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Capitulo 1

TABAQUISMO EN EL EMBARAZO
MARIA SALINAS BARIAIN

1 Introduccion

Fumar en las mujeres que estin embarazadas, pese a parecer algo excepcional
debido a las fuertes advertencias de salud pablica, suele ser algo bastante habitual.
En la mayoria de las ocasiones quieren dejarlo, pero por el fuerte poder adictivo
del tabaco, les resulta imposible. La adicion a fumar puede alterar su autocontrol
y aptitud para abandonar este habito.

En el mundo desarrollado, sabemos que entre del 13% al 25% de las mujeres em-
barazadas fuman. Y ademas estas cifras aumentan en entornos con un nivel so-
cioeconémico mas bajo.

Las consecuencias del tabaco durante el periodo de gestacion, da lugar a serios
problemas en la salud y desarrollo fetal. No podemos negar que las embarazadas
que fuman juegan con la salud de ellas y sus bebes. Es imposible aconsejar un
numero exacto de cigarrillos segura durante la gestacién. Directamente sabemos
que cuanto mas fume una mujer embarazada, mayor es el riesgo.

Existe un alto riesgo de recaidas tras dejar de fumar. El mantenimiento suele
ser una de las etapas mas dificiles de llevar a cabo. Sabemos que la mitad de las
mujeres que dejaron de fumar, vuelven a fumar a los seis meses. Los expertos nos
insisten en que lo mejor es dejar de fumar desde el inicio del embarazo e incluso
lo ideal, desde el momento en que se busca el embarazo.

2 Objetivos

En este estudio queremos conocer las consecuencias del tabaquismo materno a
lo largo del embarazo sobre la salud de los recién nacidos.



3 Metodologia

Para el desarrollo de este estudio, se ide¢ la siguiente pregunta de investigacion:
;Cuales son los efectos del tabaquismo materno en la salud de los neonatos du-
rante el embarazo?

Definimos como criterio de inclusion, la disponibilidad de articulos originales uti-
lizando las siguientes palabras clave: tabaquismo, nicotina, embarazo, con texto
completo disponible en los idiomas espaiiol e inglés.

El conocimiento de la evidencia fue trabajado durante septiembre y diciembre
de 2022, mediante la revision bibliografica de estudios publicados en las bases de
datos Cochrane Library y MEDLINE, a través del motor de busqueda Pubmed.

4 Resultados

Diversos estudios nos demuestran como fumar en el embarazo aumenta el riesgo
de bajo peso al nacer y parto prematuro. Cuanto mas pretermino nazca un bebé,
mayor riesgo para su salud.

Por otra parte, aumenta el riesgo a padecer sobrepeso durante la infancia y, por
lo tanto, aumenta la posibilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus tipo II en la edad adulta.

Ademés, fumar provoca problemas de esterilidad. Las mujeres tienen problemas
para quedarse embarazadas. Y en los hombres se altera la capacidad de los esper-
matozoides, contribuyendo a la impotencia. Todo ello genera imposibilidad para
procrear en las parejas que desean hacerlo.

Los estudios demuestran como las sustancias que componen un cigarrillo, como
por ejemplo el arsénico y el cadmio, puede provocar problemas a nivel pulmonar.
La nicotina es una sustancia teratégena que genera problemas en el desarrollo
cerebral.

Esto conlleva a una relacion entre el tabaquismo materno durante el embarazo y
la reduccion de las capacidades psicomotoras infantiles, sumado a los problemas
de conducta.

Esta exposicion del tabaco continuada tras el nacimiento, genera un aumento de
uno de los episodios mas temidos de los padres, el Sindrome de la Muerte Subita
del Lactante. Hoy en dia no se conocen las causas exactas, pero si varios estudios
lo relacionan con el habito del tabaco. Por ello se aconseja en caso de no poder
dejar de fumar, habitos higiénicos saludables, ventilar bien los espacios cerrados
y procurar fumar en otros espacios.

Por otra parte, debemos conocer los beneficios de dejar de fumar en el embarazo.



Es importante para motivar a la mujer informarle de todo lo que puede conseguir
si cesa este habito, como la disminucion de las tasas de aborto y parto prematuro.
Aumento de la oxigenacién, disminucion de las tasas de aborto o parto prematuro
y reduccion de posibles alteraciones de los recién nacidos expuestos al tabaco.

5 Discusion-Conclusion

Fumar durante la gestaciéon da lugar a consecuencias negativas en el recién
nacido a nivel pre y postnatal. Podemos ver estos efectos a corto plazo, pero
también los efectos de esta exposicion pueden surgir pasados varios afios tras el
nacimiento.

Lo méas recomendado es suspender la exposicion al tabaco en el momento pre-
concepcional es decir, cuando estemos en la busqueda del embarazo. Si ya esta
embarazada, cuanto antes cese el tabaquismo maternal mejor para proteger su
salud y la de su bebe.

Los profesionales en la salud, juegan un papel clave en el apoyo para ayudar a
dejar de fumar a las mujeres embarazadas y a superar los desafios particulares
en esta etapa de la vida.
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Capitulo 2

ENFERMERIA EN EL
MANTENIMIENTO DEL PACIENTE
DONANTE POTENCIAL EN UNA
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1 Introduccion

La donacién de 6rganos es un proceso anénimo y altruista en el que se sustituye
un 6rgano o tejido enfermo, que no funciona o lo hace de manera deficiente por
otro sano para mejorar la calidad de vida de la persona que lo recibe y aumentar
asi su esperanza de vida. Ademas, supone un ahorro de recursos econémicos para
el sistema sanitario a largo plazo.

Hay diferentes métodos para la realizacion de la donacién. La donacién tras
muerte encefalica se define como pérdida irreversible, por motivos conocidos,
de todas las funciones encefalicas. Representa el 90% de las donaciones que se
producen en Espaiia.



El otro método es la donacién en asistolia, se lleva a cabo en personas cuyo fall-
ecimiento se ha producido por problemas circulatorios y/o respiratorios que no
han sobrevivido a las maniobras de reanimaciéon cardiopulmonar. Ademas, no
han evolucionado a muerte encefalica y se ha tomado la decision de retirar las
medidas de soporte vital y sin contraindicaciones médicas para la donacién de
organos y tejidos.

Enlas tltimas décadas, en Espafia la técnica de extraccion y trasplante de 6rganos
ha ido aumentando exponencialmente hasta convertirse lider mundial y referente
en esta materia.

Los donantes de drganos necesitan unos cuidados muy exhaustivos que deben lle-
varse a cabo por los equipos multidisciplinarios en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos. Dentro de estos equipos la enfermera juega un papel muy importante, ya
que es la que presta una atencion directa del paciente donante potencial como de
la familia. Es quien se encarga del mantenimiento y preservacion hemodinamica
y fisiologica de los 6rganos del paciente donante.

Se trata de una situacion compleja y dificil, puesto que supone un importante
desgaste fisico y psicologico.

Los cuidados que se brindan deben ser iguales que los recibidos por otro enfermo
ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos.

2 Objetivos

El objetivo de este trabajo es conocer el papel de la enfermeria en el manten-
imiento del paciente donante potencial en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).

3 Metodologia

Se ha realizado una estrategia de revision bibliografica en diferentes bases de
datos. Para garantizar los objetivos hemos acotado la bisqueda definiendo unos
criterios de inclusion y exclusion: articulos en inglés y espaiiol, con menos de 10
afos de antigiiedad y que traten del tema que nos interesa.

4 Resultados

Una vez se ha diagnosticado-detectado al posible donante mediante una serie de
pruebas objetivas los cuidados que se realizan sobre los potenciales donantes de



6rganos son una tarea compleja que es llevada a cabo por los equipos que trabajan
en una Unidad de Cuidados Intensivos. Dentro de estos equipos la enfermera
juega un papel muy importante, ya que es la que presta una atencién directa
tanto a los potenciales donantes de 6rganos como a sus familiares.

Por un lado, la enfermera brinda unos cuidados més técnicos enfocados a la pre-
vencion y tratamiento de las posibles complicaciones que pueden sufrir este tipo
de pacientes (hemodindmicas, respiratorias, endocrinas, infecciosas).

Por otro lado, proporciona unos cuidados bioéticos donde se engloban las inter-
venciones enfocadas al cuidado de la familia del potencial donante, mostrandose
cercana, ofreciéndoles el apoyo necesario y cuidado del paciente con dignidad y
respeto.

Es muy importante una vez diagnosticada la situacion del paciente, realizar una
entrevista con la familia en la que se les comenta el pronéstico funcional y vital
del mismo. Esta entrevista va dirigida a solicitar el consentimiento para man-
tener las medidas de soporte en la Unidad de Cuidados Intensivos en espera a
que el paciente evolucione a muerte encefalica para la donacién o en caso de
que no evolucionara a muerte encefalica por la situaciéon causante o el proceso
patoldgico que presenta se les solicita el consentimiento para la donacién en asis-
tolia. Aqui juega un papel importante el Coordinador de trasplantes junto con el
resto del equipo.

El mantenimiento del donante potencial supone un cambio en la mentalidad del
cuidado, ya que las intervenciones que realiza la enfermera no estin encami-
nadas a la recuperacion del paciente sino al mantenimiento y recuperacion de
los 6rganos y tejidos.

Uno de los papeles principales que debe proporcionar en estos casos el equipo
profesional y en particular la enfermera es resolver dudas respecto al proceso
de donacién con un lenguaje claro, sencillo y directo, todo ello proporcionando
intimidad y respeto.

5 Discusion-Conclusion

La prevalencia del proceso de extraccion y trasplante de érganos y tejidos en
Espafia estd aumentado progresivamente. Por ello es un tema que cada vez va
cobrando mas importancia, y aunque estamos hablando de la muerte también se
habla en cierto modo de la vida de tal manera que la poblacién va teniendo mas
inquietudes al respecto.

Una vez diagnosticado al paciente de posible donante hasta la extraccion de
organos es frecuente la aparicion de posibles complicaciones. Es aqui donde



la enfermeria juega un papel importante. La enfermera debe contar con unos
conocimientos y aptitudes adecuados para brindar unos cuidados dptimos y asi
mantener los 6rganos y tejidos a trasplantar en las mejores condiciones posibles,
asegurando la viabilidad del trasplante y la mejor calidad de vida del paciente
receptor.
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Capitulo 3
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1 Introduccion

El ECMO u oxigenador de membrana extracorpdrea es un sistema que propor-
ciona soporte pulmonar y cardiaco en pacientes con insuficiencia respiratoria o
cardiaca, durante un periodo de dias o semanas.

En caso de soporte pulmonar se utiliza como mecanismo para una recuperaciéon
del paciente o cuando este esté esperando a un trasplante pulmonar.

En caso de soporte cardiaco se utiliza como asistente previo cuando el paciente
esta esperando por un trasplante cardiaco o insercién de un dispositivo de asis-
tencia ventricular, asi como cuando se espera una recuperacion.

La implantacién de un ECMO en un paciente es bastante comun en los servicios
de cuidados intensivos (UCI) y presenta algunas complicaciones como fallos en



el aparato, la posible ruptura, acodamiento o deterioro de las tubuladuras del
oxigenador, la decanulacion de la canula que conecta al paciente, salida de sangre
por la tubuladura venosa, entradas de aire en el circuito, la desconexién de la llave
de tres pasos que se coloca en el circuito, etc.

Por todo ello lleva una serie de cuidados especificos que debemos conocer y re-
alizar como personal de enfermeria y que vamos a ver en mayor detalle a contin-
uacion, de tal forma que evitemos cualquier riesgo sobre el individuo, trabajando
con la mayor calidad profesional posible.

2 Objetivos

Dar a conocer los cuidados de enfermeria asociados a un paciente con un dis-
positivo ECMO en las unidades de cuidados intensivos de un centro hospitalario,
reduciendo los problemas y riesgos para el paciente asociados a su utilizacion.

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

El personal de enfermeria colabora con el personal médico en la colocacion del
ECMO y también se encarga de realizar los cuidados diarios asociados al mismo.
Entre los cuidados asociados al ECMO encontramos:

- Los pacientes con ECMO tienen una elevada inestabilidad hemodinamica y por
ello deben monitorizarse mediante un catéter arterial con determinacion de gasto
cardiaco.

- Es necesario realizar una doble monitorizacion de la saturaciéon de oxigeno del
paciente: una en la parte media-alta del paciente y la otra en la parte media-baja
(frente y extremidades)

- Es necesario realizar un control gasémetro o del paciente cada 8 horas.
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- Hay que corregir las deficiencias nutricionales ocasionadas por el uso del ECMO
utilizando nutricién enteral o nutricién mixta (enteral y parenteral) segin las
necesidades del paciente.

- Es necesario controlar los niveles de glucemia, y si hay niveles superiores a
160mg/dl en varias tomas puede ser necesario iniciar con insulina intravenosa
hasta reducirse a parametros normales.

- Es necesario realizar los cuidados de piel y mucosas, haciendo hincapié en las
zonas que estan en contacto con canulas arteriales o venosas, asi como colocacioén
de barreras de proteccién cutanea, hidrataciéon de la piel, alivio de puntos de
presion etc.

- Durante la movilizacién del paciente extremar las precauciones para evitar la
decanulacion del paciente.

- Prevenir infecciones nosocomiales asociadas al ECMO.

- Valoracion del dolor, como parte de la valoraciéon neurolégica del paciente me-
diante la escala EVA y EVN cada 4 horas.

- Vigilar de forma diaria el correcto funcionamiento del oxigenador y las tubu-
laduras.

- Preparar a los familiares, informarlos y familiarizarlos con el dispositivo, para
disminuir su preocupacion al visitar al paciente, ofreciendo un clima seguro, con
comunicacion y confianza.

- Realizar cultivos de vigilancia, solicitando marcadores de infecciéon de forma
pautada.

- Vigilar la temperatura del paciente, para evitar casos de hipotermia.

- Llevar un estricto control de ACT y una adecuada pauta con anticoagulantes y
analiticas rutinarias para evitar/detectar posibles hemorragias.

- En estos pacientes es bastante comtin complicaciones como taponamiento car-
diaco, neumotdrax y hemotodrax, si se detectan sefiales de aparicion, hay que
avisar al médico responsable para realizar las pruebas diagnosticas pertinentes.
- Realizar las curas pertinentes en el lugar de insercion del catéter de forma ruti-
naria.

5 Discusion-Conclusion

Con esta revision bibliografica hemos realizado un repaso acerca de la utilizacién
del ECMO en las unidades de cuidados intensivos de un centro hospitalario.
Hemos visto en qué casos puede ser necesario su uso y también los cuidados
asociados.
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Cabe destacar la importancia de evitar la decanulacién del paciente durante el
aseo y la movilizacion del mismo, asi como también la necesidad de controlar los
catéteres, por lo que debemos de estar siempre presentes durante la realizacién
de estas tareas, colaborando con el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
y el celador.

Es importante también la verificaciéon del correcto estado nutricional del indi-
viduo y el cuidado de la piel y mucosas.
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Capitulo 4

PROBLEMAS
MUSCULO-ESQUELETICOS EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE
QUIROFANO. HIGIENE POSTURAL
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1 Introduccioén

Los trastornos musculo-esqueléticos son un problema de importancia creciente,
puesto que constituyen una de las causas mas frecuentes de absentismo laboral en
el Ambito sociosanitario. Los trastornos musculo-esqueléticos abarcan desde do-
lencias leves y pasajeras hasta lesiones graves y discapacitantes, que obstaculizan
no solo el rendimiento en el trabajo sino también el dia a dia de los trabajadores
(D).

El quiréfano es un area hospitalaria que implica una alta exigencia laboral para el
personal de enfermeria, debido a la complejidad de sus técnicas y a la responsabil-
idad de la practica quirtrgica. Este colectivo es una de las profesiones sanitarias
mas afectadas por los trastornos musculo-esqueléticos. Las posturas no anatomi-
cas, el trabajo de pie, la movilizacion y levantamiento de cargas, entre otras ac-
tividades son unos de los principales riesgos ergonémicos que deben hacer frente
en su jornada laboral (2).



La ergonomia, por tanto, debe de jugar un importante papel en el dia a dia del
personal sanitario, garantizando asi una disminucién de las lesiones y trastornos
asociados a una mala postura o al desempefio de actividades repetitivas (2,3).
En el articulo que se presenta se pretende por un lado analizar los diferentes ries-
gos ergondmicos a los que se ven expuestos las enfermeras de quirdéfano, y, por
otro lado, analizar las diferentes recomendaciones de higiene postural indicadas
para disminuir la aparicién de trastornos musculares en este colectivo.

2 Objetivos

a. Analizar los riesgos ergondmicos a los que se ven expuestos las enfermeras de
quir6fano durante su jornada laboral b. Analizar las posibles lesiones musculo-
esqueléticas derivadas de la préactica laboral c. Explorar las diferentes medidas
preventivas que pueden llevarse a cabo para disminuir las lesiones osteomuscu-
lares derivadas de trabajar en quiréfano.

3 Metodologia

La busqueda bibliografica del presente articulo se ha dividido en dos areas difer-
entes.

En primer lugar, se ha realizado una bisqueda de informacién centrada los ries-
gos ergonémicos del personal de enfermeria en quiréfano. Las palabras clave
que se han utilizado han sido las siguientes; “riesgos ergondémicos”, “trastornos
musculo-esqueléticos”, “enfermeria” y “quir6fano”. Las principales fuentes de in-
formacion han sido; Dialnet y Google Académico. También se ha revisado algu-
nas publicaciones de organismos oficiales como el Instituto Nacional de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo o la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en
el Trabajo.

En segundo lugar, la bisqueda se ha centrado en las medidas ergonémicas ade-
cuadas para disminuir la presencia de trastornos musculo-esqueléticos deriva-
dos del trabajo. Para ello, las palabras clave que se han utilizado han sido; “er-
gonomia”, “quiréfano” y “enfermeria”. Las fuentes de informacion elegidas han
sido nuevamente Dialnet y Google Académico.
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4 Resultados

El personal de enfermeria de quiréfano pasa gran parte de su jornada laboral de
pie, realiza sobreesfuerzos en su trabajo, adopta posturas no anatémicas y realiza
movimientos repetitivos. Todo ello, conlleva a la apariciéon de lesiones musculo-
esqueléticos, principalmente en la espalda y las extremidades superiores e inferi-
ores (1,2, 4).

Estas lesiones pueden ser debidas a sobreesfuerzos puntuales o a movimientos
repetitivos durante el trabajo. Las zonas afectadas van a depender de las activi-
dades realizadas y las posturas adoptadas. Los trastornos musculo-esqueléticos
mas frecuentes en el personal de enfermeria son (1,5);

« Lumbalgia: es una de las lesiones mas comunes dentro del colectivo. Se relaciona
con la manipulacion de cargas, como las bandejas del instrumental quirurgico, la
movilizacion de los carros, el mantenimiento de una posicion estatica durante
mucho rato, como es estar de pie sin moverse en el desarrollo del procedimiento.
« Sindrome cervical por tension: esta relacionado por un lado con los movimien-
tos repetitivos (elevar los brazos por encima de los hombros para dejar o coger
las bandejas) y también con el estrés que general la responsabilidad de la practica
quirurgica.

« Tendinitis manguito rotadores: se relaciona con la manipulacion de cargas, en
el caso de enfermeria, con la movilizaciéon de cajas o el mantenimiento de los
brazos en mala postura, por ejemplo.

« Sindrome del tinel carpiano: puede deberse a repeticiones en la realizacion de
movimientos de extension y flexion, posturas de agarre inadecuadas o sobrecarga
en las manos.

» Ciatica: Una posicion estatica de pie o sentada sin movimiento o el inadecuado
disefio de las sillas favorece la aparicion de ciatica.

Con el fin de evitar este tipo de trastornos musculo-esqueléticos en el personal
de enfermeria lo mas adecuado seria fomentar la higiene postural dentro de este
colectivo. La postura de trabajo ha de ser lo mas cémoda y fisiologica posibles,
respetando las curvaturas de la columna vertebral. Como se ha explicado anteri-
ormente una postura inadecuada y un mal manejo de las cargas puede derivar en
lesiones, para evitarlo habria que adoptar las siguientes recomendaciones (3,5);
« Manipulacion de cargas (1,3,5): o mantener el objeto a movilizar lo mas cerca
posible de nuestro cuerpo manteniendo la espalda recta. o Levantar las cargas
con los grupos musculares de las piernas y misculos abdominales. o Flexionar las
rodillas para coger la carga y estirarlas para levantarlo con los talones apoyados
en el suelo. o Empujar los carros o las mesas con ruedas del quiréfano, nunca
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tirar. o Usar banquetas o escaleras para coger objetos que estén por encima de
nuestra cabeza.

« Postura estatica: Adoptar una postura de pie con los pies separados cuando se
esta instrumentando, con ello los ligamentos de rodillas y caderas soportan el
peso corporal con menos esfuerzo. Si se usan banquetas deben de ser lo suficien-
temente anchas para que permitan adoptar una postura adecuada con los pies
separados.

Intentar, si se puede, dar un paseo o cambiar de posicion (1,3,5).

« Movilizaciones corporales (3,5): o Girar todo el cuerpo, nunca doblar solo la
cintura o Flexionar caderas y mantener sujecion con las manos al inclinarse hacia
delante.

5 Discusion-Conclusion

La repeticion de posturas no anatomicas, la manipulacién incorrecta de cargas
y el mantenimiento de una posicién estatica durante el desarrollo del proced-
imiento quirdrgico, el cual muchas veces pueden durar desde minutos hasta ho-
ras, genera fatiga y lesiones musculo- esqueléticas en el personal de enfermeria.
Para evitarlo es necesario adaptar el lugar de trabajo al trabajador y concienciar al
colectivo de laimportancia de la higiene postural. De esta manera, siguiendo unas
recomendaciones basicas en lo referente al manejo de cargas y el mantenimiento
de una postura corporal anatémica se pueden llegar a prevenir gran cantidad de
lesiones en el personal.
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Capitulo 5

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
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PEDIATRICA

ROBERTO SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON
JORGE SERRANO MARTIN

1 Introduccion

La apendicitis se toma como causa mas comun de intervencion quirdrgica de
abdomen y de patologia en la infancia y en el adolescente en nuestro pais que
ocurre en el nifio sano.

Tiene una incidencia creciente de forma progresiva de acuerdo al grupo etario,
desde el neonato al adolescente, obteniendo el pico maximo alrededor de los 15
afos, se obtiene un riesgo familiar importante con algunas condiciones paradog-
icas, los nifios con Sindrome de Down apenas tienen incidencia en las tablas de
ocurrencia de apendicitis.

Se produce una inflamacion del apéndice con resultado de una obstruccién de la
luz de este conducto ciego, bien por materia fecal que se compacta por hiperplasia,
por objeto extrafio o por una gran causa variada de complicaciones que pueden
ocurrir.

El mayor peligro que concurre esta causa es la provocacion de la salida al exte-
rior del material que contiene el apéndice y produzca una sepsis generalizada



que pueda producir en casos extremos si no se es operado el paciente de urgen-
cia 0 no se procede en tiempo y forma con el fallecimiento del paciente o con
consecuencias extremas que pueda acarrear consecuencias de secuelas dificiles
de resolver.

En nuestro pais la mortalidad por esta causa ronda la nulidad.

2 Objetivos

Describir un caso clinico para exponer el diagndstico de la enfermedad.

3 Caso clinico

Virginia es una nifia que tiene 12 afios, se encuentra en el instituto cursando
primero de la ESO, se ha avisado a su madre, con la cual vive, por encontrarse
repentinamente mal desde media mafiana, su madre se encuentra trabajando a
dos horas del instituto por lo que ante los vomitos y fiebre que cursa la menor, se
decide trasladarla al hospital mas cercano, se queja de dolor de barriga intermi-
tente, se la realiza una analitica en la que se encuentra una eosinofilia bastante
alta, y tiene reflejo en el abdomen haciendo una valoracion en la exploracion
inicial de posible apendicitis. En las pruebas de imagen de placa inicial se apre-
cia una masa a nivel de ciego que ha invadido la parte adyacente por lo que se
realiza una resonancia magnética para ver de manera mas exacta con imagenes
cual es el alcance de las lesiones producidas, tras valorar por el cirujano y el pedi-
atra, se decide una intervencioén de urgencia para la extraccion del apéndice y la
limpieza de la zona subyacente con éxito, tras la operacién permanece en la zona
de reanimacion junto a su madre el tiempo de protocolo requerido pasando a la
planta de pediatria donde por recomendacién del cirujano debera permanecer
ingresada una media de 8 dias para controlar la eosinofilia y valorar la incisién
de la operacién que le ha sido practicada. Siendo la evolucion favorable y recibi-
endo el alta para continuar los cuidados domiciliarios durante aproximadamente
tres semanas y la retirada de las grapas por el enfermero en su centro de salud
correspondiente, al mes debe volver a la consulta del cirujano para la valoracién
de la herida, marcadores de bioquimica en sangre y alta del proceso total.
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4 Discusion-Conclusion

La recomendacion para este tipo de operaciones por parte del equipo de enfer-
meria para una mejor operacién del paciente es realizar la técnica de laparoscopia,
técnica utilizada para casi todas las apendicitis que se desarrollan en los hospi-
tales publicos de nuestro pais en condiciones de desarrollo normal, no obstante,
como en el caso clinico descrito y para no poner en peligro la vida del paciente
en algunas ocasiones todavia se debe intervenir con la técnica tradicional para
limpiar la zona adyacente al apéndice en los casos que sea preciso porque el
apéndice haya desarrollado una sepsis en el organismo y los marcadores bio-
quimicos nos alerten de esta situacion preservando la integridad del paciente.

5 Bibliografia
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Capitulo 6

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
EN EL DIAGNOSTICO DE UN CASO DE
DEBUT DIABETICO EN EL NINO

ROBERTO SERRANO MARTIN
JORGE SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON

1 Introduccion

El concepto de diabetes mellitus es un grupo de enfermedades del metabolismo
que se han caracterizado por hiperglucemia, se debe a distintos defectos que
tienen en la secrecidon de la insulina, tienen una ausencia en esta hormona o
en la combinacién que se produce de las dos.

La diabetes denominada tipo 1 o insulinodependiente es la que se genera a través
de la destruccion de las células betas del pancreas en la gran mayoria de las oca-
siones se debe a un proceso autoinmune que se expresa con la presencia de au-
toanticuerpos en el organismo.

La cetoacidosis de caracter diabético constituye una alteracion de caracter
metabdlico y secundario ante la ausencia absoluta o también relativa de la in-
sulina, siendo la causa de morbilidad y mortalidad en el nifio méas importando
con diabetes insulinodependiente.

La calidad de vida de estos pacientes es similar al resto de sus iguales una vez sal-
van el primer escalon del aprendizaje y constancia de la insulina y la medicion de



los valores de azicar en sangre, su integracién en la familia, colegio y sociedad
va a depender siempre de un adulto hasta que el nifio alcance una madurez cog-
nitiva suficiente para que sea independiente en este sentido y pueda maniobrar
solo.

2 Objetivos

Describir un caso clinico para exponer el diagnéstico de la enfermedad.

3 Caso clinico

Sheila tiene 6 afios, acude a la consulta del pediatra durante tres dias seguidos,
aquejandose segiin su madre de dolor de cabeza, de cansancio extremo, de ingerir
grandes cantidades de agua y de comida, sobre todo de alimentos frios, va mucho
al bafio a hacer pis, y su comportamiento es extremadamente irritable, no tiene
ganas de hacer absolutamente nada y de repente quiere hacerlo todo y se pone a
moverse y tener unas energias enormes que se le gastan muy rapido. Tras el relato
de la madre se le realiza mediante puncién en un dedo un anélisis de aziicar en
sangre teniendo un valor no acorde al momento del dia, se la deriva a los servicios
de urgencias del hospital méas cercano para una exploracion completa.

En los servicios de urgencias se tiene una entrevista con la familia en la que se
informa de un hermano de la madre con diabetes insulinodependiente, se real-
iza bioquimica a la nifia completa con marcadores de cetoacidosis siendo esos
positivos, se decide el ingreso en la planta de pediatria de la menor y se realiza
estudio completo para confirmar el diagnostico.

Tras confirmar el debut diabético de Sheila, se informa a los padres y a la menor
el cambio que deberan mantener por el resto de la vida en cuanto a la ali-
mentacion ,deporte, habitos higiénicos, medicion de valores de azticar en sangre
y el seguimiento periddico que deben mantener por la enfermedad, los padres
y el nifio asimilan, no con errores al principio en cuanto a alimentacién y medi-
ciones por lo que se les inserta en el plan de ingreso en planta para que todos
aprendan la transgresion al nuevo formato que debe incluir todos los aspectos
de la vida del nifio.

26



4 Discusion-Conclusion

En los hospitales de nuestro pais, se ha recomendado incluir un formato de in-
greso para el debut diabético de nifios de corta edad en la que padres y nifios
aprenden por el equipo de enfermeria a realizar mediciones de azicar en sangre
con distintos elementos que existen en el mercado para facilitar la vida diaria del
paciente, se les ensefna también la alimentacion que debe seguir, los alimentos
libres que debe tomar y la exclusién de distintos alimentos de la dieta, las trans-
gresiones que se realizan en la dieta pueden tener consecuencias muy graves para
el nifio de las cuales debe ser conscientes tanto el paciente como todo el que le
rodea, también este aprendizaje se debe extrapolar al entorno escolar para que
docentes y comparieros puedan convivir y normalizar esta enfermedad.
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Capitulo 7

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
EN EL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD CELIACA EN EL NINO

ROBERTO SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON
JORGE SERRANO MARTIN

1 Introduccion

La celiaquia o enfermedad celiaca se denomina a aquella condicion de caracter
inmune que tiene una afectacion de modo principal a la zona gastrointestinal y
que produce de forma secundaria una sensibilidad con un caracter irreversible
hasta el momento a las proteinas del gluten que se encuentran en la dieta como el
Trigo, centeno o la cebada. Estos pacientes se encuentran predispuestos genética-
mente a padecer esta enfermedad que viene cursando con una atrofia intestinal
severa.

Se puede considerar que es una enfermedad de caracter inmune en la que se
encuentran distintos factores genéticos y ambientales en una asociacion fuerte
en la que los genes codificantes de moléculas HLA de la clase II se encuentran
presenten en el heterodimero HLA DQ2 en la mayoria de las ocasiones y el DQS8
en un % menor.

Tiene formas de presentacién comunes de sindrome de malabsorcién presen-
tando diarrea en forma crénica con pérdida de preso pronuncia y una prominente



distension abdominal, sobre todo en nifios que son menores de 24 meses. En nifios
mayores, los sintomas gastrointestinales pasan a ser menos frecuentes, son nifios
con baja talla, tienen asociados problemas atipicos a su edad como anemia, osteo-
porosis, cambios de humor, aparicién de otro tipo de enfermedades autoinmunes,
se pueden dar casos de cancer digestivo o tener sintomas neurologicos.

2 Objetivos

Describir un caso clinico para exponer el diagndstico de la enfermedad.

3 Caso clinico

Fernando es un nifio que acaba de cumplir 22 meses, hijo de madre y tia materna
celiaca, la introduccién al gluten fue tardia por indicacion de la madre y por
miedo de esta a que fuera celiaca, la introduccién fue normal y fue vigilado cada
sintoma durante los seis primeros meses de introduccion al gluten a la cual el
nifio no manifestd ningin sintoma ni signo exterior que manifestara enfermedad
celiaca por lo que su alimentacion y desarrollo ha sido normal hasta el momento.
La madre acude al médico porque lleva dos semanas que a pesar de la retirada
del parial, la zona del culito, la tiene muy irritada y tiene diarrea intermitente, le
ha suprimido algunas cosas de la dieta y le ha sometido en los tres tltimos dias a
dieta astringente sin ser efectiva, dice que ha estado pasando por un virus como
el resto de nifios en la guarderia, la pediatra observa que no existe signos externos
de virus y tras la entrevista de la madre parece ser que el niflo no tiene sintomas
de proceso gripal alguno. Se insta al peso diario del nifio observando que a pesar
de que el nifio come en grandes cantidades esta empezando a perder peso, se ha
vuelto apatico y sigue con diarreas. Por los antecedentes personales se decide
la suspension del gluten de forma temporal, como consecuencia el nifio cesa la
diarrea casi de forma inmediata y a la semana deja de perder peso, el nifio ya no
come grandes cantidades y va recuperando un humor constante, ante los cambios
se decide mantener la dieta durante al menos seis meses. Por lo pequefio del nifio
y ante la imposibilidad de confirmar por medio de endoscopia la enfermedad se
mantiene dieta sin gluten y diagnéstico de celiaquia hasta provocacion con peso
y talla adecuado por acuerdo entre pediatra y familia.
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4 Discusion-Conclusion

Cuando el nifio tiene una edad en la que su peso y talla no es el adecuado para
confirmar mediante una endoscopia de las vias digestivas altas el diagnostico de
la enfermedad celiaca se hace una recomendacion de acudir a marcadores celia-
cos biolégicos, siendo estos positivos, aunque no suficientes para diagnosticar la
enfermedad, se pueden considerar como base en presencia de sintomas para pro-
ceder a la retirada del gluten de la dieta siempre con la previsién de poder realizar
una prueba en quir6fano para poder confirmar mediante anatomia patologica la
enfermedad celiaca o hacerla mediante provocacion cuando el nifio sea un poco
mas grande.
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Capitulo 8

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
DOLOR CRONICO DESDE ATENCION
PRIMARIA

MARIA SANCHEZ RODRIGUEZ
JOSE ANTONIO MARUGAN AGUADERO

1 Introduccion

Se define dolor como una experiencia emocional y sensorial desagradable que
estd asociado a una lesion tisular real o potencial. El dolor es subjetivo y puede
afectar al bienestar fisico, emocional, social y psicologico de la persona que lo
padece.

En Espaiia, el 17% de la poblacion padece dolor crénico, teniendo una mayor
incidencia en mujeres que en hombres y cuya incidencia va en aumento conforme
aumenta la edad.

El dolor se clasifica segun su patégena en nociceptivo y neuropatico, siendo el no-
ciceptivo el dolor crénico mas frecuente, producido por enfermedades, lesiones
o trastornos funcionales viscerales o somaticos.

El dolor crénico es consecuencia de la plasticidad funcional y estructural del cere-
bro por la pérdida o dafio que se produce en la sustancia gris. Ademas del cerebro,
otras zonas que estan implicadas en el dolor crénico son el hipocampo, la corteza
prefontal dorsolateral y los ganglios basales.

Debido a la alta tasa que tiene el dolor cronico en las consultas médicas, es funda-
mental que los profesionales sanitarios, dentro de los que se incluye Enfermeria,



tengan una actitud proactiva para abordar esta problematica. Por su parte, Enfer-
meria debe contribuir con la elaboracion de un plan de cuidados enfermero que
aborde al paciente que padece dolor cronico de manera integral.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Establecer los cuidados de Enfermeria desde atencién primaria en el paciente
que presenta dolor crénico.

Objetivos secundarios:

- Indicar las diversas escalas para valorar el dolor cronico.

- Indicar los diferentes diagndsticos, resultados e intervenciones de Enfermeria
en el dolor crénico.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda, organizacién y valoracion de la informacion re-
copilada a través de bases de datos cientificas como Cuiden, Pubmed y Medline.
Tas la busqueda, se seleccionaron las fuentes méas oportunas en relaciéon con los
objetivos propuestos y se procedi6 a la extraccion de las ideas mas relevantes con
las que empezar a elaborar la revision bibliografica.

Las palabras clave utilizadas fueron dolor crénico, enfermeria, cuidados y aten-
cién primaria.

4 Resultados

En nuestro pais, las consultas por dolor cronico son muy habituales y comunes
en los servicios de urgencias y en las consultas de atenciéon primaria, teniendo los
profesionales que dar respuesta inmediata para instaurar un tratamiento que se
adapte al tipo de dolor que presenta el paciente y a sus circunstancias personales.
En el bienestar del individuo confluyen diversos factores como bioldgicos, psi-
colégicos y socioculturales, influyendo todos ellos en la respuesta que tiene el
paciente al dolor. Por ello, el modelo biopsicosocial en relacién a los trastornos
del dolor crénico es incuestionable y ampliamente defendido.

La prevencion del dolor cronico no solo se centra en prevenir la enfermedad que
lo origina, sino también en sus consecuencias, siendo las mas comunes la perdida
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de funcionalidad y productividad, trastornos mentales, discapacidad laboral, en-
tre otras.

Enfermeria debe realizar una intervencion del abordaje del dolor crénico de man-
era integral, desarrollando una actitud proactiva donde las funciones a desarrol-
lar tengan en cuenta al paciente como un todo, teniendo en cuenta todas las
esferas del mismo.

Enfermeria, desde atencion primaria, debe disefiar intervenciones psicologicas y
psicoeducativas para que el paciente pueda controlar los factores emocionales y
cognitivos del dolor.

Sabiendo que el dolor interfiere en las actividades de la vida diaria, Enfermeria
debe realizar una valoracién minuciosa y exhaustiva del dolor, pudiendo asi dar
una respuesta adecuada a las necesidades del paciente a través de unos planes de
cuidados individualizados.

Para que Enfermeria pueda valorar correctamente el dolor crénico, debe utilizar
unas escalas de valoracion, siendo las mas utilizadas la escala numérica (EN), la
escala categorica (EC) y la escala visual analogica (EVA).

Una buena valoracién permite un mejor diagndstico, pudiendo realizar unas in-
tervenciones efectivas y de calidad.

Dentro de los diagnoésticos enfermeros NANDA en relacion con el dolor crénico
estan: dolor crénico y sindrome de dolor crénico.

Dentro de los resultados enfermeros NOC en relacién con el dolor crénico estén:
control del dolor, nivel del dolor, calidad de vida, conocimiento: manejo del dolor,
equilibrio emocional, nivel de fatiga, ansiedad y estrés, entre otros.

Dentro de las intervenciones NIC en relacion con el dolor crénico estan: manejo
del dolor crénico, manejo de la medicacién, control del estado de animo, terapia
de relajacion, escucha activa, mejorar el afrontamiento, entre otras.

5 Discusion-Conclusion

El dolor crénico es muy habitual en las consultas de atencion primaria. Por eso,
Enfermeria, desde este nivel de atencidn, debe realizar una valoracidon correcta
del dolor créonico que padece el paciente a través de las diferentes escalas de
medicibn existentes, pudiendo dar asi una respuesta adecuada a las necesidades
del paciente a través de unos planes de cuidados individualizados donde todas
las esferas y factores del paciente queden incluidos.

Para ello, Enfermeria debe utilizar el modelo biopsicosocial, a la vez de promover
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la educacion del paciente para que tenga un afrontamiento mas activo en su au-
tocuidado y consiga el mayor bienestar posible.
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Capitulo 9

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA
MEDICION DE LA PRESION VENOSA
CENTRAL

MARIA SANCHEZ RODRIGUEZ
JOSE ANTONIO MARUGAN AGUADERO

1 Introduccion

La presioén venosa central es uno de los pardmetros mas utilizados en la moni-
torizacion hemodinamica invasiva, la cual aporta informacion relevante sobre el
estado del paciente y ayuda a guiar la instauracioén del tratamiento y su evalu-
acion.

La presion venosa central revela la cantidad de sangre que regresa al corazon, asi
como la capacidad que tiene el corazén para bombear la sangre hacia el sistema
arterial.

Puede establecerse que la presion venosa central refleja de manera directa la pre-
sion en la auricula derecha, y de manera indirecta la presion telediastolica ven-
tricular. Por eso, la presion venosa central es un indicar 6ptimo de la funcién
derecha del corazon, ya que si el ventriculo derecho presenta insuficiencia, la
presioén venosa central estd aumentada.

Para medir la presién venosa central se debe insertar previamente un catéter que
llegue hasta la vena cava superior. Las venas més utilizadas para su inserciéon son
la braquial, subclavia o yugular. El catéter puede poseer una o dos luces, siendo
mas indicado utilizar el de doble lumen.



Enfermeria es el personal indicado para medir la presion venosa central, debi-
endo conocer la manera en que debe realizar esta técnica para que los resultados
que se obtengan sean fiables y certeros.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Establecer la actuacién de Enfermeria en la medicién de la presién venosa cen-
tral.

Objetivos secundarios:

- Analizar qué es la presion venosa central.

- Conocer qué venas son las mas utilizadas para insertar el catéter venoso central.
- Establecer los valores normales de la presién venosa central.

- Establecer en qué situaciones se utiliza la medicién de la presion venosa central.

3 Metodologia

Para la realizacién de este capitulo de libro, se ha realizado una btisqueda sis-
tematica en bases de datos cientificas. Las bases de datos consultados han sido:
Medline, Scopus, Cochrane y Cuiden.

Las palabras clave utilizadas han sido: presién venosa central, medicién, enfer-
meria ,técnica, actuacion.

4 Resultados

Para medir la presion venosa central se pueden utilizar parametros de presién o
de volumen, siendo el mas utilizado el de presion.

Los valores normales establecidos son:

- Presion venosa central: 2-6 mmHg.

- Presion de auricula izquierda: 4-12 mmHg.

- Presion de oclusion de la arteria pulmonar: 6-12 mmHg.

La medicion de la presién venosa central esta indicada en situaciones como:
- Terapia de infusiones intravenosas de mantenimiento.

- Nutricién parenteral.

- Para forzar la diuresis.

- Trastornos hidroelectroliticos.
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- Para controlar el reemplazo de volumen de liquidos en un shock, hemorragia
intestinal, fracaso renal agudo, ventilacion asistida, entre otros.

Las cifras obtenidas tras la medicién de esta presion se utilizan como estimaciéon
de la volemia. La variacion de esta presion depende del volumen y del flujo en
las venas centrales y del estado funcional en que se encuentran las cavidades
derechas del corazon.

Para que Enfermeria pueda medir la presion venosa central debe:

- Colocar al paciente en decubito supino.

- Detener cualquier solucion que se estuviera administrando por la via central.

- Situar la columna de medicién a nivel de la linea axial media del paciente. Se
aconseja marcar la zona para tener siempre el mismo punto de referencia en
posteriores mediciones.

- Colocar la flecha del mandmetro en el cero.

- Determinar la luz en que se va a realizar la medicion en caso de que el catéter
posea varias luces.

- Llenar la columna con suero a través de a llave de tres vias, conectandola al
catéter del paciente para que exista una continuidad entre paciente y columna.

- La columna de suero ira bajando hasta legar a un punto donde solo existan pe-
quetias fluctuaciones relacionas con los movimientos respiratorios del paciente,
siendo ese valor es que se corresponde con la presion venosa central del paciente.

5 Discusion-Conclusion

La presién venosa central depende del retorno venoso y de la funcién cardiaca. E1
profesional de Enfermeria es el responsable de realizar esta medicion, teniendo
una serie de responsabilidades clave como la comprobacién del uso correcto del
equipamiento, obtener datos precisos y establecer tendencias.

Para realizar la técnica de medicion, Enfermeria debe seguir el protocolo de ac-
tuacion establecido a fin de evitar posibles complicaciones y obtener asi datos
de valores fiables y veraces. Para ello, debe contar con la formacién adecuada
para ejecutar la técnica de manera eficaz y aportando los cuidados necesarios
oportunos que requiere este tipo de medicién de presion.
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Capitulo 10

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE TERMINAL ONCOLOGICO
QUE ESTA EN CASA

ISABEL MARIA CALERO CALDERON
NATALIA MARINE LOFVALL DURAND
DELIA GONZALEZ PEREZ

CRISTINA GARCIA SANCHEZ

EMILIA BERRUGA IBANEZ

1 Introduccion

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad terminal es
aquella que no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad para retrasar
la evolucién y que, por ello, conlleva ala muerte en un tiempo variable, en general
inferior a 6 meses, con evolucién progresiva y que provoca sintomas intensos,
multifactoriales y cambiantes que provocan sufrimiento fisico, psicolégico, tanto
en el paciente como en la familia.

Es una situacion compleja, donde el paciente necesita un soporte asistencial de
calidad, priorizando sobre todo el cuidado individualizado y adaptado a las necesi-
dades que presente. Se trata de mantener un confort eficaz, gracias al control del

dolor, a través de las Unidades de Atencion en Cuidados Paliativos, de cada zona
de Salud.



Anualmente 40 millones de personas, necesitan de cuidados paliativos y tan solo
un 14% la reciben. En las sociedades modernas donde la esperanza de vida au-
menta, existe la necesidad de proponer politicas sanitarias universales, indepen-
dientes de la situaciéon econdémica y social del paciente, asi como establecer es-
trategias para el acceso a dicha cobertura en aquellos paises menos desarrollados
donde escasean los recursos mas basicos, tanto personal adecuado, como medica-
mentos de tipo analgésicos y opiaceos.

Asegurar la disponibilidad de dichos farmacos es fundamental, pues el sintoma
mas frecuente descrito en el paciente paliativo es el dolor y segtin la OMS, son
esenciales.

Dicha organizacién define los Cuidados Paliativos como: “el enfoque que mejora
la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asocia-
dos con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento por medio de la identificaciéon temprana, e impecable evaluacién
y tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales”.
Se ofrece tanto para enfermedades oncoldgicas, como en aquellas de tipo crénico,
avanzadas o irreversibles.

En los ultimos estudios de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SEC-
PAL), colaboradora del Atlas de los Cuidados en Europa 2019, se concluye que
en Europa, alrededor de 4,5 millones de personas, mueren con un alto grado de
sufrimiento y en Espafia, 228.000 fallecen al afio con necesidad de cuidados palia-
tivos y solo 80.000 los reciben. Es una proporcién muy insuficiente, sobre todo
cuando se estima que el 50% de las personas, los van a necesitar.

Actualmente, gracias a la Atenciéon Primaria en los Centros de Salud, se confor-
man los equipos humanos asistenciales en las Unidades de Atencion de Cuidados
Paliativos, donde se establece dicha atencion de forma domiciliaria en la prac-
tica clinica. También y puesto que cada vez son mas las personas que fallecen
en el ambito hospitalario, existiran en Atencién Especializada, dichas Unidades
compuestas por profesionales sanitarios que ofrecen atencion multidisciplinar,
mediante una amplia cartera de servicios de asistencia de calidad, seguridad y
eficiencia. Todo ello, amparado por la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sis-
tema Nacional de Salud.

La AEMPS (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios), ofrece
recomendaciones para el manejo terapéutico al paciente terminal, a través de un
tratamiento combinado de opiaceos, benzodiacepinas y neurolépticos, en los que
se necesite una sedacion terminal y llama a la responsabilidad del profesional
sanitario para ajustar dichos tratamientos a la situacion real y condiciones del
paciente.
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2 Objetivos

Exponer la utilidad y manejo de la via subcutanea e infusores para administraciéon
de tratamiento en cuidados paliativos a nivel domiciliario.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en los buscadores y bases de datos mas
reconocidas: PubMed/ Elsevier/Scielo/Cuiden/Cochrane Library.

Se han revisado guias y protocolos para el manejo de las técnicas en el
tratamiento y control del dolor a través de un acceso subcutaneo.

Asi como recomendaciones de Organismos competentes: OMS /Conserjeria de
Sanidad/AEMPS/SECPAL/.

La revision de articulos se ha efectuado utilizando como palabra clave: Infusores,
via subcutanea, paciente terminal, cuidados paliativos.

4 Resultados

En los pacientes terminales que requieren de cuidados paliativos, por la propia
evolucion de su estado, existe la necesidad de elegir la via subcutanea para la
administracion de los tratamientos, cuando no puedan tomar la medicacién por
via oral: (presencia de nauseas, vomitos, disfagia, intolerancia a firmacos por via
oral, mala-absorcion).

Es la via de eleccion, pues mejora la eficacia de los tratamientos:

- Disminuye la aparicion de efectos adversos de los medicamentos.

- Es necesaria cuando se quiere mantener una buena biodisponibilidad en el or-
ganismo, a través de la administraciéon controlada, lenta y constante.

- Util en los casos que cursan con alteraciones neurologicas: inconsciencia, con-
fusion, agonia, en los que el objetivo a seguir sea el confort del paciente.

- Se pueden administrar mezclas con varios firmacos para un efecto sinérgico.

- Es una técnica muy sencilla y bien aceptada por el paciente y familia.

- Alto grado de seguridad.

Nos encontraremos con un efecto algo mas lento en su inicio que la via en-
dovenosa, pero muy parecido al de la via intramuscular, utilizando dosis similares
a las que administramos por via oral, con la excepcién de la Morfina y
Haloperidol, que sera la mitad de dicha dosis.

Se realizara acceso y colocacion de via subcutanea en las: Areas infraclaviculares,
en su 1/2 externa./ Region externa del brazo en Deltoides/ Abdomen, evitando la
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linea media/ Muslos, aunque es menos usada. Hay que evitar zonas de pliegues
cutaneos, mamas y zonas de piel de dificil acceso.

Utilizaremos segun el tipo de tratamiento un tipo de Infusor:

De administracion continua, para un efecto constante a través de:

- Bombas electronicas portatiles de infusion continua, donde podemos regular el
ritmo de infusién y como desventaja, el poder cometer errores en relaciéon con
su programaciéon y manejo.

- De administracion continua a través de Infusores Elastoméricos con carcasa plas-
tica que contiene en su interior un reservorio, que contiene la medicacion a in-
fundir con forma de globo o baldn elastico, que se va progresivamente liberando
por la accion de la retraccién mecénica del mismo y regulado el ritmo por medio
de una valvula, que sera constante y no modificable.

- También se puede utilizar el acceso subcutianeo para administraciéon Intermi-
tente varias veces al dia, con mucho menor uso, ya que no alcanza niveles plas-
maticos tan estables.

Es fundamental que el paciente si es viable y su familia conozcan la técnica y la
medicacion a administrar.

Canalizaremos un acceso subcutaneo con palomilla de 23 o 25 G, desinfectando la
piel previamente con movimientos circulares y conectaremos la palomilla al sis-
tema de infusion elegido, purgando antes el sistema. Luego la fijaremos con una
inclinacion de 30-45° a la piel con un apdsito transparente que permita visualizar
es estado de la zona de puncién.

También podemos utilizarla como administracion en bolo cuando se precise la
administracion de farmacos de forma puntual o periddica.

Otra forma es infundir ambas a la vez, con una palomilla para el infusor y otra
para la medicacion en bolo.

Las tnicas contraindicaciones para la administracién de farmacos por via sub-
cutanea son:

Edema generalizado, anasarca/ Shock/ Coagulopatias graves.

La técnica para preparar la bomba de Infusion Elastomérica sera:se carga en la
jeringa de rosca Luerlok la medicacién a administrar, completando con suero
salino hasta 50 ml completando en el infusor de 24 H y hasta 100 ml en el de
48H y una vez cargada, se rellena el infusor. Esto se puede realizar en el propio
domicilio del paciente o en el Centro de Salud. A continuacién y tras purgar el
sistema, lo conectaremos a la palomilla y si los firmacos son fotosensibles, lo
protegeremos de la luz bajo almohada.

El recambio de insercion y la palomilla se cambiaran cada 5-7 dias y el infusor, si
no es desechable, se puede recargar 2-3 veces.
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Los farmacos mas frecuentes que se administren seran: Morfina, Hioscina,
Haloperidol, Midazolam, Metroclopamida, Furosemida, Ketorolaco, Dexameta-
sona, etc.

El uso de este tipo de dispositivos resulta fundamental por la sencillez de su
manejo en el domicilio. La técnica es también sencilla para sus cuidadores.

5 Discusion-Conclusion

En la practica clinica en relacién con la Atencién al paciente terminal se ha de
aplicar el método cientifico a fin de adaptar los cuidados a la realidad y condi-
ciones del paciente, su familia, entorno y recursos, estableciendo de ese modo un
plan de cuidados integral donde se palien los sintomas més molestos, a través de
los infusores subcutaneos en el propio domicilio, siendo la alternativa mas eficaz
para prevenir y aliviar el sufrimiento.

Resulta eficaz que las intervenciones sean realistas, evitando el encarnizamiento
terapéutico en el paciente terminal y el uso de actuaciones innecesarias. Es por
eso que se ha llegado a la conclusion de extender en la Atencién en los Cuidados
Paliativos el uso de la via subcutanea para la administracion de los tratamientos
en los que el fin a buscar sea el control de los sintomas que repercutan en el con-
fort y bienestar del paciente, siendo el control del dolor un objetivo prioritario.
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Capitulo 11

CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS LA
IMPLANTACION DE UN
MARCAPASOS DEFINITIVO

ISABEL MARIA CALERO CALDERON

NATALIA MARINE LOFVALL DURAND
DELIA GONZALEZ PEREZ

CRISTINA GARCIA SANCHEZ

EMILIA BERRUGA IBANEZ

1 Introduccion

Segun la RAE, las arritmias se conocen como “contracciones cardiacas irregulares
y erraticas” o arritmias. Este cambio puede ocurrir de tres maneras:
Taquicardia: Su corazoén late demasiado rapido de manera regular. Eso es mas de
100 veces por minuto. Bradicardia: el corazéon a menudo late demasiado lento. Es
decir, menos de 50 latidos/minuto.

Arritmia irregular: el corazon late de manera cadtica, ya sea rapido o lento. La
atencién de pacientes con marcapasos permanente incluye un enfoque multi-
disciplinario de atencién individualizada entre el equipo de atencion primaria
y la atencién especializada para llegar a un plan de atencidén integral que se
adapte a las necesidades del paciente y se requiere evaluaciéon. Enfoquese prin-
cipalmente en tratar la causa, evite las complicaciones que pueden ocurrir con o
sin trasplante y brinde educacion al equipo, al paciente y a la familia/cuidador



Salud 6ptima para una mejor calidad de vida.

Los estudios analizados hasta el momento reflejan la presencia de enfermeras
durante todo el proceso: antes del diagndstico, durante la cirugia, al alta y pos-
tratamiento hasta el final del dia, y estas personas son las encargadas de brindar
cuidados, garantizar una calidad de vida 6ptima y una rapida recuperaciéon a
través de adecuada adaptacion mientras obligas a tu equipo a seguir entrenando.
Por lo tanto, el enfermero como facilitador del cuidado holistico y promotor del
cuidado integral es fundamental en el cuidado de los pacientes en etapa de tran-
sicion y terminal.

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Conocer algunas recomendaciones para mejorar la utilizacion del marcapasos.
Objetivos secundarios:

- Saber cuando acudir al equipo sanitario para resolver dudas.

- Observar que cuidados estrictos se deben llevar a cabo en el postoperatorio.

- Analizar las ventajas de los avances en los marcapasos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente capitulo se ha realizado una revisién bibliogra-
fica en castellano de libros como Revista de Medicina Intensiva, Sociedad Es-
pafola de Cardiologia y Revista de Medicina Clinica de Scielo; y entre las princi-
pales Bases de Datos como Cuiden, Medline, Dialnet y Teseo.

Para llevar a cabo la busqueda, se han utilizado los operadores booleanos clasi-
cos (Y/AND, O/OR, NO/NOT) junto con términos claros, sencillos y concretos
relacionados con el tema:

- Nurs®, Nursing Care, Nurse, Cuidados de Enfermeria.

- Enf*, Enfermeria.

- Intervenciones de enfermeria, Educacién para la Salud.

- Bloqueo auriculoventricular completo, Complete atrioventricular block.

- Bradicardia, bradicardia.

También se ha realizado una bisqueda en internet en los siguientes buscadores:
Guia del paciente portador de marcapasos elaborada por el Ministerio de Sanidad
y consumo, Google Académico, Inbiomed, Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), Scielo y Sistema Nacional de Salud (SNS).

48



4 Resultados

Atencidn preoperatoria e intraoperatoria:

- Comunicar claramente al paciente y la familia sobre el nivel de comprension
del procedimiento a realizar, cuanto tiempo llevara el procedimiento y como se
explicara el procedimiento para garantizar la cooperacién adecuada y la maxima
comodidad. Pregunta todas tus dudas.

- Asegurarse de que el paciente o su representante legal haya firmado el consen-
timiento informado y haya ayunado las 6 horas previas a la cirugia. - Asegurarse
de que todas las pruebas necesarias estén incluidas en el historial médico.
(Radiografia, analisis, electrocardiograma (ECG), etc.) y funcionamiento normal
del eventual marcapasos implantado.

- Garantizar la maxima esterilidad durante el procedimiento mediante la
preparacion de las zonas intimas. Rasurar la zona genital (si es necesario), lavar
las zonas intimas con jabon antiséptico y secar con gasa esterilizada. Luego
aplique una solucién antiséptica y cubra con una toalla estéril. Prepare la mesa
de operaciones con la ayuda de un auxiliar de enfermeria. Ademas, se consideran
desfibriladores, analizadores de umbral de parada de vehiculos, fluoroscopia, elec-
trocardiogramas y osciloscopios si es necesario. - Inserte una vena periférica en
el brazo opuesto al sitio del implante y verifique su permeabilidad.

- Monitorizar las constantes vitales del paciente mediante monitor antes y du-
rante la técnica para detectar anomalias, con la frecuencia descrita en el proto-
colo del hospital y siempre que la situacion clinica lo requiera. Vigilar el nivel de
conciencia siempre que la intervencion se realice bajo anestesia local.

- Controlar completamente el ECG de su paciente: vea si estd en ritmo sinusal,
presencia de PVC, cambios de ritmo y mas. - Realice un seguimiento de los cam-
bios del paciente informando a los reanimadores y registrando la atencion segiun
sea necesario.

Tomar los medicamentos de acuerdo con las instrucciones de su médico. - Si hay
sangrado en el sitio de puncion: Aplicar presién local y aplicar hielo.

Cuidados postoperatorios:

La atencion después de que finaliza la cirugia se puede dividir en atencién inmedi-
ata (atencién que ocurre después de salir del quiréfano y hasta las siguientes 24
horas) y atencion tardia (atenciéon que ocurre después de que el paciente ha sido
dejado).

El primer dia, el paciente sera ingresado en la unidad de cuidados intensivos.
(UCI) durante 24-48 horas.

- Cuidado inmediato:

49



Prevencién de infecciones: el sitio de la incision debe revisarse diariamente y
durante la cirugia para detectar enrojecimiento, hinchazén, dolor o sangrado
inusuales hasta que la incisién esté completamente curada.

Realizando esta técnica en condiciones asépticas maximas, el sitio del injerto se
cicatriza diariamente y se cubre con un apoésito estéril. Este soporte se monitorea
hasta que la incision quirirgica se cierra por completo.

Evitar el hematoma del reservorio subcutaneo como se comenta en el apartado
de Complicaciones. Durante las primeras 24 horas, aplicar un peso pesado y un
enfriamiento topico en el area antes mencionada y un vendaje de compresion.
Continuar tomando esta medida en casa la semana siguiente.

Inmovilizar el brazo durante las proximas 24 horas. Reanudar la ingesta segin
tolerancia.

Radiografia de torax para confirmar la colocacién de los electrodos. Tras realizar
técnicas de deteccién de anomalias, monitorizar las constantes vitales del pa-
ciente con la frecuencia especificada en el protocolo del centro hospitalario y
siempre que la situacion clinica lo requiera.

Mida los parametros del marcapasos y ajustelos si es necesario. ECG de 12 deriva-
ciones.

Si todo va bien, puede irse a casa con su informe médico y la identificacion del
marcapasos. Citacién de consulta médica intensiva para seguimiento de marca-
pasos, segin protocolo y estado del paciente.

Atencion al alta y posterior al alta:

- Una enfermera de atencién primaria examinara y tratara regularmente la herida
y retirara las suturas 8-10 dias después del procedimiento. - Vigilar fluidos cor-
porales, hematomas y temperatura del paciente.

- Monitorear rechazo de marcapasos con sintomas como fiebre, fluctuaciones lo-
cales de marcapasos. - Durante el primer mes, especialmente la primera semana,
no apoyar esta zona, no hacer movimientos bruscos ni levantar objetos pesados
de costado.

5 Discusion-Conclusion

El marcapasos artificial definitivo demostré ser un reto pero a la vez el
tratamiento ideal para establecer un ritmo cardiaco regular y adecuado, gracias
a la capacidad de este invento, de conseguir que las personas que lo portaban,
recuperasen su vida plena anterior. La profesiéon médica se vio dotada asi, con
una ayuda técnica que ha llegado a ser una de las mas ttiles de nuestro tiempo.
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Para llevar a cabo una accion terapéutica y un cambio beneficioso en su es-
tado de salud, es necesario ayudar a las personas con marcapasos y/o famil-
iares/cuidadores, proporcionindoles conocimientos teéricos, habilidades practi-
cas y actitudes necesarias de forma individualizada, con la ayuda del personal
sanitario, fundamentalmente la enfermeria.

Los estudios analizados llegan a la conclusién de que la actuacién de enfermeria
en este ambito se ha vuelto indispensable en todas sus fases, desde que se le
diagnostica la alteracién en el ritmo cardiaco, hasta que pasa por el quiréfano y
permanece hospitalizado, o incluso una vez que le dan el alta y de forma crénica
durante afios, para ayudarle a afrontar su vida diaria y resolver todas sus dudas
que estén a nuestro alcance, asi como proporcionar los autocuidados adecuados,
es decir, conseguir una recuperacion rapida y adaptacion adecuada y la maxima
calidad de vida. Esto exige a la enfermera una formacion continua en el tema
para cumplir dichas expectativas y proporcionar una educacion sanitaria 6ptima
tanto al paciente como a sus familiares.

Nuestra labor principal como enfermeras inicamente no engloba el revisar la
infeccion mediante cura aséptica o la retirada de grapas, sino que va mas alla, en-
globando al paciente como un ser biopsicosocial, al cual deberemos resolver sus
miedos y dudas ayudandole a transmitirnoslos y mostrandole nuestra ayuda, ya
que el miedo a depender de un dispositivo artificial que en cualquier momento
puede fallar o agotarse la bateria, si no resolvemos esos problemas, pueden hacer
que desarrollen otro tipo de sintomas o patologias. Por ello, una actitud compren-
siva y tranquilizadora puede facilitarles la reinsercién a su vida habitual.
Debemos asegurarnos de que la persona portadora de marcapasos lleve consigo
siempre la tarjeta identificativa.

El seguimiento de este tipo de pacientes debe ser regular y de por vida, por parte
de los médicos intensivistas en unidades especificas. Ademas, es fundamental que
las personas que llevan consigo un marcapasos implantado, comprendan que se
trata de una enfermedad crénica cuyo tratamiento adecuado es esa implantacion
con la que deben aprender a convivir. A pesar de ello, el equipo de atencidén pri-
maria, formado por médico y enfermera, debe conocer datos minimos sobre este
tipo de pacientes y marcapasos, para cualquier posible incidencia relacionada o,
incluso, tener la facilidad de ponerse en contacto con Medicina Intensiva. Nue-
stro objetivo debe ser maximizar todo lo posible la longevidad del generador sin
arriesgar el bienestar del paciente, asi como programar las revisiones acordes
como el recambio, cuando precise.

La educacion sanitaria en un paciente al que se le va a y/o acaba de implantar un
marcapasos es primordial, para conseguir un autocuidado lo mas eficiente posible
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y llevar una vida normal tras ello y asi, poder desarrollar las actividades que
venia realizando en su vida cotidiana. Los objetivos en esta etapa son mejorar la
calidad de los cuidados antes, durante y después de la implantacion, consiguiendo
que el paciente esté lo mas tranquilo posible sabiendo al proceso al que va a ser
sometido. Pero debemos tener en cuenta que hay ciertas situaciones en las que
se deben tomar precauciones para evitar una falla en este aparato.
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Capitulo 12

ENFERMERIA ANTE LOS PACIENTES
QUE PADECEN ENFERMEDAD DE
CROHN

ISABEL MARIA CALERO CALDERON
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1 Introduccion

La enfermedad de Crohn es una enteritis. Los sintomas en diferentes areas de
varios individuos y sistemas digestivos se ven afectados. El diagnostico se puede
realizar en base a los sintomas y signos experimentados por el paciente y diver-
sas pruebas bioquimicas y clinicas. Los nuevos tratamientos se combinan con
la experiencia con otros medicamentos para sugerir tratamientos. Esto es tnico
para cada etapa de la enfermedad y depende del area afectada. Esta enfermedad
se asocia a menudo con la desnutricién, ya que la malabsorcién de ciertos nutri-
entes es una consecuencia de la enfermedad. Por eso, junto con el tratamiento
farmacoldgico, se deben seguir unas pautas dietéticas. La enfermedad de Crohn
es el principal tipo de enfermedad inflamatoria intestinal, junto con la colitis ul-
cerosa. Es una enfermedad idiopatica y cronica que puede reaparecer muchas



veces a lo largo de la vida. Aunque existen algunos puntos en comun, existen
grandes diferencias individuales y es dificil establecer un tratamiento adecuado
para cada individuo.

Anadase a esto la periodicidad de la enfermedad y los periodos de remisién mas
o menos moderados o prolongados pueden asociarse a brotes y actividad de la
enfermedad. No hay forma de predecir o predecir la aparicién de los sintomas de
la enfermedad.

2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es informar acerca de esta enfermedad por un equipo
de enfermeria mediante una revisién sistematica.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo 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

Vamos a hablar de la enfermedad que afecta a gran parte de la poblacion, y que
no es muy facil de detectar, ya que empieza con sintomas muy similares a do-
lencias del dia a dia. La enfermedad puede afectar cualquier parte del sistema
digestivo, desde la boca hasta el ano. El intestino delgado, especialmente el ileon
terminal, puede verse afectado en alrededor del 80 % de los casos, y alrededor del
20 % afecta solo al colon. Como regla general, las zonas inflamados no son con-
tinuas, ya que las areas afectadas del intestino se alternan con otras 4reas sanas.
La inflamacion afecta a todas las capas contenidas en la mucosa, junto con la
aparicion de tulceras, abscesos y fistulas. Cuando estas condiciones desaparecen,
se produce fibrosis, cicatrizaciéon y engrosamiento del tejido submucoso, lo que
conduce a una reduccién mas o menos drastica de la luz intestinal, dando lugar
a una estenosis.

La mayoria de las personas tienen todos los sintomas, pero no todas tienen el
mismo grado de sintomas. Los principales sintomas de esta enfermedad son:
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- Dolor abdominal, calambres en el abdomen derecho o inferior se observan en
el 70% de los pacientes.

Diarrea acuosa con o sin sangre. Este es el sintoma mas comun.

Si la enfermedad afecta el colon, puede haber sangre, pus o mucosidad en el 50%
de los casos. La fiebre y el malestar pueden deberse a la anemia.

- Anorexia con pérdida de peso. - sangrado rectal o sangrado rectal, que puede
ocurrir en aprox.

El 45% de los pacientes tenian compromiso colonico y el 30% de los pacientes
tenian enfermedad ileocolénica.

- Uno de los sintomas més caracteristicos detectados fue el pujo, mas descrito por
el paciente durante la exploracion.

5 Discusion-Conclusion

La enfermedad de Crohn actualmente no tiene cura.

Las acciones del enfermero estan dirigidas a inducir y posiblemente mantener la
remision mientras se intenta controlar la actividad de la enfermedad y evitar posi-
bles complicaciones. Se recomienda que los farmacos utilizados tanto en la induc-
cién como en el mantenimiento de la remision final muestren una buena eficacia
para que las enfermeras instruyan bien a los pacientes en su uso, la localizacion
de la enfermedad, el nivel de actividad, la respuesta a tratamientos previos y la
presencia Deben tenerse en cuenta los factores negativos que pueden exacerbar
la enfermedad. En este proceso, el papel de enfermeria se vuelve fundamental.
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Capitulo 13

ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE
PACIENTE CON CIRUGIA ABLACION
MECANICO-QUIMICA DE LA VENA
SAFENA CON EL CATETER
CLARIVEIN

JORGE APARICIO CABANAS
CONCEPCION FERNANDEZ ORTEGA
LUIS FERNANDEZ ORTEGA

VIRGINIA BELDAD MARTIN SERRANO
ANWAR MARTINEZ MOHAMED

1 Introduccion

Actualmente sabemos que las varices en miembros inferiores es una patologia
vascular muy frecuente, que afecta al sistema venoso de los miembros inferiores
y cuyo curso es evolutivo con gran tendencia a la cronicidad. Las varices son la
principal manifestacion de la insuficiencia venosa cronica. Esta patologia puede
verse influida por factores que determinen su aparicién o evolucién, entre los
cuales podemos encontrar, la edad, pues es méas frecuente su aparicion entre los
30 y 60 afos. Por otro lado, el sexo y la raza también son un factor importante,
predomina en el sexo femenino a razon de 4:1, y la raza blanca se ve més afectada



que la raza negra. Ademas, existe una predisposicion genética, pues el riesgo de
desarrollar varices en hijos cuyos ambos padres desarrollaron esta patologia llega
a 90%.

La esclerosis es el método minimamente invasivo més rapido y eficaz para la de-
saparicion de las varices. La técnica permite eliminar el tronco venoso principal
afecto (safena externa o interna) en una sola sesién en la mayoria de las veces.
El método con el catéter Clarivien, consiste en la inyeccion en la vena de un
producto quimico que la endurece y provoca su cierre y desaparicion a través
de un catéter que lleva incorporado un motor que hace que el este rote a gran
velocidad.

Es una combinacién mecanica y quimica.

2 Objetivos

- Exponer un protocolo de Enfermeria para la cirugia ablacién mecéanico-quimica
de la vena safena con el catéter clariven.

- Definir las pautas de actuacién necesarias para garantizar la seguridad del pa-
ciente en el periodo intraoperatorio de la cirugia ablacién mecanico-quimica de
la vena safena con el catéter clariven.

3 Metodologia

Se realiza revision bibliografica en las bases de datos Pubmed, Cochrane, Google
académico, utilizando las palabras claves: ablacién mecanico-quimica de la vena
safena, varices, enfermeria, protocolo, obtenidos de los Descriptores de Ciencias
de la Salud, la bisqueda se realiz6 utilizando el operador booleano and.

Para la confeccion del protocolo se utiliz6 la plantilla de procedimientos especi-
fica dictada por el Servicio de Salud del principado de Asturias que consta de los
siguientes apartados:

4 Resultados

Es necesario:

Equipo quirurgico.

Recursos materiales y normas de proteccion.
Material textil:

- Equipo universal.
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Instrumental:

- Caja de ambulatorio (solo se usa si el acceso a la vena mediante puncién con
ecografo no es posible).

Suturas:

- Ligaduras de premilene de 2/0 y 3/0 poliamida de 4/0 (solo se usan si hay que
abrir piel para el acceso a la vena).

Otros materiales:

- Guantes estériles.

- Clorhexidina acuosa.

- Gel conductor estéril.

- Kit de puncion.

- Jeringa de 5ml.

- Jeringa de 10 ml.

- Aguja subcutanea.

- Aposito pequerio.

- Funda del ecégrafo.

- Venda elastica de crepé.

- Hoja de bisturi del N.° 11(solo si abren).

- Suero salino para purgar y lavar.

- Kit de Clarivein.

Aparatos y accesorios:

- Ecografo de cirugia vascular.

Medicacién:

- Mepivacaina al 1 %.

- Etoxiesclerol 20 mg/ml.

Informacion y preparacion al paciente.

Recepcion del paciente.

El paciente llega al antequiréfano acompanado del celador de la Unidad de CMA.
El enfermero recibe al paciente y se presenta con nombre y cargo. Confirma su
identidad y estado actual: ayunas, alergias, medicacion habitual, intervenciones
quirtrgicas previas, presencia de protesis, objetos metalicos, marcapasos o DAL
Igualmente, se le pregunta si es conocedor de la intervencién quirdrgica progra-
mada. Se confirmara siempre la lateralidad de la pierna. Este tipo de interven-
ciones se realizan con anestesia local.

Técnica de realizacion.

Colocacion del Paciente:

Se solicita al celador del Area Quirtrgica el traslado del paciente al quiréfano.
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Se coloca de pie en un alza alado de la mesa quirurgica para que el cirujano
vascular le realice una ecografia, marque el recorrido de la vena y la posible zona
de puncién. Para ello se prepara encima del ecégrafo un bote con marcadores
(sirven los capuchones de las agujas o de los equipos de suero), un rotulador negro
permanente, un bote de gel conductor y un paquete de compresas par limpiar el
gel.

A continuacion se le acomoda en posicion decubito supino o prono (dependiendo
de la vena a abordar), procurando que se encuentre lo mas comodo posible, se
le indica que flexione ligeramente la pierna a intervenir con la planta del pie
mirando hacia dentro (si la posicién es supina) y el cirujano aplica clorhexidina
acuosa en spray. Se le tranquiliza y se explican las actividades a realizar: monitor-
izacion completa y canalizacion de via venosa periférica con catéter endovenoso
del calibre 22 y suero salino de 250 ml para mantenimiento de la via venosa.
Tiempos de la intervencién:

El cirujano e instrumentista colocan el campo estéril y ofrecen la funda abierta
para que la circulante introduzca el gel conductor en el fondo seguido de la sonda
del ecografo. El cable de la sonda se fija al campo estéril con el velcro del equipo
universal.

El cirujano aplica anestésico local en la zona de puncién (jeringa de 10 ml con
aguja subcutanea y 1 ampolla de mepivacaina 1 %) y canaliza la vena con la aguja
verde del kit poniendo el bisel hacia arriba con ayuda del ecégrafo. Una vez que
refluye sangre (en este paso tenemos que fijarnos en la aguja y avisarle cuando
refluya la sangre, puesto que el cirujano esta mirando la pantalla del ecografo y
puede no percatarse) introduce la guia metalica por la parte menos rigida y si
esta se introduce bien pediremos el kit del Clarivein; al tiempo que se entrega el
introductor al cirujano.

Preparamos el catéter Clarivein, para ello lo purgamos con una jeringa de 5 ml
con suero salino colocando previamente la rosca que viene en el kit y pregun-
tamos cuantas ampollas de etoxiesclerol de 20mg/ml seran utilizadas (maximo
de

4 por paciente). Una vez listo se lo entregamos al cirujano, el cual quita el fiador
del introductor y mete el catéter. Cuando nos lo indique, conectamos la parte del
motor al catéter (quitar plastico de contacto de las pilas) y enroscamos la jeringa
que viene en el kit cargado con etoxiesclerol. El etoxiesclerol lo echa la enfermera
rotante en uno de los huecos de la bandeja de pléastico donde viene el catéter para
que lo carguemos de dos en dos ampollas.

A indicacion del cirujano activaremos el boton azul del dispositivo iniciando la
rotacion de la punta del catéter y una vez comprobado que esta en el sitio correcto
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comenzamos a introducir el etoxiesclerol presionado el émbolo de la jeringa a la
vez que el boton azul y retirando lentamente el catéter hasta finalizar el recorrido,
manteniéndolo estirado.

Finalmente se desinfecta la zona de punciéon con clorhexidina y se coloca
un aposito pequefio. Se venda la pierna intervenida con vendaje compresivo
isquipédico.

- Observaciones:

Registros.

Documentacién intraoperatoria: Segment Group,

Vista Interactiva: Catéteres, Heridas-Drenajes, Dispositivos de Inmovilizacion si
procede.

Formularios: Valoracién de Enfermeria en quiréfano.

Indicaciones.

Agenda de cuidados.

Registro de medicacion.

Cuidados del material.

Recuento, recogida y envio del instrumental a la Central de Esterilizaciéon para
su procesamiento si lo hubiere.

Recogida de materiales textil, desechable y punzante segiin procedimiento habit-
ual sacar la pila del kit del clariven para su correcta eliminacion antes de echarlo
al contenedor amarillo.

Recogida y colocacion de los aparatos y accesorios.

5 Discusion-Conclusion

Actualmente la utilizacién de protocolos se ha convertido en un indicador de
calidad asistencial; por ser una herramienta de trabajo que disminuye la variabil-
idad de la practica enfermera. Es un referente imprescindible para los/as enfer-
meros/as de nueva incorporacion y optimiza los recursos utilizados.

La implantacién del protocolo de Enfermeria para la cirugia de ablaciéon
mecanico-quimica de la vena safena con el catéter clariven facilita el cumplim-
iento de las pautas de actuacién, garantizando la seguridad de paciente.
Disponer de un protocolo de cuidados perioperatorios de enfermeria:
Disminuye la variabilidad de la practica enfermera.

Aumenta la calidad de los cuidados dispensados.

Es una eficaz herramienta de trabajo para los enfermeros-as de nueva incorpo-
racion.
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A través de la informacion y educacion para la salud se potencia la promocién
del autocuidado aportando seguridad al paciente durante su recuperacion en el
domicilio.
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Capitulo 14

EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y LOS
PACIENTES EN TRATAMIENTO DE
FERTILIDAD

ANA ISABEL CARVAJAL RODRIGUEZ
MARIA COMINO ROBLES
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BEATRIZ HERAS CASTILLO
LOURDES MARIA ALVAREZ BLANCO

1 Introduccion

La tasa de natalidad ha ido descendiendo en los ultimos afios. Esto va unido a
que la tasa de esterilidad en Esparia se situa alrededor del 20 %, con lo que se ha
conseguido mejorar las técnicas de reproduccion asistida.

Esta esterilidad va unida con los deseos de tener familia a edades més avanzada,
asi como la insercién de la mujer en mundo laboral, unido a un aumento de
relaciones sexuales sin proteccién que aumenta el riesgo de las infecciones de
transmision sexual.

En la actualidad las técnicas mas usadas para aumentar la familia son: Insemi-
nacioén artificial.

Fecundacion in vitro. Aunque estas no son las tinicas.

Cada una de estas técnicas necesita una preparacion y unos cuidados diferentes.



Asi como también tiene unas tasas de embarazo que oscila entre el 12 % de la in-
seminacion al 32 % de la fecundacion, todo dependiendo muchisima de las edades
de las pacientes, asi como de la calidad del semen.

Toda pareja que inicia ciclos de reproduccion asistida lleva un proceso duro y
largo y es de vital importancia que cuenten con la informacién detallada y obje-
tiva, asi como contar con profesionales cercanos como es el caso del personal de
enfermeria que son los que ayudan y e inician el tratamiento, ademas resuelven
las dudas y los acompafia en el proceso.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo es destacar la importancia de una ed-
ucacién sanitaria de muy buena calidad y el acompanamiento de las parejas du-
rante los tratamientos de fertilidad y explicar la labor de enfermeria en el proceso
y las actividades que realiza.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se han 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.

4 Resultados

Cuando las parejas acuden a las Unidades de Reproduccién asistida es porque
no pueden concebir un hijo y empieza un proceso largo y duro para ellos. Estos
acuden agobiados porque llevan mucho tiempo intentandolo, muchas veces se
une el factor, edad o un estrés emocional que sienten por no ser fértiles.

Al principio se inicia con un estudio que se realiza a las dos partes, que consisten
en:

- Anamnesis completa de los estilos de vida, antecedentes, habitos nocivos, etc.

- Exploracion ginecoldgica completa.

- Pruebas complementaria incluyen analiticas, pruebas de radiologia, seminorma.
En este estudio es muy importante el papel del personal de enfermeria en la ex-
plicaciéon y resolucion de dudas, ya que estan nerviosos y bloqueados por toda
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la informacién dada. Esta tardanza y pérdida de tiempo implica en muchas oca-
siones mucho estrés en las parejas.

Una vez obtenidos los resultados se plantean un tratamiento acorde a cada pareja.
Las parejas deben pasar por una consulta de enfermeria donde ademas de aclarar
las dudas que les surjan después de hablar con su ginecdlogo, se le indica y explica
los medicamentos prescritos.

Los principales farmacos que explica la enfermera es:

- Rotura de foliculo maduro con Ovitrelle que también es un boligrafo.

- Induccién de la ovulacién como puede ser Gonal, Bemfola y son boligrafos.

- Acido folico, son pastillas a tomar antes del embarazo.

- Progesterona que son pastillas que ayudan a la insercién de embarazo y que
pueden tomarse via oral o por via vaginal.

De todos tendremos que explicar por qué se usan, cuando se los deben usar, a
qué hora deben usarlo y como se guardan.

Principalmente, el personal de enfermeria ensefia a pinchar los boligrafos para
que no tengan dudas en casa, y en el caso de que les surjan que puedan solu-
cionarlos sin problemas, ademas habra que explicarles las graficas que usaremos
para llevar los controles de los ciclos y que revisiones tendran que tener durante
cada ciclo.

5 Discusion-Conclusion

El personal de enfermeria juega un papel de cercania, de calidez y es la persona
con la que desahogan los pacientes, asi como la convierten en la que prioriza los
puntos débiles de las parejas a las horas se derivan a otros especialistas como son
los psicologos antes de iniciar nuevos ciclos.

Las Unidades de reproduccion Asistida destacan la importancia de enfermeria en
educacion sanitaria, asi como también incluyen a los Psicologos en sus unidades
para poder mejorar el estrés emocional.

La infertilidad es un tema que esta en la actualidad y que durante los tltimos
afos ha incrementado mucho.

Como conclusién destacamos que la edad es un factor fundamental y que mas
puede influir en la esterilidad.
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Capitulo 15

EL PAPEL DE ENFERMERIA Y LA
ANAFILAXIA
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1 Introduccion

La anafilaxia se define como un sindrome clinico debido a una reacciéon de
hipersensibilidad grave. Las reacciones de hipersensibilidad se pueden clasificar
en inmediatas y no inmediatas. Las inmediatas aparecen entre la primera hora
y las 6 horas tras la administracion (urticaria, angioedema, broncoespasmo, rini-
tis, conjuntivitis, clinica gastrointestinal con dolor abdominal, vomito y diarrea,
anafilaxia).

En caso de obstruccion de la via aérea, broncoespasmo grave o shock, se ha
de administrar adrenalina por via intravenosa a igual dosis, seguida de per-
fusion intravenosa. Los corticoides se consideran farmacos de segunda linea en
el tratamiento de la anafilaxia.

Se caracteriza o presentar afectacion respiratoria y colapso cardiovascular o afec-
cion de dos aparatos o sistemas diferentes. El término reaccién de hipersensibil-
idad se recomienda para las reacciones adversas no previsibles que asemejan



clinica de alergia, y el de reaccion alérgica cuando se demuestra que se pro-
duce por un mecanismo inmunolégico. Las no inmediatas pueden ocurrir tras
la primera hora de administracion y normalmente a los dias de tratamiento. Los
antibioticos son los medicamentos que con mas frecuencia producen reacciones
alérgicas o de hipersensibilidad, seguidos de los AINE. En el tratamiento de la
anafilaxia grave se ha considerar la adrenalina por via intramuscular como far-
maco de primera eleccion.

2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es conocer qué es una reaccion anafilactica y saber
que cuidados tiene que realizar el personal de enfermeria.

3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo, se ha llevado a cabo una buisqueda y una re-
vision bibliografica en articulos, asi como en las principales bases de datos como
Pubmed y Scielo, asi como en buscadores como Google con palabras clave “cuida-
dos del personal enfermeria en pacientes con drenaje toracico”.

4 Resultados

En la exploracion fisica se encuentra consciente y orientado, afebril, eupneico
con enrojecimiento facial, en tronco y extremidades, sin habones y con dermo-
grafismo positivo.

Acude a urgencias del Centro de Salud un paciente de 80 afios con antecedente
de hipertension arterial en tratamiento con enalapril. Refiere que tras la toma de
un comprimido de metamizol 575 mg via oral, a los 30 minutos, presenta reaccién
alérgica con enrojecimiento cutaneo generalizado, prurito, hinchazén de manos,
un vomito alimenticio y descenso limitado de la TA a 100/60 con FC de 100 lpm
y Sat O2 95 % con aire ambiente.

No presenta dificultad respiratoria, ni disfonia, ni sialorrea, ni dificultad para
tragar. Tampoco presenta dolor toracico ni palpitaciones, sincope ni presincope.
Destaca un edema en ambas manos. En la exploraciéon de la orofaringe no se
observa macroglosia ni edema de vias aéreas superiores. En la auscultaciéon pul-
monar existe normoventilacion, sin broncoespasmo. Abdomen normal, no do-
loroso a la palpacion.Al ingreso en hospital presenta discreto enrojecimiento fa-
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cial sin prurito y ligero edema en manos con TA normalizadas. El paciente per-
manece en observacion unas horas, evolucionado favorablemente. Al alta recibe
tratamiento domiciliario con antihistaminico y corticoide via oral durante tres
dias. Se le cita en consultas de Alergblogo de cupo para estudiar reaccion alér-
gica al Metamizol.

El electrocardiograma muestra un ritmo sinusal a 101 latidos minuto sin
trastornos en la repolarizaciéon ventricular. Con el diagndstico de reaccion
anafilactica a Metamizol e hipotension, se inicia tratamiento con suroterapia ad-
ministrandose 500 ml de suero fisioldgico en 20 minutos. Como tratamiento far-
macologico se le administran antihistaminicos H1 (dexclorfeniramina 5 mg) , an-
tiH2 ( ranitidina 50 mg) intravenosos y corticodes (metilprednisolona 125 mg IV)
siendo trasladado a su hospital de referencia.

5 Discusion-Conclusion

El diagnostico es fundamentalmente clinico, siendo muy importante realizar una
meticulosa exploracion fisica para detectar la posible afectacion de los difer-
entes aparatos (via aérea superior, respiratorio, circulatorio y neuroldgico). En
el tratamiento, es vital valorar la permeabilidad de la via aérea superior, con-
siderando la necesidad de intubacion orotraqueal o cricotiroidotomia.

La anafilaxia se define como un sindrome clinico debido a una reacciéon de
hipersensibilidad grave. Se caracteriza o presentar afectacion respiratoria y co-
lapso cardiovascular o afeccién de dos aparatos o sistemas diferentes. Presenta
multiples causas, entre las méas frecuentes se encuentran los farmacos como las
penicilinas y antibi6ticos relacionados asi como los AINE.
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Capitulo 16

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA Y EL MANEJO DE
ENFERMERIA
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1 Introduccion

Con el auge de las redes sociales, no solo vino la nueva forma de publicidad, tam-
bién picaron a nuestra puerta nuevas inseguridades: la perfeccion vital y fisica
de las personas que se publicitan. Muchas de estas personas, promueven unos
canones de belleza fisicamente imposibles que han sido logrados a base de dietas
restrictivas y operaciones estéticas.

Se estima que se ha reducido en 5 afios la media de edad a la que se someten
por primera vez a este tipo de intervenciones, bajando la cifra a 20. Pero jes
realmente una necesidad querida o impuesta?

Segun la Asociacion Espanola de Psiquiatria, un 67.8% de los complejos fisicos de
la gente, son provocados por comentarios de terceros. Muchos de ellos estan su-
jetos a un componente emocional o de personalidad, y si no son bien gestionados
pueden llevarnos desde al quir6fano, hasta el aislamiento social.



Los Trastornos de la Conducta Alimentaria pueden ser revertidos con una ade-
cuada intervencion profesional a tiempo, siendo la gran responsable de los cuida-
dos la figura enfermera. Es importante recalcar que la Educacién para la Salud
en materia de Prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria reducen
significativamente su incidencia sobre la poblacién juvenil, y demuestra una vez
mas los beneficios que tiene una adecuada prevencién y atencién temprana.

2 Objetivos

Conocer el papel de enfermeria en el manejo, tratamiento y educacién de los
pacientes que presentan algun tipo de conducta de Trastornos Alimentarios, tales
como bulimia, anorexia o dismorfia corporal.

3 Metodologia

Se han utilizado dispositivos de busqueda a través del uso de palabras clave
tales como “bulimia”, "anorexia”, “dismorfia”, enfermeria”, “atracoén”, “calorias”,
’salud mental”, "educacién para la salud”, "cuidados de enfermeria” y otras mas.

También se han utilizado operadores de busqueda oficiales como bases de datos.

4 Resultados

Los cuidados de enfermeria que presentan mejores resultados en el tratamiento
de los Trastornos de la Conducta Alimentaria se basan en revisiones y protocolos
de planes de cuidados. Podemos encontrar los siguientes, que deberan ser adap-
tados a las capacidades y situaciones propias de cada paciente y unidad familiar.
- Lo primero sera establecer una adecuada valoracién de enfermeria segun los
patrones de Marjory Gordon:

1. Percepcion y Manejo de la Salud.

2. Nutricional y Metabélico.

3. Eliminaci6n.

4. Actividad y Ejercicio.

5. Reposo y Suefio.

6. Cognitivo y Perceptivo.

7. Autopercepcion y autoconcepto.

8. Rol y relaciones.

9. Sexualidad y Reproduccion.
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10. Afrontamiento y tolerancia al estrés.

11. Valores y creencias.

Una vez realizada una adecuada entrevista de enfermeria que permita realizar
una valoracion ajustada al momento vital de paciente y de su trastorno, elabo-
raremos un plan de cuidados adecuado al paciente en funcién del cumplimiento
de las necesidades basicas que han sido detectadas en la entrevista por patrones
funcionales.

Es importante realizar un control estructurado y regular de las ingestas alimenta-
rias del paciente, hablando en términos tanto de cantidad como de calidad nutri-
cional de los alimentos incluidos en la dieta. La toma de medidas somatométricas
sera realizada de forma regular y en acuerdo con el paciente para evitar realizarlo
en un ambiente de incomodidad o desconfianza. Establecer una adecuada relaciéon
terapéutica desde el inicio del tratamiento en la base de una buena recuperacion,
la creacion y el establecimiento de una consulta como lugar de confianza, escucha,
libre de juicios, apoyo y establecimiento de limites personales y profesionales
ayudaré al paciente a sentirse duefio y participe de su proceso de cambio.
Finalmente, una adecuada relacion interprofesional con el resto de personal san-
itario de la Red de Salud Mental, sera favorecedor para el paciente.

5 Discusion-Conclusion

- Los Trastornos de la Conducta Alimentaria deben ser vigilados y tratados con
ayuda del personal de enfermeria, siendo esta la figura principal desde la que se
establezca una adecuada relacion terapéutica.

- La evaluacion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon permiten establecer
una serie de necesidades basicas del paciente y la suplencia de las carencias que
se destaquen a la hora de realizar la intervencion.

- Crear un clima adecuado en la Consulta de Enfermeria sera beneficioso para
el paciente y su entorno, asi como trabajar conjuntamente con el resto de profe-
sionales que intervengan en el proceso de recuperacion del trastorno hacia una
situacion mas adecuada de salud.
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Capitulo 17

ENFERMERIA: LA OBESIDAD
PEDIATRICA QUE HAY
ACTUALMENTE

MARIA ESTER CABEZUELO RODRIGUEZ

1 Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que por lo
general comienza en la infancia y persiste de por vida, se manifiesta como so-
brepeso y obesidad, causa otras enfermedades cronicas, aumenta la incidencia
de enfermedad y muerte. La Organizacién Mundial de la Salud reconoce la obesi-
dad cuando el indice de masa corporal (IMC) supera los 30 kg/m2. En el caso de
la poblacion infantil, el punto de referencia es el peso ideal del nifio, y se dice que
existe obesidad cuando este nimero supera el 20%. La obesidad infantil, también
conocida como la “enfermedad del siglo XXI”, tiende a aumentar en los dltimos
afos, acompanada de un aumento de otras enfermedades como la dificultad para
respirar y un mayor riesgo de fracturas, enfermedades cardiovasculares y auto-
control. Cuestiones con respeto Es importante tomar medidas preventivas desde
los primeros afios de vida, teniendo en cuenta el problema de salud publica asoci-
ado a la obesidad infantil, con base en el trabajo de expertos Los profesionales de
la salud estan capacitados para identificar a las familias en riesgo y realizar una
clinica completa. y evaluacién antropométrica, por ejemplo, trabajadores de la
salud. La enfermera pediatrica juega un papel importante en la identificacion y
seguimiento, gracias a su proximidad con el grupo de nifios y su capacidad para
programar, entrevistar y observar de manera estructurada a nifios sanos.



2 Objetivos

Conocer e indicar las principales causas de la obesidad infantil y resaltar la
gravedad de este problema de salud publica.

3 Metodologia

Para elaborar este articulo se ha realizado una revision sistematica basada en una
busqueda bibliografica en las bases de datos como PubMed, Scielo y Medline, uti-
lizando como palabras clave “obesidad infantil” “enfermera pediatria” “atencion
primaria” “prevencién”. Ademas, se han utilizado guias y protocolos de la Aso-
ciacion Espanola de Pediatria, y la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion.

4 Resultados

Diversas variables influyen en la prevalencia mundial de la obesidad infantil; de-
mografica, cultural, econémica, educativa o médica, y ha aumentado en todos los
paises en los ultimos afos, y algunos establecen una relaciéon entre la obesidad
infantil y la desnutricién. La obesidad infantil es un problema de salud ptblica a
nivel mundial, principalmente debido a los cambios de estilo de vida que se han
producido. Segtin la OMS, en 2016, mas de 340 millones de nifos y adolescentes
tenian sobrepeso u obesidad. El estudio ALADINO 2018-2020, que recopil6 datos
sobre nifios de 6 a 9 afos a nivel europeo, encontrd que los paises mediterraneos
ocupaban los primeros lugares en sobrepeso y obesidad. Segin este estudio, en
Espafia hay mas chicas con sobrepeso (39,3%) que chicos (38,4%). .

Si analizamos factores demograficos, socioeconémicos y culturales que con-
tribuyen a las tasas de sobrepeso y obesidad, podemos ver que las tasas de obesi-
dad son maés altas en las regiones del sur, tanto en las regiones del sur como en
el grupo de nifios de familias con menos nivel socioeconémico. el resto, etc., asi
como en lactantes que fueron amamantados brevemente o directamente alimen-
tados artificialmente. La causa principal de la propagaciéon de la obesidad es una
forma de vida; Que se modifican principalmente en la dieta, incluido el aumento
de la grasa y el azicar, la cantidad excesiva de alcohol y la reduccion de frutas
y verduras, asi como la actividad fisica, promoviendo asi la apariciéon de otras
enfermedades cronicas y la muerte temprana temprano.

Ademés de las opiniones morales sobre las principales tareas de atenciéon que
“mejoran la salud, previenen enfermedades, restauran la salud y eliminan el
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sufrimiento”, las enfermeras pediatricas son elegibles y capacitadas para ayudar
a las familias a llevar a cabo las tareas de prevencion de enfermedades, propor-
cionar informacién real y confiable a las familias, Familias y familias. Detectar el
riesgo de obesidad infantil y controlar a los nifios méas vulnerables.

5 Discusion-Conclusion

Concluimos este capitulo destacando que la causa fundamental de este problema
son los estilos de vida, y es principalmente sobre lo que hay que actuar, dando
prioridad a la prevencién de la obesidad, aprovechando los medios humanos y
materiales necesarios para realizar estudios que consten de datos antropométri-
cos véalidos y fiables. Es por ello que el personal que se destine a realizar esta
labor debe estar capacitado y haber recibido formacién en este &mbito.

Los profesionales de enfermeria pediatrica, por su formacién en cuanto al con-
tacto con el paciente pediatrico, ademas de sus conocimientos en materia de pre-
vencioén y habitos de vida saludables, tienen un papel clave en la deteccién, pre-
vencién y seguimiento del paciente pediatrico que padece sobrepeso y obesidad.
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Capitulo 18

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
BRONQUIOLITIS PEDIATRICA

MARIA ESTER CABEZUELO RODRIGUEZ

1 Introduccion

La bronquiolitis se define como una infeccién de las vias respiratorias inferiores
causada en su mayoria por el virus respiratorio sincitial (VRS), perteneciente a
la familia de los Paramyxoviridae.

Los pacientes que mas sufren esta patologia son los lactantes durante los
primeros dos afios de vida y en concreto entre los meses de noviembre y febrero,
suponiendo un 18% de los ingresos hospitalarios, mientras que en adultos puede
tomarse como un simple catarro de invierno.

Se trata de una enfermedad muy contagiosa transmitida por secreciones respira-
torias, con un periodo de incubacién de entre 4 y 6 dias.

Cursa en un primer momento con sintomas de vias respiratorias altas como ri-
norrea, estornudos y tos, acompafiados o no de fiebre no muy alta; a las 24-48
horas del inicio comienza la verdadera dificultad respiratoria, a la que se suma
en algunas ocasiones, en particular en menores de un mes de vida, la apnea, mo-
mento en el que los padres acuden a urgencias con su bebé y se procede a su
ingreso con el fin de aliviar los sintomas.

En cuanto a la exploracidn fisica nos fijaremos en el aumento de trabajo respi-
ratorio del menor, reflejado en taquipnea (méas de 60 respiraciones por minuto)
y tiraje intercostal, la saturaciéon de oxigeno en aire ambiente en muchos casos
estara disminuida (entre 90 y 95%) y notaremos cierta irritabilidad desconsolada
del menor; en la entrevista con sus padres es frecuente que nos comenten que
han notado disminucién o incluso rechazo de la alimentacion.



Se valorara a partir de escalas, como la escala SCORE, el ingreso en planta o en
UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos).

Como criterios de ingreso en planta destacamos como mas importante la apnea,
debido a las consecuencias neurologicas que la patologia conlleva en caso de
que esta perdure en el tiempo; ademéas de deshidratacion, inanicién, hipoxemia,
signos de insuficiencia respiratoria grave ya comentados anteriormente e imposi-
bilidad para ser atendidos de una manera optima por sus padres en el domicilio.
En cuanto a ingreso en la UCIP, este procedimiento se lleva a cabo en muy pocas
ocasiones en nifios anteriormente sanos (alrededor de un 2%), el porcentaje au-
menta considerablemente si nos referimos a nifios con patologias previas o fac-
tores de riesgo tales como prematuridad; factores puramente identificativos de in-
greso en UCIP son sintomas refractarios a aerosolterapia administrada en planta,
frecuencia cardiaca muy baja para su edad, saturaciéon de oxigeno por debajo
de 85%, irritabilidad inconsolable por sus progenitores y el consiguiente ago-
tamiento por parte del nifio.

2 Objetivos

Dar a conocer el papel del personal de enfermeria y su atencion con la bronquitis
pediatrica en los centros hospitalarios

3 Metodologia

Para elaborar este capitulo se ha optado por una revision bibliografica apoyada en
referencias de varios libros y publicaciones de la asociacion espariola de pediatria,
también en la gran biblioteca de enfermeria, “Enferteca”, ademas de en articulos,
sobre todo de Pubmed, de donde hemos seleccionado los més acordes en relacion
con el tema del que se hace mencién en este capitulo.

4 Resultados

Al hablar del tratamiento para la bronquiolitis distinguiremos medidas no farma-
cologicas (que se aplicaran tanto en el domicilio por sus padres en caso de no
ser necesario el ingreso hospitalario como en el hospital) del propio tratamiento
basado en administracion de farmacos.

Centrandonos en las primeras mencionadas, una de las mas importantes y que
mas aliviara al lactante sera el lavado y aspirado de las secreciones nasales, que

80



se hara con suero fisiologico tantas veces como se precise (si se aprecian signos
de obstruccion de vias aéreas superiores) y antes de cada toma; en cuanto a la
alimentacién, si el menor se encuentra en su domicilio y tolera mal las tomas
se le ofreceran cantidades mas pequefias en periodos de tiempo mas cortos, en
caso de estar ingresado y valorar pérdidas importantes de peso se consensuara
la colocacion de sonda nasogéastrica para alimentacién enteral; por ultimo, man-
tendremos la cuna con elevacion de la cabecera aproximadamente unos treinta
grados para facilitar la movilizacién de secreciones y la respiracion.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, se administraran antitérmicos en caso
de presentar fiebre y oxigeno mediante gafas nasales o mascarilla para mantener
la saturacién de oxigeno por encima de 92% (siempre que se consiga la saturaciéon
mencionada y se vea clara mejora en cuanto al patron respiratorio se desconec-
tara el dispositivo de oxigenoterapia para favorecer la mejora de la autonomia
del lactante); no se habla del uso de ningin otro tipo de fAirmaco tales como an-
tibioticos, broncodilatadores, corticoides... Ya que su eficacia en esta patologia
no estid demostrada con cifras significativas.

En el ingreso en UCIP los cuidados varian, el menor permanecera monitorizado
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y pulsioximetria), de esta manera el
control sera mucho méas exhaustivo y centrado; se le realizaran pruebas, tales
como gasometria arterial y venosa, radiografia de toérax..., que determinen de
manera objetiva la mejoria o empeoramiento clinico; se canalizaran varias vias
de acceso venoso para administrar liquidos con el fin de evitar la deshidratacion;
la alimentacion se realizara por sonda nasogastrica o via parenteral; en cuanto al
soporte respiratorio se utilizara oxigenoterapia de alto flujo con el fin de evitar
la CPAP y la intubacién, esta dltima se utilizara en caso de que se aprecie un
aumento del distrés respiratorio acompafiado de disminucién del nivel de con-
ciencia y apneas consecutivas a pesar de la previa utilizaciéon de CPAP o BIPAP.

5 Discusion-Conclusion

La bronquiolitis del lactante es sin duda una de las patologias méas frecuentes en
dichas edades y una de las que acarrea mayores consecuencias a nivel respirato-
rio; viene dada por sintomas variables en funcién de las caracteristicas del menor
(como es normal en edades tan tempranas) y sus antecedentes.

En lineas generales se deberia asesorar a los padres, una idea seria en las clases
pre-mama, en cuanto a la prevencion y cuidados de esta enfermedad, asi como de
las técnicas mas importantes que se llevan a cabo, tales como el lavado y aspirado
nasal y la colocaciéon de la cuna a treinta grados para favorecer la eliminaciéon
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rapida de moco y la movilizacién de secreciones de una manera mas facil.
Como remate final, fomentar la entrevista tranquila con los padres o tutores
legales del menor, ya que de ahi se obtiene mucha informacién y es una buena
manera de transmitir tranquilidad y normalidad a la patologia, de forma que ellos
puedan transmitirsela a su hijo a la hora de calmar su irritabilidad, que favorecera
su mejoria, hablando en términos respiratorios.
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Capitulo 19

MANE]JO DE LA MEDICACION VIA
SUBCUTANEA E INFUSORES POR
ENFERMERIA EN LA ATENCION
DOMICILIARIA DEL PACIENTE
TERMINAL

MARIA VANESA GONZALEZ MORENO

1 Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad terminal es
aquella que no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad para retrasar
la evoluciéon y que, por ello, conlleva a la muerte en un tiempo variable, en general
inferior a 6 meses, con evolucion progresiva y que provoca sintomas intensos,
multifactoriales y cambiantes que provocan sufrimiento fisico, psicolégico, tanto
en el paciente como en la familia.

Es una situacion compleja, donde el paciente necesita un soporte asistencial de
calidad, priorizando sobre todo el cuidado individualizado y adaptado a las necesi-
dades que presente. Se trata de mantener un confort eficaz, gracias al control del
dolor, a través de las Unidades de Atencion en Cuidados Paliativos, de cada zona
de Salud.

Anualmente 40 millones de personas, necesitan de cuidados paliativos y tan solo
un 14% la reciben. En las sociedades modernas donde la esperanza de vida au-
menta, existe la necesidad de proponer politicas sanitarias universales, indepen-
dientes de la situacion econémica y social del paciente, asi como establecer es-
trategias para el acceso a dicha cobertura en aquellos paises menos desarrollados



donde escasean los recursos mas basicos, tanto personal adecuado, como medica-
mentos de tipo analgésicos y opiaceos.

Asegurar la disponibilidad de dichos farmacos es fundamental, pues el sintoma
mas frecuente descrito en el paciente paliativo es el dolor y segtin la OMS, son
esenciales.

Dicha organizacion define los Cuidados Paliativos como: “el enfoque que mejora
la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asocia-
dos con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento por medio de la identificaciéon temprana, e impecable evaluacién
y tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicologicos y espirituales”.
Se ofrece tanto para enfermedades oncolédgicas, como en aquellas de tipo crénico,
avanzadas o irreversibles.

En los ultimos estudios de la Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos ( SEC-
PAL), colaboradora del Atlas de los Cuidados en Europa 2019, se concluye que
en Europa, alrededor de 4,5 millones de personas, mueren con un alto grado de
sufrimiento y en Esparia, 228.000 fallecen al afio con necesidad de cuidados palia-
tivos y solo 80.000 los reciben. Es una proporcién muy insuficiente, sobre todo
cuando se estima que el 50% de las personas, los van a necesitar.

Actualmente, gracias a la Atenciéon Primaria en los Centros de Salud, se confor-
man los equipos humanos asistenciales en las Unidades de Atencién de Cuidados
Paliativos, donde se establece dicha atencion de forma domiciliaria en la prac-
tica clinica. También y puesto que cada vez son mas las personas que fallecen
en el ambito hospitalario, existiran en Atencién Especializada, dichas Unidades
compuestas por profesionales sanitarios que ofrecen atencién multidisciplinar,
mediante una amplia cartera de servicios de asistencia de calidad, seguridad y
eficiencia. Todo ello, amparado por la Estrategia de Cuidados Paliativos del Sis-
tema Nacional de Salud.

La AEMPS (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios), ofrece
recomendaciones para el manejo terapéutico al paciente terminal, a través de un
tratamiento combinado de opiaceos, benzodiacepinas y neurolépticos, en los que
se necesite una sedacion terminal y llama a la responsabilidad del profesional
sanitario para ajustar dichos tratamientos a la situacién real y condiciones del
paciente.

2 Objetivos

Exponer la utilidad y manejo de la via subcutanea e infusores para administracién
de tratamiento en cuidados paliativos a nivel domiciliario.
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3 Metodologia

Se ha realizado una revisién bibliografica en los buscadores y bases de datos més
reconocidas: PubMed/ Elsevier/Scielo/Cuiden/Cochrane Library.

Se han revisado guias y protocolos para el manejo de las técnicas en el
tratamiento y control del dolor a través de un acceso subcutaneo.

Asi como recomendaciones de Organismos competentes: OMS /Conserjeria de
Sanidad/AEMPS/SECPAL/

La revision de articulos se ha efectuado utilizando como palabra clave: Infusores,
via subcutanea, paciente terminal, cuidados paliativos.

4 Resultados

En los pacientes terminales que requieren de cuidados paliativos, por la propia
evolucion de su estado, existe la necesidad de elegir la via subcutanea para la
administracién de los tratamientos, cuando no puedan tomar la medicacion por
via oral: (presencia de nauseas, vomitos, disfagia, intolerancia a firmacos por via
oral, mala-absorcién).

Es la via de eleccidon, pues mejora la eficacia de los tratamientos:

- Disminuye la aparicion de efectos adversos de los medicamentos.

- Es necesaria cuando se quiere mantener una buena biodisponibilidad en el or-
ganismo, a través de la administracién controlada, lenta y constante.

- Util en los casos que cursan con alteraciones neurologicas: inconsciencia, con-
fusion, agonia, en los que el objetivo a seguir sea el confort del paciente.

- Se pueden administrar mezclas con varios farmacos para un efecto sinérgico.

- Es una técnica muy sencilla y bien aceptada por el paciente y familia.

- Alto grado de seguridad.

Nos encontraremos con un efecto algo méas lento en su inicio que la via en-
dovenosa, pero muy parecido al de la via intramuscular, utilizando dosis similares
a las que administramos por via oral, con la excepcion de la Morfina y
Haloperidol, que ser4 la mitad de dicha dosis.

Se realizara acceso y colocacion de via subcutanea en las : Areas infraclaviculares,
en su 1/2 externa./ Region externa del brazo en Deltoides/ Abdomen, evitando la
linea media/ Muslos, aunque es menos usada. Hay que evitar zonas de pliegues
cutaneos, mamas y zonas de piel de dificil acceso.

Utilizaremos segtn el tipo de tratamiento un tipo de Infusor :

De administracion continua, para un efecto constante a través de:
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- Bombas electrénicas portatiles de infusion continua, donde podemos regular el
ritmo de infusiéon y como desventaja, el poder cometer errores en relacion a su
programacion y manejo.

- De administracion continua a través de Infusores Elastoméricos con carcasa plas-
tica que contiene en su interior un reservorio, que contiene la medicacién a in-
fundir con forma de globo o balén elastico, que se va progresivamente liberando
por la accion de la retraccion mecanica del mismo y regulado el ritmo por medio
de una valvula, que sera constante y no modificable.

-También se puede utilizar el acceso subcutaneo para administraciéon Intermitente
varias veces al dia, con mucho menor uso, ya que no alcanza niveles plasmaticos
tan estables.

Es fundamental que el paciente si es viable y su familia conozcan la técnica y la
medicacion a administrar.

Canalizaremos un acceso subcutaneo con palomilla de 23 0 25 G, desinfectando la
piel previamente con movimientos circulares y conectaremos la palomilla al sis-
tema de infusion elegido, purgando antes el sistema. Luego la fijaremos con una
inclinaciéon de 30-45° a la piel con un apdsito transparente que permita visualizar
es estado de la zona de puncién.

También podemos utilizarla como administraciéon en bolo cuando se precise la
administracién de farmacos de forma puntual o periddica.

Otra forma es infundir ambas a la vez, con una palomilla para el infusor y otra
para la medicacion en bolo.

Las tnicas contraindicaciones para la administracién de farmacos por via sub-
cutanea son:

Edema generalizado, anasarca/ Shock/ Coagulopatias graves.

La técnica para preparar la bomba de Infusion Elastomérica sera :se carga en
la jeringa de rosca Luerlok la medicacion a administrar, completando con suero
salino hasta 50 ml completando en el infusor de 24 H y hasta 100 ml en el de
48H y una vez cargada, se rellena el infusor. Esto se puede realizar en el propio
domicilio del paciente o en el Centro de Salud. A continuacién y tras purgar el
sistema, lo conectaremos a la palomilla y si los farmacos son fotosensibles, lo
protegeremos de la luz bajo almohada.

El recambio de inserccion y la palomilla se cambiaran cada 5-7 dias y el infusor,
si no es desechable, se puede recargar 2-3 veces.

Los farmacos més frecuentes que se administren seran: Morfina, Hioscina,
Haloperidol, Midazolam, Metroclopamida, Furosemida, Ketorolaco, Dexameta-
sona, etc.

El uso de este tipo de dispositivos resulta fundamental por la sencillez de su
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manejo en el domicilio. La técnica es también sencilla para sus cuidadores.

5 Discusion-Conclusion

En la practica clinica en relacién a la Atencidén al paciente terminal, se ha de
aplicar el método cientifico a fin de adaptar los cuidados a la realidad y condi-
ciones del paciente, su familia, entorno y recursos, estableciendo de ese modo un
plan de cuidados integral donde se palien los sintomas mas molestos, a través de
los infusores subcutaneos en el propio domicilio, siendo la alternativa mas eficaz
para prevenir y aliviar el sufrimiento.

Resulta eficaz que las intervenciones sean realistas, evitando el encarnizamiento
terapéutico en el paciente terminal y el uso de actuaciones innecesarias. Es por
eso que se ha llegado a la conclusion de extender en la Atencién en los Cuidados
Paliativos el uso de la via subcutanea para la administracion de los tratamientos
en los que el fin a buscar sea el control de los sintomas que repercutan en el con-
fort y bienestar del paciente, siendo el control del dolor un objetivo prioritario.
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Capitulo 20

L.OS CUIDADOS DE ENFERMERIA
RESPECTO AL CORDON UMBILICAL

MARIA VANESA GONZALEZ MORENO

1 Introduccion

El cordén umbilical es la parte de tejido que une al bebé a su madre a lo largo del
embarazo y se encuentra uniendo el ombligo del feto a la placenta de la madre.
Dentro de este podemos encontrar entre otras estructuras vasos sanguineos que
tienen como funcién intercambiar sustancias entre la mama y el feto.

Mediante el cordéon umbilical el feto obtiene el alimento junto con el oxigeno
necesario. El cuidado del cordén umbilical se inicia en el mismo momento del
nacimiento. Una vez finalizado el parto se pinza el cordon y se realiza el corte del
mismo. Desuniendo al feto de la mama. El tejido desvitalizado, llamado mufién,
presenta gran facilidad para que proliferen bacterias, las mismas bacterias de
nuestra piel, principalmente S. Aureus bacterias o del canal del parto, llegando a
infectarse, a esa infeccion del cordén umbilical o mufiédn lo llamamos onfalitis.
La onfalitis puede complicarse poniendo en riesgo la vida del bebé. No obstante,
la onfalitis en paises con buena atenciéon pediatrica Varia entre 0,1-2%. Este
mufidon debe de secarse, momificar y caer en un intervalo de 10-15 dias. Refer-
ente a los cuidados hay gran cantidad de recomendaciones, no llegando a con-
clusiones con evidencias, por lo que la cura seca, de momento es la opcion mas
recomendada y estandarizada.

2 Objetivos

Objetivo principal:



-Conocer los cuidados estandar del cordon umbilical.
Objetivos secundarios:
-Promover la educacion de la salud a la comunidad.

3 Metodologia

Para la confeccién de este trabajo se ha llevado a cabo una bisqueda 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

Se conoce la importancia que le da la madre y la familia al inicio de la maternidad
tener al recién nacido con un mufién umbilical, las preocupaciones, miedos y
sensacion de falta de conocimientos que les genera.

La caida del cordon umbilical se relaciona con el grosor de este y suele suceder
entre la primera y segunda semana de vida. Teniendo en cuenta que puede re-
trasarse si hay mucha humedad, si no se realizan bien los cuidados o si existe
la presencia de infeccion. Esta caida se produce mediante dos procesos de forma
natural, se deshidrata, por lo tanto, se momifica y se pudre a través de unas bacte-
rias. Después de la caida se produce la cicatrizacion durante la semana siguiente.
A lo largo de los anos se han ido recomendando numerosos productos para el
cuidado/cura del cordon. Hoy en dia se recomienda la cura seca, que se trata de
curar con agua y jabdn y después secar con una gasa, los antisépticos o pomadas
antibioticas solo se recomiendan en casos en los que por la situacion en particular
los cuidados o higiene sean minimos.

Recomendaciones:

-Antes de manipular nada lavarse bien las manos con agua y jabon.

-Limpiar el tejido del cordén con agua y jabén neutro.

-Secar con gasa limpia.

-Mantenerlo seco con una nueva gasa limpia y seca envolviéndolo y cambiando
la gasa con los cambios de panal en caso de que se ensucie o se humedezca.

-En cada cambio de panal (se recomienda frecuentemente) se observara el estado
de la gasa y se tendré especial cuidado con enganchones o demasiada presion al
ajustar el parial.

No se conoce que el uso de antisépticos o antibiéticos topicos frente a lavar con
agua y jabon y secar den mejores resultados, hablando siempre en paises desar-
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rollados donde existe una buena higiene y buena atencién pediatrica, de hecho, si
esta demostrado que pueden llegar a interferir en la cicatrizacién natural por lo
que retrasaria la caida del mismo. Si se observan los siguientes detalles debemos
acudir a un profesional:

-Inflamacién o color rojizo en la zona del cordén.

-Aparicioén de secrecion amarilla o maloliente.

-Sangrado abundante. Se considera normal si vemos un pequefio sangrado con la
caida o del roce del cordén con el panal.

-Retraso de méas de 20 dias en la caida del cordén.

-Debemos observar que no haya presencia de ampollas, color rojizo, inflamacion,
alta temperatura, secreciones, mal olor en el cordén o en la zona de alrededor.

5 Discusion-Conclusion

Después de consultar bibliografias y realizar este capitulo llegamos a la con-
clusion de que teniendo en cuenta estas medidas basicas que mencionamos, re-
alizando como técnica de cuidado, la cura seca, manteniendo una buena higiene
y manteniendo limpio y seco el cordéon umbilical, desde el nacimiento hasta que
se produce la cicatrizacion y posterior caida del mismo podemos minimizar e in-
cluso evitar que los gérmenes habituales que se encuentran en la piel de forma
natural produzcan infecciones y, por lo tanto, minimizar posteriores complica-
ciones, evitar que no se produzcan granulomas, promover que la caida del cordéon
umbilical se produzca en los intervalos de dias normales y con todo esto que
quede una cicatriz con buena estética.
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Capitulo 21

CONOCER LAS PRINCIPALES
INDICACIONES DE LA
SEDOANALGESIA

CLAUDIA SUAREZ JUNQUERA

1 Introduccion

Los pacientes criticos durante su estancia en la Unidad De Cuidados Inten-
sivos(UCI) experimentan numerosos cambios que les provocan estados de an-
siedad, disconfort, desasosiego, agitacién y dolor que les conducen a consecuen-
cias negativas como pueden ser: insomnio, fatiga, desorientacion, estrés, taquicar-
dia, aumento del consumo de oxigeno, inmunosupresion; estos pacientes también
estan sometidos a numerosos procedimientos dolorosos secundarios a pruebas di-
agnosticas, movilizacion, higiene y la insercion o retirada de dispositivos (Olmos
et al., 2019).

Los equipos multidisciplinares de las Unidades de Cuidados Intensivos cuentan
con una serie de conocimientos y protocolos para la adecuada utilizacion de la
analgesia y la sedacién con el fin de minimizar estas complicaciones (Olmos et
al., 2019).

Por lo general en las Unidades de Cuidados Intensivos son muchos los pacientes a
los que se les administran farmacos analgésicos y sedantes conjuntamente. La en-
fermeria tiene un papel muy importante en el cuidado de estos pacientes debido
ala necesidad de valorar y monitorizar la respuesta a la sedoanalgesia para evitar
una infra o sobre sedacion o un tratamiento insuficiente del dolor (Shinotsuka
&Salluh, 2013).



El objetivo es aportar el maximo nivel de seguridad y confort, siempre con un es-
tricto uso ya que la escasa informacion sobre sus efectos adversos y la aplicaciéon
de cantidades equivocadas pueden provocar consecuencias potencialmente per-
judiciales para el paciente (Olmos et al., 2019).

2 Objetivos

El objetivo principal que se plantea en este trabajo es actualizar los conocimientos
en sedoanalgesia en los pacientes criticos.

El objetivo especifico que se pretende lograr es:

1- Conocer las principales indicaciones de la sedoanalgesia.

3 Metodologia

En este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica de tipo observa-
cional, descriptiva y retrospectiva, basada en la evidencia cientifica existente en
la actualidad sobre la sedoanalgesia en el paciente critico.

Para ello se ha realizado una busqueda de informacién en fuentes bibliograficas
primarias: libros, revistas cientificas, manuales de hospitales, trabajos académi-
cos... asi como en fuentes bibliograficas secundarias: Bases de datos como: Else-
vier, Pubmed, Scielo, Redalyc, Google Académico o Dialnet.

Los criterios de inclusion utilizados han sido: textos completos de acceso gratuito
publicados tanto en inglés como en espafiol, priorizando los articulos publicados
en los ultimos diez afios.

Los términos principales de busqueda han sido “analgesia”, “sedacion” (ya que
eran los términos que mas se ajustaban a nuestra descripcion de sedoanalgesia
y de los cuales obteniamos mejores resultados), “pacientes criticos” y también
se han realizado bisquedas con el término “sedoanalgesia” a pesar de su escasez
para incluir articulos en los que si se nombrase. Los operadores booleanos utiliza-
dos han sido (AND/OR/NOT) con el fin de obtener una biisqueda més exhaustiva.

4 Resultados

Segin la American College Of Emergency Physicians, la sedoanalgesia es la ad-
ministracién conjunta de sedantes y analgésicos con el fin de obtener una mejor
tolerancia al dolor por parte del paciente provocado por los procedimientos y téc-
nicas a los que son sometidos en las distintas unidades en las que se encuentran.
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Los pacientes en estado critico especialmente cuando precisan ventilacion
mecanica, suelen presentar dolor, agitacién, ansiedad... entre otras; por ello es
esencial una adecuada sedoanalgesia para asi poder controlar estos efectos (Be-
navente, 2019).

La sedacion y la analgesia constituyen el pilar fundamental del tratamiento global
del paciente critico. Todos los pacientes criticos requieren una adecuada sedacién
y analgesia con la finalidad de controlar la respuesta hormonal ante el estrés:
hipertensién, aumento del catabolismo proteico, taquicardia, hiperglucemia... La
correcta sedoanalgesia también nos permite unaperfecta adaptacion del enfermo
al ventilador (Antuifia et al., 2000).

Por lo tanto la funcion principal de la sedoanalgesia es: El control del dolor; Un
inadecuado control del dolor puede provocar un aumento de la ansiedad del pa-
ciente, amnesia, depresion respiratoria, ansiolisis y disminucion de la actividad
motora (Antufia et al., 2000).

Con la sedoanalgesia se pretende proporcionar a los pacientes un mayor grado de
comodidad y una disminucion de la ansiedad, sobre todo en los casos de severo
compromiso hemodinamico e insuficiencia respiratoria que precisan ventilacién
mecanica, en estos casos es importante conseguir una buena adaptacion con el
ventilador asi como un descenso en el consumo de oxigeno. En cada momento
debemos de obtener el nivel de sedacién 6ptimo en relacién con la situacién
clinica en la que se encuentre el paciente, por ello se utilizan escalas de valo-
racién del nivel de sedacién para realizar los pertinentes cambios en las dosis de
farmacos.

Para obtener el nivel correcto de sedacion debemos de seguir la estrategia apropi-
ada, en la que se incluyen:

-Tratamiento no farmacoloégico de la ansiedad y desorientacion, siempre que sea
posible.

-Eleccién de la droga mas adecuada dependiendo del problema central (ansioliti-
cos, analgésicos, hipnoticos, relajantes musculares...)

-Saber reconocer el principal problema que la provoca (dolor, ansiedad, depri-
vacion del sueno...)

-Revision periddica de los ajustes que sean necesarios realizar en el tratamiento.
-Iniciar el tratamiento a bajas dosis e ir en aumento si fuera preciso para alcanzar
el 6ptimo nivel de sedacion.

-Si al administrar un farmaco en la proporcion correcta este falla, se debe consid-
erar afladir un segundo farmaco. Hay que tener en cuenta los efectos sinérgicos
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que pueden tener la asociacién de farmacos, permitiendo asi usar dosis mas bajas.
Cada paciente requiere de unas dosis concretas de sedacion por lo que tiene que
ser un proceso individual para cada usuario.

Actualmente se recomienda mantener niveles de sedacién mas bajos, utilizando
la sedacioén profunda para aquellos pacientes que precisan bloqueo neuromuscu-
lar. Mantener un nivel de sedacion entre 2-3 de la escala Ramsay significa que
el paciente estd comodo y con bajo riesgo de sufrir los efectos adversos de una
sedacion profunda; como pueden ser: trombosis venosa, lesiones de nervios y en
la piel por presién, compromiso de la competencia inmunolégica con aumento
del riesgo de infeccion y atrofia muscular (Antufa et al., 2000).

Las principales indicaciones del uso de sedoanalgesia en pacientes criticos son:
(Young et al., 2000).

1. Control de la agitacién.

2. Facilitar la ventilacion mecanica.

3. Alivio del malestar, la ansiedad y el miedo.

4. Induccion del suefio.

5. Producir anestesia para paralisis farmacologica.

6. Situaciones especiales tales como técnicas diagnosticas y terapéuticas; sin-
drome de abstinencia alcohodlica, hipertension endocraneal, tétanos...

5 Discusion-Conclusion

Dentro de las principales conclusiones que podemos obtener se encuentran:

-La sedoanalgesia es un pilar esencial dentro del manejo global del paciente
critico, es esencial realizar la mejor eleccion del farmaco para cada paciente, y
teniendo en cuenta la situacion particular de cada individuo para asi favorecer el
maximo confort posible.

-Es fundamental realizar una buena analgesia mediante una estrategia multi-
modal basada en la cuidadosa utilizaciéon de drogas opiaceas y no opiiceas, lo
cual puede disminuir las necesidades de utilizacion de diversos sedantes.

-Es importante mantener unos niveles de sedacién controlados por escalas de
sedacién con validacion clinica: escala Ramsay, escala RASS, escala SAS..., con el
objetivo de evitar sobresedaciones, infrasedaciones, alteraciones hemodinamicas
o sindromes de deprivacion.
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Capitulo 22

DIFERENCIAR LOS DIFERENTES
FARMACOS UTILIZADOS EN LA
SEDOANALGESIA

CLAUDIA SUAREZ JUNQUERA

1 Introduccion

Los pacientes criticos ingresados en la UCI experimentan episodios diarios de in-
quietud, dolor y confusién durante su estancia hospitalaria, que pueden tener
consecuencias a corto y largo plazo que requieren analgesia y sedacion para
aliviar estos sintomas. Un abordaje correcto puede mejorar su prondstico. Sin
embargo, el uso de la sedoanalgesia tiene complicaciones asociadas, como la
sedacion insuficiente o la sedacion excesiva. Diversos estudios han demostrado
que el uso de protocolos de manejo analgésico en la UCI, terapia analgésica ade-
cuada, establecimiento de niveles de sedacién 6ptimos, uso de niveles de sedacién
de superficie.La seleccion del medicamento sedante apropiado y el uso de estrate-
gias no farmacolédgicas para el manejo de los sintomas involucran a todos los
miembros del equipo profesional; minimizan las complicaciones y brindan opor-
tunidades para una mejor atencién, comodidad y mejores resultados para los pa-
cientes. El equipo multidisciplinario de la unidad de cuidados intensivos cuenta
con una serie de conocimientos y protocolos para el uso adecuado de la analgesia
y la sedacion para minimizar estas complicaciones. El objetivo es proporcionar
el maximo nivel de seguridad y comodidad, y siempre se utiliza de forma estricta,
ya que una dosificaciéon inadecuada y no tener en cuenta su toxicidad o efectos
secundarios puede tener consecuencias potencialmente dafiinas para el paciente.



2 Objetivos

El objetivo principal:

Actualizar los conocimientos en sedoanalgesia en los pacientes criticos.
El objetivo especifico que se pretende lograr es:

Diferenciar los distintos farmacos utilizados en la sedoanalgesia.

3 Metodologia

En este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica de tipo observa-
cional, descriptiva y retrospectiva, basada en la evidencia cientifica existente en
la actualidad sobre la sedoanalgesia en el paciente critico.

Para ello se ha realizado una busqueda de informacion en fuentes bibliograficas
primarias: libros, revistas cientificas, manuales de hospitales, trabajos académi-
cos... asi como en fuentes bibliograficas secundarias: Bases de datos como: Else-
vier, Pubmed, Scielo, Redalyc, Google Académico o Dialnet.

Los criterios de inclusion utilizados han sido: textos completos de acceso gratuito
publicados tanto en inglés como en espafiol, priorizando los articulos publicados
en los ultimos diez afios.

Los términos principales de busqueda han sido “analgesia”, “sedacién” (ya que
eran los términos que mas se ajustaban a nuestra descripcion de sedoanalgesia
y de los cuales obteniamos mejores resultados), “pacientes criticos” y también
se han realizado busquedas con el término “sedoanalgesia” a pesar de su escasez
para incluir articulos en los que si se nombrase. Los operadores booleanos utiliza-
dos han sido (AND/OR/NOT) con el fin de obtener una biusqueda mas exhaustiva.
Con toda la informacién que se ha ido recopilando se ha podido desarrollar los
objetivos anteriormente citados.

4 Resultados

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor se de-
fine como una experiencia Una sensacién o emocion desagradable, asociada con
dafo tisular real o potencial. pensar en el dolor Activacion sensorial inmediata
del sistema nociceptivo, sefial de alarma del sistema El protector de un organismo,
generalmente en respuesta al dafio al cuerpo o a los 6rganos internos.

El correcto reconocimiento del dolor puede ser un problema para los pacientes
que se encuentran en UCIs. Existen estudios que indican que alrededor del
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70% de los pacientes ingresados en UCIs presentan dolor no reconocido o insufi-
cientemente tratado.

El dolor interfiere en las distintas funciones fisiologicas del organismo, pudiendo
ocasionar una lenta recuperacion y, por lo tanto, que los pacientes reciban su
alta médica mas tarde. También puede generar episodios de ansiedad, depresién
y estrés postraumatico que podrian aparecer posteriores a su hospitalizacion.
Por lo tanto el reconocimiento del dolor es todo un reto al que se enfrenta el
equipo de trabajadores de las UCIs, por lo que es muy importante una adecuada
deteccion para clasificar su estadio mediante el uso de escalas destinadas a ello,
asi mismo es imprescindible realizar esta evaluacion con cierta periodicidaz como
indican los protocolos. Lo ideal seria realizarlas cada

4-6 horas y también antes y después de ser sometidos a procedimientos que
puedan provocar un aumento del dolor (Olmos et al., 2019).

La utilizacién de estos protocolos ha demostrado una disminucién en la duracién
del uso de ventilacion mecanica y un menor uso de sedantes.

Existen numerosas escalas para su valoracion: en pacientes capaces de comuni-
carse se recomienda la utilizacién de escalas tales como La Escala

Visual Analdgica (EVA)o la escala numérica del dolor, se trata de escalas faciles
de aplicar por su sencillez y estan validadas para la evaluacion del dolor.

Por otro lado, en pacientes con trastornos de la consciencia o pacientes intuba-
dos que no se pueden comunicar, se valoran sus expresiones faciales, excitacion
psicomotriz o asincronias entre el paciente-ventiladorpara la deteccion del dolor.
Para su identificacion se utilizan escalas de valoraciéon del dolor en pacientes no
comunicativos, como pueden ser Critical Care Pain

Observation Tool (CPOT) y/o la Behavioral Pain Scale (BPS).

Todas estas herramientas nos ayudan a elegir el adecuado tratamiento para el
paciente y asi poder reducir su nivel de dolor.

Una vez hemos determinado el grado del dolor, se debe decidir el tratamiento
adecuado cuyo fin es minimizar su repercusién prondstica, para ello existe una
gran variedad de farmacos:

Los opioides siguen siendo los farmacos de eleccién para el control del dolor en
la mayoria de los pacientes de las UCIs debido a su potente poder analgésico.
Pero también hay que tener en cuenta que sus efectos secundarios son bastante
frecuente y potencialmente peligrosos, tales como la euforia, nauseas, sedacion,
retencion urinaria, delirium, inmunosupresion, espasmo de la via biliar y depre-
sion respiratoria. Estos efectos prolongan la estancia de los pacientes en la UCL
Actualmente se ha extendido el concepto de “analgesia multimodal”, este con-
cepto pretende disminuir el uso de opioides, utilizando analgésicos y medidas no
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farmacoldgicas (rehabilitacion fisica precoz y la inclusion familiar en la UCI).
También se esta demostrando que las medidas a llevar a cabo para la recuperacion
en UCl incluyen la analgesia antes de la sedacion. Los pacientes que reciben anal-
gesia primero obtienen mas comodidad y menos de un 50% de ellos precisan de
sedacion.

La analgesia antes de la sedacion puede reducir la necesidad de sedantes y el
tiempo de sedacién Ventilacion mecanica.

Los farmacos analgésicos se dividen en: -Analgésicos puros: Metamizol y
Ketorolaco -Analgésico-sedantes: Ketamina y opiaceos Dentro de los opiaceos
mas potentes se encuentra la morfina. La morfina es un analgésico opiaceo uti-
lizado con menor frecuencia en las UCL Su efecto analgésico comienza a los
5-10 minutos, su maximo efecto se logra alrededor de una o dos horas y su vida
media de eliminacién es de cuatro a cinco horas y se puede mantener diluida
durante 24horas y protegida de la luz ya que es fotosensible. La morfina es el
opiaceo de sedacion a largo plazo. Su efecto es vasodilatador por lo que disminuye
la precarga y frena la sensacion de disnea. Tiene como efectos adversos: adiccion,
abstinencia, nauseas y vomitos, hipotension, retenciéon urinaria, hipomotilidad
intestinal y depresion respiratoria.

El fentanilo, un derivado sintético de la morfina, es unas 100 veces mas potente.
Tiene un inicio de accién més rapido que la morfina porque es mas liposoluble y
Aumenta la penetracion de la barrera hematoencefalica. Se acumula facilmente
en el tejido adiposo y el musculo, por lo que se recomienda una infusién con-
tinua prolongada. Se relaciona con la prolongacion de sus efectos sedantes e in-
hibidores sobre el centro respiratorio. Cuando la disfuncién Renal, es preferible
un bolo tnico a una infusién continua.

Tiene una buena farmacocinética porque su metabolismo lo llevan a cabo las
esterasas plasmaticas, Por lo tanto, es una buena opcibén para pacientes con insu-
ficiencia hepatica y/o renal. en su administracién Infusién continua, su potencia
y efectos sedantes permiten su uso como medicamento (Olmos et al., 2019) Prin-
cipalmente en regimenes de sedacioén similares, esta estrategia puede conducir
a Duracién de la estancia del paciente en la UCI y uso de ventilacion mecanica.
Algunos de los efectos secundarios de este medicamento son: Bradicardia, Hiper-
algesia (generalmente se manifiesta como Por ataques de agitacién psicomotora)
y rigidez. Este medicamento también tiene una gran desventaja. Incluso en dosis
bajas, tiene un efecto depresor del centro respiratorio, por lo que es No apto para
pacientes con respiracion inestable. Recomendado para uso a corto plazo que no
exceda los

5 dias.
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El Tramadol es un opioide de accion central. Se usa para el tratamiento del do-
lor moderado e intenso. Tiene efectos adversos muy comunes: nauseas, vomitos,
mareos, cefaleas, sequedad bucal... Provoca menos depresion respiratoria y efec-
tos cardiovasculares que la morfina. Su administracién es intermitente general-
mente. Por otro lado tenemos analgésicos no opioides:

AINES que son inhibidores de la ciclooxigenasa, pueden emplearse como ter-
apia principal en el control del dolor o asociarse con opiaceos como parte de
una estrategia multimodal; sus efectos secundarios son: Hemorragia digestiva
alta (HDA), Infeccion respiratoria aguda(IRA), diatesis hemorragica y estan con-
traindicados en asmaticos y alérgicos a la AAS. Otros como el paracetamol indi-
cado en el dolor leve-moderado; es un antitérmico, prestar atencién en el caso de
disfuncion hepatica y limitar dosis si alcoholismo o malnutricién.

Se recomienda su uso como complemento o alternativa a la terapia con opiaceos
con el fin de Para reducir su uso y sus efectos secundarios. Otro farmaco es la
ketamina, que tiene efectos anestésicos y analgésicos disociativos, al bloquear la
accion. Los receptores de N-metil-D-aspartato

(NMDA) se unen a los receptores opioides. se usa como sustituto o terapia adyu-
vante con opioides, especialmente en pacientes postoperatorios o aquellos con
Desarrollar tolerancia a los opioides. Es importante que, en el caso de la ad-
ministracién preoperatoria de diazepam o midazolam, se controle bien su uso
para evitar alucinaciones. Otro grupo de farmacos que se pueden utilizar como
tratamiento analgésico adjunto en la UCI son

Antidepresivos, anticonvulsivos y antipsicoticos. Los anticonvulsivos como la
carbamazepina, la gabapentina y la pregabalina son muy efectivos. en el
tratamiento de pacientes con dolor crénico.

La gabapentina y la pregabalina son analogos del acido gamma-amino butirico
(GABA), que se suelen usar para el tratamiento del dolor neuropético y también
son utilizados para el tratamiento del dolor en la UCLSus efectos secundarios
mas comunes son somnolencia y estado confusional. Siempre tenemos que tener
en cuenta que la mejor estrategia para el control del dolor debe basarse en un
enfoque multimodal.

La terapia con medicamentos analgésicos debe combinarse con medicamentos
con diferentes efectos curativos. Los mecanismos de accién incluyen analgésicos
opioides, analgésicos no opioides y Finalmente, se administra anestesia regional.
Se debe considerar la adecuacién del tratamiento no farmacologico Postura, con-
tencién emocional, movilizacion temprana y compromiso familiar.

Se recomienda un tratamiento analgésico preventivo frente a la realizacién de
procedimientos tales como colocacion de catéteres, drenajes, curas de heridas,
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maniobras quirdrgicas, movilizacion para realizar la higiene... El llevar a cabo
este tratamiento preventivo supone un uso mas bajo de opioides, disminucién
del riesgo de los efectos secundarios y una analgesia mas eficaz. 2-

SEDACION: La utilizaciéon de sedantes en los pacientes de UCI se ha conver-
tido en toda una normalidad. Suelen administrarse por via intravenosa para per-
fusiones continuas. Su finalidad es reducir la ansiedad, prevenir las complica-
ciones asociadas a la agitacion, dar confort al paciente y disminuir el consumo
de oxigeno optimizando la interaccion entre el paciente y el ventilador; pero el
uso de estos farmacos puede acarrear consecuencias a corto /largo plazo que
deben de ser conocidas y prevenidas ya que pueden provocar un aumento de la
morbilidad, expresado en una mayor estancia en el hospital, asi como una mayor
incidencia de delirium, trastornos depresivos y estrés postraumatico.

El régimen de accidén de estos farmacos previene la aparicién de complicaciones
derivadas de su uso. utilizar. Estos protocolos son pautas preestablecidas que se
evaltan periédicamente a través de La sedacién se administré utilizando una es-
cala de calificaciéon validada, lo que permitid ajustes frecuentes en la dosis del
farmaco. Medicamentos para evitar la sedacion excesiva o insuficiente del pa-
ciente.

» Un adecuado nivel de sedacién: Un correcto uso de la sedacién es un compo-
nente clave en el cuidado de los pacientesen la UCIL La minimizacién del dolor
y la ansiedad son dos factores imprescindibles en la UCI; esta minimizacion se
realiza mediante analgésicos y sedantes.

Tenemos la &quot;sedacion superficial&quot;, cuya definicion no esta del todo
clara y la mayoria de las publicaciones descrito como la escala RASS (o su equiv-
alente a otras escalas) representa clinicamente el estado de alerta, calma y co-
laborador. Por otro lado, el uso de la sedacion profunda debe ser mas limitado
y utilizado para casos de insuficiencia respiratoria grave. Las guias de practica
clinica actuales recomiendan el uso de sedantes para evitar la sedacion Sedacion
profunda con algun grado de sedacion superficial

(paciente despierto, tranquilo y colaborador). El nivel ideal de sedacién es pro-
porcionar al paciente algun grado de suefio. Se despierta con facilidad, sin dolor
ni ansiedad, y est4 tranquilo y cooperativo. Un nivel adecuado de sedaciéon puede
evitar el uso excesivo o insuficiente de farmacos sedantes.

Existen numerosas escalas clinicas utilizadas para evaluar la efectividad de la
sedoanalgesia, las mas utilizadas y con mayor aceptacién son:

1- Escala de Ramsay.

2- Motor Activity Assessment Scale (MAAS).

3- Sedation-Agitation Scale (SAS).
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4- Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS).

La primera escala fue disefiada por Ramsay en 1974. Es la escala mas famosa,
utilizada para Todos los dias en la UCI, es muy simple, pero no evalua adecuada-
mente el estado de agitacién y, lo mas importante, calmate.

Actualmente, su fiabilidad y eficacia no han sido probadas cientificamente. La
escala SAS fue creada por Riker en 1994 y validada en Portland e investigacion
en 1999 después. Es el primero disefiado para pacientes adultos y pacientes con
y sin ventilacion. mecanica. La escala MASS fue desarrollada y validada por el
grupo Clement en Salt Lake City en 1999,

Actualmente esta cientificamente validado frente a VAS. La escala RASS fue de-
sarrollada en 1999 por un equipo multidisciplinario del Hospital Universitario de
Richmond, VA y validado en 2002, su validez y fiabilidad han sido validadas pos-
teriormente en otros paises Aprender. Incluye evaluacion de delirio y agitacion.
La adecuada eleccién del sedante: Un sedante ideal es todo aquel que presenta los
minimos efectos secundarios en el paciente; no provoca depresion respiratoria y
a su vez no presenta interacciones con otros farmacos, debe presentar una vida
media corta, tener una eliminacién independiente de la funcién de los 6rganos y
ser de bajo coste.

5 Discusion-Conclusion

- La sedoanalgesia es un pilar esencial dentro del manejo global del paciente
critico, es importante hacer una seleccién del firmaco mas adecuado para cada
paciente, de forma individual y teniendo en cuenta la situacién particular de cada
individuo para asi favorecer el maximo confort posible.

- Es fundamental realizar una buena analgesia mediante una estrategia multi-
modal basada en la cuidadosa utilizaciéon de drogas opiaceas y no opiaceas, lo
cual puede disminuir las necesidades de sedantes.

- Es importante mantener unos niveles de sedacion controlados por escalas de
sedacion con validacion clinica: escala Ramsay, escala RASS, escala SAS..., con el
objetivo de evitar sobresedaciones, infrasedaciones, alteraciones hemodinamicas
o sindromes de deprivacion.

- Destacamos la importancia de dar a conocer el papel de la enfermeria en este
campo y la serie de procedimientos que realiza para lograr el correcto cuidado
de los pacientes criticos.
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Capitulo 23

PAPEL DE ENFERMERIA EN LOS
CUIDADOS DEL PACIENTE CRITICO
SEDOANALGESIADO

CLAUDIA SUAREZ JUNQUERA

1 Introduccion

Los pacientes criticos durante su estancia en la Unidad De Cuidados Inten-
sivos(UCI) experimentan numerosos cambios que les provocan estados de an-
siedad, disconfort, desasosiego, agitacién y dolor que les conducen a consecuen-
cias negativas como pueden ser: insomnio, fatiga, desorientacion, estrés, taquicar-
dia, aumento del consumo de oxigeno, inmunosupresion; estos pacientes también
estan sometidos a numerosos procedimientos dolorosos secundarios a pruebas
diagnosticas, movilizacion, higiene y la insercién o retirada de dispositivos.

Los equipos multidisciplinares de las Unidades de Cuidados Intensivos cuentan
con una serie de conocimientos y protocolos para la adecuada utilizacién de la
analgesia y la sedacion con el fin de minimizar estas complicaciones.

Por lo general en las Unidades de Cuidados Intensivos son muchos los pacientes
a los que se les administran fairmacos analgésicos y sedantes conjuntamente. La
enfermeria tiene un papel muy importante en el cuidado de estos pacientes de-
bido a la necesidad de valorar y monitorizar la respuesta a la sedoanalgesia para
evitar una infra o sobre sedacion o un tratamiento insuficiente del dolor.

El objetivo es aportar el maximo nivel de seguridad y confort, siempre con un
estricto uso ya que la administracion de dosis inapropiadas y la falta de con-
sideracion de sus efectos toxicos o secundarios pueden provocar consecuencias
potencialmente perjudiciales para el paciente.



2 Objetivos

El objetivo principal que se plantea en este trabajo es actualizar los conocimientos
en sedoanalgesia en los pacientes criticos.

El objetivo especifico que se pretende lograr es:

- Explicar el papel de enfermeria en los cuidados del paciente critico sedoanalge-
siado.

3 Metodologia

En este trabajo se ha llevado a cabo una revisién bibliograficade tipo observa-
cional, descriptiva y retrospectiva, basada en la evidencia cientifica existente en
la actualidad sobre la sedoanalgesia en el paciente critico.

Para ello se ha realizado una bisqueda de informacion en fuentes bibliograficas
primarias: libros, revistas cientificas, manuales de hospitales, trabajos académi-
cos... asi como en fuentes bibliograficas secundarias: Bases de datos como: Else-
vier, Pubmed, Scielo, Redalyc, Google Académico o Dialnet.

Los criterios de inclusion utilizados han sido: textos completos de acceso gratuito
publicados tanto en inglés como en espafiol, priorizando los articulos publicados
en los dltimos diez afios.

Los términos principales de busqueda han sido “analgesia”, “sedacion” (ya que
eran los términos que mas se ajustaban a nuestra descripciéon de sedoanalgesia
y de los cuales obteniamos mejores resultados), “pacientes criticos” y también
se han realizado busquedas con el término “sedoanalgesia” a pesar de su escasez
para incluir articulos en los que si se nombrase. Los operadores booleanos utiliza-
dos han sido (AND/OR/NOT) con el fin de obtener una biusqueda mas exhaustiva.
Con toda la informacion que se ha ido recopilando se podido desarrollar los ob-
jetivos anteriormente citados.

4 Resultados

La enfermera de cuidados intensivos es una figura clave para conseguir el nivel
de sedoanalgesia adecuado, gracias a sus actividades diarias a pie de cama, se
encarga de la valoracién continua del paciente, es la que detecta cualquier tipo
de cambio en su estado, realiza técnicas y cuidados al paciente que le provocan
cierto malestar y por lo tanto administra analgesia y sedacion para minimizar
las molestias. Por ello los enfermeros deben conocer, saber utilizar y dominar las
EVS que son realizadas a los pacientes sedoanalgesiados peridédicamente cuyo fin
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es monitorizar el grado de sedoanalgesia que presentan. Sin embargo, la realidad
es que una importante proporcion de las enfermeras que trabajan en las UCIS no
conocen o no saben utilizar correctamente estas escalas. Esta demostrado que es
necesario el uso de EVS, pero estas estan infravaloradas.

La correcta evaluacion del dolor, del nivel de sedacion y de la agitacién que es
realizada por las enfermeras mediante el correcto uso de escalas y la intervenciéon
médica precoz se asocia a un descenso de la incidencia e intensidad del dolor y
de la agitacion. El trabajo en equipo a este nivel mejora la calidad asistencial
y la seguridad del paciente y disminuye el tiempo de sedacién, de ventilaciéon
mecanica y la aparicion de infecciones nosocomiales.

Las enfermeras en las UCIs se encargan de brindar una asistencia directa y con-
tinua para alcanzar una mayor comodidad fisica, psiquica y evitar complica-
ciones. Estos cuidados son necesarios para conseguir un tratamiento adecuado
y asi una recuperacion de la salud con las minimas complicaciones y secuelas
posibles. Los cuidados de enfermeria van dirigidos a:

- Conseguir el maximo confort del paciente.

- Evitar situaciones que aumenten la irritabilidad.

- Mantener un entorno adecuado durante el proceso de retirada de sedoanalgesia.
- Maniobras eficaces y rapidas tras la administracion de bolos de sedacion si se
precisan para realizar técnicas en las que el dolor del paciente pueda aumentar:
movilizaciones, aspiracion de secreciones, curas...

- Manejo de la via aérea estéril, mantener la via aérea siempre aislada.

En un paciente sedoanalgesiado que precise de ventilacion mecanica se debe lo-
grar su tolerancia al tubo endotraqueal, favorecer el reposo muscular y reducir
el consumo de oxigeno. Sea cual sea el farmaco utilizado se debe de controlar su
efecto para evitar sedaciones prolongadas.

Para conseguir un buen nivel de sedacion la enfermera debe seguir estrategias
apropiadas, en las cuales podemos incluir:

- Excluir problemas graves que requieran una terapia especifica.

- Valorar el manejo no farmacolégico de la desorientacion y ansiedad.

- Identificar el problema inicial que causa agitacion (dolor, ansiedad, deprivacién
del suefio...)

Enfermeria se encarga de la valoracién continua del paciente y de sus distintas
necesidades de tratamiento y ajustes de las infusiones de farmacos. Para ello la
enfermera utiliza protocolos, escalas y guias.

Si algtn farmaco falla durante su administracion o presenta alguna complicaciéon
debemos comunicar y registrar cualquier reaccion.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) menciona que la calidad técnica
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de los profesionales de la salud es una de las variables mas importantes en un pro-
grama de garantia y mejora de la calidad, principalmente porque ellos aumentan
el uso eficiente de los recursos, reducen el riesgo de lesiones asociados con los
servicios de salud ofrecidos y aumentan la satisfaccién del paciente-cliente en
sus demandas. Las mejoras de la calidad de la educacién y de los servicios de
salud son interdependientes.

5 Discusion-Conclusion

- La sedoanalgesia es un pilar esencial dentro del manejo global del paciente
critico, es importante hacer una seleccion del farmaco mas adecuado para cada
paciente, de forma individual y teniendo en cuenta la situacion particular de cada
individuo para asi favorecer el maximo confort posible.

- Es fundamental realizar una buena analgesia mediante una estrategia multi-
modal basada en la cuidadosa utilizacién de drogas opiaceas y no opiaceas, lo
cual puede disminuir las necesidades de sedantes.

- Es importante mantener unos niveles de sedacién controlados por escalas de
sedacién con validacion clinica: escala Ramsay, escala RASS, escala SAS..., con el
objetivo de evitar sobresedaciones, infrasedaciones, alteraciones hemodinamicas
o sindromes de deprivacion.

- Dar a conocer el papel de la enfermeria en este campo y la serie de procedimien-
tos que realiza para lograr el correcto cuidado de los pacientes criticos.
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Capitulo 24

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA LOS PELIGROS DEL
ACOSO PSICOLOGICO LABORAL

TEODORA MARTIN GONZALEZ
MONICA ROMAN LUNA

SANDRA PABLO VAZQUEZ

MARIA JESUS SANCHEZ SANCHEZ
RITA EVA GONZALEZ GALLEGO

1 Introduccion

El acoso laboral como comuinmente se le denomina o asimismo referenciado
como acoso psicoldgico o la tan conocida palabra de Mobbing, radica en la co-
municacion de un sujeto a otro en tono hostil y sin ningin principio de ética,
dirigida de modo sistematico y repetitivo por uno o por varios sujetos contra
otro sujeto, que es asi arrastrado y relegado a una posicion de impotencia, in-
defension y desvalimiento siempre en todo momento se persevera en el tiempo
mantenido en esta comunicacién maleficente.

El acoso laboral tan trascendental y significativo para el profesional afectado
entra en modo importante en la salud del profesional tanto a nivel fisico como a
nivel en la salud psicologica que es la que suele verse mas afectada.



Es transcendental el saber diferenciar entre el temido acoso y los conflictos labo-
rales, en un conflicto los sujetos involucrados y/o implicados no estan de acuerdo
u ostentan diferentes visiones en las diversas funciones del trabajo o competen-
cias a ejecutar, en contraste, y por eso diferenciaremos en un acoso laboral lo que
sucede es que hay una clara intencién de dolo, lo que es lo mismo que de hacer
y crear dafio hacia el otro sujeto.

El profesional debe recibir informacién sobre las conductas que suponen acoso
laboral de aquellas que no lo suponen, recogidas en la legislacién espafiola.

2 Objetivos

- Conocer los diversos modos en los que se ocasiona acoso laboral.
- Enumerar las diferentes y multiples conductas que forjan el acoso laboral.

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 efectuado una btisqueda sistematica de libros y se ha consultado articulos de
las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Segtin la OMS, el Acoso psicolégico o el Mobbing se esgrime en el ambiente y
esfera de trabajo para indicar el comportamiento tanto hostil, asi como agresivo
y amenazador de uno o mas de uno de los miembros de un grupo, el acosador y
perseguidor, hacia un sujeto o en las menos ocasiones hacia un grupo, denomi-
nado el objetivo o la victima o afectado.

El acoso laboral, segin Leymann, se logra concretar como: una situacion en la
que un sujeto o grupo de sujetos ejercen, ejecutan y emplean una violencia psi-
cologica extrema y exponencial de modo sistematico, silo delimitamos en tiempo
con que ocurra una vez en semana o inclusive en la gran mayoria de los turnos
del acosador ya se consideraria como tal y que esto ocurra durante un tiempo
mantenido y prolongado por mas de unos 6 meses, sobre otro sujeto en la esfera
y ambito de trabajo.
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Modos de acoso laboral dentro de la esfera de trabajo.
Se logra dar:

- Acoso laboral denominado: Horizontal, que es aquel que se acontece dentro
de la propia y misma categoria del profesional, lo que es lo mismo que por tus
propios compafieros los cuales son iguales en cuanto a la jerarquia de trabajo.
Los origenes de este acoso logran ser debidos a: envidias, celos, o competencia.
La estrategia del acosador por norma general sera la de entorpecer el trabajo del
acosado y victima con la finalidad de poner en entredicho su profesionalidad.

- Acoso laboral denominado: Vertical, que es el que se acontece entre profesion-
ales que pertenecen a categorias diferentes, podemos hablar de acoso vertical
descendente (superior dirige el acoso a un profesional de categoria inferior) o
acoso vertical ascendente (un subordinado dirige el acoso a un superior).

Para el profesional en la esfera sanitario es importante saber y ser conocedor en
qué consiste y un punto importante el detectar aquellas conductas o gestiones
que son constituyentes y componentes de acoso laboral. Segtn el Criterios Técni-
cos sobre las actuaciones y soluciones de la Inspeccién de Trabajo y de la Seguri-
dad Social en la materia en referencia del acoso y violencia en el trabajo, se logra
hablar de las siguientes conductas que acontecen y dan lugar a acoso laboral.
Estas conductas son: el abuso de autoridad consistente en dejar al profesional
sin ninguna tarea o inclusive encomendar un trabajo para lo que ya se sabe que
por logistica, tiempo material o simplemente porque sabe que no es capaz de re-
alizarlo, trato humillante o vejatorio (fomentar y promocionar el dar pie a insul-
tos al profesional o llegar a difundir habladurias o rumores ya sea sobre aspectos
laborales, de la propia vida del acosado asi como los familiares) y el acoso denom-
inado discriminatorio (este es concerniente y tienen relacién con las creencias o
las particularidades y condiciones del sujeto ya sean politicas, discapacidad, edad,
sexo, religiosas, su nacionalidad, etc.).

Son conductas consideradas como un acoso psicolégico laboral segiin nos expone
la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social:

- Dejar al profesional de modo reiterativo y continuado sin ninguna ocupacién
efectiva.

- Ocupacioén de su tiempo en tareas infructuosas y que son totalmente indtiles.

- Acciones por parte de algunas jerarquias mas alta, en cuanto a realizar repre-
salias frente a los profesionales que se han atrevido a exponer su criterio o que
hayan planteado quejas, inclusive denuncias o demandas frente al profesional.

- Insultar de un modo reiterado y permanentemente al profesional.

115



- Difundir los rumores, habladurias, exponer cuestiones en las que los com-
parfieros se pongan en contra y que sean falsos sobre su labor en el trabajo o
inclusive de inmiscuirse en su vida privada.

5 Discusion-Conclusion

El acoso psicologico laboral se da con demasiada asiduidad, en la esfera del tra-
bajo del sujeto a nivel laboral y supone un riesgo y menoscabo importante a la
par que muy significativo para la salud del acosado. El insomnio, la pérdida de
apetito, son consecuencia del acoso psicolégico que esta sufriendo el profesional.
Se logra apreciar inclusive sentimientos de ira, vergiienza, impotencia, incom-
prension, culpabilidad, miedo.

Derivado del acoso, existe en el medio laboral una cifra tan exponencialmente
elevada de absentismo laboral, asi como un mayor nimero de incidencias de ba-
jas laborales. Es importante destacar que los sujetos que se ven afectadas por el
Acoso psicologico tardan un largo periodo de tiempo en reconocer lo que les esta
ocurriendo y en buscar ayuda.
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Capitulo 25
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1 Introduccion

Para iniciar nuestro estudio se debe referenciar en primer lugar y definir la
colostomia que es una tipologia de estoma que consiente unir el colon a la pared
del abdomen todo esto es posible a través de un acto quirdrgico, para tratar, un
cancer de colon o de ano ponemos este ejemplo por su gran incidencia. Asi, el
transito intestinal es derivado siempre hacia el exterior y las materias fecales
pueden llegar a un contenedor o receptaculo y una protesis especifica.

Como puede ser las bolsas de colostomia, en cuanto a estas bolsas de recogida, la
tipologia de bolsa recolectora va a ir en funcién de donde esté ubicada la incisiéon
de la herida quirdrgica de la colostomia.



Podemos hablar de algunos tipos de colostomias, como las temporales las cuales
son una tipologia de tratamiento de ciertos problemas destinados a la parte in-
ferior del intestino grueso. Esto se logra evitando que la materia fecal llegue
hasta alli. Para ello se crea una colostomia temporal reconocida como de corto
plazo, que permitira mientras esta colocada que sane el intestino. Existen las
colostomias definitivas o permanentes esto va a ocurrir cuando parte del colon o
del recto no es recuperable y enferma en la cual se opta por esta técnica. La parte
considerad enferma del intestino debe ser extirpada o dejarla sin funcién per-
manentemente. Otra tipologia de colostomia puede ser como transversa que es
una de las tipologias mas comunes, aunque existen dos tipologias de colostomias
transversas: la colostomia transversa en asa y la colostomia transversa de doble
boca.

La colostomia transversa su ubicacién y localizacion anatémica es en la parte
superior del abdomen, ya sea en el medio o hacia el costado derecho del abdomen.
Esta tipologia de colostomia consiente que la materia fecal salga del cuerpo antes
de que logre alcanzar el colon descendente.

2 Objetivos

Exponer los conocimientos y el estudio de tipologias de bolsas de recogida de
colostomia y actuaciones por el Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

3 Metodologia

Se realiza una busqueda bibliografica en bases de datos como Pubmed, Scielo,
Cochrane en las que se buscan articulos que nos indican que tipologia de bol-
sas podemos encontrar a la hora de colocarla en una colostomia. Palabras clave
colostomia, bolsa, estoma y colon.

4 Resultados

En nuestro estudio y revisién bibliografica hemos podido lograr llegar a docu-
mentar segun los articulos encontrados que tipologias de bolsas de colostomia
son las méas asiduas y las mas recurrentes y esgrimidas asi como cuales son los
mas frecuentes y conocidas o manejadas por el Técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria.
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Lo mas importante y significativo a la hora de elegir una bolsa de colostomia
por el Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria se debe exponer que para
encontrar el sistema de bolsas que sea mejor para el beneficiario de ella, se debera
tener en cuenta muchos elementos, como: la amplitud de la ostomia, la firmeza,
el tono muscular y anatomia del abdomen, la zona de ubicacion, las posibles
cicatrices y muy importante los pliegues cerca del estoma, asi como su estatura
y su peso.

Para poder elegir la bolsa recolectora mas convenientemente hay que tener en
consideracién que siempre un buen dispositivo es el que va a proteger de olores,
mantendra y conservara limpia la zona de la herida para facilitar la manipulacion,
tanto la retirada como la puesta de ella etc.

Los sistemas de una pieza poseen una bolsa y una barrera cutanea pero todo
unido en el mismo dispositivo. Cuando se retira la bolsa, la barrera citada
asimismo y al tiempo, se desprende.

Los sistemas que estan dotados de dos piezas disponen de una barrera cutanea
la cual esta separada de una bolsa. Cuando se quita y retira la bolsa, la barrera
seguira permaneciendo en su lugar.

En cuanto a las actuaciones, asistencias o actividades que debe acometer el Téc-
nico en cuidados auxiliares de enfermeria en este tema es muy importante la
educacion sanitaria y la ayuda en la colocacion junto con el personal enfermero
especialista, de la bolsa de colostomia sobre todo los primeros dias para que el
afectado vaya manejando su estoma.

Lo que deben de conocer es que depende de la colostomia y de su situaciéon
anatomica, las heces van a ser liquidas, solidas, o semisdlidas, pastosas. Es
asimismo, importante, pues pueden llegar a pensar que haya algiin problema
en la excrecion.

El Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria tendrd que comentar al
colostomizado, asimismo, que es muy importante el mantenimiento de una di-
eta equilibrada, el ejercicio, es decir mantener una tipologia de habitos de vida,
diferentes seguros a los que llevaba anterior al procedimiento.

5 Discusion-Conclusion

En la esfera sanitaria el Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria debera cono-
cer las diferentes tipologias de bolsas para poder ejecutar una educacién sanitaria
adecuada al afectado y colostomizado.

Como se ha comentado la tipologia de bolsa va a ser en establecimiento a la
tipologia de colostomia es decir la herida quirargica. Asimismo, si es posible que
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la colostomia sea temporal o permanente esto va asimismo a, generar dudas para
la hora de la colostomia, pero una buena educacidén sanitaria solventara estas
dudas.

Es un tema actual el cual debido a que el cancer de colon esta entre los més
frecuentes y vistos a nivel sanitario.
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Capitulo 26

ESTUDIO E INVESTIGACION EN
BULIMIA Y ANOREXIA POR EL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

RITA EVA GONZALEZ GALLEGO
TEODORA MARTIN GONZALEZ
MONICA ROMAN LUNA

SANDRA PABLO VAZQUEZ

MARIA JESUS SANCHEZ SANCHEZ

1 Introduccion

Los trastornos y/o alteraciones en la alimentacién son un tipo de patologia con-
siderada mental cuyos sintomas son muy diversos y siendo el principal de ellos
por parte del afectado de la alteracion en la visién del aspecto corporal de ellos
mismo; llevando a un constante y obsesivo control de élL

Este tipo de trastorno y/o alteraciones se da mas frecuentemente en mujeres,
aunque cada vez mas se esta dando en la poblacion de varones. También hay una
mayor prevalencia en la poblacion juvenil que en individuos adultos.

En Espafia se extraen unas cifras de que unos 410.000 individuos soportan y
sufren de algun trastorno o alteracion en referencia a la alimentacion.



Existen varias tipologias de trastorno y/o alteraciones de la administracion ali-
mentaria, como:

- Atracén: se define asi cuando se come sin parar y continuamente inclusive es-
tando llenos.

La ingesta de alimentos los propios pacientes la exculpan como que reduce la
ansiedad y que les mejora el estado de animo, aunque después les crea un sen-
timiento de culpa.

- Anorexia: los individuos que la sufren tienen una visiéon de ellas en las que
se ven continuamente “gordas” (aunque la realidad es que estan excesivamente
delgadas), lo que las lleva a que apenas ingieran ningun tipo de alimento. Esta
practica puede llegar a finalizar con su vida o en caso de que no suceda quedar
con discapacidades organicas importantes.

- Bulimia: este trastorno o alteracion del correcto proceder alimenticio es una
mezcla entre el atracon y la anorexia citadas anteriormente, ya que, los individuos
que la sufren y padecen se dan un atracon de comida y seguidamente hacen dietas,
hacen uso de los laxantes o lo mas habitual es que se provocan el vomito para
contrarrestar.

2 Objetivos

El objetivo de este estudio y desarrollo es obtener un mayor conocimiento sobre
estos trastornos y/o alteraciones referentes a la alimentacién para saber como se
debe actuar ante estos enfermos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha llevado a cabo una investigacién
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha efectuado 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

La sintomatologia que pueden que puede verse en un trastorno o alteracion ali-
menticio son:
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- En el atracon: comer abundantemente y muy rapido, aunque se esté lleno,
asimismo comer la mayoria de las veces a escondidas, estos enfermos cuando
dicen que hacen dieta, pero no logran pierden peso, a consecuencia de los atra-
cones y con la continuidad de un gran sentimiento de culpa por comer.

- En la anorexia: Se ocasiona una ingesta infima de alimentos, se acomete
por norma general un ejercicio fisico excesivo tanto en tiempo como en so-
breesfuerzo y evidencian a la par que muestran una exponencial y extrema del-
gadez.

- En la bulimia: Por los afectados acontece el excesivo uso de laxantes y enemas
asi al igual que en la anorexia se ve una exponencial inclinacion a la ejecucion
de ejercicio fisico constante en modo excesivo, efectiian ayunos y la provocacién
con intencién de expulsar lo ingerido de vomitos repetitivos.

Los elementos que precipitan la patologia suelen ser:

- Socioculturales: Existe el motivo que en la sociedad actual la apariencia fisica
esta exponencialmente sobrevalorada.

Lo que hace que haya sujetos que conciben y que practican lo que sea por con-
seguir lograr ese canon de belleza (atn a riesgo de su propia vida).

- Otro origen es que estos enfermos afectados soporten trastorno y/o alteraciones
de depresion, asi mismo de ansiedad o de individualidad.

- Cuando los trabajos o en las aficiones se le da demasiado valor al aspecto fisico
(modelos, deportistas).

- Si soportan trastorno y/o alteraciones a niveles gastrointestinales: ya que al
ser la alimentacién uno de los principales origenes, limitan exponencialmente su
ingesta.

- Problemas afectivos en el nicleo familiar: tienen la creencia o suposicion de que
asi los querran mas.

Para una deteccion precoz de la presencia de algtin trastorno o alteracion alimen-
ticio debemos observar si:

- Hay una bajada muy evidente de peso.

- Hay una obsesion imperativa por hacer dieta.

- Se mira en el espejo demasiado y continuamente.

- Ir al bafio siempre tras comer sin un motivo aparente.

- Se evita el comer donde le vean o con mas individuos.

- Hay un control exhaustivo y enfermizo de los alimentos que se ingieren.

- Continuo control y vigilancia del peso.

- Exceso exponencial de realizaciéon de deporte.
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5 Discusion-Conclusion

Como hemos citado con anterioridad en opinién y lo que se extrae como técnicos
en cuidados auxiliares de enfermeria es que somos los que mas en contacto esta-
mos con el enfermo afectado de estas patologias y los que por regla general nos
damos cuenta en primer lugar de se siente, como es, como actia o se comporta
un paciente, con lo cual el saber toda la sintomatologia y/o estrategias que estos
pacientes afectos logran utilizar y manejar para lograr, ocultar a la vista de todo
el que este a su alrededor lo que esta haciendo y su padecimiento, es nuestra re-
sponsabilidad y funcién asegurarnos de que las ingestas se hagan y se ejecuten
correctamente por parte del paciente.
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Capitulo 27

ATENCION Y CUIDAOS A LA
PERSONA CON UNA ENFERMEDAD
TERMINAL

ANDREA FERNANDEZ FRAIZ
LUCIA FERNANDEZ RODRIGUEZ
SARA FARPON MARTINEZ

1 Introduccion

La enfermedad terminal es definida por La Sociedad Espafiola de Cuidados Pal-
itivos como: una enfermedad avanzada,progresiva e incurable;con una falta de
respuesta al tratamiento; tiene presencia de varios problemas o sintomas inten-
sos y cambiantes.Un prondstico de vida limitado.Y causa un gran impacto en el
enfermo,la familia y el equipo asistencial.El prondstico de vida es inferior a seis
meses.

Cuando tratamos a un enfermo terminal debemos tener en cuenta unos aspectos
clave:

«La comunicacion tiene que ser efectiva con el enfermo.

«Debe de haber un control de los sintomas para que el enfermo no sufra.

«Se debe tener en cuenta a la familia y dar apoyo.

Para que los ultimos dias del enfermo terminal sean lo mas buenos en la medida
de lo posible se debe:

«Acompariar en el dolor y la soledad tanto al enfermo como a su familia.



«Escuchar todo lo que nos quiera trasmitir,sus miedos, sus deseos...la comuni-
cacion no verbal toma aqui un papel importante,ya que el 75% es comunicacién
no verbal.El paciente tiene en cuenta el cuerpo y no la palabra.

*Tenemos el deber de informar tanto al enfermo como a su familia del
tratamiento,el diagnéstico,los cambios en la enfermedad...

«Tratar los sintomas es muy importante también, ya que condicionan la vida del
paciente.

2 Objetivos

«Conocer que es la enfermedad terminal.

«Aprender la atencién y cuidados que se deben prestar en este tipo de enfer-
medades.

«Tratar de conseguir el maximo bienestar del enfermo.

3 Metodologia

En la realizaciéon de este trabajo se han desarrollado una serie de consul-
tas de articulos en las siguientes paginas web: Scielo, Medlineplus y Cancer
Gov.Ademas de una bisqueda sistematica de libros.Llevando a cabo una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente.

4 Resultados

El equipo asistencial es muy importante en todos los sectores, pero toma una
especial importancia en el ambito de los cuidados paliativos, ya que es el servi-
cio que estd mas cercano al enfermo y proporciona un mayor apoyo tanto fisico
como emocional. Los sanitarios encargados de esta labor, en la fase final son los
que realizan los cuidados cotidianos y las necesidades basicas que el enfermo y la
familia no pueden hacer; ya que el paciente poco a poco va perdiendo sus capaci-
dades fisicas y su independencia en el autocuidado o también porque el enfermo
esté ingresado en una instituciéon y son los trabajadores de dicho sitio los respon-
sables de hacerlo,a veces también puede ser porque presentan una incapacidad
emocional o negacion para realizar estas actividades. En estos casos los profe-
sionales se encargan de realizar las actividades basicas de la vida diaria como: la
alimentacion, la higiene,la comodidad del paciente....llevando a cabo todas aque-
llas necesidades basicas que este necesita para su vida, pero él no puede realizar;
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por lo cual son una parte fundamental del autocuidado que la persona hace du-
rante su dia a dia y por lo tanto es un aspecto fundamental de su intimidad.La
higiene y la eliminacién de desechos son tareas que hacemos solos o el estar
desnudo delante de otra persona,pero el paciente terminal llega a un punto en el
que pierde la independencia totalmente,y los profesionales sera los participes de
esta perdida.Asi que la forma de cuidar al paciente debe ser con mucho tacto y
teniendo siempre en cuenta el pudor de la persona, ademas intentando dejarle su
espacio personal a pesar de la situacién,para no violentar su parte mas intima.Se
debe cuidar con cuidado.

5 Discusion-Conclusion

En conclusidn, en los cuidados que proporcionados al paciente con una enfer-
medad terminal respecto a la ética, no nos debemos preocupar solo de la en-
fermedad y el dolor del enfermo, sino del enfermo al completo con su entorno
familiar, de las personas que acompafian su dolor, a quien hay que informar de
la gravedad de su situacion; y prepararlos en todo momento para el desenlace de
la enfermedad, la muerte.

La complejidad de los cuidados que padecen los pacientes que estan en enfer-
medades con etapas avanzadas y al final de la vida, y la variedad de los traba-
jadores sanitarios que participan en la asistencia de estos pacientes tienden a
intensificar el papel que ejercen los profesionales sanitarios en estos cuidados.

6 Bibliografia

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272007000600008
https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000467.htm
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/cancer-avanzado/opciones-de-
cuidado/hoja-informativa-cuidado

127






Capitulo 28

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA Y EL
SONDAJE VESICAL PRINCIPALES
CUIDADOS

GEMA ORTEGA SANCHEZ
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ANA EVA ORTIZ MARTINEZ
ASCENSION DEL OLMO MARIN

1 Introduccion

El cuerpo humano esta formado por unos 6rganos los cuales realizan diferentes
tareas para que el cuerpo funcione correctamente durante la vida del mismo.

El sondaje vesical es un proceso estéril y apropiado solamente cuando sea primor-
dial, con esto conseguimos que se produzcan las menores infecciones posibles en
el paciente.

El sondaje vesical esta indicado para situaciones como:

-retenciones urinarias: son situaciones en las que el paciente no es capaz por si
mismo vaciar la vejiga.

-intervenciones quirurgicas: se realiza un control exhaustivo de diuresis, mayor-
mente en pacientes con una insuficiencia cardiaca.



-recogida de muestras estériles: se realiza en paciente que no colaboran debido a
incontinencia urinaria.

-pacientes para mantener la zona genital seca: se realiza por curas, cuidado de
heridas o tlceras por presion.

Para cuidar el sistema urinario existen unos consejos como son: la correcta hidrat-
acion, evitar alimentos que son ricos en acido urico, mantener una buena higiene
genital, no retener la orina, evitar el alcohol y medicaciones innecesarias, etc.
Las principales contraindicaciones son:

- Por rotura de la uretra.

- Tener tumores, lesién o cualquier traumatismo.

- Por tener uretritis, cistitis, prostatitis, balanitis.

- En caso de incontinencias se recomienda utilizar mejor utilizar pafiales, colec-
tores, etc.

- Por ultimo por alteraciones morfolégicas del aparato urinario.

2 Objetivos

Exponer los tipos de sondaje vesical, sondas, cuidados y técnicas para el técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda en prin-
cipales articulos y una revisién bibliografica en las principales bases de datos
como Pubmed y Scielo, Medline, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave.

4 Resultados

La técnica para realizar un sondaje vesical es obligatorio que sea estéril.

Antes de ponerla lo primero que se debe hacer es informar al paciente de la téc-
nica que se le va a realizar, asegurando siempre su privacidad.

Los tipos de sondas vesicales dependiendo del tipo de sondaje son los siguientes:
1-Sondaje permanente:

- Sonda Foley: puede tener dos o tres luces y si uso es para pacientes con lavados
vesicales, tienen un balon para anclarla, si infla con agua destilada y de esta forma
se evita pérdidas de orina.
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- Sonda Tienamm: esta sonda dispone de dos vias, es curva y rigida y puede estar
hecha de silicona o de poliuretano y esta indicada en mujeres ancianas dificiles
de sondar o estenosis de uretra.

- Sonda Couvalaire: dispone de tres luces, de silicona, latex o PVC y su indicacioén
es para pacientes con hematuria.

- Sonda Dufour: dispone de tres luces, rigida, de latex, esta indicada para pacientes
con problemas para el sondaje y que necesiten lavados continuos por coagulos.
- Sonda Mercier: es de silicona con forma de palo de golf y es indicada para resec-
cién de prostata.

- Sonda Folysil: de silicona y con la punta abierta para insertar guia, esta indicada
en prostatectomia radical.

- Sonda Pezzer: de una luz, semirrigida y con la punta en forma de hongo, esta
sonda es la que se inserta en quiréfano.

- Sonda Malecot: con punta en forma de ala, semirrigida y de una luz, es de inser-
cién quirtrgica.

2- Sondaje intermitente:

- Sonda Nelaton: de una via, hecha de PVC, es recta y semirrigida, se utiliza para
recogida de muestras o un vaciado de vejiga esporadico.

- Sonda Robinson: es de una via, también hecha de PVC, corta, se utiliza para auto
sondaje.

El Equipo de profesionales de Atencién Especializada y de Atencion Primaria
debe ensefar y dar a conocer a cada paciente el mantenimiento que debe llevar y
este sea capaz de afrontar los autocuidados del “Sondaje Vesical” en su domicilio
para evitar posibles complicaciones e infecciones.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusion destacamos que es de vital importancia saber distinguir los
distintos signos de alarma que nos puedan indicar que hay una consecuencia
negativa para el paciente tras la colocacion de una sonda vesical, como seria por
ejemplo una infeccion.

En todo el proceso de “Sondaje Vesical” el Técnico Auxiliar de Enfermeria junto
con los demaés profesionales que colaboran en él deben favorecer el mantener al
paciente en todo el momento del proceso lo méas tranquilo posible, priorizando
la intimidad, garantizando una buena asepsia, la correcta insercién de la sonda
y sobre todo la confortabilidad del paciente antes, durante y tras la insercion del
catéter 1.
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Capitulo 29

EL TECNICO DE CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE FARMACIA

GEMA ORTEGA SANCHEZ
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ASCENSION DEL OLMO MARIN

1 Introduccion

El auxiliar que hay en farmacia es el que se encarga de proveer, elaborar y evaluar
de medicamentos a los pacientes ingresados y ademas se encarga de revisar el al-
macenaje, stock y las caducidades de los medicamentos. También se encargaran
de la preparacién y revisiéon de los pedidos para las distintas areas del hospital,
donde sean necesarios los productos de la farmacia. Se reenvasaran los medica-
mentos que sean necesarios para que indique su lote y fecha de caducidad.

Las funciones de una farmacia hospitalaria tiene un papel muy importante, ya
que maneja un la preparacién y dispensacion de los medicamentos sanitarios,
llevando al sanitario profesional y al paciente hacia un uso adecuado para la
administracion y la efectividad.



El equipo de farmacia estd formado por un grupo de personas con unos
conocimientos suficientes y adecuados para cumplir estas funciones y obje-
tivos. La manipulaciéon de los medicamentos se debe realizar en lugares se-
guros y adecuados como pueden ser las formulas de quimioterapia y la manip-
ulacién de citostaticos para los pacientes con céncer, ejecutar las formulas para
la preparacion de nutriciones que seran preparadas en un lugar diferente al de
los citostaticos y la dispensacién de los medicamentos a pacientes externos que
sean de uso hospitalario, ya que son ellos los que se pasaran y recogeran la med-
icacion.

2 Objetivos

Describir e indicar las distintas funciones del Técnico Auxiliar de Enfermeria en
el Ambito del servicio farmacéutico hospitalario.

3 Metodologia

Para la elaboracién 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 en buscadores de internet.

4 Resultados

La funcién del auxiliar de enfermeria en farmacia es muy amplia, ya que se en-
carga de realizar varias tareas siempre supervisadas por el farmacéutico respon-
sable, estas funciones son:

- Preparacion, conservacioén y seguimiento de los medicamentos citostaticos.

- Inspeccionara la recepcion y el stock.

- Cubrir las necesidades del hospital y pacientes usando de forma correcta los
medicamentos.

- Asegurar la conservacion de los medicamentos y dispensarlos a los pacientes.

- Preparar el material necesario para realizar las nutriciones parenterales y de los
citostaticos.

- Dirigir a los pacientes en una correcta administracion.

- Preparar los farmacos para los pacientes ingresados y facilitara los diferentes
productos no medicamentosos.
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- Examinara las caducidades en el momento en que se colocan los medicamentos.
- Se encargaran de reponer los medicamentos necesarios en las areas del hospital.
- Se encargara de la limpieza del instrumental empleado y los equipos de la far-
macia hospitalaria.

- Controlara que los medicamentos estén a temperatura acorde, ya que algunos
deben permanecer en frio.

- Los medicamentos que no especifiquen bien el lote o la caducidad seran reen-
vasados.

- Se encargara de preparar los pedidos de los diferentes servicios.

Para desempenar estos trabajos, el auxiliar de en qué hay en farmacia debera
tener los conocimientos necesarios para esta area.

La farmacia esté formada por; farmacéuticos, enfermeras, auxiliares de enfer-
meria y celadores, todos ellos trabajaran en equipo.

La medicacidén que se va a administrar, siempre sera revisada por el peligro que
supondria la administracién de algiin farmaco de manera inadecuada.

Las funciones de una farmacia hospitalaria tiene un papel muy importante, ya
que son las que manejan la preparaciéon y dispensacion de los medicamentos
sanitarios, llevando al sanitario profesional y al paciente hacia un uso adecuado
para la administracion y la efectividad.

5 Discusion-Conclusion

El auxiliar de enfermeria debe asegurarse siempre la medicacion a dispensar y si
tiene cualquier duda lo preguntara a sus superiores, ya que cualquier error puede
tener consecuencias serias. Ademas 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.

Por otro lado el papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria es impor-
tante en la farmacia, ya que sin él no habria un correcto funcionamiento en el al-
macenamiento, colaborando con el resto de personal 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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Capitulo 30

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA.
CUIDADOS ANTE EL PACIENTE
PEDIATRICO

GEMA ORTEGA SANCHEZ
LAURA GARCIA NICOLAS
FRANCISCA GIMENEZ NIETO
ANA EVA ORTIZ MARTINEZ
ASCENSION DEL OLMO MARIN

1 Introduccion

La Pediatria es una de las ramas dentro de la medicina que estd mas enfocada a
la enfermedad y salud de los nifios, la cual estd comprendida desde que nacen
hasta que llegan a la adolescencia, es decir presta atencién completa, hasta los 14
anos de edad.

El auxiliar de enfermeria tiene como un objetivo, proporcionar una atencién cor-
recta a los pacientes pediatricos, asi como satisfacer sus expectativas y necesi-
dades, mediante la prestacion de los cuidados de enfermeria especializados, con
la méxima calidad y seguridad, una atencion integral, a través de acciones de
apoyo en la enfermedad y la muerte, de proteccion y fomento de la salud, y ayuda
en la reincorporacion del individuo a la sociedad.



La atencion por parte del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, no es
solo meramente clinica, sino que también, moral, por esto debe intentar qué la es-
tancia del paciente pediatrico en un centro hospitalario, suponga para ellos como
un juego, para qué mientras dure su tiempo, en el cual tenga qué permanecer en
el hospital no afecte de manera negativa a su desarrollo psicosocial, emocional o
cognitivo. Para una pronta recuperacion de los pacientes pediatricos, se le debe
proporcionar bienestar y confort a los nifios y a sus familiares, por eso en ese
momento es donde comienza el duro esfuerzo del auxiliar de enfermeria para
conseguirlo.

2 Objetivos

Conocer las principales funciones de un técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria ante un paciente pediatrico.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda en prin-
cipales articulos y una revision bibliografica en las principales bases de datos
como Pubmed y Scielo, Medline, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave.

4 Resultados

Dentro de la unidad de pediatria, el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE), debe proporcionar una atencién constante a los pacientes, como si se
tratase de propios hijos, y sobre todo en los casos en los que los padres no puedan
estar con ellos 24h.

Las funciones que presta un técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, son
muy comunas a otras unidades, entre las que nos encontramos:

« Reponer todo el material del carro de curas.

+ Es el encargado de la higiene de la cama, asi como la del paciente pediatrico, en
el caso de que los padres no puedan por cualquier motivo.

» Recogeran y registraran los datos de ingesta, deposiciones, diuresis, drenajes
etc.

« Preparacion de biberones a demanda.

138



« Dar informacién al resto del equipo de todo lo concerniente al paciente
pediéatrico.

« Es el encargado de depositar las muestras donde corresponda, la ropa recogida
de ropa sucia y reposiciéon de la misma, asi como de entregar la alimentacion y
ayudar con la misma en el caso de que sus progenitores la necesiten.

« Comprobacion de las pulseras de identificacion, solicitindolas al servicio de
Admision, si fuera necesario.

« Sera el acompariante del personal de enfermeria para ayudarles en todas sus
funciones.

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, es uno de los apoyos emocionales
en el lado familiar, que les proporciona y facilita a las familias, el proceso de
ingreso, asi como les ayuda en estos momentos tan dificiles y duros, asi como
también les brinda esa confianza y tranquilidad, la cual se considera una llave
en cuanto a la cooperaciéon de personal sanitario y familiares, que agilizara y
facilitara la pronta recuperacion y la mejora del estado de salud de los nifios.

5 Discusion-Conclusion

Son muy amplias y de bastante importancia las diferentes funciones del técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria, para que el servicio sanitario al paciente
pediatrico sea posible. Para llevar a cabo el desempenio de sus funciones, tiene
que tener empatia y un correcto grado de amabilidad, con mucho tacto y deli-
cadeza para tratar a los pacientes pediatricos. Es bastante importante que todos
los profesionales que tratan con este tipo de pacientes, tengan vocacion, ya que
tratan con personas que necesitan su ayuda tanto fisica como psicologicamente.
El trato va a ser mas cercano al familiar que al propio paciente, haciéndoles que
la estancia sea méas llevadera, por eso el auxiliar debe contar con esas cualidades.
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Capitulo 31

EL TECNICO DE CUIDADOS
AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE FARMACIA

ULPIANA PINAR PINAR

MARIA ESMERALDA NAVARRO BARAHONA
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JOSE FRANCISCO CABANERO CANO
ALICIA GARCIA DE MATEOS ALHAMBRA

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 administraciéon 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 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 medicacidn 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

Los principales objetivos de esta capitulo son describir las distintas funciones del
Técnico Auxiliar de Enfermeria en el ambito del servicio farmacéutico hospita-
lario.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una btisqueda en prin-
cipales articulos y una revisiéon bibliografica en las principales bases de datos
como Pubmed y Scielo, Medline, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave.

4 Resultados

Dentro de las funciones del servicio de farmacia, asi como las del auxiliar de far-
macia dentro y para el correcto funcionamiento de este servicio, nos encontramos
las siguientes:

« Se prepara los farmacos para los pacientes ingresados y se les facilita los difer-
entes productos no medicamentosos.

« Ejecutaran la preparacion del material también para la preparacion de citostati-
cos.

« Preparacion, conservacion y seguimiento de medicamentos citostaticos.
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« 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.

o Cubrir las necesidades requeridas por el hospital y pacientes usando correcta-
mente los medicamentos.

« Controlara que los medicamentos que lo requieran estén a temperatura acorde,
ya que algunos requieren permanecer en frio.

« Realizara la preparacion del material necesario para la preparacion de nutri-
ciones parenterales.

« Dispensacion de los medicamentos a aquellos pacientes que lo precisen.

« Para desempefiar 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.

« Se encargara de preparar los pedidos demandados por los diferentes servicios
y los prepararéa para ser recogidos.

« Inspeccionara la recepcion y el stock de los productos recibidos.

« Asegurar un adecuado recibimiento y conservacion de los mismos.

+ La medicacion a administrar, siempre sera revisada por el peligro que supondria
la administracién de algiin farmaco de manera inadecuada.

« Examinara las caducidades en el momento de su colocacion. Colocando los
medicamentos con mayor caducidad siempre detras de los de caducidad mas prox-
ima, y asi seguir dispensando con caducidad mas préxima.

« Los medicamentos que no especifiquen bien el lote o la caducidad seran reen-
vasados por el auxiliar de turno.

« Que la farmacia esté formada en este orden de importancia por; farmacéuticos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria y celadores, los cuales trabajaran en equipo.
« Se encargaran de la reposicion de los medicamentos necesarios en las areas del
hospital.

« Preparacion, conservacion y seguimiento de medicamentos citostaticos.

« Limpiara el instrumental empleado y los equipos de la farmacia hospitalaria.

« Dirigir a los pacientes en una correcta administracion.

5 Discusion-Conclusion

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria tiene un papel de vital impor-
tancia dentro de la farmacia hospitalaria, ya que contribuye a un correcto fun-
cionamiento en el almacenamiento, asi como en la colaboracién junto con el
resto de personal (farmacéuticos y personal de enfermeria) en los trabajos de
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preparacion, stock y caducidades, asi como en la distribucion y preparacion de
los medicamentos por los distintos servicios del hospital

Sobre todo en la preparacién y distribucion de los medicamentos en los distintos
servicios del hospital.

El auxiliar si tiene alguna duda sobre la medicacién a dispensar, se debe asegurar
preguntando a sus superiores, ya que un error podria tener serias consecuencias.

6 Bibliografia
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Capitulo 32

LA SONDA VESICAL Y EL AUXILIAR
DE ENFERMERIA, CLASIFICACION Y
CUIDADOS
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1 Introduccion

El sistema urinario es uno de los més importantes ya que es el encargado de crear,
acumular y eliminar la orina mediante la miccién que es el proceso mediante el
cual la vejiga elimina la orina cuando esta esta llena. En este sistema intervienen
los rifiones, los uréteres, la vejiga y la uretra. Los rifiones son los que depuran los
desechos de la sangre al producir la orina, sustenta la homeostasia, la estabilidad
acido basico y los niveles de presion arterial.

El sondaje vesical se define como una técnica estéril que es invasiva y consiste
en la introduccién de una sonda a través de la uretra hasta llegar a la vejiga, con
el fin de obtener una via para drenar la orina ya sea de manera permanente o
temporal.



Cuando existe alguna patologia o procedimiento quirdrgico, y el sistema urinario
no realiza su cometido o requiere cuidados especiales, se utilizara el “Sondaje
vesical”, permitiendo la salida de la orina.

Es importante saber que existen también diversas situaciones que contraindican
la colocacion de la sonda vesical como por ejemplo: los pacientes que presenten
alguna heridas en la propia uretra que puedan estar relacionadas con trauma-
tismos previos o incluso intentos de colocacién de sondas y en pacientes que se
encuentren ante un cuadro de prostatitis aguda.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo es definir y conocer los tipos de sondaje
vesical y el papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria.

3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente trabajo se realizé una revision bibliografica y
se utilizaron las siguientes bases de datos: Pubmed, Cuiden, Medline, siguiendo
una serie de pasos consistentes en busqueda de informacion en libros y consulta
de articulos cientificos de publicaciones revisadas.

4 Resultados

En este capitulo destacamos que hay varios tipos de sondaje, y pueden ser divi-
didos en 2 grupos:

- Sondaje intermitente: este tipo de sondaje se utiliza cuando hay incontinencia
por dafio en la médula o en los nervios que controlan el vaciado de la vejiga
durante la miccion. Este tipo de sondaje y segin la capacidad de la vejiga y el
volumen diario de orina, puede ser realizado por el propio paciente. Suelen ser 3
0 4 sondajes cada dia.

- Sondaje permanente: en este tipo de sondaje el catéter se insertara durante un
tiempo definido o indefinido segin lo indique el médico, aunque necesitara un
cambio el material utilizado en la sonda.

Segtn su duracion, encontraremos: permanente de larga duracién, permanente
de corta duracion e intermitente.

- Permanente larga duracion: mayor de 30 dias.

- Permanente corta duracion: menor de 30 dias.
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- Intermitente: se realiza con una frecuencia de 6-8 horas.

La clasificacion de sondas las podemos clasificar segun:

- Material: pueden ser de latex, de silicona, poliuretano o PVC.

- Nimero de luces: disponer de 1, 2, 3 luces.

- Punta de la sonda: curva, recta, en forma de hongo, acodada, ojival.

- Calibre: varia desde 8 a 30 CH. Normalmente utilizamos de modo calibre 8CH
para nifios, y 14-18 para adultos.

- Longitud: 41 cm es la medida estandar, aunque para mujeres y nifios pueden ser
mas cortas.

Las posibles complicaciones que pueden surgir son:

- que el globo de la sonda no se desinfle, esto sucede por el mal funcionamiento
o por colapso del mismo.

- Hemorragia ex vacuo, surge por el rapido vaciado de la vejiga.

- Sonda arrancada accidentalmente, aparece con hemorragia y puede provocar
estenosis uretral.

- Falsa via, ocurre por rotura de la uretra, provoca dolor hemorragia e incluso
infeccion.

- Hematuria después del sondaje, la técnica de colocacion puede provocar alguna
herida de diferente consideracion.

5 Discusion-Conclusion

El Técnico Auxiliar de Enfermeria junto con la enfermera son quien realizara el
“Sondaje Vesical”, siempre se debe preparar el material para llevarlo a cabo, lavar
la zona con agua y jabon, ayudando en la técnica de colocacion del paciente y
nunca debe olvidar anotar el tipo, nimero de sonda, la fecha de colocacién, hora
y motivo del mismo.

Ademas de esto debemos saber reconocer cuales son las contraindicaciones que
hay ante esta técnica. Entre ellas destacamos las heridas en la uretra, pacientes
aquejados de prostatitis aguda, etc.

Para concluir el auxiliar de enfermeria debe estar totalmente formado y capaci-
tado para realizar esta técnica y asi conocer sus cuidados para en caso de llevarla
de forma intermitente poder ensefiar al paciente a ponérsela y quitarsela cuando
lo necesite.
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Capitulo 33

LA FOTOTERAPIA Y LAS FUNCIONES
DEL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LOS
CUIDADOS AL NEONATO
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1 Introduccion

La ictericia neonatal es una enfermedad, la cual requiere de una atencién médica
mas atenta y especial y es el sindrome que se dan con més frecuencia en el periodo
neonatal. Este tipo de patologia se suele desarrollar en la primera semana de vida,
lo que hace que aumente la incidencia en aquellos pacientes que son prematuros
hasta mas de un 80%.

La fototerapia se define como una de las técnicas, que se suelen utilizar principal-
mente en la unidad de neonatos y que su utiliza para la disminucién de los niveles
de bilirrubina en el recién nacido a término. Es una de las técnicas mas sencillas,
la cual consiste en la aplicacion de una luz a una distancia de unos 30-40 cm mas
o menos de la superficie corporal desnuda del recién nacido.



El porcentaje entre los neonatos de padecer la ictericia neonatal es de 50-70%
en los y en los recién nacidos prematuros, en los cuales se aumenta de una
forma considerable la probabilidad de que la lleguen a sufrir. La fototerapia es
un tratamiento que mas se practica en los neonatos, este se hace sobre la piel
desnuda del recién nacido, en el cual se le aplica una irradiacién de la luz, lo que
hace al neonato es proporcionarle la eliminacion de la bilirrubina a través de las
heces y de la orina.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo es conocer las funciones del técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria durante la aplicacién de fototerapia a un
neonato.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon con-
sistente 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 Scielo.

4 Resultados

La patologia de la ictericia neonatal esta causada por la acumulacién de bilirru-
bina en la sangre, debido a una serie de alteraciones metabdlicas, las cuales estan
causadas por diferentes factores. En caso de no padecer ninguna patologia previa
a esta, en la mayoria de los recién nacidos, la ictericia se trata de una situacion
leve y es algo meramente fisiologica.

La fototerapia tiene que ser prescrita por el personal médico e indicada cuando
existe un aumento fuera de lo normal en la concentracién de bilirrubina. La luz
ayuda a la metabolizacion de la bilirrubina no conjugada en bilirrubina conju-
gada, lo que permite que un recién nacido lo expulse a través de la orina y heces.
La ictericia neonatal se suele dar en las primera semanas de vida de los recién
nacidos, este tipo de patologia se suele dar en los casos en los cuales no existe una
correcta ingesta de leche el transito intestinal, lo que hace que se vea disminuido,
elevando la reabsorcion de bilirrubina. Cuanto mayor es el nimero de tomas de
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los bebes durante los primeros tres dias, mayor es el nimero de deposiciones y
menor la cifra de bilirrubina.

Entre los cuidados y procedimientos de un técnico en cuidados auxiliares de en-
fermeria durante el tratamiento de la fototerapia, nos encontramos los siguientes:
« Monitorizar de forma continua al neonato para control de constantes.

« El procedimiento y el beneficio de mantener el nifio el mayor tiempo posible
en contacto con la fototerapia se le debe de explicar a los padres.

« El neonato recibira la higiene diaria y evitaremos poner ninguna crema en el
cuerpo debido a que puede producirse riesgo de quemaduras, ademas se manten-
dra la temperatura adecuada, cambios posturales y controles.

« Comprobar el equipo siempre antes de su uso.

« El neonato no tiene que llevar ropa y se le debe poner protecciéon en los ojos
opaca la cual tenemos que comprobar que no obstruye ni oprime las fosas nasales
y panal en cada toma de alimento.

» Debemos hacer que, entre la lampara y el techo de la incubadora, exista una
distancia como minimo de 5-8 cm para impedir su sobrecalentamiento.

5 Discusion-Conclusion

Es de vital importancia la detencion precoz, debido a su gran afeccion, para evitar
que surjan unas mayores complicaciones que pueden llegar a ser mas graves y
pueden ocasionar dafios cerebrales con resultado de paralisis, pérdida auditiva,
problemas en la vision, e incluso llegar a provocar una discapacidad intelectual.
Por eso el trabajo que desempefia un Técnico en Cuidados Auxiliares de enfer-
meria (TCAE), es de vital importancia ya que proporciona unos cuidados funda-
mentales y 6ptimos a los recién nacidos, en cuanto a la deteccion y prevencion de
los signos y sintomas que se puedan derivar de la ictérica neonatal en los recién
nacidos.
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Capitulo 34

LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL
DE CONDUCTA ALIMENTARIA Y EL
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1 Introduccion

Dentro de la Salud Mental los trastornos de la conducta alimentaria exigen una
mayor especializacién de los sanitarios de la psiquiatria. La mayoria de los servi-
cios sanitarios de las comunidades autonomas poseen un servicio especializado
en estas enfermedades dentro las unidades de psiquiatria.

Esta subespecializacion se debe a la complejidad de la propia patologia, el
tratamiento es una combinacién de psicoterapéutico y psicofarmacoldlogico de
forma intensiva en casi todos los casos, cosa que no ocurre en otros campos de
la salud mental.

El abordaje de algunos pacientes se va a hacer desde el punto de vista nutricional
por lo que se debe contar con otro tipo de profesionales con los que se estara



en coordinacién. Con esto se quiere decir que existe una red de profesionales
implicados que va més alla de los propios de la salud mental.

Sera el psiquiatra de esta unidad el que planifique la intervencién méas adecuada
para el paciente. Siendo el equipo de enfermeria y resto del personal no sanitario
el que la ejecute.

En los dltimos afios, debido a la incidencia de la enfermedad en las sociedades
europeas se han dedicado muchos estudios para analizar esta enfermedad por
ello los sanitarios estan cada vez mas formados en este campo.

Este tipo de enfermedad se considera de alta gravedad debido a sus altos indices
de morbilidad y cronificacién del trastorno. Afecta en su gran mayoria a adoles-
centes y en algunas ocasiones deriva en otras patologias mentales dando lugar a
patologia dual. Se debe incidir desde el ambito de la prevencion.

La gravedad de los trastornos de la conducta alimentaria queda representada en
los elevados indices de morbilidad, cronificacion del trastorno, y la proliferacién
de casos subclinicos especialmente entre la poblacién adolescente. Esta situacion
lleva a una evaluacion de los trastornos de la conducta alimentaria como “real-
idades clinicas de gran resonancia sociosanitaria”, y obliga a preguntarnos por
el papel del sistema sanitario y de otros actores sociales en la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad.

2 Objetivos

- Realizar una aproximacioén a los conocimientos de los trastornos de la conducta
alimentaria que realiza el equipo multidisciplinar.

- Distinguir entre las causas, los sintomas, la evolucion y recuperacion de estos
trastornos.

3 Metodologia

Para la elaboracion y descripcion del presente capitulo se ha realizado una re-
visién bibliografica con la busqueda metddica de libros y también se han exami-
nado articulos en las principales bases de datos, recopilando articulos cientificos
procedentes de publicaciones académicas revisadas recientemente.

Se excluyeron articulos publicados antes del afio 2000. En dicha revision, se in-
cluyeron articulos que contenian en el titulo al menos dos de las palabras clave.
Palabras claves: psiquiatria, salud mental, trastorno de la alimentacién y enfer-
medad mental.
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4 Resultados

La unidad de los trastornos de la conducta alimentaria es una unidad sanitaria
que ofrece un tratamiento que va mas alla de la hospitalizacion. Se trata de en-
focar la enfermedad y su tratamiento desde la corriente psicoldgica cognitivo-
conductual.

Desde los aspectos conductuales, se utilizan técnicas para favorecer la desapari-
cién de lo anoémalo como los malos habitos de alimentacién que van desde los
atracones a la purga.

Desde lo cognitivo, se lucha por trabajar con las creencias irracionales rela-
cionadas con la alimentacién y la ingesta de alimentos.

En relacién con la forma de abordar el trastorno en menores se cuenta con el
apoyo de un familiar, pero se intenta que sea el menor el que se responsabilice
de su propia recuperacion. Dicha rehabilitaciéon tarda desde meses a afios en re-
cuperarse con un seguimiento durante largo tiempo debido a que se cronifican
los trastornos.

Se deben planificar una serie de objetivos con los pacientes en base al fun-
cionamiento de las unidades de trastorno de la conducta alimentaria.

Generar pautas de alimentacion adecuadas para recuperar el peso y la condicién
fisica, con el objetivo de restaurar el peso y mejorar la condicion fisica del pa-
ciente.

Disminuir hasta eliminar las purgas y los atracones.

Modificar las falsas creencias sobre peso y alimentacion.

Hacer desparecer la sintomatologia asociada.

Reforzar las relaciones sociales y del entorno junto con las familiares.
Revenir las recaidas.

Seguir con un seguimiento a posteriori de las recuperaciones.

La anorexia nerviosa es la patologia mas conocida dentro de los trastornos de
la conducta alimentaria y la que tiene mayor dificultad de comprension. Es una
dolencia severa que puede llegar a provocar la muerte. Suele comenzar en la pu-
bertad caracterizandose por el ayuno y el temor a coger peso que conlleva la
disminucion de la ingesta con problemas soméaticos y psicoldgicos. Tiene tenden-
cia a permanecer y suele afecta mas a las mujeres que a los hombres.
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Otra patologia es la bulimia nerviosa que se caracteriza por episodios regulares de
ingestas de alimentos exagerada con una falta de control sobre ella seguido de un
proceso de purga a escondidas a través de vomitos, diuréticos etc... Normalmente,
se mantiene el peso. Es el circulo del atracén versus purga.

Por tltimo, el trastorno del atracon en el que la persona que lo padece no tiene
control sobre su alimentacién por lo que padecen sobrepeso u obesidad. Presen-
tan un sentimiento de culpa y vergiienza ya que pueden padecer enfermedades
cardiovasculares por la obesidad.

Estos son los trastornos mas conocidos y generales que pueden encontrarse en
las unidades de trastornos de la conducta alimentaria. Suelen aparecer en la ado-
lescencia o al principio de la madurez. Suelen afectar como se ha comentado
anteriormente a las mujeres mayoritariamente.

Los hombres que padecen estos trastornos comienzan con una distrofia muscu-
lar para aumentar su masa muscular a posteriori presentan los mismos signos y
sintomas que las mujeres.

5 Discusion-Conclusion

Durante este capitulo se ha tratado de mostrar las diferentes estrategias de los
profesionales que intervienen con las personas que padecen trastornos de la con-
ducta alimentaria. Esto es un problema social que cada adquiere mayor relevancia
y por ende para el sector sanitario.

Existe una mayor demanda de estos servicios que implica un mayor nimero de
recursos, tiempo, formacioén de profesionales, etc. esto provoca que se considere
una de las prioridades del sistema de salud mental.

Se trata de una enfermedad con varias causas por lo que se deben generar estrate-
gias de cooperacidén y prevencion desde las instituciones sanitarias y desde las
sociales. En muchas ocasiones, los medios de comunicaciéon desarrollan una la-
bor educativa muy importante creando bases firmes para la prevencioén, aunque
en contrapartida pueden provocar el efecto contrario.

Dentro del sistema sanitario se han generado circuitos para una mejor asistencia
de los pacientes con estos problemas alimentarios. Es muy importante seguir
trabajando en este campo, ya que estas enfermedades tienden a la cronificacién
y recaidas por lo que se debe realizar un seguimiento al alta, desde su domicilio.
El crecimiento de casos con trastorno de la alimentacion en la sociedad exige
un abordaje adecuado por parte de la salud publica para que se incluyan todos
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los actores sociales que tienen relacion con ella y poder generar herramientas de
apoyo.
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Capitulo 35

EL USO DE LA DOCUMENTACION
SANITARIA POR UN TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

BEATRIZ COLLADO RUIZ
VICTORIA MARIA MARTINEZ ARIAS
MARIA JOSE GONZALEZ-ORTEGA TAJUELO
CELIA CALERO MATAS

GABRIELA MARIA ILISCA FARAMA

1 Introduccion

Dentro de sistema sanitario las estructuras han ido creciendo y haciéndose mas
complejas generando grandes gigantes hospitalarios que solicitan una mayor
atencion clinica. Asi, ha ido gestandose medios para que haya ordenacion, coor-
dinacién y se priorizan las actividades en la funcidn asistencial para que existan
una atencion integral al paciente/usuario.

En base a esto, se ha ido gestionando sistema de informacion que fuesen ho-
mogéneos, fiables y suficientes para los procesos y que marquen los diferentes
indicadores de calidad, rendimientos, epidemiologia, morbilidad, mortalidad o la



demanda de asistencia que permita siempre mantener el deber de secreto profe-
sional al que el personal sanitario y no sanitario se ve implicado como parte de
sus funciones y en base a su ética profesional.

Los profesionales sanitarios que se encuentran en la atencion directa al paciente
son los responsables de gestionar y tramitar dicha documentacioén para que se
genere la informacién que se recoge en la historia clinica digitalizada.

La documentacién clinica es ese conjunto de documentos clinicos y no clinicos
que recogen toda la informacion objetiva, en caso de recoger informacioén subje-
tiva se debe especificar, sobre la asistencia y la evolucion clinica de los pacientes
siendo el medio de comunicacién entre todos los profesionales que conforman el
sistema de salud de las diferentes Comunidades Auténomas.

Por dltimo, se debe entender que la documentacion clinica es la que se relaciona
directamente con la funcién asistencial pero dentro de la Historia Clinica Digi-
talizada existen documentos clinicos y no clinicos.

2 Objetivos

- Definir el modelo de gestion de la historia clinica para los profesionales sanitar-
ios para mejorar la asistencia.

- Proponer medidas para mejorar la gestion de lo existente.

- Evaluar la eficacia y eficiencia de los servicios prestados y su calidad.

- Ser cauce para generar comités de investigaciéon de calidad y auditoria.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica con bisqueda en las bases de datos digi-
tales de scielo y dialnet, asi como en el buscador Google académico, utilizando las
palabras clave admision, atencion hospitalaria, documentacion clinica e historia
clinica

Asimismo, se han consultado textos legales y guias informativas publicadas por
organismos oficiales. Como criterios de inclusién se han empleado: centros hos-
pitalarios de Espafia, idioma castellano y texto gratuito; de exclusion: trabajos
publicados previamente al afio 2002.
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4 Resultados

Los servicios asistenciales de los centros hospitalarios dentro de sus funciones
se encuentran la de facilitar el acceso a la historia clinica de forma ordenada y
gestionarla para que quede reflejado todo el proceso asistencial de ese momento.
Esta funcién tiene un caracter multidisciplinar, ya que todas las categorias profe-
sionales tienen acceso a la misma en funcién de la misma, es decir, el facultativo
accede a diferentes secciones de la historia digitalizada mientras que el técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria accede en base a lo que realiza.

Entre las diferentes funciones se pueden ver las siguientes:

- Reflejar la actividad asistencia para una mayor eficacia de los procesos.

- Facilitar la informacion y el acceso a la asistencia.

- Gestionar y adecuar la oferta y la demanda.

- Desarrollar el mantenimiento de los sistemas de informacién asistencial.

- Archivar las historias clinicas una vez terminado el proceso asistencial.

- Rellenar la historia clinica segin avanza el proceso en base a las funciones del
personal.

Se debe ir rellenando la historia clinica de tal manera que la atencion especial-
izada y la primaria tenga acceso para ir conociendo el proceso evolutivo del pa-
ciente y poder realizar una atencién integral del paciente. Se trata del mejor sis-
tema de coordinacion entre los diferentes niveles de asistencia.

En todo momento, esta historia clinica debe reflejar los cuatro pilares de la
bioética que son la no maleficencia, autonomia, beneficencia y justicia.

Si se rellena de forma adecuada en base a la normativa la historia clinica se puede
observar un evolutivo del proceso o procesos asistenciales del paciente/usuario
a lo largo de su vida. De aqui la importancia de la formacién a la hora de rellenar
la historia clinica digitalizada ya que desde el celador hasta el gerente del centro
hospitalario cada uno puede acceder a la misma no sélo para rellenar la historia,
sino para poder gestionar una adecuada atencién en base a lo escrito por otros
profesionales.

Cada historia clinica como base de la documentacién sanitaria tiene un minimo
de documentacion que debe contener que viene regulada por ley y al que todos los
profesionales que trabajan en el ambito de la sanidad se deben someter. Se han ido
generando una serie de comités para poder homogeneizar lo que debe contener
cada historia clinica al igual que la estructura de la misma para que los diferentes
niveles asistenciales tengan la capacidad de poder visualizar y entender de forma
rapida y correcta su contenido.

La historia clinica digitaliza es un conjunto de documentos vivos y abiertos que se
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utilizan en un plazo de tiempo corto y que deben recoger la nueva informacién de
la asistencia al paciente. El paciente tiene derecho de poder acceder a la historia
clinica y debe solicitarlo por escrito y se le sera entregada una copia. Todo ello en
base a la confidencialidad. Las personas que podran acceder a la historia seran
aquellas que autorice el propio paciente y siempre en base a poder realizar un
bien al mismo. Existe casos en los que se puede acceder al a historia clinica del
paciente, pero suelen ser casos judiciales o de salud publica sin que el paciente
autorice su acceso véase los casos que se estan viviendo con la pandemia de la
COVID-19.

En la actualidad, el acceso a la historia clinica viene a reducirse a los sistemas
de salud de cada comunidad auténoma y se esta trabajando para poder acceder
a ella a nivel estatal pero aun queda por hacer. Pese a ser de cada comunidad, la
atencion debe recibirse en todo el ambito nacional y el acceso a los productos
farmacéuticos se hace con la tarjeta sanitaria sin ningun tipo de problemas en
todo el territorio nacional.

5 Discusion-Conclusion

La historia clinica ha sido la base para una atencién integral al paciente/usuario
de nuestro sistema sanitario. Es un documento que engloba todo el proceso asis-
tencial de la persona, es lo primario y ha ido adquiriendo una importancia rele-
vante gracias a la Historia Clinica Electroénica por la que cada profesional tiene
acceso a la misma en funcioén de su categoria profesional.

Sin esta forma para gestionar la historia clinica, el sistema sanitario tendria serios
problemas, pero gracias a este método se ha ido avanzando en y mejorando a la
hora de elaborar este tipo de archivos para la recogida de datos estructurada de
los datos de la atencion.
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Capitulo 36

LA NUTRICION ENTERAL EN LOS
SERVICIOS DE CUIDADOS
INTENSIVOS Y EL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA
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1 Introduccion

La nutricién enteral forzada esta aconsejada a los pacientes criticos o de inten-
sivos debida a su situacion de inestabilidad hemodinamica del mismo, el propio
diagnostico o los procedimientos terapéuticos que precisa el paciente ingresado
en las unidades de cuidados intensivos que suele ocasionar estados de malnu-
tricién con un aumento de la mortalidad en la mayoria de los casos segun los
estudios.

En caso de que su sistema digestivo lo permita, la nutricién enteral es la forma
mas fisiologica de administracion de nutrientes de forma artificial, aunque en



algunos casos puede tener algunas complicaciones de las que se habla en este
capitulo.

La nutricidén enteral es una técnica invasiva que se utiliza para alimentar al pa-
ciente critico. Pese a ser la alimentacion mas utilizada, se ha observado que pre-
senta una serie de complicaciones en base al tiempo que se administra al paciente.
Una sonda nasogastrica es una especie de tuberia flexible que suele ser de poliure-
tano, siendo introducida por la nariz, habitualmente. Suele llegar hasta estomago
a través del esofago. De esta manera a través del tubo se alimentan a los pacientes
que tienen esa capacidad conservada, pero tienen problemas para deglutir o estan
intubados.

Las complicaciones de la nutricion enteral se engloban en cuatro grupos: mecani-
cas, infecciosas, metabdlicas y gastrointestinales.

2 Objetivos

- Analizar y reflexionar las diferentes complicaciones de la nutricion enteral en
los pacientes criticos.
- Conocer los beneficios de esta técnica de nutricion.

3 Metodologia

Para la elaboracién y desarrollo del presente capitulo se ha llevado a cabo una in-
vestigacion consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica
existente en cualquier tipo de soporte ya sea papel o digital.

Se ha realizado una bisqueda sistematica y profunda de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas, asi como de estu-
dios cualitativos y cuantitativos.

Palabras clave: nutricion enteral, complicaciones de la nutricion enteral, cuida-
dos, alimentacion y nutricion.

4 Resultados

Es una técnica de aportar nutrientes mediante féormulas definidas directamente
al sistema digestivo que puede hacerse a través de la via oral cuando el aporte es
superior al 50% de las necesidades del paciente y también por medio de sondas
nasoentéricas u ostomias.
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La nutricién enteral no esta indicada para pacientes que tienen paralizado el sis-
tema digestivo o con algun problema como una obstruccién intestinal.

Este tipo de alimentacion es mucho mas fisiolégica que la nutricion parenteral,
mantiene el efecto barrera y puede aportar los nutrientes especificos y no atrofia
el sistema intestinal evitando los riesgos de una sepsis como pasa en la nutricién
parenteral.

Las sondas flexibles tienen el problema de ser mas dificiles de introducir por ello
se han creado sondas con fiadores, para evitar los problemas de colocacién como
bucles o acodaciones, siendo estos fiadores rigidos de materiales variados.
Algunas sondas de nutricién tienen un pequefio lastre para que estan lleguen
al duodeno y se utilizan en pacientes criticos, aunque estan en desuso por la
incomodidad al paciente.

Las sondas nasogéstricas tienen varios orificios de salidas y diferentes termina-
ciones segun la patologia o problema a tratar vienen indicadas por el facultativo.
La técnica de colocacion precisa el uso: sonda nasogastrica, guantes, jeringa de
alimentacién, gasas, lubricante, fonendoscopio y esparadrapo hipoalergénico. El
paciente debe permanecer sentado en la posicion de semifowler, se le informa
previamente de la técnica a realizar y se le pide colaboracion, se mide con la sonda
desde la nariz al 16bulo de la oreja y luego a la apofisis xifoides para calcular la
longitud de la sonda a introducir. No debemos olvidar el lavado de manos antes
de realizar la técnica.

Este tipo de técnica se le aplica al paciente por medio de una sonda nasogastrica o
nasoenterica, en las unidades de criticos las complicaciones que suelen aparecer
son las siguientes:

- Aumento del residuo gastrico: suele ser la mas comun. Si el residuo es superior
a 200 ml existe un problema y debemos paralizar la nutricion hasta reiniciarla de
nuevo poco a poco.

- Estrefiimiento: es menos frecuente que la diarrea, aunque no existen criterios
claros para definir los dias en que los pacientes de intensivos deben estar sin
realizar deposiciones para determinar estrefiimiento. Esta complicacién es muy
discutida, aunque puede deberse a la falta de fibra en su dieta, el uso de determi-
nados farmacos como la morfina y alteraciones en el peristaltismo intestinal.

- Diarrea: si el paciente presenta entre dos y cinco deposiciones diarias de gran
cantidad se debe volver a ajustar la nutricién e incluso en muchas ocasiones
afadir una nutricién con fibra o disminuir el volumen a perfundir.

- Vomitos: Esta complicacion suele aparecer cuando existen problemas en el es-
finter esofagico con lo que al no cerrar adecuadamente se produce el vomito. Se
debe suspender la nutricion por el riesgo de broncoaspiracion.
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- Regurgitacion de la dieta: en muchas ocasiones se debe a la colocacion o des-
colocacién inadecuada de la sonda digestiva por ello se comprueba con una ra-
diografia. distension abdominal: se produce por un desequilibrio entre el aporte
de nutrientes y la capacidad de funcionamiento del sistema digestivo. Esto se
hace mas acuciante si la alimentacién es intrayeyunal. Cuanto mas inestable se
encuentra el paciente mayores probabilidades tiene de padecer este problema.

- Broncoaspiracion: Por norma general, el paciente que entra en estas unidades
suele recibir ventilacién mecanica por lo que la via 4rea esta siempre abierta per-
mitiendo en algunas ocasiones que la nutricién enteral pase al aparato respirato-
rio provocando una broncoaspiracion y posterior neumonia en muchos casos.

- Extraccién de la sonda: En muchas ocasiones debido al estado de agitacion y
confusion del paciente, se suelen arrancar la sonda.

- Ulcera iatrogénica: En la aleta de la nariz, debido al tiempo de estancia de los
pacientes en la unidad de intensivos, suelen aparecer este tipo de tlceras. Se debe
proteger la zona adecuadamente.

- Obstrucciones de la sonda: Prevencion con un lavado de 30 a 60 ml, de agua
cada vez que sea necesario entre 4 o 6 horas. Las dietas hipercaldricas favorecen
estas complicaciones.

- Dolor abdominal: Las causas en muchas ocasiones es el aumento de la ingesta
por lo que se debe reducir o una disminucion de los movimientos peristalticos.

- Hiperglucemia o hipoglucemia: Esto se debe al tipo de alimentacion que se uti-
liza por ello el control de la glucemia se hace necesario cuando los pacientes
tienen la nutricion enteral.

Se puede hablar de nutricién a corto plazo si es inferior a 4-6 semanas la admin-
istracion via enteral y de largo plazo si supera las 6 semanas. Cuando esta nu-
tricién se perpetua se aconseja la realizacion de una gastrostomia endoscopica
percutinea que permite la nutricion directamente al estomago evitando que el
paciente tenga que llevar la sonda en la nariz. El paciente va a sentir mayor con-
fort. Administracién a corto plazo vs. largo plazo Tradicionalmente se considera
corto plazo el soporte

Existen varios tipos de sondas segin la patologia o problema a tratar:

- Sondas nasogéstricas.

- Sondas nasoduodonales.

- Sondas nasoyeyunales.

- Sondas de gastrostomia o yeyunostomia.

- Sondas de acceso duodenal o yeyunal.

Por otro lado, la administracion de la alimentacion se puede hacer con comida
tradicional en dieta turmix o en los preparados farmacéuticos que se administra
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en bolos, por gravedad o por sistema de bomba.

5 Discusion-Conclusion

La nutricién enteral es una técnica invasiva de alimentacion lo mas fisiologica
posible por ello se debe promover y luchar por instaurarla en el paciente tratando
de solucionar los problemas que genera. En determinados pacientes es un tipo
de nutriciéon que llega a perpetuarse sobre todo en pacientes con problemas de
conciencia o neurologicos.

Las complicaciones de la nutricién enteral son muchas por ello se debe mantener
una atencién adecuada y formacion para poder atender al paciente. En este caso,
nos centramos en el paciente critico por lo que es necesario una atencién y ob-
servacion continua.

Esta nutricién trae a la larga muchos mas beneficios que problemas, ya que
mantiene del funcionamiento del sistema digestivo y urinario frente a la nutri-
cion parenteral que no mantiene el funcionamiento del sistema digestivo.

El paciente mantiene el aporte de nutrientes adecuado gracias a este tipo de nutri-
cion que puede llegar incluso a lograr recuperar el estado nutricional del mismo.
Puede llegar a facilitar una respuesta adecuada a la enfermedad que padece el
paciente.

Dentro de los sistemas sanitarios se prima este tipo de alimentacioén por ser més
seguro y mas econémico que la nutriciéon parenteral incluso se utiliza en pa-
cientes cronicos que se encuentran en el domicilio. Esto no puede realizarse con
la nutricion parenteral porque conlleva unos conocimientos y cuidados especifi-
COs.
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Capitulo 37

COMPONENTES Y TIPOS DE CAMA
HOSPITALARIA

ANA CRISTINA VINUELAS

1 Introduccion

La cama hospitalaria de reunir una serie de caracteristicas. Esta debe ser de fa-
cil acceso y traslado. Dispondra de ruedas. El ancho sera de 90-105cm, el largo
190-200cm y su altura sin colchén serd 70cm. Debe ser de material liso y romo
para su facilidad a la hora de limpieza. Dispondra de cabecero que debera es-
tar en contacto con la pared y piecero plegable. Esta cama debe estar 3 de sus
lados libres. Nunca estara situada cerca de ventanas y puertas para evitar cor-
rientes de aire y alejada de la taquilla. El somier puede estar dividido en uno,
dos o tres segmentos moéviles. Podra manejarse con mando eléctrico o manivela.
Contendra un tipo de colchén dependiendo de la patologia del paciente siendo el
mas utilizado el de espuma, que contiene unos cuarenta a cincuenta bloques lo
que permitira diferentes presiones en la anatomia corporal del paciente. Existen
otros tipos de colchones: esferas fluidicadas, antiescaras, de agua, de agua con
bolas de poliuretano, goma con tubos siendo el mas eficaz el de latex por su coste
no es el méas usado pero este seria el mejor debido a su buena base de reposo. Se
pondré lenceria preferentemente amplia, blanca y de algodén. Debe disponer de:
cubrecolchén, sdbana bajera, encimera, entremetida, hule impermeable, colcha,
manta, funda de almohada y almohadén. Dependiendo de su utilidad no pode-
mos encontrar: cama cerrada (esta vacia a la espera de un nuevo paciente), cama
abierta (donde se encuentra paciente pero en esos momentos no se encuentra
dentro), capa ocupada (paciente dentro de ella), cama quirurgica (para recibir al



paciente operado pero no es la definitiva). Los tipos de cama que podemos en-
contrar son los siguientes:

- Cama metalica

- Cama articulada

- Cama ortopédica

- Cama electrocircular

- Cama roto-rest

- Cama Gath

- Cama de volteo

- Cama libro

- Cama oscilante

- Cama Singer-nelson

- Cama Bandeloux

- Cama Sanders

- Incubadora

- Camas de exploracién. Que son camilla rigida o articulada.

2 Objetivos

Conocer los diferentes tipos y componentes de las camas hospitalarias.

3 Metodologia

Para la produccion de este capitulo se ha realizado una revision bibliografica de
grandes libros y se han inspeccionado varios y diferentes articulos en las prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, eligiendo articulos cientificos
procedentes de varias publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Como resultado de este estudio hemos valorado que los técnicos en cuidados de
enfermeria (TCAE) han de analizar cada uno de los detalles especificos en los
apartados anteriores. Para tener en cuenta que el técnico en cuidados auxiliares
de enfermeria debe saber y formarse en los tipos y realizaciones de cama, de que
consta y de que se compone la cama hospitalaria para a la hora de su realizacién
saber distinguir y poder seleccionar el tipo adecuado de cama para poder preparar
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ante el nuevo ingreso sabiendo la patologia o patologias que este paciente pre-
senta o puede presentar a lo largo de su estancia. Para proceder a la realizacién
de la cama hospitalaria del paciente se tendra que valorar segtin las necesidades
que en cada momento precise o pueda precisar en cualquier situacion. Por ejem-
plo: De movilizacion (se puede manejarse por si solo, pero necesita una pequefia
ayuda de cuidador, y sea por falta de algin miembro o porque contenga algin
tipo de dispositivo que le dificulte su deambulacion en la cama), inmovilizacién
(grandes quemados, politraumatizados, lesiones medulares) riesgo de poder pade-
cer o ya contempla ulceras por presion, o si es un bebé, si se va a realizar una
exploracion, o viene de quiréfano. Todo ello nos dira la opcion correcta del tipo
y caracteristicas de cama que tendremos que tener en cuenta para determinar la
realizacion de ella para saber si esta cama esta ocupada, vacia, viene de quir6-
fano o nuevo ingreso. Nos dara un confort y buena adaptacion en el paciente que
intervendra al tiempo de su recuperacion, ya que con ello evitaremos mas pa-
tologias de las ya existentes para no prolongar mas de lo necesario su asistencia
hospitalaria.

5 Discusion-Conclusion

Después de haber conocido las diferentes caracteristicas y tipos que puedan aca-
parar la cama hospitalaria, el TCAE tendra que tener en cuenta todo lo anterior
mencionado, asumiendo que determinara las opciones a la hora de eleccién de la
cama, segun el tipo de patologia que presente el nuevo paciente/usuario donde
el técnico en cuidados de enfermeria debe conocer su sintomatologia para saber
que debe preparar y valorara su estado continuamente por si necesitara un cam-
bio de cama o otros accesorios de esta. Observaremos sobre todo el estado de
su piel, arrugas en la cama, su posicion anatémica que no se larga duracion la
misma, que no haya humedad ni en la piel, ni en la lenceria.

6 Bibliografia

1. https://ortoprono.es/blog/equipamiento-para-el-hogar/tipos-de-camas-
hospitalarias-y-para-que-sirven/.
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Capitulo 38

RECORDATORIO DE LAS
PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE
TERMOTERAPIA

MARIA LUZ CALVO RUIZ

1 Introduccion

Son técnicas que aplicando calor o frio con diferentes aparatos o dispositivos
pueden aliviar el dolor. Pero no curarlo. Siempre manejado por un profesional
sanitario, ya que por una mala aplicacién puede ocasionar quemaduras o con-
gelaciones en el paciente. Tendremos que valorar el grado de tolerancia de este
paciente. En los ancianos y nifos tienen menor tolerancia. tendremos en cuenta
la zona donde lo vamos a aplicar, ya que hay zonas mas sensibles que otras. Mirar
si toma medicamentos que puedan excluir estos tipos de tratamientos. Y sobre
todo controlaremos el tiempo de exposiciéon de este tratamiento. Saber que la
temperatura corporal del ser humano no es uniforme que le afecta tanto la tem-
peratura ambiental como la interna. La temperatura interna debera estar entre
36,5°C- 37°C y no es constante puede variar. Debemos saber que la temperatura
rectal es la mas exacta y que la temperatura superficial y la profunda varia en-
tre 5 a 10°C.Podremos obtener calor mediante lo que llamamos termogénesis por
ejemplo con la contraccién muscular, la piloereccion o disminuyan la sudoracién
y para la perdida de calor lo que denominamos termolisis por ejemplo con au-
mento de la sudoracioén, aumentando la circulacién sanguinea a nivel periférico,
favoreciendo la perdida de calor.



2 Objetivos

Dar a conocer la termoterapia y la importancia del papel del TCAE en la misma.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo se ha invertido una revision bibliografica
intensa de grandes libros y se han inspeccionado varios y diferentes articulos
en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, eligiendo articulos
cientificos procedentes de varias publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Como resultado de este gran proceso de estudio los técnicos en cuidados de en-
fermeria (TCAE) debemos conseguir en nuestro paciente o usuario dependiendo
de las caracteristicas de su patologia diferentes objetivos, que pueden variar y
ser modificados en las distintas sesiones que pueda precisar a lo largo de su
tratamiento, segun el método de accién que elijamos y su eleccion del tratamiento
dependera de diferentes factores que contenga nuestro propio paciente. Como
por ejemplo: En algunos pacientes con inflamacion subaguda o cronicos (artrosis,
artritis reumatoide ,hinchazén muscular) Conseguiremos un efecto antiinflama-
torio, en persona con contracturas musculares sera descontracturante y anties-
pasmodicos si se trata de un paciente que contenga contracturas de musculatura
lisa, en otras situaciones pueden presentar osteoarticulares y neuriticos que con
los diferentes procedimientos haran un efecto de nivel analgésico y sedante, in-
cluso se pueden beneficiar los pacientes que tengan un déficit de circulacién san-
guinea, en procesos de infecciones y en proceso de cicatrizacién, ya que puede
mejorar cada uno de estos aspectos. Controlaremos constantemente la temper-
atura y tiempo de exposicion de dicho tratamiento a aplicar, inspeccionando la
zona donde se esta aplicando el tratamiento. Valoraremos sobre todo la toler-
ancia de este tratamiento preguntado repetidamente al paciente preguntas cer-
radas. Como por ejemplo: ; Te quema? ;Aguantas esta temperatura?; Alargamos
un poco mas de tiempo?, etc.

Controlan la respuesta de la region donde se esta tratando en el cuerpo del pa-
ciente: que no podamos provocar ningun tipo de quemadura o bien por calor o
congelacion. Para ello vigilaremos los efectos tanto locales( hiperemia, aumento
de sudoracion, disminucion de sensibilidad, relajacién muscular, analgesia local)
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y los sistémicos (aumento de la temperatura corporal del organismo, sedacion y
relajacion, Hipotension, Aumento de eliminacién de los desechos, etc.).

5 Discusion-Conclusion

Como resultado de esta informacién y aplicando los distintos procesos en mi ser.
La repuesta ante estos tratamientos de forma subjetiva experimentado una mag-
nifica y beneficiosa repuesta sobre todo a nivel de relajacion muscular, alivian-
dome la fatiga, ansiedad y estrés contenido. Con estos tipos de tratamientos con-
seguiremos como Técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria evitar o aliviar
contracturas, espasmos, reducir el estrés, ansiedad ,artritis etc. y como concepto
principal que no es un sistema curativo sino aliviativo. Sobre todo a la hora de
aplicar el técnico de cuidados auxiliares de enfermeria controlara y tendra en
cuenta los siguientes apartados: edad y raza del paciente. zona a tratar (tanto
extension como sensibilidad), Medicamentos que tome en ese momento que con-
traindique estos tipos de procedimientos. Y control de tiempo de exposicién del
tratamiento.

6 Bibliografia

https://revistasanitariadeinvestigacion.com/aplicacion-terapeutica-de-frio-y-
calor/
https://www.girodmedical.es/blog_es/crioterapia-los-beneficios-del-frio-y-del-
calor-en-el-cuerpo-humano/
https://cofzaragoza.org/aplicacion-de-frio-vs-calor-cuando/
http://www.ugtcyl.es/prevencion/archivos/medicina/calor-cuerpo-humano.pdf
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Capitulo 39

LA DEPRESION EN PERSONAS CON
ALZHEIMER

ELIA FUNES RUIZ
ANGELA MARIA BOLADO TIZON

1 Introduccion

La depresion en personas con Alzheimer es un problema comun pero a menudo
subdiagnosticado. La enfermedad de Alzheimer es una forma de demencia que
afecta a la memoria, el pensamiento y el comportamiento. A medida que la enfer-
medad avanza, las personas con Alzheimer pueden experimentar cambios en su
estado de 4nimo, incluyendo sentimientos de tristeza, ansiedad y desesperanza.
La depresion en personas con Alzheimer se caracteriza por una tristeza persis-
tente, pérdida de interés en actividades que solian disfrutar, cambios en el apetito
y el suefio, y dificultad para concentrarse. También pueden experimentar sen-
timientos de culpa o vergiienza, y pueden tener pensamientos de muerte o sui-
cidio.

La depresion en personas con Alzheimer puede ser causada por varios factores,
incluyendo el estrés y la ansiedad relacionados con la enfermedad, el aislamiento
social y la pérdida de habilidades. También pueden estar relacionados con los
cambios en el cerebro que ocurren con la enfermedad de Alzheimer.

El tratamiento de la depresion en personas con Alzheimer puede incluir terapia,
medicacion y cambios en el estilo de vida. La terapia cognitivo-conductual (TCC)
y la terapia interpersonal (TIP) son dos tipos de terapia que se han utilizado con
éxito en personas con Alzheimer y depresion.



Los medicamentos antidepresivos también pueden ser utiles, pero deben ser uti-
lizados con precaucién debido al riesgo de interacciones con otros medicamentos
que pueden estar siendo utilizados para tratar la enfermedad de Alzheimer.

Es importante que las personas con Alzheimer y sus cuidadores reciban apoyo
y orientacion para ayudar a manejar los sentimientos de tristeza y ansiedad que
pueden surgir con la enfermedad. El apoyo de amigos y familiares, asi como la
participacion en actividades y grupos de apoyo, pueden ser especialmente tutiles.

2 Objetivos

-Identificar la prevalencia de la depresion en personas con Alzheimer y analizar
los factores asociados a ella.

-Evaluar los efectos de diferentes intervenciones, como la terapia cognitivo-
conductual, la terapia interpersonal y los medicamentos antidepresivos, en la
mejora de los sintomas de depresion en personas con Alzheimer.

-Desarrollar estrategias de intervencion efectivas para el tratamiento de la depre-
sioén en personas con Alzheimer, enfocadas en mejorar la calidad de vida de estas
personas y de sus cuidadores.

-Promover una mayor conciencia sobre la depresion en personas con Alzheimer
y la importancia del diagnéstico y tratamiento adecuado.

3 Metodologia

Para este trabajo se ha utilizado estudios de casos, encuestas y analisis estadisti-
cos para identificar la prevalencia y factores asociados a la depresion en personas
con Alzheimer. También se ha buscado en revistas ,libros cualificados, e informa-
cion en distintas paginas de internet.

4 Resultados

La depresion en personas con Alzheimer es un problema comtn y subdiagnos-
ticado, que afecta significativamente la calidad de vida de estas personas y sus
cuidadores.

Se ha identificado que una de las principales causas de la depresién en personas
con Alzheimer es el estrés y la ansiedad relacionados con la enfermedad. A me-
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dida que la enfermedad avanza, las personas con Alzheimer pueden experimentar
pérdida de habilidades, aislamiento social y cambios en su entorno, todo lo cual
puede contribuir a sentimientos de tristeza, ansiedad y desesperanza.

La depresion en personas con Alzheimer se caracteriza por una tristeza persis-
tente, pérdida de interés en actividades que solian disfrutar, cambios en el apetito
y el suefio, y dificultad para concentrarse. También pueden experimentar sen-
timientos de culpa o vergiienza, y pueden tener pensamientos de muerte o sui-
cidio.

La depresion en personas con Alzheimer puede ser tratada con intervenciones
terapéuticas, medicaciéon y cambios en el estilo de vida. La terapia cognitivo-
conductual (TCC) y la terapia interpersonal (TIP) son dos tipos de terapia que
se han utilizado con éxito en personas con Alzheimer y depresion.

Los medicamentos antidepresivos también pueden ser utiles, pero deben ser uti-
lizados con precaucion debido al riesgo de interacciones con otros medicamentos
que pueden estar siendo utilizados para tratar la enfermedad de Alzheimer.
Ademas, es importante que las personas con Alzheimer y sus cuidadores reciban
apoyo y orientacion para ayudar a manejar los sentimientos de tristeza y an-
siedad que pueden surgir con la enfermedad. El apoyo de amigos y familiares,
asi como la participacioén en actividades y grupos de apoyo, pueden ser especial-
mente utiles.

En conclusién, la depresién en personas con Alzheimer es un problema comin
que afecta significativamente la calidad de vida de estas personas y sus
cuidadores. Es importante que las personas con Alzheimer reciban un diagnos-
tico y tratamiento adecuado para ayudarles a manejar los sentimientos de tristeza
y ansiedad que pueden surgir con la enfermedad.

Con el tratamiento adecuado y el apoyo de amigos y familiares, las personas con
Alzheimer y depresién pueden mejorar su calidad de vida.

5 Discusion-Conclusion

El estudio sobre la depresion en personas con Alzheimer ha mostrado que la de-
presion es un problema comun en esta poblacién, con una prevalencia del 30-40%.
Se ha encontrado que los sintomas depresivos son mas comunes en las etapas
tempranas e intermedias de la enfermedad, y que estan asociados con una mayor
discapacidad, peor calidad de vida y un mayor riesgo de institucionalizacién.

Ademés, se ha observado que la depresion puede ser un factor desencadenante
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o un efecto secundario de la enfermedad de Alzheimer, y que puede ser tratada
con terapia cognitivo-conductual y medicacion antidepresiva.

En general, se recomienda una evaluaciéon temprana y regular de los sintomas de-
presivos en las personas con Alzheimer, asi como un enfoque multidisciplinario
para el tratamiento, que incluya la intervencién de un psiquiatra, un enfermero,
un trabajador social, un fisioterapeuta y un terapeuta ocupacional.

En resumen, se ha comprobado que la depresién es un problema comutn en per-
sonas con Alzheimer y requiere de una atencion temprana para mejorar la calidad
de vida de estas personas y reducir los riesgos asociados a la enfermedad.

6 Bibliografia
www.alz.org.

www.alzfae.org
www.alzheimer,es salud alzheimer.
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Capitulo 40

BANDERAS ROJAS EN LA PROFESION
DE SANITARIOS

IRENE PONZ MARTINEZ

1 Introduccion

En el abordaje de los pacientes, la primera accion a realizar dentro de la histo-
ria clinica es la anamnesis o entrevista clinica. Durante la entrevista clinica se
recogen datos y antecedentes personales y médicos, posteriormente se realiza la
exploracion fisica, mental, cognitiva y social y por dltimo se aplica el abordaje
terapéutico.

Durante la anamnesis se recoge informacion sobre la causa de la consulta, carac-
teristicas del dolor, antecedentes personales y médicos, tiempo de evolucion de
los sintomas, factores que contribuyen o factores que alivian y si esta tomando
medicacion. El papel del profesional sanitario incluye la detecciéon de signos y
sintomas que pueden indicar una patologia grave, lo que se llama banderas ro-
jas.

Las banderas rojas o “red flags” son signos y sintomas que pueden indicar un
problema de salud grave que requiere atencion médica o derivacioén a otro profe-
sional sanitario. Dentro de las banderas rojas se pueden encontrar factores que
requieren atencién médica inmediata, factores que precisan una exploracion sub-
jetiva y tratamiento con precaucion y factores que precisan un diagnoéstico difer-
encial. El hallazgo de banderas rojas o "red flags” se realiza durante la explo-
racion de la evaluacién inicial y es de gran importancia saber reconocerlas en los
pacientes a los que se esta atendiendo.



2 Objetivos

Describir los aspectos fundamentales a tener en cuenta por el personal sanitario
al realizar tratamientos mediante el uso de banderas rojas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha realizado una busqueda sis-
tematica de libros, paginas oficiales y también se han consultado articulos en
las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Existen multiples clasificaciones de banderas rojas, a continuacién se detalla la
clasificacion en base a los diferentes tipo de banderas rojas y la actuacion a re-
alizar y la clasificacion que detalla las patologias mas frecuentes que presentan
banderas rojas.

La primera clasificaciéon agrupa las banderas rojas en base a los diferentes tipos
que existen y la actuacion a realizar, incluyendo tres grupos. En el primer grupo
se incluyen factores que requieren atencién médica inmediata: sangre en esputo,
pérdida de consciencia o estado mental alterado, déficit neurologico no expli-
cado monoradicularmente, parestesias en la zona perianal, cambios patologicos
a nivel intestinal y a nivel de la vejiga, sintomas no compatibles con dolor de
tipo mecanico, déficit neurolégico progresivo y masa abdominal pulsatil. En el se-
gundo grupo se incluyen factores que requieren exploracioén subjetiva y examen
fisico y tratamiento con precaucién: edad superior a 50 afios, presencia de clonus,
presencia de fiebre, indice de sedimentacion elevado, alteraciéon de la marcha,
historia de patologia infecciosa o hemorragica, problema metabolico dseo o de
cancer, discapacidad por un traumatismo reciente, empleo de corticoesteroides a
largo plazo, heridas que no cicatrizan, pérdida de peso reciente sin causa aparente
y dolor tipo torsion. En el tercer grupo se incluyen factores que requieren examen
fisico y diagnostico diferencial en profundidad: reflejos anormales, radiculopatia
o parestesia unilateral o bilateral, dolor referido sin causa justificable y debilidad
de extremidades superiores o inferiores sin causa justificable.

La segunda clasificacion de banderas rojas detalla las lesiones mas frecuentes
que presentan sintomas con dichas caracteristicas, dentro de las que se incluyen
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fractura vertebral, cancer, infeccion y sindrome de cauda equina. La fractura ver-
tebral incluye sintomas de dolor repentino severo en la columna que se alivia con
el reposo, traumatismo directo o indirecto, deformidad de la columna y dolor a
la palpacion directa de la vértebra lesionada. La enfermedad de cancer incluye a
personas de mas de 50 afios, dolor severo que no se alivia con el reposo, dolor noc-
turno, dolor que no cede con el tratamiento tras 4 o 6 semanas, historia previa de
cancer y pérdida de peso inexplicable. La infeccion incluye fiebre, enfermedades
como la diabetes mellitus, tuberculosis, VIH o enfermedades autoinmunes y do-
lor constante. El sindrome de cauda equina incluye sintomas de compresion del
nervio ciatico en ambas extremidades inferiores, incontinencia urina o fecal y
anestesia o parestesia en silla de montar.

5 Discusion-Conclusion

Resulta de especial importancia realizar una adecuada anamnesis y exploracién
clinica por parte de los profesionales sanitarios al recibir a los pacientes, asi como
tener conocimientos para saber a qué profesional sanitario se debe derivar a los
pacientes. En caso de ser necesario la derivacién a otro profesional sanitario, se
debe incluir en la historia clinica la presencia de traumatismos e intervenciones
previas, infecciones, historia previa de cancer, pérdida de peso sin causa justifi-
cada, enfermedades sistémicas, compromiso de la médula espinal, dolor severo
que no se alivia con reposo, dolor severo nocturno, anestesia en silla de montar
y falta de relacién entre los test realizados y los hallazgos clinicos observados.
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Capitulo 41

FISIOTERAPIA EN LA RECUPERACION
DE UNA FRACTURA
INFRASINDESMAL DE PERONE. A
PROPOSITO DE UN CASO

MARI ANGELES BEJAR TROYANO
MARIA ISABEL MORENO VICO
MARIA RAYA CRUZ

1 Introduccion

La fractura del tobillo es una lesion relativamente frecuente. Existen diferentes
tipos segun el hueso afectado (tibia, peroné o astragalo), aunque una de las mas
frecuentes son las que afectan al peroné (maléolo externo o lateral) que suponen
dos tercios de las fracturas de tobillo.

Dentro de las fracturas que afectan al tercio distal del peroné existe una clasifi-
cacién muy util, segin la localizacién de dicha fractura y que al mismo tiempo
nos ayuda a conocer su pronostico. Esta es la clasificacion de Weber. Segin esta
clasificacion existen 3 tipos de fractura segun el trazo de fractura del peroné en
relacion con la sindésmosis.

- A. Infrasindesmal: es la mas estable; se produce por debajo de la sindésmosis y
puede tratarse generalmente de forma conservadora

- B. Transindesmal: estable en un 50%, segin si hay algtin ligamento que se haya
visto afectado. Son las mas frecuentes. En estas el tratamiento puede ser conser-
vador o quirurgico.



- C. Suprasindesmal: (por encima de la sindésmosis) inestable porque la fractura
ha roto los ligamentos, rompe la sindésmosis y sale por el otro lado rompiendo
el maléolo tibial o los ligamentos.

Esta siempre es una fractura quirdrgica.

Los principales afectados por las fracturas de peroné suelen ser deportistas
jovenes por un impacto o traumatismo fuerte, como una patada en la zona del to-
billo, o bien una torcedura de tobillo tras un salto, o también la poblacion anciana
(especialmente mujeres) por los cambios degenerativos del hueso (osteoporosis),
al tener una torcedura de tobillo.

En este texto nos centraremos en la fractura de peroné de tipo infrasindesmal,
que es la mas sencilla y la que requiere generalmente tratamiento conservador.

2 Objetivos

- Conocer la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento de una fractura de peroné
infrasindesmal.

- Evaluar los resultados de un tratamiento especifico en un caso clinico determi-
nado.

- Conocer el impacto en la calidad de vida de las personas que padecen este tipo
de dolencia.

3 Caso clinico

Mujer de 67 afios, ama de casa, que es remitida a tratamiento de fisioterapia tras
la retirada del yeso que le pusieron para la inmovilizacién de una fractura in-
frasindesmal de peroné derecho. La paciente refiere que se tropezoé al bajar una
escalera en su casa y se torcio el tobillo. Tuvo un dolor muy fuerte y una llamativa
inflamacién, por lo que acudi6 al hospital de inmediato. Alli tras una radiografia
en la que se visualiza la fractura de peroné, se decidid, ponerle un yeso durante 5
semanas. Pasado este tiempo, es remitida a tratamiento de fisioterapia para evitar
las complicaciones y alcanzar el mayor grado de recuperacioén posible.
Exploracién y pruebas complementarias

La zona del tobillo y pie se muestra ligeramente edematizada y todavia presenta
restos de hematoma en la parte posterior del tobillo. La movilidad esta limitada
tanto en la flexion dorsal(10°) como en la flexion plantar (15°) . La pronacién
y la supinacién también estan limitadas, siendo la supinacién muy dolorosa. La
movilidad de los dedos, especialmente del primer dedo, esta ligeramente reducida.
Se aprecia debilidad muscular de toda la musculatura del tobillo y la paciente
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refiere dolor a la movilizacién y a veces también en reposo. La deambulacion la
realiza con dos muletas y carga parcial en el pie.

Los objetivos de nuestro tratamiento se centraran fundamentalmente en mejorar
el edema, conseguir la recuperacion de los arcos de movilidad, mejorar la fuerza
muscular y reeducar la marcha, intentando eliminar las ayudas técnicas.

Para ello el tratamiento de fisioterapia que vamos a realizar incluye: masajes de
drenaje que favorezca al retorno venoso y al mismo tiempo ensefiaremos ejer-
cicios activos que contribuyan a eliminar dicho edema. Cinesiterapia pasiva, ac-
tiva asistida y progresivamente activa, de todo el complejo articular tobillo pie
y en todos los arcos de movimiento, teniendo mas cuidado con el movimiento
de supinacion mas doloroso en este caso. Se instruye a la paciente en ejercicios
de fortalecimiento activo de toda la musculatura del tobillo, con bandas elasticas.
También se trabaja la propiocepcién, el equilibrio y progresivamente la marcha
cada vez méas independiente. Se aplica en cada sesion la electroterapia con unas
corrientes de tipo diadinamicas difasicas durante 20 minutos, que ayudan tam-
bién a reducir el edema. Al finalizar la sesion se aplica frio sobre la zona.

Tras un mes de tratamiento con 3 sesiones semanales, se evidencia una mejoria
evidente.

La paciente presenta menos dolor, que en reposo ha desaparecido completamente.
La movilidad ha mejorado en todos los arcos de movimiento, especialmente en
la flexién dorsal (25°). Ha ganado fuerza muscular y la marcha es practicamente
independiente, utiliza un baston solo fuera de casa en distancias mas largas.
Ademas refiere que puede prescindir del uso de analgésicos que previamente si
necesitaba tomar, para poder realizar sus actividades de la vida diaria. Por tanto
podemos decir que este tratamiento ha mejorado su percepcion del dolor y su
calidad de vida.

4 Discusion-Conclusion

Como ya hemos citado en las fracturas de tobillo, el peroné es el hueso més fre-
cuentemente afectado. Las fracturas aisladas de peroné comprenden la mayoria
de las fracturas de tobillo en mujeres de edad avanzada, ocurriendo en 1-2 de cada
1000 mujeres cada afio. La mayoria de los estudios epidemioldgicos muestran que
las mujeres experimentan el mayor niimero de fracturas de peroné entre los adul-
tos mayores. Ademas, las fracturas aisladas de peroné son frecuentes también en
deportistas jovenes.

En cualquier caso, la fisioterapia es fundamental en la recuperacion de estas frac-
turas, ya sea en las mas sencillas , que requieren tratamiento conservador y otras
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mas complejas que necesiten cirugia.

La fisioterapia ayuda en la recuperacion funcional del paciente, mejora el dolor y
la inflamacion, da independencia en la marcha, facilita la incorporacién a la vida
laboral o deportiva y en general aumenta de forma evidente su calidad de vida.
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Capitulo 42

PAPEL DEL FISIOTERAPEUTA CON EL
PORTEO ERGONOMICO EN EL
POSTPARTO

BEATRIZ PUERTA RUBIO

1 Introduccion

El porteo ergonémico es un sistema de transporte que asegura el contacto con-
stante y una postura adecuada tanto para el bebé como para el adulto, por tanto,
es una herramienta muy util disponible y beneficiosa para la etapa del postparto.

Durante el embarazo hay un aumento progresivo del peso en la parte anterior
del cuerpo de la mujer. Todo esto provoca que el centro de gravedad se adelante,
produciendo ajustes posturales y modificacion de ciertos patrones motores. Son
cambios progresivos y el sistema nervioso y musculoesquelético se reorganiza
para adaptarse a estos cambios.

Con el parto, hay de nuevo un cambio brusco en cuestién de horas, el centro
de gravedad vuelve a cambiar y vuelve a reubicar su eje y el sistema nervioso
y musculoesquelético se reorganizan de nuevo para pasar de un patrén predom-
inante extensor a un patréon predominantemente flexor, junto con cambios que
se producen en la pelvis para la salida del bebé, siendo las articulaciones sacroili-
acas y la sinfisis pubica sometida a una intensa movilizacion o la lesion de la
musculatura abdominal en el caso del parto por cesarea.

El fisioterapeuta tiene que valorar estos aspectos para favorecer la recuperaciéon
postparto junto con el porteo para que la mama y el bebé puedan aprovechar los
beneficios del porteo.



2 Objetivos

Conocer los beneficios del porteo ergondmico en el postparto.
Analizar como puede ayudar el fisioterapeuta con el porteo al postparto.

3 Metodologia

Para la elaboracion del trabajo, se lleva a cabo un proceso de investigaciéon a
través de 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

Con el nacimiento del bebé, aparecen movimientos nuevos como coger al bebé,
amamantarlo, transportarlo, etc. Son movimientos centrados sobre el bebé, que
llevan al cuerpo de la mujer hacia un patrén flexor. Todos estos factores, unidos
a las posibles lesiones/bloqueos articulares previos al embarazo, pueden desar-
rollar algias posturales nuevas o agravar las ya existentes.

En este escenario, el porteo ergonémico y adaptado a las necesidades y caracteris-
ticas de la mama y del bebé, sera una herramienta de gran utilidad para contribuir
al bienestar de ambos, ya que son multiples los beneficios que este aporta como
son favorecer el vinculo con el bebé, beneficia la lactancia, favorece el desarrollo
psicomotor del bebé, le ayuda a dormir mejor y a llorar menos.

Es importante hacer una adecuada valoracion para poder asesorar sobre la mejor
opcion de porteo posible. También, hay que prestar atencion a la recuperacion
de la estatica postural que el cuerpo va a hacer y por otro lado, la recuperacién
del suelo pélvico y la cavidad abdominopélvica. Por otra parte, la lactancia es
otro aspecto que debemos tener en cuenta, en la que el porteo puede ayudar en
el postparto inmediato y meses posteriores.

Vamos a encontrar mujeres que tras un parto por cesarea no toleran la presion en
la zona baja del abdomen, en este caso la opcion sera nudos de fular u opciones de
porteo que lo eviten. En casos donde sientan inestabilidad de las sacroiliacas, sera
conveniente ofrecer un ajuste a nivel pélvico que “abrace” los iliacos y estabilice
la sacroiliaca.

En cuanto al suelo pélvico, el porteo puede ayudar a la recuperaciéon para man-
tener una mejor postura corporal. Cuando la mama tiene al bebé porteado ten-

192



dra una postura mas erguida que cuando lo sostiene en sus brazos, mejorando
también de esta manera su conciencia corporal, y por tanto, mejoramos la recu-
peracién del suelo pélvico, ya que hay una clara relacion entre la postura erguida
y la salud de este. Ademas, cuando la postura en bipedestacién es erguida y los
centros de gravedad de cabeza, tronco y pelvis estan alineados, las fuerzas resul-
tantes de las visceras recaen sobre el ntcleo fibroso central o periné posterior,
que es la region del suelo pélvico mas reforzada, por el cruce de las diferentes
capas musculares. Si se portea con una mala postura corporal de base, el peso
del bebé desalineara mas aun y enviara mas presion hacia el suelo pélvico, pu-
diendo provocar o aumentar problemas como incontinencia, algias del periné o
prolapsos.

En algunas pacientes, necesitaremos evitar presion sobre el abdomen, para asi evi-
tar sobrecarga hacia la musculatura perineal. El porteo a la cadera carga menos
el suelo pélvico y la faja abdominal que el porteo centrado (delante o detras). Hay
que intentar que el porteo cargue la faja abdominal y el suelo pélvico lo menos
posible, que no sea hiperpresivo, lo que implica evitar rodear la cintura con el
portabebés, pues cuando se haga un ajuste a nivel de la cintura debe caer a la
altura de las crestas iliacas para que refuerce el efecto del transverso abdominal
y no haga tanta hiperpresion en el suelo pélvico. A veces sera interesante val-
orar de forma individual la posibilidad de utilizar el cinturén abdominal (en la
mochila) o la tela correspondiente a la cintura para conseguir un efecto cinturén
pélvico.

Es importante llevarlo bien ajustado, pegado al cuerpo de la persona que portea.
Generalmente, al principio se tiende a llevar mas flojo de lo debido por miedo a
hacer dafio al bebé y sin embargo, debe llevarse bien ajustado para que el bebé
quede integrado dentro del eje corporal de la mama.

El hecho de portear, ademas, contribuye a la instauracion de la lactancia ma-
terna, ya que el contacto piel con piel favorece la secreciéon de oxitocina, ayuda
a la mama a identificar de forma precoz las sefiales de su bebé y a responder
mas rapido a ellas, contribuye a mantener una buena postura y cuidar la es-
palda, siendo especialmente beneficioso al inicio de la lactancia, cuando las tomas
son mas largas y la mama todavia necesita habituarse a estas nuevas posturas.
Ademas, se puede amamantar mientras se portea. Por ultimo, con respecto a la
lactancia, hay que tener en cuenta la presion del portabebé, sobre todo en el caso
de las mochilas, ya que las cinchas laterales podrian oprimir algin conducto del
pecho y provocar obstrucciones e incluso mastitis.
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5 Discusion-Conclusion

La recuperacion postparto es una etapa de regeneracion y recuperacion, que en
muchas ocasiones conlleva molestias en la mama4, debidas a la presencia de una
cicatriz por cesarea, desgarro o episiotomia, coccigodinias o lumbalgias, lo que
provoca dudas sobre si poder o no portear durante esta etapa. El porteo trae
multiples beneficios para la mama y para el bebé, ya desde el nacimiento del bebé.
Por ello el fisioterapeuta esta dotado para valorar el origen de esas molestias y
como el porteo colocado de manera correcta y de manera individualizada a cada
mujer puede, incluso, ayudar a favorecer esa recuperaciéon postparto.
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Capitulo 43

MASAJE PERINEAL. EFICACIA Y
APLICACION EN FISIOTERAPIA

BEATRIZ PUERTA RUBIO

1 Introduccion

El masaje perineal es una técnica que se utiliza para aumentar la elasticidad del
suelo pélvico y, asi, prepararlo para el momento del parto. Mediante esta técnica
se consigue normalizar las tensiones musculares y fasciales, consiguiendo asi la
vascularizacion y elasticidad de los tejidos vaginales.

El objetivo del masaje perineal, al conseguir elastificar los tejidos del suelo
pélvico, es reducir la gravedad del desgarro durante el parto y el dolor pélvico,
pero en ningun caso disminuye la incidencia de la episiotomia, pues esta es una
intervencion que decide el facultativo especialista en funcion de las condiciones
en las que se esta desarrollando el parto.

Es una técnica bien tolerada y aceptada, ademas, es facil y sencilla de aplicar,
por lo tanto, se debe informar a las gestantes sobre su adecuado uso y se debe
aconsejar a todas ellas, exceptuando si hay algun tipo de contraindicacion, ya
que cuenta con una buena evidencia cientifica.

El personal sanitario formado en esta técnica son los fisioterapeutas, y seran
los que la apliquen, expliquen a la paciente y divulguen su uso. También, las
matronas tienen amplios conocimientos sobre periodo obstétrico, de tal manera
que ocupan un lugar muy importante en la explicacion y divulgaciéon de esta
técnica.



2 Objetivos

Analizar la importancia de aplicar masaje perineal en la consulta de fisioterapia
para la prevencién del desgarro muscular en el parto y la reduccién de las ten-
siones en posibles disfunciones del suelo pélvico.

3 Metodologia

Para la elaboracion del trabajo, se lleva a cabo un proceso de investigacion a
través de 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

A lo largo de la revisién se encuentran varios beneficios que aporta el masaje
perineal como son la mejora de la elasticidad de los tejidos, aumenta la vascu-
larizacion de la zona al aumentar el riego sanguineo y el oxigeno en la zona lo
que prepara y mejora la cicatrizaciéon y también, ayuda a la propiocepcion, es
decir, facilita el reconocimiento del suelo pélvico, lo que es muy importante para
mejorar la sexualidad y para reconocer tanto lo normal como la disfunciéon de
esta zona, que a veces est olvidada.

Para la aplicacion de masaje perineal se utiliza un lubricante de base acuosa. El
fisioterapeuta de manera bidigital introducira sus dedos de manera que llegue a
la musculatura superficial y profunda de manera interna y también se llevara a
cabo de manera externa. Es importante evitar manipular el meato urinario para
prevenir sepsis y no se debe masajear el periné si presenta lesiones activas tipo
herpes. Entre las maniobras a aplicar, se puede comenzar de manera externa a
través de deslizamientos en el nucleo fibroso central, masaje por todo el pubis
en forma de circulos y en gliteos. Y de manera interna se trabaja la musculatura
profunda con fricciones transversas y estiramientos, llevando a cabo un desliza-
miento en forma de media “U” a un lado y otro, de “U” completa y de tracciones.
También, se trabaja la musculatura superficial llevando a cabo una presa en pinza
y se hace un rodamiento de dicha musculatura.

Estara indicado y con buenos resultados en pacientes con dolor pélvico crénico,
en hipertonias del suelo pélvico y en mujeres gestantes a partir de la semana 32-
34, durante un maximo de 5-10 minutos, siendo seguro tanto para la madre como
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para el feto y debe ser bien tolerado por la mujer.

5 Discusion-Conclusion

Durante mucho tiempo ha habido controversia en cuanto a la utilizacion del
masaje perineal en la etapa gestacional, pero los tltimos estudios avalan su uti-
lizacion, ya que reduce la tension muscular y mejora la elasticidad de la zona per-
ineal, reduciendo el traumatismo perineal en la mujer embarazada, de la misma
manera mejora sintomas como el dolor pélvico o dolor en las relaciones sexuales.
Pero no hay diferencias significativas en la incidencia de partos instrumentados,
incontinencia en el postparto o satisfaccion en las relaciones sexuales.

Por tanto, es fundamental la figura del fisioterapeuta para realizar el masaje per-
ineal para el tratamiento de las disfunciones del suelo pélvico que pueden apare-
cer a lo largo de la vida de la mujer, como en la prevencion de lesiones perineales
en la etapa gestacional.

6 Bibliografia

1. Dieb, A.S, Shoab, A Y, Nabil, H. et al Perineal massage an training reduce per-
ineal trauma in pregnant women older than 35 years: a randomized controlled
trial. Int Urogynecol J 2020;31: 613-619

2. Indrayani T, Tuasika N. Based on the research that was conducted, it obtained
result that there was Effect of Perineal Massage on Perineum Tear Case on Primi-
gravida Pregnant Mothers in Their Third Trimester in Public Health Service Care
of Morokay 2018. STRADA Jurnal Ilmiah Kesehatan. Nov 2020; 9 (2):588-592

3. Abdelhakim, A. M, Eldesouky, E. Elmagd, LA. El al. Antenatal perineal massage
benefits in reducing perinel trauma and postpartum morbidities: a systematic
review and meta-analysis of randomizez controlled trials. Int Urogynecol J. 2020;
31: 1735-1745

4. Alvarez-Gonzalez M, Leir6s-Rodriguez R, Alvarez-Barrio L, Loépez-Rodriguez
AF. Prevalence of Perineal Tear Peripartum after Two Antepartum Perineal
Massage Techniques: A Non-Randomised Controlled Trial. Journal of Clinical
Medicine. 2021; 10(21):4934.

5. Moreno Sanchez V, Moreno Rutia E. Masaje perineal antenatal con aceite de
rosa mosqueta para prevenir desgarros en el parto. Nure Inv. Mayo 2016.. 13(83):
1-11

197



6. Schantz C. Methods of preventing perineal injury and dysfunction during preg-
nancy: CNGOF Perineal prevention and protection in obstetrics. Gynecologie,
Obstetrique, Fertilite & Senologie. 2018 Dec;46(12):922-927.

7. Seechusen DA, Raleigh M. Antenatal perineal massage to prevent birth trauma.
Am Fam Physician. 2014;89(5):335-6.

198



Capitulo 44

ATENCION FARMACEUTICA
ESPECIAL PARA DIABETICOS

TAMAR BLANCA SERRANO

1 Introduccion

Resumen.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que padecen los seres humanos
y animales debido al mal funcionamiento en la captacion de la glucosa de la san-
gre, esos niveles altos de azucar en la sangre es peligroso para el cuerpo y causa
muchos de los sintomas y complicaciones que presentan pacientes con diabetes.
Ello se debe principalmente al mal funcionamiento del pancreas en la producciéon
de la insulina que es la encargada de retirar la glucosa de la sangre. La prediabetes
puede convertirse en diabetes por lo que la prevencién por parte de los farmacéu-
ticos en la educacion de la salud es fundamental, a no ser que se tomen medidas
para prevenirla. La diabetes gestacional ocurre durante el embarazo, pero puede
desaparecer después de que el bebé nace o no desaparecer.

Palabras clave: diabetes, farmacia, cumplimiento, tratamiento.

ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic disease suffered by humans and animals due to the
malfunction in the uptake of glucose from the blood, these high levels of sugar
in the blood are dangerous for the body and cause many of the symptoms and
complications that present patients with diabetes. This is mainly due to the mal-
function of the pancreas in the production of insulin, which is responsible for
removing glucose from the blood. Prediabetes can become diabetes, so preven-
tion by pharmacists in health education is essential, unless measures are taken



to prevent it. Gestational diabetes occurs during pregnancy, but it may or may
not go away after the baby is born.

Key words: diabetes, pharmacy, compliance, treatment.

Introduccién.

El aumento de la poblacién y los cambios en la alimentacién ha llevado a un
aumento exponencial de los trastornos metabdlicos asociados al estilo de vida
que presentan una enorme carga socioeconémica como en los nuevos casos de
diabetes(1).

Tipos de Diabetes:

- Tipo I. Es poco comun, el pancreas no produce insulina o muy poca. La insulina
es una hormona que hace que el azicar en la sangre pueda entrar en las células del
cuerpo. Generalmente se diagnostica en los nifios, los adolescentes y los adultos
jovenes, aunque puede presentarse en personas de cualquier edad.

- Tipo II, es la diabetes mas frecuente en adultos, asociado a la herencia genética
y al sobrepeso/obesidad. Suele presentar el cuerpo resistencia a la insulina.

- Tipo LADA, similar a las dos anteriores, porque aparece en edad adulta como la
tipo II y hay destrucciéon inmunolégica de células pancreaticas como en el tipo 1.
- Tipo Gestacional, solo aparecen en el embarazo pudiendose cronificar pasado
el embarazo.

Factores de riesgo que podrian desencadenar una diabetes:

- Edad mayor de 45 afos.

- Herencia genética.

- Antecedentes de diabetes gestacional.

- Indice de masa corporal (IMC) >25kg/m2.

- Poca actividad fisica.

- Hipertension arterial.

- Enfermedades cardiovasculares.

- Consumir tabaco.

La relacion que existe entre el uso de antidepresivos en mujeres embarazadas
y el riesgo de diabetes mellitus gestacional es inconsistente por lo que muchos
estudios lo analizan pero sin ninguna base cientifica (2).

2 Objetivos

Conocer el papel del farmacéutico en la atencioén a los pacientes diabéticos.
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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

El farmacéutico explica a sus pacientes pre-diabéticos o diabéticos en qué con-
siste la enfermedad, ya que al conocer mejor la enfermedad podra enfrentarse en
cada momento a las necesidades que se le presenten.

Sintomas:

Los sintomas especificos de la diabetes y facilmente detectables por los farma-
céuticos comunitarios son:

- Mas ganas de beber y comer

- Aumento de orina

- Adelgazamiento

- Tristeza

- Visi6én borrosa

- Mal aliento

Tratamiento.

En la farmacia podemos ver que existe un alto nimero de pacientes con diabetes,
aumentando el uso con tratamientos de metformina(3). Tratamiento médico que
sera evaluado por el especialista.

Se asesorara al paciente con tratamientos alternativos ademéas de cambios en su
estilo de vida, tanto en su alimentacién como su actividad fisica.

Se demuestran los efectos antidiabéticos de productos naturales del extracto de
hoja de S. Petersiana que regula los indices de glucosa en la diabetes tipo 2(4).
El farmacéutico es el profesional sanitario mas cercano al paciente, presenta gran
valor en la promocién de la salud. Su papel consiste en aconsejar e informar a
los pacientes sobre las posibles indicaciones, contraindicaciones, interacciones
medicamentosas y la automedicacién. El farmacéutico ayuda en la deteccién pre-
coz de la diabetes.

El farmacéutico que sospecha de un caso de diabetes puede realizar pruebas como
son:

Cuestionarios de factores de riesgo como son:
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- Test de Findrisk, se usa el cuestionario Findrisk no da problemas su realizacion
a los usuarios en la farmacia comunitaria(5).

- Test especificos de Diabetes.

- Genética familiar.

- Medida del contorno abdominal.

- Peso: obesidad.

Andlisis en el dedo:

- Glucemia basal del capilar del dedo empleando el uso de glucémetros.

- Hemoglobina glicosilada.

Derivacion a su médico para que le haga seguimiento de la enfermedad.

Se han realizado diferentes cuestionarios para detectar la diabetes, que hacen
que sean mas fiables, mas facilmente reproducibles y son validos para pacientes
escasos conocimientos para que puedan informarse adecuadamente de la enfer-
medad(6).

El farmacéutico puede asesorar en diferentes puntos sobre la enfermedad de la
diabetes:

- Dieta saludable.

- Aumento de la actividad fisica.

- Mediciéon glucemia en sangre.

- Detectar sintomas de cuanto la glucosa se encuentra alterada en el organismo.

- Inyectar insulina.

- Revision del cuerpo prevencién de problemas posteriores.

- Como tratar los medicamentos para su adecuada conservacion.

En la diabetes es muy eficaz los cambios en los estilos de vida, de hecho existen
estudios donde se demuestra que es més eficaz cambiar la dieta que el ejercicio
(7).

El primordial que el diabético conozca bien su enfermedad para conseguir un uso
del tratamiento adecuado, pero a dia de hoy se sabe que el conocimiento de los
diabéticos atin no es el mas adecuado en la mayoria de los casos. El cumplimiento
terapéutico en muchos diabéticos es alto, y se encuentran por o general muy
satisfechos por el tratamiento (8).

5 Discusion-Conclusion

El farmacéutico comunitario es profesional sanitario en contacto directo con el
paciente, muy adecuado para diagnosticar a los diabéticos incipientes y poder
aconsejarle sobre determinados usos saludables para poder remediar dicha pa-
tologia y recomendar al paciente que visite su médico cuando es necesario.
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La mas importante funcién que el farmacéutico puede desempefiar como miem-
bro del grupo de sanitarios asistenciales en el cuidado de los pacientes con afec-
ciones cronicas es ayudar a conseguir los mejores resultados en salud mediante el
control de su enfermedad y la optimizacion de la terapéutica medicamentosa(9) y
esto es lo que hace que sea el profesional adecuado para prevencion y promocién
de la salud.
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Capitulo 45

LA RADIOGRAFIA DE LA MANO. EL
PAPEL DEL TECNICO SUPERIOR EN
DIAGNOSTICO DE LA IMAGEN

JAIME MANRIQUE DIAZ RUBIERA

1 Introduccion

Laradiografia de la mano la realiza habitualmente un técnico superior en radiodi-
agnostico paralaimagen en una sala de radiologia convencional ya bien sea en un
hospital o en el consultorio de un centro de salud. Normalmente se realiza colo-
cando la mano del paciente o bien sobre una placa de rayos x o sobre la mesa si es
una sala digital y el paciente debe de mantener la mano muy quieta a medida que
se vaya tomando la imagen. Existen diferentes proyecciones radiologicas depen-
diendo de la lesion que se quiera estudiar entonces el paciente debera modificar
la posicién de la mano a medida que se vayan cambiando las proyecciones. Ha-
bitualmente en las radiografias de la mano se suele realizar para detectar o bien
fracturas, tumores, objetos extrafios o trastornos degenerativos de la mano tam-
bién se puede utilizar a nivel pediatrico para averiguar la edad 6sea de un nifo.
Y por dltimo la preparacion del paciente es primordial por lo tanto en el caso de
que la paciente sea mujer en edad fértil siempre habra que preguntarle si tiene
posibilidad de embarazo y luego en todo tipo de pacientes se deben de quitar to-
das las joyas de las manos relojes etcétera que puedan molestar a la hora de la
realizacion de las placas pertinentes y protegerles ante la radiacién si lo precisa.



2 Objetivos

El objetivo primordial seria realizar las actuaciones adecuadas para la correcta
realizacion de las proyecciones radiologicas desde el punto de vista del técnico
superior en radiodiagnostico

Tener en cuenta los problemas que pueden surgir a la hora de realizar las proyec-
ciones radiologicas y subsanarlos.

3 Metodologia

Para la realizacion del actual trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon con-
sistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistemética de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.

4 Resultados

Normalmente en la radiografia de mano se realiza para ayudar a los médicos a
encontrar el problema que se tiene en la mano ya sea por un dolor que sufre
una hinchazén una deformidad y también permite ver si hay algun tipo de hueso
de los que forman la mano o articulacién rota o dislocada Ademas la radiografia
también se utiliza como control es decir en una placa de control es para ver si
una vez dislocada o fracturada una mano el especialista la coloca en su sitio y
comprobar si realmente lo esta.

Las tres principales proyecciones radiologicas para el diagndstico en este area
son la dorsopalmar o PA ,la oblicua entre 30 y 45 grados con el pulgar hacia
arriba y la lateral.

En muchos centros hospitalarios se aprovecha el tener equipos de mamografias
para realizar las manos en ese tipo de aparatos radiologicos, ya que son mucho
mas sensibles por lo tanto tienen una mayor definicién y ademas de utilizar una
menor dosis .

Por otro lado también se puede realizar la radiografia llamada edad 6sea y
pediatrica estas sirve a los médicos para calcular la madurez del sistema es-
quelético de un nifio se realiza con una radiografia de la mano izquierda que
va desde la murieca a los dedos es un procedimiento como todas las demas pla-
cas seguro e indoloro que utiliza una pequeria cantidad de radiacion lo que se
realiza habitualmente es, pues que se coge la radiografia del paciente o del nifio
en concreto y se compara con imagenes radiologicas de una de las estandar de

206



desarrollo socio normal y a partir de ahi se calcula, pues la edad de nifio desde el
punto de vista dseo .
También se realizan las placas de manos para diagnosticar la artritis

5 Discusion-Conclusion

El papel del técnico superior en radiodiagndstico es muy importante a la hora
de la realizacién de las placas y la obtencion de un diagnéstico adecuado, ya que
de lo contrario la mala realizacién de las proyecciones radiograficas podria dar
lugar a una confusion o a un diagnoéstico erréneo lo cual podria ser muy peligroso
para el paciente .

También es muy importante el papel de técnico superior en radiodiagnoéstico en
la preparacién del paciente ya sea a la hora de quitar todas las joyas y demas
materiales que puedan perjudicar a la hora de realizar la proyeccion asi como la
proteccion del mismo paciente poniéndole un mandil plomado sobre él en caso
de que sea necesario y por supuesto preguntar si es una mujer en edad fértil, que
pudiera estar embarazada por lo cual no se podria realizar las placas o se tendria
que proteger mas en caso de ser imprescindible.
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Capitulo 46

PROYECCIONES RADIOLOGICAS DE
HOMBRO EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

JAIME MANRIQUE DIAZ RUBIERA

1 Introduccion

El dolor de hombro es uno de los principales problemas de salud que forman parte
del sistema musculoesquelético y ello se debe a una serie de factores diversos
Hay varios factores que influyen en la aparicion del dolor de hombro entre ellos
estan la edad sobre todo en personas que hayan tenido trabajos penosos como
por ejemplo la construccidon etcétera y también los deportistas

Al dolor de hombro se le ha dado el nombre de sindrome de hombro doloroso
debido a que corresponde al conjunto de signos y sintomas que comprenden un
grupo heterogéneo de diagnodstico

Debido a la complejidad del hombro es muy complicado dar un diagnoéstico es-
pecifico el diagnoéstico se clasifica de acuerdo a la localizacion de la lesion que
puede ser de varios tipos entre otras podriamos nombrar lesiones periarticulares,
lesiones articulares, patologia dsea , que sean de origen vascular y asi una serie
de lesiones y patologias

Antes de mencionar las proyecciones radiologicas de hombro deberiamos de co-
mentar que estd formada por los siguientes huesos serian el himero la escapula
y la clavicula y estas unen a través de distintas articulaciones que serian princi-
palmente la glenohumeral, la acromioclavicular y la esternoclavicular.

Las proyecciones mas habituales que se utilizan para el hombro seria la AP de
hombro y dentro de ella tres variaciones que serian rotacién externa, rotaciéon



neutra y rotacion interna luego estarian la AP verdadera de hombro , la axial y
luego como dltima proyecciéon mas importante la de transtoracica lateral habria
otras mas, pero bueno esa serian las mas utilizadas.

2 Objetivos

Dar a conocer la correcta seleccion de proyecciones radiologicas segin las necesi-
dades clinicas.

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 bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.

4 Resultados

Debido a la compleja anatomia del hombro se ha desarrollado un gran nimero
de proyecciones y técnicas radiograficas para la evaluacion de dicha region
anatomica entre ellas caben destacar la proyecciéon anteroposterior que como
luego explicaremos puede ser o con rotacioén interna, externa o neutra la proyec-
cion ante el posterior axial y luego la transtoracica o también llamada lateral.
En la proyecciéon de AP de hombro concretamente en la rotacion externa se le
indica al paciente que coloque la mano en posicién supina con una ligera abduc-
cién del brazo esa seria la proyeccién adecuada luego la de la rotacion neutra se
le indicaria al paciente, pues que apoye la palma de la mano sobre el muslo y en
la de la rotacion interna se le indicaria que colocase el dorso de la mano sobre el
muslo o la cadera.

En la proyeccion AP verdadera de hombro, pues el paciente se colocaria en
decubito supino o en bipedestacion la que mas comodo no sea nosotros o el pa-
ciente y lo tinico que habria que hacer es colocarlo aproximadamente entre 35y
45 grados con relacion al chasis donde vamos a realizar la placa.

Otra proyeccién importante seria la apea axial aqui al igual que antes se coloca
el paciente o bien en dectibito supino o en bipedestacion se le indica que suba el
brazo y coloque la mano detras de la cabeza

210



Y por ultimo la proyeccién transtoracica o lateral esta se utiliza cuando el pa-
ciente no puede mover el brazo normalmente cuando ha sufrido un traumatismo
y se piensa que puede tener una fractura entonces a partir de ahi se puede hacer
en decubito o una bipedestacién siempre y cuando el paciente no se maree por el
dolor se coloca al paciente de lado apoyando la parte afectada sobre el chasis y el
brazo sano contrario se eleva por encima de la cabeza y el rayo penetra a través
de del costado del paciente

5 Discusion-Conclusion

La importancia del técnico superior en imagen para el diagndstico, pues esta clara
ala hora de tomar decisiones a la hora de elegir las proyecciones necesarias para
intentar llegar un diagndstico, ya que muchas veces el paciente llega al hospi-
tal y ta tienes que decidir que proyecciones son las mas adecuadas para que el
especialista que lo va a ver que a lo mejor hasta ese momento no lo ha podido
ver llega a un diagnostico e incluso a veces sobre la marcha modificar las proyec-
ciones solicitadas porque no se pueden realizar debido a la situacién del paciente
que no colabora o bien porque no quiere o no puede.
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Capitulo 47

GESTION Y ELIMINACION DE
RESIDUOS BIOLOGICOS EN LOS
LABORATORIOS CLINICOS

RAQUEL CAMPORRO LLANA
VERONICA MUNOZ EIRO
LAURA ROMERO SORIANO

1 Introduccion

Los residuos bioldgicos son uno de los principales riesgos para la salud en los
laboratorios. Si no se manejan correctamente, pueden propagar enfermedades a
los trabajadores y al publico. Por lo tanto, la gestion y eliminacién adecuada de
los residuos biolégicos es vital para garantizar la seguridad de los trabajadores y
el entorno.

La gestion y eliminacion de residuos bioldgicos en los laboratorios clinicos es una
parte importante del manejo seguro de los materiales en un laboratorio clinico.
Los residuos bioldgicos representan un riesgo para la salud humana y deben ser
eliminados adecuadamente para evitar la propagaciéon de enfermedades. Estos
se clasifican en cuatro categorias: infecciosos, peligrosos, radiactivos y no infec-
ciosos. Segun su clasificacion y el tipo de residuo, las condiciones de almace-
namiento y/o destruccion pueden variar.

En los laboratorios clinicos, es importante que los residuos sean manejados y
eliminados adecuadamente. El personal de laboratorio debe seguir los proced-
imientos establecidos para el manejo de residuos biologicos y el uso de equipos



de seguridad. Esto ayudara a prevenir la propagaciéon de enfermedades y la ex-
posicion al riesgo de contagio de enfermedades. Asi pues, los laboratorios clini-
cos tienen la responsabilidad de manejar los residuos sanitarios de manera cor-
recta para proteger la salud y el medio ambiente, los cuales deben adherirse a
los estandares establecidos por la ley para el manejo de los residuos sanitarios.
Esto incluye la separacion de los residuos sanitarios segin sus clasificaciones,
la identificacion de los residuos a fin de facilitar su manejo, el etiquetado de los
contenedores, y el almacenamiento seguro.

2 Objetivos

- Describir el proceso general de gestion y eliminacién de residuos biologicos en
los laboratorios clinicos

- Analizar las responsabilidades de los laboratorios clinicos para la gestién y elim-
inacion de residuos bioldgicos

- Comentar los tipos de residuos biologicos que se pueden encontrar en los labo-
ratorios clinicos y el protocolo de gestién y eliminacién de los mismos

3 Metodologia

Se llevé a cabo una revisién bibliografica a partir de articulos publicados en las
bases de datos ScienceDirect, PubMed y Scopus. No se establecieron restricciones
respecto al idioma o fecha de publicacién, pero se realiz6 un cribado respecto
al tipo de documento, seleccionando Gnicamente articulos empiricos, revisiones
sisteméticas o metaanalisis.

4 Resultados

Segun los articulos analizados, los laboratorios clinicos seran los encargados de
la identificacion y clasificacion de los residuos bioldgicos para facilitar su eti-
quetado y almacenamiento seguro. Asimismo, estos deberan asegurarse de que
los contenedores destinados al almacenamiento de los residuos sanitarios sean re-
sistentes a la presién y al calor, y ser estancos a la luz y el aire para evitar la propa-
gacion de potenciales agentes infecciosos. Estos contenedores deben ser debida-
mente etiquetados, sellados, y deben ser almacenados en una ubicacién segura y
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apropiada. Los laboratorios clinicos también deben asegurarse de que los resid-
uos sanitarios sean recogidos por una empresa autorizada para el tratamiento
y/o disposiciéon de los mismos. Estas empresas deben seguir los procedimientos
establecidos para el transporte y la eliminacién de los residuos. Ademas, los labo-
ratorios clinicos deben realizar un seguimiento de la cantidad de residuos genera-
dos, a fin de determinar la necesidad de una recoleccién adicional. Asimismo, los
laboratorios clinicos deben proporcionar capacitacioén a todo el personal involu-
crado en el manejo de los residuos sanitarios. Esta capacitacion debe incluir in-
formacion sobre los procedimientos de manejo de residuos, los requisitos legales
y los riesgos de seguridad asociados. El personal de laboratorio debe seguir los
procedimientos establecidos para el manejo de residuos biolégicos y el uso de
equipos de seguridad. Esto ayudara a prevenir la propagacién de enfermedades
y la exposicion al riesgo de contagio de enfermedades.

La literatura mas reciente ha establecido diversos criterios de manipulacion de
los residuos biolégicos en funcion del grupo en el que se clasifiquen.

Por un lado, los residuos infecciosos, es decir, aquellos que contienen microor-
ganismos patogenos que pueden causar enfermedades en los seres humanos, in-
cluyen materiales como sangre, liquidos corporales, tejidos, células, y otros ma-
teriales que contienen patdégenos. Estos residuos deben ser colocados en bolsas
de seguridad antes de ser eliminados.

Los residuos peligrosos son aquellos que contienen materiales quimicos, materi-
ales bioldgicos, o materiales radiactivos que son peligrosos para la salud humana.
Estos residuos incluyen productos quimicos toxicos, materiales radiactivos, y
residuos biologicos. Estos residuos deben ser colocados en recipientes especial-
mente disefiados para ellos antes de ser eliminados.

Los residuos radiactivos son aquellos que contienen materiales radiactivos que
son peligrosos para la salud humana. Estos residuos incluyen materiales radiac-
tivos usados en el diagnostico y el tratamiento de enfermedades. Estos residuos
deben ser colocados en contenedores especialmente disefiados para ellos antes
de ser eliminados.

Los residuos no infecciosos son aquellos que no contienen microorganismos
patoégenos. Estos residuos incluyen materiales como equipos de laboratorio, ma-
teriales de embalaje, y otros materiales no infecciosos. Estos residuos se pueden
eliminar de forma segura sin el uso de bolsas de seguridad.
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5 Discusion-Conclusion

La gestion y eliminacion de residuos bioldgicos en los laboratorios es una tarea
importante para garantizar la seguridad de los trabajadores, el entorno y la co-
munidad. Estas actividades son esenciales para evitar la propagacion de enfer-
medades infecciosas, sustancias toxicas y patégenos peligrosos.

Ademaés de garantizar la seguridad, la gestion y eliminacién de residuos biologi-
cos también contribuye a la protecciéon del medio ambiente. Los residuos biologi-
cos pueden contaminar el agua y el suelo, lo que puede tener un impacto nega-
tivo en la salud humana, la biodiversidad y el ecosistema. Por lo tanto, es impor-
tante que los laboratorios implementen medidas para garantizar la eliminacién
y gestion seguras de los residuos bioldgicos.

En definitiva, el manejo adecuado de los residuos sanitarios en los laboratorios
clinicos es una responsabilidad importante que debe cumplirse para garantizar
la seguridad de los pacientes, el personal del laboratorio y el medio ambiente.
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Capitulo 48

EL PAPEL DEL TECNICO
ESPECIALISTA DE LABORATORIO
(TEL) EN LA MEDICINA
PERSONALIZADA Y LAS TERAPIAS
AVANZADAS

RAQUEL CAMPORRO LLANA

VERONICA MUNOZ EIRO
LAURA ROMERO SORIANO

1 Introduccion

El Técnico de Laboratorio Clinico es un profesional de salud especializado en la
realizacién de analisis de muestras de laboratorio para diagnosticar y tratar en-
fermedades. Esta profesion involucra el uso de equipos sofisticados para analizar
muestras de sangre, orina, liquidos corporales y tejidos. Los técnicos de laborato-
rio clinico tienen un papel importante en el diagndstico y tratamiento de muchas
enfermedades.

El laboratorio clinico desempefia un papel importante en el desarrollo de terapias
avanzadas. Esto se debe a que los laboratorios clinicos se encargan de recolectar,
procesar y analizar muestras de tejidos y fluidos corporales para detectar enfer-
medades y proporcionar informacion diagnostica. Esto permite a los profesion-
ales de la salud identificar, diagnosticar y tratar enfermedades y otros problemas



de salud. Los laboratorios clinicos también pueden recolectar, procesar y analizar
muestras para investigar terapias avanzadas. Esta informacion se puede usar para
determinar la eficacia y seguridad de nuevos tratamientos, asi como para deter-
minar como podrian ser mejorados. Los laboratorios clinicos también pueden
proporcionar pruebas de laboratorio especificas para ayudar a los profesionales
médicos a decidir qué tratamiento seria el mas adecuado para un paciente en par-
ticular. Por lo tanto, los laboratorios clinicos desempefan un papel importante
en el proceso de desarrollo de terapias avanzadas.

Las terapias avanzadas son una forma de tratamiento médico que tiene como
objetivo mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por enfermedades
cronicas y de otros trastornos. Estas terapias se basan en el uso de técnicas in-
novadoras, como la terapia génica, la inmunoterapia y la terapia dirigida por
moléculas, para ayudar a los pacientes a controlar sus sintomas y mejorar su
salud. Se trata de una alternativa a los tratamientos convencionales, como los
farmacos y la cirugia, ya que ofrecen una solucién mas eficaz y menos invasiva.
Estas terapias pueden ayudar a los pacientes a mejorar sus sintomas, reducir sus
efectos secundarios y reducir el riesgo de complicaciones graves.también pueden
ayudar a los pacientes a mejorar sus habilidades cognitivas, como la memoria y la
atencion, y su calidad de vida general. Estas terapias también pueden ayudar a los
pacientes a aceptar su enfermedad y aprender a vivir con ella de manera produc-
tiva. Son por tanto una herramienta 1til para los médicos y otros profesionales de
la salud que buscan ofrecer tratamientos més eficaces y menos invasivos a sus pa-
cientes. Estas terapias pueden ayudar a los pacientes a lograr mejores resultados
y una mejor calidad de vida.

2 Objetivos

- Analizar el papel TEL en el campo de la medicina personalizada y las terapias
avanzadas

- Describir las funciones del TEL en laboratorios clinicos destinados a la investi-
gacion de este tipo de terapias

3 Metodologia

La presente revision se basa en un total de 3 articulos, los cuales fueron cribados
a partir de las bases de datos Pubmed y ScienceDirect tomando como palabras
clave “terapias avanzadas”, "medicina personalizada”, Técnico Especialista de
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Laboratorio”. Asimismo, solo se incluyeron articulos empiricos o revisiones pub-
licadas en la dltima década.

4 Resultados

A rasgos generales, E1 TEL o Técnico Especialista de Laboratorio es un profe-
sional de salud especializado en la realizacion de analisis de muestras de labora-
torio para diagnosticar y tratar enfermedades. Estos profesionales de salud estan
capacitados para asegurar que los resultados de los examenes clinicos sean exac-
tos. Esto significa que los pacientes reciben los mejores resultados y tratamien-
tos posibles. Los técnicos de laboratorio clinico también son responsables de
preparar y analizar muestras para realizar pruebas. Esto incluye recolectar mues-
tras de sangre, orina, liquidos corporales y tejidos para su anélisis. Estos también
se responsabilizan de mantener un ambiente limpio y seguro en el laboratorio.
Finalmente, los técnicos de laboratorio clinico también pueden ser responsables
de mantener una documentacion precisa de los resultados de los exadmenes y
preparar los informes para los médicos. Esto ayuda a los médicos a tomar deci-
siones informadas sobre el tratamiento de un paciente. Es por esto por lo que
el TEL desempena un papel fundamental en la medicina moderna y las nuevas
terapias que van surgiendo a medida que avanza la investigacion cientifica.

Los articulos analizados en esta revision describen diversas funciones de los TEL
en el campo de la medicina personalizada y las terapias avanzadas. Asi pues,
estos se encargan de realizar una variedad de tareas criticas para asegurar que
los pacientes reciban los mejores tratamientos posibles. Estas tareas incluyen
recoger muestras de sangre, tejidos y liquidos corporales, procesar muestras para
su analisis, tomar registros criticos, controlar los resultados de los exdmenes y
comunicarse con los profesionales médicos para informarles sobre los resultados.
Estas tareas criticas ayudan a los profesionales médicos a tomar decisiones infor-
madas para ofrecer tratamientos seguros y apropiados segun las necesidades de
cada tipo de paciente.

5 Discusion-Conclusion

EI TEL juega un papel critico en el campo de las terapias avanzadas y la medicina
personalizada. Asi pues, este es el responsable de recoger muestras de sangre,
tejidos y liquidos corporales, procesarlas para su analisis, tomar registros criticos,
controlar los resultados de los examenes y comunicarse con los profesionales
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médicos para informarles sobre los resultados. Estas tareas criticas ayudan a los
profesionales médicos a ofrecer tratamientos seguros y apropiados cada vez mas
personalizados y ajustados a cada paciente de forma individualizada, trabajando
con tecnologias avanzadas para mejorar la precision y la velocidad con la que se
procesan las muestras y se emiten los resultados.
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Capitulo 49

PROTOCOLO SOBRE EL MANEJO DE
PHMETROS DIRIGIDO A TECNICO
ESPECIALISTA DE LABORATORIO
(TEL)

VERONICA MUNOZ EIRO
LAURA ROMERO SORIANO
RAQUEL CAMPORRO LLANA

1 Introduccion

Un pHmetro de laboratorio es un dispositivo que se utiliza para medir la acidez
o alcalinidad de una solucién. Se trata de instrumentos comunes en sanidad, asi
como laboratorios quimicos, ambientales, farmacéuticos, industriales y alimenti-
cios. Se usan para medir la acidez o alcalinidad de una solucién y para controlar
el pH en procesos quimicos. Los pHmetros también se utilizan para calibrar otros
instrumentos de medicion de acidez, como los medidores de pH de bolsillo.

Un pHmetro es una herramienta util para los técnicos de laboratorio, ya que
les permite medir el pH de una solucién con precision. El pH es una medida de
la acidez o alcalinidad de una solucién, y es un factor importante en muchos
experimentos de laboratorio.

El pHmetro permite a los técnicos de laboratorio obtener lecturas precisas y con-
fiables de la acidez o alcalinidad de una solucion, lo que les permite determinar si



una determinada solucion esta en un rango 6ptimo para los experimentos. Esta
herramienta también les permite evaluar la calidad de una determinada soluciéon
y verificar si se ha mantenido estable durante un periodo de tiempo. No obstante,
su uso requiere conocer un protocolo definido de manejo del mismo para asegu-
rar que los valores que se obtienen son fiables o bien, evitar dafiar el aparato.

2 Objetivos

- Describir el protocolo general de uso de un phmetro para técnicos especialistas
de laboratorio (TEL) segun distintos tipos de anélisis en el laboratorio.

3 Metodologia

Se llevé a cabo una revisién bibliografica a partir de estudios cientificos recopila-
dos de diferentes bases de datos cientificas: Pubmed, ScienceDirect, Scopus. No
se establecieron restricciones respecto al idioma, afio de publicacion o tipo de
documento. Sin embargo, solo se tuvieron en cuenta articulos que incluyeran los

) )

términos "phmetro”, "técnico de laboratorio”, “protocolo”.

4 Resultados

Los estudios analizados en esta revision describen un protocolo de manejo del ph-
metro para laboratorios quimicos e industriales. Este consta de diez pasos, cuyo
orden debe ser respetado para asegurar la fiabilidad de los resultados obtenidos
y el mantenimiento del equipo. En primer lugar, antes de usar el phmetro, se re-
comienda que el usuario comprenda la teoria y conceptos basicos de la medicion
del pH. A continuacion, el técnico debe verificar el phmetro funcione correc-
tamente, comprobando la calibracion del dispositivo y asegurandose de que se
encuentra dentro de los limites de aceptacion. Antes de comenzar a usar el pH
metro. se debe preparar la muestra. Si fuera necesario, el técnico puede diluir la
muestra para obtener una medicion mas precisa. Seguidamente, se debe colocar
la sonda de pH en la muestra y ajustar la temperatura si es necesario para pro-
ceder a tomar la medicién y anotar el resultado. Una vez ha finalizado el proceso
de medicion, el técnico debe proceder a limpiar la sonda con agua destilada medi-
ante un frasco lavador, para asi prepararla para la siguiente medicion. Por tltimo,
se debera volver a introducir el electrodo en la solucion conservadora para evitar
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la desecacion y almacenar el dispositivo en un lugar seguro y seco cuando no se
esté utilizando.

Durante este proceso, es posible que se den lecturas inexactas (si no se realiza una
calibracion adecuada previa), deterioro de los electrodos por mal uso o desgate,
contaminacion de la solucion de analisis o lecturas inexactas cuando se usa en
condiciones ambientales inadecuadas o extremas. En cualquiera de estos casos,
el técnico debera revisar el protocolo descrito para evaluar cul es el problema y
en qué momento se ha producido el error.

5 Discusion-Conclusion

El pHmetro es una herramienta de gran utilidad para los técnicos de laboratorio.
Esta herramienta permite a los técnicos realizar mediciones precisas del pH de
una solucién, lo que es esencial para mantener un control de calidad de los pro-
ductos en el laboratorio. Ademas, es facil de usar y ofrece resultados rapidos y
fiables. Por estas razones, es una herramienta de gran valor para los técnicos de
laboratorio. Asi pues, es importante que los técnicos de laboratorio se familiari-
cen con los protocolos definidos de manejo un pHmetro. Esto incluye familiar-
izarse con los diferentes tipos de sondas de medicion, los diferentes pasos para
calibrar y usar el dispositivo, y los diferentes parametros que se pueden contro-
lar. Ademas, es importante saber como realizar pruebas de calidad para asegurar
que los resultados sean precisos.
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Capitulo 50

PROTOCOLO DE LABORATORIO PARA
LA DETECCION DE BACTERIEMIA A
TRAVES DEL HEMOCULTIVO

LAURA ROMERO SORIANO
RAQUEL CAMPORRO LLANA
VERONICA MUNOZ EIRO

1 Introduccion

Un hemocultivo es una prueba de laboratorio para detectar bacterias u hongos
en la sangre. El procedimiento consiste en tomar una muestra de sangre de una
vena y colocarla en un medio de cultivo para su cultivo y anélisis. El hemocultivo
se utiliza principalmente para detectar la presencia de infecciones en el torrente
sanguineo, también conocidas como bacteriemia, la cual puede llegar a desembo-
car en una sepsis.

La bacteriemia es la presencia de bacterias en la sangre, por lo tanto, un hallazgo
microbioldgico. La sepsis es un diagnéstico clinico que requiere mayor especifi-
cacion con respecto al foco de infeccidn y el patdgeno etioldgico, por lo que los
médicos, epidemidlogos y microbidlogos aplican diferentes definiciones y termi-
nologia.

En un laboratorio, sus muestras de sangre se mezclaran con un material espe-
cial llamado cultivo. Ayuda a que crezcan bacterias o levaduras si ya estan en la
sangre.



En el laboratorio las muestras de sangre se mezclaran con un material especial
llamado medio de cultivo. Este ayudara a que crezcan bacterias o levaduras si ya
estan presentes en la sangre del paciente. Es posible que pueda obtener resulta-
dos tempranos dentro de las 24 horas posteriores a sus analisis de sangre. Pero es
posible que deba esperar de 48 a 72 horas para saber qué tipo de levadura o bac-
teria esta causando su infeccién. Es posible que también necesite otras pruebas.
Esta prueba se puede realizar en una variedad de entornos, como un laboratorio,
un hospital, un centro de salud y en clinica privada.

2 Objetivos

- Describir el protocolo general para la deteccion de bacteriemia a través de
hemocultivos en los laboratorios clinicos.
- Comentar el procedimiento a seguir tras la obtencion de los resultados.

3 Metodologia

Se llevo a cabo una revision bibliografica a partir de articulos indexados en
bases de datos cientificas como ScienceDirect, PubMed y Scopus. Para limitar
la basqueda, se establecieron una serie de criterios de inclusion y exclusiéon. De
este modo, solo se incluyeron articulos experimentales o revisiones publicadas
en la dltima década, descartando cartas al editor, capitulos de libro o ponencias.
Las palabras clave introducidas en los motores de busqueda fueron “bacteriemia”,
“sepsis”, hemocultivo”.

4 Resultados

Segun los articulos analizados en esta revision, el protocolo para la deteccién de
bacteriemia a través de hemocultivos se debe realizar en un total de 10 pasos. En
primer lugar, se debe tomar una muestra de sangre de la persona a ser examinada
y de la que se sospecha bacteriemia o sepsis. Las muestras sanguineas son deposi-
tadas en un frasco de vidrio especifico para hemocultivo. Este debe agitarse para
que la sangre se mezcle bien con el medio de cultivo que va a permitir el crec-
imiento de los microorganismos si estos estuvieran presentes. El tipo de frasco
y el volumen de muestra va a depender del microorganismo a detectar. Actual-
mente existen sistemas informatizados que permiten el cultivo y deteccion del
patogeno causante de la infeccion.
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Adicionalmente, en la literatura se mencionan una serie de consideraciones a
tener en cuenta por el personal del laboratorio. Por un lado, el protocolo de labo-
ratorio para el diagnostico de sepsis a través de hemocultivo debe realizarse con
cuidado para asegurar que los resultados sean precisos y confiables. Asimismo,
es importante tomar la muestra de sangre correctamente para obtener resultados
precisos.

Si el resultado es negativo a las 48 horas, lo ideal seria realizar una tinciéon de
Gram y sembrar en agar chocolate y agar sangre para descartar la bacteriemia.
En cambio, si el resultado del hemocultivo es positivo, se deberian realizar prue-
bas complementarias para la identificacion del microorganismo (siembra en agar
sangre y agar chocolate, siembra en medios selectivos, caldo de tioglicolato pro-
duccion de gas, presencia o no de ciertas enzimas, hemdlisis, turbidez, pruebas
bioquimicas), un antibiograma para determinar el antibiético mas eficaz para su
tratamiento y emitir el informe de resultados para que pueda estar disponible
para el equipo médico.

5 Discusion-Conclusion

El hemocultivo es una prueba diagnéstica importante para ayudar a los médicos
a determinar si una infeccion bacteriana esta presente o no en sangre. El resul-
tado del hemocultivo puede ayudar a identificar el tipo de bacteria presente y el
antibiotico mas adecuado para tratarla. E1 hemocultivo es una prueba segura y
efectiva para la deteccion de infecciones bacterianas en el cuerpo y es la prueba
mas habitual en los laboratorios clinicos de todo el mundo.

En definitiva, el hemocultivo es una prueba ttil para detectar la presencia de bac-
terias en el torrente sanguineo, lo que puede indicar la presencia de una infeccién
sistémica, como la sepsis.
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Capitulo 51

LOS EQUIPOS DE PROTECCION
INDIVIDUAL (EPIS)

CARLOTA ALVAREZ CARBAJAL

1 Introduccion

Los equipos de proteccion individual o EPIs se definen como cualquier equipo
cuya funcién es ser llevado o sujetado por el trabajador para protegerle de los
diferentes riesgos que su trabajo le pueda generar asi como disminuir los dafios
ocasionados de un accidente. Deben ser llevados de manera permanente por el
trabajador mientras se encuentre en la situacion de riesgo.

El EPI puede limitar al trabajador de algtin modo restringiendo su visibilidad o
movimientos, pero debe adecuarse a las condiciones del lugar de trabajo. Existen
dentro de ellos diferentes categorias y numerosos tipos de EPIs para las difer-
entes partes del cuerpo y situaciones laborales en las que se requieran, no siendo
validos los equipos como los uniformes de trabajo, por ejemplo.

La formacion en este campo es importante para el buen desarrollo del trabajo asi
como la seguridad y la salud de los trabajadores. Debemos aclarar que el traba-
jador usa el equipo para protegerse a si mismo y no a terceras personas. En este
caso, estariamos hablando de materiales como mascarillas usadas en los difer-
entes servicios sanitarios, asi como los guantes. Los equipos de proteccién que
se utilizan para proteger a personal distinto del que los lleva no son EPL.

2 Objetivos

Los principales objetivos de los EPIs en la prevencion de riesgos laborales son:



- Entender el concepto EPIs y su principal funcion.
- Reconocer las diferentes categorias.
- Conocer la naturaleza de los riesgos y su relaciéon con el ambiente de trabajo.

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 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

Una vez explicado el concepto del equipo de proteccion individual (EPI) y sabi-
endo que su principal funcién es proteger al trabajador de su salud y seguridad,
ya solo queda entender y poner en practica en los diferentes servicios la Ley
31/1995 de prevenciéon de Riesgos Laborales.

En la citada ley, los trabajadores tienen derecho a una proteccioén efectiva en lo
que a dicha salud y seguridad en el trabajo se refiere; en todo ello el empresario
tiene un papel importante frente a los riesgos que el personal puede sufrir, tanto
en la informacién, formacion y facilitacion del material.

Los EPI deben llevar marcado CE conforme al Reglamento (UE) 2016/425 del Par-
lamento Europeo y del Consejo, relativo a los equipos de proteccién individual.

Ademas, el EPI debe llevar la informacion que se indica en el Reglamento: datos
del fabricante, identificacion del producto, instrucciones e informacion, etc.

Los equipos de proteccion individual se clasifican, en funcién de las consecuen-
cias de los riesgos, en tres categorias. Dependiendo del riesgo, estos podrian ser:
Riesgos Menores: Categoria 1.

Riesgos Intermedios: Categoria 2.

Riesgos Graves o irreversibles: Categoria 3.

Identificar y evaluar los riesgos que motivan el uso del EPI es importante para
poder utilizar el material y las técnicas adecuadas para la eliminacién de los mis-
mos, los cuales deberan ser evaluados y cuantificados en la medida de lo posible,
pues no todos los EPIs estan disefiados para la proteccion frente a un mismo tipo
de riesgo.

Es importante la informacién para poder garantizar la formacion con actividades
de entrenamiento para la utilizacion de los EPIs de manera correcta. Por su parte,
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los trabajadores deberan gestionar tanto la utilizacién como el cuidado correcto
de los equipos, colocarlos en el lugar prefijado y habilitados para ello, asi como
informar de cualquier anomalia o fallo.

5 Discusion-Conclusion

En conclusion, los EPIs deberan formar parte de nuestra rutina en el trabajo en
aquellos momentos en los que se pueda poner en riesgo nuestra seguridad, salud
e integridad fisica y no haya sido posible evitarlos suficientemente por medios
de proteccién colectiva o mediante medidas o métodos de organizacion.
Teniendo estos que ser facilitados por la empresa, asi como la formacion para su
correcto uso y mantenimiento en el tiempo.

Una buena organizacioén y prevencion en el trabajo facilitara la buena productivi-
dad y calidad del mismo dentro de los marcos legales y siguiendo la normativa
correspondiente del Real Decreto 773/1997, de 30 de mayo,
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Capitulo 52

EL TECNICO DE RAYOS Y LA
EXPLORACION RADIOLOGICA DEL
TORAX MEDIANTE RADIOLOGIA
CONVENCIONAL

MARIA JESUS CHICO CABEZAS

1 Introduccion

La radiografia de torax es el examen radiolégico mas utilizado. Se hace para ob-
servar por dentro y evaluar el estado de los pulmones, sobre todo, el corazon y
la pared toracica. Sirve para diagnosticar neumonia, insuficiencia cardiaca, en-
fisema, cancer de pulmon, etc.

Antiguamente este tipo de radiografias se solian hacer antes de una operacion.
En las urgencias hospitalarias y en los servicios de radiologia general, las proyec-
ciones que mas se usan son la posteroanterior (PA) y la lateral simple.

Este estudio utiliza una dosis muy pequeiia de radiacién ionizante, es rapida y
facil de realizar.

La neumonia y la insuficiencia cardiaca son las enfermedades mas cominmente
diagnosticadas.

De los inconvenientes que tiene podiamos decir que cuando una enfermedad es
sospechosa por la placa de torax, se necesitan mas pruebas para el diagnéstico
final.

Aunque se utilice mucho tiene numerosos inconvenientes. Por ejemplo, un pa-
ciente con un infarto agudo de miocardio, puede llegar a tener un aplaca normal
de torax por lo que se necesitan mas pruebas.



Se utiliza para evaluar ante la presencia de sintomas como son la dificultad para
respirar, tos fuerte o persistente, lesion o dolor en el pecho y fiebre.

Esta radiografia se puede hacer con el Bucky mural de pie o tumbado en la mesa.
También es la mas utilizada en portatiles, trasladando los equipos a la habitacion
del paciente o hacia la sala de emergencias.

2 Objetivos

Describir e indicar el mecanismo de actuacion a la hora de realizar una placa de
torax por el técnico de rayos.

3 Metodologia

Para la elaboracién de este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica
de diferentes articulos cientificos sobre la radiografia de térax. Se han utilizado
libros y busquedas en las principales bases de datos de Internet como son Google

y
Medline.

4 Resultados

El papel del técnico es muy importante al hacer este tipo de radiografias. Este
estudio se suele realizar en dos proyecciones: la posteroanterior (PA) y lateral.
Lo primero de todo a la llegada del paciente es decirle que se quite objetos metali-
cos que pueda llevar para evitar artefactos que no permitan la correcta visual-
izacion de las imagenes, sobre todo, cadenas y piercings.

Se le comunica que tiene que quitarse la ropa de cintura para arriba y se le pro-
porciona una bata.

- La proyeccion PA se hace normalmente en bipedestacion, siempre que el pa-
ciente pueda aguantarse de pie, se dispara en inspiracién completa. Hay que de-
cirle que coja mucho aire y lo mantenga dentro de los pulmones para tener una
mejor expansion pulmonar y que descienda el diafragma.

Se le pide que ponga los brazos en jarra y los codos hacia adelante para despejar
los campos pulmonares de las escapulas.

- La proyeccién lateral de torax, se utiliza como complementaria a la PA, para
poder obtener una vision completa de todo el térax y saber a qué nivel se en-

234



cuentra la lesion. Se realiza en bipedestacion con los brazos elevados también en
inspiracion completa y con el lado izquierdo del paciente pegado al Bucky.

La distancia foco-pelicula (DFP) ha de ser de 1, 80m en las dos proyecciones.
Respecto a los criterios de calidad para que una radiografia de térax esté correc-
tamente realizada se pueden enumerar los siguientes:

- Se debe ver toda la trama pulmonar.

- Debe estar bien centrada evitando rotaciones.

- Bien inspirada, se deben poder contar los arcos costales anteriores y posteriores,
6 y 10 respectivamente.

- Las escapulas deben quedar fuera del campo pulmonar.

- Si se ha realizado en bipedestacién, debe haber aire en la caAmara géstrica.

- Se deben observar: La caja toracica, espacios aéreos, hilios pulmonares, medi-
astino.

- En la lateral debe observarse desde los vértices pulmonares hasta los senos cos-
todiafragmaticos.

5 Discusion-Conclusion

La radiografia de torax es el examen radiolégico mas utilizado y se suele hacer
antes de una cirugia.

El papel del técnico es fundamental para la realizacién de estas radiografias y se
suelen utilizar dos proyecciones: la PA y la lateral en bipedestacion normalmente.
También existen otros tipos de proyecciones menos utilizadas como la anteropos-
terior (AP) o la de decubito lateral si el paciente no puede mantenerse en pie.

El técnico debe aplicar unas practicas adecuadas basadas en los criterios de cali-
dad para que la placa esté correctamente realizada.

Es una radiografia muy utilizada, pero tiene algunos inconvenientes como que
algunas enfermedades pasan desapercibidas y hay que hacer mas pruebas ante
la sospecha de alguna enfermedad.
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Capitulo 53

EL TECNICO DE RAYOS Y LAS
TECNICAS RADIOLOGICAS Y DE
IMAGEN PARA EL ESTUDIO
CARDIACO Y VASCULAR MEDIANTE
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

MARIA JESUS CHICO CABEZAS

1 Introduccion

El estudio cardiaco se realiza por medio de una técnica llamada radiologia in-
tervencionista, mas concretamente angiografia intervencionista. Esta técnica ra-
diolégica utiliza como guia varios tipos de procedimientos radiolégicos como
los rayos X (RX), tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RMI),
ecografia (eco), etc. para poder introducir un catéter en la zona afectada y llevar a
cabo su diagnostico o tratamiento. Trata tanto vasos sanguineos como linfaticos
y también sirve para llegar a 6rganos enfermos.

Esta técnica comenzo en 1930 con la arteriografia.

En 1960 se moderniza y se crea la técnica de angiografia coronaria selectiva trans-
femoral y la angioplastia transluminal percutanea (ATP), cuyo principal objetivo
es ensanchar el didmetro de los vasos evitando una obstruccién.

Estas técnicas las realizan los radidlogos intervencionistas.

Sirven para tratar afecciones como estrechamiento en el diAmetro de los vasos,
aneurismas y también pueden servir para guiar biopsias cuando se encuentran
masas sospechosas.



Para facilitar el acceso al vaso Seldinger, en 1953, aplicé tres sencillos materiales:
aguja, guia y catéter.

Estos tres utensilios siguen siendo imprescindibles en la actualidad en la cirugia
intervencionista.

De los procedimientos mas frecuentes a realizar se pueden distinguir la arteri-
ografia, angioplastia, trombdlisis, embolizacién vascular, etc.

Todos estos procedimientos son poco invasivos, puesto que solo se necesitan
hacer pequefias incisiones.

2 Objetivos

- Indicar la importancia del técnico en estos estudios.
- Explicar como se lleva a cabo este tipo de procedimientos y su finalidad.

3 Metodologia

Para la elaboracion del trabajo se ha llevado a cabo una btisqueda sistematica de
informacién en una revisién bibliografica.

Se ha realizado bisqueda en libros relacionados con la categoria profesional y
busqueda en las bases de datos como Google o Pubmed, seleccionando articulos
cientificos relacionados y utilizando palabras clave como angiografia, radiologia
intervencionista, etc.

4 Resultados

La angiografia por catéter utiliza material de contraste intravenoso yodado para
resaltar los vasos, es papel del técnico o el enfermero/a la inyeccion de este con-
traste en una vena de la mano o el brazo, conocidas como venas braquiales.

Se suele realizar para varias enfermedades las mas frecuentes son:

- Ateroesclerosis, sobre todo en la arteria carétida del cuello.

- Aneurismas, en la aorta principalmente o en otras arterias.

- Implantacion de un stent para dilatar arterias obstruidas.

- Evaluar estenosis u obstrucciones de los vasos.

- Evaluar malformaciones arteriovenosas (AVM).

- Detectar lesiones en pacientes después de un trauma.

El procedimiento se lleva a cabo:
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- Primero administrando un sedante a pacientes que lo necesiten para disminuir
la ansiedad.

- Se anestesia la zona, el médico realiza una pequefa incisiéon donde meter el
catéter en una arteria o una vena.

- Guia el catéter a la zona de estudio.

- Se inyecta el contraste y se toman varias radiografias.

- Se retira el catéter y se cierra la incision.

Normalmente todo el procedimiento dura menos de una hora.

El técnico en imagen es un recurso importante en estas intervenciones formando
parte del equipo.

Dentro de sus funciones en estas intervenciones se pueden destacar las sigu-
ientes:

- Aplicar técnicas adecuadas a cada procedimiento y zona anatémica mediante el
conocimiento de la anatomia cardiovascular.

- Saber manejar correctamente los equipos de RX generando imagenes de calidad.
- Llevar a cabo los protocolos pertinentes.

- Hacerse cargo del estado de los elementos de proteccion radioldgica plomados
y la dosimetria del personal.

- Cuidar del equipo radioldgico.

- Aplicar las normas de bioseguridad.

- Revelar las radiografias.

- Trabajar en equipo con el enfermero/a.

- Tener los datos del paciente ordenados para una rapida busqueda.

- Encargado de aplicar dosis de radiaciéon adecuadas a cada estudio.

5 Discusion-Conclusion

El intervencionismo radiolégico en el sistema cardiovascular sirve de mucha
ayuda a la hora de detectar enfermedades y poder tratarlas quirdrgicamente.
Las técnicas radioldgicas como los RX son muy importantes para guiar estas
intervenciones.

El papel del técnico en imagen para el diagndstico es un recurso importante den-
tro de estos procedimientos trabajando en equipo con el resto del personal sani-
tario.

Estos procedimientos se realizan con tres materiales importantes que descubrio
Seldinger y que todavia en la actualidad se siguen usando: aguja, guia y catéter.
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Se suele realizar para varias enfermedades cardiovasculares, se suelen tratar mas
frecuentemente afecciones como ateroesclerosis, aneurismas o implantacion de
stent.
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Capitulo 54

ESTUDIO E INVESTIGACION EN
CUIDADOS PALIATIVOS POR EL
CELADOR

ALMUDENA RODRIGUEZ ELEZ

1 Introduccion

Los cuidados paliativos estan destinados a pacientes enfermos con enfermedades
o patologias muy graves y procesos ya avanzados y diagnosticas de incurables
con un pronostico vital limitado que siempre se encamina a aliviar el sufrimiento
y a mejorar la calidad de vida del paciente afecto y de sus familias cuyo fin es
una muerte proxima establecido en un plazo inferior a los 6 meses. El celador
auxiliara a estos pacientes afectos siguiendo las indicaciones recibidas tanto de
los facultativos, enfermeras y Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria.

Es de especial importancia la investigacion y el estudio de los cuidados paliativos
, ya que estos los cuales se abren camino en las Ciencias de la salud y en la esfera
de la Enfermeria, asi como de los deméas profesionales sanitarios y no sanitarios
, porque con el desarrollo y avance de la medicina desde sus principios ,hasta su
conversion en un moderno y actual servicio asistencial.; sé estudia su conceptual-
izacidn y sus principios rectores ,se valora el papel del servicio de practica de los
profesionales de Enfermeria especialmente en la sociedad, a partir de los modelos
y de teorias que sostienen la intervencion, actuacion y el profesionalismo en la
asistencia y los cuidados ; se realiza una revisién documental sobre el historial de
los cuidados paliativos con la finalidad de determinar los referentes metodologi-
cos y los teologicos de su evolucién hacia un modelo de atencién asistencial mas
actual, para la superacion de los profesionales de la salud . (1) .



2 Objetivos

Exponer el estudio e investigacion por parte del celador del proceso a seguir en
los cuidados paliativos y de los requerimientos tanto del enfermo como de sus
familiares.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, 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.

4 Resultados

En los centros o instituciones sanitarios y hospitalarios los profesionales del
gremio de celadores ayudaran, auxiliaran y colaboraran con el apoyo a los Téc-
nicos en cuidados auxiliares de enfermeria en las necesidades y requerimientos
de estos enfermos tanto en necesarios cambios postulares, como en aseo, higiene
y demas funciones o demandas que le sean necesarias al afectado. Los cuidados
paliativos son una tipologia de atencidn sociosanitaria que se manifiesta en la
etapa final de la vida, son un verdadero sistema de soporte y apoyo integral para
el paciente mejorando su calidad de vida lo mejor posible en la etapa final.

Los cuidados paliativos son de especial importancia y estos seran una conjun-
cién o una asociacion entre el paciente afecto, familia, amigos y por supuesto
del equipo de atencion tanto de enfermeria como médica. Este equipo puede es-
tar compuesto por un médico, un terapeuta, un profesional enfermero, un traba-
jador social y un consejero espiritual. Los servicios prestados se deben practicar
en: las unidades moviles de apoyo hospitalario, unidades de cuidados paliativos,
casas de reposo para pacientes diagnosticados terminales, unidades y servicios
hospitalarios de dia, equipos de control ambulatorio y de atencién y asistencia
domiciliaria.

El éxito de los cuidados paliativos estara basado y establecido en la comunicaciéon
que debe existir y forjarse ente el paciente afecto y su familia asi como su en-
torno, el equipo en un ambiente de respeto, cordialidad y confianza, asi como
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en el perfecto entendimiento de los objetivos y premisas planteados, el estado
de la patologia y enfermedad y los deseos especialmente del paciente afecto y
subsidiariamente de sus familiares. E] mejor psicofarmaco es un buen equipo for-
mado en cuidados paliativos y es comprensible que una persona mortalmente
afecta presente un exponencial desajuste emocional. Esta situacién suele mejo-
rar cuando el paciente afecto ve que el equipo de profesionales empieza a pre-
ocuparse por su estado tanto fisico, asi como el emocional enfatizando siempre
con él y proporcionandole una mejor calidad y trato dentro de la gravedad de la
enfermedad.

5 Discusion-Conclusion

En definitiva, extraemos de este estudio e investigacién que se entiende como
cuidados paliativos a los que estan dirigidos hacia y a la persona afecta como
un derecho humano que va a demandar de una atencién integral de calidad muy
necesaria en la actual sociedad. La muerte es inevitable, es un proceso natural
por el que todos mas tarde o mas temprano debemos de pasar en algiin momento
de la vida por eso son tan necesarios aplicar estos citados cuidados paliativos
para proporcionar en todo momento una muerte digna a las personas que en
esos instantes notaran, inseguridad, ansiedad, dolor, miedo, angustia etc.
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Capitulo 55

ESTUDIO E INVESTIGACION POR EL
CELADOR DEL SINDROME DE TUNEL
CARPIANO

PILAR CUADRADO OTERO

1 Introduccion

El sindrome del tunel carpiano el cual afecta a un gran nimero de profesionales
de la salud se ocasiona cuando se ve afectado el nervio mediano, en su recorrido
por la muifieca, este queda comprimido, logrando menoscabar la sensibilidad, asi
como la actividad motora de la mano.

La sintomatologia se inicia con una sensacién como de hormigueo, entumec-
imiento o adormecimiento de la mano, en particular se suele iniciar en el dedo
indice y sus contiguos, las molestias logran irradiar ese hormigueo hasta el codo,
y cursar con dolor.

Los motivos que provocan esta enfermedad y patologia son multiples, y que son
concernientes, tanto con el estado de salud previo, como, con la tipologia de tra-
bajo que se efectua.

El diagndstico se acomete mediante la observacién de la sintomatologia citada,
aplicando las pruebas de Phalen y Tinel-Hoffman, o pruebas como la Electro-
miografia. No es una enfermedad estimada como grave, pero si que menoscaba
en algunas ocasiones la capacidad del paciente para lograr la manipulacién de
objetos.

En la esfera sanitaria, el sindrome del tinel carpiano es una afectacién y lesion
bastante comun, tanto entre el personal sanitario como no sanitario, como entre
los profesionales que se ocupan del cuidado de los pacientes.



El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, encuadra esta dolencia, y la registra
dentro del grupo de Patologia y/o enfermedad profesionales en el sistema de la
Seguridad Social.

2 Objetivos

Definir como profesionales del gremio de celadores el sindrome del tunel carpi-
ano, asi como exponer los elementos o condicionantes que logran desencadenar
esta patologia.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
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.

4 Resultados

El tunel carpiano se halla ubicado en la parte considerada flexora de la murieca, es-
tan dotados de ocho huesos, denominados carpos, unidos por una banda transver-
sal, a modo de forma de tinel, por cuyo hueco discurren los las venas, los nervios
asi como los tendones, para adentrarse hacia la mano.

El sindrome del tinel carpiano se ocasiona, por una contraccion del diametro del
citado hueco, o bien por un incremento al respecto del volumen de los elementos
citados que lo atraviesan, con el consiguiente aplastamiento y compresién de
estos, el riego sanguineo se minimiza o inclusive se paraliza, e impide al nervio
medio ejercer como el trasmisor que es, de las células sensitivas, asi como el
impedimento a los tendones flexores que son los que accionan el movimiento en
los dedos.

Esta patologia, no se debe a un tnico origen, sino que se deriva de la consecuciéon
de multiples elementos, y cuantos mas se juntan, mayor es la probabilidad de
padecerla.

Elementos de salud:

-Patologia y/o enfermedades inflamatorias, como el reuma, la artritis.
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-Patologia y/o enfermedades metabolicas, como la diabetes, la obesidad.
-Infecciones agudas de la mano.

-Efectos secundarios de algunos fAirmacos, por ejemplo, los usados como anticon-
ceptivos.

-Cambios hormonales, durante el desarrollo del embarazo, o inclusive en la
menopausia.

-Antiguas lesiones precedentes como fracturas, esguinces o luxaciones en la
muifieca.

-Constitucionales, de la propia anatomia del afecto como poseer el tunel carpiano
muy estrecho.

Elementos y condicionantes laborales:

-Adoptar posturas incomodas, dificiles o dolorosas, con las manos y/o los brazos.
-Realizar movimientos de repeticién, muy forzados, de presiéon o pinza, de un
modo reiterado y continuado.

-Apoyar el talon de la mano, de modo prolongado o reiterado, sobre ciertas su-
perficies, sobre todo si son duras o con aristas.

-Levantamiento o movimiento de cargas pesadas.

-Falta de ergonomia correcta y adecuada en el puesto de trabajo.

5 Discusion-Conclusion

Del estudio e investigacion del sindrome del tinel carpiano como profesional
celador se saca en conclusion y opinion de que se deben de tomar siempre las
medidas correctas y adecuadas para evitar y prevenir.

El profesional celador debe estar atento a los primeros sintomas de la enfermedad,
solicitar en su empresa un parte de asistencia para acudir a la mutua de acci-
dentes de trabajo y Patologia y/o enfermedades profesionales, para comenzar el
tratamiento lo antes posible.

El Sindrome del Tunel Carpiano es una enfermedad y patologia evitable, se puede
y se debe prevenir, ya no solo por razones sanitarias, sino igualmente, por el
ingente gasto que comporta, por tanto, las empresas y los profesionales, deben de
tomar medidas de prevencion, de modo conjunto para que estas sean realmente
efectivas.
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Capitulo 56

EL CELADORY LOS CUIDADOS EN EL
ANIMALARIO

ANGEL NOTARIO GARRIDO

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO

1 Introduccion

El animalario es un servicio que pertenece al Hospital aunque esta separado de
él y se usa para procedimientos o fines cientificos o docentes y solo para los
siguientes:

- Para Investigacion médico-Legal.

- Para la Proteccién del medio ambiente natural a favor de bienestar o de la salud
de los animales y de las personas y del mantenimiento de biodiversidad.

- Para la formacion y la educacion.

El animalario es una zona del hospital donde se experimenta con animales bien
para cualquier tratamiento o para el diagnostico de las enfermedades. Al Celador
que se encarga del Animalario se le llama Animalcro.

En el animalario siempre se tiene que llevar un registro en el cual tiene que per-
manecer siempre en el Centro a disposicién de la autoridad competente, donde
conste siempre el nimero de animales que hay en el Hospital, especificando cual



es la especie, las entradas y salidas, los animales que son sacrificados, los que se
cogieron para un procedimiento y los resultados que se han obtenido.

El Estatuto de Personal no Sanitario, dice en su articulo 14-2.21 que una de las
funciones del celador es la de cuidar animales en el animalario, se encargara de
dar de comer y limpiar las jaulas.

2 Objetivos

Conocer el papel que tiene el Celador en el Animalario y conocer bien sus fun-
ciones.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda en prin-
cipales articulos y una revision bibliografica en las principales bases de datos
como Pubmed y Scielo, Medline, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave.

4 Resultados

Para el cuidado de los animales en los Hospitales, hay que reunir los siguientes
requisitos:

1. Condiciones adecuadas de alojamiento, alimentacion, bebida y medio ambiente
a los animales 1.

2. Que tengan libertad de movimiento.

3. Cuidar su salud y bienestar.

4. Que puedan satisfacer sus necesidades fisiologicas y etologicas.

5. Garantizar un buen nivel de bienestar, revisando a diario las instalaciones y las
condiciones ambientales 1.

6. Tener medios en caso de alteracion en el estado de salud o bienestar de los
animales.

7. Tener por escrito las Normas e instrucciones de trabajo.

8. Tener el plan de actuacion en caso de emergencia o catastrofe.

9. No se puede acceder persona no autorizada en el interior del Animalario.

10. Supervisar que los animales no sufran dolor ni angustia.l

El papel del Celador en el Animalario:

-Cuidar de los animales: se les dara a todos los cuidados necesarios.
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-Esterilizar y limpiar bandejas que contienen excrementos.

-Procurar que tengan el suficiente espacio para moverse y que esté en condiciones
para su posible salud y bienestar.

-Alimentarlos por especie y edad, segun las caracteristicas y necesidades con equi-
librio.

-Si no es por procreacion, no se pueden juntar machos y hembras.
-Recuperacion y captura de animales que se escapan, bien por descuido o tener
las puertas abiertas.

-Lavar los comederos, bebederos, las jaulas.

-Traslado de los animales a las diferentes dependencias.

-Que haya facil acceso para los animales.

-Cumplimiento de las directrices recibidas, etc., con frecuencia para tener una
buena higiene.

-Actuar segun el protocolo del Hospital en caso de tener que desalojar, enterrar
o incinerar un cadaver.

-Que los bebederos estén siempre llenos de agua.

-Mantener el nimero de animales necesarios de facil procreacion como pueden
ser conejos o ratas 2.

5 Discusion-Conclusion

El papel del Celador en el Animalario es necesario para un buen funcionamiento
del animalario y para que progrese la biomedicina, las vacunas, los farmacos y
los fines sanitarios.

Los Celadores es el que se encarga del cuidado del Animalario como son los
comederos, los bebederos, la limpieza, el traslado de los mismos, la colaboracién
en los experimentos, alimento y cuidado de los mismos para que estos animales
estén en buenas condiciones.

El libro de registro es necesario tenerlo para que sin entrar en el Animalario, se
pueda saber exactamente, los animales hay, sus clases, cuéles se cogieron para el
experimento, que resultados se obtuvieron, etc.

Por dltimo los celadores realizan todas las labores que sean esenciales para el
mantenimiento de los animales tengan buena calidad de vida y un bienestar 6p-
timo. Se encargan de su cuidado y del manejo de los animales.
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Capitulo 57

EL CELADOR'Y SUS FUNCIONES EN
UNA FARMACIA HOSPITALARIA

ANGEL NOTARIO GARRIDO

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO

1 Introduccion

La farmacia hospitalaria se define como un servicio de atenciéon médica, la cual
estd encargada de la preparacion, almacenamiento, eleccién, dispensaciéon de
medicamentos y productos sanitarios, la cual una de sus funciones es asesorar
a los profesionales de la salud y de los pacientes sobre el uso eficiente, efectivo
y seguro. Es un servicio el cual tiene como objetivo de que cada paciente reciba
su medicacion, la cual ha sido pautada por el personal médico, también como
la frecuencia de administracion, la dosis adecuada y la duracion del tratamiento,
mientras dure su ingreso en un centro hospitalario.

En los centros hospitalarios, casi en la mayoria de ellos, cuenta con el servicio de
farmacia, este servicio depende de la Direccion Médica. Este servicio dentro de
un hospital, es un servicio centralizado, al cual tienen acceso todas las unidades
hospitalarias.



Una de las funciones de una farmacia hospitalaria, es la del manejo de un sistema
de preparacién, depésito y dispensacion de los medicamentos sanitarios, lo cual
hace que para los profesionales sanitarios y para los pacientes, lleven un uso
adecuado para su efectividad y administracion.

Las funciones que desarrolla un celador dentro de una farmacia hospitalaria, son
muy importantes, ya que la realizacion de estas de forma eficaz, ayudan al tra-
bajo del personal sanitario y no sanitario, siempre buscando el beneficio de los
pacientes.

2 Objetivos

Los principales de estos objetivos de este trabajo, seran los de conocer las princi-
pales funciones que presta un celador dentro del servicio de farmacia en centro
hospitalario.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda en prin-
cipales articulos y una revision bibliografica en las principales bases de datos
como Pubmed y Scielo, Medline, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave.

4 Resultados

Los servicios de farmacia de un hospital son las encargadas del suministro y
dispensaciéon de los medicamentos que les sean solicitados en unas condiciones
legales y establecidas.

Las principales funciones de un celador dentro del servicio de una farmacia hos-
pitalaria, nos encontramos las siguientes:

« Recepcion de los materiales.

« Transporte de los productos desde otras unidades del hospital o de un almacén
hasta la farmacia.

« Acondicionamiento del suero y alcohol, asi como proceder a su dispensacion a
las diferentes unidades de un hospital.

« Hacer un recuento peridédico de los materiales de los cuales sea responsable,
siempre debe tener por objeto, la comprobacion de las existencias reales de aque-
llos productos que estan almacenados cuando se haga el recuento, al hacer el
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inventario general, este suele realizarse anualmente para conocer las existencias
reales del material que se tiene almacenado.

« Transportes y traslado de aquellos productos desde las distintas unidades de un
centro hospitalario hasta la farmacia.

» Transporte de los materiales dentro de la farmacia.

+ Colaboracién cuando se lleve a cabo los inventarios.

« Distribuira la medicacién y del resto de productos galénicos a las diferentes
Unidades del Hospital. Por eso tiene que dejar el carro a cargo del personal de
Enfermeria para aquellos pacientes que tengan asignados.

» Movilizacién de los materiales pesados.

« Sera el encargado del traslado desde la farmacia hasta las distintas unidades
hospitalarias de los carros que contengan la medicacion.

« Acondicionar los materiales. Estos materiales que son recibidos por el celador,
deben ser entregados al personal sanitario, junto con una copia de los albaranes
correspondiente, para que el personal administrativo, hagan la contabilizacién
de la entrada del mismo.

« Clasificacion, colocacion y ordenacion de los materiales en los estantes. El
celador es el encargado de acondicionar determinados productos de forma di-
recta, como son los botes de suero fisiologico, garrafas de alcohol, entre otros.

« Sera el encargado de la custodia de la farmacia.

5 Discusion-Conclusion

El servicio de farmacia de un hospital, tiene unas cuantas peculiaridades, las
cuales llegan a requerir que todo personal sanitario, tenga unos conocimientos
adecuados para que se desarrollen de forma correcta su funcion.

Es de vital importancia el area de farmacia dentro de un centro hospitalario, ya
que es el proveedor de material sanitario al resto de servicios del hospital. El
celador que desempeifia sus funciones en el servicio de una farmacia hospitalaria,
ayudan a que este servicio se desarrolle con total normalidad, ya que se encarga
entre otras muchas funciones en el traslado a distintas unidades de un centro
hospitalario de la mediacion y del resto de material sanitario.

6 Bibliografia
- www.revistamedica.com

- https://medlineplus.gov/spanish/
- https://www.scielo.org/es/
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Capitulo 58

EL CELADOR Y LA ACTUACION CON
LOS PACIENTES PARAPLEJICOS

ANGEL NOTARIO GARRIDO

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO

1 Introduccion

En cada centro hospitalario, debe contar y prestar multiples especialidades, para
ofrecer a los usuarios, dentro de estos se encuentra la unidad de cuidados espe-
ciales para pacientes parapléjicos y tetrapléjicos. Algunas ciudades cuentan con
hospitales que estan destinados para la atencion exclusiva esta clase de pacientes
con este tipo de lesiones tan graves.

Es muy importante la figura del celador en estos centros, ya que su trabajo con-
siste en lograr ayudarles y practicarles unos métodos de movilidad, que resulten
comodas para los pacientes , ya que en este proceso utilizan técnicas de posturas,
las cuales consiguen, entre otras muchas cosas el maximo confort posible, para
evitar ciertas series de lesiones adquiridas por inmovilidad, como pueden ser es-
caras o ulceras por presion.

El celador ayuda a los pacientes en cuanto a la movilidad, ya que con la practica
son de gran ayuda para la realizacion de sus rutinas necesarias, lo que hace que



les facilite el dia a dia.

Los celadores deben conocer a la perfeccion, todo el tipo de procedimiento que
puedan servir de ayuda y que necesiten, fundamentalmente en la parte de la
rehabilitacion, aqui el celador tiene un papel bastante importante, ya que presta
ayuda en la manipulacion de los pacientes, los cuales deben confiar en el trabajo
que desarrollan los celadores.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran conocer las funciones de los
celadores desarrollan en los hospitales destinados a pacientes parapléjicos y
tetrapléjicos.

3 Metodologia

Para la elaboracién de este trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion con-
sistente 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 Scielo.

4 Resultados

La participacion de los celadores en las unidades o centros destinados a los enfer-
mos tetrapléjicos o parapléjicos, son variadas, como la ayuda que les prestan en
las rutinas diarias, por ejemplo, en la higiene, en las movilizaciones que se practi-
can para sentarlos en el sillén o del sillén a la cama, en las actividades destinadas
a la rehabilitacion, al ejercicio de estimulacion, al trasladarlos en silla de ruedas
o en camillas a otras areas que precisen, a todo lo que engloba su cometido y sus
competencias y lo que les ordenen sus superiores.

El celador, al ser personal que moviliza en la mayoria de los casos a los pacientes,
debe tener claro una serie de técnicas a emplear a la hora de mover al enfermo
para no sufrir él mismo una lesién por la fuerza empleada o por una mala postura
alahora de cargar. Si se diera el caso de no poder cargar con el paciente, se puede
deslizar si hay opcion a ello.

Para emplear las técnicas necesarias para posicionar al paciente, el celador debera
conocer a la perfeccion las posiciones basicas para todos los pacientes y debe
de tener un grado de formacién para saber emplearlas en cada caso con cada
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paciente. Estas posiciones a las que se les practican a los pacientes, van acom-
pafiadas de la habilidad de colocar las almohadas de tal forma, que el paciente se
encuentre lo mas comodo posible y no se produzca una lesién adicional.
Igualmente, debe conocer todas las técnicas para el cambio de sabanas. Para ello
se emplean unas posturas, las mas utilizadas son las llamadas, decubito supino,
decubito lateral y en algunas ocasiones decuibito prono.

Aparte de todo lo mencionado anteriormente, las funciones del celador en estos
centros son las mismas funciones que las de un celador en un centro hospitalario
general.

5 Discusion-Conclusion

Las pacientes que sufren paraplejia o tetraplejia requieren de unos cuidados es-
peciales y de unas técnicas de movimiento para su vida diaria, el celador es el per-
sonal de apoyo y ayuda a estos casos de complicada situaciéon. En su adaptacién
al nuevo medio de vida, el apoyo de un profesional en su dia a dia, les supone
una gran ayuda, tanto fisica como psicologica, pues el celador, aparte de todo lo
mencionado, como en los traslados, la movilidad, también debe saber tratar con
psicologia a estas personas, entenderlas y atenderlas en todo lo necesario, por lo
que el celador, como todo el personal tiene que obedecer a un protocolo especial
para trabajar en la comunicacién con los pacientes. Por todo lo expuesto, el tra-
bajo del celador es de mera importancia en el trato y en la asistencia al paciente
con paraplejia o tetraplejia.

6 Bibliografia
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Capitulo 59

EL CELADOR EN LA UNIDAD DE
GINECOLOGIA Y SUS FUNCIONES EN
LAS URGENCIAS GINECOLOGICAS
CRISTINA BENITEZ DIAZ
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CARMEN PALACIOS SALINAS

MARIA ROSA MARTIN-SERRANO SANCHEZ-
MANJAVACAS

JOSE MARIA AZNAREZ CHACON

1 Introduccion

El embarazo se define como una de las etapas de la vida de las mujeres, esta
etapa es una de las mas importante y gratificante para ellas, en la cual va a tener
como resultado la llegada al mundo de un nuevo ser humano. En el embarazo,
cuya duracion dura nueve meses, se van a producir una serie de cambios fisicos
y psicologicos en las mujeres.

Se llega a definir a la ginecologia como una de las partes de la medicina encargada
de estudiar el aparato reproductor femenino, asi como aquellas enfermedades que
se puedan derivar del mismo.

Dentro del servicio de urgencias ginecoldgicas, nos encontramos tanto personal
sanitario como no sanitario, prestan y desarrollan su actividad laboral las sigu-
ientes categorias, 24 horas del dia, durante los 365 dias del afio:



« Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE).

« Enfermeria.

« Ginecologos.

« Celadores.

« Matronas.

« Enfermeria.

+ Limpiadora.

Dentro de servicio de la unidad de ginecologia de un centro hospitalario, se real-
izan las funciones del personal sanitario y no sanitario, en las cuales sus princi-
pales tareas son llevar a cabo una atenciéon médico-asistencial a aquellas mujeres
que acuden al hospital al servicio de urgencias y que se derivan al servicio de las
urgencias ginecolégicas.

2 Objetivos

Los principales objetivos de esta capitulo seran los de conocer las funciones que
desarrollan los celadores en la unidad de ginecologia, sobre todo en las urgencias
ginecolodgicas.

3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion y una
revision bibliografica en la literatura cientifica existente, asi como en las princi-
pales bases de datos como Pubmed, Medline y Scielo. También en buscadores de
internet como Google.

4 Resultados

Las funciones especificas que prestan y desarrollan los celadores dentro de servi-
cio de las urgencias de un area de ginecologia:

« Indicaran la salida del hospital si la paciente es dada de alta en las urgencias
ginecologicas.

« Traslado al laboratorio o al servicio de anatomia patologia, aquellas muestras
biolégicas que se les han sido recogidas para su correspondiente anélisis.

« Recogeran aquel material que les sea solicitado por el servicio de ginecologia
en un almacén general del centro hospitalario o de la unidad solicitada.
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« Acompafiamiento de la paciente al aseo y prestarle ayuda para cambiarse y
ponerse su ropa, siempre que la paciente no pueda hacerlo por ella misma debido
a sus dolencias o sus incapacidades fisicas o psiquicas.

« Recibiran a las mujeres que vienen del servicio de urgencias, solicitindoles las
pegatinas donde aparecen sus datos clinicos que han sido dados en admision de
urgencias.

« Hardn de personal auxiliar a las matronas o ginecdlogos/as en algunas fun-
ciones que le sean requeridas, sin hacer uso del material sanitario.

« Recogeran aquella medicacion que les sea requerida por el servicio de gine-
cologia en la unidad de farmacia hospitalaria.

« Acompanamiento de las pacientes al aseo para ayudarla a cambiarse y ponerse
un camisén del hospital, cuando ellas no puedan hacerlo por si mismas.

« Ayudaran al auxiliar de enfermeria (TCAE) en la movilizacion de las pacientes
para su correcta colocacion y en la retirada de cunas, cuando la paciente no lo
pueda hacer por si misma.

« Ayudaran a las pacientes tanto a subir como a bajar del potro o de la cama
ginecolodgica antes y después de la exploracion.

« Acompanaran a las pacientes al servicio de urgencias, si esta vuelve a ser remi-
tida por el ginecologo o ginecéloga de guardia.

5 Discusion-Conclusion

Es de vital importancia que los celadores que presten sus servicios o que estén
adscritos al servicio de urgencias ginecoldgicas, sepan y estén bien formados en
cuanto en profundidad a las funciones que tiene que llevar a cabo para poder
realizarlas en el menor tiempo deseado. Algunas de estas funciones, se prestan
como funciones auxiliares a otras categorias dentro de este servicio.

Las actuaciones de un celador dentro del servicio de urgencias ginecologicas,
se tratan de unas funciones muy especificas de este servicio, por lo que estas no
pueden ser desarrolladas por otros celadores que estén adscritos a otras unidades
dentro del servicio de urgencias generales.

6 Bibliografia

Pubmed www.revistamedica.com
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Capitulo 60

EL CELADOR Y LAS FUNCIONES EN
LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA
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1 Introduccion

La cirugia mayor ambulatoria se lo conoce con la abreviatura de CMA, se trata de
una de las unidades especificas de un hospital dedica para los pacientes quirtr-
gicos. En la actualidad cerca de un 80% de todas las intervenciones se realizan
dentro de esta unidad.

La ubicacién de la unidad de CMA se encuentra normalmente cerca de un quiré-
fano de un centro hospitalario, para la pronta ubicacion de los pacientes que son
operados en esta unidad. Esta unidad suele estar compuesta por camas y sillones,
depende de la operacion a las que han sido sometidos los pacientes.

Esta cirugia mayor ambulatoria (CMA) es la que consiste en el alta hospitalaria
de los pacientes el mismo dia que se les ha realizado la intervencion, la cual no



necesita que estos sean ingresados en un centro hospitalario para terminar de
recuperarse.

Dentro del equipo que trabajan en esta unidad, nos encontramos al personal de
enfermeria, celadores, técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, asi como
también cuentan con el apoyo del personal médico especialista que han inter-
venido en la operacion junto con el anestesista.

No todos los pacientes que van a ser operados, son apropiados para este tipo
de intervencion por eso se debe hacer una seleccién de los mismos atendiendo
aquellos criterios facultativos, sobre todo de los estados de los pacientes y de sus
circunstancias.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran los de conocer las funciones de
un celador dentro de unidad de cirugia mayor.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon con-
sistente 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.

4 Resultados

El celador que trabaja y presta sus funciones dentro de una unidad de CMA,
debe estar siempre dentro de la misma, debido a que los pacientes recién op-
erados, tiene unas caracteristicas fragiles y pueden necesitar de su ayuda en
cualquier momento. Por eso en caso de tener que abandonar esta unidad, siempre
debera hacerlo bajo unas indicaciones del personal sanitario y debe estar atento
en cualquier momento en cuanto a la busca que lleva consigo.

El celador una vez ha recibido al paciente que se va a someter a una operacion,
junto con el personal sanitario que interviene, deben colocar a los pacientes en
un sillon o cama, dependiendo del tipo de operacion al que sea sometido y sobre
todo al del paciente tras salir de la intervencién. Tendran que revisar todos los
aparatos y que lleva el paciente operado, por eso tras las indicaciones del personal
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de enfermeria, debe ayudar en la movilizacién y colocacién del paciente en la
cama o silléon, con sumo cuidado de las vias, sondas y drenajes.

Si el pacientes necesitara la realizacién de algtn tipo de prueba complementaria,
el celador de la CMA, hara el traslado del paciente siempre bajo indicaciones
del personal sanitario al area correspondiente para la realizacién de la prueba,
tiene que estar atento a todo el aparataje que porta el paciente, como puede ser
el oxigeno, sondas o gotero.

Una de las funciones del celador de la CMA, sera el traslado de los diferentes
aparatos o mobiliario, que les sean solicitados, siempre siguiendo las indicaciones
bajo las indicaciones del personal sanitario, para llevarlos a las distintas consultas
junto los informes que les sean ordenados.

Cuando los pacientes son dados de alta de la unidad de la CMA, el celador es la
persona encargada del traslado del paciente hasta la puerta principal del centro
hospitalario, ya sea en una silla de ruedas o caminando, segtin sea el estado del
paciente.

5 Discusion-Conclusion

El celador que presta su trabajo dentro de esta unidad, es uno de los miembros
integrante del equipo, prestandole una atencion necesaria para que su estancia
en la CMA, sea de calidad.

El celador tiene unas funciones muy importantes dentro de la CMA, sobre todo
en las recuperaciones de los pacientes, tras la realizacion de las operaciones a
las que han sido sometidos. Su trabajo es una muestra y una gran entrega en
cuanto a la salud y la mejoria de los pacientes, ya que desde que los recibe en
los quiréfanos hasta el acompanamiento hacia la puerta de la salida del centro
hospitalario, cuidando y respetando ante todo el proceso de asistencia.

6 Bibliografia
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Capitulo 61

EL CELADOR Y EL TRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO DE ENFERMOS
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1 Introduccion

El traslado trata de desplazar al paciente de un lugar a otro. Puede ser bien dentro
de la propia unidad o a diferentes plantas del hospital. Todos los dias se deben
mover a muchos de los pacientes que estan ingresados, estos ingresan y se deben
mover dentro del recinto hospitalario para realizar las pruebas diagnosticas.
Ahora bien, en el momento en el que se transportan pacientes en ambulancias
sera necesario contar con personal cualificado para el transporte de ellos, en con-
creto en el servicio de ambulancias deber4 de ir un celador y su misién sera bajar
en silla o camilla a los enfermos desde el piso de la ambulancia.

Esta funcién del celador queda recogida en el articulo 14.2 del Estatuto del Per-
sonal No Sanitario al servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad So-
cial, Orden del Ministerio de Trabajo de 5 de Julio de 1971, el cual especifica que



“tendran a su cargo el traslado de los enfermos, tanto dentro de la institucion
como en el servicio de ambulancias”

Para finalizar, hoy en dia muchos de los enfermos son capaces de caminar solos,
pero otros ya no, y es necesario ayudarles en estas actividades de la vida cotidiana,
de ahi la importancia del trabajo del celador.

2 Objetivos

El principal objetivo de este capitulo es conocer las pautas a seguir ante una
orden de traslado de un paciente por el celador.

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 busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos
en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.

4 Resultados

El traslado del paciente se puede realizar de diferentes maneras segin la movili-
dad del paciente.

- Traslado del paciente en silla de ruedas: La silla de ruedas es la forma mas sen-
cilla para mover al paciente de un lado a otro cuando no esta lo suficientemente
fuerte para caminar o no es conveniente que lo haga.

- Para subir rampas, el paciente ira mirando hacia delante y el celador empujando
la silla desde atras.

- Para bajar rampas con silla de ruedas: en este caso el celador ira en primer lugar
manejando de espaldas y transportando también al paciente de espaldas.

- Montar en un ascensor: entrara en primer lugar el celador y tira de la silla hacia
atras desde el interior hacia adentro.

- Salir de un ascensor: para salir se da la vuelta a la silla dentro del ascensor, se
sale y se tira de ella desde fuera.

-Para trasladar al enfermo de la cama a la silla de ruedas se coloca la silla al lado
de la cama y siempre con el respaldo cerca de los pies de la cama. Se frenara la
silla para que no se mueva. Si la cama se puede bajar, se baja hasta que el enfermo
llegue a tocar el suelo con los pies cuando esté sentado.
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- Traslado del paciente camilla: las camillas se utilizan cuando los enfermos no
son capaces de sentarse, cuando tienen grandes aparatos o yesos que son muy
aparatosos y no les permite usar una silla de ruedas.

- Para entrar en ascensor, el celador entra y tira de la camilla por el area del
cabecero. Y se sitta al lado de la altura del paciente.

- Para salir en ascensor: el celador se sitia en el cabecero de la camilla y la empuja,
saliendo los pies del enfermo en primer lugar.

Los accesorios mas comunes de las camas son:

- Ruedas.

- Barandillas.

- Estribo.

- Porta cuna.

- Soporte para bolsas urinarias, soporte de sueros, etc.

Normalmente, se suele trasladar al enfermo en la propia cama, pero en ocasiones
es preciso trasladarlo a una camilla, la forma correcta de hacerlo dependera de la
movilidad del paciente.

5 Discusion-Conclusion

Es importante la colaboracién e informacion previa del paciente, asi como con-
tar con los recursos materiales necesarios y humanos entrenados y especializa-
dos en el acompafiamiento de los pacientes lo que supondria un descenso de los
incidentes ocasionados durante el traslado de estos.

Esto justifica la necesidad de reunir unos criterios basicos a dichos traslados, ya
que este supone un riesgo anadido para el paciente, por ello hay que contrastarlo
con los beneficios que le pueden aportar.

Por tanto el celador debe tener un adecuado conocimiento de este protocolo para
que en cualquier momento pueda realizar un traslado intrahospitalario de los
pacientes.

6 Bibliografia
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Capitulo 62

ELECTRICISTAS EN LOS CENTROS
HOSPITALARIOS
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1 Introduccion

Vamos a hablar de los electricistas que forman parte del personal de manten-
imiento en los centros hospitalarios. Es el personal que nos ayuda a mantener
todas las instalaciones y material en perfecto estado. Ademas de médicos, enfer-
meras y auxiliares de enfermeria, los hospitales cuentan con un equipo humano
muy diverso e igualmente importante que cumple una funcion: el personal de
mantenimiento.

Es a este personal a quien el sistema sanitario deposita y confia todo su patrimo-
nio. Dependiendo de cémo esté organizado el personal, sus suministros, protoco-
los y politicas de mantenimiento adecuadas, desde un hospital de gran prestigio,
servicial y eficaz hasta un centro médico completamente ruinoso y en ruinas para
lograr sus objetivos.

Los servicios de mantenimiento se pueden definir como todos los medios fisi-
cos, técnicos y humanos destinados a garantizar el correcto funcionamiento de



cualquier equipo médico eléctrico, asi como de arquitectura e ingenieria de un
centro médico en cualquier momento. Cuanto mas grande es el centro médico,
mas personas se especializan en mantenimiento y mas trabajos especializados,
como mantenimiento eléctrico, mantenimiento mecénico y mantenimiento de
instalaciones.

Estos empleados son responsables de garantizar que el equipo funcione de man-
era adecuada y eficiente, diagnosticar y corregir fallas y realizar controles de man-
tenimiento de rutina. Realizan las funciones de inspeccidn, verificacion, sustitu-
cidn, instalacién y montaje, reparacion, deteccién de averias, sustitucion y re-
vision de repuestos y limpieza de maquinas.

2 Objetivos

Conocer e identificar los diferentes perfiles de los profesionales del departamento
de mantenimiento, electricistas en los centros hospitalarios y las funciones que
desemperian.

3 Metodologia

Los estudios realizados incluyeron una revision bibliografica sistematica de la lit-
eratura cientifica disponible en diferentes parametros buscados. Se realiz6 una
busqueda sistematica de articulos sobre personal de mantenimiento hospitalario.
Revision bibliografica de base de datos, consulta de guias, procedimientos hospi-
talarios.

4 Resultados

El mantenimiento se puede definir como el desarrollo de actividades para lograr
que algo se degrade al mismo o menor nivel de lo que se considerd en su disefio
o alcance su “vida util”, dependiendo del tipo de mantenimiento se encontrara:

- Mantenimiento preventivo: se realizan intervenciones programadas para man-
tener en perfecto estado los equipos e instalaciones.

- Mantenimiento predictivo: se realiza conociendo los valores de algunas vari-
ables que representan el sistema que se desea mantener en funcionamiento.

- Mantenimiento post-mortem: se realiza cuando uno de los sistemas o equipos
falla o se dafia durante la construcciéon. El mantenimiento preventivo y pre-
dictivo se puede planificar y ejecutar utilizando programas de trabajo, pero el
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mantenimiento correctivo es un trabajo no planificado que se puede completar
apresuradamente y aumentar el riesgo.

Los empleados de mantenimiento del hospital son:

1. Ingeniero en Tecnologias Industriales: responsable de la organizacion y respon-
sable directo del mantenimiento y mantenimiento de todo tipo de equipos. Sus
funciones son: publicar un informe sobre todas las cuestiones puramente técni-
cas, crear un presupuesto para las obras e instalaciones necesarias, supervisar
y manejar los casos a medida que surjan, segun su autoridad, realizar y ges-
tionar seminarios para diversas profesiones orientados al mantenimiento y con-
servacion de edificios y equipos. Inspecciones e informacioén sobre la realizacion
de servicios de mantenimiento por contrato por parte de subcontratistas. Se re-
quiere el cumplimiento de los contenidos especificados en cada contrato.

2. Maestros Industriales: son los encargados de velar por las instalaciones a las
que estan encomendados. Proporcionar informacién técnica sobre incidencias e
intervenir directamente en las soluciones. Ellos son directamente responsables
de la planificacion y ejecucion de los seminarios. Son responsables de manejar
las tareas de rutina y deben consultar a los ingenieros técnicos para otras tareas
mas dificiles. Informaran a los ingenieros técnicos sobre los trabajos realizados
en el ambito de su mandato y seran responsables ante los ingenieros técnicos del
normal funcionamiento y funcionamiento de las grandes instalaciones asignadas
a su competencia.

3. Mecéanico: responsable de todos los aspectos de la lubricacion de la maquina.
Actividades de mantenimiento de partes mecéanicas de lavanderia, calefaccion,
aire acondicionado, cocina, sistemas de refrigeracion, equipos de oxigeno y vacio.
Mantenimiento de equipos de anestesia y reanimacién, plantas de gas propano,
redes eléctricas y equipos de consumo. Los trabajos de carpinteria metalica y
fabrica incluyen todo lo anterior.

4. Electricista: responsable del mantenimiento, mantenimiento y limpieza de todo
el gabinete eléctrico de baja tension. lluminacion interior y exterior del edificio,
mantenimiento y limpieza de baterias; Ajuste y reparacién de instalaciones eléc-
tricas, averias eléctricas de emergencia, ascensores. El trabajo de taller surge del
almacenamiento de equipos, rebobinado de motores, relés y, en general, las fun-
ciones eléctricas que se les encomiendan.

5. Calentadores: Monitoreo continuo, mantenimiento, control y limpieza de
equipos de calefaccion y refrigeraciéon. Mantenimiento y limpieza de equipos de
aire acondicionado, radiadores o fontaneria. Instalacién de vapor, tuberias, valvu-
las y trampas de vapor, centrales de esterilizacion, marmitas, esterilizadores y
equipos similares, recepciéon y manejo de embarques de combustible y su con-

275



sumo. El trabajo de taller en la instalacion es responsabilidad del cliente.

6. Fontanero: responsable del mantenimiento y limpieza de los sistemas de plom-
eria y agua caliente. Redes de drenaje para partes relacionadas con la construc-
cion, ampliacion y mejora de redes menores. Supervisar los suministros de agua,
prestando especial atencién a las salas de bombas de los ascensores, depositos
de almacenamiento, autoclaves, etc. Trabajar en el taller correspondiente a la
funcién anterior.

7. Albaiiiles: responsable de la inspeccion y limpieza regular de techos, plom-
eria, desagiies y chimeneas. Revestimiento refractario de calderas, control de
humedad, sustitucion de ladrillos; Pequefios trabajos de zonificacion, corte y en-
lucido. Mantenimiento general de edificios asociado a la construccion.

8. Carpintero: responsable del mantenimiento, engrase, barnizado y reposicién de
puertas, mamparas y muebles de madera. Produccion y conservacion de muebles
de madera.

5 Discusion-Conclusion

Habitualmente, los servicios de mantenimiento de los hospitales no estan lo sufi-
cientemente valorados, ya que no se consideran dentro del tratamiento médico,
sin embargo, forman una parte muy importante dentro de los hospitales ayu-
dando a su correcta conservacién y funcionamiento.

Cuando los pacientes acuden a los hospitales, centros de salud y lo encuentran
todo en perfecto estado y en funcionamiento no saben el trabajo que hay detras.
Aparte del trabajo diario previamente programado, siempre surgen urgencias que
son reparadas en el momento para poder continuar con la asistencia sanitaria.
Es un trabajo que se realiza a diario, pero no se ve y, por tanto, no se valora lo
suficiente.
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Capitulo 63

EL PERSONAL ELECTRICISTA DE LOS
CENTROS HOSPITALARIOS ANTE LOS
RIESGOS BIOLOGICOS
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1 Introduccion

Vamos a hablar del personal no médico, en este caso el personal de manten-
imiento, electricistas. Esta rutinariamente expuesto a diversos riesgos en el de-
sempefio de sus funciones, siendo los mas frecuentes en el &mbito médico los ries-
gos bioldgicos. La probabilidad de que un trabajador contraiga una enfermedad
causada por un agente biologico es bastante elevada. Los patégenos biologicos
se pueden clasificar en cuatro grupos segin su infectividad:

- Facil de criar.

Existencia o disponibilidad de tratamientos profilacticos o terapéuticos efectivos.
- Patogenicidad de los microorganismos del sujeto.

- El peligro que supone para los trabajadores. Cuando estamos expuestos a un
agente biologico que nos puede producir una determinada enfermedad, esta-
mos hablando de una enfermedad infecciosa, una enfermedad provocada por un



agente biologico. Pueden ser virus, bacterias, hongos, virus, puede ser un pro-
tozoario, o un prion. Las enfermedades infecciosas pueden ser infecciosas o no
infecciosas. Los hay infecciosos y no infecciosos. La transmision de la infeccion
puede ser directa (mordeduras, arafiazos, etc.) o indirecta (ropa y ropa de cama,
juguetes, instrumental quirdrgico, etc.), por lo que las personas que trabajan en
el sector médico deben evitar comunicarse con pacientes, familiares y visitantes,
y entrar en contacto con la propiedad o la propiedad a su alrededor.

2 Objetivos

Conocer algunas medidas adecuadas para evitar que el personal sanitario y no
sanitario sean contagiados durante la realizacién de sus tareas.

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 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

Vamos a hablar de las funciones respecto al personal de mantenimiento, en este
caso de los electricistas en los centros sanitarios y de los peligros que ellos tam-
bién desemperfian en sus puestos. Para entornos de atencion médica, se debe tener
en cuenta que las infecciones que descubrimos pueden transmitirse de pacientes
a profesionales de la salud, de expertos a pacientes y de profesionales de la salud
a profesionales de la salud.

El objetivo principal de los programas de vacunacién de los trabajadores de la
salud es prevenir estas situaciones y sus metas principales son:

- Proteger a los trabajadores de la salud de ciertas enfermedades infecciosas.

- Evitar que los trabajadores de la salud propaguen enfermedades infecciosas a
otros en el sector de la salud y a la comunidad en general.

- Evitar el ausentismo por enfermedades infecciosas cuando los empleados reali-
cen sus funciones en los sitios médicos. El uso de guantes es la principal medida
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preventiva de riesgo bioldgico y el método de barrera mas importante para evi-
tar la contaminacion cuando las manos entran en contacto con material biologico
potencialmente infeccioso.

Este método no solo protege a los trabajadores sanitarios y no sanitarios de con-
traer enfermedades bioldgicas, sino que también reduce la posibilidad de trans-
mitir microorganismos a los pacientes durante el trabajo. Actualmente, existen
muchos tipos de guantes que se pueden clasificar:

- Por material de fabricacion: latex, vinilo, nitrilo, neopreno, polietileno.

- Por esterilidad: estéril o no estéril.

- Por su tamafio.

- Por su espesor.

El lavado higiénico de manos es una de las medidas mas importantes. No comer,
beber ni fumar en el area de trabajo.

5 Discusion-Conclusion

Vamos a concluir este capitulo destacando con gran entonacién que la inmu-
nizaciéon de los trabajadores sanitarios y no sanitarios como es el caso de los
electricistas que trabajan en las instituciones sanitarias es muy importante para
prevenir infecciones por riesgos biologicos.

Estamos usando diferentes vacunas para romper la cadena de transmision de
las enfermedades mas comunes que afectan a los trabajadores de la salud. Lo-
grar la inmunizacién completa entre los trabajadores de la salud a través de la
vacunacion y otros productos bioldgicos también es esencial y es uno de los prin-
cipales objetivos de prevencion de los programas de salud de EE. UU.
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Capitulo 64

ELECTRICISTAS DE LOS CENTROS
HOSPITALARIOS Y LOS RIESGOS
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1 Introduccion

Hablaremos sobre el personal de gestion y servicios como son los electricistas que
estan en los centros sanitarios realizando arreglos y mantenimiento en hospitales
y centros de salud, y en otras instituciones sanitarias.

La electricidad se ha convertido en el tipo de energia mas utilizado, rodeandonos
tanto en casa como en el trabajo. La principal razén es que se trata de energia
limpia. Esto supone un riesgo para las personas y sus bienes debido a la falta de
disponibilidad de los conocimientos adecuados y de los medios para utilizarlos.
Por lo tanto, se debe considerar el riesgo eléctrico, que se refiere a la exposiciéon
potencial del cuerpo humano a la corriente eléctrica, o la capacidad de circular
en el cuerpo humano. Hay dos tipos de contactos actuales:



- Directamente: cuando una persona toca una parte energizada de la instalacion
o un elemento normalmente energizado.

- Indirecto: cuando una persona accidentalmente entra en contacto con un el-
emento vivo. En hospitales, instalaciones eléctricas (transformadores, gener-
adores, tomas, cuadros eléctricos), equipos electromédicos (equipos de diagnos-
tico, lectura, control de reanimacion), oficinas (ordenadores, impresoras), her-
ramientas eléctricas utilizadas por el personal de mantenimiento (taladro, puli-
dora, amoladora), etc.

2 Objetivos

Objetivo principal:

Conocer los efectos del paso de corriente a través del cuerpo humano.

Objetivo secundario:

Enunciar los factores que influyen en los efectos de los fendmenos de contacto
eléctrico. - Describe las principales precauciones ante riesgos eléctricos.

3 Metodologia

Los estudios realizados incluyeron una revisién bibliografica sistematica de la
literatura cientifica disponible. Se realizaron buisquedas en notas técnicas y di-
rectrices clave publicadas por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo (INSST) sobre riesgos eléctricos. Consulte el directorio de la base de datos
y consulte las pautas y los procedimientos del hospital.

4 Resultados

Impacto actual:
El paso de corriente a través del cuerpo humano puede causar lesiones fisicas
secundarias como colisiones, caidas, etc. La fibrilacion ventricular puede ser fatal.
- Fibrilaciéon ventricular: movimiento desordenado del corazon, deteniendo el
bombeo de sangre a los drganos y no siguiendo el ritmo normal aunque esté
en movimiento.
- Quemaduras: resultado del calor generado por una corriente eléctrica que pasa
a través del cuerpo. Esto puede provocar enrojecimiento, hinchazén e incluso
oscurecimiento.
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- Tetanizacion: movimiento descontrolado de los musculos cuando se hace pasar
una corriente eléctrica a través de ellos. Se pierde el control de los brazos, manos,
musculos del pecho, etc., dependiendo de donde fluya la corriente.

- Asfixia: el sistema nervioso central, que regula la funcion respiratoria, se ve
alterado por el paso de corriente eléctrica, lo que puede llegar a provocar un
paro respiratorio. Estos efectos suelen ser reversibles, pero suelen dejar huellas
en la corriente.

Los principales factores que afectan el voltaje son:

- Amperaje: Los principales factores que mas inciden en las consecuencias y le-
siones de los accidentes eléctricos:

Umbral de percepcion: el valor minimo de corriente que produce la percepciéon
humana durante el paso. Respuesta umbral: el valor minimo de corriente que
provoca la contraccién muscular.

Umbral de no expansion: la corriente maxima que puede liberar el electrodo si
se mantiene el electrodo.

Umbral de Fibrilacién Ventricular: el valor minimo que puede causar fibrilacion
ventricular.

- Tiempo de contacto eléctrico: cuanto menor sea el tiempo de contacto, menor
efecto puede producir el mismo valor de corriente.

- Reactividad del cuerpo humano: su importancia en la evolucién del accidente
depende de la tension, frecuencia y duraciéon del flujo de corriente. Dureza de la
piel, temperatura y humedad. area de contacto, presion superficial, etc.

- Voltaje aplicado: no es peligroso per se, pero depende del amperaje y resistencia
del cuerpo (ley de Ohm).

- Frecuencias AC: Las frecuencias altas son menos peligrosas que las frecuencias
bajas.

- Camino de la corriente a través del cuerpo: la gravedad depende del camino de
la corriente a través del cuerpo. Una trayectoria mas larga significa mas arrastre
y menos fuerza, pero no menos lesiones, y las areas del cuerpo que causan el
dafio més severo son el pecho y la cabeza. Reglas basicas de precaucion:

- Comprobar el estado de los cables antes de utilizar equipos eléctricos.

- Antes de enchufar o desenchufar un aparato o maquina eléctrica, debe apagar
el aparato o maquina eléctrica.

- No tirar de los cables al desenchufar maquinas, herramientas o equipos eléctri-
Cos.

- No sobrecargar el enchufe con uso de ladrones.

- No manipular los componentes eléctricos con las manos mojadas o en un ambi-
ente himedo, ni permitir que se mojen accidentalmente.
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- No alterar o quitar la proteccién de diversos equipos, instalaciones o sistemas.
- Prestar atencion al sobrecalentamiento anormal de motores, cables, gabinetes y
equipos.

- No tocar directamente a las personas cargadas.

- Se debe utilizar un extintor Clase C para extinguir incendios eléctricos. Nunca
usar agua para extinguir un incendio.

- Las herramientas y equipos deben desconectarse de la red eléctrica antes de su
limpieza, ajuste y mantenimiento.

- No trabajar en instalaciones eléctricas a menos que esté capacitado y autorizado.
- Las instalaciones eléctricas deben estar en buen estado y ser revisadas periddica-
mente.

5 Discusion-Conclusion

En el ambito sanitario debido a la sensibilidad de los equipos médicos es muy
importante tener una instalacion eléctrica adecuada, en correcto estado y con
un mantenimiento periédico para asi reducir el riesgo eléctrico tanto entre los
profesionales como en el caso de los pacientes. Por ejemplo, el uso frecuente
de dispositivos electromédicos en quirdfanos supone un riesgo de electrocucién
para los pacientes que puede causar dafios irreversibles e incluso la muerte.

En el caso de localizar cualquier fallo en la instalacién o dispositivos, hay que
dar aviso al personal de mantenimiento para que envien al personal capacitado
y autorizado.

6 Bibliografia

1. Insst.es. 2020 [cited 6 December 2020]. Available from: https://www.insst.es/
documents/94886/203536/Gu%C3%ADa+t%C3%A9cnica+para+la+evaluaci.

2. Insst.es. 2020 [cited 6 December 2020]. Available from: https://www.insst.es/
documents/94886/326827/ntp_400.pdf/d3258cf4-bcbb-4al13-83e0-aa53d24d4c5b.
3. Video - Riesgo eléctrico: las cinco reglas de oro - Afio 2019 [Internet]. Insst.es.
2020 [cited 6 December 2020]. Available from: https:
/[www.insst.es/documentacion/catalogo-de-publicaciones/videoriesgoelectrico-
las-cinco-reglas-de-oro-ano-2019.

4. Comunidad.madrid. 2020 [cited 6 December 2020]. Available from: https:
//www.comunidad.madrid/hospital/laprincesa/file/2949/download?
token=3107D3z-.

286



5. Web.unican.es. 2020 [cited 6 December 2020]. Available from: https://web. uni-
can.es/unidades/prevencion/Documents/Normativa%20UC%
20y%20Legislaci.

287






Capitulo 65
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1 Introduccion

Los hospitales, al igual que otras construcciones, presentan los problemas inher-
entes de todo edificio con mucha afluencia de gente, y a los que hay que sumar
varias singularidades:

- Tipo de ocupacion: en él se encuentran pacientes de todo tipo, validos, no vali-
dos, que se pueden evacuar o no; familiares, personal sanitario y no sanitario,
cuya evacuacion va unida a la de los pacientes. Y zonas, como quiréfanos, UCI
(Unidad de Cuidados Intensivos), UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva), donde se
debe garantizar sus actividades a pesar del riesgo de incendio.

- Multiples situaciones de riesgo: se pueden considerar dos situaciones: la existen-
cia de zonas de alto riesgo de incendio, pero moderado para las personas (cocina,



lavanderia, laboratorios, almacenes) y zonas de riesgo moderado/bajo para in-
cendio, pero con un elevado riesgo para las personas (plantas de hospitalizacion,
quiréfanos, UVI):

- Funcionamiento continuo e ininterrumpido: aunque existen departamentos en
los que la ocupacion es casi cero y puede no tener vigilancia durante tiempo
(calderas, archivos, almacenes).

- Obras de reforma constantes: lo que dificulta a la hora de tener los planos del
edificio actualizados.

La causalidad de un incendio en un hospital es muy numerosa, entre ellas estan:
- Instalaciones y aparatos eléctricos defectuosos.

- Liquidos y gases inflamables mal almacenados y residuos no eliminados, que
pueden provocar un incendio cuando se le aproxima alguna fuente de calor.

- Equipos y productos de cocina.

- Trabajos de reforma y mantenimiento, como soldaduras.

- Fuegos premeditados.

Segun estadisticas, la mitad de los incendios (47 %) se producen de noche.

El producto mas peligroso de la combustién son los humos, dado que limitan
en gran medida la vision, la respiracién y, consecuentemente, la extincion del
incendio y la evacuacion del personal. Estan sobre todo, gases toxicos, que en
algunos casos son corrosivos y muy peligrosos para las personas.

Los humos y gases son los responsables de la mayoria de las muertes por incen-
dios, ya sea directamente, por su inhalacién, o debido al panico y gran desori-
entacioén que originan.

2 Objetivos

- Identificar los factores de riesgo que pueden producir un incendio en el hospital.
- Dar a conocer las medidas de prevenciéon de incendios.

3 Metodologia

Revision bibliografica de la literatura y publicaciones relacionadas con el riesgo
de incendio, utilizando palabras clave como: riesgo, incendio, hospital, medidas
de proteccién, medidas preventivas.

Se ha realizado la bisqueda en diferentes bases de datos como Scielo, Medline,
Pubmed, Google académico.

Se emplearon como criterios de inclusion: textos gratuitos en castellano e inglés.
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4 Resultados

En todo hospital debe existir un plan general de prevenciéon de incendios con el
fin de garantizar la imposibilidad de que coexistan en tiempo y espacio los dis-
tintos tipos de material combustible existente con focos de ignicion de distintos
tipos (eléctricos, térmicos, mecénicos, quimicos).

El almacenamiento de liquidos inflamables se realizara en un departamento inde-
pendiente y de uso exclusivo, los residuos se colocaran en recipientes de chapa
metélica con cierre hermético y automatico.

Las intervenciones con inflamables se llevaran en sitios muy ventilados, mante-
niendo el orden y la limpieza exhaustiva en los lugares de riesgo.

Las botellas y botellones de gases comprimidos, licuados y disueltos a presiéon
deben estar siempre correctamente identificados siguiendo los criterios de la in-
struccion nimero 7 del Reglamento de Aparatos a Presion (ITC-MIE-AP-7) y
su manejo debe ser siempre por personas formadas, asi como las instrucciones
deben estar en el lugar del uso. Las botellas llenas y vacias no pueden estar en el
mismo lugar.

Entre las medidas de prevencion encontramos:

- A nivel de foco térmico: la prohibicion de fumar en todo el hospital, uso de
superficies calientes en lugar de llama viva, presencia de un técnico formado en
la realizacion de intervenciones peligrosas o reparaciones.

- A nivel de focos eléctricos: la instalacion eléctrica se adecuara a la normativa
existente para hospitales.

- A nivel de focos mecénicos: mantenimiento correcto de las piezas de las
maquinas, evitar uso de herramientas que puedan ocasionar chispas y liquidos
inflamables dentro de envases metalicos.

- A nivel de focos quimicos: control y almacenamiento seguro de reactivos quimi-
cos que puedan dar lugar a una combustion y posteriormente a un incendio.
Estas medidas minimizaran el riesgo de incendios, pero no lo eliminaran, por lo
que es preciso disponer de otras medidas de protecciéon que actien contra los
incendios.

Es importante contar con sistemas fiables de deteccién y alarma de incendios, ya
que es posible controlar y extinguir fAcilmente cualquier fuego en su etapa inicial,
pero si este no se detecta a tiempo y se extiende podria ser un peligro mortal
para los pacientes y el personal, obligando a una evacuacién general, ademas de
la destruccién y la pérdida de material muy valioso.

Los sistemas de protecciéon contra incendios constituyen un conjunto de
equipamientos variados integrados en la estructura de los edificios.
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La proteccion contra incendios se basa en dos medidas:

- Medidas de proteccion pasiva.

- Medidas de proteccion activa.

1. Medidas de proteccién pasiva:

No precisan de la accién humana para que cumplan con eficacia.

Son medidas que tratan de reducir los efectos dafiinos del incendio una vez que
este se ha producido.

Basicamente estan encaminadas a limitar la distribucion de llamas y humo a lo
largo del edificio y a permitir la evacuacién ordenada y rapida del mismo.
Algunos ejemplos de estas medidas son:

- Compuertas en conductos de aire.

- Recubrimiento de las estructuras (para maximizar el tiempo antes del colapso
por la deformacién por temperatura).

- Puertas cortafuegos.

- Dimensiones y caracteristicas de las vias de evacuacion.

- Senalizaciones e iluminacion de emergencia.

- Compartimentacioén de sectores de fuego.

2. Medidas de proteccién activa:

Necesitan de la actuaciéon humana para que sean resolutivas.

Son medidas orientadas para asegurar la extincién de cualquier conato de incen-
dio lo mas rapidamente posible y evitar asi su extension en el edificio. Dentro de
este apartado se han de considerar dos tipos de medidas:

2.1 Medidas de detecciéon de incendios: suelen estar basadas en la deteccion de
humos (i6nicos u 6pticos) o de aumento de temperatura.

2.2 Medidas de extincion de incendios, que pueden ser manuales o automaticos:
- Manuales: Extintores, Bocas de Incendio Equipadas (BIE), Hidrantes, Columna
seca.

- Automaticos: Dotados de sistemas de diversos productos para extincion:

Agua (Sprinklers, cortinas de agua, espumas, agua pulverizada).

Gases (dioxido de carbono).

Polvo (Normal o polivalente).

Aungque el hospital se ha disefiado con criterios constructivos 6ptimos al riesgo
de incendios, hay un seguimiento efectivo de los distintos combustibles almace-
nados y de los focos de ignicion existentes, no se puede descartar la posibilidad
de que se produzca un incendio. Para ello, existen unos medios, con unas instala-
ciones especificas para la deteccidn, alarma, proteccién y lucha contra incendios.
La deteccion puede ser de dos formas: deteccion humana o instalaciones au-
tomaticas de deteccion, lo que va a generar una alarma y asi activar el plan de
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emergencia.

5 Discusion-Conclusion

Los hospitales son lugares especialmente sensibles al riesgo de incendio, ya que
atafie a personas con movilidad reducida, personas de avanzada edad, personas
no validas, cada una con su idiosincrasia, a las cuales hay que evacuar. Por
otro lado, existen muchos departamentos: quiréfanos, UVI, plantas de atencién
y cuidados, laboratorios, cocinas, almacenes, que hace que aumente el peligro.
El riesgo de incendio es un problema muy importante a nivel hospitalario, por
lo que es fundamental conocer tanto las medidas preventivas como las protec-
toras. Asi, a nivel del técnico de mantenimiento es importante el conocimiento
de todos los dispositivos de los que se dispone, asi como de su correcto fun-
cionamiento para evitar un incendio, ademas de una formacién de la materia
cada cierto tiempo, y también la realizaciéon de simulacros.
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Capitulo 66

LOS RIESGOS DE LA
PLANCHADORA/O DE LOS CENTROS
HOSPITALARIOS

MARIA GLORIA RUEDA GONZALEZ
MANUEL GALDON GARVI
ENCARNACION CARCHANO LOPEZ
CORTES MARTINEZ TOLEDO
ANTONIA HENRY PULIDO

1 Introduccion

La Prevencion de riesgos es un ambito muy importante dentro de las condiciones
de trabajo en una lavanderia industrial hospitalaria. Dentro del servicio de lavan-
deria, como en el de planchado, suele haber una serie de riesgos asociados que
pueden llegar a afectar a la salud de los trabajadores si no se toman las medidas
adecuadas.

Estos riesgos asociados se pueden evitar tomando una serie de medidas, entre el-
las, un adecuado disefio del puesto en el que se encuentra el trabajador, la correcta
organizacion del trabajo que desempefia, junto con la informacion y la formacioén
necesaria que van a desemperiar en cada puesto de trabajo.

Conocer y saber detectar estos riesgos dentro de nuestro puesto de trabajo nos
ayudaran a evitar accidentes y enfermedades profesionales.



Todo esto junto con otra serie de medidas que vamos a desarrollar en los sigu-
ientes apartados, como por ejemplo, la evaluacién de riesgos y puntos criticos,
la prevencion en el uso y manipulacién de las maquinas lava-centrifugadoras,
taneles, etc., que se encuentre en el puesto de trabajo que desempefiemos, nos
proporcionaran un ambito de trabajo mas seguro y confortable, para el trabajador
y asi evitar en lo posible accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y/o
patologias vinculadas a este.

2 Objetivos

- Identificar los riesgos laborales asociados en cada puesto de trabajo en el servicio
de lavanderia y planchado, asi como las medidas de prevencion a ellas asociadas.
- Conocer las principales medidas preventivas en el manejo y manipulacién de la
maquinaria y herramientas dentro de cada servicio de lavanderia y planchado.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente. Se ha realizado una biisqueda sistematica de libros y también se
han consultado articulos en las principales bases de datos: Scielo, Dialnet y Sco-
pus, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas con descriptores y palabras claves en la materia como por ejemplo “pre-
vencion” y “riesgos”.

4 Resultados

La prevencion es el conjunto de medidas adoptadas dentro de las actividades de
la empresa con el fin de evitar o reducir los riesgos derivados del trabajo.
Dentro de este encontramos, la evaluacion de riesgos, con la cual se identifican
estos, se valoran los dafos derivados del trabajo y se define la acciéon que ayude
a minimizar los dafios o eliminarlos, el equipo de trabajo, cualquier maquina,
herramienta, utensilio o instalacién utilizada en el trabajo y por ltimo tenemos
el EPI, (equipo de proteccidon individual), que sera cualquier equipo destinado a
ser llevado por el trabajador para que lo proteja de los riesgos a los que se pueda
ver expuesta su seguridad o salud en el trabajo, como también cualquier otro
complemento o accesorio destinado para ello.
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Evaluacién de riesgos y puntos criticos, los principales riesgos asociados al ser-
vicio de lavanderia y planchado son: las caidas de personas y objetos, por res-
balones, suelo mojado, choques con objetos por estar fuera de su sitio, caida
de objetos por estar mal almacenados. Cortes, por material o utensilios que se
pueden encontrar entre la ropa, con esquinas o piezas metéalicas, etc. Atrapamien-
tos, por enganches, con pulseras, cadenas, anillos; entre material como jaulas,
carros, o instalaciones, paredes, por ser espacios reducidos. Incendio, por alma-
cenamiento de productos inflamables. Riesgo bioldgico, cortes o pinchazos con
utensilios contaminados y/o exposicién aérea de contaminantes; ruido, temper-
atura, iluminacion. Manipulacion de cargas, posturas inadecuadas, sobreesfuer-
zos. Riesgo eléctrico, por el uso de equipos eléctricos y riesgo quimico, por la
manipulacion de estos productos o encontrarse en la ropa tratada.

Prevencion frente a los riesgos asociados al servicio de lavanderia y planchado:
frente a los riesgos de caidas, golpes, choques, cortes y atrapamientos, ante todo
lo principal seria, utilizar un calzado cerrado que esté bien sujeto al pie y con
suela antideslizante, secar cualquier liquido que pueda producir resbalones o cai-
das, revisar el estado de las maquinas, utensilios, herramientas de trabajo, si ve-
mos algun tipo de anormalidad avisar a la persona al mando, respetar la sefial-
izacidn, no utilizar pulseras, cadenas, anillos; que puedan engancharse, disponer
de lo necesario y procurar tener un espacio suficiente para realizar el trabajo.
Frente al riesgo de incendio y/o explosion, ser consciente de la sefializacion a nue-
stro alrededor, acudir a los cursos de formacion, comprobar el puesto de trabajo,
mantenerlo en las condiciones 6ptimas, avisar al mando intermedio si encon-
tramos algun tipo de irregularidad. Frente al riesgo bioldgico, usar los EPI corre-
spondientes, si estan en mal estado, cambiarlos, mantener en regla las vacunas,
si hubiese algtn tipo de escape, vertido contaminante, recogerlo rapidamente, si
este nos mancha, lavarse y cambiar el uniforme. Frente al riesgo de manipulacion
de cargas, posturas inadecuadas y sobreesfuerzos, emplear los equipos mecanicos
para trasladar pesos, preparar la manipulacién de la carga antes de nada, tener
espacio suficiente, colocar el equipo mecanico lo méas cerca posible de la carga,
despejar la zona del recorrido, fraccionar la carga en la medida de lo posible, si la
carga es muy pesada pedir ayuda a un compariero/a, los carros siempre se llevan
en la direccion del movimiento, realizar estiramientos y cambiar de postura.
Frente al riesgo eléctrico, utilizar debidamente las instalaciones y las herramien-
tas de trabajo, evitar en lo posible los ladrones y los alargadores, usar siempre
los

EPL Frente al riesgo quimico, saber que tipo de productos estamos usando, sep-
arar los productos/equipos, cada uno en su contenedor correspondiente, lavarse
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adecuadamente si hay algun tipo de contacto con algun producto y al terminar
la jornada.

Prevencién en el uso y manipulacién de maquinas lava centrifugadoras, tune-
les, manipulacion de la ropa en estas, plegadoras; todas estas maquinas de tra-
bajo pueden producir algin tipo accidente, estas se deben de emplear siempre
segun las instrucciones y los parametros de seguridad estipulados por el fabri-
cante, junto con las dadas del centro de trabajo.

Los riesgos especificos que pueden producir este tipo de herramientas de tra-
bajo son los siguientes, contactos eléctricos, sobre esfuerzos, rapamientos, con-
tactos térmicos y/o incendios y la manera de intentar que estos no se materiali-
cen es tomando las siguientes medidas de prevencion:, solo se podran utilizar las
maquinas si estas autorizado y formado, toda persona que trabaje dentro de la la-
vanderia deber4 recibir un curso de como utilizar las maquinas a su disposicion,
siempre habra que tener a mano los libros de instrucciones de cada una ellas,
nunca se podra poner fuera de funcionamiento ni anular loa dispositivos de se-
guridad de estas, en caso de que estos no funcionen, comunicarselo a la persona
al mando., estas deben ser supervisadas continuamente, nunca dejarla sin ella,
toda operacién de mantenimiento, limpieza, reparacion, etc., debera realizarse
con esta apagada. Estas se efectuaran por personal cualificado, como indique
el fabricante. En caso de incendio, explosién, desconectar el cuadro eléctrico y
poner en conocimiento inmediatamente.

Usar la ropa que proporciona el centro de trabajo, teniendo en cuenta la secciéon
en la que se encuentre el trabajador. Solo se pondra en uso la calandra, mientras
este en funcionamiento la barra de seguridad de proteccién de manos, en caso
de producirse un atasco en esta, parar la maquina y poner en conocimiento del
personal de mantenimiento. La ropa de la secadora se sacara posteriormente a su
acabado, ya que se puede producir electricidad estatica, si no lo hacemos, cabe
la posibilidad de que se produzcan chispas y estas puedan derivar en algo més
grave.

5 Discusion-Conclusion

La prioridad absoluta dentro de la Prevencion de riesgos laborales es poder elim-
inar o reducir casi o todos los riesgos asociados al centro de trabajo.

Lo primero dentro de la prevencion es saber identificar los riesgos a los que nos
enfrentamos en cada puesto de trabajo, evaluando aquellos que no se puedan
evitar y tomando las medidas necesarias al respecto. De esa manera evitamos que
esto afecte al trabajador, fisica, psiquica o socialmente. Ellos son la pieza clave
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para que esto funcione, ya que ellos son los primeros en darse cuenta de lo que
sucede a su alrededor mientras trabajan. Por ello son la principal herramienta
para poder atajarlo, de ahi que tengan el derecho de recibir una proteccion eficaz
en materia de seguridad y salud al respecto, teniendo en cuenta la obligacion de
cumplir las medidas de prevencion correspondientes.
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Capitulo 67

PLANCHADOR/A Y EL ESPACIO
FISICO DONDE REALIZA SU LABOR

MARIA GLORIA RUEDA GONZALEZ
MANUEL GALDON GARVI
ENCARNACION CARCHANO LOPEZ
CORTES MARTINEZ TOLEDO
ANTONIA HENRY PULIDO

1 Introduccion

La ropa requiere inevitablemente una adecuada higiene y comodidad. Las la-
vanderias son establecimientos o lugares que ofrecen este servicio, y ademas de
muchos otros servicios como las zonas de planchado, esto es un problema para
nosotros. Si la carga de trabajo produce una gran cantidad de ropa, es una la-
vanderia industrial. Este tipo de planta de fabricacién cuenta con el espacio y los
recursos necesarios para satisfacer la demanda de manera eficiente y rentable. En
los centros publicos, la lavanderia, el planchado y el cambio de ropa suelen estar
incluidos entre los servicios que se ofrecen a los usuarios. Hay dos posibilidades,
dependiendo del nimero de usuarios, la cantidad y tipo de prendas producidas, el
tamafio y capacidad del centro y el tipo de servicios que se ofrecen a los usuarios.
: La instalacién dispone de lavanderia y servicios gestionados o recurre a una
empresa externa que puede atender la demanda generada por el centro. La ropa



sucia de un hospital puede ser y/o una fuente de contaminacion microbiana, so-
bre todo de suciedad . Se requieren procedimientos adecuados de recoleccién,
transporte, lavado, secado, planchado y almacenamiento para eliminar la posi-
bilidad de infeccién o de cualquier afeccion que puedan moverse en los centros
hospitalarios .

2 Objetivos

Conocer la organizacion espacial de estas zonas de lavanderia y planchado por
el personal de plancha en los centros hospitalarios.

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 bisqueda sistematica de libros y se ha consultado articulos de
las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

También hemos aportado nuestro granito de arena mediante nuestra experiencia
laboral en centros sanitarios de la comunidad de Castilla La Mancha.

4 Resultados

El cuarto de lavado, donde se ubica la zona de planchado, puede estar ubicado
en el centro hospitalario o en un area separada e independiente. En cualquier
caso, debe haber suficiente espacio al aire libre para acceder, cargar y descargar
el vehiculo de ropa. Siempre se ubican cerca de instalaciones que suministran
electricidad, agua, calefaccion, etc.

El disefo de la fabrica puede variar segin la lavanderia, pero la entrada y la
salida de ropa siempre estan separadas para evitar la contaminacion de la ropa
limpia. En el interior del edificio se encuentran los lavaderos y diversas estancias
auxiliares como vestuarios, aseos de personal, almacenes, oficinas, salas técnicas
y salas de control.

Las principales caracteristicas estructurales de la base son:

- Altura de techo suficiente para acomodar rieles elevados, tolvas y otros elemen-
tos de elevacion

- Superficies y materiales duros, faciles de limpiar y desinfectar
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No hay grietas ni hendiduras donde se pueda acumular suciedad. - Pavimento
continuo no poroso antideslizante.

- Puerta del carro fabricada en material resistente al desgaste como el PVC. Se
debe instalar una puerta coordinada para la comunicacion entre las areas sucias
y limpias a través de la cabina de desinfeccién. .

Renueva el aire que circula del area limpia al area sucia y evita que el polvo se
disperse al area limpia. - Sistema de circulacién de agua para reutilizacion en
tineles de lavado.

Los sistemas de recuperacion de energia utilizan el vapor como fuente de calor.
Sino puede hacer eso, tiene un sistema de mineria eficiente.

Las partes que componen un servicio de lavanderia y planchado se distribuyen
fisicamente segun varios principios.

- Separacién de fases y reciprocidad. - Perseguir.

- Optimiza tu espacio para crear un ambiente mas tranquilo personalmente en
tus horas laborales.

5 Discusion-Conclusion

Vamos a concluir este capitulo dando importante relevancia al planchado y en
general a la parte de lavanderia de un hospital que son servicios propios que
gestionan el almacenaje de ropa tanto en calidad (la ropa se utiliza siempre en
las condiciones adecuadas) como en cantidad.

(El centro siempre esta provisto de ropa suficiente para brindar todos los servi-
cios).

Como hemos podido ver es importante poder evitar la contaminacion de la ropa
limpia y garantizar la higiene y comodidad del usuario o paciente. La ropa anti-
higiénica (sucia o arrugada) y las condiciones de almacenamiento pueden afectar
el bienestar del paciente y pueden afectar la recuperacion del paciente después
de una estadia en el centro.

La carga de maquinaria hace que la jornada laboral sea algo “insoportable” dado
al ruido constante de estas , pero gracias a todo esta labor , se disponen de ropa
hospitalaria cada dia y cada hora

6 Bibliografia

1. Manual basico del planchador/A
2. Temario especifico planchador/A editorial

303






Capitulo 68

GESTION DEL ALMACEN POR LOS
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS

NURIA GARCIA DIAZ

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT
MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

1 Introduccion

El almacén es una parte de un hospital que se destina a la conservacién de los
medicamentos, materias primas o cualquier otro material que es preciso guardar
hasta su entrega a la unidad que lo necesite. La funcion principal de un almacén
es el suministro de las existencias, el aprovisionamiento y el control de las exis-
tencias.

El servicio de suministro del hospital es el que se encarga del aprovisionamiento
de todos los recursos materiales que se necesitan en los distintos servicios dentro
del hospital y de los centros de salud. Este servicio esta compuesto por el Almacén
General y el Departamento de Compras.

El almacén es el encargado de gestionar, recepcionar, almacenar y distribuir a
todas las plantas de un hospital y también y se distribuye tanto a las distintas



plantas del hospital como a los centros de salud, periféricos, geriatricos, ambu-
lancias, etc.

En este departamento trabajan tanto auxiliares administrativos como celadores,
son los encargados de la distribucién del material y el jefe del almacén es el que
se encarga de la gestion del reparto y del buen funcionamiento del mismo. Otra
funcioén del almacén es el de las caducidades de los productos almacenados sobre
todo cuando se trata de productos de farmacia, el control del stock y el inventari-
ado de los articulos.

2 Objetivos

Como objetivo principal de este capitulo:

Describir las funciones del auxiliar administrativo en el almacén general del hos-
pital.

Como objetivo secundario:

Mostrar la necesidad de trabajar en equipo para un buen funcionamiento de los
almacenes hospitalarios.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda y una re-
vision bibliografica en los principales articulos, asi como en las principales bases
de datos como Pubmed y Scielo, asi como en buscadores como Google con pal-
abras clave “almacén hospitalario”, “funciones auxiliar administrativo en el al-
macén”.

4 Resultados

Dentro del hospital, nos encontramos dos tipos de almacenes hospitalarios, el
almacén de farmacia y el almacén general. El almacén general se puede dividir
en otros almacenes a su vez, mas especificos: almacén de aparataje, almacén de
lenceria, almacén de material clinico fungible, almacén de material de manten-
imiento, almacén de material quirargico, almacén de papeleria, etc.

El almacén de un hospital necesita un constante registro de toda documentaciéon
que genera, tanto en el proceso de entrada y con en el de salida de mercancias y
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tiene que hacerse a tiempo real, se debe saber en todo momento y siempre que
sea posible las mercancias que entran, que mercancias salen, qué mercancias hay
que reponer y cuales mercancias se tienen que sacar primero.

Las funciones de los auxiliares administrativos en el almacén, son:
« Notificar las devoluciones al Jefe de almacén.

+ Delegar funciones de acuerdo con la categoria administrativo o de gestién y
servicios.

» Preparar las muestras para comisiones técnicas.

« Gestionarlos albaranes con los proveedores y las incidencias.
« Introducir de los datos de inventario.

» Mecanizarlas entradas y las salidas de mercancias.

« Rellenar todo tipo de documentos.

o Imprimir toda clase de listados.

« Elaborar las etiquetas de devolucién de material.

o Imprimir las etiquetas de las estanterias.

« Reclamar la mercancia pendiente de entrega.

« Generar, imprimir y cerrar de los albaranes de salida.

Un buen funcionamiento en las tareas de gestion del almacén y de los sumin-
istros, ayuda a reducir la carga de trabajo de los auxiliares administrativos, esto
hace que se gane en productividad, ya que se ajusta en cada momento a las reg-
ularizaciones del sector sanitario. El auxiliar administrativo es el encargado de
todas estas funciones y hace que se pueda dar un servicio de calidad tanto a los
centros de salud como a los hospitales.

5 Discusion-Conclusion

A modo de conclusion, una mala gestion hace que sea el punto de partida de
muchos errores que luego apareceran en el inventario y que limitaran la produc-
tividad de los diferentes sectores relacionados con el adecuado recepcionamiento
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y su posterior distribucion.

Las funciones de los auxiliares son esenciales a la hora de detectar un error en los
precios y cantidades, llevar el computo de las entradas y salidas de mercancias, es
en la gestion de la mercancia, en el inventariado y el stock y en las caducidades
de los productos.

De tal manera que, los auxiliares administrativos trabajan conjuntamente con los
celadores en el departamento de suministros, para una correcta organizacion del
mismo.

6 Bibliografia
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Capitulo 69

EL TRABAJO DEL AUXILIAR
ADMINISTRATIVO EN LA DIRECCION
DEL HOSPITAL

NURIA GARCIA DIAZ

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT
MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

1 Introduccion

El auxiliar administrativo dentro de un hospital desarrolla funciones muy impor-
tantes, ya que de él depende la organizacién del entorno sanitario.

El auxiliar administrativo de direccién trabaja junto con direccién y gerencia,
ejecutando las tareas de atencion telefonica, gestion, coordinacion y planificacion
de las tareas administrativas, atencion al enfermo, organizacién y en algunos
casos, soporte.

El trabajo para desarrollar es en oficina y despacho. Dependiendo del tipo de hos-
pital y su tamario, le alcanzan a requerir algunas funciones o conocimientos que
complemente a las principales para asi poder desempefiar correctamente dicha
organizacion.



Para un auxiliar administrativo de direccion es valioso poseer aptitudes y capaci-

dades:

Competitividad para la comunicacién tanto verbal como a través de la escritura.
Competitividad para una buena planificacion.

Atencién de consultas telefonicas.

Competente de elaborar, redactar y presentar informes.

Competente de llevar un registro, archivos, cartas de entrada y de salida, entregas,
etc.

Competente de trabajar en equipo y con rapidez.
Ostentar una aptitud positiva y optimista.
Desarrollar trabajos administrativos.

Manejo de informaética, capacidad para manejar los programas informaticos que
conllevan.

Se encargara del correo entrante y saliente tanto ordinario como electrénico.
Ser capaza de motivar al resto de personal a cumplir sus objetivos.

Ser discreto y reservado, ya que se encarga de informacion confidencial, delicada
y sensible.

Ser organizado y responsable con toda la documentacion e informacién que esta
a su cargo.

Tener siempre actualizada la agenda, tanto de las reuniones y citas como de direc-
cionesy teléfonos, y tratar que sea dinamica y que cumpla todos los compromisos
de los superiores.

Tener una buena capacidad de empatia e iniciativa. Velar que todo esté en orden
y asi el hospital se vera bien cuidado y dirigido.

2 Objetivos

Como objetivo principal:
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Describir y exponer la importante y significativa labor y el papel del auxiliar
administrativo en la Direccion de un hospital.

Como objetivo secundario:

Analizar la capacidad del auxiliar administrativo en los puestos més altos a los
que puede acceder.

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 ejecutado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articu-
los en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando
articulos cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Las funciones de un auxiliar administrativo de direccion son las siguientes:

«Actuar como medio de comunicacién entre direccion o gerencia y el resto de
personal del hospital. «Asistencia a la direccion y gerencia.

«Atencibén y asistencia al paciente o enfermo (en los casos en los que corre-
sponda).

«Atencion y ejecucion de llamadas telefénicas.

«Controlar los objetivos y metas.

+Gestionar las correspondientes agendas, tiempo y documentacion.
«Participar en reuniones.

Una de las funciones mas importantes y significativas es el registro: Es donde sera
anotada y referida la mayor parte de la documentacion, ya sea de entrada o de
salida que tiene lugar, su finalidad y objetivo principal es que en el registro gen-
eral se mantenga el control de todos los documentos que circulan por el mismo,
tanto de entrada como de salida que tengan lugar en todos los diferentes 6rganos
de la entidad.
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«Lugar: Es el sitio donde se centraliza tanto la entrada como la salida de todos los
documentos.

Clases de registro:

1.Registro general: es el lugar donde se registra toda la correspondencia. Consiste
en la anotacion de la extensa comunicacién que se establezca con el exterior, ya
sea tanto de entrada como de salida.

1.1. Registro general de salida: en este lugar se tomara nota de todo los documen-
tos escritos y todas las comunicaciones oficiales que van encaminadas a cualquier
organismo oficial o a particulares, pero teniendo en cuenta que es solo para ano-
tar la salida de tales documentos y comunicaciones oficiales.

1.2. Registro general de entrada: en el mismo se hara todo el registro de cualquier
documento escrito recibido en la institucion, para ello se alcanza usar dos pro-
cedimientos diferentes:

1.2.1. Registro Unico: es donde solamente se maneja un libro de registro para el
total de todos los diferentes departamentos de un mismo érgano.

1.2.2. Registro multiple: a diferencia del registro tnico, se usa un libro de registro
por cada uno de los diferentes departamentos de la propia entidad que recibe la
correspondencia.

2. Registro auxiliar: cualquiera de los 6rganos administrativos alcanza crear en
sus departamentos correspondientes y para su propia organizacion alcanzan for-
mar otro o varios registros para mejorar y ayudar en la agilidad de la presentacion
de escritos y comunicaciones. Estos nuevos registros seran auxiliares del registro
general, y deben en todo caso comunicar toda la anotacién que se haga en el
mismo.

3. Registro de archivo: es el lugar habilitado para hacer la inscripcion del total de
documentos que ha sido archivados, el contenido de tales registros, el nimero de
inscripcién y ademas el orden temporal de la recepcién del documento.

Para que el auxiliar administrativo pueda ejercer sus funciones en este servicio
de forma conveniente y eficaz, es imprescindible:

-Gestionar el tiempo de direcciéon y asi este deba preocuparse lo minimo en las
decisiones que beneficien el progreso de la gestion del hospital.
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-Saber organizar y coordinar las actividades y horarios segiin las obligaciones y
disponibilidad de direccion, esto serd fundamental para evitar el atraso del tra-
bajo.

-Informar a direccién de toda las actividades y reuniones de la agenda.

5 Discusion-Conclusion

A modo de conclusion, para el puesto de auxiliar administrativo de direcciéon es
de suma importancia saber gestionar el tiempo, ya que de ello depende cumplir
de forma eficaz con los objetivos impuestos en el tiempo previsto.

Todo ello hace que los gerentes y el resto de personal del hospital tengan efectos
beneficiosos al ver la buena organizacion ejecutada y asi llevar a cabo sus ac-
tividades con menor estrés y presion y alcanzar un mayor grado de satisfaccion.
Algunas veces llegan tareas que se deben ejecutar a dltima hora, por ello es de
suma importancia saber planificar y priorizar las tareas para que el personal del
hospital desarrolle sus actividades.

De esta forma, la mayoria de las veces tienes que tener poder de negociacion,
puesto que no solo te debes entender con direccion o resto del personal del hos-
pital, sino con otras personas como enfermos, familiares, entre otros. En el fin de
la negociacion deben ganar ambas partes.

6 Bibliografia
Lhttps://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed,.
2.https://medlineplus.gov/spanish/.

3.https://www.scielo.org/es
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Capitulo 70

EL ORDENADOR PARA EL AUXILIAR
ADMINISTRATIVO COMO
HERRAMIENTA DE TRABAJO

NURIA GARCIA DIAZ

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT
MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

1 Introduccion

En el afio 1981 se vendio el primer PC de IBM y desde entonces los equipos infor-
maticos han revolucionado la forma en que las personas y las empresas trabajan,
se comunican, viven, educan y entretienen. Las computadoras son ahora parte
integrante de practicamente todas las actividades humanas, y por supuesto de
los auxiliares administrativos.

En la actualidad el trabajo de un auxiliar administrativo ha pasado de estar sen-
tado delante de una maquina de escribir y llevar las tareas de archivo y control
documental de manera manual a realizar el 99% de su tarea frente a un ordenador.

Todo se controla desde el ordenador y las horas que un auxiliar administrativo
pasa frente a una pantalla de ordenador se han multiplicado por mil. Cada vez



son mas las horas que debemos pasar frente a un ordenador para poder realizar
todas las tareas que el trabajo demanda, que exponemos nuestros ojos a la luz de
las pantallas, que forzamos nuestras muriecas al escribir durante horas o usar un
raton para hacer cientos de miles de clics.

Por ello debemos aprender a sentarnos correctamente adoptando posturas corpo-
rales que palien los efectos negativos que puedan ocasionarnos una mala postura,
aenfrentarnos a las pantallas, a la distancia adecuada y a la altura necesaria. Todo
ello, para evitar sufrir lesiones en nuestro cuerpo.

2 Objetivos
Como objetivo principal:

Mostrar que la tecnologia se ha convertido en nuestro aliado y nos ha facilitado
el trabajo en muchos campos.

Como objetivo secundario:

Usar la tecnologia para poner a disposicion de cualquier paciente su historia
clinica o gestionar una cita.

Definir las consecuencias negativas de trabajar delante de un ordenador, para
establecer las pautas que mitiguen los efectos que provocan.

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 bisqueda sistematica de libros y se ha consultado articulos de
las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos
cientificos con contenidos relacionados con el tema de estudio.

4 Resultados

Debemos tener en cuenta que nuestras muiiecas, nuestros ojos estan sometidos
a un esfuerzo continuo. Nuestra postura al sentarnos frente a un ordenador, que
debe ser adecuada. Los problemas mas frecuentes con los que se encuentra el
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auxiliar administrativo y en general, cualquier trabajador que realice su jornada
laboral frente a un ordenador, son, entre otros:

- Los ojos son, habitualmente, los mas afectados por el uso continuado de las
pantallas. Terminamos la jornada laboral con los ojos irritados o con la tipica
sensacion de sequedad.

Deberemos ajustar los niveles de brillo y contraste del monitor, intentar mantener
una distancia adecuada respecto del monitor, siendo la manera correcta que la
parte superior del monitor esté alineada con tus ojos, siendo también importante
ademas que la fuente de luz no caiga directamente en la pantalla.

- La fatiga visual, tener la sensacién de que los ojos te duelen literalmente. Los
ojos estan controlados por musculos y estos también se resienten.

Para evitarlo debemos hacer descansos frecuentes y para ello con cerrar los ojos
durante unos minutos es suficiente. Otra técnica para descansar los ojos en la
Regla 20-20-20, que consiste en, cada veinte minutos, mirar durante veinte se-
gundos un objeto situado a veinte pies, esto es, unos seis metros.

- El sedentarismo es otra consecuencia negativa de estar sentado frente a un or-
denador en jornadas laborales de ocho horas. Un estilo de vida sedentario tiene
consecuencias graves para la salud, como la obesidad, problemas de circulacién,
etc.

Hacer pausas frecuentes, dando un pequefio paseo por la oficina. Se suele re-
comendar hacer pausas de cinco minutos cada hora de trabajo, junto a un estilo
de vida mas activo. Una alimentaciéon més equilibrada y acorde con nuestro tra-
bajo. No es la misma, la energia consumida por una persona cuyo trabajo requiera
actividad con una persona que pasa la mayor parte de su jornada laboral sentada
delante de un ordenador.

- Las malas posturas, y no es que estemos mucho tiempo sentados, sino en cémo
estamos sentados. Una postura correcta a la hora de sentarnos es mantener la
espalda recta con un angulo de 90 grados, respecto de los muslos.

Los muslos deben tener un angulo de 90 grados con respecto a las pantorrillas.
Los pies deben poder apoyarse completamente en el suelo o en un reposapiés. Los
brazos deben estar en angulo recto respecto a la mesa y con los antebrazos apoy-
ados frente al teclado. Pequenos gestos que hagan que nuestra jornada laboral
no repercuta en nuestra salud.
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- Los movimientos repetitivos, que inconscientemente realizamos cuando esta-
mos sentados frente a un ordenador, dando lugar a posturas forzadas, a lesiones
como el sindrome del tinel carpiano. Podemos para paliar estos problemas apo-
yar todo el antebrazo en la mesa, realizar movimientos suaves sin demasiada
fuerza, hacer pausas frecuentes.

5 Discusion-Conclusion

A modo de conclusion, debemos intentar paliar en la medida de nuestras posibil-
idades los efectos negativos de trabajar frente a un ordenador durante horas y
procurar seguir unas pautas que minimicen el riesgo que ello puede provocar en
nuestra salud.

Se estima que una persona promedio pasa de seis a ocho horas de su dia frente
a un ordenador. La sociedad actual gira en torno a la digitalizacién y por tanto
en torno a esta maquina. Trabajas con un ordenador, te entretienes con un orde-
nador, te comunicas con un ordenador.

El uso prolongado del ordenador puede ocasionar, como ya hemos visto, lesiones
que no son notables a primera vista, sino que estas tienen un caracter progresivo
y basicamente son producto de un abuso del tiempo dedicado y un escaso des-
canso.

Es hora de reflexionar un poco, conocer algunas de las consecuencias de per-
manecer mucho tiempo frente a las computadoras y en consecuencia, intentar
adoptar rutinas que nos ayuden a mitigar esos efectos negativos.

6 Bibliografia
- Granados Y. Telcel: Servicios multimedia. PC World 2002

- http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0048-
77322003000100007

- Ministerio de Sanidad, consumo y bienestar social.

318



Capitulo 71

EL CELADOR Y SUS FUNCIONES A
REALIZAR EN LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS

ENRIQUE DIAZ-TENDERO

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS

1 Introduccion

El celador es una persona cuyas funciones incluyen la proteccién o el control
del cumplimiento de las normas y el mantenimiento del orden o la realizacién
de otras funciones de apoyo dentro de una institucién publica. La satisfaccion de
los pacientes y sus familias se determina en funcién de sus expectativas y de la
realidad del servicio recibido. Al llegar a las instalaciones, el guardia de seguridad
es a menudo la primera persona con la que entran en contacto y la preparacion
adecuada es esencial para que la persona de contacto cause una buena impresion.
La formacion de los supervisores debe estar orientada a desempefiar distintas
funciones en los distintos puestos de la cartera de supervisores. Estos puestos
de trabajo son: Jefe de planta, mezzanine, cuidados intensivos, sala de urgencias,
atencion de urgencias, atencion psiquiatrica, farmacia, quiréfano, rehabilitacion,



autopsia, urgencias de rescate, almacén y lavanderia. En el pasado en el cuidado
de la salud habia muchos conceptos erréoneos sobre quiénes son los guardias de
seguridad y qué funciones cumplen, pero hoy en dia estamos muy equivocados
porque los guardias de seguridad son la clave principal en el cuidado de la salud
porque es la persona que transporta a cada paciente de un lugar a otro, quien
transporta al paciente. el primero en hacerse cargo cuando llegan a urgencias, lo
lleva a los exdmenes necesarios y transporta las muestras, se encarga de trasladar
a los muertos a la morgue, etc. Es clave para cualquier servicio y, por lo tanto,
debe tener su lugar en la atencién médica.

2 Objetivos

Objetivo principal:
- Definir funciones de seguimiento del celador que son comunes para todos los
puestos, configurando asi las tareas a realizar en cada ubicacion concreta.

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 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

Las funciones generales de monitoreo para todas las ubicaciones incluyen:

- Se aseguraran de que los pacientes no abusen del mobiliario y la ropa del es-
tablecimiento, evitando destruirlos o instruyéndolos en el uso y manejo de corti-
nas, persianas y equipo en general. - Cuidaran constantemente el orden y el si-
lencio en la medida de lo posible en todas las organizaciones bajo su control.

- Informaran a su jefe inmediato de cualquier dafio o irregularidad que encuen-
tren durante la limpieza y mantenimiento del edificio y materiales. Existen otras
funciones del jefe, comunes a todos los cargos, aunque no reguladas por la ley,
pero derivadas del ejercicio profesional:

- Si el guardia de seguridad realiza sus servicios en la puerta de entrada, nunca se
perdera una puerta de entrada en particular. “El no permitira que nadie a quien
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no se le permita quedarse. - Prohibir personas con expresiones sucias, disruptivas
o ebrias. - En caso de conflicto con invitados o intrusos, la seguridad requerira
la presencia de personal de seguridad. - No permitir la entrada de personas con
alimentos y bebidas. - Vigilara la apertura y cierre de los accesos, controlara el
fuego tanto dentro como fuera del edificio (hospital, clinica). - Supervisara el
alta de los pacientes que tengan que confirmar el alta o aceptar dejar el Establec-
imiento (en caso de no confirmarlo, comunicarlo a su superior inmediato). La
préactica profesional también muestra que el trato de las enfermeras a los famil-
iares de los pacientes debe ser amable, respetuoso y cortés. Esta atencion a los
familiares puede consistir principalmente en brindarles informacién sobre horar-
ios de atencion, ubicaciones, normas del establecimiento y presentacion de quejas
y sugerencias. Y nunca, eso si, recogidos en la medida requerida, no estaran obli-
gados a opinar sobre el diagndstico, las pruebas y el tratamiento, y especialmente
sobre la notificacion de prondsticos. Las funciones especificas para cada puesto
se detallan a continuacion:

1. Cuidado de las plantas:

- Asistiran al personal médico en el traslado y transporte de pacientes encamados
por enfermedad que requieran un tratamiento especial. - En casos especiales, el
bafio y la limpieza se realizaran en pacientes varones encamados o incapaces de
hacerlo por si mismos bajo la supervision del paciente. - El afeitado para pacientes
masculinos debe manejarse en la posicion adecuada, en ausencia de barbero. -
Baiiar a los pacientes masculinos cuando no puedan seguir las instrucciones por
si mismos. - En casos especiales, ayudar en la colocacion y retirada de la cufia de
recogida de residuos. - Ayudar a envolver a un paciente muerto. - Verificar y man-
tener el correcto funcionamiento de la silla de ruedas, IV. - No permitir el ingreso
de méas personas autorizadas al recinto y debera dejarlas salir a la hora prevista. -
evitar cualquier accidén perjudicial para el paciente o el orden del Instituto, fumar
en la habitacion, sentarse en la cama. 2. Proteccioén de entrepiso:

- Derive a los pacientes para un examen o asesoramiento adicional, no los deje
solos hasta que sean atendidos. También son responsables de la documentacioén
que acompana al paciente, evitando que nadie la manipule. - Transferir el cuerpo
a la morgue. - Manipular o almacenar comunicaciones orales, documentos, cor-
respondencia u objetos encomendados por superiores. - Revisar el tanque de
oxigeno diariamente. - Velaran en el turno convenido. 3. Maestro de UCI:

- Respeta los estandares basicos de higiene y desinfeccion para evitar duplicar,
reducir o infusién. - Mantenga el uniforme siempre limpio, siempre use una
falda dentro del departamento de cuidado especial y, en algunos casos de zapatos,
mascaras, guantes y sombreros. - Transportar siempre al paciente con personal

321



médico y de enfermeria para realizar pruebas diagndsticas que no se puedan re-
alizar en la unidad de cuidados intensivos. La traducciéon no debe durar mas de 7
minutos. 4. Rescate en ambulancia:

- Recepcion y apoyo de pacientes al servicio de urgencias mediante vehiculos
personales y ambulancias. - Transportar al paciente en silla de ruedas, camilla,...
- Avisar al personal médico cuando llegue el paciente -

Apoyar al personal médico en todas las tareas asignadas. - Debe ser flexible en
respuesta a situaciones potencialmente cambiantes. El celador de emergencia:

- Controlar el acceso a los servicios de consultoria.

- Notificacion de lugar, fecha y hora de consulta. No establece plazos.

- El transporte de pacientes no puede ser realizado por ellos mismos.

- Apoyar al personal médico con tratamiento y pequefias intervenciones cuando
sea necesario

5 Discusion-Conclusion

Después de revisar diverso material, tanto reglamentario como el que se de-
sprende de la practica profesional, asi como de Protocolos de actuacién y Normas
de Régimen Interno. Debemos destacar las funciones y tareas antes descritas para
que el personal celador pueda ofrecer una atencion de calidad, tanto a los usuar-
ios como al personal sanitario.

Después de observar el servicio de este hospital hemos desglosado el papel fun-
damental que realiza el celador como uno mas dentro de cualquier servicio, ya
sea urgencias, consultas, unidad de vigilancia intensiva (UVI), planta, quir6éfano,
partos, etc. El celador es una de las personas claves dentro de un hospital ya sea
publico o privado. El celador es la pieza clave de la sanidad.
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Capitulo 72

FUNCIONES DEL CELADOR EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

ENRIQUE DIAZ-TENDERO

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS

1 Introduccion

Las personas recurren cada vez que se encuentran mal a los Servicios de Urgen-
cias del hospital para recibir atencién por parte del médico, por lo que es funda-
mental diferenciar entre lo que es una urgencia y una emergencia. Las Urgencias
por obligacién deben de disponer de todos los recursos necesarios para garantizar
una atencion maxima a los usuarios que acuden a dicho servicio. En el servicio
de

Urgencias podemos encontrar a distintos tipos de profesionales (médicos, enfer-
meros, auxiliares de enfermeria, etc.) que van a ejercer un trabajo diferente cada
uno de ellos en dicho servicio. La figura del celador es muy importante en este
servicio, ya que tiene que tener que desempenar unas funciones muy especificas
en Urgencias. Cuando un paciente acude a Urgencias a la primera persona que
ve es al celador, ademas va a tener que pasar por:

- Mostrador de recepcion de emergencias.



- El Servicio de Triaje.

- Boxes.

- Boxes de pacientes con Covid-19.

- Sala de observacion.

- Sala de exploracion.

- Sala de espera donde los familiares o acompariantes esperaran al paciente.

En Urgencias, las principales funciones que va a desempenar el celador son las
siguientes:

- Recoger a los pacientes que van al hospital en ambulancia, como aquellos que
llegan solos a Urgencias.

- El celador sera el encargado de transportar al paciente, ya sea en silla de ruedas
o en la camilla.

- Si el estado del paciente es grave, el celador avisara al médico para que este haga
su trabajo lo antes posible.

- El celador se va a encargar de tener suficientes camillas y sillas para los usuarios
que llegan al servicio de Urgencias.

-El celador se encargara del control de servicio de emergencias.

Por tltimo, el celador también ayudari a otras profesiones (TCAE, enfermeros,
médicos...).

2 Objetivos

Dar a conocer a partir de un caso clinico cuales son las principales funciones del
celador en el Servicio de Urgencias.

3 Caso clinico

Paciente de 45 afos de edad, casado y con dos hijos mayores de edad de 18 y 20
afos cada uno, un dia es trasladado al Servicio de Urgencias del Hospital Univer-
sitario de Ceuta tras sufrir una quemadura en uno de los miembros superiores de
su cuerpo cuando se encontraba haciendo una barbacoa para el cumpleafios de
su hijo mayor. Tras sufrir el accidente, el paciente es trasladado por un miembro
de su familia al servicio de Urgencias, en la puerta de este servicio lo recogera el
celador que se encargara de llevar al paciente al box correspondiente para que
lo evaltien y valoren las quemaduras que presenta el paciente. Tras valorar la
quemadura, el personal sanitario decide que la mejor opcién es curar un poco la
herida e ingresar al paciente en planta para realizar un injerto el dia siguiente en
la zona donde ha sufrido la quemadura. Al dia siguiente y en menos de 24 horas,
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el paciente entra en quirdfano y se le realiza el injerto en el miembro superior
afectado, tras realizarle el injerto el paciente pasa unas cuantas horas en la

REA hasta que se despierta y se le da algo de tolerancia. Una vez que el paciente
se despierta y ha tolerado el personal sanitario, avisan a los celadores para que
lleven de nuevo al paciente a su habitacién, una vez alli el paciente debera tener
el miembro donde se le ha practicado el injerto en reposo y sin hacer ningin tipo
de esfuerzo hasta que el facultativo que lo intervino le dé el alta y autorizacion
para moverlo poco a poco. Cuando el paciente recibe el alta, se le dara también
una cita para revision.

4 Discusion-Conclusion

El celador del servicio de urgencias es la primera persona con la que tienen con-
tacto todos los pacientes que llegan a Urgencias por un problema grave de salud y
su presencia en dicho servicio es fundamental para los pacientes. En este servicio
es muy importante el papel que juegan los celadores diariamente, ya que van a
tener realizar funciones de apoyo al resto de los profesionales sanitarios (TCAE,
enfermeros, médicos, etc.) que trabajan en este servicio, para asi conseguir que la
atencion a los pacientes sea buena y la actividad que se desarrolle en el servicio
de urgencias de la mejor manera posible.

5 Bibliografia
1. Tema 27. Actuaciéon del Celador en el Servicio De Urgencias [Inter-

net]. Celadores online de instituciones sanitarias. Encontrado en: http://
celadoresonline.blogspot.com/p/tema-27-actuacion-del-celador-enel. html?m=1.
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Capitulo 73

FUNCIONES PROPIAS DEL CELADOR
EN LOS SERVICIOS DE QUIROFANO

ENRIQUE DIAZ-TENDERO

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS

1 Introduccion

En la organizacion y estructura de los centros o instituciones hospitalarias, se da
la existencia de tantos puestos de celadores como servicios, zonas o areas hay
en el sistema de salud. Dependiendo de las distintas tipologias de asistencia o
cuidado el celador se encargara de algunas funciones muy concretas, o dependi-
endo del lugar o establecimiento en el que desarrolle su actividad debera desem-
penar alguna tarea en particular o mas especifica. Existe el celador de puertas, de
atencion primaria, de las unidades de urgencias, de radiologia y en este suceso
vamos a hablar del profesional celador en el quiréfano.

En el suceso de los centros o instituciones hospitalarias existen y funcionan mu-
chos y diversos servicios diferentes, como son; el quiréfano, las unidades urgen-
cias, las plantas de hospitalizacion, salas de partos y habitaciones de dilatacion,
servicios, zonas de diagnostico y cribado, radiologia, Servicio de endoscopias,
laboratorios, servicios, zonas de esterilizacion, plantas de cuidados paliativos,



unidad de cuidados intensivos, mortuorios, etc. Dentro del hospital, habra la
figura de un celador al menos para cada una de estas Unidades, con las fun-
ciones propias de su categoria y aunque posee funciones comunes para todas
las Unidades también debe saber que posee otras mas especificas en funcion de
los servicios, zonas en la que esté y en el quiréfano hay algunas que debe conocer
si va a trabajar en ese servicio.

2 Objetivos

Dotar al celador del conocimiento preciso de las funciones propias de su categoria
profesional dentro del area quirtrgica.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo se ha llevado a cabo una investigacién con-
sistente en una revisién bibliografica de la literatura cientifica existente. Se ha
efectuado una busqueda sistematica de libros y consultado algunos articulos en
las principales bases de datos, a saber: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando
articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

El quiréfano es la sala donde se efectiian operaciones quirtrgicas y en los hospi-
tales suele haber varios y distintos quir6fanos, cada uno de ellos diseniado para
una tipologia especifica de cirugia y que recibe el nombre de unidad, area o
bloque quirdrgico, area quirdrgica. Este servicio, zonas o area quirdrgica deben
estar lo mas cerca posible de la unidad de cuidados intensivos. Dentro de los ser-
vicios quirdrgicos hallaremos quiréfanos, vestuarios, servicios, zonas de lavado
de manos estéril y estancias, asi como zonas de esterilizacion.

Es un servicio o area de especial riesgo para la transmisiéon de una infecciéon
hospitalaria, esta infeccion se la conoce con el nombre de infeccién nosocomial,
por lo que hay que extremar las medidas de higiene.

En cuanto a la asepsia el servicio, zonas o area quirtrgica estara divida en tres
servicios zona negra, gris y blanca.

Los servicios de zonas blancas son las areas estériles y restringida en la que solo
accedera el personal que esté autorizado y se divide en el quir6fano, antequiré-
fano, servicios, zonas de lavado de manos y almacén de material estéril.
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El celador de quiréfano debera ir perfectamente uniformado y limpio. EI uni-
forme debera constar de bata, gorro y calzas de color verde o azul dependiendo
del centro hospitalario y de los protocolos en uniformes que tengan establecidos
y completado con mascarilla quirirgica y guantes no estériles.

También llevara las ufias cortas y limpias, no llevara joyas y accesorios que
puedan engancharse o caerse y procurara no llevar cosas punzantes en los bol-
sillos.

Si se trata de la llegada de un enfermo grave por accidente que precise de inmedi-
ato una intervencion quirurgica y su estado de limpieza no sea conveniente, el
celador ayudara al lavado y preparacion de este, procurando, moverlo lo menos
posible. En el suceso de una operacién o intervencion programada el celador
conducira al enfermo en la cama en la que esta hospitalizado llevandolo hacia
los servicios, zonas del quiréfano, no olvidandose de llevar consigo la historia
clinica de este. Una vez alli, ayudaran al personal sanitario a poder colocar al
enfermo en la mesa de operaciones y en la posicion méas adecuada en referencia
a la intervencioén.

Deberan acarrear los aparatos o el mobiliario precisos para la intervencion, asi
como la documentacién, las analiticas que sean necesarias, pruebas, alli donde
se precise. Acompafiaran a los servicios, zonas de reanimacion al paciente que
se va a intervenir, junto con el anestesista y la enfermera circulante. Respetaran
en todo momento todas las normas y pondran especial énfasis en la higiene y la
asepsia. Depositaran en las areas o zonas destinadas a mortuorios a los difuntos
que hayan fallecido durante la intervencién y también los miembros del cuerpo
que le sean amputados.

Los miembros amputados que tengan identidad deben llevarse a los servicios,
zonas mortuorias para que alli sean tratados en las condiciones que dicta la ley. En
alguna ocasion podran rasurar al enfermo si se les demanda o si es muy urgente
y el personal de peluqueria no se encuentra presente. El celador debera estar
pendiente siempre y en todo momento de cualquier necesidad que pueda surgir
o se le demande y que requiera de su presencia en la intervencion.

Mientras dure la intervencion el celador se instalara en el antequirdéfano (servi-
cios, zonas anexas al quir6éfano), alli se dispensaran los cuidados que requiera el
enfermo antes de la intervencién y es donde se dejara la cama en la que llegd
este.

Desde estos servicios, zonas el celador estara preparado para intervenir en todo
aquello que sea de su competencia y estard préximo para hacerlo en el menor
tiempo posible. Una vez terminada la intervencion el enfermo seréa trasladado por
el celador alos servicios, zonas de reanimacién también conocida como servicios,
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zonas de despertar o si se requiere al area de unidad cuidados intensivos.

Al estar en contacto con el intervenido y sobre todo en el momento de entrar
en el quiréfano, que es un momento en que el paciente enfermo siente cierto
nerviosismo y angustia el celador debera mostrar siempre una actitud positiva,
una actitud de que estd en buenas manos. Asimismo, debera recibir con agrado
y seriedad las 6rdenes e instrucciones que le encomienden y se demanden para
el bienestar del intervenido. El celador es un gran apoyo dentro del quiréfano, es
una pieza fundamental dentro del sistema de salud.

5 Discusion-Conclusion

De la exposicion de la importancia del trabajo que efectia el celador en el servi-
cio, zona o area quirurgica, destacaremos y llegamos a la conclusion sobre todo
del beneficio al paciente enfermo y el no incurrir en las trasmisiones de enfer-
medades, ya que estudios recientes demuestran que las principales causas y ori-
genes de infeccion operatoria son el enfermo y el personal Por este motivo es
fundamental que el celador ( al igual que el resto de profesionales que estén pre-
sentes 0 que tengan contacto con el paciente que se va a intervenir) debe ser
conocedor de las estrictas normas y protocolos en cuanto a la higiene y limpieza.

6 Bibliografia
1. http://www.auxiliar-enfermeria.com/funciones_celadorl.htm.

2. http://celadoresonline.blogspot.com/p/tema.
3. https://www.seap.es/.
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Capitulo 74

ACTUACION DEL CELADOR EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

LAURA GARCIA RECIO
ALEJANDRO PINERO REINA
AFRICA VAZQUEZ ORTEGA

1 Introduccion

La zona de urgencias es el lugar que se ubica junto a la entrada del hospital, dicha
zona puede disponer de una entrada propia que se separa facilmente del resto del
hospital, permitiendo un facil acceso a los pacientes que necesitan una atencién
inmediata por parte de los profesionales sanitarios.

A la hora de atender a personas que acuden al servicio de urgencia por diver-
sos motivos, es importante distinguir entre una emergencia y una urgencia. Una
emergencia es cuando nos encontramos frente a una situacion critica, lo que
significa que el paciente tiene requiere atencién inmediata mientras que una ur-
gencia es una situacién que representa un riesgo para el paciente y la atencion
al paciente no debe demorarse méas de 24 a 48 horas.

El celador que trabaja en el Servicio de Urgencias va a desarrollar las siguientes
funciones:

-El celador se encargara de recibir y transportar al paciente hasta el lugar corre-
spondiente.

-El celador tendra la funcidén de controlar a todas las personas que entran y salen
del Servicio de Urgencias.



-Transportar toda la documentacion desde el Servicio de Urgencias hasta el lugar
donde se le diga.

-Ayudar a otros profesionales (auxiliares, enfermeros, médicos) en las labores que
estos necesiten ayuda.

-Trasladar a los pacientes a Planta, Rx u otro Servicio del Hospital.

2 Objetivos

El objetivo que se pretende con este capitulo de libro es conocer que funciones
desempenia el celador en el Servicio de Urgencias.

3 Caso clinico

Paciente de 45 anos de edad, casado y con dos hijos de 19 y 22 afios de edad, que
es trasladado al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Ceuta tras
sufrir un disparo de bala en la pierna derecha, tras llegar a la puerta de Urgen-
cias la ambulancia, el celador del Servicio de Urgencias ayuda al personal de la
ambulancia a bajar al paciente y lo traslada hasta el interior del Servicio de Ur-
gencias donde sera atendido por los profesionales sanitarios. Una vez dentro del
Servicio de Urgencia, el personal sanitario se encargara de extraerle la bala que
tiene el paciente en su pierna derecha, administrarle una bolsa de sangre, ya que
ha perdido mucha sangre a través de la pierna y de coserle la herida. Tras sacarle
la bala y curarle la herida de la pierna derecha al paciente, este permanecera en
observacion durante 24-48 horas y posteriormente sera trasladado a planta por
el celador. Tras permanecer las primeras 48 horas en observacion y sin sufrir
ningdn tipo de problema, los médicos llaman a los celadores del Servicio de Ur-
gencias para que recojan al paciente de Observacion y lo trasladen a planta. Tras
llegar a la planta se le asignara una habitacion y se le entregara toda la docu-
mentacién a los auxiliares.

Tras permanecer 2 meses en el hospital, el paciente recibe el alta domiciliaria
por parte de los facultativos, estos le recomiendan que debe hacer fisioterapia
dos dias por semana y no hacer movimientos bruscos con el pie derecho. Tras
recibir el alta domiciliaria el paciente, el celador sera la persona encargada de
recoger al paciente en una sillita de ruedas y llevarlo hasta la puerta del hospital.
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4 Discusion-Conclusion

El celador que trabaja en el Servicio de Urgencias de un Hospital va a desemperiar
una gran variedad de funciones en dicho Servicio, algunas de estas funciones
que va a realizar el celador son las siguientes: recibir al paciente, transportar al
paciente, trasladar la documentacién, controlar a todas las personas que salen
y entran al Servicio de Urgencias, ayudar a otros profesionales que trabajan en
el Servicio de Urgencias, etc. En conclusion y para finalizar, podemos decir que
por todas estas razones y muchas mas es fundamental sefialar la importancia que
tiene la presencia del celador en el Servicio de Urgencias de los Hospitales.

5 Bibliografia
Sicepa. El Papel del Celador en el Servicio de Urgencias Hospitalarias [Internet].

II Congreso Virtual SICEPA - USIPA 72022: Sanidad, un trabajo en equipo”. En-
contrado en: https://congresosicepa.com/papel-celador-urgencias/.
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Capitulo 75

EL SINDROME DEL BURNOUT EN LOS
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS

MARGARITA LLEDO CARRASCO
LUBNA MOHAMED MOHAMED AAKEL
LORENA CONSOLACION BERNAL SIERRA

1 Introduccion

Debido a los tiempos en los que vivimos, en los que la falta de tiempo en muchas
ocasiones y la falta de paciencia y empatia en otras tantas se dan la mano
generando un estrés cada vez mas apreciable en una gran parte de la sociedad y
en especial en ciertos puesto de trabajos a los que demandan gran cantidad de
informacién que en numerosas veces no pueden ser satisfechas generando una
serie de conflictos en las relaciones tanto personales como laborales.

Cuando estos conflictos y junto con sus consecuencias se trasladan al ambito del
trabajo se genera un Sindrome llamado Burnout.

Una manera sencilla y rapida de poder explicar que es el Sindrome de Burnout es
el efecto que produce en nuestro cuerpo ciertas cantidades de estrés ocasionadas
a largo de un determinado tiempo y de manera continuada, llegando a poder
producir dafios tanto mentales como fisicos en la salud de los trabajadores quien
los sufra.

Asi podemos reseriar que aquellos puestos y trabajadores mas expuestos a este
sindrome son aquellos que realizan principalmente su actividad de cara al publico
con lo que ello conlleva respecto a demanda de atencién y servicios al publico



con las consecuencias de desgaste psicologico y emocional que pueden llegar a
producir.

Si todo lo anteriormente se llega a producir en numerosas ocasiones generara
una serie de efectos negativos con el consecuente desgaste en la salud y estado
de animo en los profesionales que estén desarrollando estos puestos, asi mismo
afectara de manera negativa en su entorno tanto laboral como personal.
Algunos de los efectos que podran sufrir los trabajadores en el ambito de la salud
con este sindrome son:

-Desgana y falta de atencion a los pacientes, enfermos y usuarios de los servicios
de salud.

-Falta de productividad.

-Ausentismo laboral junto con posibles periodos de baja.

-Mala relaciones con compafieros dentro del &mbito laboral.

Tras todo lo anteriormente mencionado no podemos dejar pasar por alto los nu-
merosos problemas que generan este sindrome dentro del ambito profesional y
sobre todo en aquellos profesionales que lo sufren en su dia a dia y por el cual
no pueden desarrollar su actividad profesional de manera correcta.

2 Objetivos

El objetivo principal de este capitulo es generar conciencia de los numerosos
efectos negativos que producen no solo en aquellos que lo sufren sino en el resto
de los miembros de la comunidad sanitaria como son los comparieros, usuarios
y pacientes.

3 Caso clinico

Auxiliar Administrativo de 29 afios que lleva ejerciendo su puesto laboral en el
departamento de pediatria de un gran centro de salud. El cual realiza su actividad
laboral atiendo diariamente a los padres que acuden para pasar consultas con los
distintos profesionales que forman parte del departamento.

Normalmente la atencion a estos la realizan 3 auxiliares, pero por motivos de
bajas llevan varios meses con problemas de personal, estando desde hace varias
semanas nuestro auxiliar se encuentra solo en su puesto ya que sus otros 2 com-
parfieros estan ausentes por motivos de salud. Esta situacién esta generando un
desgaste continuado en su estado emocional ya que se ve en numerosas ocasiones
desbordado antes el gran volumen de usuarios que se encuentra cada dia junto
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al constante sonar de los teléfonos que le hacen que no pueda dar el servicio que
se merecen los pacientes.

Ante la situacién actual y junto con las quejas recibidas por parte de los usuarios,
se lo hace saber a sus superiores, pero ante sus peticiones estos le hacen saber
que en la actualidad no es posible poner personal de apoyo ya que no disponen de
ninglin compafiero mas que pueda ayudarle. Todo esto le estan generando una
gran cantidad de estrés debido a toda la presion que esta sufriendo: llamadas,
atencion directa, problemas con los ordenadores. Esto le estan haciendo entrar
en un constante estado de ansiedad que no sabe durante cuanto mas tiempo va
a poder soportar esta situacion.

Pasan los dias y se siente incapaz de seguir trabajando ya que ha tenido varios
cuadros de ansiedad en su jornada laboral por lo que esta sopesando la idea de
recibir ayuda profesional.

Tras esto acude a su médico y antes los signos que le describe que sufre le da
la baja médica durante unos dias hasta que se encuentre mejor y pueda volver a
reincorporarse a su puesto de trabajo.

Podemos concluir tras valorar lo pasado con nuestro auxiliar, que en la mayoria
de las veces este sindrome se ocasiona por consecuencias ajenas a quien lo sufre
pero que por desgracia se esta convirtiendo en un problema gran actualidad en la
sociedad de hoy en dia, por lo que tendriamos que ser mas empatico con aquellas
personas que son victimas de él.

Tras una semana se reincorpora a su puesto con la noticia de que por fin tiene
apoyo de 2 nuevos compafieros en el departamento.

4 Discusion-Conclusion

Como conclusién tenemos que llegar a profundizar por qué se generan todas
estas causas, asi como podemos llegar a evitar que se originen haciendo una
reflexion sobre el comparierismo, la empatia y la solidaridad que nos ayuden a
que no se generen situaciones de estrés, sobrecargas de trabajo, sobreinformacién
y demaés problemas que nos encontramos a diario en los puestos de trabajo de
atencion al publico.

Por lo que tendremos que ofrecer herramientas de ayuda como son pausas para
descanso, mejoras en la organizaciéon y coordinacion, horarios flexibles... que
ayudaran a no sufrir este sindrome de Burnout.

Siendo esto mision de todos no solo como trabajadores y usuarios sino como
sociedad, siendo mas sensibles y justo ante aquellos que puedan sufrirlo.
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Capitulo 76

CONTROL DE CALIDAD DE EQUIPOS
DE ULTRASONIDOS

MARINA GUTIERREZ RUIZ

1 Introduccion

La imagen ecografica es una prueba de diagnostico por imagen que utiliza ondas
sonoras (ultrasonidos) para crear imagenes de 6rganos, tejidos y estructuras del
interior del cuerpo. También puede mostrar partes del cuerpo en movimiento, por
ejemplo, el latido del corazon o el flujo de la sangre por los vasos sanguineos.

El ecografo funciona mediante un dispositivo denominado transductor que gen-
era ultrasonidos basandose en el fendémeno fisico llamado efecto piezoelectro, que
consiste en que al comprimirse algunos materiales pueden generar una diferen-
cia de potencial eléctrico en su superficie y, por lo tanto, corriente eléctrica. Este
efecto sucede también a la inversa, de manera que al aplicarsele electricidad a los
mismos en forma de corriente alterna, generan unas vibraciones que producen
ultrasonidos. En el ecografo el material piezoeléctrico se encuentra en el cabezal,
el cual realiza tanto las funciones de generar ondas ultrasénicas como de recibir-
las al rebotar estas en los tejidos que tienen diferente impedancia acustica, para
luego volver a convertirlas en corriente eléctrica, que el aparato transforma en
imagenes.

Cuando la imagen se degrada bruscamente, se detecta facilmente por el radi-
oldgico. Sin embargo, si la pérdida de calidad de imagen ocurre gradualmente,
puede pasar inadvertida para el usuario que trabaja con el equipo diariamente.
Asi pues, surge la necesidad de establecer un programa de garantia de calidad que
incluya controles periddicos de la imagen ecografica para poder detectar errores
y evitar que estos afecten a las imagenes clinicas.



2 Objetivos

El objetivo del trabajo es exponer los parametros basicos de imagen de los ecé-
grafos (uniformidad, zona muerta, profundidad de penetracion, punto focal, dis-
tancias, resoluciéon y deteccion de masas) y los procedimientos que se utilizan
para efectuar un seguimiento sistematico o control de calidad de su estado de
funcionamiento y las tolerancias aplicables.

3 Metodologia

La busqueda de informacion sobre los equipos de ultrasonidos y su control de
calidad se hallevado a cabo mediante la revision bibliografica de libros y articulos
destacables de la rama de la Fisica Médica y sus aplicaciones en medicina.

4 Resultados

Para la realizacion del control de calidad de un equipo de ecografia es necesario
un maniqui que simule el comportamiento del tejido blando frente a los ultra-
sonidos (en velocidad y atenuacién). En particular, se va a estudiar el maniqui
CIRS 40, el cual esta elaborado con un material sélido y elastico (ZerdineTM)
que no se ve afectado por la temperatura y simula el tejido hepatico humano.
Dispone de diversos objetos de prueba para la evaluacién de la uniformidad, la
resolucidn axial y lateral, la profundidad de penetracion y la zona muerta en dos
diferentes fondos de 0.5y 0.7 dB/cm/MHz.

La uniformidad es la capacidad para representar con el mismo brillo en pantalla,
ecos de la misma magnitud y profundidad. Para su evaluacion, se selecciona la
profundidad maxima y utilizando, si es posible, la opcién multifoco o el foco
que optimice la imagen, se alinea la sonda hasta que todos los objetos de prueba
aparezcan maximizados y se observa la apariencia general del maniqui.

La resoluciéon de campo proximo evalda la distancia desde la cara frontal de la
zona hasta el eco identificable mas cercano. Esta regién, donde no se obtiene
informacion 1til se denomina “zona muerta” y depende del instrumento. Para su
valoracion, se obtiene una imagen a la profundidad minima y con la focalizacién
mas proxima a la superficie y se cuenta el numero de objetos que se ven y se
resta este del nimero total de objetos de prueba para obtener el tamarfio de la
zona muerta.

Para la profundidad de penetracion se utilizan la profundidad, la potencia y la
ganancia maximas y, la multifocalizacion o el foco que optimice la imagen, y se
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cuenta el niimero de puntos del patron vertical que se ven.

Las distancias vertical y horizontal a lo largo del eje del haz y su perpendicular
se usan para medir areas, volimenes, profundidades y tamarios de objetos por
lo que deben estar bien calibradas. Utilizando la profundidad méxima y el foco
que optimice la imagen, se miden las distancias con el calibre electrénico y se
comparan con la distancia tedrica del maniqui.

La resolucion se define como la capacidad de un sistema para resolver o detec-
tar como distintos dos objetos que estin muy proximos. En la direccion del haz
se llama axial y la perpendicular se llama lateral. La resolucion axial es propor-
cional a la longitud del pulso ultrasénicos y la resolucion lateral mejora con el
estrechamiento del haz. Utilizando las profundidades y focalizaciones méas proxi-
mas al patrén de resolucion axial o lateral se alinea la sonda hasta que sus objetos
se vean con maxima intensidad y se examina para determinar cual es el nimero
de objetos del patrén que son resueltos.

La deteccion de masas es la capacidad del sistema para detectar estructuras quis-
ticas (dispersion menor que el fondo) y estructuras tumorales (dispersién mayor
que el fondo). Los equipos tienden a representar estas estructuras mas pequefas
de los que son y con bordes irregulares en lugar de lisos por lo que se desea que
estas deformaciones sean minimas. Utilizando la profundidad maxima y la op-
cién multifoco que optimice la imagen del patréon de masas, se cuenta el numero
de objetos visibles (perfectamente distinguibles del fondo y de forma circular).
Se toman referencias iniciales de todos los parametros para unas condiciones de
adquisicion concretas y se comprueba su estabilidad en el tiempo mediante con-
troles periddicos anuales y tras cualquier modificacion o reparacién que afecte
a la imagen. Se considera que la calidad de imagen diagndstica del ecografo se
mantiene 6ptima si se cumplen las tolerancias establecidas en el Protocolo Es-
panol de Control de Calidad en Radiodiagnoéstico [2].

5 Discusion-Conclusion

Los errores en las medidas y la calidad de imagen ecografica pueden degradarse
paulatinamente y pasar desapercibidos a los ojos del usuario dando lugar a un
diagnostico erréneo. En consecuencia, surge la necesidad de establecer un pro-
cedimiento objetivo que verifique el correcto funcionamiento del equipo.

Los controles de calidad de los equipos de ecografia para diagndstico en medic-
ina son fundamentales para asegurar que se mantiene una calidad de imagen 6p-
tima a lo largo del tiempo y para detectar posibles defectos del equipo (cristales
piezoeléctricos, sonda ecografica...). Por lo general, el radiofisico hospitalario es
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el responsable de implantar el programa de control de calidad aplicable a los ec6-
grafos.

Dado que la ecografia es una técnica altamente dependiente del usuario hace im-
portante y necesaria la colaboracion del radidlogo, junto con el radiofisico hos-
pitalario, en los controles de calidad. Esto es especialmente relevante durante el
primer control, en el cual se seleccionan los parametros que optimizan la calidad
de imagen para establecer la referencia.
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Capitulo 77

ESTUDIO SINDROME DE
STURGE-WEBER

NAVILA AHMED AHMED
RUTH ANTON RODRIGUEZ

1 Introduccion

En esta divulgacién vamos a analizar una patologia conocida como sindrome de
Sturge-Weber. Es una enfermedad que afecta principalmente a nifios y una de sus
principales manifestaciones son manchas en la parte superior del craneo, ataques
epilépticos entre otros sintomas.

Suele presentarse también en forma de angiomas y es una enfermedad
perteneciente a las facomatosis.

Cuando un nifio presenta sintomas relacionados con esa enfermedad, debe avisar
se prometo al pediatra y posteriormente al neurdlogo para seguir el avance, de-
sarrollo y paliar sus posteriores efectos.

Para detectar si un nifio tiene esa enfermedad, deben detectarse primero si tiene
las manchas en la parte posterior de la cabeza y el cuero cabelludo. El examen se
realiza con un escaner regular de MR, en el cual se inyecta una dosis de gadolinio.
Este tipo de enfermedad no es hereditaria ni congénita. Suele ocurrir general-
mente durante la etapa del embarazo, entre las 6 y las 9 semanas. Su mani-
festacion principal es una Red de venas que permanece unida en el cerebro en
lugar de separarse y no se han detectado hechos o pruebas que determinen que
es debido al estado de salud de la madre durante el embarazo.

Por dltimo en esta introduccién, debemos destacar que esta enfermedad com-
prende una serie de malformaciones en el sistema nervioso.



2 Objetivos

El objetivo principal de esta divulgacion es dar a conocer esta enfermedad, la cual
es muy presente es los nifios y ver como puede afectar durante el embarazo y las
etapas posteriores después del parto y desarrollo del nifio.

3 Metodologia

Para la realizacion del presente articulo, hubo que consultar a diferentes especial-
istas en neurologia infantil y profundizar muchisimo en esta singular patologia
para desentrafiar los principales datos, los principales rasgos y como los nifios
que sufran de esta enfermedad se pueden ver afectados.

4 Resultados

El SSW ocurre esporadicamente, no es una enfermedad genética ni hereditaria.

Comienza en la etapa temprana del embarazo, cuando el bebé se desarrolla en la
matriz (de las 6 a las 9 semanas de embarazo). Los tejidos que forman la piel y el
cerebro estan estrechamente relacionados. Se cree que es debido al desarrollo de
una red de venas que permanece sobre la superficie del cerebro en lugar de sepa-
rarse. Se desconoce por qué ocurre esto, y no se puede atribuir a las condiciones
de vida de la madre durante el embarazo.

Introduccion:

En esta divulgacion vamos a analizar una patologia conocida como sindrome de
Sturge-Weber. Es una enfermedad que afecta principalmente a nifios y una de sus
principales manifestaciones son manchas en la parte superior del craneo, ataques
epilépticos entre otros sintomas.

Suele presentarse también en forma de angiomas y es una enfermedad
perteneciente a las facomatosis.

Cuando un nifio presenta sintomas relacionados con esa enfermedad, debe avisar
se prometo al pediatra y posteriormente al neur6logo para seguir el avance, de-
sarrollo y paliar sus posteriores efectos.

Para detectar si un nifio tiene esa enfermedad, deben detectarse primero si tiene
las manchas en la parte posterior de la cabeza y el cuero cabelludo. El examen se
realiza con un escaner regular de MR, en el cual se inyecta una dosis de gadolinio.
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Este tipo de enfermedad no es hereditaria ni congénita. Suele ocurrir general-
mente durante la etapa del embarazo, entre las 6 y las 9 semanas.
Su manifestacion principal es una Red de venas que permanece unida en el cere-
bro en lugar de separarse y no se han detectado hechos o pruebas que determinen
que es debido al estado de salud de la madre durante el embarazo.

5 Discusion-Conclusion

Si se observan manchas de nacimiento en la cabeza o en el cuero cabelludo del
niflo, es aconsejable realizarle un escaner MRI Gadolinio para confirmar el diag-
nostico. Consiste en un escaner regular de MRI, realizado tras una inyeccion de
gadolinio (esto hace que las venas se vean mejor en el escaner).

Una vez que el diagnoéstico ha sido confirmado debera llevar seguimiento médico
por un pediatra y un neurélogo pediatrico.

El SSW ocurre esporadicamente, no es una enfermedad genética ni hereditaria.

Comienza en la etapa temprana del embarazo, cuando el bebé se desarrolla en la
matriz (de las 6 a las 9 semanas de embarazo). Los tejidos que forman la piel y
el cerebro estan estrechamente relacionados. Se cree que es debido al desarrollo
de una red de venas que permanece sobre la superficie del cerebro en lugar de
separarse.
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