datos
medicas Pubmed, PEDro, Medline. Se han seleccionado estudios y consultados
articulos cientificos de publicaciones académicas revisadas relacionadas con el
Parkinson, publicados en inglés por su mayor difusién en interdisciplinaridad,
espanol y portugués.

4 Resultados

En la Enferdad de Parkinson la inespecifidad de los sintomas, junto a factores
naturales del envejecimiento como la edad de aparicién méas habitual, hacen que
se achaquen a la vejez o depresion e incluso a procesos reumaticos (cambios de
caracter, dolor y rigidez de extremidades, dolores musculares, lentitud) en lugar
de identificar la Enfermedad de Parkinson sobre todo en las fases iniciales ya que
puede darse una ausencia de temblor en un 30% de los pacientes, lo que retrasa
el diagnostico.

Los sintomas motores caracteristicos son los que orientan el diagnéstico médico.
Segun la bibliografia consultada, estos sintomas cardinales son temblor, rigidez,
acinesia/bradicinesia, e inestabilidad postural (t.r.a.p), ademas de una serie de sin-
tomas no motores como los trastornos del suefio, problemas neuropsiquiatricos,
deterioro cognitivo y disautonomias.

Algunos estudios, también hablan de sintomas fundamentales como la fatigabili-
dad, bloqueos motores, distonias o acatisias, ademas de otros sintomas secundar-
ios como la hipomimia facial, disartria, disfagia, sialorrea.

La investigacion cientifica, muestra que el diagnostico de la enfermedad de
Parkinson sigue siendo a dia de hoy eminentemente clinico, a través de signos
y sintomas caracteristicos como la bradicinesia (lentitud de inicio de movimien-
tos), rigidez muscular, temblor de reposo e inestabilidad postural, validados por
el Banco de Cerebros de la Sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido
(UK PSDSBB) siendo el diagndstico definitivo siempre post-mortem, al compro-
barse la despigmentacion y degeneracion de la sustancia negra con presencia de
cuerpos de Lewy en el interior de las células fabricantes de dopamina.

La levodopa es el tratamiento farmacoldgico por excelencia en la variedad id-
iopatica de la EP ya que tiene un mantenimiento de respuesta durante 5 afios o
mas. Existen tratamientos medico/quirdrgicos eficaces, pero todos ellos actian
sobre los sintomas. En la actualidad se utiliza la rehabilitacién (terapia ocupa-
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cional, logopedia, fisioterapia) como complemento para enlentecer la progresién
neurodegenerativa.

Desde la fisioterapia se intentara mantener los patrones y secuencias de
movimientos, la postura, la coordinacion. Intentara evitar retracciones y atrofias.
Desde el punto de la terapia ocupacional, se procurarad modificar algunos habitos
de conducta, con el fin de conseguir un maximo de autonomia en su entorno.
Desde la logopedia se mejorara la inteligibilidad del discurso y los trastornos de
la disfagia.

Desde las intervenciones de enfermeria, se debe vigilar los posibles limitaciones
y manifestaciones descritas, para comunicarlas al equipo multidisciplinar y asi
poder actuar o mejorar el tratamiento pautado a la persona con Enfermedad de
Parkinson.

En pacientes en fases avanzadas, las sesiones deben realizarse en fase on, es decir
cuando el enfermo esta bajo los efectos de la medicacion.

5 Discusion-Conclusion

Cada paciente tiene unas caracteristicas particulares, por lo que el disefio de
tratamientos debe de estar enfocados de forma individualizada.

Cada una de las terapias o tratamientos deben garantizar la independencia de la
persona mejorando su calidad de vida, a través de una atencion y cuidados per-
sonalizados, eficaces y de calidad, desarrollados por una labor conjunta y multi-
disciplinar.

El equipo multidisciplinar debe estar atento a todos estos sintomas para poder
identificar la Enfermedad de Parkinson lo mas precoz posible, y asi poder disefiar
una serie de estrategias como ensefiar o reeducar una serie de ejercicios y técnicas
cuyo objetico comun sera el de retrasar el avance de la enfermedad y mejorar la
calidad de vida de las personas.
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Capitulo 86

LA BRONQUIOLITIS EN LA EDAD
PEDIATRICA

MARIA DEL ROCIO FERNANDEZ MENENDEZ
SILVIA FERNANDEZ MENENDEZ

SANDRA VILLA SANCHEZ

ALFREDO DOPACIO GARCIA

NOELIA FERNANDEZ GOMEZ

1 Introduccion

La bronquiolitis es una infeccién respiratoria aguda, muy frecuente en nifios
menores de dos afos y que afecta a las vias respiratorias inferiores, siendo su
pico de maxima incidencia entre los meses de noviembre y febrero.

Su etiologia més comun es el virus respiratorio sincitial (VRS), que representa
un 70/80% de las bronquiolitis, aunque hay muchos mas como el adenovirus, ri-
novirus, virus de la gripe, etcétera.

Se caracteriza por inflamacién aguda, edema y necrosis de células epiteliales de
vias aéreas de pequerfio calibre, con aumento de moco y broncoespasmo.

Hay unos criterios clinicos utiles para su definiciéon, como son la disnea espirato-
ria, la existencia de prodromos catarrales y un episodio agudo de sibilancias en
un nifilo menor de 24 meses.



Sus signos y sintomas tipicos son rinitis, sibilancias, tos, taquipnea, crepitantes,
uso de musculos respiratorios accesorios y aleteo nasal.

La bronquiolitis es una enfermedad de diagndstico clinico que no requiere de la re-
alizacion de ninguna otra prueba complementaria (radiografia de torax, analitica
de sangre).

Es la principal causa de hospitalizacién infantil, suponiendo un 18% de los ingre-
sos hospitalarios pediatricos, aunque la mortalidad referida es menor del 0,5% de
los casos ingresados. La infeccion por VRS, no genera inmunidad por lo que son
frecuentes las reinfecciones a lo largo de toda la vida.

2 Objetivos

Describir la intervencién sanitaria en la prevenciéon y manejo de bronquiolitis
pediatrica.

3 Metodologia

Para la realizacion del presente capitulo se ha realizado una bisqueda y revisiéon
bibliografica en libros y también se han consultado articulos en las principales
bases de datos: PubMed, Medline y Google Académico. He utilizado las siguientes
palabras claves como descriptores: Bronquiolitis, VRS, sobre infeccion.

4 Resultados

Lo primero que debemos realizar es identificar signos y sintomas de la bronquioli-
tis lo antes posible. Observar si hay presencia de un catarro con mocos, tos y
febricula o fiebre aunque ésta ultima no siempre esta presente. Identificar sibi-
lancias por el broncoespasmo, tos, dificultad respiratoria e incluso apneas. Entre
el cuarto y el séptimo dia de la infeccidén existe un pico donde suelen encontrarse
peor por lo que debemos estar atentos a tirajes y esfuerzos respiratorios de mus-
culatura toracica accesoria de estos niflos pequefios, ya que puede ser necesario
un ingreso hospitalario.

Ante la presencia de la enfermedad procedemos a su tratamiento. Este consta
de técnicas de manejo de las secrecciones y de higiene bronquial (respiracién
abdémino-diafragmatica, expansiones costales, drenaje postural, incentivadores
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de flujo, etc.), ayudando de esta manera al nifio a expulsar toda esa mucosidad
presente en el transcurso de la infeccion. Es importante ayudar a la familia con
el manejo de los broncodilatadores, las nebulizaciones y la medicaciéon pautada
por el pediatra del nifio.

Debemos realizar una buena educacion sobre la enfermedad y dar las recomenda-
ciones oportunas para prevenir la aparicién de la misma. Instruiremos a la familia
con pautas para un correcto lavado de las manos asi como de los juguetes del nifio
y de otros objetos que se compartan, evitar la interaccién social con hermanos
o personas adultas que puedan estar acatarradas. Asi mismo es muy importante
que los nifios no sean fumadores pasivos. No compartir besos, abrazos ni tam-
poco juguetes sin un lavado exhaustivo durante la existencia de la patologia.

Con unas buenas pautas clinicas, y la comunicacion entre personal sanitario y las
familias es posible manejar de una manera mucho mas liviana dicha patologia a
pesar de su frecuencia y recurrencia.

La intervencion sanitaria en estos casos persigue alcanzar los siguientes obje-
tivos:

- Identificar de manera lo mas precoz posible la existencia de signos y sintomas
compatibles con la enfermedad.

- Aliviar dichos sintomas con el tratamiento adecuado.

- Ensefiar a las familias las diferentes técnicas posibles que existen para el abor-
daje de la bronquiolitis asi como sobre su prevencién.

5 Discusion-Conclusion

- La bronquiolitis es una condicién respiratoria frecuente y recurrente en nifos
menores de dos afios, que representa la principal causa de hospitalizacion infantil
y que se caracteriza principalmente por sibilancias y una infeccion respiratoria
alta.

- El diagnoéstico de esta patologia es clinico y su tratamiento de soporte, con hidrat-
acion, oxigenoterapia en casos mas complicados, broncodilatadores y técnicas de
fisioterapia respiratoria para la higiene bronquial y la expulsién mas facil de las
secreciones.

- La educacion al personal sanitario y a la familia sobre prevencion, son funda-
mentales para sobrellevar una patologia tan sumamente frecuente a lo largo de
la vida de nuestros pequefios.
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Capitulo 87

UTILIZACION DE NINTENDO WII
BALANCE BOARD PARA EL
ABORDAJE DEL PACIENTE CON
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1 Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus en la actualidad es un gran prob-
lema de salud, siendo méas prevalente en paises desarrollados. Se trata una de
las primeras causas de muerte, s6lo por debajo de las enfermedades cardiovas-
culares y el cancer. Es ademas la primera causa de discapacidad permanente en
adultos, tanto fisica como intelectual.

Los sintomas tempranos para reconocer la aparicién del ictus suelen ser las ce-
faleas con inicio brusco, la pérdida de la capacidad del habla y la pérdida de fuerza
y movilidad de un lado del cuerpo.

Principalmente se diferencian dos tipos de ictus: ictus hemorragico e ictus
isquémico.



Los secuelas méas habituales que pueden verse tras un accidente cerebrovascular,
y que son prioridad en un principio en un tratamiento, son:

- Espasticidad (hipertonia muscular)/ flacidez (hipotonia muscular).

- Ataxia (problemas de equilibro).

- Hemiparesia/hemiplejia.

- Limitacion de la funcionalidad tanto de miembro superior como inferior.

- Disfagia (dificultades en la deglucion).

- Disartria (dificultad en el habla, en la palabra articulada).

- Afasia o disfasia (problemas en la comprension del lenguaje y en la capacidad
de expresarse).

- Alteraciones de la marcha.

Rehabilitacion del ictus mediante fisioterapia:

La propiedad del cerebro que puede ser mas aprovechada por la fisioterapia es
la plasticidad, siendo la capacidad que posee el tejido neural para experimentar
cambios y modificaciones a largo de la vida.

Con los estimulos adecuados, la fisioterapia es crucial para la rehabilitacion de
enfermedades neuroldgicas.

Conforme pasan los afios, se intenta fomentar la practica regular del ejercicio
fisico, ya que estan de sobra demostrados sus efectos beneficiosos para la salud.
Quizas en ocasiones sea necesario afiadir algin elemento para que resulte mas
facil y apetecible realizar ejercicio regularmente, como puede ser hacerlo en com-
paiiia de otras personas o camuflar el ejercicio fisico con juegos.

La opcidén de utilizar videoconsolas como tratamiento para pacientes con ACV
es atractivo. Un ejemplo claro lo tenemos con la Nintendo Wii Balance Board
que, gracias a su sensor de movimiento es posible visualizar y relacionar el
movimiento con gestos corporales, desplazamientos, coordinacion y equilibrio
para interactuar con el juego que se haya elegido.

Las caracteristicas que mas se pueden aprovechar desde el campo de la neurore-
habilitacion y la fisioterapia que ofrece la Nintendo Wii balance board son:

- Desplazamiento antero-posterior del centro gravedad.

- Desplazamientos laterales del mismo.

- Velocidad en la ejecuciéon de movimientos.

- Toma de conciencia del paciente sobre su postura y distribucion de cargas.

- Afan de superacion del paciente, queriendo mejorar sus marcas en los diversos
juegos.

- Adherencia al tratamiento y entretenimiento.
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2 Objetivos

Objetivo principal:
- Describir la efectividad de un programa de ejercicios con Nintendo Wii Balance
board como tratamiento para el ictus.

Objetivos secundarios:

- Reconocer los beneficios que pueda ofrecer este método de tratamiento a través
de los videojuegos.

- Mostrar la eficacia de introducir la realidad virtual en el tratamiento de pacientes
con ictus.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo se ha recurrido a la revisiéon bibliografica
de articulos cientificos y revistas especializadas, en diversas bases de datos tales
como PubMed, Cochrane, Fisterra, usando como términos de busqueda los sigu-
ientes: accidente cerebrovascular, neurorrehabilitacion, realidad virtual, equilib-
rio.

4 Resultados

Lo que puede marcar la diferencia entre el tratamiento convencional para una
enfermedad neurologica como lo es el ictus, que tiene una evolucién larga y te-
diosa en muchas ocasiones, es la adhesion, compromiso y entusiasmo que puede
promoverse en el paciente con el uso de la Nintendo Wii.

Con la interaccion de la persona y la consola se consigue ejecutar una rehabil-
itacion en un ambiente mas distendido, poniéndose nuevas marcas y nuevos re-
tos dia a dia, toméandose la terapia como un juego, en el que la diversién esta por
encima de los objetivos y resultados a corto y largo plazo.

Otro aspecto a sefalar es el reducido coste del equipo necesario: una Nintendo
Wii, una Wii Balance Board, y una pantalla de televisiéon de unas 42”. El pre-
supuesto para obtener estos articulos podria ser de unos 300 euros, un precio
razonable para afiadir al material del que dispondria una clinica de fisioterapia.
Ala par que el precio esta el poco espacio que ocuparia este equipo (dimensiones
de los aparatos) y la facil portabilidad del mismo (peso).

De manera inconsciente, al hacer uso de la Wii Balance Board, el cuerpo
del paciente experimenta cambios de peso, estimulacion del equilibrio en bi-
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pedestacion, trabajo de propiocepcion y desplazamientos del centro de gravedad,
items que se abordan a lo largo del tratamiento convencional de fisioterapia en
enfermedades neurologicas; por lo cual el uso de la Wii Balance Board puede
verse como un complemento a afiadir en un tratamiento de fisioterapia, sin que
se den efectos adversos y sin que se retrase la evolucion del paciente.

Puede darse el caso de que los pacientes tengan una Nintendo Wii en sus domi-
cilios; siendo asi podria afiadirse su uso como parte de las recomendaciones que
se prescriben tras recibir el alta de rehabilitacion.

El juego Wii Fit consta de 4 grandes apartados, que son yoga, aerobic, tonificacion
y equilibrio. Los 3 primeros requieren un estado de forma que puede que los
pacientes de ictus tengan comprometida, por lo que no seria recomendable su uso
terapéutico, ya que el paciente podria ser incapaz de realizarlos y esto conllevaria
a una menor adherencia o incluso a una negativa de realizar la rehabilitacion.
El apartado més interesante para la rehabilitacion del ictus sera Equilibrio.

5 Discusion-Conclusion

Podemos concluir que la inclusién de técnicas con nuevas tecnologias en los
tratamientos de neurorrehabilitacion, como son los videojuegos; favorecen tanto
en la motivacién, implicacién y adherencia del paciente a la terapia en como los
resultados positivos que se obtienen tras su uso, ya sea a corto o largo plazo.
Los beneficios mas importantes que se consiguen con su trabajo son: mejoras
en la coordinacion, marcha, equilibrio, propiocepcion, resistencia, en el fortalec-
imiento de los musculos y entrenamiento de habilidades cognitivas.

Seria un buen complemento a la terapia convencional, sobre todo en pacientes
con patologias neurolégicas, cuyo objetivo primordial es conseguir una mayor
autonomia en las actividades basicas de la vida diaria.
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Capitulo 88
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1 Introduccion

El balonmano es un deporte de equipo que implica mucho contacto con el equipo
rival, ademaés es un deporte de continuos cambios de direccion y en el que se gen-
era gran impacto en las articulaciones de los miembros inferiores, especialmente
en los tobillos y las rodillas.

Entre las lesiones més frecuentes del miembro inferior en balonmano, destaca la
rotura del ligamento cruzado anterior y el esguince del ligamento lateral externo
de tobillo. En la primera, el tiempo de recuperacién y return to play es largo,
elevandose hasta los 7 meses post-cirugia; en la segunda, puede variar en funcién



del grado del esguince, estimandose la vuelta a la compenticién en un periodo
que va desde 15 hasta 45 dias.

Una de las cuestiones mas interesantes a trabajar en el esguince de tobillo, es la
estabilidad de la articulacién tras el periodo de recuperacién. Para ello, influye
de manera notable la confianza del deportista a la hora de repetir el gesto le-
sional sin miedo de recaida. Una vez superado el tiempo de reposo deportivo,
cuando pasamos al trabajo de readaptacién, una de las herramientas que puede
ayudarnos a acortar los tiempos de retorno, es el kinesiotape.

El kinesiotape es una venda elastica muy fina de algodén, que puede estirarse un
130-140% respecto a su longitud original. Es autoadhesiva, por lo que se adhiere
directamente a la piel. En funcion de la tension con la que peguemos el vendaje,
tendra un objetivo u otro. En el caso del ligamento, trabajaremos siempre con la
maxima tensién posible, buscando asi la funcién de sostén. Debido a su capacidad
elastica, el kinesiotape es un vendaje que no va a limitar en absoluto la movilidad,
permitiendo un rango articular completo; sin embargo, debido al estimulo que
transmite a los mecanorreceptores, éstos enviaran informaciéon de “soporte” y
“sostén”, aportando mayor seguridad a nuestro deportista.

2 Objetivos

- Comprobar la eficacia del kinesiotape en la vuelta la competicion tras esguince
croénico de tobillo.
- Conocer la técnica de aplicacion del kinesiotape.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente articulo he realizado una revisién bibliografica
de PubMed, Medline y Google Académico, utilizando las palabras clave como de-
scriptores para encontrar las publicaciones relacionadas con el kinesiotape como
tratamiento para los esguinces cronicos de tobillo en deportes de impacto.

4 Resultados

Los resultados obtenidos parecen demostrar la eficacia del tratamiento con kine-
siotape en el esguince crénico del ligamento lateral externo de tobillo. Como se
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ha comentado anteriormente, la técnica de aplicaciéon para ligamento con max-
ima tension del vendaje, resulta favorable en los siguientes niveles:

- Mejora de la estabilidad articular.

- Disminucién del dolor.

- Mejora del rango de amplitud articular sin dolor.

- Mejora de la confianza del deportista para volver a la competicion.

Atendiendo a lo anteriormente descrito, parece interesante la aplicacion de kine-
siotape como medida para acelerar la vuelta a la competicion de los deportistas.
Para ello, es necesario una correcta aplicacion de la técnica por parte del fisioter-
apeuta.

En la técnica para el ligamento, el vendaje ha de aplicarse con la maxima tension,
en una posicion de correccion articular (en contra del movimiento lesivo). De esta
manera, el estimulo transmitido a los mecanorreceptores del ligamento, enviara
una informacioén de “estabilidad” y “sujeccion” al cerebro, lo que permitira al
deportista volver a la competiciéon con mas seguridad.

Ademas de la aplicacion del kinesiotape, serd muy interesante combinar el ven-
daje con diferentes técnicas encaminadas a la reeducacion y a la readaptacion
deportiva. En el caso del esguince crénico de tobillo, cobrarian mas importancia:

-Trabajo con gomas para potenciar peroneos, tibial anterior y triceps sural.
-Trabajo progresivo de propiocepcién, empezando por superficie estable, avan-
zando hacia superficie inestable y recepcién de salto segtin el deportista vaya
ganando fuerza y confianza.

-Reeducacion progresiva de la marcha, carrera y salto, afiadiendo diferentes cir-
cuitos con multisaltos, cambios de direccién y trabajo de velocidad de reaccién.

Por tltimo, cobra vital importancia la educacion al paciente, haciéndolo participe
de su lesion e indicandole las pautas que debera seguir en los calentamientos
previos a las sesiones de entrenamiento y a los partidos de competicion. Crear
una buena alianza terapéutica es clave para conseguir los mejores resultados.

5 Discusion-Conclusion

En definitiva, podemos concluir que el uso de la técnica de ligamento con kine-
siotape para el tratamiento de esguince croénico de tobillo en jugadores de balon-
mano, tiene unos resultados positivos para su vuelta a la competicion. De esta
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forma, ganamos confianza por parte del deportista sin mermar la movilidad ar-
ticular y sin favorecer la debilidad de partes blandas, como podria ocurrir con un
vendaje funcional o una ortesis estabilizadora.

Los resultados dependeran de la gravedad de cada caso, del tiempo de evoluciéon
de la lesion y de las diferentes técnicas que se apliquen en conjunto para buscar
los resultados 6ptimos. El objetivo ha de ser siempre el retorno a la competicién
en las mejores condiciones fisicas y psicologicas.
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Capitulo 89
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1 Introduccion

Definiremos a las enfermedades infectocontagiosas como aquellas las cuales
puedan ser transmitidas mediante contacto directo con pacientes infectados por
dichas enfermedades o bien aquellas las cuales se transmitan cuando entramos
en contacto directo bien con la sangre o mucosas de dicho paciente.

Entre las enfermedades infectocontagiosas mas comunes o conocidas por la gran
inmensa mayoria de la poblacién encontramos el SIDA o también conocido como
VIH; aunque también existen muchas otras que pueden ser igual de peligrosas
entre la que encontramos las siguientes: tuberculosis o la sifilis.

En concreto en el caso del VIH o conocido mayoritariamente por la poblacién
como SIDA, con el paso del tiempo y gracias a las multiples investigaciones y



la ayuda de la ciencia se han logrado grandes avances en dicho campo haciendo
que esta enfermedad no sea mortal ni causa tanto dafio entre la poblacién como
ocurria hace muchos afios. Dichos avances en concreto en el caso del SIDA se
encuentran orientados o enfocados basicamente en el tratamiento y la preven-
cién consiguiente en el primer caso que la enfermedad avance y se desarrolle
mas rapidamente aunque, hasta la actualidad, no se ha conseguido una vacuna
eficaz, pero se sigue trabajando en ello.

2 Objetivos

Describir unas pautas basicas de actuacion por parte del higienista dental y per-
sonal sanitario ante un paciente infecto contagioso.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Para realizar cualquier tipo de tratamiento a este tipo de paciente deberemos de
toma una serie de medidas basicas como son:

- Realizacion previa de un buen lavado de manos al empezar el tratamiento del
paciente.

- Utilizacién de guantes cuando se entre en contacto con el paciente.

- Utilizacion de proteccion ocular bien gafa o pantallas lo que nos resulte mas
comodo siempre y cuando exista el riesgo de salpicaduras.

- El lavado de manos el cual se realizara también posteriormente al quitar los
guantes cuando haya finalizado el tratamiento.

- Cambio de guantes al tratar al siguiente paciente asi como.

- Utilizacién de una bata desechable si existe riesgo de salpicaduras o cualquier
sustancia .
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No obstante siempre que se esta en contacto con sangre, secreciones, o bien mu-
cosas de este tipo de pacientes es recomendable que se acuda bien al centro de
salud pertinente o donde nos indique el Servicio de Riesgos Laborales en el caso
de accidente laboral. Segtin se indique, las personas susceptibles de haber sido in-
fectadas, deberan realizarse las pruebas oportunas o tomar medicacién profilac-
tica si esta indicado. Todo esto, con el objetivo de disminuir en la medida de los
posibles los accidentes laborales que tienen grandes repercusiones sobre las per-
sonas que los sufren. Todo trabajador y toda personas debe tener conocimiento
pleno del protocolo de actuacion.

Con el paso del tiempo y los resultados observados en este tipo de pacientes que
padecen las enfermedades que estamos tratando durante este trabajo no debemos
de olvidar lo siguiente: no necesariamente cuando una persona esta en contacto
bien con secreciones, sangre o mucosas de pacientes infecto-contagiosos implica
que esa persona padezca posteriormente la enfermedad, puesto que, en el caso
de la sangre no resulta tan facil que sea transmitida cuando se produce contacto.
Depende mucho de la carga viral o de la replicacion del microorganismo en ese
momento.

5 Discusion-Conclusion

Las medidas basicas de proteccion no solo se deben de utilizar en estos casos
descritos, sino que, siempre hay que tener unas medidas basicas de higiene y de
prevencioén porque en muchas ocasiones los pacientes pueden mentir u ocultar
informacién por miedo a los prejuicios u otras razones de indole personal.
Estas medidas seran utilizacién de guantes, lavado de manos previo a tratar al
paciente. También se precisa el lavado de manos después de quitar los guantes.
Estas medidas no solo deben de ser utilizadas por el higienista dental sino por
todos aquellos profesionales que vayan a tratar al paciente durante su visita al
dentista.

Es importante resaltar la necesidad de evitar la transmisién de dicha enfermedad
al personal que lo trata y al resto de pacientes ingresados.
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Capitulo 90

ESTERILIZACION DEL MATERIAL
ODONTOLOGICO POR PARTE DEL
HIGIENISTA DENTAL Y LA SALUD
BUCODENTAL
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1 Introduccion

Definiremos el proceso de esterilizacién como el conjunto de procesos que de-
struyen todo tipo de vida incluidas las esporas. Este proceso se podréa realizar de
varias formas, bien mediante medios fisicos o quimicos los cuales se utilizaran en
funcién de las necesidades del momento y del material a esterilizar, puesto que
no todos sirven para todo tipo de material.

Definiremos como higienista dental al técnico superior en higiene bucodental
como un terapeuta sanitario experto en la prevenciéon de enfermedades buco-
dentales. De esta forman, en la higiene oral de los pacientes se encargara de
tratamientos dentales que tienen un enfoque terapéutico o preventivo. Entre los
tratamientos preventivos encontraremos: floraciones dentales en embarazadas,
sellado de fisuras sobre todo, en nifios (aunque también se realizan en adultos,



pero en peor proporcién) propensos a padecer un alto riesgo de presentar caries
dentales en un futuro. Ademas, son importantes las limpiezas dentales, con el fin
de eliminar el sarro acumulado.

A1l o largo de este capitulo nombraremos los principales procedimientos tanto
fisicos como quimicos para lograr la esterilizacion del material, describiendo con
mas detalle el procedimiento del calor himedo.

Los objetivos de este tipo de procesos esterilizantes son:

- Eliminar cualquier tipo de virus o microorganismo potencialmente patégeno
que se pueda encontrar en la zona bucodental.

- Participar en la conservacion de la salud del paciente.

- Evitar la transmisién de virus entre pacientes.

2 Objetivos

Nombras los procedimientos fisicos y quimicos de esterilizacién de material
odontolodgico, detallando el procedimiento de esterilizaciéon por calor himedo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

- Entre los medios fisicos encontramos los siguientes: tanto calor seco como
humedo; tanto radiaciones ionizantes como no ionizantes.

- Entre los medios quimicos encontraremos los siguientes: 6xido de etileno el cual
se presenta en forma de gas, perdxido de hidrégeno, acido glutaraldehido en este
caso se presenta en forma liquida y por dltimo, encontraremos el perdxido de
hidrégeno.

Tras observar todos los medios de esterilizacién que existen de todos los medios
utilizados hasta ahora a nuestro alcance, el mas usado hasta el momento es el
calor humedo utilizando. Para ello, se recurre al autoclave de vapor, puesto que,
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se ha observado que este ofrece multiples ventajas en comparacién con los in-
convenientes que podemos encontrar u observar.

Entre las ventajas encontramos las siguientes: es un método econémico, rapido
y seguro. Ademas, presenta una facil monitorizacién asi como, un facil uso a la
hora de manejarlo. Destacar también, que no contamina ni deja residuos. Entre
los inconvenientes encontraremos los mencionados a continuacién: no es valido
para todo tipo de material como ocurre con aquel que es especialmente sensible a
altas temperaturas, destruye el filo del material cortante produciendo tanto dete-
rioro como desgaste al material y no admite aceites ni tampoco grasas. Este tipo
de dispositivos presentan diversos tamarios por lo que no solo se utilizan en clini-
cas dentales, sino que, también los podemos encontrar en hospitales o en centros
sanitarios de atencion primaria, es decir centros de salud y otras consultas sani-
tarias como pueden ser: ginecoldgicas, oftalmologicas, digestiva o neurologica.

El procedimiento a seguir consiste en lo siguiente: enjuagar, limpiar y secar con
el objetivo de eliminar resto de sangre incrustada o reseca; desinfectar posterior-
mente, pudiendo asi, realizar finamente el proceso de esterilizacién eliminando
cualquier tipo de virus (incluidas las esporas) los cuales puedan transmitirse a
otra persona.

Aungque sea el dispositivo mas utilizado, no deberemos de olvidar que existen
otros dispositivos que se pueden utilizar para este proceso, puesto que, debere-
mos de tener en cuenta el material a esterilizar asi como, las necesidades que se
nos presenten en ese momento sin olvidar que el autoclave se puede combinar
con otros medios de esterilizacion. Entre los otros métodos mencionados ante-
riormente encontraremos los siguientes: poupinel al cual se corresponde con el
calor seco, rayos Betta y gamma que se corresponden con las radiaciones ion-
izantes y rayos ultravioleta las cuales se corresponden con las radiaciones no
ultravioleta.

5 Discusion-Conclusion

A pesar de que al realizar este tipo de proceso se elimina cualquier virus para
que sea efectivo sera necesario realizar un procedimiento preciso, puesto que si
no no sera cien por cien efectivo, resultando el proceso realizado relativamente
incompleto. Si no se sigue el protocolo y no se usa el material pertinente, es
posible que queden patoégenos potencialmente peligrosos tanto para la salud bu-

479



codental como para la salud general de los pacientes. No debemos olvidarnos de
que, una buena higiene bucodental es un factor protector frente al desarrollo de
endocarditis infecciosa.
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Capitulo 91

LAS FUNCIONES DEL HIGIENISTA
DENTAL DURANTE LA CIRUGIA DE
IMPLANTES
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1 Introduccion

Para abordar este tema sera necesario conocer el significado previamente de los
siguientes tres conceptos:

1. Cirugia: se puede definir como la rama de la medicina la cual se dedica a curar
o tratar enfermedades a través de intervenciones quirurgicas.

2. Implantes: se define como un dispositivo médico creado para reemplazar una
pieza dental.

3. Higienista dental que se define como aquel terapeuta sanitario experto tanto
en la prevencién de enfermedades bucodental es como en la higiene dental.

En la actualidad este tipo de cirugias es una de las intervenciones mas realizadas
por los implantélogos en las consultas dentales para sustituir una o varias piezas
dentales en funcion de las necesidades del paciente, siempre y cuando, este pueda
sujetarse bien a nuestra encia.



Este tipo de cirugia se realizara bien en una sola intervencion o en varias dependi-
endo en primer lugar como todos los tratamientos del paciente y de si es posible
0 no, ya que no siempre ocurre asi. Para saber si es posible realizar este tipo de in-
tervencion, se realizaran una serie de pruebas previas entre la que encontramos
una radiografia, que determinara si nuestro paciente es candidato a la operacién.
Su duracién puede variar y deberemos de informar al paciente en todo momento
de lo que se va a realizar, puesto que asi nos sera mas facil trabajar .

Los principales objetivos que tiene la higienista dental o técnico superior en
higiene bucodental durante la realizacion de la intervencién quirdrgica seran los
siguientes:

- Asistir al odontdlogo.

- Preparar el material necesario.

- Facilitar la visualizacion de la zona sobre la que se esté trabajando.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Determinar las funciones del higienista dental en el proceso de la cirugia de
implantes.

Objetivos secundarios:
- Exponer brevemente las ventajas e inconvenientes de los implantes dentales.
- Objetivar la implantologia desde una visién multidisciplinar.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Los estudios acerca de este tema se han enfocado principalmente en dos puntos
muy importantes como son: el material del que estara hecho el implantes y el
porcentaje de rechazo que puede producir el implante en el paciente que se va a

482



realizar la intervencion. De dichos estudios se ha obtenido una serie de resultados
o evidencias que mencionaremos a continuacién con més detalle.

En primer lugar, acerca del material del que se encuentran hechos la gran in-
mensa mayoria de los implantes y el que prefieren los profesionales se ha visto
que el mejor material para realizar en estas intervenciones es el tirando, ya que
es el que mejor se integra con el hueso haciendo que se fije con gran firmeza
durante mucho tiempo.

En cuanto al rechazo por los pacientes de los implantes dentales se ha demostrado
que apenas en un dos por ciento de los casos el implante fracasa ocasionado que
este sea expulsado de manera natural por nuestro propio cuerpo. En este caso
no deberemos de olvidar que siempre existe un minimo riesgo en cualquier in-
tervencion que realizamos tanto si se realiza en la boca como en otras partes de
nuestro cuerpo. Sin embargo, para evitar esto existen una serie de pautas basicas
que nos pueden ayudar para evitarlo como son: realizar las revisiones que nos in-
dique nuestro implantélogo, realizar una buena higiene bucal, observar cualquier
cambio o anomalia que detectamos acudiendo rapido evitando asi consecuencias
mayores.

Ademas de lo determinado a partir de los estudios realizados también, se ha de-
mostrado que es uno de los métodos mejores y el mas recomendado si es nece-
sario sustituir una o varias piezas dentales de nuestra boca haciendo que se con-
vierta en una intervencion habitual para las clinicas dentales.

5 Discusion-Conclusion

A pesar de que mucha gente crea que el técnico superior en higiene bucodental
0 mas conocido popularmente como higienista cominmente mayoritariamente
su funcion se centra en asistir al odontdlogo este realiza otras muchas funciones
convirtiéndose asi en una profesiéon multidisciplinar.

En el caso de la cirugia de implantes desemperfia un papel fundamental, puesto
que ensefara al paciente como realizar una correcta limpieza dental siendo esta
fundamental para que los implantes no fracasen. Ademas, durante el proceso
tranquilizar4 al paciente y se encargara de que una vez tomadas las muestras para
realizar la pieza artificial que sustituira a la que falte estan lleguen al laboratorio
convirtiéndose en la conexion entre dentista y laboratorio.
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Capitulo 92

ATENCION ODONTOLOGICA A
PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TRATADOS CON
HEMODIALISIS.

MARIA SOL VAZQUEZ BERDASCO

1 Introduccion

El rindn es un érgano fundamental para mantener el volumen normal de fluidos
en el organismo. Entre sus funciones estan:

- Excrecion de productos metabdlicos de desecho, regular electrolitos, excrecion
de agua y homeostasis acido-base.

- Regulacion endocrina: eicosanoides (tromboxanos, prostaciclinas, prostagland-
inas) y eritropoyetina.

- Control Hipertension arterial con el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
- Metabolismo Vitamina D.

Cuando existe una enfermedad renal cronica hay una pérdida irreversible en
la funcién renal, consecuencia de un deterioro progresivo asociado a una dis-
minucion en la Tasa de Filtracion Glomerular. Entre las causas mas frecuentes
de las enfermedades renales cronicas estan: Diabetes Mellitus, glomerulone-
fritis e Hipertension arterial. También se asocian otras como: lupus eritematoso
sistémico, nefropatia obstructiva, pielonefritis, amiloidosis, neoplasias, abuso de
farmacos.

Los sintomas y signos clinicos son denominados “uremia” o “sindrome urémico”
y se manifiestan en los distintos érganos o sistemas del organismo. Dependiendo



de lo avanzada que esté la insuficiencia renal, en mayor o menor grado, puede
afectar a los sistemas: hematolégico o linfohematico, cardiovascular, neurolégico,
gastrointestinal, dermatolégico, respiratorio, endocrino.

El tratamiento incluye cambios dietéticos, restricciéon en ingesta de liquidos y
tratamiento de las complicaciones sistémicas. En estados avanzados, cuando
se produce un deterioro cronico de la funcion renal que no ha respondido al
tratamiento conservador, el paciente dependera de forma permanente de una
terapia de reemplazo renal que abarca desde la dialisis al trasplante renal.

La dialisis es un mecanismo artificial que limpia o filtra la sangre de residuos y
productos toxicos para eliminar las toxinas y productos de desecho metabdlicos.
Existen 2 tipos de dilisis:

- Diélisis peritoneal, en la que se introduce una solucién glucosada hiperténica
por la cavidad peritoneal a través de un catéter flexible. La sangre, cargada de
toxinas, se depura por osmosis a través de los capilares de la membrana peritoneal
que transfiere las toxinas al liquido de la dialisis, que se evacuara al exterior.

- La hemodiélisis (La mas comun). La filtracion de la sangre se lleva a cabo en el
exterior del organismo con una maquina que posee una membrana semiperme-
able o filtro que permite el paso del exceso de productos de deshecho y liquidos.
En este rifién artificial, circulan por separado la sangre del paciente (previamente
anticoagulada con heparina) y el liquido de la diélisis, que posee una composi-
cion similar a la del plasma. La sangre arterial del paciente, se extrae a través
del acceso vascular (bien sea a través de una fistula intravenosa o a través de un
catéter colocado en una vena de gran calibre) que, con el impulso de una bomba
mecanica, llega a la maquina dializadora que la filtra y la devuelve filtrada al sis-
tema circulatorio del paciente. Este proceso puede durar entre 3 y 4 horas y se
debe de repetir, al menos, 3 veces a la semana.

La cavidad oral no queda exenta de patologia derivada tanto de la Insuficien-
cia Renal Croénica, como de los tratamientos y terapias que la acompafian. El
90% de los pacientes sufren signos y sintomas bucales, no determinantes de la
enfermedad, que pueden afectar desde los tejidos blandos de la cavidad oral al
hueso. Entre las manifestaciones orales se destacan: disgeusia, cacogeusia, xeros-
tomia, palidez en la mucosa oral, estomatitis urémica, sangrado gingival, pete-
quias y equimosis, inflamacién gingival, hiperplasia gingival por farmacos, ero-
siones dentales, calcificaciones pulpares, osteodistrofia renal.

El grado de higiene oral en este tipo de pacientes debe de ser alto y requiere
también de un seguimiento por parte de la unidad de odontologia para evitar
efectos adversos sobre el resultado de los tratamientos y terapias que se aplican
a este tipo de pacientes.
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2 Objetivos

Resaltar la importancia de las revisiones dentales en los pacientes con Insuficien-
cia Renal croénica para controlar el nivel de higiene oral del paciente y prevenir
cualquier tipo de infeccion oral que pueda entorpecer el éxito de cualquier terapia
que se aplique a este tipo de pacientes.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se ha
hecho una busqueda bibliografica a través de Internet, se han consultado libros
y también se han consultado articulos en las principales bases de datos.

4 Resultados

En el paciente con Insuficiencia Renal Crénica y dialisis pueden aparecer una
serie de manifestaciones a nivel oral:

- Alteraciones en las mucosas: estomatitis urémica (consecuencia de la xeros-
tomia), reacciones liquenoides (causadas por el tratamiento farmacolégico), leu-
coplasia vellosa (como consecuencia de la uremia), lengua saburral, petequias y
equimosis (por la alteracion de las plaquetas y el uso de heparina y otros antico-
agulantes) y palidez en las encias (producida por la anemia).

- Alteraciones a nivel dental: erosiones, caries de cuello (favorecidas por la se-
quedad bucal), retraso eruptivo, hipoplasia de esmalte, estrechamiento y calcifi-
cacion de la camara pulpar, discoloraciones.

-Alteraciones periodontales: movilidad dental, ensanchamiento del ligamento
periodontal, apifiamiento dental o destrucciéon periodontal severa, pérdida de
lamina dura.

- Alteraciones 6seas (como reflejo del hiperparatiroidismo secundario que sufren
los pacientes hemodializados): calcificaciones en tejidos blandos orales, fractura
mandibular por trauma, hueso como vidrio esmirilado, alteracién cicatrizacién
6sea tras exodoncia, desmineralizacién 6sea, tumores pardos de los maxilares,
disminucion de la trabeculacion y del grosor de la cortical 6sea.

- Infecciones orales: mayor riesgo de contraer VIH, VHB y VHC, Candidiasis,
sialodenitis bacterianas (causadas por la xerostomia).

- Otras alteraciones: xerostomia e hiposialia (consecuencia de la restricciéon de
liquidos y como efecto secundario de la medicacién y respiracién por la boca),
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halitosis, alteracion del gusto, pobre higiene oral.

Ante cualquier tratamiento odontolégico que se realice a un paciente hemodial-
izado, se debe de tener en cuenta:

- Los pacientes hemodializados pueden padecer endocarditis infecciosa aunque
no presenten antecedentes cardiacos. Se recomienda profilaxis antibiética previa
a procedimientos dentales.

- Son pacientes propensos a infecciones orales por lo que se han de eliminar los
focos sépticos.

- Existe riesgo de sangrado, debido a los anticoagulantes y a la disfuncién pla-
quetar. Estos efectos se minimizan realizando el tratamiento el dia posterior a la
dialisis.

- Puede presentar complicaciones con algunos farmacos. En este caso, se susti-
tuiran o se ajustara la dosis.

- Para evitar el riesgo de una crisis adrenal en pacientes que han tomado elevadas
dosis de corticoides y a los que se les debe de realizar un procedimiento invasivo,
se les debe de administrar una cobertura adecuada de corticoides preoperatoria-
mente.

- Son pacientes que suelen sufrir un hiperparatiroidismo secundario a la terapia
con el riesgo de posibles fracturas 6seas durante las exodoncias.

-En este tipo de pacientes, hay una disminucién del nimero de linfocitos. Es pri-
mordial prevenir las infecciones. Para ello se han de eliminar todos los focos sép-
ticos de la cavidad oral. Se recomiendan tratamientos periodontales periddicos
no quirurgicos.

- Se ha de tener muy en cuenta que una buena higiene oral disminuye el riesgo
de infeccidén oral y, por tanto, el de septicemia, endocarditis y endarteritis. Las
revisiones orales periddicas son fundamentales en pacientes con hemodialisis.

5 Discusion-Conclusion

La Insuficiencia Renal Croénica se trata de un problema de salud publica mundial
en ascenso y con una incidencia que se incrementa con la edad. Los tratamientos
y terapias que se aplican a estos pacientes tienen su repercusiéon sobre su salud
oral. Cualquier foco infeccioso en la cavidad oral puede perjudicar el éxito de
los tratamientos y terapias que se les aplican. Son pacientes que deben de man-
tener una higiene oral estricta y deben de mantener la cavidad oral libre de focos
sépticos para prevenir las infecciones. Para ello, es fundamental la realizacion
de revisiones odontoldgicas periddicas. También se han de seguir una serie de
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pautas con este tipo de pacientes antes de cualquier tratamiento en la consulta
dental.
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Capitulo 93

ACTUALIZACION DE BIOSEGURIDAD:
PLANES DE CUIDADOS EN
PREVENCION, LIMPIEZA Y
DESINFECCION EN LA CONSULTA
ODONTOLOGICA

PATRICIA GONZALEZ ACERO
EVA RODRIGUEZ BLANCO

1 Introduccioén

La OMS, Organizacion Mundial de la Salud decret6 el 11 de marzo del 2020
el estado de pandemia por infecciéon por SARS-CoV-2, tras los primeros casos
declarado en diciembre del 2019, en Wuhan.

Cada microorganismo tiene su forma de propagacioén y tenemos que compren-
der la naturaleza de cada amenaza biologica para implementar nuevas medidas,
que sumadas a las anteriores, complementen nuestras medidas de proteccion uni-
versal y minimicen el riesgo de contaminacion cruzada en nuestros espacios de
trabajo y que permitan que éstos continten siendo espacios bioseguros.

Los virus son los microorganismos con capacidad infecciosa mas pequefios cono-
cidos, su clasificacion atiende tanto a su forma, su capside, su material genético, y
la presencia de membrana viral, el huésped al que infectan y qué efecto producen
sobre éL



El SARS-CoV-2es un virus RNA de cadena simple, pertenece a la familia de los
coronavirus que produce la enfermedad bautizada como la Covid-19.

A raiz de la exposicion al virus Covid-19, ha sido necesario revisar y modificar
tanto protocolos de actuacion como los productos utilizados para cumplir con el
proceso de limpieza y desinfeccién para realizar una practica clinica segura tanto
para el operador como para el paciente.

La Covid-19 es un virus que su contagio se produce por transmision aérea, por
lo que debemos prestar especial atencion a los aerosoles. Dado que en la activi-
dad odontoldgica, la proximidad a boca del paciente es de unos escasos 20 cen-
timetros en el mejor de los casos, en donde el paciente no porta mascarilla, es
imprescindible que todo el equipo que forma parte del departamento de salud
bucodental (odontdlogos, higienistas y TCAEs), conozca los nuevos procesos de
proteccién y bioseguridad y los mantenga actualizados.

2 Objetivos

Exponer actualizacién de bioseguridad: planes de cuidados en prevencion,
limpieza y desinfeccién en la consulta odontolégica para la prevencion de la
Covid-19.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

En primer lugar, debemos hablar del equipo de proteccién individual que cada
trabajador del departamento de salud bucodental debe portar para operar de man-
era segura para si y para con el paciente, minimizando el riesgo de contagio:

- Lavado de manos previo a colocacién de EPI, puede usarse una solucion hidroal-
coholica, y antes/después de cada paciente.

- Mascarilla FFP2 sin valvula de exhalacion.
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- Mascarilla quirirgica encima de la FFP2.

- Gorro.

- Bata impermeable.

- Guantes.

- Pantalla protectora que cubra por debajo del cuello y por encima de la frente.

Retiraremos todo el material que no sea necesario para el tratamiento del pa-
cientes previsto, cubriendo con protectores desechables aquella aparatologia que
no pueda ser desmontada de los equipos, armarios o carritos. y sea susceptible de
contaminacion por aerosoles. Se conoce que los aerosoles alcanzan una distancia
de hasta 2,5 metros y se mantienen en suspensién periodos de hasta 2 horas de
duracion.

Prepararemos una solucion de enjuague para que el paciente mantenga durante
un minuto en la boca, a fin de reducir los microorganismos patégenos existentes
en la cavidad oral del paciente:

Peréxido de hidrogeno al 1%.

Povidona yodada al 0,2%.

Colutorio al 0,07% de CPC. El Cloruro de Cetilpiridinio (CPC) permite la
degradacién de la bicapa lipidica de la envuelta de varias cepas de Influenza virus,
esta demostrada su efectividad frente a otros virus con envoltura similar, como
son los coronavirus.

Una vez concluido el tratamiento con el paciente:

Procederemos a retirar todo el instrumental y depositar en los cubos indicados
para ellos, aquel material desechable, cortante o punzante, para su posterior elim-
inacion. En este caso, se recomienda preparar una cuba estatica con una solucién
desinfectante “testada en condiciones de suciedad”, que nos garantice la disminu-
cién de la carga patdgena para un posterior tratamiento del material en limpieza
y desinfeccion seguro para el operador, es lo que se conoce como proceso de “de-
scontaminacion”, que de ninguna manera sustituye a la limpieza y desinfeccién
que se deben realizar con posterioridad.

Si no se dispone de este tipo de desinfectantes, se recomienda una solucién con
detergente enzimatico en una cuba estatica para el material utilizado.

Las cubas deben permanecer con su tapa cerrada, y el material no se limpiara
hasta el final de la jornada para evitar deambular con material “sospechoso” de
estar contaminado y correr el riesgo de propagar el contagio.
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Retiraremos todos los cubremangueras, plasticos, pafios que hayamos colocado
para proteger las superficies adyacentes de aerosoles.

Pulverizaremos todas las superficies con aquellas soluciones que certifiquen son
efectivas frente al Covid-19, siguiendo las instrucciones del fabricante en cuanto
a tiempos de exposicion (cloruro de benzalconio + gluconato de clorhexidina;
cloruro de decildimetilamonio; virkon®; aquilamina + sales de amonio cuater-
nario, ZIULTRA®). Estas soluciones no se aclaran, ya que pierden su poder desin-
fectante.

Retiramos los acoples de las mangueras de aspiracion estandar y de alto flujo
si hemos empleado algun dispositivo preventivo de aerosoles, procederemos al
igual que con el resto de material para su posterior proceso de limpieza, desin-
feccion y esterilizacion.

Entre los sistemas méas novedosos a la hora de prevencion de transmisiones de
enfermedades nosocomiales por aerosoles para el personal de la consulta odon-
tologica, tenemos los siguientes dispositivos de aspiracion de alto flujo que evi-
tan la dispersion de las particulas de aerosoles producidos en los procedimientos
dentales:

Perioral: Oral Biofilter®. Este sistema consiste en un dispositivo que acopla en la
mucosa prioral del paciente, y a la aspiracién de alto flujo evitando la dispersiéon
de aerosoles producidos en los tratamientos dentales.

Extraoral: Bell Flex System®. Al igual el anterior, se conecta a la manguera de
aspiracion de alto flujo del equipo dental. Viene provisto de un brazo articulado
que finaliza en una “campana” que evita la dispersion de aerosoles.

Intraoral: Purevac®. Se trata de una canula ancha mejorada, respecto a las anteri-
ores, mucho mas flexible con espejo integrado que permite un giro de 180 grados,
y conectado a la manguera de aspiracion de alto flujo del equipo dental, que evita
la dispersion de los aerosoles producidos en los rutinarios procedimientos den-
tales.

En caso de no tener un sistema de ventilacion con filtro HEPA, segin el estandar
europeo EN 1822-1:2009, en funcién de su grado de retencion el filtro recomen-
dado para instalaciones sanitaria es el filtro HEPA 14, se procedera a una ven-
tilacion (abrir las ventanas y cerrar la puerta de la consulta), entre paciente y
paciente de unos 10 minutos.

Al finalizar el turno es importante se proceda a la correcta limpieza, desinfeccion
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y esterilizacion del material almacenado en la cuba durante toda la jornada, asi
como la limpieza de las mangueras de aspiracion, filtros y todos aquellos dispos-
itivos susceptibles de contaminacion de la consulta dental.

5 Discusion-Conclusion

El riesgo de contagio de enfermedades nosocomiales en el personal de la consulta
dental es 5 veces mayor debido a la proximidad de trabajo a boca con el pacientes
y la imposibilidad de uso de mascarilla de este en los procedimientos, ademas de
los propiamente dichos aerosoles derivados de la practica normal dental.

La importancia de Equipo de proteccion individual (EPI) adecuados, mascarilla
FFP2 y pantalla, conforman una primera barrera de prevencion frente al contagio
y la enfermedad, pero en si, no son suficientes.

Los estudios de los dispositivos de aspiracion de alto flujo antes mencionados, po-
nen de manifiesto una reduccion practicamente del 97% de los aerosoles emitidos
por los aparatos utilizados en los procedimientos dentales.

Las nuevas actualizaciones en desinfectantes de alto nivel para superficies y tes-
tados “bajo condiciones de suciedad”, permiten manipular material susceptible
de estar contaminado con total seguridad para el operador (higienistas, TCAE).

Todas estas nuevas tecnologias, sumadas a un refuerzo de los protocolos preex-
istentes en bioseguridad, garantizan una practica normalizada y segura durante
la nueva situacién con la Covid-19.

La OMS sostiene que hablar de salud, es hablar de ausencia de enfermedad, por
ello, una persona con alguna patologia oral no podria ser encuadrada dentro de
» » . . . . . ’ . . . .
salud”, volver a paralizar la actividad asistencial odontoldgica por minimizar los
riesgos de contagio no es una opcién cuando contamos con dispositivos de bar-
rera apropiados y tecnologia que nos garantiza una proteccion frente aerosoles
tan alta.

Es obligaciéon de cualquier sanitario, mantenerse actualizado no solo en
conocimientos técnicos sino en todos aquellos procedimientos que garanticen
una calidad asistencial y una eficiencia 6ptima del uso y gestion de los recursos
sanitarios a su alcance.

La implementacion de las nuevas tecnologias y avances en productos desinfec-
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tantes, asi como los nuevos protocolos, sumados a los anteriores, garantizan un
desemperfio del trabajo en el departamento de salud dental eficiente y seguro para
todo el personal que lo compone y para los pacientes.

La coordinacién del equipo del departamento de salud bucodental es necesaria
y pone de manifiesto una colaboracion multidisciplinar que aseguren que los
estandares de calidad asistencial y prevencion de cumplen de la forma maés efec-
tiva posible tanto para el paciente como para los trabajadores de los centros que
dispongan de una unidad de salud bucodental.
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Capitulo 94

ANEMIA HEMOLITICA AUTOINMUNE:
CLASIFICACION

CARIDAD ARROYO MARTIN
DAVINIA BRAVO ALVAREZ
CELIA ALONSO BLANCO
DESIREE SANCHEZ GONZALEZ

1 Introduccion

Las anemias hemoliticas autoinmunes, cuya abreviatura es AHAIL son resul-
tado de la reduccion de la vida del eritrocito debido a la reaccion inmunolog-
ica adquirida, de los autoanticuerpos frente a los antigenos de membrana de los
eritrocitos propios. Esto causa un aumento de la hemolisis, que en condiciones
normales es del 1%.

No siempre se presenta un cuadro anémico (disminucion de la concentracién de
hemoglobina), ya que la médula d6sea funciona correctamente y puede llevar a
cabo la eritropoyesis logrando compensar la destruccién y dando como conse-
cuencia una hemolisis sin enfermedad.

Los mecanismos fisiopatologicos de la destruccién en si son diferentes dependi-
endo del anticuerpo o inmunoglobulina implicada, que puede ser de tipo IgG o
IgM, causando hemolisis, extra o intravascular, respectivamente.

El reconocimiento de las formas mas comunes de AHAI se llevé a cabo gracias al
test de Coombs directo, cuyo resultado para esta patologia, entre muchas otras,
es positivo. En la AHALI el paciente produce anticuerpos (alo o autoanticuerpos)



que estan dirigidos contra los antigenos eritrocitarios. Cuando ambos se unen de
manera especifica, se forma un complejo inmune y se desencadena la cascada del
complemento. El complemento se activa hasta el factor C3 o C9 en funcién del an-
ticuerpo involucrado. Si la hemdlisis producida es intravascular, la hemoglobina
liberada pasara a formar parte del torrente sanguineo; si, en cambio, la hemolisis
es extravascular, los eritrocitos seran reconocidos y atrapados por los agentes del
sistema mononuclear fagocitico (SMF).

2 Objetivos

Nos planteamos como objetivo al realizar este trabajo abordando las distintas
formas por las que un paciente puede sufrir este tipo de patologia.

3 Metodologia

Para su elaboracién, hemos realizado una amplia revisién bibliografica en pagi-
nas especificas y especializadas en la materia, utilizando en Google como motor
de buisqueda algunos conceptos como “AHAI”, “anticuerpos” “hemolisis” o “ane-
mia”, dando lugar a los resultados que a continuacién exponemos.

4 Resultados

En funcién de los anticuerpos que reaccionen, podemos establecer la siguiente
clasificacion:

- AHAI producidas por anticuerpos calientes: Representando estas el 60% de los
casos y pudiendo aparecer a cualquier edad, aunque siendo mas frecuente en mu-
jeresy en la franja de edad alrededor de los 30 y 40 afnos de vida, ademas predom-
ina a partir de los 45 afios. Los cuadros idiopaticos (cuyo origen es desconocido)
constituyen aproximadamente el 50 % del total.

- AHAI producidas por anticuerpos frios: La reactividad del autoanticuerpo es
méaxima a temperaturas inferiores a 37°C. Tipicamente son causadas por IgM.

- AHAI producidas por anticuerpos bifasicos: Podemos encontrarlos relacionados
con una patologia muy significativa como es la patologia Hemoglobinuria parox-
istica a frigore. El anticuerpo se une especificamente al antigeno de la membrana
eritrocitaria en frio, pero sin embargo, la hemolisis se produce a la temperatura
corporal, a 37°C. Esta caracteristica es muy importante para observarlos en el
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laboratorio. Estan denominados como anticuerpos de Donath- Landsteiner. Este
tipo es el menos frecuente de los tres, ya que las estadisticas muestran que uni-
camente se produce en el 2% de los casos y de forma general, suele presentarse
en nifios después de infecciones virales. Su curso clinico es dificil y torpe. La
hembolisis desencadenada es de caracter intravascular y aguda.

-AHAI inducida (o adquirida) por drogas: En este grupo no todos los casos pueden
aceptarse como autoinmunes por el mecanismo de produccion, pero, sin em-
bargo, se estudian conjuntamente. Hay cuatro mecanismos de produccién (ad-
sorcion de droga o mecanismo tipo hapteno, mecanismo de tipo complejo inmu-
nitario, mecanismo de formacién de anticuerpos y mecanismo de adherencia no
inmunolégica) y en cada uno de ellos se han descrito las drogas prototipo. Es
vital comprender estos mecanismos para poder estudiarlas de forma correcta en
el laboratorio.

5 Discusion-Conclusion

La anemia hemolitica autoinmune, dentro de las anemias, no se caracteriza por
ser una patologia con una prevalencia muy elevada, sino mas bien, todo lo con-
trario. Sin embargo, los mecanismos de accién a través de los que se produce
son complejos y diversos. Mediante este trabajo se ha pretendido dar a conocer,
sin entrar demasiado a fondo la clasificacion de este tipo de anemia y las enfer-
medades en las que puede aparecer asociadas.

El objetivo de todo ello es investigar y analizar con precision los mecanismos por
los cuales se origina esta enfermedad y las pruebas diagnésticas que se pueden
llevar a cabo en el laboratorio.
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Capitulo 95

CANCER DE MAMA POR
MAMOGRAFIA

CARMEN JULIA LLERENA LLORET

1 Introduccion

El cancer de mama se forma en la célula de la mama, es mas frecuente en mujeres
que en hombres, pero se puede desarrollar en ambos sexos. En las mujeres, el
cancer de mama es el segundo tipo de cancer mas comun, seguido por el cancer
de piel. Hay distintos tipos de cancer de mama que va a depender de que células
se vuelven cancerosas.

Los tipos mas comunes son:

- Carcinoma ductal infiltrante: este tipo se origina en los conductos para después
salir de ellos y multiplicarse en otros tejidos de la mama.

- Carcinoma lobulillar infiltrante: se origina en los lobulillos y posteriormente
se disemina a los tejidos mamarios mas cercanos, pudiendo diseminarse a otras
partes del cuerpo.

Se pueden encontrar otros tipos de cancer menos no usuales como la enfermedad
de Paget, el cancer de mama medular, el cancer de mama mucinoso y el cancer
de mama inflamatorio.

El cancer de mama puede extenderse fuera de la mama, a través de los vasos
sanguineos y los vasos linfaticos, cuando ocurre esto se llama metastasis.

La mamografia es un tipo de estudio mediante el cual se toma imagenes de la
mama con la utilizacion de los RX de baja intensidad.



2 Objetivos

- Detectar, diagnosticar y orientar el tratamiento de una gran variedad de enfer-
medades de la mama, especialmente el cancer.

- Obtener imagenes que aporten la maxima visibilidad de la anatomia la mama y
de los signos de enfermedad sin someter a la paciente a una exposicion innece-
saria a la radiacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo de libro se ha hecho una bisqueda de resul-
tados a través de navegadores de internet, contrastando la informacion obtenida
y asi pudiendo desarrollar el tema sobre la mamografia a través del diagnostico
por imagen.

4 Resultados

Realizarse una mamografia con regularidad es el mejor método de deteccion prin-
cipal para detectar el cancer de mama en una etapa temprana, ya que puede
mostrar crecimientos en el seno u otros signos de cancer de mama cuando son
demasiado pequenios.

Existen factores de riesgo que incrementan la probabilidad de que usted presente
cancer de mama:

- Edad avanzada.

- Antecedentes personales de cancer de mama o enfermedad benigna de la mama
(no cancerosa).

- Riesgo heredado de cancer de mama.

- Tejido de la mama denso.

- Mayor exposicion al estrogeno como consecuencia de los antecedentes de re-
produccion.

- Terapia hormonal para los sintomas de menopausia.

- Radioterapia dirigida a la mama o el pecho.

- Obesidad.

- Consumo de bebidas alcoholicas.

Hay mucha confusion sobre cuando y con qué frecuencia se debe hacer una
mamografia. Por ahora, la recomendacién es que las mujeres se hagan una mamo-
grafia una vez por afo, a partir de los 40 afios de edad. Si tienes alto riesgo de
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cancer de mama por antecedentes familiares de cancer de mama u ovario, o has
recibido un tratamiento con radiacion en el pecho anteriormente, es recomend-
able realizarla anualmente a una edad mas temprana (por lo general alrededor
de los 30 afios). No obstante el médico sera el encargado de establecer la pauta.

Durante la mamografia, el técnico en radiologia especialmente calificado posi-
ciona la mama en la unidad de mamografia. La mama sera colocada en una
plataforma especial y comprimida con una paleta transparente de plastico. El
técnico comprimira la mama gradualmente.

La finalidad de comprimir la mama es:

- Aplanar el grosor de la mama de manera que todos los tejidos puedan visu-
alizarse.

- Extender el tejido para que sea menos probable que las anormalidades pequefias
queden ocultas debido ha tejido de la mama superpuesto.

- Permitir el uso de una dosis més baja de rayos X.

- Reducir movimiento.

- Reducir la dispersion de rayos X para aumentar la agudeza de la imagen.

Hay tres tipos de mamografias:

- La mamografia con pelicula es una imagen de la mama obtenida mediante rayos
X.

- La mamografia digital es una imagen de la mama creada mediante computadora.
- La tomosintesis digital de mama (TDM) es un procedimiento en el que se usan
rayos X para tomar una serie de imagenes de la mama desde angulos diferentes.
Se utiliza un ordenador para generar imagenes tridimensionales de la mama a
partir de las imagenes obtenidas mediante rayos X.

5 Discusion-Conclusion

La clara conclusion que podemos sacar de este tema, es que la mamografia salva
vidas, una deteccién temprana de cancer de mama puede llevar a un tratamiento
adecuado y a su curacion.

Beneficios:

- Reduccidn de riesgo de muerte.

- Mejor diagnostico por parte del facultativo para detectar pequefios tumores que
pasan desapercibido.

- Después del examen no queda radiacién en el cuerpo.
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- Los RX en este tipo de estudios es muy raro que causen efectos secundarios.
Riesgos:

- Leve probabilidad de tener cancer como consecuencia de la exposicion a la ra-
diacién, no obstante el beneficio de un diagnoéstico exacto supera ampliamente
el riesgo asociado.

- Falso positivos, Del 5 al 15 por ciento de los estudios de exploracion requieren
de mayor evaluacion.

- Contraindicado en el embarazo.
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Capitulo 96

HISTEROSALPINGOGRAFIA
CARMEN JULIA LLERENA LLORET

1 Introduccion

Los o6rganos reproductores internos de la mujer son la vagina, el utero, las
trompas de Falopio y los ovarios.

El aparato reproductor femenino permite que una mujer:

- Produzca 6vulos.

- Tenga relaciones sexuales.

- Proteja y nutra al 6vulo fertilizado hasta que se desarrolle completamente.
-Dé a luz.

En ocasiones una mujer que desea quedar embarazada no consigue realizarlo,
desconociendo el motivo, se recomienda pedir ayuda a un especialista cuando
lleva unos seis meses intentandolo y sin obtener resultado. Una de las opciones
que nos puede dar nuestro especialista para estudiar el motivo por el cual no se
consigue el embarazo es la histerosalpingografia.

La histerosalpingografia a pesar de ser una prueba ginecoldgica es una técnica
de imagen radiologica que usa radiacion X y una soluciéon de medio de contraste
para evaluar la permeabilidad de las trompas de Falopio, dado que estas se pueden
encontrar obstruidas, ademas permite valorar la morfologia del utero.

En resumen este tipo de prueba permite diagnosticar el motivo de infertilidad en
el caso de la mujer y asi podre decidir la técnica de reproduccion asistida mas
adecuada para cada caso, con mayores probabilidades de éxito para el embarazo,
ya sea mediante inseminacion artificial o la fecundacién in vitro.



2 Objetivos

Explicar para qué sirve la histerosalpingografia y coémo se realiza.

3 Metodologia

La elaboracién de este capitulo de libro se ha hecho mediante la recopilaciéon de
informacién en buscadores de internet que han sido detallados en el apartado
de bibliografia, que se han ido contrastando y detallando para el desarrollo del
mismo.

4 Resultados

La histerosalpingografia sirve para:

- Detectar posible bloqueo de las trompas de Falopio.

- Descartar una posible salpingitis, hidrosalpinx, endometriosis.

- Obtener informacién sobre infeccién de este 6rgano u otros cercanos.
- Observar anomalias o malformaciones de utero.

Este tipo de pruebas es de facil realizacion, por lo general suele durar unos 30
minutos, y no requiere de estancia hospitalaria, si no que es ambulatoria.

El momento mas adecuado para su realizacion es en los dias no fértiles de la
mujer cuando haya terminado el ciclo menstrual para asegurarnos de que no
hay embarazo, aun asi se realizara una prueba de embarazo antes de realizarla
dado que si el test fuera positivo habria gran posibilidad de aborto.

La preparacion previa al paciente no es necesaria, la inica recomendacién es la
administraciéon de antibioterapia via oral antes y después de la realizacion de la
prueba para prevenir posibles infecciones.

Por lo general no es una prueba dolorosa eso si, dependera del grado de sensibil-
idad del paciente, pero la similitud es a la de la menstruacién.

Para la realizacidén de la misma se colocara a la paciente en posicion ginecologica
y se realizara una radiografia para asegurarnos que estamos en la zona a estudiar.
Posteriormente se introduce un especulo vaginal para ver el cuello uterino que
se limpiara y se introduce un catéter con balén, una vez colocado el catéter se
saca el especulo. Este catéter lo usaremos para introducir el medio de contraste ,

508



y una vez introducido comenzaremos a tomar imagenes para la visualizacion de
las trompas.

Un tdtero normal cuando se rellena de contraste tiene forma triangular si no se
ve asi existe anomalia, ademas una vez este se halla rellenado empezarian a rel-
lenarse las trompas si esto no ocurre es por que posiblemente nos encontremos
con una obstruccion de las trompas. Es curioso datos que se encuentran en es-
tudios donde las trompas se encontraban obstruidas y al realizar esta prueba
quitaron el tapén.

5 Discusion-Conclusion

La histerosalpingografia es un estudio de gran utilidad diagnostica y como toda
prueba tiene sus beneficios y sus desventajas:

1. Beneficios:

- Es minimamente invasivo.

- Valiosa informacion respecto a problemas de fertilidad femenina.

- Puede abrir las trompas permitiendo el embarazo.

- No hay depésitos de radiacion después del examen.

- Minimo riesgo de efectos secundarios por la radiacion.

2. Riesgos:

- Pequeria posibilidad de contraer cancer por la exposicion a los RX.

- Infeccion vaginal tras la realizacion de la prueba.

- Posibilidad de aborto en caso de no detectar embarazo en la paciente.

No obstante sera el médico peticionario quien valore los riesgos sobre los benefi-
cios que sean acordes a su paciente.
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Capitulo 97

LA FIGURA DEL TCAE Y EL CELADOR
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

PALOMA BLANCO BENDITO

1 Introduccion

Servicio destinado para recibir, estabilizar y atender al paciente que requiera de
atencion médica inmediata, que ponga en peligro la vida de la persona o la fun-
cién de un organo; el cual esti ubicado en las Clinicas Regionales, Hospitales
Regionales y Hospitales de tercer Nivel.

Las areas funcionales se reparten siguiendo el siguiente esquema: Recepciéon
de pacientes, area médica, area de especialidades (Ojos, ORL, Psiquiatria) area
quirtrgica y area de Observacion.

Entendemos tres AREAS bien diferenciados en el Servicio de Urgencias: el area
de triaje, el area de consultas y el area de observacion. Todos los pacientes que
acudan al Servicio de Urgencia Hospitalario accederan a la asistencia previo tri-
aje.

Las urgencias surgen a partir de 1991 el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) inicia la residencia de especializaciéon en Urgencias Médico-Quirtrgicas,
con el nombre de Urgencias Médicas y posteriormente Medicina de Urgencias,
en cinco Hospitales en el Distrito Federal: Hospital General Regional No.

La principal diferencia entre emergencia y urgencia es que en situaciones de
emergencia existe una amenaza inmediata para la vida y la salud; mientras que
en una urgencia, no existe peligro o amenaza inmediata para el paciente, pero si
no se atiende en un periodo de tiempo determinado.



2 Objetivos

- Identificar situaciones de riesgo vital o emergencia.

- Identificar situaciones que requieran una atencion urgente, asignando la prior-
idad y ubicando a los pacientes en la zona adecuada, aplicando el protocolo de
Triaje/RAC.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Algunas de las funciones que puede realizar el TCAE en el servicio de urgencias
pueden ser las siguientes:

Algunas de las funciones a realizar por el TCAE en el servicio de urgencias son las
siguientes: transportar al paciente, inmovilizarle si es necesario y prepararle para
la exploracion que lleve a cabo el doctor. Medir las constantes vitales. Limpiar y
mantener correctamente el equipo hospitalario.

Generalmente, el TCAE es la primera persona que recibe al paciente en urgencias,
una vez admitido y triado. Le ha de identificar y acomodar, ayudando, si precisa,
a vestirse y desvestirse (tanto en este momento como en el momento del alta)
proporcionandole todo lo necesario y reservando en todo momento su intimidad.
Algunas de las funciones que puede realizar un celador en este servicio de urgen-
cias en el hospital pueden ser las siguientes:

- Transportaran a los pacientes en silla de ruedas, cama, camilla o por su propio
pie.

- Avisaran al personal sanitario cuando sea preciso.

- Vigilaran las entradas al 4rea de urgencias, permitiendo el acceso solo a las
personas autorizadas para ello.

- Ayudar al personal sanitario.

- Acomodar a los pacientes.

- Movilizar a los pacientes.

- Informar sobre desperfectos.
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- Labor de vigilancia.

- Trasladar objetos y documentos.

- Prestar servicios de guardia.

- Prestar servicios de ascensorista.

Las funciones de los Celadores vienen recogidas en el articulo 14, punto 2, del
Estatuto de Personal No Sanitario al servicio de las Instituciones Sanitarias de
la Seguridad Social. Dicho estatuto se plasmé en una Orden del Ministerio de
Trabajo de 5 de Julio de 1971 (publicado en el B.O.E. del 22 de Julio de 1971). los
celadores deberan «abstenerse de hacer comentarios con los familiares y visi-
tantes de los enfermos sobre diagnodsticos, exploraciones y tratamientos que se
estén realizando a los mismos, y mucho menos informar sobre los pronésticos de
su enfermedad, debiendo siempre orientar a las familias.

5 Discusion-Conclusion

El servicio de urgencias de un hospital es el area responsable de dar atenciéon
médica y quirtrgica a los pacientes que requieren de una atencion inmediata. A
diferencia de un consultorio médico, no requiere de cita y se puede acudir en
cualquier momento.

Este servicio se rige por el principio de que la atencién a los pacientes no esta
estipulada por el orden de llegada, sino por la prioridad asignada en el triaje. De
hecho, es fundamental la importancia del diagnostico, ya que un mal diagndstico
puede tener consecuencias legales para el profesional sanitario.

Los datos obtenidos son similares a los de otros estudios de Espana que han uti-
lizado este mismo cuestionario, obteniendo en ocasiones mejor puntuacién en
algunas de las dimensiones y peor en otras.
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Capitulo 98

EL DERECHO A LA ASISTENCIA
SANITARIA DE LOS EXTRANJEROS

MARIA ANGELES SUAREZ CARAMES

1 Introduccion

El derecho a la asistencia de los extranjeros es un deber de la sanidad publica
espafiola que crea demasiadas dudas tanto a los usuarios como a los auxiliares
administrativos que, en una primera instancia, deben atenderles.

Si partimos de la base que todos los nacionales de otros paises tienen derecho a
la proteccién, amparo y atencion de la sanidad ptblica espariola, deberian existir
unos criterios claros a la hora de gestionar la atencién de estos pacientes.

No es baladi el nimero de extranjeros que son pacientes de la sanidad publica.
Dos factores parecen fundamentales para que los flujos migratorios hacia nuestro
pais se hayan incrementado en las Gltimas décadas, la emigracion desde los paises
iberoaméricanos por dos factores fundamentales: los convenios que Espaiia tiene
con esos paises y la lengua comun; otro factor es la libre circulacién de personas
en la Unidn Europea que llegan a nuestro pais bien como residentes, bien como
turistas.

Este aumento de extranjeros incide directamente sobre el sistema sanitario al ser
la salud una prioridad basica de toda persona y, obviamente, esta circunstancia
repercute sobre el trabajo del profesional administrativo.

La legislacion espafiola es muy amplia en este tema, comenzando por la misma
Constitucién, y aunque a la hora de aplicarla, de establecer los derechos, no hay
dudas, si hay un déficit en la gestion de este tema de cara al usuario extranjero.



2 Objetivos

Intentar aclarar algunas cuestiones sobre un tema que es de primordial impor-
tancia tanto para los extranjeros usuarios de la sanidad como para el profesional,
preferentemente auxiliar administrativo, que tiene que hacer las gestiones perti-
nentes y corroborar los datos necesarios para que el paciente extranjero pueda
ser atendido.

3 Metodologia

Se harealizado una revision bibliografica de leyes que recogen este derecho, tanto
espafolas como comunitarias. Interesantes algunas paginas de revistas juridicas
que también desarrollan esta temaética y, desde luego, las paginas del Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, de la Seguridad Social y de la Comisioén
Europea que aportan datos técnicos y una buena ayuda a los interesados. Algunos
estudios de universidades también analizan y profundizan en el derecho de los
extranjeros a la sanidad.

4 Resultados

Es la propia Constitucion la que ampara el derecho a la sanidad de los ciudadanos
extranjeros pero es la LO 4/2000 de 11 de enero, “sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social” (Ley de extranjeria) la encargada
de desarrollarlos; asi en el art. 12, “Derecho a la asistencia sanitaria”

“1. Los extranjeros que se encuentren en Espafa, inscritos en el padrén del munici-
pio en el que tengan su domicilio habitual, tienen derecho a la asistencia sanitaria
en las mismas condiciones que los espafioles.

2. Los extranjeros que se encuentren en Espafa tienen derecho a la asistencia san-
itaria publica de urgencia por enfermedad grave o accidente cualquiera que sea
su causa, y a la continuidad de dicha atencion hasta la situacion de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Espafia tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tienen derecho a la
asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto.”

Pese a toda la legislacion existente sobre el derecho sanitario de los extranjeros
hasta hace relativamente poco tiempo éstos tenian que cumplir unos requisitos,
poseer la tarjeta sanitaria por ejemplo, a los que a veces era dificil acceder y
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que mermaban ese derecho a la asistencia. Es a partir de la entrada en vigor del
Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio que no hay necesidad de poseer la tarjeta
sanitaria o estar empadronado para beneficiarse de la sanidad; esto incluye a los
espanoles que nunca han trabajado y a los que les favorece esta norma.

Hay una divergencia importante a la hora de juzgar este decreto y es su punto 3
que dice “Las comunidades autdnomas, en el ambito de sus competencias, fijaran
el procedimiento para la solicitud y expedicion del documento certificativo que
acredite a las personas extranjeras para poder recibir la prestacion asistencial
a la que se refiere este articulo” porque los 17 sistemas sanitarios autonomos
establecen requisitos diferentes. Existen voces que reclaman una modificacion o
un afiadido en este punto donde se aluda a una coordinacién de las practicas a
través del Consejo Interregional del Servicio Nacional de Salud.

5 Discusion-Conclusion

Todas las leyes desarrolladas para proteger a los extranjeros en nuestro pais en
materia sanitaria son importantes pero el punto de inflexién lo marca el Real
Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional
de Salud.

Y ha sido la propia comunidad médica la que dio la voz de alarma al constatar
que los emigrantes tienen un nivel de salud inferior al de los nacionales porque,
aparte de las condiciones de vida, les falta informacion sobre el sistema de salud.

Es en ese Decreto donde, sin trabas, se establece que todas las personas extran-
jeras tienen derecho a la proteccion de la salud en iguales condiciones que los na-
cionales espafioles. Sefiala expresamente que esa proteccién es mas importante
en “colectivos de una especial vulnerabilidad, amenazados por la exclusion social,
como es el caso de la poblacién extranjera no registrada ni autorizada a residir
en Esparfia”.

Afiade que “se establece la aportacion farmacéutica para las personas extranjeras
no registradas ni autorizadas como residentes en Espafia, por el necesario acceso
a la prestacion farmacéutica en igualdad de condiciones”

Para finalizar una frase del Decreto para realzar la importancia de la universal-
idad de la sanidad: “Ademas, mas alla de atender a una exigencia ética como
es la proteccion de la salud, la universalidad de la atencién no solo redunda en
la mejora de la salud individual, sino también en la salud colectiva de toda la
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poblacion.”
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Capitulo 99

LA ESTRUCTURA DEL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO SEGUN LA LEY
14/1986, DE 25 DE ABRIL, GENERAL DE
SANIDAD

SONIA BLANCO MARTINEZ

1 Introduccion

LaLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad fue publicada en el BOE nimero
102, de 29 de abril de 1986 y consta de ciento dieciséis articulos divididos en
un preambulo, un titulo preliminar y siete titulos, ademas también la componen
diez disposiciones adicionales, seis disposiciones transitorias, dos disposiciones
derogatorias y dieciséis disposiciones finales. Esta Ley es una norma béasica y
hace referencia a lo regulado en el articulo 149.1.16 de la Constitucioén Espaiiola.

El objetivo de esta Ley es garantizar el articulo 43 de la Constitucion Espaiiola,
que trata sobre el derecho a la proteccion de la Salud.

Son titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria to-
dos los esparfioles y los ciudadanos extranjeros que vivan en el territorio nacional;
este derecho también lo podran disfrutar segin estén pactados los convenios in-
ternacionales, los espafioles que vivan fuera del territorio nacional y los extran-
jeros que no residan en Espafia. El acceso a la asistencia sanitaria puablica y las
prestaciones sanitarias se daran en condiciones de igualdad.

El sistema sanitario dara importancia a la promocion de la salud y a la preven-
cién de enfermedades; las Comunidades Auténomas segun sus Estatutos de Au-



tonomia pueden desarrollar y dictar normas complementarias a esta Ley General
de Sanidad.

2 Objetivos

- Conocer el Sistema Nacional de Salud y como las Comunidades Auténomas
organizan sus servicios de salud.

- Aprender qué son las areas de salud, como se delimitan, qué érganos las forman
y como se dividen en zonas basicas de salud.

3 Metodologia

Para elaborar este capitulo se realiza una revision bibliografica de la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, se lee y se completa, posteriormente se estudia
el Titulo III de esta Ley y con la informacion obtenida se elabora el capitulo.

4 Resultados

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de los servicios de salud de la admin-
istracion del estado y de los servicios de salud de las comunidades autéonomas,
todos los servicios publicos de salud forman parte de él y satisface todas las fun-
ciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes publicos
para que se efecttie el derecho a la proteccion de la salud.

El Sistema Nacional de Salud debe de prestar sus servicios de atencion integral
a la salud a toda la poblacion, teniendo en cuenta la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, la curacion y la rehabilitacion, intentando obtener
altos niveles de calidad debidamente evaluados y controlados.

El Sistema Nacional de Salud tiene que ser coordinado e incorporar en un dispos-
itivo tinico todos los recursos sanitarios publicos y la financiacién tendra lugar
mediante cotizaciones y tasas por la prestacion a determinados servicios y medi-
ante recursos de las administraciones publicas.

Se creara un Servicio de Salud en cada Comunidad Auténoma, gestionado por
ella y formado por todos los centros y servicios de la comunidad, diputaciones,
ayuntamientos y otras administraciones territoriales intracomunitarias.

Las Comunidades Auténomas son las responsables de ordenar el territorio di-
vidiéndolo en demarcaciones geograficas denominadas Areas de Salud y regulan
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su organizacidn, sus funciones y lo que se destina en medios materiales y person-
ales a cada servicio de salud.

Las Comunidades Auténomas cumplen en temas sanitarios con la participaciéon
democratica de todos los interesados, de representantes sindicales y de organi-
zaciones empresariales formando el consejo de salud y en cada area formando
6rganos de participacion en los servicios sanitarios.

Cada Comunidad Auténoma crea un plan de salud en el que se engloban todas
las acciones sanitarias necesarias, adaptandose a los criterios generales de coordi-
nacion aprobados por el gobierno y que incluye los planes de las diferentes areas
de salud.

El Area de Salud es la organizacién principal del sistema sanitario, siendo la en-
cargada de la gestion unificada de los centros y establecimientos del Servicio de
Salud de la Comunidad Auténoma en su territorio y de elaborar los programas
sanitarios y las prestaciones sanitarias.

Las Areas de Salud se delimitan segin factores geograficos, demograficos, so-
cioecondmicos, laborales, climatologicos, epidemioldgicos, culturales, de cémo
sean las vias y medios de comunicacién para desplazarse y de las instalaciones
sanitarias que tenga el drea. Por norma general cada Area de Salud abarca una
poblacion de entre 200.000 y 250.000 habitantes, teniendo cada provincia como
minimo un area de salud.

Las Areas de Salud estan formadas por los siguientes 6rganos:

1. De participacion: el consejo de salud de area.

El consejo de salud de area estd formado en un 50% por ciudadanos a través de
las corporaciones locales, en una proporcion no inferior al 25% por las organi-
zaciones sindicales mas representativas a través de los profesionales sanitarios
titulados y el resto por la administracién sanitaria del area de salud.

El consejo de salud tiene como misién comprobar que las actuaciones en el area
de salud se adapten a las normas de politica sanitaria y econdémica, guiar las
indicaciones sanitarias del area, impulsar la participaciéon comunitaria, proponer
algunas medidas para conocer los problemas sanitarios especificos del area y sus
prioridades, conocer e informar el anteproyecto del plan de salud del area y la
memoria anual del Area de Salud.

2. De direccién: el consejo de direccidon de area.

El consejo de direccioén esta formado en un 60% por representantes de la comu-
nidad auténoma y el resto por los representantes de las corporaciones locales.
El consejo de direccién se encarga de proponer y cesar al gerente del area de
salud, aprobar el anteproyecto y el proyecto del plan de salud del area, la memoria
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anual y las prioridades especificas del area de salud; ademas tiene que crear el
reglamento del consejo de direccién y del consejo de salud del area.

3. De gestion: el gerente de area.

El gerente del area de salud es nombrado y cesado por la direccion del servicio
de salud previa propuesta del consejo de direccion y puede asistir con voz pero
sin voto a las reuniones del consejo de direccion.

El gerente del area de salud es el encargado de presentar los anteproyectos del
plan de salud y el proyecto de memoria anual del area de salud.

Las Areas de Salud se dividen en zonas basicas de salud, siendo el lugar del terri-
torio de atencidén primaria en el que los centros de salud realizan su trabajo para
promocionar, prevenir, curar y rehabilitar la salud individual y colectiva de los
habitantes de la zona, de forma integrada y haciendo el trabajo en equipo; para
realizar la actividad preventiva disponen de un laboratorio de salud.

En la delimitacion de las zonas basicas de salud hay que tener en cuenta el grado
de concentracion o dispersioén de la poblacion, las caracteristicas epidemioldgicas
de la zona, la distancia entre la poblaciéon méas alejada y los servicios, el tiempo en
hacer el recorrido con medios ordinarios y las instalaciones y recursos sanitarios
que tiene la zona.

Cada Area de Salud est4 asociada a un hospital general en el que se pueda ingresar
al paciente y darle asistencia especializada y complementaria.

5 Discusion-Conclusion

El Estado junto a las Comunidades Auténomas puede fijar planes de salud y
puede formar comités técnicos para hacer convenios y desarrollar programas
en comision.

Las Areas de Salud en atencién primaria llevan a cabo programas en los que se
promociona la salud, se previene, se cura y se rehabilita a las personas y a la
comunidad cuidando de ellas.

El centro de salud es la estructura fisica en que se sitdan las consultas y los ser-
vicios asistenciales y esta dotado con los materiales necesarios para explorar al
paciente, ademas favorece el trabajo en equipo entre los profesionales sanitarios
de la zona y se puede utilizar como centro de reunion entre la sociedad y los
sanitarios.

En las Areas de Salud en atencion especializada se presta atencién a problemas
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de salud mas complicados y se realizan las funciones hospitalarias entre las que
se encuentran labores asistenciales y tareas de promocion de la salud, prevencién
de enfermedades, investigaciéon y docencia.

6 Bibliografia

1. Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
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Capitulo 100

LA IMPORTANCIA DEL CELADOR EN
ALMACENES DE LOS HOSPITALES

MARIA ANGELES GALVEZ GARCIA
MARIA INMACULADA PINTADO PEREZ
AGUSTINA MONTALBAN GOMEZ

M2 LLANOS RUBIO RUBIO

LOURDES GUTIERREZ LUCENDO

1 Introduccion

Un almacén es la zona o sitio de un edificio donde se reciben productos de dis-
tintas clases sobre todo mercancias y tiene que estar dividido y preparado para
recibir, preparar y almacenar cualquier tipo de material que se haya recibido.
En un hospital o centro sanitario, las mercancias recibidas, las revisara el celador
de almacén, también sera el encargado de revisarlas, distribuirlas en las distintas
secciones y sus estanterias, comprobar que los albaranes de lo recibido venga
bien y mas tarde mirar si las hojas de pedido de las distintas unidades del hospital
estan bien cumplimentadas para a continuacién preparar los pedidos y servirlos
a las unidades mencionadas, también asistira al inventario general, e informara
al responsable de la entrada de nuevos productos.

El responsable del servicio, sera el encargado de firmar el formulario oficial, con-
tendra los siguientes datos:

- Denominacién del material solicitado.



- Cantidad de dicho material solicitado.

- Coddigo del material solicitado.

- Servicio que hace el pedido, tipo de almacén que se solicita, fecha y firma.
Clasificacion del material dentro del almacén, también es importante:
1. Segun caracteristicas y duracion, el material puede ser:

- Fungible.

- Inventariable.

2. Seglin su capacidad infectiva, el material puede ser:

- Critico.

- Semicritico.

- No critico.

2 Objetivos

Exponer e indicar las principales tareas que los celadores deben saber realizar de
manera eficaz en los almacenes de los centros sanitarios.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

El celador en el almacén realiza unas funciones donde se encarga de estudiar el
aprovisionamiento, que consiste en conocer las necesidades de las mercancias
precisas y necesarias para que la institucién funcione correctamente, después
procedera a gestionar la compra de materiales a proveedores mediante proced-
imientos reglados.

En resumen, se puede decir que estas funciones son:

- Garantizar que los productos estén bien distribuidos.

- Reducir a minimos las pérdidas o deterioros de productos en inventario.

- Reducir los costes.
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- El perfeccionamiento a la hora de realizar las operaciones tanto de manipulacion,
despacho y trasporte de mercancias.

El aprovisionamiento de mercancias es una de las partes fundamentales dentro
de la gestion del almacén ya que siendo el almacén un lugar destinado a almace-
nar mercancias estas deben estar bien organizadas para su posterior distribuciéon
entre las distintas secciones hospitalarias.

Cuando se reciben las mercancias, se deben colocar en lugares o sitios vacios
donde se almacenan hasta llenar al maximo. Con lo cual hay que llevar un sistema
de control de stock para saber en cada momento la cantidad de producto que hay
y que queda y a su vez la que se tiene que pedir para que no quede desabastecido.
Suele haber una zona donde se preparan los pedidos compuesta por, estanterias
de almacenaje y la preparaciéon de pedidos en estanterias puede ser de forma
manual o mecénica.

La preparacion de forma mecanica se hace con carretillas recoge-pedidos o tam-
bién llamadas maquinas elevadoras. Donde un operario conduce la maquina
donde va subido y recoge los pedidos que se encuentran en las estanterias para
poder realizar cada pedido para abastecer a las distintas zonas hospitalarias, esta
forma de preparacion tiene ventajas porque se pueden recoger pedidos que estan
a una altura donde un operario sin maquina no podria realizarlo.

De forma manual el operario recoge los pedidos que estan a una altura consider-
able media o baja donde solo utilizara medios mecéanicos como transpaletas para
desplazar de un lugar a otro la mercancia.

En un almacén de hospital o centro de salud nos podemos encontrar como min-
imo dos almacenes, donde uno sera de farmacia y él otro de almacén general,
este a su vez se puede dividir en almacenes de material clinico fungible, al-
macén de material de mantenimiento, almacén de material quirargico, almacén
de aparataje, de lenceria, papeleria, etc.

5 Discusion-Conclusion

Para un buen funcionamiento de un almacén hospitalario es necesario que haya
un buen sistema directivo de almacén, destacando también la funcién del celador
y la importante labor que tiene a la hora de conseguir una gestion y distribuciéon
optima y eficaz en la distribucién del almacén. El celador debe ser resolutivo,
rapido y eficaz para que todo funcione correctamente.

Es importante una buena organizacion, no sélo del personal, también de los ma-
teriales.
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En la organizacion de los almacenes en centros hospitalarios se utiliza el método
FIFO ”First in, First out ”. Sale primero, el material que entr6 primero al almacén.
6 Bibliografia
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Capitulo 101

EL CELADOR: PAUTAS EN PACIENTES
CON ALERGIAS AL LATEX

MARIA ANGELES GALVEZ GARCIA
MARIA INMACULADA PINTADO PEREZ
AGUSTINA MONTALBAN GOMEZ

M2 LLANOS RUBIO RUBIO

LOURDES GUTIERREZ LUCENDO

1 Introduccion

El latex o caucho natural es un producto vegetal procesado, lechoso y fluido que
se extrae del arbol tropical hevea brasiliensis, aunque se puede extraer de otras
especies vegetales. Gracias a sus propiedades elasticas se usa para numerosos
productos médicos y de uso cotidiano.

El aumento de la prevalencia en la sensibilizacion al latex desde los afios 80 ha
sido constante, hasta convertirse en la segunda causa mas frecuente de anafi-
laxia en el entorno del area quirtrgico-anestésica. La via de sensibilizaciéon mas
frecuente es la piel y mucosas, pero también hay otras vias como la inhalatoria
y la hematogena.

Todos los hospitales deben tener un protocolo de actuacién para pacientes alérgi-
cos al latex, pero es en el quiréfano donde el paciente esta mas expuesto, pues es
donde mas concentracion al latex hay, por ello se deben de seguir estrictamente
todas las recomendaciones.



Por desgracia es algo muy tipico y es muy normal encontrarnos con pacientes
que ni si quiera sabian que tenia este tipo de alergia y de las cuales empeoran
por no tener conocimiento de esto.

Los centros sanitarios son las unidades que mas latex utilizan, aunque a causa
de esto, estan elaborando material desechable hecho de otros tipos de materiales
antialérgicos para que el personal no tenga problemas de este tipo.

2 Objetivos

- Exponer los protocolos de actuacién a realizar en el area quirturgica ante un
paciente con alergia al latex.
- Saber identificar qué material con el que trabajamos tiene o no latex.

3 Metodologia

Revision bibliografica en diferentes paginas web, libros y bases de datos cien-
tificas como Scielo, Medline, Google académico con los siguientes descriptores:
alergia, latex, quirdéfano.

Se emplearon como criterios de inclusién textos gratuitos en castellano e inglés,
y de exclusion aquellos publicados previamente al afio 1992.

4 Resultados

Las alergias al latex se clasifican normalmente en tres tipos:

1. Dermatitis de contacto irritante: es la reaccion mas famosa a causa de los
guantes de latex y se trata de una reaccién no alérgica de la piel ante un irri-
tante.

2. Dermatitis de contacto alérgica o hipersensibilidad retardada (tipo IV): es una
reacciéon inmunitaria retardada que se produce entre 24 y 48 horas después del
contacto inicial.

3. Hipersensibilidad mediada por IgE (tipo I): es la reaccién menos dada, pero
la mas peligrosa. Suele producirse a los 30-60 minutos del contacto inicial. Los
sintomas pueden ser bajos (por ejemplo, prurito, erupciones cutaneas, urticaria,
edema de los ojos, rinitis, conjuntivitis, hipotension leve y taquicardia) o incluso
reacciones anafilacticas mortales.

Es muy importante conocer como actuar cuando tenemos un paciente con alergia
al latex, se seguiran las siguientes indicaciones:
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- Avisar a todo el personal de quirdfano que vaya a estar en contacto con el pa-
ciente para que adopten todas las medidas necesarias.

- Identificar al paciente con una pulsera en al que aparezca una alerta.

- Convertir el quiréfano en un espacio libre de latex:

Programar al paciente a primera hora de la mafiana y en un quiréfano que haya
estado libre de latex como minimo durante 2 horas.

Eliminar todos los articulos que contengan latex.

Identificar el quir6fano mediante carteles.

Si no es posible retirar todos los objetos, se aislaran.

Usar guantes sin latex y sin polvo.

Puertas del quirdfano cerradas durante la intervencion todo lo posible.

- Limpieza exhaustiva del quiréfano 12 horas antes y sobre 1 hora antes de la inter-
vencion, donde el personal de limpieza usara guantes sin latex, y no introduciran
ningun objeto que tenga latex durante la limpieza.

- La administracién preoperatoria de profilaxis con farmacos esta recomendada
para disminuir la histaminoliberacién en pacientes predispuestos. Su uso esta
discutido, pues no estd totalmente demostrada su eficacia. Se administran anti-
histaminicos y corticoides.

- Consentimiento informado con especificaciéon de que el paciente es alérgico al
latex.

- Usar medicamentos anestésicos con baja capacidad histaminoliberadora.

- Tener medicacién preparada para una posible anafilaxia y controlar en todo
momento cualquier signo de reaccion alérgica.

- Solicitar a todas las marcas comerciales una adecuada identificacién de sus pro-
ductos, donde se especifique que son libres de latex.

5 Discusion-Conclusion

Es muy importante conocer a la perfeccion los protocolos de actuaciéon ante un
paciente con alergia al latex, para evitar cualquier tipo de reaccién alérgica. La
mejor precaucién a tomar sera siempre el evitar la exposicion al latex al paciente,
y esto se consigue siguiendo todas las recomendaciones, donde todo el personal
debe saber su cometido, debe conocer bien el material con el que trabaja, evitando
asi que ningun producto con latex llegue a tomar contacto con el paciente.
También se debe estar preparado en caso de que la reaccién anafilactica se pro-
dujera, teniendo todo el material, medicacion, etc. cerca del paciente para actuar
con rapidez.
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Capitulo 102

EL CELADOR/A EN EL SERVICIO DE
REHABILITACION

MARIA ANGELES GALVEZ GARCIA
MARIA INMACULADA PINTADO PEREZ
AGUSTINA MONTALBAN GOMEZ

M2 LLANOS RUBIO RUBIO

LOURDES GUTIERREZ LUCENDO

1 Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la rehabilitaciéon como “el
conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales destinadas a restituir
al sujeto en situacion de discapacidad la mayor capacidad e independencia posi-
bles”.

Dentro del Servicio de Rehabilitacion de un Hospital, aparecen las figuras de dis-
tintas profesionales, entre ellos el médico rehabilitador, el fisioterapeuta, auxiliar
de enfermeria, logopeda, terapeuta ocupacional y celador; todos ellos han de tra-
bajar de forma coordinada con el objetivo de conseguir un 6ptimo tratamiento
del paciente.

En la rehabilitacion existen distintas especialidades médicas, todas ellas orien-
tadas a diagnosticar, evaluar, prevenir y tratar la incapacidad con el unico obje-
tivo de devolverle al paciente el mayor grado de independencia funcional que sea
posible.



El celador en esta unidad Hospitalaria es un fuerte apoyo a los fisioterapeutas a
la hora de movilizar a los pacientes para colocarlos de manera adecuada y que se
pueda trabajar bien sobre ellos. Sin duda cabe resaltar la importancia por parte
del celador en el conocimiento de los cambios posturales y posiciones basicas del
paciente.

Es importante que el celador tenga, tanto una correcta comunicaciéon verbal
con los pacientes que acuden al servicio de Rehabilitacion como un extremo
conocimiento de las posiciones basicas del paciente para poder asistir de la mejor
manera al fisioterapeuta como al paciente.

2 Objetivos

- Demostrar la importancia de la figura del celador en el servicio de rehabilitacion,
quizas la tarea méas destacada sea la de ayudar al fisioterapeuta con el enfermo
durante su tratamiento.

- Conocer cual es la forma de manejar al paciente segin su patologia, sus carac-
teristicas fisicas y cuales son los instrumentos y materiales mas comunes utiliza-
dos en la sala de rehabilitacion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente una revisiéon bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Las tareas que les corresponden a los celadores en las areas de rehabilitacion
seran las siguientes:

- Se encontraran siempre localizables durante lo que dura toda su jornada de
trabajo, ya que podran ser requeridos en cualquier momento para realizar alguna
de las funciones que les pertenecen.

- Aligual que ocurre en otras areas de los centros sanitarios u hospitales, seran los
que se encargaran de que exista el maximo silencio posible en las dependencias,
procurando que todo se encuentre en orden.
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- Podran encargarse de la limpieza de las zonas que les sean encomendadas ex-
cepcionalmente, siempre teniendo en cuenta la zona en concreto, la dificultad del
manejo, el peso de los objetos.

- Aligual que los demas celadores de otras areas, también se encargaran de trans-
portar la documentacion que les dejen a su cargo, asi como también trasladaran
las comunicaciones verbales que les confien con la mayor brevedad que sea posi-
ble.

- Tendran como funcioén el traslado de determinados materiales de una zona a
otra, como pueden ser algunos muebles o algiin aparato que se requiera en otra
zona.

- Cuidaran de que los pacientes y el resto de personas que se encuentren visitando
a estos cuiden de todas las instalaciones y de los objetos que se encuentren en
ellas, para evitar el deterioro de los mismos. Informaran del uso de los objetos
que estos puedan usar para que asi su manejo no produzca deterioro o rotura.

- Cuando se encuentren con algin desperfecto en las instalaciones o en el mobil-
iario que lo componen, seran los que se encargaran de avisar a sus inmediatos
superiores para que quede constancia de los mismos. También informaran acerca
de las anomalias que puedan encontrarse en la zona en cuanto a la limpieza para
que esta sea solucionada en la mayor brevedad posible.

- Una de las funciones mas especificas de esta zona es la de ayudar a los fisioter-
apeutas y demas personal que trabaje en la zona a movilizar a los pacientes para
colocarlos de la forma adecuada. También ayudaran a la sujecion de los enfermos.
- En caso de conflicto con algun visitante o intruso, requeriran la presencia del
personal de seguridad.

- Siempre tendran en cuenta, como sucede en las demas secciones donde pueden
trabajar, que no se les permitira informar a ningtin paciente ni familiar de es-
tos, sobre ningn proceso relacionado con su enfermedad como puede ser su
diagnostico, el tratamiento y mucho menos se les dara informacién acerca de su
pronodstico.

- Se les podra asignar otras tareas que les puedan mandar sus superiores y que
no se encuentren descritas anteriormente.

Existen multitud de materiales utilizados en las unidades de fisioterapia y reha-
bilitacion, los celadores deberan conocerlos y asi integrarse dentro del equipo
multidisciplinar de dichos servicios.

Cabe destacar la importancia de la comprobacién del buen estado de los difer-
entes equipos de ayudas a la marcha, como por ejemplo:

- Bastones, muletas y andadores: las conteras han de ser anchas y concavas para
permitir una buena fijacién al suelo, también ha de comprobarse el estado de la
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empuifiadura y su higiene, dado que es una zona que se halla en contacto con la
piel del paciente.

- Sillas de ruedas: ha de comprobar el buen estado de las ruedas y los frenos que
han de trabar correctamente el giro de las ruedas. También los apoyabrazos y
apoyapiés.

Funciones del celador en la puerta de rehabilitacion:

Se trata de un conjunto de tareas que realizaran los celadores que se encuentren
encargados de trabajar en la puerta del servicio de rehabilitacion.

Entre estas nos podemos encontrar:

Los celadores de la puerta de urgencia van a encargarse de vigilar el acceso a
estas dependencias permitiendo solo el paso de las personas que se encuentren
con autorizacion para poder acceder al interior y, por lo tanto, impediran el paso
a las demés personas.

- Se encargaran de llamar al personal de seguridad cuando lo necesiten como
puede ser, cuando alguna persona quiera entrar sin autorizacion a la zona. Tam-
bién se requiere la presencia de las personas de seguridad cuando exista algin
tipo de conflicto.

- Entre sus tareas principales se encuentra la de recoger a los pacientes de re-
habilitaciéon que vienen desde la ambulancia o desde cualquier otro medio de
transporte.

- No deberan abandonar nunca la vigilancia de la puerta de entrada a rehabil-
itacion.

Ademas de todas estas funciones, se encargaran de hacer las propias de los
celadores que realizan en todas las areas como son las de avisar a sus inmedi-
atos superiores de cualquier desperfecto, abstenerse de comunicar a pacientes
o familiares informacion relacionada con su proceso diagnostico, evitar que las
personas introduzcan objetos o comida al interior de las zonas. En casos excep-
cionales, pueden ser llamados para realizar alguna otra tarea por sus superiores.

5 Discusion-Conclusion

El porcentaje de pacientes que tienen movilidad limitada o reducida es elevado
con respecto a otras areas por lo que, aunque los celadores no sean en ultima
instancia los responsables del tratamiento rehabilitador, su colaboracion en la
movilizacién, acomodo y sujecion de los pacientes sometidos a este tipo de ter-
apias es fundamental.

Las funciones relacionadas con la rehabilitacién van a requerir que el celador
posea unas condiciones fisicas aptas dado el esfuerzo que va a realizar. Son fun-

536



ciones en las que se ayudara al personal requerido para ello como son los fisioter-
apeutas a realizar los movimientos de los enfermos en los ejercicios de rehabil-
itacion.
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Capitulo 103

EL CELADOR DE PLANTA Y SUS
FUNCIONES EN ESTA

YOLANDA SORIA MARTINEZ
ANGEL LUIS LOZANO BODEGA

MARIA DOLORES MACIAS GOMEZ

JUAN MIGUEL TEJERO BELLIDO

MARIA DE LAS MERCEDES LOZANO ORTIZ

1 Introduccion

Las plantas de hospitalizacion estan compuestas por un equipo de trabajo lid-
erado por un supervisor, donde hay personal de enfermeria, técnicos auxiliares
de enfermeria y celadores etc. Todos estos equipos seguiran la orientacion del
médico y brindaran a los pacientes atencién continua todo el tiempo que sea
necesario para asi sanar lo antes posible.

Los pacientes ingresados llegan a la sala del hospital en diferentes formas a situa-
ciones de emergencia, consultas en el hospital o en la consulta externa de aten-
cién primaria para determinadas pruebas u operaciones de forma planificada, y
también pueden ser trasladados desde otros hospitales.

El personal de enfermeria es parte del personal responsable del cuidado y bien-
estar del paciente y cooperara para asegurar el normal funcionamiento del area,



con ellas los celadores ayudaran en cualquier tarea que se les encomiende en
cuanto a traslados, movilizaciones, etc.

Los celadores de planta son otra figura, en este caso personal no sanitario, que
forma parte del equipo multidisciplinar que atiende al paciente. Su labor es fun-
damental para asegurar el normal funcionamiento de estos centros.

El trabajo del celador de planta es actuar como un asistente multidisciplinario,
capaz de realizar diversas tareas sin ningin conocimiento profesional.

Se sabe poco o nada sobre como los celadores comenzaron a realizar sus fun-
ciones en los establecimientos de salud y hay pocos escritos que hagan referencia
a este tema.

Ademas de la formacion, el celador también debe ser una persona empatica y
comprensiva con los pacientes para que estos se sientan comprendidos y en tér-
minos generales bien.

2 Objetivos

- Exponer las funciones que realiza este personal no sanitario (celador de planta)
en dicha area del hospital.

- Destacar el papel fundamental que el celador de planta realiza y ensalzar la
importancia de sus funciones en esta.

3 Metodologia

Para la confeccion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda e investi-
gacion constante y reiterada en revisiones bibliograficas sobre articulos y libros
publicados, como también paginas web en los que se han basado sobre el tema a
tratar.

4 Resultados

Funciones que realiza el celador en la planta de hospitalizacion:

El celador es una parte de la plantilla imprescindible e importante en cualquier
equipo de trabajo en la planta del hospital, ayudando a las movilizaciones nece-
sarias y al traslado de los enfermos, ademas de encargarse del transporte del mo-
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biliario de un sitio a otro, por ejemplo, sillas de ruedas, camas, aparatos médicos,
camillas, ecografos, RX portatiles etc. También se encargara de entregar muestras
y recados lo mas rapido que le sea posible.

Cuando el paciente llegue, lo atendera, lo instalara en la habitacién correspon-
diente al paciente, y ayudara a los técnicos a realizar cuidados auxiliares, in-
cluyendo cambio de ropa, limpieza y tendido de ropa de cama u otras cosas que
el paciente necesite.

Ayudar al personal médico a movilizar y transferir pacientes cuando sea nece-
sario.

Es el responsable de trasladar a los pacientes a otros servicios o consultas que
designe el médico correspondiente.

Seguira las 6rdenes del médico o enfermero correspondiente.

El es responsable de manipular el equipo y los materiales con cuidado para no
danarlos.

Supervisara la adecuada conservacion de los materiales y bienes de la instituciéon
para evitar que los pacientes y sus acomparfiantes hagan un mal uso de la misma.

Ser4 el encargado de controlar el acceso de visitantes.

Invitara a todos los visitantes que permanezcan en la institucion sin una razén
valida a salir de la institucidén y recibir siempre educaciéon y buenos modales.

Excepcionalmente, realizaran las tareas de limpieza que les sean encomendadas
segun sus propias condiciones, ubicacion, dificultad de manipulacion, peso de los
objetos a limpiar o peso.

Realizara el transporte el cilindro de oxigeno bajo la supervisién de la enfermera
y lo colocara junto a la cama.

Ayudari a los técnicos de atencion asistida al amortajamiento, y se encargara de
trasladarlos de la habitacion al mortuorio.

El celador realiza otras muchas funciones, pero nos hemos centrado en las mas ha-
bituales. Como caracteristicas personales para desarrollar este trabajo se destaca
la empatia, paciencia y don de gentes.
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5 Discusion-Conclusion

El celador y sus funciones en el area hospitalaria son muy poco reconocidas,
siendo muy injusto que este personal por asi llamarlo “multifunciéon”, no se le
reconozca su importancia. Cada dia se exige mas a estos profesionales ya sea
en formacion la cual constantemente se le pide, como la suma de tareas, ya que
la tarea que parece ser que no es de nadie termina siendo absorbida por este
personal. En general se trata de una lucha sistémica y perpetia, aunque cada
dia parece que se van consiguiendo pequefios avances Hoy dia el celador em-
pieza a organizarse como un profesional mas relacionado con la sanidad y esta
demostrando que sabe organizarse y defender su profesionalidad.
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Capitulo 104

FUNCIONES Y PAPEL DEL CELADOR
EN UCI

YOLANDA SORIA MARTINEZ
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MARIA DE LAS MERCEDES LOZANO ORTIZ

1 Introduccion

Los celadores que trabajan en este servicio debido a la gravedad y las propias
particularidades de estos enfermos encamados deberan tener una preparacién
eficiente sobre movilidad de estos, agilidad y efectividad, estar correctamente
uniformados y saber perfectamente cuales, son sus funciones y colaboracién con
el resto del personal. El celador de la UCI como tal, ejercera un refuerzo al per-
sonal de la unidad y es el nexo de union con otros servicios del hospital.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio sumamente especializado
y equipado a pacientes con graves enfermedades o dolencias que no pueden ser
atendidas en planta hospitalaria, ya que estos pacientes precisan de un cuidado
y tratamiento especial por su situacion.

Se trata de un area polivalente de acceso restringido donde se da una atencién
durante todo el dia a pacientes que se encuentran en estado de gravedad.



El que un hospital tenga una unidad de cuidados intensivos proporciona a este
de la posibilidad de dar unos cuidados de calidad a los pacientes.

La UCI esta conformada por médicos especializados en atender dichos tipos de
pacientes graves con amplia experiencia en manejo de todo tipo de pacientes
criticos, desde cardidlogos hasta politraumatizados y post-operados complicados.

2 Objetivos

- Exponer las funciones que realiza este personal no sanitario (celador de Unidad
de cuidados intensivos) en dicha area del hospital.

- Destacar el papel fundamental que el celador de Unidad de cuidados intensivos
realiza y ensalzar la importancia de sus funciones en esta.

3 Metodologia

Para la confeccion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda e investi-
gacioén constante y reiterada en revisiones bibliograficas sobre articulos y libros
publicados, como también paginas web en los que se han basado sobre el tema a
tratar.

4 Resultados

Los pacientes que se trasladen tendran que ir correctamente monitorizados, con
controles constantes de signos vitales. El celador tiene que transmitir tranquili-
dad tanto al paciente como a los familiares, ser riguroso, eficaz y resolutivo, ya
que este es un servicio de alta complejidad que debe brindar un cuidado integral
a aquellas personas criticas en salud. Sera importante su ayuda en las labores de
movilizacion y traslado y su colaboracion estrecha con el resto del personal y
esencial su labor como nexo con el resto de servicios.

Por ejemplo, en el turno de mafana debera establecer unos objetivos claros junto
con el resto de personal en cuanto a las altas y las pruebas a efectuar. Tendra que
trasladar las muestras si es preciso y se encargara también de poner en los boxes
el material desechable en caso de aislamiento. Seran los encargados de la entrada
de familiares en hora de visita, asi como de avisar de su finalizacién y observar el
correcto funcionamiento con la obligatoriedad del uso de bata y calzas. También
recogeran los cubos llenos para su sustitucion.
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En el turno de tarde se efectuaran las mismas labores y en el de noche ademas
colaboraran con las auxiliares de enfermeria en movilizacién, vaciado de bolsas,
etc.

En esta unidad el celador procurara no realizar ruidos innecesarios y sera una
persona con amplia formacion en la movilizacion dado que las caracteristicas
de los pacientes, encamados y muchas veces inconscientes hace necesaria esta
capacidad.

Por lo tanto, el celador al igual que el resto del personal debe conocer perfecta-
mente las diferentes posiciones sanitarias como decubito supino, dectbito prono,
lateral.

Los celadores en esta unidad permaneceran uniformados con batas asépticas cada
vez que entren o salgan dado el estado de los pacientes. La atencion que se le pro-
porciona al paciente en esta unidad ha de ser vista de forma integral, por lo tanto,
ha de existir una correcta coordinacién con todo el equipo y toda la infraestruc-
tura necesaria. El celador no es la persona encargada de salvar vidas, pero si pasa
mucho tiempo en contacto con los pacientes y saber hablar, tranquilizar y acom-
pafiar en esta situacion puede ser una de las responsabilidades mas satisfactorias.

5 Discusion-Conclusion

Al ser una de las areas mas especificas tendremos que realizar formacién
para cumplir efectivamente con nuestras funciones y orientarnos bien. Tener
conocimientos adecuados y especificos contrastados y en colaboracién con el
resto de los comparfieros para hacer un buen equipo y ayudarnos eficazmente
consiguiendo que el tiempo de permanencia del paciente sea menos traumatico.
La experiencia de trabajar en esta unidad donde el paciente se aisla. temporal-
mente de su grupo familiar para ser observado quedando al cuidado de personal
desconocido para él conduce a reflexionar acerca de sus necesidades de caracter
emocional, sensitivo y de confort. Esta atencion permanente, el estrés de no saber
que, va a pasar y el poco descanso del paciente produce una desorientacion que
debemos tener en cuenta a la hora de realizar nuestra labor en la unidad.
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Capitulo 105

PAPEL Y FUNCIONES DEL CELADOR
EN CENTROS DE ATENCION
PRIMARIA O DE SALUD

YOLANDA SORIA MARTINEZ
ANGEL LUIS LOZANO BODEGA
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JUAN MIGUEL TEJERO BELLIDO

MARIA DE LAS MERCEDES LOZANO ORTIZ

1 Introduccion

El centro de salud es el centro sanitario dedicado a la asistencia y tratamiento de
los pacientes que no estan hospitalizados, suele estar destinado a la atencion pri-
maria y a una base de urgencias minimas como, por ejemplo, ante una picadura
de un insecto o una caida y provoca una fisura pequeiia. El ambulatorio cuenta
con los siguientes trabajadores: Médicos de familia, médico pediatra, enfermero
y técnicos en cuidados de enfermeria, celador y personal administrativo, fisioter-
apeutas, que estan ampliando los servicios ofrecidos en los centros de salud. Tam-
bién es un centro de salud lo conocido como consultorio médico solo que hace
referencia a una estructura mas pequefia y con menos sanitarios.

En un Centro de Salud de Atencidén Primaria conocido como CAP existen con-
sultas o despachos para los diferentes profesionales o servicios, cuenta con una



zona de extracciéon de sangre para analiticas, area de atencion de urgencias con
equipamientos apropiados (carros de curas, electrocardiografo, material para ox-
igenoterapia, desfibrilador y medicacién de urgencia).

Una Zona Basica de Salud es el territorio de actuacion de un Equipo de Atencién
Primaria. Con demarcacién poblacional y geografica. Accesible desde todos los
puntos y capaz de proporcionar una atencion de salud continuada, integral y
permanente. Atiende entre unos 5.000 y 25.000 habitantes.

2 Objetivos

Desarrollar las diferentes funciones que realiza un celador en Centros de Salud
o Centros de Atencién Primaria (CAP) y resaltar la importancia de estos traba-
jadores no sanitarios dentro de las estructuras de dichos centros de atencion pri-
maria o centros de salud.

3 Metodologia

Para la confeccion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda e investi-
gacion constante y reiterada en revisiones bibliograficas sobre articulos y libros
publicados, como también paginas web en los que se han basado sobre el tema a
tratar.

4 Resultados

Debido a que el celador va a ser la primera persona con la que el paciente se
encuentre a su llegada en el centro de atencion primaria, este se encargara de
explicarle amablemente cuales van a ser las directrices del centro.

El celador se encarga de darle la peticion para las consultas, la explicara donde
se encuentran la ubicacion de las dependencias. Siempre de forma amable, extro-
vertida y paciencia.

Tendra a su cargo el reparto de correspondencia dentro del centro con cartas,
revistas, impresos, asi como correo externo e interno. También se encargara del
franqueo (poner sellos) de la correspondencia que se envie al exterior del cen-
tro. Se encargara de trasladar objetos, documentos, sin dar a conocer a nadie lo
referido a dichos documentos.
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Otro de los cometidos, sera el traslado de materiales de unas dependencias a otras
como pueden ser camas, colchones o cualquier otro equipo y lo hacen segun las
prioridades que se establezcan, evitando en lo posible mostrar molestias al resto
de la institucion.

Debera de cuidar el orden en las dependencias, asi como vigilar el compor-
tamiento que manifiesten los enfermos y los familiares. Velara por el silencio.
Tendra que trasladar al paciente que no pueda valerse por si mismo, al igual que
ayudar al personal sanitario en las pequefias intervenciones quirurgicas.

Seré necesario que muestre una buena facilidad de palabra, siempre con amabil-
idad, paciencia y buen talante, para atender cualquier consulta que le hagan los
pacientes o los familiares, siempre dentro de sus competencias.

El celador esta en la obligacion de saber donde se encuentra cada consulta.

Otro de sus cargos, sera la de colaborar con la esterilizacion junto con el per-
sonal auxiliar, para meter el instrumental utilizado en el autoclave o en la estufa
Poupinel.

Otro de sus cometidos, sera el traslado de las balas de oxigeno, asi como de los
productos de farmacia, al igual que la retirada y traslado de las muestras biolog-
icas.

Muchas de estas funciones, son similares a las que puede desarrollar en una
planta hospitalaria.

Debido a que en todo momento se debe de mantener en contacto directo con
los pacientes, ya que se trata de la primera persona que recibe a los pacientes al
acceder al centro de atencion primaria, sera fundamental que se muestre cordial
y amable con ellos, para asi poder orientar al paciente de la mejor manera posible.
Otro aspecto importante va a ser el compafierismo, porque va a influir sobre la
atencion prestada y asi se va a volcar en la eficacia que se pretenda alcanzar.

Otro aspecto importante sera lo relacionado con lo que se refiera a aspectos éti-
cos, sabiendo la ambigiiedad que presenta este término, y que puede presentar
multiples interpretaciones, segin la persona que lo pueda utilizar en determina-
dos contextos.

Todos aquellos aspectos éticos seran siempre enfocados para conseguir el max-
imo bienestar del paciente, mostrando calidez, profesionalidad, para que de esta
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manera se sienta seguro y comodo, ya que van a intervenir en el estado de an-
imo del paciente, buscando una conjuncién entre la atencion clinica y la atencién
psicolégica, para hacer una atencion efectiva.

Sera de vital importancia mostrarse con empatia, aun sabiendo lo dificil que es
ponerse en el lugar del paciente, pero asi nos ponemos a su misma altura y es la
Unica forma de conocer y entender sus emociones.

Otra de las caracteristicas a tener en cuenta es la congruencia, racionalidad y
comprension de todos los problemas que el enfermo nos manifieste, sin hacer
ningun juicio de valor y asi actuar de forma correcta en el momento concreto y
decisivo.

5 Discusion-Conclusion

El poder contar con los celadores hace que los pacientes se sientan seguros, y
puedan estar tranquilos, ademas del buen trato que les dan a los enfermos con-
siguen mediante su trabajo mantener la tranquilidad y el orden, siendo muy difi-
cil de controlar.

Conociendo y sabiendo aplicar las maneras de actuar dara lugar a conseguir los
objetivos para conseguir que la confianza y el optimismo de los pacientes y hace
que aumente la confianza en cada de las situaciones.

El poder contar con los centros de salud es una gran medida y un avance muy
importante para asi evitar que se acuda innecesariamente a urgencias por cosas
sin importancia.
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Capitulo 106

PALIATIVOS Y EL CELADOR
MARIA OLGA AVILA MURILLO
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1 Introduccion

Segtn la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de la So-
ciedad espariola de cuidados paliativos, enfermedad en fase terminal es aquella
que no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad para retrasar la
evolucion, y que por ello conlleva a la muerte en un tiempo variable (general-
mente inferior a seis meses); es progresiva; provoca sintomas intensos, multifac-
toriales, cambiantes y conlleva un gran sufrimiento (fisico y psicoldgico) en la
familia y el paciente.

En las situaciones terminales el objetivo de la atencién médica no es “el curar”
sino “cuidar” al paciente, a pesar de la persistencia y progresion irreversible de la
enfermedad. Se trata de proporcionar la maxima calidad de vida hasta que acon-
tezca la muerte. Con esta finalidad surgi6é una nueva forma de atencion médica
integral que se denominé cuidados paliativos.

El papel del celador ante el paciente terminal es muy importante, asi como su ac-
titud, ya que forma parte del equipo (junto con médicos/as, enfermeros/as, auxil-
iares/as, psicologos/as, etc.) que proporciona los cuidados paliativos y de confort



al paciente y allegados. Es muy importante en estos casos resaltar las cualidades
que debe de tener el celador que deben de ser, fisicas, intelectuales, psiquicas y
personales. Asi como ciertas habilidades que debe de tener en la relacion inter-
personal.

2 Objetivos

Poner de manifiesto la importancia de los cuidados paliativos y la actuacion del
celador para procurar el confort del paciente, empatizando (poniéndose en el
lugar del enfermo para ofrecer los mejores cuidados).

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
han consultado diferentes temarios de oposiciones, libros especializados, paginas
web sanitarias y Google Académico. Todo ello en relacién al capitulo en cuestion.
Por ello y debido a que los cuidados paliativos requieren de un equipo multidisci-
plinar, también se ha entrevistado a varios profesionales en activo actualmente.

4 Resultados

El papel del celador al tratar este tipo de pacientes se enfoca en mejorar su calidad
de vida, proporcionando un cuidado orientado a mejorar no solo los sintomas
sino también los aspectos psicologicos, sociales y espirituales.

Es muy importante el trabajo en equipo de todos los profesionales para estar
bien coordinados y asi prestar una asistencia integral ya sea en el hospital o en
el domicilio.

Se le procurara una atencién continua e individualizada, fomentando la dignidad
del paciente, manteniendo una higiene diaria y continua tanto del enfermo como
de la unidad del paciente (conjunto formado por el espacio de la habitacion, el
mobiliario y el material que utiliza el paciente durante su estancia en el centro
hospitalario).

El celador debera ser muy prudente con todo lo que diga ya que debe de tener en
cuenta al paciente y sus familiares. Debera desarrollar su empatia (capacidad de
ponernos en el lugar de alguien y comprender lo que siente o piensa) y atender
las necesidades psicologicas del paciente escuchando y hablando con élL
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El estado terminal también genera ansiedad y cambios de actitud en los familiares,
amigos y allegados, por lo que hay tener en cuenta el proceso de duelo que estan
viviendo.

La psiquiatra suizo-estadounidense Kubler Ross (1926-2004) describe la
aceptacion de la muerte en 5 etapas:

- Negacion: imposibilidad de aceptar y reconocer como un hecho real que se
padezca la enfermedad.

- Ira: fase de desaprobacion, rabia, disgusto, resentimiento y hostilidad por haber
perdido la salud.

- Negociacién: (pacto) el paciente va aceptando la idea de la muerte, pero a la vez
intenta de alguna manera aplazarla o retrasarla.

- Depresion: fase de desaliento y desanimo. Claudicacion ante la enfermedad.

- Aceptacion: reconocimiento de la enfermedad y situacion que el paciente vive.
Las personas sufren el duelo de distinta manera, el celador debera de tratar a cada
una de forma individual y distinta respetando siempre sus creencias y necesi-
dades sociales, religiosas, etc.

5 Discusion-Conclusion

La comodidad y el confort del paciente son el objetivo de celador en cuanto a
cuidados paliativos se refiere.

Tanto los cuidados fisicos como los emocionales. Mantenerlo en posturas co-
modas, a buena temperatura y con buena higiene es tan importante como el he-
cho de que no se sienta solo en ningin momento, o que pueda tener con quien
desahogarse.

Los familiares y allegados requeriran atencién casi tanto como el enfermo, a ve-
ces incluso sin ellos saberlo. Pasaran por etapas de duelo, y por un cimulo de
emociones que no siempre sabran gestionar. El celador debe ser extremadamente
cuidadoso con sus palabras y gestos. Las funciones en este caso se centran mas
en la empatia, aunque el resto no dejan de ser importantes nunca.
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Capitulo 107

SOPORTE VITAL BASICO (SVB) PARA
EL CELADOR EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

MARIA OLGA AVILA MURILLO
JAVIER BETETA ROMERO
SONIA VAQUERO LOPEZ
LORENZO GARCIA CLEMENTE
MANUELA RUIZ VILLOTE

1 Introduccion

El Soporte Vital Basico es un conjunto de maniobras que permiten identificar si
una persona esté sufriendo una parada cardiorrespiratoria y aplicar en ella una
sustitucion temporal de las funciones respiratorias mediante dichas maniobras
hasta que la victima pueda recibir atencién médica.

El SVB se recomienda iniciarlo lo antes posible, ya que, cada minuto que pasa la
victima puede llegar a sufrir mas riesgo de muerte. El principal objetivo de un So-
porte Vital Basico es el de restablecer las funciones vitales basicas consiguiendo
la oxigenacion de los tejidos.

La importancia de un Soporte Vital Basico:

La mayor parte de la poblaciéon reconoce no tener un conocimiento suficiente
para poder aplicar un SVB de forma correcta. Es un error muy comun en la may-



oria de sociedades, ya que un conocimiento de estas maniobras permite dar mas
tranquilidad a la persona que esta sufriendo una parada cardiorrespiratoria.
Controlar los nervios frente una situacion asi es la clave para llevar a cabo de
forma correcta el SVB, ya que este carece de complejidad a la hora de ejecutarlo.
Como contrapartida estamos hablando de una accién decisiva que declina entre
la visa y la muerte de una persona.

Aqui es donde es importante que un celador conozca estas técnicas que permiten
salvar vidas.

2 Objetivos

Conocer el papel del celador en las maniobras de Soporte Vital Basico.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente una revision bibliografica sobre literatura cientifica existente. Se han
consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo,
asi como Google académico, seleccionando articulos cientificos procedentes de
publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

La importancia de un Soporte Vital Basico:

La mayor parte de la poblacion reconoce no tener un conocimiento suficiente
para poder aplicar un SVB de forma correcta. Es un error muy comun en la may-
oria de sociedades, ya que un conocimiento de estas maniobras permite dar mas
tranquilidad a la persona que esté sufriendo una parada cardiorrespiratoria.
Controlar los nervios frente una situacion asi es la clave para llevar a cabo de
forma correcta el SVB, ya que este carece de complejidad a la hora de ejecutarlo.
Como contrapartida estamos hablando de una accién decisiva que declina entre
la visa y la muerte de una persona.

;Coémo aplicar una maniobra de Soporte Vital Basico?:

Garantizar la seguridad.

Nos acercaremos a la victima vigilando que no haya peligros, como puede ser
el trafico de vehiculos, escombros, etc. Aseguraremos la zona, si bien nos en-
contramos en una carretera, haremos uso de los triangulos de emergencia para
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sefialar o si nos encontramos en una via publica, trataremos de dar espacio al
perimetro donde se encuentre la victima.

Activaremos el sistema de emergencias:

Explicaremos claramente el lugar donde nos encontramos y la situacién en la
que nos hemos visto envueltos. Si estamos acompaiiados pediremos que llame al
112 y le enviaremos a buscar un DEA. Si estamos solos llamaremos al 112 (si es
necesario dejando sola a la victima). Activaremos el manos libres del mévil para
facilitar la comunicacion con el operador del 112.

Este es uno de los primeros pasos a seguir, ya que mientras acuden los servicios
médicos profesionales nosotros podemos aplicar los mecanismos de Soporte Vital
Basico para mantenerla con vida.

Comprobar si la victima responde:

Si consideraremos que esta consciente y respirando, seguiremos los siguientes
pasos:

Dejaremos a la victima en la posicién que la hemos encontrado.

Valoraremos las lesiones o problemas médicos que pueda tener.

Si es necesario, activaremos el sistema de emergencias médicas llamando al 112.
Revaloraremos a la victima regularmente.

Si consideraremos que esta inconsciente, seguiremos los siguientes pasos:
Colocaremos a la victima boca arriba.

Abriremos la via aérea realizando la maniobra frente-mentén, con una mano en
la frente y los dedos indice y medio de la otra mano en el mentén.
Comprobaremos si respira con normalidad.

Manteniendo la maniobra frente-mentén y mirando hacia los pies de la victima,
acercaremos nuestra mejilla a su boca observando si la victima respira con nor-
malidad durante un maximo de 10 segundos.

Si respira con normalidad colocaremos a la victima en posicion lateral de seguri-
dad (PLS) y después activaremos el sistema de emergencias médicas llamando al
112. Hasta que no llegue la ambulancia seguiremos controlando que la victima
respire.

Si no respira con normalidad o no respira consideraremos que tiene una res-
piracion anormal o agdnica cuando la victima hace bocanadas sin desplazamiento
del torax. Se entendera como que la victima no respira. Colocaremos a la victima
en una superficie firme (ejemplo: el suelo) y boca arriba.

Iniciaremos las compresiones toracicas:

Toda victima que sufre una parada cardiorrespiratoria necesita que la sangre
fluya por los érganos vitales, esto lo conseguiremos realizando unas compre-
siones en medio del pecho.
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Después de las 30 compresiones realizaremos 2 insuflaciones. Inmediatamente
después, volveremos a realizar 30 compresiones, siguiendo la secuencia 30:2. En
caso de haber méas de un reanimador, se relevaran cada 2 minutos evitando la
interrupcion de las compresiones entre los relevos.

5 Discusion-Conclusion

A partir del instante en que una persona entra en parada cardiorrespiratoria, su
supervivencia desciende un 10 % por cada minuto que continta en este estado.
La diferencia de actuar desde el primer minuto y hacerlo a partir del tercero
desciende la supervivencia del 90 al 70%. Aunque los servicios de emergencias
reducen afio a afio su tiempo de llegada, esos primeros minutos de atencién son
los que realmente pueden marcar la diferencia entre salvar una vida o no; y hay
que destacar que cualquier persona se puede ver inmersa en una situacion asi.
En la labor de un celador es esencial conocer estas técnicas ya que permiten
salvar vidas, primando la rapidez y la velocidad de comenzar cuanto antes esta
intervencion.

6 Bibliografia
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Capitulo 108

EL CELADOR Y EL TRANSPORTE DE
MUESTRAS

MARIA OLGA AVILA MURILLO
JAVIER BETETA ROMERO
SONIA VAQUERO LOPEZ
LORENZO GARCIA CLEMENTE
MANUELA RUIZ VILLOTE

1 Introduccion

Una muestra bioldgica es una determinada cantidad de cualquier sustancia o ma-
terial cuyo origen es un organismo.

Al acto de obtener una muestra se le denomina muestreo y normalmente son
analizadas y tomadas en los laboratorios.

Esta puede proceder de 6rganos completos, tejidos, ADN,ARN, proteinas, células
o fluidos corporales como la orina, heces, saliva, sangre, sudor, humor vitreo,
liquido cefalorraquideo, etc.

Este material extraido es usado para poder estudiar las enfermedades, estructurar
los genotipos de cada individuo, realizar pruebas de paternidad, pruebas de com-
patibilidad ante donaciones de érganos etc.

Un laboratorio es aquél lugar que dispone de los medios, equipos, personal cual-
ificado y utensilios necesarios para realizar técnicas de caracter cientifico, con



unas condiciones ambientales controladas de temperatura, presion, humedad y
luz.

Cada tipo de estudio o cada ciencia necesita tener un tipo de laboratorio adaptado
a su naturaleza y a sus requerimientos.

Por ello existen varios tipos de laboratorios: Laboratorio clinico, Laboratorio de
microbiologia, Laboratorio de genética, Laboratorio de biologia molecular, Labo-
ratorio de quimica, Laboratorio de fisica, Laboratorio de metrologia, Laboratorio
de suelos, Laboratorio analitico, Laboratorio de bioseguridad, Laboratorio de in-
cubadora y Laboratorio de Investigacion y Desarrollo.

El celador es el profesional no sanitario encargado de trasladar las muestras desde
donde se toman hasta el laboratorio correspondiente.

2 Objetivos

Conocer como personal no sanitario que desempena sus funciones en un centro
hospitalario como celador algunas cuestiones basicas relacionadas con el trans-
porte de muestras biologicas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
que ha consistido en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica exis-
tente.

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados
en las principales bases de datos: Medline, Pubmed, Scielo, donde se han selec-
cionado aquellos trabajos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Para que los resultados que arrojan los laboratorios tras analizar las muestras
sean precisos, veraces, significativos y clinicamente relevantes, es necesario que
todas las muestras biologicas que llegan al laboratorio sean correctamente selec-
cionadas, recogidas y transportadas.

Por ello es muy importante que conozcamos como celadores los protocolos y
procedimientos relacionadas con el transporte de muestras.

Una vez que se obtiene la muestra, es importante que se haga llegar al laboratorio
a la mayor brevedad posible para no alterar sus caracteristicas.
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Normas béasicas para el transporte de muestras:

- La muestra debe estar en todo momento correctamente identificada, con el nom-
bre y apellidos completos del paciente, el nimero de cama, servicio o consulta y
el numero de historia clinica.

- Debe aparecer también la fecha y hora de extraccion de la muestra.

- El volante de peticién de la muestra debe recoger como debe conservarse la
muestra: Rojo: en estufa, Azul: en nevera,

Amarillo: a temperatura ambiente.

- El transporte de muestras biologicas sera llevado a cabo con un envasado triple:
Envase primario (de material absorbente, evita el derrame de las muestras bi-
oldgicas en caso de rotura), envase secundario (impermeable, estanco y duradero,
encerrara el primer recipiente o varios de ellos), envase terciario o exterior (pro-
tege la carga de golpes o dafios durante el transporte mediante un material amor-
tiguador).

- El recipiente en el que se transporta la muestra debe ser el adecuado para su
conservacion (con los aditivos, anticoagulantes o conservantes necesarios).

- Normalmente el transporte de las muestras refrigeradas se hace en neveras
portatiles, éstas se disponen en un carro para su transporte de forma ordenada.
- Al entregar las muestras a cada servicio, el responsable debe de firmar la
recogida de las mismas.

- Normalmente los circuitos de recogida estan estandarizados y controladospor
un horario, que establecera cada hospital segin sus necesidades.

- Los vales de entrega una vez firmados se entregaran por parte del celador al
supervisor.

- En el dltimo circuito se recogen las gradillas y neveras vacias para devolverlas
al servicio correspondiente.

- Deben prevenirse los vuelcos o roturas de los recipientes contenedores, evitando
choques, golpes o caidas.

- Verificar y controlar la temperatura de las neveras, para guardar la cadena de
frio.

- Las muestras peligrosas deben llevar un etiquetado especial reconocible por
parte de los profesionales.

- Evitar distracciones y transitar por las partes del hospital menos llenas, para
reducir los posibles riesgos.
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5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal no sanitario que trabaja como celador en
un hospital algunas cuestiones basicas relacionadas con el transporte de muestras
biolégicas dentro de un centro hospitalario.

Hemos podido conocer que es una muestra, que puede contener la misma, que
las muestras son analizadas en un laboratorio y que existen diversos tipos segun
el tipo de muestra y los requerimientos para su analisis: laboratorio clinico, de
microbiologia, de genética, biologia molecular, de fisica, de quimica, etc.

Hemos podido conocer la importancia del correcto transporte de una muestra,
ya que de ello depende que el resultado del analisis de la misma se corresponda
con la realidad y pueda ayudar a diagnosticar enfermedades o anomalias.
Hemos podido conocer algunas consideraciones basicas sobre el transporte de
muestras que nos van a ayudar al correcto desarrollo de nuestras funciones.

Es importante el conocimiento y la correcta formacion del celador respecto al
trasporte de muestras biologicas.

6 Bibliografia

1. https://www.sanac.org

» site PDF Proceso de los laboratorios clinicos - SANAC

2. https://www.mscbs.gob.es.

Toma y transporte de muestras para diagnoéstico de SARS-CoV-2.

3. https://www.precintia.com

> blog > Transporte de muestras biologicas: ;Cémo garantizar la seguridad? -
Precintia.

4. https://www.deltalab.es

> productos. Transporte de muestras - Deltalab Products.

562



Capitulo 109

LA HIGIENE DE MANOS COMO
MODO DE EVITAR LOS CONTAGIOS

ANTONIO FERNANDEZ ANTUNA

1 Introduccion

Las infecciones asociadas con la atencion sanitaria (IAAS) afectan cada afio a cien-
tos de millones de pacientes en todo el mundo. Son consecuencia involuntaria no
deseada de dicha atencién, y a su vez ocasionan una alta morbimortalidad para
los pacientes y sus familias, y una enorme carga econémica adicional para el
sistema sanitario.

Existen estudios de alta calidad de evidencia en la literatura cientifica que de-
scriben que la frecuencia de IAAS puede ser reducida hasta en un 50% cuando
los profesionales sanitarios se lavan las manos regularmente. La realidad es que
se lavan las manos menos de la mitad que lo que deberian. Entre las causas de
este pobre cumplimiento estan: el desconocimiento de este problema, el exceso
trabajo, la escasa disponibilidad de puntos de lavado, la no apariencia (o no con-
ciencia) de manos sucias, irritaciones de la piel producidas por los productos de
lavado, etc.

Para evitar las IAAS y garantizar a los pacientes unos cuidados de calidad es nece-
saria la implicacion y participacion activa en el cumplimiento de las recomenda-
ciones sobre higiene de manos de todos los profesionales implicados en la aten-
cién del paciente (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, celadores, téc-
nicos de servicios y personal en formacion), asi como todo el personal que de
una manera u otra mantiene una relacion estrecha, aunque menos directa, con
los pacientes (personal de lavanderia y plancha, cocina, etc.)



2 Objetivos

Resaltar la importancia de la higiene de manos como modo de evitar los contagios,
exponiendo algunas pautas para el lavado y antisepsia de las manos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El lavado social es aquel que se realiza de forma convencional mediante la acciéon
del agua y el jabdn neutro, tiene efecto por arrastre y por la accién del jabon. La
duracion total del procedimiento es de 40-60 segundos y no es eficaz en la elimi-
nacién de diversos microorganismos patégenos. La clorhexidina al 4% o la povi-
dona yodada al 7,5% son los productos que se emplean para realizar el lavado de
manos con jabén antiséptico. Esta técnica de lavado permite eliminar la suciedad,
la materia organica, la flora transitoria y parte de la residente de las manos,
consiguiendo cierta actividad antimicrobiana residual. La duracion es de 40-60
segundos. La antisepsia con solucién alcohdlica para la desinfecciéon estd com-
puesta por alcohol etilico o isopropilico como agentes desinfectantes, o pueden
encontrarse como agentes tensoactivos con acciones humidificantes, emulsion-
antes, espumantes, emolientes o dermoprotectores. Se recomienda aplicar una
dosis de la preparacion a base de alcohol, cubrir ambas manos y frotarlas hasta
que estén secas. Este procedimiento permite eliminar la flora transitoria y parte
de la residente.

Las directrices de como realizar la higiene de manos de la OMS pueden dividirse
en como lavarse las manos o como desinfectarselas. El lavado de manos con agua
y jabon esta indicado cuando estan visiblemente sucias, manchadas de sangre u
otros fluidos corporales, después de usar el inodoro, cuando se sospecha o se
tiene constancia de haber estado expuesto a patdgenos que liberan esporas y en
particular a brotes de Clostridium difficile.
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El procedimiento de desinfeccion comienza frotando las manos con un desin-
fectante a base de alcohol como medio habitual preferente para desinfectarlas
cuando no estan visiblemente sucias. Es mas rapido, méas eficaz y mejor tolerado
que lavarlas con agua y jabon.

Indicaciones para el lavado y la antisepsia de las manos:

Lavarse las manos con agua y jabén cuando estén visiblemente sucias o con-
taminadas, o visiblemente manchadas con sangre u otros liquidos corporales, asi
como después de ir al bafio.

Proceder a la higiene de las manos: antes y después del contacto directo con
pacientes, después de quitarse los guantes, antes de manipular un dispositivo
invasivo (se usen guantes o no) como parte de la asistencia al paciente, después
de entrar en contacto con liquidos o excreciones corporales, mucosas, piel no
intacta o vendajes de heridas, al atender al paciente, cuando se pase de un area
del cuerpo contaminada a otra limpia, después de entrar en contacto con objetos
inanimados (incluso equipo médico)

Lavarse las manos con agua y un jabdén simple o antimicrobiano, o frotarselas
con una preparacion alcohoélica antes de manipular medicamentos o preparar
alimentos.

No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya se haya utilizado una preparaciéon
alcoholica para la fricciéon de las manos.

5 Discusion-Conclusion

Es importante el conocimiento y la correcta formacion del personal sanitario
respecto a la correcta la técnica de higiene de manos.

Como se ha reflejado a lo largo de este capitulo, es fundamental la implicacién y
participacion de los profesionales sanitarios para evitar las infecciones asociadas
con la atencion sanitaria, y garantizar de este modo a los pacientes unos cuidados
de calidad. Destacamos la importancia conocer la importancia de las infecciones
relacionadas con la atencidn sanitaria, sus principales factores de riesgo y sus
mecanismos de transmision, asi como de entender la importancia de la higiene
de manos como técnica “clave” para la prevencion.
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Capitulo 110

TRABAJO EN EQUIPO EN LOS
SERVICIOS DEL AMBITO
HOSPITALARIO

ANTONIO FERNANDEZ ANTUNA

1 Introduccion

El trabajo en equipo implica un grupo de personas trabajando de manera coor-
dinada en la ejecucién de un proyecto. El equipo responde del resultado final y
no cada uno de sus miembros de forma independiente. Cada miembro esta espe-
cializado en un area determinada que afecta al proyecto, y cada uno de ellos es
responsable de un cometido y sélo si todos ellos cumplen su funcion sera posible
sacar el proyecto adelante.

La colaboracién interprofesional se entiende como el trabajo en el que interac-
taan diferentes profesionales del campo de la salud y ambito social para conseguir
unos cuidados de calidad. Puede entenderse también como trabajo en equipo o
practica colaborativa.

Para poder llevar a cabo el trabajo en equipo es necesario recibir una formacién
en habilidades personales y comunicacién, conocer las funciones de cada profe-
sional junto con sus competencias.

Varios estudios realizados en diferentes unidades de hospitales y centros de salud
afirman que el trabajo en equipo entre los trabajadores sanitarios produce benefi-
cios a los pacientes, disminuyendo la estancia hospitalaria y los costes generados
y aumentando la seguridad de los procesos y técnicas realizadas.



También contribuye a mejorar la satisfaccion de los profesionales, ayuda a mane-
jar el estrés y mejora la comunicacion entre ellos. El trabajo en equipo en el
hospital suele darse mas en unidades especificas como son el area quirtrgica y
unidades de cuidados intensivos. Y en cuanto a los centros de atencién primaria
se han llevado a cabo estrategias que ayudan a mejorar el trabajo en equipo.

2 Objetivos

Definir de forma clara los patrones de relacion que han de seguir los miembros
de un equipo para que gracias al trabajo conjunto se llegue a alcanzar mas facil-
mente los objetivos propuestos y, al mismo tiempo, desarrollen un concepto de
integracion, estimacion e implicacion en el sistema sanitario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Una de las condiciones de trabajo de tipo psicoldgico que mas influye en los tra-
bajadores de forma positiva es aquella que permite que haya comparierismo y
trabajo en equipo en la empresa donde preste sus servicios, porque el trabajo en
equipo puede dar muy buenos resultados; ya que normalmente genera el entusi-
asmo para que el resultado sea satisfactorio en las tareas encomendadas.

Las empresas que fomentan entre los trabajadores un ambiente de armonia ob-
tienen resultados beneficiosos. La empresa en efectividad y los trabajadores en
sus relaciones sociales. El compafierismo se logra cuando hay trabajo y amistad.

En los equipos de trabajo se elaboran unas reglas que se deben respetar por to-
dos los miembros del grupo. Son reglas de comportamiento establecidas por los
miembros del equipo. Estas reglas proporcionan a cada individuo una base para
predecir el comportamiento de los demas y preparar una respuesta apropiada.
Incluyen los procedimientos empleados para interactuar con los demas.

568



La funcién de las normas en un grupo es regular su situacion como unidad organi-
zada, asi como las funciones de los miembros individuales. La fuerza que integra
al grupo y su cohesion se expresa en la solidaridad y el sentido de pertenencia al
grupo que manifiestan sus componentes.

Cuanta méas cohesion existe, mas probable es que el grupo comparta valores, ac-
titudes y normas de conducta comunes. El trabajar en equipo resulta provechoso
no solo para una persona sino para todo el equipo involucrado. El trabajar en
equipo nos traera mas satisfaccion y nos hara mas sociables. También nos en-
seflard a respetar las ideas de los demas y ayudar a los comparieros si es que
necesitan nuestra ayuda.

Trabajar en equipo implica compromiso, no es sélo la estrategia y el proced-
imiento que la empresa lleva a cabo para alcanzar metas comunes. También es
necesario que exista liderazgo, armonia, responsabilidad, creatividad, voluntad,
organizacioén y cooperacion entre cada uno de los miembros

5 Discusion-Conclusion

Cuando unas personas se reinen para formar un equipo, cada uno de ellos aporta
conocimientos, habilidades, actitudes, valores y motivaciones. El modo en que es-
tas personas se relacionan entre si influird decisivamente en la consecucion de
los resultados esperados. Asi es posible que, en algunos casos, los miembros se
neutralicen unos a otros. En otros casos, sus esfuerzos se sumaran total o par-
cialmente. Pero también, existe la posibilidad de que la interaccion de los partic-
ipantes del equipo provoque la obtenciéon de unos resultados que sobrepasen la
contribucién de cualquier miembro y la suma de todos ellos. Cuando sucede esto
el equipo ha logrado lo que se llama sinergia. El resultado del equipo ha superado
la suma de las contribuciones individuales.
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Capitulo 111

ACOSO LABORAL EN EL AMBITO
SANITARIO. EL MOBBING

ANTONIO FERNANDEZ ANTUNA

1 Introduccion

El acoso laboral o también llamado “mobbing” consiste en una serie de conductas
que una persona o grupo de personas ejercen contra otra en el lugar de trabajo.
Este tipo de conductas suelen hacer referencia al abuso psicolégico, a la intimi-
dacién o al trauma.

También se podria definir como el proceso mediante el cual una persona o grupo
de personas ejercen una violencia psicologica de manera sistematica y de forma
prolongada en el tiempo sobre otra persona o personas, en el lugar de trabajo
o como consecuencia del mismo, con el fin de perjudicar o deteriorar su estatus
profesional, personal o expulsarle de la organizacion.

El acoso laboral es mucho mas que un simple conflicto entre dos personas. Se
trata de un fendmeno mas complejo que solamente puede ser comprendido a
través de un estudio de los factores sociales, individuales y organizacionales. Es
probable que afecte a la salud tanto fisica como psicoldgica de las victimas que lo
sufren, asi como a su desemperfio en el trabajo, viéndose disminuida su productivi-
dad. En el ambito de la salud y los cuidados es muy recomendable la preparacion
de los profesionales, dotandoles de estrategias de afrontamiento del estrés. Estas
conductas de intimidacién tienen graves consecuencias tanto para los individuos
como para la propia institucion.



2 Objetivos

- Conocer las causas relacionadas con la apariciéon del Mobbing.
- Evaluar las consecuencias del fenémeno del Mobbing,.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Existen muchas causas por las que se puede dar el acoso laboral, pero las mas
frecuentes son los celos y la envidia que sienten los acosadores hacia sus victimas.

La victima, por lo general, es envidiada por tener alguna cualidad o rasgo que los
hace destacar del resto de personas que trabajan en la empresa.

El acoso psicoldgico laboral se puede desencadenar cuando la victima no es parte
del grupo que dirige la organizacion y no permite ser manipulado por otro u otros
miembros del grupo.

Hay factores ambientales en las organizaciones que pueden generar conflictos
interpersonales, es decir, futuros casos de acoso laboral, igual que factores a nivel
individual, que hacen énfasis en el sujeto, como la percepcién que tienen los
demas, la clase social y la edad, entre otros.

Esta problematica puede traer consecuencias individuales, sociales y organiza-
cionales. En cuanto al entorno social y familiar, se comienzan a presentar ten-
siones y conflictos, retraimiento de la victima hacia sus familiares, abandono de
sus vinculos sociales (amigos o pareja), estigmatizacion social, aislamiento social,
inadaptacion social, entre otras consecuencias.

En el ambito organizacional, las principales consecuencias son la disminuciéon
de la productividad, compromiso y motivacioén, absentismo por enfermedad, in-
satisfaccion en el trabajo, mayor rotacién del personal, ganas de dejar su puesto
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de trabajo, costos de produccion mas elevados y reduccién forzada de la jornada
laboral.

Ademas, el mobbing también puede tener consecuencias legales y econémicas
por parte del victimario; si es comprobada la situacién, despido de la empresa,
proceso psicologico para los dos y afectacion en la hoja de vida para un nuevo
empleo. Las consecuencias del acoso laboral, aparte de dificultar el rendimiento
laboral pueden ser muy graves ya que el objetivo del acosador es derrumbar psi-
colégicamente a su victima.

Por consiguiente, el acoso laboral conlleva a un dafio psiquico. Provoca a quien
lo padece un trastorno funcional de su existencia debido a la alteracién del
rendimiento, al vincular todas las implicaciones que genera las agresiones.

5 Discusion-Conclusion

El mobbing o acoso laboral causa enormes sufrimientos a las personas que lo
padecen y merma la competitividad potencial de las empresas.

El 7,9% de las personas en activo se muestra totalmente de acuerdo con la afirma-
cién de que en su lugar de trabajo el acoso laboral generalizado reduce mucho la
eficacia.

Se considera el mobbing como un factor de riesgo psicosocial en el lugar de tra-
bajo, responsabilizando asi, ciertas caracteristicas de la organizacién que promo-
cionan y facilitan la aparicion del fenomeno del hostigamiento psicologico en el
mismo.

Los riesgos psicosociales serian responsables de un tercio de los accidentes y en-
fermedades relacionados con el trabajo y sus consecuentes bajas médicas, suman-
dose el coste econémico que de ello se desprende.
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Capitulo 112

ACTUACION DEL CELADOR PARA
TRASLADAR DOCUMENTOS Y
OBJETOS

JOSE CARLOS URBANOS MARTINEZ

1 Introduccion

El archivo es el lugar donde quedan almacenadas y ordenadas todas las Historias
Clinicas de los pacientes que son atendidos por un centro sanitario.

Las funciones generales del archivo son la conservacion de los documentos, ac-
ceso a la documentacion, sistematizacion del archivo, informacidn, educacion,
etc.

Las historias se ordenan segin el nimero que se les asigné cuando se abrieron.
El celador es el responsable del traslado de las Historias Clinicas y documentacién
complementaria desde la unidad hospitalaria correspondiente al archivo central.
La periodicidad en la recogida de Historias Clinicas por el celador sera fijada por
el Jefe del Archivo Central de Historias Clinicas.

La informacion clinica de un paciente puede quedar almacenada de la siguiente
manera:

- En un fichero. En él van a quedar archivados unicamente los datos esenciales
del enfermo. Este fichero podemos encontrarlo en todas las consultas y salas de
un centro sanitario.

- En el archivo de consulta o de planta. En él permanece guardada la Historia.
Clinica del enfermo mientras esta siendo tratado de su enfermedad. En el caso
de que el paciente fuera ingresado dicha ficha pasaria a planta.



Las funciones de los celadores relacionadas con la documentacion clinica se tra-
ducen en la tramitacion o traslado sin tardanza de las comunicaciones verbales,
documentos, correspondencia u objetos que le sean confiados por sus superiores,
asi como el traslado de aparatos o mobiliario de unos servicios a otros.

2 Objetivos

Conocer como personal no sanitario que trabaja en un centro hospitalario al-
gunas cuestiones basicas relacionadas con las actuaciones del celador para el
traslado de documentos y objetos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El traslado de documentos y objetos debe hacerse con rapidez, diligencia, orden y
seguridad, adoptando las medidas adecuadas para que los documentos u objetos
confiados lleguen a su destino sin deterioro.

- Tramitaciéon comunicaciones verbales:

Se entiende por comunicacién verbal, los mensajes instrucciones o informacion
de cualquier tipo que el celador hace llegar a su destinatario. El celador sera
discreto y no divulgara el contenido de las comunicaciones verbales.

Los celadores han de transmitir a sus compafieros, superiores, subordinados o
publico las comunicaciones verbales

3428

(instrucciones, mensajes, informacion, etc.) que les indiquen sus superiores o pro-
fesionales autorizados por delegacién de estos.

- Traslado de documentacion clinica y documentos:

Se entiende por traslado de documentacién sanitaria el envio justificado a su lu-
gar de destino de la documentacion clinica que le sea confiada por sus superiores.
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Se entiende por documentacion clinica el soporte de cualquier tipo o clase que
contiene un conjunto de datos e informaciones de caracter asistencial.

Se entiende como historia clinica (HC) el conjunto de documentos que contiene
datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la
evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial.

Circulacion de las historias clinicas: la atencion correcta a los pacientes precisa
que el personal sanitario del centro tenga a su disposicion las historias clinicas de
los enfermos. Se anotaran todas las entradas y salidas de las historias clinicas y el
servicio destinatario o remitente de esta. El objetivo es conocer en todo momento
la ubicacion del expediente en el hospital y fuera de él. Acabada la asistencia, la
historia debe volver al archivo con el fin de tenerla disponible para la proxima
recuperacion.

El celador se ocupara del traslado de las historias clinicas, no solo en caso de
traslado de un paciente para que le sometan a pruebas complementarias sino tam-
bién del traslado de las HC y documentaciéon complementaria entre el Archivo
Central de HC y la unidad hospitalaria peticionaria y viceversa, teniendo que
cumplir el orden de prioridades y los horarios establecidos por el jefe del archivo
central, a quien le corresponde fijar la periodicidad en la recogida de las historias
clinicas.

El celador no entregara las Historias Clinicas a las personas no autorizadas y
debera cooperar en el mantenimiento de la documentacién de la que se hace
entrega para su transporte y evitar su pérdida accidental. Igual que el resto del
personal, el celador atendra el deber de reserva y sigilo respecto de la informaciéon
de las

HC y documentacién complementaria de los pacientes. El precepto de reserva
es inviolable. La no observancia de lo establecido anteriormente sera motivo de
sancion disciplinaria.

El celador solo debera acceder a los datos de la HC que le sean imprescindibles
para realizar las funciones encomendadas (nombre, habitacién, cama, etc.). El
celador no esta autorizado para facilitar el acceso a una HC, si alguien se lo so-
licita se indicar4 los pasos a seguir para solicitarlo.

- Traslado de aparatos o mobiliario de unos servicios a otros:

Para el traslado de los muebles, equipos y material, el celador se personara en la
unidad peticionaria una vez recibida la solicitud de traslado y efectuara el porte.
Una vez realizado pedira conformidad del mismo.

También retirara las camas o colchones en mal estado para su restauracion o
almacenaje, cumpliendo siempre el horario, rutas y prioridades establecidas, evi-
tando en lo posible cualquier tipo de molestias que altere el orden normal o la
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actividad de la Institucion.

- Transporte de balas de oxigeno:

Es tarea del celador el traslado de las balas de oxigeno y su reposicion cuando se
agoten, asi como tenerlas preparadas para el uso, y se encargara de suministrarla
cuando realice el transporte de un paciente en tratamiento con oxigenoterapia.
Una vez recibida la solicitud de recambio de bombonas de oxigeno, el celador se
preparara para el inicio del transporte desde el almacén correspondiente hasta la
unidad peticionaria. Después recogera y trasladara las balas de oxigeno vacias al
almacén correspondiente.

- Traslado de muestras biologicas:

Cuando ya se han obtenido las muestras que posteriormente hay que analizar, es
importante que estas lleguen al laboratorio en condiciones adecuadas, para no
alterar los resultados de los anélisis.

Los celadores se encargaran de trasladar las muestras a los laboratorios corre-
spondientes y recoger los resultados de las mismas.

Todas las muestras deben llevar adjunta la hoja de solicitud o volante de peticion
de pruebas prescrito por el médico.

- Distribucién de los productos de farmacia:

Diariamente, el celador, distribuye medicamentos y demas productos de farmacia
a las unidades del hospital, cumpliendo siempre el horario, rutas, prioridades
establecidas y retira las peticiones de farmacia en los servicios del hospital y los
hace entrega en farmacia.

5 Discusion-Conclusion

Hemos podido conocer como personal no sanitario que trabaja en un centro hos-
pitalario algunas cuestiones basicas relacionadas con el traslado de documentos
y objetos por parte del celador.

Hemos visto que es el archivo y sus funciones generales, asi como puede ser
almacenada la informacion clinica de un paciente.

Este traslado debe realizarse de forma rapida, ordenada y segura.

Hemos visto el protocolo de tramitaciéon de comunicaciones verbales, el traslado
de documentos y documentacion clinica, el traslado de aparatos o mobiliario de
un servicio a otro, el transporte de balas de oxigeno, la distribucién de productos
de farmacia y el traslado de nuestras biologicas.
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Capitulo 113

ACTUACION DEL CELADOR EN LA
MOVILIZACION DE PACIENTES CON
MATERIALES Y DISPOSITIVOS DE
AYUDA

JOSE CARLOS URBANOS MARTINEZ

1 Introduccion

Cuando hablamos de movilizacion nos referimos a las técnicas y habilidades en
el manejo de los pacientes a la hora de moverlos de la silla de ruedas a la camilla
y/o ala cama.

Los celadores deberan tener conocimientos sobre la movilizacion, las posiciones
anatomicas, los cambios posturales, la mecanica corporal, la higiene postural, etc.
De hecho, conoceran la utilizacién de los diferentes materiales y dispositivos de
ayuda en la movilizacién de pacientes.

La actuacion del celador previamente ante el paciente en la movilizaciéon sera
informarle de la actuacién a realizar y le pedira su colaboracién en dicha acciédn,
de hecho, al conocer el proceso a realizar, el paciente se sentird mas seguro en el
movimiento, hasta favoreciéndolo.

Las habilidades técnicas seran de gran rigor en la figura del celador. Por lo tanto,
adoptara todas las posturas correctas para la movilizacion y el traslado de pa-
cientes, de este modo evitara lesiones corporales futuras.

En el equipo multidisciplinar el celador es una pieza de gran importancia, en el
acomodo de pacientes, dado que es el encargado de movilizar tanto a pacientes,
como aparatajes y objetos de grandes dimensiones y grandes pesos.



La figura del celador es de gran polivalencia en el medio hospitalario por sus
multiples funciones.

2 Objetivos

Analizar la figura del celador ante la movilizacion de los pacientes, actuando de
forma correcta sobre el manejo de higiene postural y los materiales y dispositivos
de ayuda que existen.

3 Metodologia

Revision bibliografica de diferentes articulos y lectura de diversos manuales de
los cuales se han elegido los mas apropiados con el tema desarrollar, asi como la
busqueda en diferentes buscadores de internet con la palabra clave: movilizacién,
higiene postural, mecanica corporal, posiciones anatomicas, cambios posturales
y materiales y dispositivos de ayuda.

4 Resultados

El conjunto de técnicas es la movilizacion frente a los pacientes que tiene que
realizar el celador para moverlos y colocarlos correctamente. Para ello, tiene que
realizarlas en colaboracién de otro profesional (celador) en pacientes no colabo-
radores o pesados, y/o con materiales o dispositivos de ayuda.

Estos materiales o dispositivos de ayuda, se utilizaran para hacer mas sencilla y
segura la movilizacion, los pacientes estaran seguros y no sufrirdn ningtn tipo
de molestia y el personal hospitalario (celadores) les supondra menos esfuerzo y
mas segura la movilizacion.

Estos materiales y dispositivos de ayuda son los siguientes:

- Sabanas.

- Rolon.

- Transfer.

- Trapecio.

- Discos.

- Escabel o taburete.

- Gruas (existen de 3 tipos: eléctrica, mecanica e hidraulica).

La higiene postural:
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Es adoptar una correcta postura tanto en un ejercicio estatico como dinamico, es
decir, repartir correctamente el peso de un objeto a la hora de moverlo o trans-
portarlo, para minimizar la carga en la columna vertebral.

- Postura correcta: no dolera la espalda, se cansard menos y aumentara la seguri-
dad en el paciente.

- Postura incorrecta: levantamiento incorrecto con carga excesiva, nimero es-
caso de profesionales o realizar tareas en espacios limitados, postura incorrecta
y utilizacion de equipos obsoletos.

En el medio hospitalario el celador es muy propenso a padecer trastornos
musculo-esqueléticos (zona dorso lumbar), debido a la mala ergonomia o higiene
postural.

La mecanica corporal:

El celador debera acatar unas normas al realizar el transporte o movilizacién del
peso de un paciente u objeto, es decir, debera mantener su posicion alineada para
evitar sufrir lesiones. Por ello es tan importante una buena mecénica corporal, te-
niendo siempre en mente una buena postura, coordinado movimiento del cuerpo
y equilibrio, ya que puede desencadenar no hacer este proceso bien, problema al
paciente , también al profesional.

5 Discusion-Conclusion

Tras haber analizado la postura del celador ante la movilizacién concluimos, en
la serie de habilidades y de técnicas que tiene que aplicar el celador en la movi-
lizacion de pacientes, asi como en la mecénica corporal e higiene postural. Si el
profesional no aplicara estas técnicas, podria ocasionarle el trabajo un problema,
ya que estaria expuesto al riesgo de las lesiones lumbares, perjudiciales para su
salud. Es fundamental, que todos los profesionales de la salud sigan unas normas
de buena mecanica corporal. El celador es una pieza muy importante en hospi-
talizacion, debido a que gracias a ellos se pueden movilizar a los pacientes, para
los aseos, sentarse en el sillon, trasladar alguna prueba, etc.
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Capitulo 114

EL CELADOR Y LAS TECNICAS DE
MOVILIZACION Y TRANSFERENCIA
DE PACIENTES

ALBERTO GARCIA MUNOZ
MANUEL GARCIA MUNOZ
VERONICA TOMAS GARCIA
JOSE RANGEL SOLANA

1 Introduccion

s normal encontrarse frecuentemente con pacientes que tienen menores capaci-
dades fisicas o psiquicas, debido a una enfermedad o por su avanzada edad, por lo
que necesitan ayuda para llevar a cabo ciertos movimientos, cambiar de postura
o de lugar.

Una de las funciones mas habituales del celador es la movilizacién y transferencia
de pacientes:

- La movilizacion es el movimiento que se hace sobre una misma superficie que
conlleva cambios de posicion o de situacion (giros en la cama).

- La movilizacién puede ser activa o pasiva, la movilizacién activa es la que puede
realizar el paciente por si mismo, con la supervision de un profesional sanitario;
la movilizacién pasiva es realizada por el profesional sanitario.

- La transferencia es el movimiento que se efectia de una superficie a otra o
de un plano a otro, supone mas riesgo que la movilizacién, debido a que hay



que cambiar de plano y de superficie de apoyo; se debe de prestar atencion a la
seguridad, tanto del paciente como del trabajador.

Hay varios materiales y aparatos que se pueden utilizar para favorecer el trabajo
de movilizacion y transferencia, entre ellos podemos encontrar:

- Gruas y arneses: las grias pueden ser de 3 tipos (mecanica, hidraulica, o eléc-
trica), tienen ruedas en la base y se une a un arnés. Se utiliza para movilizar a
pacientes sin esfuerzo, con mayor seguridad y menor riesgo de lesiones para el
paciente y para el personal que lo mueve.

- Transfer o tabla deslizante: consiste en una plancha rigida forrada con material
antideslizante, el cual gira sobre la tela. Sirve para trasladar al paciente desde
la cama a la mesa de operaciones o viceversa, mesa de rayos X, etc., evitando
movimientos dolorosos para el paciente y realizando un menor esfuerzo fisico el
personal que lo realiza. Sabanas (entremetida): es una sabana que se dobla por la
mitad, se coloca por debajo del paciente encamado desde los hombros hasta los
muslos.

- Trapecio de cama: es un accesorio de cama, consiste en un agarre en forma
de trapecio que queda suspendido a una altura adecuada, para que nos permita
cogernos a €l, favoreciendo la movilidad de los pacientes encamados y dandoles
mas autonomia y seguridad.

- Discos giratorios: el disco giratorio para el suelo suele ser fuerte y ligero, con
rotacion en ambos sentidos que facilita el giro de las personas cuando estan de
pie o sentadas, para ayudar en el traslado de la cama a la silla o viceversa.

2 Objetivos

- Exponer e indicar distintas técnicas de movilizacién y de transferencia de los
pacientes.
- Conocer la mecanica corporal y sus principios.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revisiéon bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.
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4 Resultados

Una de las funciones del celador es ayudar en la movilizacién del paciente,
cuando sea necesario, entre otras cosas para acomodarlo. Los cambios postu-
rales frecuentes evitan las tlceras por presiéon. Antes de movilizar al paciente
encamado debemos de conocer su estado y saber si puede colaborar.

Hay distintas técnicas de movilizacién de pacientes, entre todas ellas, vamos a
destacar las siguientes:

1. Movilizacion del paciente encamado hacia la cabecera de la cama:

1.1. Cuando el paciente colabora: es suficiente una persona, que se coloca al lado
de la cama, frente a él y a la altura de la cadera; se le pide que flexione sus rodillas,
apoyando la planta del pie sobre la superficie de la cama y que se agarre a la
cabecera de la cama (si el paciente estuviese en una cama que tuviera un tridngulo
de balkan o trapecio, se cogeria a él). El celador coloca los brazos por debajo de
las caderas del paciente, ayudando al enfermo a subir hacia arriba, a la vez que
él se impulsa con sus pies y brazos. Hay que tener cuidado que no se golpee en
la cabeza contra el cabecero.

1.2. Cuando el paciente no colabora: son necesarias dos personas y hay dos man-
eras de hacerlo:

- Colocandose una a cada lado de la cama del enfermo, frente a él; apartando la
almohada y la ropa superior de la cama. Los celadores colocan los pies separados
y las rodillas ligeramente flexionadas, meten un brazo por debajo del hombro del
paciente y el otro por debajo del muslo, levantando al paciente con cuidado y
colocandolo en la posicién adecuada.

- Se sitan las dos personas al mismo lado de la cama, introduciendo una de ellas
un brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro brazo por debajo del
torax; mientras que la otra persona coloca los brazos por debajo de los glateos,
levantando simultaneamente al paciente y dejandolo en la posicién correcta.

2. Movilizacion del paciente hacia un lateral de la cama:

2.1. Sin la ayuda de la entremetida: el celador se sittia en el lado de la cama hacia
el que se quiere colocar al enfermo; frenando la cama, apartando la almohada y
la ropa que lo tapa. Se coloca un brazo por debajo del cuello del paciente hasta
agarrar el hombro maés lejano, el otro brazo se pone por debajo de la zona lum-
bar, tirando con ambos brazos a la vez; una vez desplazada esa parte del cuerpo,
clocamos los brazos bajo los gluteos y tiramos simultineamente para mover la
otra parte del cuerpo del paciente. Si el paciente es una persona fuerte tendran
que moverlo entre dos personas.

2.2.Con la ayuda de la entremetida: se lleva a cabo entre dos personas, se dobla la

587



sabana en su largo a la mitad, se la metemos al paciente por debajo, de manera que
llegue desde los hombros hasta los muslos. A continuacién se enrolla la sabana
por los laterales, se sujeta con fuerza y se mueve al paciente hacia cualquier lado
de la cama.

3. Giro del paciente encamado de dectbito supino a dectbito lateral:

El celador se sitda en el lado de la cama hacia el que se va a girar al enfermo. Lo
primero que se hace es comprobar que el paciente no esté cerca del borde de la
cama, si estuviera hay que moverlo para el otro lado. Después estiramos el brazo
del paciente del lado hacia el que lo queremos girar y el otro brazo se lo doblamos
sobre el pecho; a continuacioén le flexionamos por la rodilla la pierna mas alejada.
Por ultimo colocamos nuestros pies uno delante del otro, nuestras manos una en
el hombro y la otra en la cadera mas alejada del paciente y procedemos a girarlo
hacia nosotros.

4. Sentar o incorporar a un paciente en la cama:

En la mayoria de los hospitales existen camas articuladas que nos permiten lev-
antar el cabecero para que el paciente quede sentado en la cama, pueden ser
mecénicas que elevan con manivela, o eléctricas que lo hacen con mando.

En caso de que la cama no sea articulada, que no suele ser habitual, para sentar
al paciente nos ponemos al lado de la cama a la altura de su térax, metemos un
brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro por la axila, aguantandolo
por detras de ella, a la altura del oméplato y lo incorporamos.

5. Sentar al paciente en el borde de la cama:

Se pone al paciente en la cama en posiciéon de Fowler, el celador se sittia al lado de
la cama y con el brazo mas cercano a la cabecera rodea los hombros del enfermo,
el otro brazo en la cadera del enfermo que le queda mas alejada.

En un solo movimiento se deben elevar sus hombros y girar su cuerpo, moviendo
con nuestro brazo sus piernas y rodillas hasta colocarlo sentado en la cama con
las piernas colgando.

6. Transferencia del paciente de la cama a la silla de ruedas:

6.1. Cuando el enfermo colabora: es suficiente la ayuda de un celador.

Se coloca la silla de ruedas frenada junto a la cama y paralela a ella, con el respaldo
en los pies de la cama y los soportes de los pies levantados. Se sienta al paciente
en el borde de la cama y se le pone la bata y las zapatillas; el celador se sitiia
frente al paciente y le pide que coloque sus manos en sus hombros, al mismo
tiempo el celador lo sujeta por la cintura y le ayuda a ponerse de pie; deben girar
los dos hasta que el paciente se coloca de espaldas a la silla y le ayuda a sentarse,
le colocamos los pies en los soportes y lo tapamos con una manta.

6.2. Cuando el enfermo no colabora: son necesarias dos personas. Se debe de
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colocar la silla igual que en el apartado anterior y una vez que tenemos al paciente
sentado en el borde de la cama, con la bata y las zapatillas puestas, se coloca un
celador a cada lado del paciente, pasando los dos un brazo por debajo de la axila
del paciente y el otro por debajo del muslo; levantan al paciente, lo colocan en la
silla y lo tapan con una manta.

7. Transferencia del paciente de plano a plano:

Puede ser de cama a camilla, de cama a cama, de cama a mesa quirtrgica, de
camilla a mesa de rayos X, etc.

7.1. Si el paciente colabora: puede ser suficiente una persona. Se colocan los dos
planos paralelos y frenados, a la misma altura siempre que sea posible.

El celador se coloca del lado hacia el que se va a mover al paciente, ayudandole
a realizar el cambio de plano.

7.2. Cuando el paciente no colabora:

- Con dos personas: Se colocan los dos planos paralelos y frenados, a la misma
altura siempre que sea posible.

Se sitia una persona a cada lado del plano y cogen la sabana lo mas cerca que
pueden del paciente. Los dos al mismo tiempo desplazan al paciente.

- Con tres personas (movilizacién en bloque): los planos se colocan perpendicu-
lares en angulo recto, de forma que el cabecero de uno se coloca en el piecero del
otro, ambos frenados.

Los celadores se sitian del lado por el que se va a realizar el movimiento, doblan
las rodillas e introducen sus brazos por debajo del paciente de la siguiente manera:
el primero un brazo bajo la nuca y los hombros y el otro en la zona lumbar;
el segundo, un brazo por debajo de la zona lumbar y el otro por debajo de las
caderas; el tercero, uno por debajo de las caderas y el otro por debajo de las
piernas.

Una vez colocados levantan al paciente, manteniendo los brazos pegados al
cuerpo, una vez levantado, avanzan hacia el plano hacia el que se quiere colo-
car, doblan las rodillas y apoyan los brazos despacio, dejando al paciente en el
nuevo plano.

La mecéanica corporal es muy importante tanto para pacientes como para tra-
bajadores, ya que podemos prevenir lesiones. La mecanica corporal consta de 3
componentes:

1. La postura: consiste en tener el cuerpo bien alineado y en equilibrio.

2. El equilibrio: se alcanza cuando nuestro cuerpo esta estable.

3. El movimiento coordinado del cuerpo: quiere decir que funcionan sincroniza-
dos el sistema muscular, el sistema nervioso y la movilidad articular.

Existen una serie de principios en la mecanica corporal:
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- Intentar mantener la espalda recta.

- Buscar el equilibrio de nuestro cuerpo, manteniendo los pies separados a una
distancia aproximada de 50 cm.

- Sujetar con fuerza el objeto y aguantar la carga lo mas cerca que se pueda del
cuerpo.

- Levantar los objetos flexionando las piernas, doblar la cadera y las rodillas, no
la cintura; deslizar o empujar mejor que levantar.

- No levantar una carga pesada por encima de la cintura en un solo movimiento
y evitar girar el tronco del cuerpo mientras se aguanta la carga.

- Utilizar calzado adecuado, pedir ayuda cuando se considere necesario, tanto de
personas como de medios técnicos, como el uso de gruas.

- De manera orientativa, manejar una carga entre 2 personas cuando el objeto sea
largo y dificil de trasladar, de forma estable por una persona, y cuando el peso
del objeto a levantar sea superior a 25kg.

5 Discusion-Conclusion

Siempre que podamos es mejor usar medios mecanicos, los cuales escogeremos
en funcidén del estado y de las caracteristicas del paciente, en casos necesarios
colocar elementos de seguridad y apoyo. Antes de empezar debemos observar el
lugar de trabajo, apartando todo lo que pueda estorbar, hablar con el paciente
a movilizar para explicarle lo que vamos a hacer, conocer su estado y saber si
puede colaborar en la movilizacion.

Es importante mover al paciente de forma gradual, con suavidad y sin lastimarlo.
Adoptar una postura correcta en la movilizacién y traslado de pacientes sera
beneficioso para nuestra espalda y para la seguridad del paciente.
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Capitulo 115

EL CELADOR EN ZONA DE
QUIROFANOS

ALBERTO GARCIA MUNOZ
MANUEL GARCIA MUNOZ
VERONICA TOMAS GARCIA
JOSE RANGEL SOLANA

1 Introduccion

Segtn el diccionario de la Real Academia Espaiiola, el significado de celador es:

1. Que cela o vigila.

2. Persona destinada por la autoridad para ejercer la vigilancia.

El celador es un componente mas del equipo que trabaja en un quiréfano. En
el quiréfano el celador cumple una funcién complementaria y de ayuda al per-
sonal sanitario como: enfermeros, anestesistas, cirujanos, etc. Ademas de estas,
también realizan funciones similares a las que les corresponden a otro tipo de
celadores.

El quiréfano es la sala donde se realizan operaciones quirdrgicas; los hospitales
disponen de varios quirdfanos, cada uno de ellos esti disefiado para un tipo es-
pecifico de cirugia, es lo que llamamos bloque quirdrgico o area quirurgica; debe
estar ubicado lo mas cerca posible de la unidad de vigilancia intensiva o de cuida-
dos criticos.

El celador se encarga de llevar a los pacientes de su habitacion al preoperatorio,
hasta llegar al quiréfano, cuando finaliza la operacion lo tiene que llevar a rean-



imacion para después devolverlo a su habitacion, a la vez que lleva la historia
clinica y documentacién del paciente. La documentacion del paciente la recoge
en planta de la mano de enfermeria y se dirigira acompanado del paciente en
camilla al quirdéfano.

Son funciones del celador:

- Trasladar a los pacientes desde la unidad donde se encuentran hasta el quiréfano,
sala de reanimacién y viceversa.

- Movilizar e inmovilizar correctamente al paciente sin causarle ningtn tipo de
lesion o agravarle las que padezca.

- Colocar al paciente en la posicién correcta a la hora de ser intervenido quirdr-
gicamente.

2 Objetivos

- Explicar las funciones del celador en la unidad de quiréfano.
- Explicar e indicar el procedimiento del rasurado de pacientes a operar.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas

4 Resultados

1. En los quirdéfanos auxiliaran en todas aquellas labores propias del Celador des-
tinado en estos servicios, asi como en las que les sean ordenadas por los médicos,
supervisoras o enfermeras.

2. Tendran a su cargo el traslado de los pacientes desde la unidad donde se en-
cuentren hasta el quir6fano, sala de reanimacion y viceversa, cuidando en todo
momento de que a cada paciente le acompafie su historia clinica, entregada al
celador por la enfermera de la unidad de procedencia.

3. Ayudaran al personal sanitario en la colocacién del paciente en la mesa de
operaciones -a la enfermera circulante, que es la encargada del paciente-.

4. Colaboran con el anestesista en posicionar al enfermo en la posicion adecuada.
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Primero se coloca al paciente para ser anestesiado, y cuando el anestesista in-
dique, se procedera a la colocacion adecuada para la cirugia del paciente.

5. Ayudaran a la sujecién o movilizacion de los pacientes que lo requieran, siem-
pre que el médico, supervisora o enfermera encargada lo solicite.

6. Trasladaran los aparatos o mobiliario precisos para la intervencién. Moveran
dentro del quiréfano el aparato de RX, ecografo, arco de anestesia, torre de la-
paroscopia, etc.

7. Durante las intervenciones quirdrgicas, el celador permanecera en el ante
quiréfano por si precisaran de sus servicios.

8. Trasportaran documentos, analiticas, pruebas, que se realicen durante la inter-
vencion, al laboratorio, al banco de sangre (concentrado de hematies y plaquetas),
al servicio de anatomia patoldgica (biopsias), etc.

9. Al igual que en todas las unidades de la Institucién Sanitaria, el celador debe
cumplir y respetar todas las normas internas establecidas para el area quirtrgica,
prestando especial atencién en la higiene o asepsia.

10. Haran los servicios de guardia que correspondan dentro de los turnos que se
establezcan.

11. Daran cuenta a sus inmediatos superiores de los desperfectos o anomalias que
encontraran en la limpieza y conservacion del edificio y material.

12. Trasladaran al mortuorio a los pacientes fallecidos durante la intervencion.
En caso de amputacion de algin miembro al paciente, el celador transportara
dicho miembro al mortuorio, siempre con la autorizacién del cirujano.

13. En el traslado del paciente del quiréfano a la sala de reanimacion, este ira con
la cabeza lateralizada para evitar que los vomitos le ahoguen si no esta despierto,
los brazos y los codos irdn por encima del cuerpo, nunca deben sobresalir de la
cama, la cama la deslizara con suavidad.

14. También seran misiones del Celador todas aquellas funciones similares a las
anteriores y que no hayan quedado especificamente resefiadas.

15. Una de las funciones especificas del celador es la de rasurar: en caso de ausen-
cia del peluquero o por urgencia en el tratamiento, rasuraran a los enfermos
masculinos que vayan a ser sometidos a intervenciones quirurgicas en aquellas
zonas de su cuerpo que lo requieran.

Rasurado:

Protocolo de actuacion:

1. Colocaciéon de guantes.

2. Se limita la zona a rasurar, que comprende el espacio donde se va a producir
la incision y la zona adyacente.

3. Se prepara todo el material necesario.
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4. Se coloca al paciente en la posiciéon adecuada.

5. Explicar al paciente lo que se le va a hacer.

6. Evitar rasurar sobre lunares, verrugas o cualquier otra irregularidad de la piel,
en caso de que la zona a rasurar tuviera algin tipo de herida, sera la enfermera
quien deba realizar el rasurado al paciente.

7. En intervenciones de neurocirugia, sera preciso cortar el pelo con unas tijeras
antes de proceder al rasurado.

8. El rasurado debe realizarse en el sentido del crecimiento del vello, y siempre
de zona limpia a zona sucia.

9. Se elimina el vello rasurado con un esparadrapo o aposito adhesivo.

10. Lavarse las manos antes y después del rasurado.

Material necesario a para el rasurado:

- Guantes desechables.

- Batea.

- Jabén.

- Esponja — esponja jabonosa.

- Maquinilla desechable (una maquinilla para un solo paciente).

- Toallas.

- Esparadrapo.

- Tijeras.

5 Discusion-Conclusion

El celador es un eslabon mas dentro del sistema hospitalario, pero es una de las
personas mas importantes e imprescindibles en el equipo de profesionales que
atiende a los usuarios en los centros sanitarios.

El celador tiene que conocer correctamente la técnica y manera de actuar en la
movilizacion e inmovilizacién del paciente de la camilla a la mesa de operaciones
asi como la colocacion del mismo para evitar posibles lesiones asi como evitar
el agravamiento de las diferentes patologias que pueda padecer. Ademas, debe
cumplir y respetar todas las normas internas establecidas para el area quirdrgica
relacionadas con la higiene o asepsia.

6 Bibliografia

1. https://www.euroinnova.edu.es/que-hace-un-celador-en-quirofano#:
text=Pero%2C%20%C2%BFqu%C3%A9%20hace%20un%20celador%20en%

594



20quir%C3%B3fano%3F&text=Trasladar%20a%20los%20pacientes%20hasta,
colocarlo%20en%201a%20posici%C3%B3n%20adecuada.
2. http://celadoresonline.blogspot.com/p/tema-14.html

595






Capitulo 116

EL CELADORY LA
CLASIFICACION-TRIAJE DE
URGENCIAS

ALBERTO GARCIA MUNOZ
MANUEL GARCIA MUNOZ
VERONICA TOMAS GARCIA
JOSE RANGEL SOLANA

1 Introduccion

Hay que distinguir lo que es una urgencia y una emergencia a la hora de recono-
cer a las personas que acuden instando el servicio de asistencia médica urgente,
motivada por diversas causas:

- Emergencia es una circunstancia critica que implica un peligro vital para el
paciente y requiere atencién inmediata y urgencia es una situacion que implica
un riesgo para el paciente cuya atencion no se debe dilatar més de 24-48 horas.
- Segun la OMS la urgencia es “la aparicion casual en cualquier lugar o actividad
de un problema (imprevisto o inesperado), de causa diversa y gravedad inestable,
que genera el conocimiento de una necesidad apremiante de atencion por parte
del sujeto que lo sufre o de su familia”. También la detalla como toda aquella
patologia cuya evolucibn es lenta y no precisamente mortal, pero cuya atencion
no debe retrasarse mas de 6 horas.



El servicio de urgencias desempefia todos los dias del afio las 24 horas del dia
en atencion especializada y en atencion primaria. Cuando el enfermo llega al
servicio de urgencias del hospital y después de la recogida de datos del paciente
en el servicio de admision de urgencias, sera estimado por el personal médico o
de enfermeria estimando la gravedad de la patologia del paciente estableciendo al
enfermo un lugar de atencién y un nivel de prioridad, lo que se denomina triaje.
El servicio de urgencias esta disefiado dependiendo del nivel de atencion asisten-
cial de cada hospital, adoptando los espacios de recepcion, acceso y clasificacion
de los usuarios, debe estar bien comunicado con la unidad de cuidados intensivos,
quiréfano, con los laboratorios, etc. Se definira claramente la zona no asistencial
y la zona asistencial.

2 Objetivos

Puntualizar las tareas del celador en el Servicio de Urgencias tanto en el centro
de salud como en el hospital para conocer el trabajo que realizan los celadores,
ademas de presentar las caracteristicas del servicio, asi como las formas de acceso
y la estructura de esta area.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente una revisiéon bibliografica sistematica sobre literatura cientifica ex-
istente. Se han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo, asi como Google académico, seleccionando articulos cientifi-
cos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El Servicio de Urgencias es un area que forma parte del hospital y del centro de
salud, ubicado proximo a la puerta de acceso de los mismos, puede ser un anexo
el hospital teniendo su propia entrada facilmente diferenciada del resto de areas
del hospital, facilitando la llegada de pacientes que precisan atencién inmediata.
El Servicio de Urgencias es un espacio que forma parte del hospital y del centro
de salud, emplazado proximo a la puerta de acceso de los mismos puede ser un
anexo del hospital teniendo su oportuna entrada facilmente distinguida del resto
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de areas del hospital, agilizando la llegada de pacientes que precisan de atencion
inmediata.

El servicio de Urgencias de cada hospital, sigue una distribucion basada en la
funcionalidad y la operatividad. No desconozcamos que uno de los lugares por
donde el paciente acostumbra a ingresar, es el servicio de urgencias, debiendo
para ello tener una organizacion adaptada y funcional, con unas zonas definidas
y delimitadas para una correcta aplicacion y que no se produzcan retrasos en la
atencion al enfermo o una desorganizacion en cuanto a la atencion del mismo.
Ya dentro del servicio, estan unos boxes especificos para una atencién puntu-
alizada, entre ellos: quirofanillo, (lugar de cirugia menor, sutura y limpieza de
heridas) sala de yesos(colocacion de vendajes y yesos) Box vital o de RCP (box
acondicionado para reanimaciones, y cuidados vitales de urgencia extrema).
Triaje es el protocolo de recepcion, acogida y clasificacién de los usuarios que
acuden al servicio de urgencias. El celador saldra siempre a recibir a los pacientes,
ya asistan en ambulancia o en vehiculos particulares.

El celador destinara y orientara al enfermo al servicio de admisién, siempre que la
situacion lo admita, o directamente lo llevara a la zona de triaje, mientras que un
miembro de la familia proporciona los datos administrativos, trasladaran a los pa-
cientes en silla de ruedas, cama, camilla o por su propio pie. Avisaran al personal
sanitario cuando sea preciso. Mantendran las entradas de urgencias provistas de
sillas de ruedas y camillas.

Guardaran que los familiares y visitantes no merodeen por los pasillos y depen-
dencias del servicio de urgencias, mas de lo necesario para llegar al lugar donde
restringidamente se destinen, guidndolos hasta el lugar si fuese preciso. Anuncia-
ran siempre a los familiares de los pacientes que se localizan en la sala de espera
cuando se efectiie un traslado del enfermo, ya sea para la realizacién de pruebas
fuera del servicio de urgencias como cuando se formalice el ingreso en una planta
hospitalaria.

Se abstendran de hacer observaciones con los familiares de los pacientes sobre
diagnosticos, exploraciones y tratamientos que se estén efectuando a los mismos,
no informaran sobre pronodsticos de la enfermedad del paciente, debiendo siem-
pre orientar las consultas al médico encargado de la asistencia del enfermo.

En el antiguo estatuto de Personal No sanitario, se establecia que los celadores
“tendran a su cargo el traslado de enfermos, tanto dentro de la institucién como
en el servicio de ambulancias”. Este punto comprende también el hecho de pasar
al paciente desde la camilla del hospital hasta la camilla de la ambulancia (esta
maniobra se ha de realizar simultaineamente entre varios profesionales): se colo-
can las camillas juntas, se sujeta la sabana sobre la que descansa el paciente por
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varios puntos y todos a la vez alzan la sdbana pasando al enfermo hacia la otra
camilla.

5 Discusion-Conclusion

El celador es la primera persona que recepta a los pacientes y su aptitud y predis-
posicion es elemental para los pacientes que acuden al servicio de urgencias. En
el servicio de urgencias es muy importante el trabajo de los celadores, ya que re-
aliza tareas diversas y de apoyo al resto de personal sanitario, para asi conseguir
que la atencidn a los pacientes y sus familiares sea de calidad y la actividad se
desenvuelva en el servicio de forma adecuada.

En esta pandemia ha sido muy complicada esta labor por parte del celador, pues
al ser el profesional en recibir al paciente se hacia dificil.

6 Bibliografia

1. http://www.celadoresonline. blogspot.com/ Actuacién del celador en el Servi-
cio de Urgencias.

2. Jiménez, M. R. O., Velencoso, G. J., Lopez, M. D. R,, Garcia, M. V. R., Pafios.

3. M. R. T, Lépez, E. G., & Berbegal, J. P. Organizacién y funcionamiento del
sistema de triaje y circuitos asistenciales del servicio de urgencias del Chua.

4. Suarez, L. V., Castellano, C. H., & Montesdeoca, O. D. (2019). Triaje, historia y
perspectiva actual. Egle, 6(13), 39-52.

Déniz Montesdeoca, O., Verona Suarez, L., & Hernandez-Castellano, C. J. (2019).
Triaje en Atencion Primaria ;Mito o realidad?.

600



Capitulo 117

TECNICA CORRECTA DEL LAVADO
DE MANOS

MONICA CONEJO ALMENDRO
JOSE IGNACIO DEL HOYO MORENO

1 Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) explica las técnicas de Higiene de
manos para que se tome conciencia de lo importante que es prevenir las infec-
ciones relacionadas con la asistencia sanitaria. Una mala higiene de manos, oca-
siona facilmente la transmisién de infecciones.

;Qué es necesario?

- Aguay jabén antiséptico.

- Toallitas de papel desechable.

- Solucién hidroalcohodlica.

Hay dos formas de hacer una buena higiene de manos. Una frotando las manos
con hidroalcohol y la otra lavado de manos con agua y jabon antiséptico.

Una higiene de manos dptima y efectiva es una fricciéon de manos con una base
de solucion hidroalcohdlica que se usa para la antisepsia de forma rutinaria de
manos. Ventajas:

- Elimina los virus y gérmenes.

- Se necesita de 20 a 30 segundos solo.

- Esté el producto disponible en cualquier lugar de atenciéon al paciente ya que es
la zona de mayor transito y con mas probabilidad de coger gérmenes.

- Se suele tolerar bien en la piel.

- No necesita toalla, jabon, agua ni lavabo.



Los microbios se propagan de una persona a otra por lo que el lavarse las manos,
puede mantener sana a la persona y prevenirla de infecciones respiratorias y
diarreas. La propagacion de microbios se hace si se toca la boca, la nariz y los
ojos sin lavar las manos, al consumir o preparar alimentos con las manos sin
lavar, al tocar una superficie o un objeto que esta contaminado, etc.

2 Objetivos

Describir los procedimientos para realizar una adecuada desinfeccion y lavado
de manos.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda sistematica de libros asi como en el buscador
Google Académico, introduciendo los términos de busqueda combinados con fil-
tros como: “higiene de manos”, “lavado de manos”. También se han consultado
en la Organizacion Mundial de la Salud.

4 Resultados

- Desinfecciéon de manos:

El procedimiento completo:

1. Duracién de 20 a 30 segundos.

2. Se depositara en la palma una suficiente dosis de producto para cubrir toda la
superficie.

3. Frotamiento entre si las palmas de las manos.

4. Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la izquierda y entrelazar
los dedos y viceversa.

5. Frotamiento de las palmas con los dedos entrelazados entre si.

6. Frotar el dorso de los dedos (agarrados) de una mano con la palma de la opuesta.
7. Frotar con movimiento de rotacion el dedo pulgar izquierdo, y con la palma de
la mano derecha agarrarlo y viceversa.

8. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la izquierda
en movimiento rotatorio y viceversa.

9. Secar las dos manos.

10. Ya estan con seguridad limpias.

Lavado de manos:
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1. Mojar las manos con agua.

2. Cubrir toda la superficie de la palma de la mano con jabon.

3. Frotamiento entre si de las palmas.

4. Con la palma de la mano derecha, frotar el dorso de la izquierda con los dedos
entrelazados y viceversa.

5. Frotamiento de las palmas de la mano entre si, con los dedos entrelazados.

6. Agarrando los dedos, frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma
de la otra.

7. Haciendo un movimiento de rotacion, frotar la punta de los dedos de la derecha
contra la palma de la izquierda.

8. Enjuagar muy bien la manos.

9. Secar las manos con toallas desechables.

10. Coger una toallita para cerrar el grifo.

11. Ya hay seguridad que las manos estan bien lavadas.

5 Discusion-Conclusion

Las enfermedades respiratorias se trasmiten por las microgotas que expulsamos
cuando tosemos, hablamos, estornudamos, etc., y los virus pueden sobrevivir ho-
ras o incluso dias y con un gesto tan facil como es lavarse bien las manos con agua
0 jabon o un desinfectante de manos a base de alcohol puede ayudar a prevenir
y controlar la propagacion del virus y otras enfermedades.

Es de vital importancia tener una buena higiene de manos y saber cémo hacer
para prevenir la propagacion de enfermedades contagiosas y es llevando una
buena y correcta educacion sobre el lavado de manos, donde reportara grandes
beneficios al resto de personas.
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Capitulo 118

LAS DIFERENTES TECNICAS
RADIOGRAFICAS PARA
DIAGNOSTICAR LA PANCREATITIS
CRONICA

ALEJANDRO DE LA PUENTE GREGORIO

SILVIA MERINO PELAEZ
ALBERTO ROSSELL GARCIA
LAURA CABRERA OVIES

1 Introduccion

La pancreatitis cronica (PC) se define como una enfermedad inflamatoria crénica
caracterizada por producir cambios morfoldgicos irreversibles en la glandula,
consistentes en la destruccidn del tejido sano y aparicion de tejido fibroso y cica-
tricial.

La principal causa de PC es el consumo excesivo de alcohol. La obstruccion pos-
traumatica debido a estenosis ductales, pseudoquistes o cambios estructurales en
el conducto pancreatico también han sido propuestos como posibles etiologias.
Entre el 30 y 40 % de los pacientes con PC subyacente no se encuentra causa
aparente.

La pérdida gradual se va perdiendo de una manera paulatina las funciones
metabdlicas que llegan a producir alteraciones clinicas como esteatorrea, dolor



abdominal y diabetes. Suele aparecer el dolor abdominal como principal causa
clinica, llevando a un manejo dificil de estos pacientes, en la mayoria de los casos
conllevan tratamientos con narcéticos. esta enfermedad puede llevar a la adiccién
de narcéticos llegando a ser un problema social.

Brotes de pancreatitis aguda, pseudoquistes o masas inflamatorias forma parte de
la enfermedad. También podemos tener una serie de complicaciones:; la esteno-
sis de via biliar, duodeno o colon; la trombosis venosa (esplénica, mesentérica-
portal); los pseudoaneurismas; las fistulas internas o externas; la ascitis, el cancer
de pancreas.

Por todo ello se requiere de pruebas diagnosticas capaces de detectarla, en la
actualidad no hay ninguna prueba radioldgica que nos dé un diagndstico seguro,
empeorando en las fases precoces.

2 Objetivos

Intentaremos ver todas las técnicas diagndsticas que tenemos a nuestra disposi-
cion para el poder ver los patrones radiograficos de la pancreatitis cronica.

3 Metodologia

Hablaremos de las distintas técnicas en radiologia para estudiar y diagnosticar la
pancreatitis cronica, evaluando los inconvenientes y las ventajas que tenemos a
nuestra disposicion en el servicio de radiologia, aunque ninguna de las técnicas
sea muy eficaz para su deteccion.

4 Resultados

- Tomografia computerizada (TC):

Es muy buen estudio para la morfologia del pancreas. Los descubrimientos en
los TC de la pancreatitis cronica suelen ser: presencia de calcificaciones, atrofia
y dilatacion de la via pancreatica.

La dilataciéon del conducto pancreatico es el hallazgo méas frecuentemente en-
contrado, el problema es que no es especifico de la PC sino que también puede
asociarse a tumores pancreaticos, colangiocarcinomas y muchas otras complica-
ciones referidas al pancreas. Otro hallazgo es la atrofia pero tampoco es muy
especifico y sensible, se puede ver en ancianos con mucha frecuencia.
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Algo mas especifico pero que se visualiza con poca frecuencia son las calcifica-
ciones intraductales. Los cambios anatémicos suelen presentarse en los tltimos
estudios de la enfermedad, pudiendo aparecer en la mayoria de los casos insufi-
ciencia exocrina severa con una imagen en el TC normal.

El TC es una buena herramienta para el seguimiento de las complicaciones que
se refieren de la PC, aunque para los estudios iniciales no es muy util.

- Ecografia abdominal:

Esla técnica de eleccidon en este tipo de enfermedades, el problema que esta muy
limitada por varios factores factores (habitos del paciente, gas intestina). Detecta
signos clasicos y de gran ayuda para valoraciones posteriores y complicaciones
asociadas, muy parecido al TC.

Resonacia magnética (RM), Colangiopancreatografia RM (CPRM) y CPRM tras
inyeccion de secretina (CPRMs).

Se esta convirtiendo en la prueba de eleccion para el diagnostico y evolucion de la
PC, debido a su alta sensibilidad mucho mayor que la del TC, llegando a mostrar
hallazgos donde el TC no.

La CPRM valora el conducto pancreatico de una manera similar a la colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE) siendo una modalidad de imagen no
invasiva. Permite una magnifica visualizacién del conducto pancreético princi-
pal siendo menos precisa en la valoracion de los conductos secundarios. Muy
buena para hallar los cambios precoces de la PC, por una perdida de sefialen las
secuencias T1 con supresion grasa y tras la administracién de contraste el realce
es heterogéneo, disminuye el realce en la fase arterial y progresivo en las fases
tardias. Estas alteraciones pueden ser debidas a cambios morfolégicos que van a
suceder, debido a una mala vascularizacion de la glandula, inflamacion crénica y
fibrosis.

Oftra técnica es consiste en administrar secretina estimulando la secrecion de
fluidos por parte del sistema ductal y durante 5 min mas o menos también con-
seguimos aumentar el tono del esfinter de Oddi, complicando a la papila de Vater
su secrecion, valorando posibles estenosis en el conducto principal y pudiendo
valorar los conductos secundarios. También nos es muy util para la cuantificaciéon
del relleno y distensiéon duodenal.

Uno de la problemas de la Rm es que no es muy precisa para visualizacion de las
calcificaciones intraducibles, se visualizan mucho mejor en el TC. las litiasis in-
traductales se observan como vacios de sefial envueltos por secrecion pancreatica
hipertensa dentro de los conductos.
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La RM es muy precisa en la valoracién de la PC( obstructiva vs no obstructiva),
muy buena para la evaluacién de complicaciones de la PC.

5 Discusion-Conclusion

Para el diagnostico de la pancreatitis cronica por medio de imagenes radiolog-
icas en muy complicado, mas en estadios precoces. Son muy utilices para el
seguimiento, evolucién y bisqueda de hallazgos clasicos y la deteccion del carci-
noma pacreatico.

Esta demostrando que ninguna de la técnicas que hemos evaluado sea la mejor
para su diagnostico, pero si que son una buena herramienta como prueba com-
plementaria de pruebas clinicas para el hallazgo precoz y su seguimiento.

La mayoria de los pacientes con pancreatitis cronica se les controla periddica-
mente para revaluar su tratamiento, se puede llegar a proponer estudios fun-
cionales para un tratamiento quirurgico.
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