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Capitulo 1

OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES
RELACIONADAS CON
MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE.REVISION
SISTEMATICA DE LA LITERATURA

MATIAS FERRAN ESCOBEDO MARTINEZ
ENRIQUE BARBEITO CASTRO
SONSOLES JUNQUERA OLAY

SONSOLES OLAY GARCIA

1 Introduccion

1.1 ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune sistémica, de carac-
ter inflamatorio y cronico. Presenta predileccion por las articulaciones, siendo
la membrana sinovial la primera estructura comprometida. Con posterioridad
se extiende a los elementos colindantes con alteracién del cartilago, ligamentos,
capsula y hueso. (1).

La etiologia de la AR es desconocida. Se acepta que posiblemente exista una ex-
posicion ambiental o factor desencadenante que actie en pacientes predispuestos.



Se conocen datos acerca de diferentes agentes toxicos, sexuales, ambientales, in-
fecciosos y de predisposicion genética, que pueden favorecer su aparicién(2).La
prevalencia global de la AR se sitta entre el 0,5% - 1% en poblacién adulta. En
cuanto al sexo la mayor incidencia es en mujeres con una edad comprendida
entre los 50 y 60 afios(3)(4) .

Los signos y sintomas cardinales de la AR son el dolor y tumefaccion de las ar-
ticulaciones afectas, con especial predilecciéon por las de las manos y con un
caricter simétrico. Ademas, se manifiesta mediante sintomas generales como
fatiga, malestar general, rigidez matutina, debilidad, limitacién funcional y de-
presion(1)(5).

Actualmente se reconoce que el desarrollo de la AR incluye 6 fases cuya nomen-
clatura y definicién intenté homogeneizar el Grupo de Trabajo de los Factores de
Riesgo de AR de la Alianza Europea de Asociaciones de Reumatologia (EULAR)
en 2012 (6).

El tratamiento de la AR debe ir dirigido a controlar todas las manifestaciones y
consecuencias de la enfermedad incluyendo el control de la inflamacién, las se-
cuelas estructurales y las comorbilidades de la misma(7)(8). De forma resumida
estos son los fArmacos mas empleados: Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
(9)(10), Glucocorticoides (11)(12)(13)(14)(15) y Farmacos antirreuméticos modifi-
cadores de la enfermedad (FAME) (16)(17).

1.2 OSTEOPOROSIS:

La osteoporosis (OP) se define como un trastorno esquelético sistémico caracteri-
zado por una pérdida de masa 6sea y deterioro de la microarquitectura del tejido
6seo, con el consecuente incremento de la fragilidad y mayor susceptibilidad a las
fracturas (18). La prevalencia aumenta con la edad desde el 15% para las edades
comprendidas entre 50 y 59 afos hasta una prevalencia mayor al 80% para las
mujeres con una edad superior a 80 afios (19) y en varones mayores de 50 afios la
prevalencia de osteoporosis es de un 8% (20). El tratamiento para la osteoporosis
puede incluir desde cambios al estilo de vida (la dieta y rutina de ejercicio) hasta
la necesidad de tratamiento médico con antirresortivos (aminobisfosfonatos y/o
anticuerpos monoclonales).

1.3 BISFOSFONATOS
Los bisfosfonatos (BFs) son analogos estables no metabolizables de pirofosfatos
inorgénicos (PFI). Presentan una elevada afinidad por el hueso y su principal



capacidad es la inhibicion de la funcidén osteoclastica (21)(22)(23) (24)(25)(26).

Bisfosfonatos por via oral (VO):

La absorcion es realizada por difusion pasiva en el estbmago y en el intestino. Esta
se vera disminuida cuando el farmaco es administrado con las comidas, especial-
mente con la presencia de calcio. Por ello se recomienda que la administraciéon
del medicamento sea, al menos 30 minutos antes del desayuno y solo con agua
(27) y su biodisponibilidad es de un 0,7%

Bisfosfonatos por via intravenosa (IV):

Estos bisfosfonatos presentan una biodisponibilidad del 70%. Este es captado por
el hueso, especialmente por aquellas areas en las que se esté produciendo un
mayor remodelado 6seo en el momento de su administracién(28)(29)(30)(31)

Los BF han revelado pocos efectos adversos significativos. Estos medicamentos
son bien tolerados por los pacientes, aunque su administracion con una frecuen-
cia muy baja, puede producir algunos efectos negativos de los cuales tenemos
que destacar la osteonecrosis de los maxilares(30)(32).

1.4 DENOSUMAB

Es un anticuerpo monoclonal cien por cien humano de la subclase IgG2 anti
RANKL. Este anticuerpo impide el acoplamiento del RANKL con su receptor
RANK, responsable de la activacion del factor nuclear NF-xB en las células de
estirpe osteoclastica (33).La estructura quimica del denosumab podria dividirse
en dos partes (34):Dos cadenas pesadas simétricas y Dos cadenas ligeras simétri-
cas (de la subclase kappa)

La accién del denosumab radica en la alta afinidad y especificidad por RANKL
impidiendo que se ligue a su receptor en la membrana de los osteoclastos in-
maduros (proceso de maduracién y activacién) o en los maduros (alargamiento
de su vida media) bloqueando su funcién y acortando su tiempo de vida(33) (35)
(36) , inhibiendo asi la resorcion 6sea.

La administracién del medicamento es por via subcutanea (SC) en el muslo, ab-
domen o la parte posterior del brazo (37) con una biodisponibilidad del entorno
al 78% y su farmacocinética es no lineal, al igual que otros anticuerpos mono-
clonales humanos (38).

De entre todos los adversos asociados a la administraciéon de este medicamento
(25) (34) (39) , nos centraremos exclusivamente en las osteonecrosis de los
maxilares relacionadas con medicamentos la cual abordaremos en el siguiente



apartado

1.5 OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES RELACIONADAS CON MEDICA-
MENTOS (MRONJ)

La MRONJ es un concepto acuiiado por la AAOMS (40) y definida como una pa-
tologia que presenta tres premisas indispensables(40): 1.Historia de tratamiento
actual o anterior con agentes antirresortivos o antiangiogénicos. 2. Hueso
necroético expuesto o no expuesto con una fistula intraoral o extraoral en la region
maxilofacial o cervicofacial que persiste por mas de 8 semanas. 3. Ausencia de
antecedentes de radioterapia en la regiéon maxilofacial.

La etiologia de la MRON]J no esta totalmente esclarecida, pero la mayor parte de
la literatura a este respecto establece que la relacién entre la osteonecrosis y el
empleo de determinados medicamentos se debe principalmente a: 1. Supresion
del recambio 6seo (40) (27) (41) 2. Procesos inflamatorios e infecciosos (40) (41)
(42) 3. Propiedades antiangiogénicas (40) (43) (44).

La MRONJ presenta una serie de manifestaciones caracteristicas que la hacen
facilmente reconocible por su clinica. Aun asi, es necesario la solicitud las prue-
bas complementarias para llevar a cabo el diagnéstico diferencial con otras pa-
tologias. Dentro de la clinica de la MRON]J las manifestaciones mas frecuentes
que encontramos son (40) (45) : 1.Dolor; 2. Supuracion a través de la una fistula
intra o extraoral; 3.Exposiciéon de hueso necrético; 4. Odontalgia de causa no jus-
tificada. 5. hipoestesia o parestesia.

Para confirmar el diagnostico es preciso solicitar diferentes estudios complemen-
tarios que nos puedan ayudar a ratificar el diagnostico de presuncién como son el
estudio histopatologico (46), el estudio microbioldgico (Cultivo y Antibiograma)
(47) y los estudios de imagen (ortopantomografia (OPG) y Tomografia Computa-
rizada (TC) (48)(49) )

Con el creciente nimero de casos de MRON]J en el 2006 Ruggiero et al (50) publi-
caron la primera clasificacion de la enfermedad por estadios. Posteriormente en el
2009 este mismo autor junto con la AOOMS actualizd la clasificacién incluyendo
nuevos tipos de pacientes, quedando actualizada hasta nuestros dias (47).Cada
estadio precisara de un plan de tratamiento diferente e individualizado(40)

2 Objetivos

Objetivo Principal:



Definir un perfil epidemiolégico del paciente con artritis reumatoide y os-
teonecrosis de los maxilares relacionadas con medicamentos.

Objetivos Secundarios: a) Identificar el comportamiento evolutivo de las os-
teonecrosis en los enfermos con artritis reumatoide b) Determinar su frecuencia
de presentacion en el contexto de las osteonecrosis medicamentosas no oncolog-
icas.

3 Metodologia

Para dar respuesta a los objetivos planteados se realiz6 una revision sistematica
de la literatura, siguiendo el protocolo del sistema PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses)(51).

1. Criterios de inclusion
Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:
-Articulos relacionados con pacientes con AR y MRON]J

-Tipo de estudios: Hemos considerado la inclusion de articulos disefiados como:
- estudios retrospectivos y/o prospectivos

- case report

- series de casos

- revisiones sistematicas sobre el tema

-Informacién que debian aportar los articulos seleccionados:
Todos debian aportar un conjunto de variables indispensables, las cuales fueron
divididas en 3 bloques:

Descripcién de las variables del bloque epidemiologico:
« Autores y afio de publicacion

- Ntimero de pacientes

« Sexo

- Edad

- Corticoterapia como tratamiento de la AR

« Patologia concomitante

Descripcién de las variables bloque antirresortivo:

« Enfermedad que motivo el tratamiento antirresortivo
- Farmaco antirresortivo

- Via de administraciéon

« Tiempo de exposicion al farmaco (meses)



Descripcion de las variables del bloque osteonecrosis:
« Factor desencadenante de la MRON]J

- Estadio (AAOMS 2014)

« Localizacién

- Fractura mandibular

- Tratamiento médico

« Tratamiento quirtirgico

« Evolucién

- Idioma: Los articulos seleccionados debian estar escritos en lengua inglesa.
-Afos de inclusion: Enero de 2006 a Diciembre de 2021.
2. Estrategia de bisqueda

Se realiz6 una buisqueda bibliografica (Enero 2022) en las base de datos PubMed
utilizando los términos de busqueda:

Rheumatoid arthritis [MeSH Terms] AND Osteonecrosis [MeSH Terms] OR Avas-
cular osteonecrosis [MeSH Terms] OR Osteonecrosis ofthe jaw [MeSH Terms]
OR MRON]J [MeSH Terms] OR ONJ [MeSH Terms] OR BONJ [MeSH Terms] OR
ARON]J [MeSH Terms] OR BRON]J [MeSH Terms] Bisphosphonate [MeSH Terms]
OR diphosphonate [MeSH Terms] OR Antiresorptive [MeSH Terms] OR Deno-
sumab [MeSH Terms]

3. Seleccion de los estudios y recogida de datos

Inicialmente se eliminaron: a) Articulos repetidos; b) Articulos anteriores a 2006
c) Articulos de lengua no inglesa; d) Articulos con pacientes < 18 afios
Posteriormente, de forma independiente dos revisores (M.C.M y G.S.S.), a través
de la lectura del titulo y del resumen, realizaron la segunda seleccién de los
articulos que potencialmente reunian los criterios de inclusién. Finalmente, es-
tos trabajos fueron leidos y analizados en toda su extensién para su inclusion o
exclusion en la revision bibliografica. En el caso de que no hubiese acuerdo de
inclusion/exclusion de un articulo este se sometia a un tercer revisor (MF.E.M).

4 Analisis de los datos

Toda la informacidn obtenida de las diferentes variables, debidamente codificada,
fue introducida en una base de datos, empleando para su manejo el programa
estadistico R Development Core Team (Viena, Austria). Todo el estudio estadis-
tico corri6 a cargo de la Unidad de Consultoria Estadistica de la Universidad de
Oviedo.



4 Resultados

La buasqueda inicial en las bases de datos PubMed identific6 un total de 1086
articulos. Tras la aplicacién de los criterios de inclusion y posterior lectura
del titulo y del resumen se excluyeron 1051 articulos. De los 35 articulos selec-
cionados para su lectura, 14 fueron descartados por no presentar informacién
relevante sobre la MRON]J y AR. Finalmente tras la lectura de la bibliografia de
los 21 articulos seleccionados para la revision, afiadié un articulo que cumplia
con los criterios de inclusion. El total de trabajos revisados fue de 22 articulos.
(52)(53)(54)(55)(56)(57)(58)(59)(60)(61)(62)(63)(64)(65)(66)(67)(68)(69)(70)(71)(72)(73)

4.1 BLOQUE DEMOGRAFICO

El total de pacientes incluidos en la revision fue de 41 con una edad media de 68,7
anos, siendo el sexo femenino el méas predominante. Las enfermedades concomi-
tantes mas frecuentes que presentaban los sujetos fueron la diabetes y la hiperten-
sién arterial (5 pacientes respectivamente). La corticoterapia como tratamiento
complementario de los FAME en la AR fue prescrito en el 95,1% de los enfermos.
La osteoporosis fue la inica enfermedad (100% de los casos) por la cual los médi-
cos prescriptores indicaron el uso de fairmacos antirresortivos.

4.2 BLOQUE ANTIRRESORTIVO

El antirresortivo mas utilizado fue el alendronato (oral) , ya sea en monoterapia
(64% de los pacientes) como en terapia combinada con otros antirresortivos (2,4%
combinado con ibandronato oral y 2,4% combinado con denosumab subcutaneo).
El risendronato (oral) y minodronato (oral) ocuparon el segundo y tercer lugar
como antirresortivos mas utilizados (12,2% y 7,3% de los pacientes respectiva-
mente) (figura 4.2). El tiempo medio de duracion de la terapia antirresortiva hasta
el momento del diagndstico de la MRON] fue de 52,2 meses.

4.3 BLOQUE MRON]J

Como cabe esperar el 100% de los pacientes desarrollaron una MRONJ, siendo
el desencadenante mas frecuente la cirugia oral (exodoncia) en un 63,4% de los
casos, seguida de la cirugia implantologica 12,2% de los casos. Tenemos que men-
cionar que casi en el 10% de los sujetos incluidos en esta revision, los autores de
los articulos no mencionan el desencadenante de la MRONTJ.

El estadio mas habitual encontrado en los enfermos en el momento del diagnos-
tico de la MRONJ fue el estadio II (34,1% de los casos) seguido del Il y del I (24,4 %
y 7,3% respectivamente). Al igual que en el apartado anterior 11 pacientes (26,8%



del total) no refieren el estadio de la MRONJ.

La mandibula fue la region anatémica mas frecuente donde se desarroll6 la
MRONYJ (61%) seguida del maxilar superior (34,1%). La afectacion de de ambos
maxilares se reconoci6 en el4,9%. La fractura mandibular como una complicacién
grave del desarrollo de la patologia se objetivd en un total de 3 pacientes (7,3%
del total).

El 58,5% de los pacientes recibieron como tratamiento médico de la MRON]J an-
tibioterapia, a la cual se asocié enjuagues con clorhexidina (CHX) en el 46,3%
de los sujetos. En 15 pacientes (36,6% del total) los autores no mencionan si reci-
bieron algin tratamiento médico.

Conrelacién al tratamiento quirtargico cabe mencionar que fue muy heterogéneo
debido a que no hay un protocolo claro para proceder ante estos enfermos. Aun
asi, la secuestrectomia sola o en combinacion con otros procedimientos quirdr-
gicos fue el tratamiento mas empleado por los especialiastas (7 pacientes como
Unico tratamiento y 9 pacientes en combinacion)

La evolucion de la patologia fue favorable en el 65,9% de los pacientes, sin em-
bargo cabe destacar que en un 24,4% los autores no detallan esta variable (casos
perdidos: 10) por lo que el total de la muestra cuya evolucion es detallada fue de
31 pacientes.

5 Discusion-Conclusion

Tras la presente revision sistematica podemos establecer que, en el momento ac-
tual, no existe ningtn estudio aleatorizado, controlado, ensayo clinico prospec-
tivo que evalie el riesgo de osteonecrosis medicamentosas de los maxilares en
pacientes con artritis reumatoide. A falta de estos datos, en el presente trabajo se
realiz6 una revision critica de la literatura para investigar el estado actual de la
epidemiologia de los pacientes con MRON]J y artritis reumatoide. Determinar la
prevalencia de MRON] en pacientes con artritis reumatoide, considerando solo el
numero bruto de casos de MRON]J en pacientes con artritis reumatoide, resultaria
inapropiado. Sin embargo, la cuantificaciéon del porcentaje de MRON]J en artritis
reumatoide en relacion con el total de las MRON]J no oncolégicas podria darnos
una aproximacion sobre la cuestion.

Los bisfosfonatos (BF) y otros antirresortivos estin mundialmente reconocidos
como primera opcion para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis post-
menopausica, la osteoporosis inducida por la administracién de esteroides o id-
iopatica, la enfermedad de Paget, la hipercalcemia maligna, el mieloma multiple
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y las metastasis 6seas asociadas con la mama, la prostata, el pulmoén y otros tu-
mores solidos. A finales del afio 2003, una carta en la revista Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery (26) describi6 a 36 pacientes que desarrollaron en los max-
ilares una osteonecrosis después de recibir BP. Todos ellos presentaban hueso
necrético doloroso y en el 78% de los casos, la necrosis se asocio con antecedentes
de extraccion dental y el restante nimero de casos parecid surgir espontanea-
mente.

A fines de 2004, Ruggiero et al (25) informaron sobre 63 casos de osteonecrosis
asociada a BP recogidos durante un periodo de 26 meses en dos hospitales amer-
icanos. Todos los pacientes del grupo oncolédgico estaban recibiendo quimioter-
apia y/o corticoides a dosis importantes. Siete pacientes fueron diagnosticados
de osteoporosis y no tenian antecedentes de tratamiento con agentes quimioter-
apéuticos o corticoides. 54 de los 63 pacientes habian sufrido una extracciéon den-
taria reciente en el area patologica, mientras que los 9 pacientes restantes tenian
una exposicion dsea espontanea. La duracion informada del tratamiento con BP
en esta serie vario entre los 6 a 48 meses, aunque no se especifico el tiempo de
tratamiento para cada paciente de forma individual.

Estos primeros estudios ya dejaban una clara evidencia del mayor riesgo de os-
teonecrosis medicamentosa en los pacientes oncolégicos (1,5 % y el 15 %) con
respecto a los que reciben el tratamiento por una osteoporosis u otras patologias
no oncolégicas, (1/10.000-1/100.000) (40)(74)

Los BF y otros antirresortivos se usan comunmente en pacientes con artritis
reumatoide para el tratamiento y/o prevencioén de la osteoporosis (idiopatica o
inducida por esteroides). En la presente revision se constata que la osteoporosis
fue la indicacién que justific6 la administracion de los BF en todos los pacientes
revisados. Sobre esta cuestion podriamos plantearnos el siguiente interrogante:
;la prevalencia de la osteoporosis es mayor entre los pacientes con artritis reuma-
toide que la poblacion general? A este respecto podemos reconocer que la osteo-
porosis es una enfermedad esquelética sistémica frecuente con una prevalencia
en la poblacién general que varia entre el 9 y el 38% para mujeres y del 1 al 8%
en varones(75). Se estima que la prevalencia de la osteoporosis es superior al 30%
en pacientes con artritis reumatoide (76).

En consecuencia, la artritis reumatoide es una condicion inflamatoria que pre-
dispone a los pacientes a desarrollar osteoporosis. Esta inflamacion sistémica
derivada de la enfermedad, el uso de glucocorticoides y los autoanticuerpos de
la artritis reumatoide participan multifactorialmente en la aparicion de la osteo-
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porosis. De otra parte de los 41 pacientes de la presente revisién solo cuatro eran
varones. Por tanto epidemiologicamente lo mismo que la osteoporosis, la artri-
tis reumatoide es una patologia que afecta mayoritariamente a las mujeres, tal y
como se reconoce en la literatura (77)(78)

La mayor parte de la informacioén recogida en la presente revision procede de ca-
sos aislados o de pequefias series de casos. Solo las casuisticas mas consistentes
nos permiten aproximar una respuesta al siguiente interrogante ;existe una aso-
ciacion singular entre las osteonecrosis de los maxilares y la artritis reumatoide?
A este respecto en Francia, algunos autores (65) refirieron que el 53,3% de las
osteonecrosis no oncologicas (ONNO) se presentaban en pacientes con artritis
reumatoide. En la poblacién general francesa, la prevalencia de osteoporosis
(9,7%) es mucho mayor que la prevalencia de artritis reumatoide (0,3%), por lo
que el porcentaje de pacientes con osteonecrosis y artritis reumatoide en este
estudio resulta desproporcionado. De otra parte un reciente trabajo en Korea del
Sur (79) nos indica que la incidencia de MRON]J en pacientes con osteoporosis
(164.926 nuevos usuarios de BP y 164.926 controles pareados por edad y sexo)
seguidos durante 4 afios fue de 20,9 y 6,9 por 100.000 habitantes para los grupos
BP y control, respectivamente. El padecer artritis reumatoide era un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de la MRONJ.

Por lo tanto las variables: ingesta del bisfosfonato, sexo femenino, mayor frecuen-
cia de osteoporosis e inflamacién sistémica propias de la AR, justificarian una
mayor prevalencia de ONMO en pacientes con artritis reumatoide. No obstante,
la influencia de otros factores no debe ser desdefiada.

Las limitaciones del presente estudio derivan del reducido nimero de casos re-
visados, la falta de uniformidad en la informacién recogida por los diferentes au-
tores, los problemas metodologicos a la hora de disefar las diferentes revisiones
y en la falta de consenso internacional sobre el tratamiento individual que es-
tos pacientes deben recibir. No obstante, la informacién recopilada nos permite
alcanzar algunas conclusiones:

1.Desde un punto de vista epidemioldgico los pacientes con artritis reumatoide
que desarrollan una osteonecrosis de los maxilares relacionada con medicamen-
tos, suelen ser mujeres de 68 afios de edad que recibieron esteroides y alendronato
durante méas de 4 afios. Todas ellas tienen osteoporosis y como antecedente de
la exposicion 6sea (preferentemente en la mandibula) refieren haber sufrido una
cirugia dentoalveolar. La evolucion tras el tratamiento no es predecible.
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2.Los pacientes con artritis reumatoide parecen tener un mayor riesgo de os-
teonecrosis medicamentosa por su elevada incidencia de osteoporosis y la in-
flamacion sistémica inherente a la enfermedad.

3.Al menos un 7,3% de los pacientes con artritis reumatoide y osteonecrosis de
los maxilares por medicamentos presentaron una fractura de mandibula durante
su proceso evolutivo.
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Capitulo 2

SOP: SINDROME DE OVARIO
POLIQUISTICO

ANGELA MARIA BOLADO TIZON
ELIA FUNES RUIZ

1 Introduccion

El sindrome del ovario poliquistico (SOP) es un trastorno en el cual la mujer
tiene los niveles muy altos de hormonas (andrégenos). Se pueden dar muchos
problemas a causa de este aumento en las hormonas, como son:

- Irregularidades en la menstruacion.

- Infertilidad.

- Problemas de la piel, como acné y aumento de vello (hirsutismo).

- Pequerios foliculos en los ovarios (quistes).

- Resistencia a la insulina (riesgo de diabetes).

El sindrome esta unido a cambios en los niveles hormonales que dificultan a los
ovarios la liberacion de 6vulos.

En muchas mujeres con SOP, los 6vulos no se liberan, permanecen en los ovar-
ios rodeados por una pequena cantidad de liquido. Este ovario afectado puede
agrandar su tamafio ligeramente. Puede haber muchos de ellos. Sin embargo, no
todas las mujeres que padecen esto tendran ovarios de este aspecto.

Las mujeres que tienen esta afeccion tienen ciclos de ovulacion irregulares, lo
que puede conllevar a casos como la infertilidad.

Los otros sintomas de este trastorno se deben a los niveles altos de hormonas
masculinas.



Suele aparecer sobre los 20-30 afios, aunque en algunas ocasiones se detecta en
la adolescencia.

Es importante conocer el diagnostico, asi como el tratamiento adecuado para
mejorar en lo posible la calidad de vida de la paciente.

2 Objetivos

- Conocer los criterios diagnosticos de esta enfermedad.

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

Esta enfermedad es un trastorno hormonal muy comin en mujeres en edad re-
productiva.

Estas mujeres suelen tener periodos menstruales irregulares, o niveles excesivos
de androgenos (hormonas masculinas). Los ovarios pueden acumular cantidades
pequeiias de liquidos (foliculos) y no dejar que se liberen los évulos con normal-
idad.

La exactitud de esta causa es totalmente desconocida.

El diagnostico y tratamiento temprano pueden reducir enfermedades asociadas
como la diabetes tipo 2 y problemas de corazoén.

Sus signos y sintomas pueden variar en cada persona.

El diagnoéstico se realiza cuando experimentas al menos dos de estos signos:

- Los periodos menstruales son totalmente irregulares (menos de nueve periodos
menstruales al afio), con mas de 35 dias entre un periodo menstrual y otro, y
menorragia (periodos que son anormales y muy abundantes).

- Exceso de androgenos; los niveles altos de las hormonas masculinas pueden
causar signos, como exceso de vello facial y corporal (hirsutismo) y, en ocasiones,
acné grave y calvicie.
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- Cantidad de foliculos en los ovarios alrededor de los 6vulos, lo que haria que
este agrandara su tamafio y no lo dejara de funcionar con total normalidad(a esto
se le denomina ovarios poliquisticos).

Estos sintomas suelen afectar atin mas si la mujer obesa o su peso esta por encima
del indicado.

Entre las complicaciones del SOP se encuentran:

- La infertilidad (menor probabilidad de quedarse embarazada).

- Diabetes gestacional o alta presion arterial.

- Acumulacion de grasa en el higado causando una Esteatohepatitis no alcohélica.
- Diabetes tipo 2 o pre-diabetes.

- Elevacion de la presién arterial, de los niveles de glucosa en sangre y niveles de
colesterol o triglicéridos, que pueden desencadenar en problemas cardiacos.

- Depresion, ansiedad, problemas del suefio y trastornos alimenticios.

- Sangrados uterinos anormales.

- La obesidad esta asociada a este trastorno.

5 Discusion-Conclusion

En caso de padecer este sindrome, siempre tener controlado:

- si es un ovario poliquistico asintomatico se debe llevar a cabo una vigilancia
rutinaria, si, por lo contrario, esta asociado a dolores importantes de regla, acné,
subida de peso, hirsutismo o cualquiera de los sintomas relacionados con esta
enfermedad se suele prescribir tratamiento hormonal para reducir los quistes,
disminuir el dolor, regular el periodo y regular estos sintomas procedentes del
aumento de los niveles de la testosterona.

En el sindrome de ovario poliquistico el tratamiento debe comenzar por un con-
trol diabético, ya que esta relacionado con la obesidad, preferiblemente este con-
trol debe ser llevado a cabo por un endocrinélogo.

6 Bibliografia
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Capitulo 3

RADIACIONES IONIZANTES EN EL
AMBITO MEDICO

MARINA GUTIERREZ RUIZ

1 Introduccion

La radiacion es la propagacion de particulas fundamentales (electrones, protones,
fotones, neutrones) a través del espacio en forma de onda electromagnética. Se
propagan a la velocidad de la luz y no son perceptibles al ojo humano, excepto
la luz visible. Cuando la emisién de energia de la radiaciéon es muy elevada, las
particulas son capaces de ionizar los atomos de la materia que atraviesan y es lo
que se conoce como radiacion ionizante. En consecuencia, la radiacién ionizante
puede estar formada por fotones (rayos X o rayos gamma) o por particulas (elec-
trones, neutrones, protones, particulas alfa). La interaccién de la radiacién con la
materia se produce a nivel subatémico y dado que a este nivel de organizacion la
materia, en esencia, esta vacia, la radiaciéon ionizante es capaz de atravesar los ma-
teriales, o en su caso, a las personas, lo cual va a tener importantes aplicaciones
en el Aambito médico.

Las principales vias de obtencion de radiacion son: fuentes radiactivas y gen-
eradores de radiacién. Las fuentes radiactivas son emisores de radiacion (alfa,
beta o gamma) por si mismos hasta convertirse en dtomos estables. Dentro de
este grupo, se clasifican segtiin el modo de presentacion de la sustancia en en-
capsuladas (incorporadas en materias sélidas o encerradas en envolturas inac-
tivas para evitar su dispersion, como por ejemplo, semillas) y no encapsuladas
(ligquidos o gases). Los generadores de radiacién son dispositivos que generan y
aceleran particulas cargadas para la emisién de un haz de particulas cargadas o



no cargadas. Pertenecen a esta categoria los equipos con tubo de rayos X y los
aceleradores de electrones lineales y el ciclotron.

2 Objetivos

El objetivo del trabajo es estudiar las aplicaciones mas relevantes de las radia-
ciones ionizantes en el ambito médico u hospitalario.

3 Metodologia

La busqueda de informacién sobre las aplicaciones de las radiaciones ionizantes
en el ambito de la medicina se ha llevado a cabo mediante la revision bibliografica
de libros y articulos destacables de la rama de la Fisica Médica y sus aplicaciones.

4 Resultados

Las radiaciones ionizantes son una herramienta fundamental tanto para el di-
agnostico como para el tratamiento de enfermedades. Permiten tanto obtener
imagenes del interior de las personas, como tratar ciertas enfermedades (cancer)
debido al efecto de la radiacién a dosis altas de destruir células tumorales. En
el Ambito hospitalario, varias especialidades médicas utilizan las radiaciones
ionizantes como herramienta de trabajo fundamental. En Radiodiagndstico, los
rayos X permite obtener imagenes anatomicas para diagnosticar enfermedades
o alteraciones de los 6rganos y tejidos del cuerpo; en Medicina nuclear se in-
troducen radiois6topos en el organismo para obtener una imagen funcional del
organismo y asi diagnosticar o tratar enfermedades; en Radioterapia se utilizan
diferentes tipos de radiacion (electrones, fotones, protones...) para tratar distin-
tos tipos de cancer.

Uso diagnostico.

En Radiodiagnoéstico, la fuente de radiacion corresponde con el tubo de rayos X
que incorporan los equipos (equipos de radiografia convencional, mamografos,
equipos dentales, tomégrafos computacionales o TC). Los rayos X proporcionan
informacion basicamente anatdémica, basada en la diferente atenuacién de la ra-
diacion por los tejidos. Se obtienen imagenes planares (radiografia de extrem-
idades), que resuelven bien las estructuras de alta y baja atenuaciéon (hueso y
aire) pero no tan bien el tejido blando, e imagenes volumétricas (TC de abdomen)
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que resuelven problemas de superposicién de estructuras y presentan una mayor
resolucién de contraste.

Los equipos de rayos X, usados para radiografia, pueden ser fijos o mdviles.
Los equipos de radiografia fijos estan instalados en salas blindadas con plomo
u hormigén. Tipicamente, se localizan en las salas de los servicios de radio-
diagnostico o los servicios de urgencias. Los equipos de radiografia portatiles
se desplazan a las dependencias donde estan los pacientes a los que no se les
puede mover (pacientes ingresados, UCI, quir6fanos, neonatos...). Dentro de este
grupo cabe destacar los equipos portatiles y los arcos quirurgicos. En este caso,
existe cierta probabilidad de que tanto el personal y como pacientes cercanos
puedan recibir pequenas dosis de radiacion por lo que, en ocasiones, deben pro-
tegerse con equipos de proteccidén individual (delantales plomados, protectores
de tiroides o cristalinos...).

En Medicina Nuclear no se utilizan generadores de radiacién sino que se em-
plean fuentes radiactivas ligadas a un farmaco, denominados radiofarmacos. Se
introducen en el organismo (inyeccion endovenosa, ingestién oral o inhalacién
gaseosa) y se distribuyen selectivamente a través de los 6rganos permitiendo
realizar el seguimiento de la actividad de dicho 6rganos mediante imagenes (in-
formacion funcional). Los equipos que detectan y registran la distribucion del
radiofarmaco formando una imagen se denominan gammacamaras. Estos dispos-
itivos no emiten radiacién sino que Gnicamente la detectan.

Dada la gran sensibilidad en la deteccién de las radiaciones ionizantes, esta se
usa en analisis clinicos bien para el marcaje de ADN como para medir con-
centraciones muy bajas de diferentes biomoléculas (marcadores tumorales, hor-
monas...)

Uso terapéutico.

Las radiaciones ionizantes en terapia pueden usarse bien como herramienta prin-
cipal o agente terapéutico o bien como herramienta auxiliar para el guiado del
procedimiento.

Las radiaciones ionizantes son el agente terapéutico principal en Radioterapia
externa, Braquiterapia o terapia metabodlica. En Radioterapia, se instalan equipos
que proporcionan dosis elevadas de radiacion para el tratamiento de cancer y
otras enfermedades (ver figura). Las maquinas pueden ser generadores de ra-
diacion de alta energia (radioterapia convencional) o fuentes radiactivas encapsu-
ladas (braquiterapia). En radioterapia convencional, los pacientes se tratan medi-
ante los aceleradores de particulas lineales, equipos de alta energia que producen
haces de rayos X y electrones que inciden sobre el tumor. En Braquiterapia, las
fuentes radiactivas son encapsuladas (hilos o semillas) y se administran interna-
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mente al paciente con el fin de que queden en contacto con el tumor. El paciente
se convierte en fuente de radiacion hasta que se retira el implante o decaen
hasta niveles aceptables. Son tipicamente utilizadas para el cancer de prostata,
ginecolodgicos o de piel.

En Medicina Nuclear, las fuentes radiactivas suelen ser de tipo no encapsuladas y
se administran al paciente en una cantidad terapéutica en forma liquida. De esta
forma, el paciente se convierte en fuente emisora de radiacion durante cierto
periodo de tiempo hasta que la sustancia radiactiva se elimina hasta un nivel
aceptable. Una aplicacion tipica es el tratamiento de hipertiroidismo o cancer
diferenciado de tiroides con el radioisétopo I-131.

5 Discusion-Conclusion

Las radiaciones ionizantes se obtienen de fuentes radiactivas naturales o de gen-
eradores de radiacion y son una herramienta fundamental para especialidades
médicas como Radiodiagnodstico, Radioterapia y Medicina Nuclear, teniendo fun-
damentalmente dos usos: diagnéstico y terapia. Pueden utilizarse como her-
ramienta o agente terapéutico principal o como herramienta auxiliar a otros
procedimientos. Por ejemplo, en radioterapia convencional es agente principal
para tratar tumores de pulmon, cabeza y cuello, vejiga, mama y en braquiter-
apia para el cancer de prostata o el cancer de cérvix. Las radiaciones ionizantes
se utilizan como herramienta auxiliar principalmente en el guiado de interven-
ciones ortopédicas (arco quirurgico) para tratar fracturas y articulaciones y en
operaciones de radiologia intervencionista para tratar patologias del sistema car-
diovascular (estenosis, aneurismas, embolias) en las que se usan rayos X para
visualizar y guiar el avance de catéteres por el arbol vascular (angidégrafo).

Sin embargo, deberan tenerse en cuenta los riesgos asociados al uso de radia-
ciones ionizantes tanto para el paciente como para los trabajadores expuestos.
Por ello, es importante la formacién en proteccién radiolégica para aquellos pro-
fesionales que debido a sus labores estan implicados en procedimientos que in-
volucren este tipo de radiaciones.
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Capitulo 4

FACTORES RELACIONADOS CON EL
ABANDONO DE LA LACTANCIA
MATERNA

MARIA SALINAS BARIAIN

1 Introduccion

Desde hace varias décadas, UNICEF (Fondo de Naciones Unidad para la Infan-
cia) y la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) han desarrollado diversos pro-
gramas sobre la lactancia materna con el objetivo de llegar a toda la poblacién
mundial.

La alimentacién con leche materna debe iniciarse al nacer y cada bebe marcara
su ritmo y frecuencia dependiendo de sus necesidades.

Sabemos que la lactancia materna es muy beneficiosa para los recién nacidos. En-
tre sus beneficios encontramos multitud de ventajas para el lactante y su madre,
incluyendo la gratificaciéon emocional del “piel con piel”, la prevencién de afec-
ciones cronicas, asi como el desarrollo de la proteccién inmunolégica.

Es incuestionable la superioridad de la leche materna como fuente nutricional en
la alimentacién del recién nacido. Los expertos recomiendan mantener lactancia
materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida.

Sin embargo, a pesar de las recomendaciones de la OMS y de que amamantar
es un acto imprescindible para la supervivencia humana, una gran parte de la
poblacion materna abandona mucho antes de lo que quisiera por diferentes mo-
tivos. Las cifras a nivel mundial muestran que solo algo menos de la mitad de las
madres da lactancia materna exclusiva hasta el medio afio de vida.



2 Objetivos

El objetivo principal de esta revision es detectar los factores que influyen en el
abandono de la lactancia materna exclusiva.

3 Metodologia

Para la elaboracién 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

Podemos obtener diversos factores que influyen negativamente en el desarrollo
de la lactancia materna eficaz.

Las principales causas de abandono son la pérdida de peso del bebé o ganancia de
peso insuficiente, la falta de informacion por parte del personal sanitario durante
la gestacion, asi como la mastalgia y la falta de tiempo por la incorporacién de la
madre al trabajo.

Una de las causas mas comunes de abandono, es por hipogalactia. Sin embargo,
la mayoria de las veces que se habla de baja produccién de leche materna, suele
basarse en percepciones subjetivas.

En este mismo sentido, la decision directa de interrumpir el amamamiento en
la mayoria de las veces es de la propia mujer. Observamos causas de abandono
precoz relacionadas con las caracteristicas socioculturales de la madre: edad ma-
terna, etnia, hijos previos, y nivel educativo. Ademas, la incorporacién al trabajo
es una de las causas mas predominantes.

Encontramos causas de abandono relacionadas con el propio bebé y el entorno
hospitalario: uso de productos comerciales, haber dado a luz en un hospital
grande, mala praxis hospitalaria, tetinas biberones, chupetes, enfermedad neona-
tal o maternal, embarazo no controlado por matrona, cesarea, prematuridad, bajo
peso al nacer e incluso ser un recién nacido varén.

Por el contrario, son factores de buen prondstico para el seguimiento de la lactan-
cia materna el parto eutdcico, haber decidido previamente al momento del parto
dar lactancia materna, tener un nivel educativo medio alto, haber recibido ed-
ucacion sobre lactancia materna por parte de sanitarios durante la preparaciéon
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al parto y postparto inmediato, tener mayoria de edad, no haber dado biberén
los primeros dias de vida y haber transcurrido poco tiempo desde el parto y el
contacto piel con piel.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusion, el abandono de la lactancia materna exclusiva puede repercutir
en el estado de salud de la madre y de su bebe. Por ello, es necesario identificar
en cada caso las causas que pueden repercutir en la madre para abandonar la
lactancia materna y posteriormente prevenirlo.

La decisiéon de amamantar o de dar el biber6n a su bebé es algo muy personal.
Tener en claro las ventajas y los inconvenientes de cada método puede ayudar a
decidir qué es mejor para la madre y para su bebé.

Finalmente para combatir la gran presion de la industria comercial y los distin-
tos condicionantes socioeconémicos que influyen sobre la lactancia materna, se
requiere una potenciacion e integracion de politicas sanitarias, con el objetivo de
implementar la promocion, proteccion y educacion para la salud.
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Capitulo 5

ENFERMERIA Y SU DESARROLLO CON
LOS PACIENTES CON HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

CONCEPCION FERNANDEZ ORTEGA
LUIS FERNANDEZ ORTEGA

VIRGINIA BELDAD MARTIN SERRANO
ANWAR MARTINEZ MOHAMED
JORGE APARICIO CABANAS

1 Introduccion

La importancia de la seguridad de nuestros pacientes en el ambito quirtrgico ha
impulsado muchos proyectos encaminados a un mejor control y eficacia clinica
de variables que impiden o modulan los resultados de las técnicas quirurgicas y
estan directamente relacionadas con ellas. Se han propuesto varios métodos para
mantener la temperatura corporal, uno de los cuales implica la administracion in-
travenosa de nutrientes durante el periodo perioperatorio, lo que puede reducir
la pérdida de calor a través del aumento del metabolismo y luego aumentar la
termogénesis. La presencia de una estrategia de calefaccién es mas comin que el
control de la temperatura. Esto sugiere que la proteccion térmica de los pacientes
se hacia a ciegas, desconociendo su temperatura. Todos los resultados de este es-
tudio son alarmantes por los efectos secundarios asociados a la hipotermia y por



el hecho de que los anestesidlogos reconocen la importancia de prevenir y cor-
regir la hipotermia no intencionada en el quiréfano, especialmente en pacientes
de alto riesgo o sometidos a cirugia mayor. Sociedad Espafiola de Anestesiologia,
Reanimacion y Manejo del Dolor ~-SEDAR- manteniendo un interés constante
en la variable que define claramente el desenlace de nuestros procesos clinicos, se
desarrolla hipotermia no intencional en todos los pacientes sometidos a anestesia
y cirugia.

2 Objetivos

- Describir los métodos de calentamiento utilizados por el personal de enfermeria
para evitar la pérdida de calor corporal en el periodo perioperatorio.

- Detallar los mecanismos corporales que influyen en la aparicion de hipotermia.
- Enumerar las consecuencias que tiene la hipotermia perioperatoria en los pa-
cientes.

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

Método de calentamiento:

Calefaccion pasiva: Técnica de aislamiento para evitar o minimizar la pérdida de
calor. - Efecto sobre la temperatura ambiente: La temperatura en el quiréfano es
el factor mas importante que afecta la pérdida de calor debido a la radiacién y la
conveccion de la piel y la evaporacion del campo quirargico. La temperatura del
quir6fano debe ser de 24 °C durante el inicio y hasta que el paciente esté listo y
cubierto. Aislamiento Pasivo: La forma mas facil de reducir la pérdida de calor a
través de la piel es aplicar aislamiento pasivo a su superficie. Las mantas de al-
godon son el aislante mas comiin en cualquier quiréfano. Calentamiento activo:
métodos para asegurar la transferencia de calor. Ventilacién obligatoria: calentar
al paciente con ventilacién mecanica es un método ampliamente aceptado para
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prevenir la hipotermia debido a su eficacia bien documentada, bajo costo y fa-
cilidad de uso. Estos incluyen un calentador eléctrico, chimenea y manta. Suele
ser una combinacién de papel y plastico y la mayoria son desechables, por lo
que no se pueden reutilizar debido al riesgo potencial de contaminacién de la
piel asociado a esta practica. Bajo ninguna circunstancia se debe aplicar la cor-
riente de aire caliente directamente sobre la piel del paciente sin una manta, ya
que la concentracion continua de gran flujo de aire a alta temperatura sobre una
pequetia

area de piel puede causar quemaduras graves. El principal factor que afecta el
flujo de calor es el gradiente de temperatura: cuanto menor es la temperatura
corporal, mayor es el gradiente y mayor el flujo de calor (es decir, cuanto mas efi-
ciente es el sistema de ventilacion mecanica en pacientes hipotérmicos), y cuanto
mayor es la temperatura corporal, mayor el gradiente mas reducido. , y cuanto
mas alto es, menos eficiente es el sistema de aire forzado. El sistema de suministro
de calor y drenaje no solo transfiere calor al cuerpo, sino que también reduce a
cero la pérdida de calor del area cubierta. Los sistemas de calefaccién por soplado
se utilizan cominmente para la calefaccion activa. De hecho, son mas efectivos
para prevenir la hipotermia. Los pacientes tratados con estos sistemas salen del
quir6fano en promedio 1,5 °C més que con otros métodos de calentamiento. La
principal desventaja de la ventilacion forzada es la distribucion desigual del calor
dentro de la manta: el area mas alejada de la entrada recibe menos calor que el
area mas cercana. - Liquido de calefaccion. Se estima que la administracion intra-
venosa de 1 litro de cristales a temperatura ambiente en el quiréfano reducira la
temperatura corporal en 0,25, aunque estos datos dependen de muchos factores
como el tamarfio corporal, la temperatura corporal, la temperatura ambiente, el
flujo sanguineo a los tejidos, capacidad de construccion del cuerpo. Tasa de trans-
ferencia de calor y calor. El principal problema con la mayoria de los calentadores
de liquidos es que la temperatura al final de la linea IV no coincide con la tem-
peratura especificada por el paciente. El calentamiento de liquidos no sustituye a
los sistemas descritos anteriormente. Es eficaz en combinacién con la ventilaciéon
mecanica, pero no es suficiente para prevenir la hipotermia o restablecer rapida-
mente la anemia, por lo que no debe utilizarse como inico método para calentar
a los pacientes. - Calentamiento de fluidos de irrigacién de cavidades corporales,
por ejemplo en cirugia uroldgica. Existen calentadores especiales (tecnoldgica-
mente similares a los calentadores de fluidos intravenosos) para infundir fluidos
a temperatura corporal y con flujo que se utilizan comtinmente en este tipo de
cirugia. El calentamiento activo tiene un efecto clinicamente positivo en el pa-
ciente. Esto redujo el riesgo de complicaciones cardiacas y circulatorias graves
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en un estudio de pacientes con enfermedades cardiacas y circulatorias graves,
pero la evidencia alin no es concluyente. El calentamiento activo reduce la tasa
de infeccion y las complicaciones de las heridas postoperatorias. Este efecto se
de723 mostro6 en dos estudios muy amplios en pacientes sometidos a cirugia ab-
dominal.

En un estudio, el calentamiento artificial se us6 solo antes de la cirugia y en otro,
se uso intraoperatoriamente. Los pacientes tratados con el sistema de recalen-
tamiento activo tenian aproximadamente un tercio mas de riesgo de escalofrios o
escalofrios postoperatorios en comparacion con los que recibieron el tratamiento
de control. El confort térmico del paciente aument6 en comparacion con la inter-
vencion de control. La incubacién, por otro lado, tuvo poco o ningin efecto sobre
el riesgo de muerte, pérdida de sangre o la necesidad de transfusion de sangre. No
hubo diferencia en el nimero de ataques cardiacos no fatales, ansiedad o dolor en
comparacioén con los grupos de control. Las pruebas en la revision no nos permi-
tieron determinar qué sistema de calefaccion es mejor. Sin embargo, un estudio
con bajo riesgo de sesgo mostré mejores resultados cuando el recalentamiento
sistémico se extendi6 al periodo preoperatorio en pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor. Solo pudimos obtener informacién limitada de los informes de
investigacion sobre los efectos secundarios. En algunos casos, no se informaron
efectos secundarios durante el estudio. Los aminoacidos intravenosos pudieron
mantener la temperatura corporal de los participantes medio grado mas alta que
la del grupo de control. Esta diferencia fue estadisticamente significativa al final
de la cirugia, pero no en otros momentos. Sin embargo, la relevancia clinica de
este hallazgo sigue siendo incierta. Tampoco esta claro si los aminoacidos con-
tribuyen al riesgo de temblor y si los nutrientes parenterales proporcionan otros
beneficios o dafios debido a la falta de datos cualitativos sobre estos hallazgos.

5 Discusion-Conclusion

Evitar la hipotermia de los pacientes es fundamental para conseguir una recu-
peracion postoperatoria adecuada, consiguiendo reducir las molestias postquirur-
gicas, asi como complicaciones, por ejemplo, infecciones en la herida quirdrgica.
En cuanto a los tipos de mecanismos para mantener al paciente en normocromia,
son mas efectivos el calentamiento activo frente al pasivo. Utilizar mantas de
calor y fluidos a temperatura corporal, tanto para su uso intravenoso, como para
irrigacion de cavidades, es eficaz ayudando a mantener al paciente a una temper-
atura 6ptima.

Es labor de enfermeria preparar y disponer de los mecanismos necesarios, ayu-
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dando asi a acortar los tiempos de recuperacion e incluso la estancia hospitalaria.
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Capitulo 6

ENFERMERIA Y LOS PACIENTES QUE
PADECEN VIOLENCIA DE GENERO EN
SALUD PUBLICA

CONCEPCION FERNANDEZ ORTEGA
LUIS FERNANDEZ ORTEGA

VIRGINIA BELDAD MARTIN SERRANO
ANWAR MARTINEZ MOHAMED
JORGE APARICIO CABANAS

1 Introduccion

La violencia de género es una forma de comportamiento social que refleja las
tradiciones culturales de las sociedades patriarcales y es parte de la construcciéon
social real en estas sociedades. Una resolucion aprobada por la Asamblea General
de las Naciones Unidas (1994) incluy® la violencia de género: y la amenaza de tal
comportamiento, la privacién de libertad forzada o arbitraria, ya sea en la vida
publica o privada”.

Si la violencia es un acto sexual, tendra un mayor impacto psicoldgico en la vida
de la mujer y un mayor impacto negativo en la salud de la mujer. Las necesi-
dades especificas de estas mujeres son multidimensionales, por lo que se deben
considerar los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales cuando se necesitan



intervenciones en salud. Por ello, es necesario adoptar un modelo de atencion
integral para participar activamente en todo el personal de los servicios de salud.
La mayoria de los centros de salud han establecido acuerdos para emprender ac-
ciones contra la agresion sexual. Trasladar al paciente a urgencias del hospital,
denunciarlo ante el juzgado, la actuacién realizada por el forense, ginecélogo,
médico de familia, etc. Sin embargo, hay margen de mejora en algunos aspec-
tos, que seran de gran apoyo para la victima y para en cierta medida EIl trauma
adicional involucrado en la recopilaciéon de informacién sobre la agresiéon que
sufrieron puede minimizarse.

2 Objetivos

- Informar sobre la necesidad de utilizar estrategias de atencion especificas y es-
pecializadas para mujeres victimas de violencia de género y / o sexual.

- Insistir en la necesidad de tomar acuerdos de accién para las victimas de violen-
cia sexual.

- Promover la formacion de todos los profesionales sanitarios y no sanitarios para
que acttien de la forma mas beneficiosa y menos dafiina para las mujeres en caso
de agresion.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica en bases de datos como Medline, Scielo,
Cochrane, Pubmed y Google Schoolar, se han utilizado criterios de busqueda en
revistas cientificas y articulos encontrados de violencia de género, se utilizaron
descriptores con las palabras claves utilizadas en la busqueda: violencia, sanidad,
maltrato, entorno sanitario, etc.

4 Resultados

La violencia de género es un factor importante en el deterioro de la salud, porque
las agresiones fisicas, mentales y sexuales pueden traer pérdidas fisicas y psi-
coldgicas a las mujeres, sus hijas e hijos, y en ocasiones son irreparables.
Debemos de promover la formacion de todos los profesionales sanitarios y no
sanitarios para que actien de la forma mas beneficiosa y nociva para las mujeres
sea menos dafiina en caso de que sufran agresion.
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Los centros de salud son la clave para detectar, cuidar y monitorear la violencia
de género. En la consulta se planteara el maltrato de diversas formas, o de forma
no explicita (malestar fisico, excesiva frecuencia, somatizacién); agudo (lesiéon
fisica, abuso sexual), trastornos del comportamiento o molestias en la salud sex-
ual y reproductiva. Hay que tener en cuenta que cualquier forma de violencia de
género repercutira en todos los aspectos de la salud: fisica, psicologica, sexual,
reproductiva y social.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) determina que la violencia de género
es un factor importante en el deterioro de la salud para las personas maltratadas,
porque las agresiones fisicas, mentales y sexuales pueden traer pérdidas fisicas y
psicoldgicas a las mujeres, sus hijas e hijos, y en ocasiones son irreparables. La
mujer perdié gradualmente su autoestima y perdié la esperanza de cambiar la
situacién, aumentando su sentimiento de sumision y miedo al agresor. Para los
abusados, esto demostrara que su estrategia funciona. Todo esto dificulta que las
mujeres terminen su relacion. Por eso, cuando una mujer busca ayuda, siempre
debe recibir un apoyo concreto para cambiar su situacion, respetar su decisién
en lugar de culparla.

Para ser consciente del peligro en el que se encuentra, es importante comprender
que la violencia continuara y seguira aumentando, y no podra corregir el compor-
tamiento del atacante. Por lo tanto, en el caso de deteccion de violencia de género,
si las mujeres tienen hijas e hijos, es necesario tener en cuenta que necesitan una
atencion especial por parte del sistema de salud, y el personal pediatrico también
debe jugar un papel de gran relevancia. Coordinar con profesionales de trabajo
social en el equipo médico integrado.

Es importante contar con herramientas metodologicas para abordar la violen-
cia de género, capacitaciéon y acompafiamiento o seguimiento continuo, coordi-
nacién y trabajo en equipo interdisciplinario y desarrollo de estrategias, autocon-
ciencia y autocuidado, para que el impacto emocional de tratar a las victimas de
abuso no afecte negativamente la toma de decisiones de la victima o el equilibrio
emocional del profesional.

Debemos de adoptar medidas para prevenir posibles situaciones de conflicto en-
tre profesionales y usuarios entre las que se pueden incluir:

1. Proteger a los profesionales y usuarios a través de los materiales disponibles y
los medios creados por el hombre y utilizar ayuda externa cuando sea necesario.
2. Formar profesionales en habilidades comunicativas y manejo de conflictos.

3. Ofrecer a los usuarios informacion clara, cercana y comprensible, basada en la
confianza mutua.

4. Minimizar la burocracia para no confundir e irritar a los pacientes.
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Siempre que haya una buena gestion de los riesgos psicosociales en el lugar de
trabajo también es una parte esencial para mejorar las funciones de apoyo al
personal.

5 Discusion-Conclusion

Se han logrado avances en la violencia contra la mujer, pero ain se necesitan cam-
panas de concienciacion y capacitacién para todos los trabajadores de la salud.
Cada nivel de atencion requiere una formacion diferente, y las acciones forma-
tivas se ajustan a cada categoria profesional, pero no olvides que todas estas
formaciones deben ir en la misma direccién: la no victimizacién de la victima.
Un punto muy importante es que podemos invocar la Ley No 7/2019 en el articulo
64 de 29 de marzo, que menciona el trato del personal médico en cada centro
con reciprocidad mutua y respeto a las normas de funcionamiento y convivencia
establecidas.

Teniendo en cuenta todos los factores anteriores, puede ser ttil que las agencias
gubernamentales lleven a cabo campariias de promocién y concienciaciéon para
todos los ciudadanos para enfatizar e influir en la importancia mas importante
de sus responsabilidades para con los profesionales de la salud.
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Capitulo 7

ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR ONCOLOGICO Y SU
IMPORTANCIA

CONCEPCION FERNANDEZ ORTEGA
LUIS FERNANDEZ ORTEGA

VIRGINIA BELDAD MARTIN SERRANO
ANWAR MARTINEZ MOHAMED
JORGE APARICIO CABANAS

1 Introduccion

Enfermeria es el equipo médico que se encarga de suministrar los medicamentos
necesarios para evitar el dolor a las personas con cancer.

Existe evidencia de que el dolor de los pacientes con cancer es intenso y, por lo
tanto, puede tener graves consecuencias para el paciente. En general, el dolor
tiende a desarrollarse de forma cronica, con agudizaciones y crisis de diverso
origen y, por regla general, con un componente emocional y angustioso adicional.
Si bien existen herramientas terapéuticas para un buen control de la mayoria
de los dolores relacionados con el cancer, se ha demostrado que estos pacientes
no experimentan ningin dolor. Sin duda, las enfermeras juegan un papel im-
portante en el manejo adecuado del dolor, tanto en atencién primaria como en
el hospital. Esto involucra muchas areas, como la evaluacién de la fuente y la



gravedad del dolor, y la atenciéon de seguimiento adecuada. Este articulo anal-
iza las principales escalas de dolor, los tratamientos farmacologicos disponibles
en la actualidad, las estrategias para su uso y algunas recomendaciones de dosi-
ficacion. En conclusién, mientras que el conocimiento y el compromiso de las
enfermeras con el manejo del dolor por cancer esta aumentando, la evaluacién
del dolor, el enfoque individual del paciente y el uso preciso de analgésicos estan
aumentando.

2 Objetivos

Identificar y mejorar el conocimiento de las enfermeras sobre el dolor oncolédgico
para brindar una atencion de calidad a los pacientes con este tipo de dolor.

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

Antes de iniciar el tratamiento se debe realizar una evaluacién adecuada con
tres objetivos bien definidos: evaluacién del dolor del paciente, evaluacion de la
eficacia del tratamiento con implantes y revisiéon de eventos adversos. La infor-
macién del propio paciente (autoinforme) es la mejor manera de evaluar el dolor,
aunque debe agregarse y confirmarse con los informes de los cuidadores (famil-
iares, allegados, etc.) para tener en cuenta las caracteristicas del dolor (tipo de
dolor. , ubicacién). , distribucién, tiempo, etc.), magnitud, tipo y posibles conse-
cuencias para la funcion del objeto, asi como la identificaciéon de otros factores
coexistentes. La evaluacion del dolor es mas compleja que la simple medicion del
dolor y requiere el uso de parametros que sirvan como guia rapida y clinica para
los profesionales de la salud (tanto médicos como de enfermeria). En general, las
pruebas de dolor, por exhaustivas que sean, pueden reducir las respuestas de un
paciente a cuatro preguntas: qué dolor, dénde, como y cuanto duele. La intensi-
dad se puede establecer usando una escala categorica (sin dolor, leve, moderado,
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severo, abrumador), numérica, verbal o visual similar de 0 (sin dolor) a 10 (dolor
maximo concebible).

Este ultimo es el mas utilizado debido a su simplicidad y facilidad de imple-
mentacion en todo el mundo. La Escala Analégica Visual también tiene la ventaja
de que puede utilizarse, ademas de estimar la intensidad, para medir el alivio del
dolor. Debe ir acompafiado de indicadores adecuados de suerio, calidad de vida 'y
actividad fisica (ECOG, Indice Karnowski, EuroQol...)

La valoracion del dolor debe ser considerada un parametro normal de la practica
clinica diaria, considerado el quinto signo vital, y tanto médicos como enfermeras
deben participar activamente. Para ello se utilizara una bascula de facil manejo y
un calibrador con escala analoga visual que podré llevar consigo y notas breves a
intervalos regulares con anotaciones diarias de dolor para registrar el desempefio
de su variacién periddica en la historia del paciente. Este sistema de registro
permite que todo el personal médico en contacto con el paciente tenga acceso al
conocimiento sobre el dolor y su evolucién. En algunos hospitales, este hallazgo
se suma a otros protocolos hospitalarios y se considera un beneficio adicional en
el manejo adecuado del dolor. Los profesionales de la salud son quizas el personal
del hospital mejor capacitado para evaluar el dolor de manera continua y efectiva,
y mejor equipados para detectar la posibilidad de nuevos sindromes de dolor,
intervenir no solo en la medicion del dolor y la respuesta analgésica, sino también
en la educacion de los pacientes y sus familias sobre el tratamiento.

5 Discusion-Conclusion

Concluimos este capitulo enfatizando que el manejo adecuado de este tipo de do-
lor en enfermeras depende de la aplicacién de la medicina y la practica basadas en
la evidencia. En este estudio, la practica basada en la evidencia se definié como
una decision clinica basada en la mejor evidencia, la experiencia clinica y las
preferencias del paciente. Por lo tanto, se espera que las enfermeras tengan los
conocimientos y habilidades para poder poner en practica este tipo de interven-
cion, pero para hacerlo bien, todavia hay dificultades y obstaculos. Las barreras
experimentadas por las enfermeras fueron principalmente organizativas y tem-
porales, como la falta de tiempo, la gran carga de trabajo, el uso inadecuado de
las intervenciones farmacolégicas y la falta de conocimiento y conciencia sobre
el manejo del dolor.

53



6 Bibliografia

1. Dopico Santamarifia LM, Hermida Porto L. Manejo del dolor oncolégico [mono-
grafia en Internet]. Fisterra; 2014 [acceso 8 de mayo de 2017]. Disponible en:
http://www fisterra.com/guias-clinicas/manejo-dolor-oncologico/.

2. Bartoszczyk DA, Gilbertson-White S. Interventions to nurse-related barriers in
cancer pain management. Oncol Nurs Forum [revista en Internet]. 2015 [acceso
10 de mayo de 2017]; 42(6): [634-41]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4617595/.

3. Hochstenbach LM]J, Zwakhlande SMG, Courtens AM, van Kleef M, de Witte
LP.

Feasability of a mobile and web-based intervention to support self-management
in outpatients with cancer pain. Eur J Oncol Nurs [revista en Internet]. 2016 [ac-
ceso 10 de mayo de 2017]; 23: [97-105]. Disponible en: http://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S1462388916300278.

4. Pereira DTS, Andrade LL, Agra G, Lopes Costa MM. Condutas terapéuticas uti-
lizadas no manejo da dor em oncologia. Rev Pesqui Ciud Fundam [revista en Inter-
net]. 2014 [acceso 10 de mayo de 2017]; 7(1): [1883-90]. Disponible en: http://www.
seer.unirio.br/index.php/cuidadofundamental/article/viewFile/3578/pdf_1423.

5. Shahriary S, Shiryazdi SM, Shiryazdi SA, Arjomandi A, Haghighi F, Vakili FM
et al. Oncology nurses knowledge and attitudes regarding cancer pain manage-
ment. Asian Pac J Cancer Prev [revista en Internet]. 2015 [acceso 10 de mayo
de

2017]; 16(17): [7501-06]. Disponible en: http://journal.waocp.org/article_31612_
f9a7164191b1289b7bb3254dal173d3a.pdf.

6. Hernan Garrido R. Manejo del dolor en cancer. Rev Med Clin Condes [revista
en Internet]. 2013 [acceso 10 de mayo de 2017]; 24(4): [661-

666].  Disponible en:  http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-
clinicalascondes-202-articulo-manejo-del-dolor-cancer-S0716864013702050.

54



Capitulo 8

TRATAMIENTO DOMICILIARIO EN
CASOS LEVES DE BROQUIOLITIS
AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS

SAIOA URIA URIARTE
JUNE ETXEBERRIA ERAUSKIN
ELENA ELIZONDO VILA

1 Introduccion

Las infecciones respiratorias suponen una de las principales causas de demanda
asistencial en pacientes pediatricos, especialmente en los meses de otofo e in-
vierno, siendo la bronquiolitis, la causa mas frecuente de hospitalizacién por in-
feccién de vias respiratorias bajas en nifios menores de dos afos (1).

El virus respiratorio sincitial (VRS), causa el 70-80% de los casos de bronquiolitis,
aunque hay otros patégenos causantes como el adenovirus, paramixovirus, virus
Coxsackie, rinovirus, etc. (2).

En 2020-2021, las medidas fisicas frente al COVID-19 (uso de mascarilla, higiene
de manos, distancia social, etc.), dieron como resultado un descenso importante
en la incidencia de VRS. Sin embargo, durante el afio 2022, se han detectado casos
de bronquiolitis antes de lo habitual, incluso en primavera (3).

Ademas, se estima que la propagacion del virus es méas rapida de lo habitual y
que esta causando mas casos de hospitalizacion. Todo ello estd derivando en una
gran preocupacion en las instituciones sanitarias (3).



Se cree que esto es debido a que durante la pandemia del Covid-19, la poblacion,
tanto nifios, como padres, han tenido poco contacto con el VRS y otros virus, y,
por tanto, no han podido adquirir inmunidad frente estos virus respiratorios (3).
Inicialmente, la bronquiolitis cursa con sintomatologia de vias respiratorias altas
como rinorrea, tos y estornudos. Puede o no haber fiebre que generalmente no
suele ser elevada. Tras 1 - 4 dias aparecen irritabilidad, disnea, sibilancias, crepi-
tantes, dificultad respiratoria y rechazo a la alimentacion (4).

Habitualmente, los casos suelen ser leves y no precisan ingreso hospita-
lario, siendo suficiente el tratamiento domiciliario con medidas de soporte
y seguimiento en atencién primaria. No se recomienda el uso rutinario de
tratamiento farmacolégico (4).

2 Objetivos

- Aportar una visiéon general de la etiopatologia de la bronquiolitis aguda
pediatrica.

- Exponer la situacion actual y las posibles causas del aumento en el nimero de
casos.

- Definir los cuidados que se deben realizar en el domicilio en casos leves de
bronquiolitis en pacientes pediatricos.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo se ha realizado una revisién bibliografica en
distintos soportes electrénicos y manuales, en los que se han consultado articulos,
monografias, tesis, guias de practica clinica, libros, etc.

Para ello, se han consultado bases de datos tanto de ciencias de la salud (PubMed,
Biblioteca Cochrane, MedlinePlus) como multidisciplinares (Google Scholar o
Scopus), mediante la combinacién de términos DeCS y su correspondiente tra-
duccién al inglés (Mesh).

-DeCS:  “bronquiolitis”,  “pediatria®,  “epidemiologia”,  “sintomatologia”,
“tratamiento”.

-MeSH: “bronchiolitis”, “pediatrcs”, “epidemiology”, “symptomatology”, treat-
ment”.

Para afinar la busqueda, se han establecido unos criterios de inclusién como son:
articulos originales, idioma castellano e inglés, y antigiiledad maxima de 5 afos,
a excepcion de articulos considerados de gran relevancia.
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Tras dicha investigacion, se han seleccionado los trabajos con mayor trascenden-
cia para la elaboracion de este trabajo.

4 Resultados

El diagnostico de bronquiolitis se basa generalmente en la historia clinica y ex-
amen fisico. No se recomienda la realizacion rutinaria de pruebas complemen-
tarias, aunque dichas pruebas pueden ser de utilidad en casos determinados (6).
- La pulsioximetria: esta indicada para una valoracién inicial y el seguimiento
clinico de los pacientes con repercusion de la funcion respiratoria (6).

- Placa de torax: habitualmente se observan atelectasias y atrapamiento aéreo.
Puede ser de utilidad en nifios con dificultad respiratoria moderada o grave, para
clarificar el diagnostico o en casos de mala evolucién de la enfermedad (8).

- Prueba de deteccion de virus: se pedira en bebes menores de tres meses con
fiebre sin foco aparente y lactantes con catarro que tengan factores de riesgo
(bajo peso al nacer, cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, etc.) (8).

- Proteina C reactiva y procalcitonina: puede resultar apropiado para detectar la
sobreinfeccion bacteriana (8).

- Tira de orina, sedimento y urocultivo: se realizara en bebes menores de 2-3
meses con diagnéstico de bronquiolitis aguda y fiebre de 39° que no remite (8).
Generalmente el diagndstico, se llevara a cabo por el facultativo en atencién pri-
maria, que, tras examinar al paciente, determinaréa la gravedad del cuadro.

Para ello, se tendran en cuenta criterios clinicos de gravedad como la cianosis
central, taquipnea, aleteo nasal, tiraje intercostal, apneas, saturacion de oxigeno
menor de 92% y repercusion del estado general (rechazo a la alimentacion inferior
al 50%, letargia, irritabilidad, etc.) (7,8).

Si se establece que la gravedad es leve, se indicaran una serie de medidas de
soporte domiciliaras que los padres deberan llevar a cabo (4,9):

- Mantener la permeabilidad de via aérea superior mediante aspiracién de secre-
ciones nasales y lavados con suero fisiolégico a demanda. Esto puede ayudar a
evitar complicaciones como la otitis.

- Control de temperatura corporal.

- Administracién de farmacos antitérmicos si precisa.

- Evitar exposicion a irritantes como el tabaco.

- Mantener postura semiincorporada en todo momento (méas de 30°).

- Asegurar una buena hidratacion. Si no tolera la toma de liquidos, ofrecer en
pequeias porciones.

- Mantener una temperatura ambiental que no supere los 20°.
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- No llevar a la guarderia hasta que desaparezcan los sintomas por completo.

- Proporcionar un ambiente tranquilo y relajado.

- Utilizar ropa comoda y holgada.

- Observar posibles signos de alarma: dificultad respiratoria, coloracion azulada
de la piel, pausas en la respiracion, vomitos o rechazo a los alimentos, agitacion
o aumento de la frecuencia respiratoria.

Si se observa alguno de estos sintomas acudir a urgencias rapidamente.

El seguimiento lo llevara a cabo el pediatra del centro de salud mediante citas
telefénicas o presenciales en funcién de la gravedad y la evolucion del cuadro.

5 Discusion-Conclusion

El niimero de casos de bronquiolitis aguda en pacientes pediatricos ha aumentado
considerablemente en el ultimo aflo generando preocupacion a nivel mundial.
Esta situacion ha llevado al limite a las areas de hospitalizacion pediatrica.
Ademas, supone una gran preocupacion para padres y madres por las graves
repercusiones que puede generar en la salud de sus hijos.

Es por ello que es tan importante la prevencion y es principalmente desde aten-
cion primaria donde habria que educar a todos los padres y/o cuidadores sobre
las medidas de prevencion oportunas, haciendo especial hincapié en aquellos que
tienen hijos menores de 2 afos.

Ademas, si con todo ello no fuera suficiente, habria que indicar cuidadosamente
sobre los cuidados domiciliarios que deben realizarse a aquellos que han con-
traido el virus, para asi evitar o disminuir las complicaciones asociadas.
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Capitulo 9

TERAPIA CON CELULAS CAR-T
NURIA AGUILERA PEREZ

1 Introduccion

La terapia CAR-T se basa en la modificacién genética de los linfocitos T autdl-
ogos para expresar un antigeno que identifique a las células cancerigenas y las
destruya.

Los CAR-T pueden ser autdlogos, creados a partir de linfocitos T del paciente o
alogénicos, que serian creados a partir de células de un donante.

La mayoria de los CAR-T son autdlogos lo que conlleva a la extraccién de lin-
focitos T del paciente mediante aféresis. Después estas células son manipuladas
genéticamente y por ultimo se administran al paciente. Previo a la infusién de
células tendra que pasar por un proceso de linfodeplecién para permitir que los
CAR-T se expandan in vivo.

Con este tratamiento pueden darse toxicidades potencialmente graves lo que
obliga a un tratamiento de soporte adecuado y a una monitorizaciéon estrecha
en entornos controlados.

La rapida proliferacion in vivo de las células CAR-T tras su infusion presenta efec-
tos adversos especificos importantes. Se destacan por su frecuencia y peculiari-
dad sindrome de liberacién de citoquinas (SLC) y el sindrome de neurotoxicidad
asociada a células inmunoefectoras (ICANS)

El papel de las enfermeras para la deteccion precoz y el manejo de las toxici-
dades es fundamental para los pacientes que reciben terapia CAR-T. Por ello es
importante la buena formacién de todo el quipo implicado en la técnica.



2 Objetivos

Describir los cuidados de enfermeria desde la obtencion de linfocitos T hasta el
manejo de las toxicidades tempranas mas frecuentes post-infusion CAR-T.

3 Metodologia

Parala elaboracion del presente capitulo cientifico se ha realizado una busqueday
revisién bibliografica en las bases de datos Google. Se han consultado articulos en
la web GETH y en articulos de osakidetza. Palabras clave usadas para la busqueda
han sido: ” cuidados enfermeria CAR-T”, linfodeplectivo, toxicidades CAR-T
Los articulos consultados no han sido filtrados por limite de tiempo y su idioma
es el espariol.

4 Resultados

Consideraciones Generales:

El proceso de Terapia CAR-T incluye seis etapas consecutivas: acogida y valo-
racién, leucoaféresis, produccion celular y terapia puente, tratamiento linfode-
plectivo, infusion de linfocitos T modificados, seguimiento y vigilancia activa.

1. Obtencién de linfocitos T

Se realizara aféresis de la propia sangre del paciente para obtener los linfocitos
T que posteriormente seran modificados genéticamente.

2. Fase pre CAR-T: quimioterapia linfodeplectiva

Previo a la infusion de linfocitos T modificados, hay que administrar un
tratamiento de quimioterapia que tiene como objetivo eliminar la mayor can-
tidad posible de linfocitos del paciente.

Existen diferentes esquemas de quimioterapia que se podran adaptar en funciéon
de las caracteristicas del paciente, tipo de enfermedad, tratamientos previos o
recomendaciones especificas de los fabricantes del producto celular.

3. Infusion CAR-T

3.1 El personal de enfermeria comprobara la permeabilidad del catéter.

3.2 Premedicar al paciente antes de la infusiéon segiin pauta médica. El paciente
permanecera monitorizado durante todo el proceso.

3.3 Se realizara comprobacién de la identificacién del paciente y el producto celu-
lar y se rellenara la hoja de infusién correspondiente.

3.4 Monitorizar constantes vitales antes, durante y al finalizar el procedimiento.

4. COMPLICACIONES POST CAR-T:
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Las complicaciones pueden aparecer desde las 24 horas post-infusiéon hasta 8
semanas después.

Las mas frecuentes son:

4.1 Sindrome de liberacion de citoquinas

Es la toxicidad mas comun después de la infusion de la terapia CAR-T

La fiebre es el signo distintivo del SLC y se acomparfia de otros sintomas como
taquicardia, escalofrios, mialgias, artralgias, malestar 6seo y fatiga. También
puede presentarse disnea, hipoxia, dificultad respiratoria, coagulopatia y disfun-
cién cardiaca, renal y hepatica. Suele aparecer entre el primer dia y dos semanas
después de la infusion.

Se debe controlar a los pacientes diariamente durante al menos los 10 primeros
dias tras la infusién para detectar precozmente los signos y sintomas de SLC

4.2 Toxicidad neurolédgica (ICANS):

La toxicidad neuroldgica es el segundo evento adverso mas comun después de
la infusion de las células CAR-T. Es un proceso patologico que afecta al sistema
nervioso central tras la administracién de un tratamiento inmunolégico que pro-
duce activacion de las células T infundidas. Las toxicidades neuroldgicas cau-
sadas por las células CAR-T son diversas, desde leves a muy graves.

Los sintomas pueden incluir: disminuciéon de la atencién, desorientacion, an-
siedad, confusion, temblores, ataxia, afasia, delirio, alucinaciones, deterioro cog-
nitivo, paralisis nerviosa focal, déficits motores o sensoriales, mioclonias, som-
nolencia, obnubilacién, convulsiones, edema cerebral, encefalopatia, etc.

5 Discusion-Conclusion

El tratamiento de células CAR-T es un procedimiento de inmunoterapia celular
indicado el algunos tumores hematoldligos, los mas comunes son:

- Leucemia linfoblastica aguda.

- Linfomas no hodgkin.

- Mieloma multiple.

La aplicacioén clinica de esta técnica que combina terapia celular y genética se ha
demostrado especialmente eficaz en los diagndsticos citados.

Las células T son células del sistemas inmunitario que se forman a partir de célu-
las madre en la médula 6sea. Su funcién principal es la de proteger al organismo
frente a infecciones, pero también pueden combatir contra células cancerigenas.
La terapia con células CAR-T consiste en modificar genéticamente estas células
inmunes para que sean capaces de destruir de manera mas eficaz a las células
tumorales.
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Capitulo 10

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
DEL DIAGNOSTICO EN LA ANOREXIA
NERVIOSA

ROBERTO SERRANO MARTIN
JORGE SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON

1 Introduccion

Los llamados trastornos de la conducta alimentaria son aquellas patologias que
contienen como caracteristicas principales un comportamiento que se distor-
siona de la alimentacion en un punto extremo de preocupacién por la imagen y
el peso corporal. Aquellos que se encuentran afectados hacen esfuerzos enormes
por bajar el peso ponderal y muchos de ellos mantienen durante largas tempo-
radas que tengan problemas de habitos de la alimentacion.

Estos trastornos al mantenerse en el tiempo se cronifican, se representan de
forma principal en la anorexia nerviosa. En los tltimos veinte afios, esta patologia
se ha argumentado como importante entre los adolescentes y los nifios por las
nuevas tendencias en la moda y la creacion de nuevos estandares de belleza que
se unen a patrones nuevos de alimentacion que aparecen en redes sociales con-
virtiendo en blanco facil a personas con tendencia a padecer este trastorno.

Esta enfermedad tiene una etiologia desconocia, se cree que es multifactorial
con un fuerte componente de caracter genético influyendo el metabolismo de



la persona, el caracter social de esta, hormonal, sexual, la forma que tenga en
expresar los sentimientos y emociones, si presenta o no un historial de abusos
y maltratos en la familia o de perfeccionismo familiar sobre todo femenino que
pueda convivir con algin tipo de trastorno psiquiatrico de tipo depresivo o de
ansiedad o con una personalidad obsesiva compulsiva o la falta de control de
impulsos.

2 Objetivos

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

3 Caso clinico

Alicia tiene 23 afios, hace 14 meses que viene experimentando una pérdida de
peso, ha llegado a bajar por dejado de su indice de masa corporal, su familia
esta preocupada porque aparte de bajar peso hace ejercicio de forma excesiva y
su ingesta de alimentos no la controlan porque siempre come fuera de casa por
trabajo, el padre ante la preocupacién por la pérdida de peso se ha acercado al
lugar de trabajo de Alicia y alli la han dicho que no come, que siempre come en
casa y que algunas veces la han visto mascar hielo, que estaban preocupadas por
ella, pero ella siempre insiste en que la estd cambiando el metabolismo y que su
alimentacion es correcta, es cierto que como estaba un poco rellenita y se habia
puesto a dieta lo consideraban normal, ahora todo el mundo estaba a dieta.

En su casa la habian llamado la atencion en varias ocasiones y la han obligado
a ir a la consulta del psiquiatra, esta niega tener ningun problema, afirma que
bajo ningin concepto va a aumentar de peso, que todavia tiene que adelgazar a
algunos kilos, la han pillado en la mentira diciendo que come en un sitio y en
otro cuando no come en ninguno y se mantiene a base de manzanas que es la
Unica comida que ingiere a lo largo de todo el dia.

Ante la presion familiar acepta un ingreso voluntario con un pacto de peso a
alcanzar entre la paciente y el centro de media estancia que no alcanza con éxito y
abandona siguiendo una terapia y un seguimiento externo erratico durante afios
hasta que consigue alcanzar a los seis aflos tras un deterioro fisico importante
de otras enfermedades tomar conciencia de la enfermedad y volver a ingresar
voluntariamente, esta vez con buenos resultados.
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4 Discusion-Conclusion

El gran problema de esta enfermedad es metal, por eso estd denominado den-
tro de las psicopatologias, dentro del programa de ingreso en la unidad de me-
dia estancia, se recomienda el ingreso voluntario, la primera media para que
el tratamiento funcione es a base de terapia cognitivo-conductual y de realizar
habitos de conductas alimentarias saludables, hay que recordar a los profesion-
ales que el ingreso se puede realizar por orden judicial si se observa peligro para
la vida del paciente, se puede solicitar al juzgado el ingreso del paciente para
hidratar y someterle a la obligacién de alimentarlo aunque este método es un
parche porque no suele funcionar ni a medio ni a largo plazo.
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Capitulo 11

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
EN EL DIAGNOSTICO DE UN
ADENOCARCINOMA HEPATICO

JORGE SERRANO MARTIN
ROBERTO SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON

1 Introduccion

Alrededor de un 10% de los enfermos de cancer que tienen metastasis cuando acu-
den a la primera consulta, Es en el higado uno de los que mas comunes donde se
encuentra la diseminacion de la metastasis de este tipo de tumores. La metastasis
dela zona del higado se puede presentar alrededor de la mitad de los enfermos
adultos con algun tipo de neoplasia primaria fuera del higado. La razén de que
este tipo de forma secundaria se encuentre frecuentemente elevada es que este
o6rgano tiene una doble circulacién y fenestraciones que tienden a que se facilite
que las células malignas se alberguen en el parénquima hepatico.

Las metastasis se consideran la causa primera de aquellos tumores con ma-
lignidad en el higado constituyendo una segunda forma de localizarse fre-
cuentemente estas lesiones precedidas Gnicamente por localizaciones lifonodales.
Tienen una representacion ya en fases avanzadas y sistémicas de las patologias
neoplasicas y solo en algunos casos muy seleccionados algunos tratamientos lo-
gra prolongar la vida con éxito y calidad de vida por lo comentado anteriormente,



su doble circulacion hace que la supervivencia del paciente esté muy limitada y
la via tnica de tratamiento sea en la mayoria de los casos los cuidados paliativos
o la reseccidén quirargica muy localizada.

2 Objetivos

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

3 Caso clinico

Agustin tiene 48 afios, hace tres afios tuvo un linfoma de Hodgkin del cual de-
spués de recibir tratamiento de quimioterapia de 13 sesiones recibi6 el alta, acude
a una revision por el oncélogo porque se encuentra mal hace un mes, ha encon-
trado las heces con un color blanquecino y no tiene ganas de comer, el color de
su piel tiene un color moreno y el blanco de los ojos ha oscurecido un poco, es-
tos signos son apreciados por el médico de atencion primaria que lo deriva al
especialista de digestivo con una analitica para adelantar en la que incluye mar-
cadores tumorales de digestivo, le desvia también a la consulta con el oncélogo
y la peticion para una colonoscopia de caracter urgente. A los tres dias se le real-
iza la colonoscopia previo ingreso hospitalario y preparacion de dieta estricta y
limpieza con preparado con citrex. En la colonoscopia no se aprecia lesiones en el
colon, se recomienda la realizacion de la realizaciéon de pruebas de imagenes con
contraste en el mismo quiréfano por observarse a la altura del higado una masa
que presiona el intestino grueso presionando este. En la imagen con contraste
se puede ver una zona del higado inflamada y una masa ocupando gran parte
de esto prolongandose hacia la totalidad de las colangios. Tras examinar por el
radiélogo junto con el especialista de digestivo se decide realizar una incisién
para hacer una biopsia analizando en el mismo quiréfano por anatomia patolog-
ica con resultado de células cancerigenas y un diagnostico de LOES hepaticas del
paciente.

Tras el diagnostico del adenocarcinoma hepatico y la imposibilidad de realizar
quimioterapia por los indices tan altos de bilirrubina tan altos que presenta el
paciente, se le pauta cuidados paliativos hasta el desenlace final.
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4 Discusion-Conclusion

Este tipo de adenocarcinoma suele tener un desenlace no deseable para el pa-
ciente y su familia y la mayoria de los diagndsticos tienen un mal prondstico por
lo que es recomendable la presencia de la figura del psicdlogo en las dependen-
cias ante el diagnostico para poder explicarle cuél va a ser el procedimiento de la
evolucion del paciente y cual va a ser las pautas de cuidados paliativos que se le
pueden brindar en casa o en el hospital a medida de lo que la enfermedad requiera
o el paciente prefiera si es posible. También se recomienda el acompafiamiento
de terapia cognitivo conductual para el paciente y el entorno familiar cercano
para sobrellevar la situaciéon que se desenlaza en pocos dias.
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Capitulo 12

ENFERMERIA EXPONE UN CASO
CLINICO SOBRE LA INTERVENCION
DEL DIAGNOSTICO DE UN
ADENOCARCINOMA GASTRICO

JORGE SERRANO MARTIN
ROBERTO SERRANO MARTIN
MARIO ALBERTO ROLLON SIMON

1 Introduccioén

El adenocarcinoma gastrico ocupa el cuarto puesto de cancer por detras del ade-
nocarcinoma de pulmoén, de el de mama y el de colon a nivel mundial y consider-
ado el segundo en fallecimientos en todo el mundo. En nuestro pais es la causa
mas frecuente después de el de pulmon en los varones y el tercero en las mujeres.
La epidemiologia asocia el tipo de histologia con la localizaciéon del tumor. La
presencia de Helicobacter pylori se considera carcinégerno en primer lugar que
se asocia en una localizacion distal y un tipo de adenocarcinoma que se llama de
tipo Lauren. Hay factores genéticos que se asocian a la supresion de la Ecadherina
que se involucran en el desarrollo del tipo difuso de cancer gastrico en una local-
izacidon mas proximal. Sin embargo, en algunos estudios parecen contradictorios
porque no se puede llegar a conclusiones asociando estos factores.

En la ultima década se ha incrementado el nimero de casos de este tipo de ade-
nocarcinoma unido a un cambio en la alimentacién en la ingesta de la comida



precocinada y la comida rapida que ha aumentado los valores de vajilla con ele-
mentos cancerigenos para calentar de forma rapida la comida en determinados
elementos.

2 Objetivos

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

3 Caso clinico

Laura tiene 45 anos, viene experimentando una pérdida de peso considerable,
pero hasta los 12 kilos no ha acudido a su médico de atencion primaria porque
tenia sobrepeso y pensaba que la dieta que habia iniciado la estaba yendo bien,
su médico del centro de salud realiza una analitica con marcadores tiroideos y
marcadores ginecologicos por la edad que tiene la paciente y por la retirada del
periodo que es el motivo de consulta de la paciente en una primera instancia. El
resultado de los analisis refleja anemia, falta de vitamina D y falta de vitamina
K, ademéas de una muy alta eosonofilia, siendo el resto de los marcadores nor-
males, se la deriva a medicina interna y a la consulta de ginecologia para una
exploracién.

En la consulta de ginecologia, tras anélisis y exploracion se provoca la falta del
periodo a la brusca pérdida de peso y se la insta a que su aparato reproductor
funciona perfectamente y su nivel hormonal esta dentro de su edad y sigue siendo
una mujer fértil sin signos de premenopausia. En medicina interna se la realiza
una entrevista clinica en la que la paciente no refleja signos externos a excepcioén
de la pérdida de peso de la que no se tiene constancia anterior en su historia
clinica. Se la cita para el dia siguiente para realizar una endoscopia de las vias
digestivas altas, mediante la camara al realizar la prueba se observa una necrosis
en la zona antropilérica del gastro lo que se procede al ingreso de la paciente y se
procede a su intervencién quirurgica para la resercion de toda la zona afectada y
parte del duodeno que también se encontraba necrosado, después de la operaciéon
y tras la recuperacion de la operacion se somete la paciente a la quimioterapia
en sesiones cada 21 dias con un total de 12 cumpliendo con el tratamiento mixto
y recibira revisiones periddicas hasta el alta total del paciente.
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4 Discusion-Conclusion

La recomendacion del tratamiento para el adenocarcinoma gastrico tiene un pro-
tocolo dentro de los dos primeros estadios como ocurre en nuestro caso clinico,
la reseccion de la parte del estbmago que pueda salvar la funcion del aparato
digestivo es primordial para mantener la vida del paciente con una calidad de
vida durante el tratamiento. Después de la intervenciéon quirurgica se somete el
paciente a sesiones de quimioterapia para reducir el tumor en aquellas zonas que
no se puede llegar con la intervencion quirdrgica y porque en el sistema digestivo
la probabilidad de migrar las células cancerigenas son muy altas y por protocolo
se recomienda las sesiones en estandar de quimioterapia.
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Capitulo 13

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
EN EL PACIENTE ANTICOAGULADO

MARIA SANCHEZ RODRIGUEZ
JOSE ANTONIO MARUGAN AGUADERO

1 Introduccion

Es muy comun que personas de edad avanzada sigan un tratamiento con antico-
agulantes puesto que son muchas las indicaciones de uso de este tipo de medica-
mento, por lo que su utilidad tiene cada vez una mayor incidencia.

Este tipo de tratamiento se sigue en numerosas patologias, ademas de servir
como tratamiento preventivo para prevenir trombosis o embolias en pacientes
de riesgo.

Personas que han sufrido una enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) tienen
bastantes posibilidades de sufrirla nuevamente, siendo la prevencién farmacolog-
ica una medida muy eficaz.

Afiadir anticoagulante disminuye o suprimir los sintomas del sindrome postrom-
botico, eludiendo que reaparezca la trombosis.

Con respecto a la respuesta al tratamiento, esta va a depender de multiples fac-
tores individuales de cada individuo como variaciones dietéticas, que el paciente
no siga el tratamiento de manera estricta, posibles interacciones farmacolégicas,
etc.

El autocontrol de la anticoagulacion es la herramienta perfecta para que el pa-
ciente tenga un control bueno, minimizando asi los riesgos tromboemboliticos.
Es en Atencién Primaria donde se realiza el control del paciente anticoagulado,
siendo Enfermeria el que tiene un papel fundamental en este cometido, educando



al paciente desde su consulta a que lleve un adecuado autocontrol a través de la
informacién y fomentando la adherencia terapéutica.

Cuando a un paciente se le comunica que tiene que seguir un tratamiento anti-
coagulante, le surgen numerosas cuestiones, dudas e inseguridades, siendo En-
fermeria el profesional que debe ofrecer apoyo, orientacioén y ayuda para que el
tratamiento se instaure eficazmente en la vida del paciente.

2 Objetivos

El principal objetivo establecido ha sido analizar la importancia que tienen las
intervenciones que realiza el profesional de Enfermeria en el paciente anticoag-
ulado.

3 Metodologia

Recopilacién de informacion a través de una revision bibliografica en bases de
datos cientificas como Medline, Cuiden y Elsevier. También se ha consultado en
el buscador Goolge Académico.

Se utilizaron una serie de descriptores tales como: enfermeria, anticoagulantes,
tratamiento, paciente anticoagulado, intervenciones.

4 Resultados

El tratamiento anticoagulante oral (TAO) presenta una mayor dificultad de
manejo clinico respecto a otros tipos de medicamentos para enfermedades créni-
cas, debido a sus caracteristicas farmacologicas y las numerosas interacciones
que tiene con la alimentacién. Ademas, posee una gran variabilidad de respuesta
en los pacientes, teniendo numerosas causas que influyen en su efecto, sumado
a complicaciones que pueden derivarse de un uso inadecuado.

Para una mejor gestion, se hace necesario la implantacién de un modelo de auto-
control desde atencién primaria, siendo el profesional de Enfermeria el respons-
able de esta gestion.

Enfermeria, con sus diversas intervenciones, ofrecera al paciente destreza nece-
saria para que su control capilar sea eficaz, poniendo al alcance del paciente toda
la formacién adecuada, ademas de realizar educacion sanitaria y poniendo al al-
cance de él todos los recursos disponibles para que la adhesion y la continuidad
del tratamiento anticoagulante sea la mejor.
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El autocontrol aporta otros beneficios como una mayor calidad de vida, una dis-
minucién de la mortalidad y un menor coste econdémico para el sistema sanitario.
Por su gran complejidad, a este tratamiento se le asocia un plan de cuidados es-
tandarizado y especifico, el cual para poder instaurarlo, Enfermeria debe valorar
previamente a cada paciente, utilizando las herramientas necesarias para que el
paciente tenga una respuesta adecuada a su problema de salud.

El hecho de que el paciente disponga de la informacién adecuada lo protegera
de complicaciones derivadas de una mala gestiéon de su tratamiento y salud, per-
mitiendo que a través de una correcta informacioén, el paciente pueda tener un
mejor y mayor control sobre su enfermedad.

Enfermeria debe informar que el tratamiento anticoagulante no es curativo, sino
preventivo. De ahi la importancia que el paciente tenga una correcta adhesion
terapéutica continuada en el tiempo.

5 Discusion-Conclusion

Cada dia son mas los pacientes que inician un tratamiento anticoagulante. La cor-
recta adhesion al tratamiento es una cuestion fundamental, tenido el profesional
de Enfermeria un peso importante en ello a través de una adecuada educacién
sanitaria y puesta en marcha de un plan de cuidados estandarizado e individu-
alizado para que el paciente cuente con todas las herramientas necesarias que
le ayuden a mantener un correcto autocontrol de su enfermedad y que, tanto la
adhesion como la continuidad del tratamiento anticoagulante, sea lo mas facil y
estable posible, contribuyendo asi a que el paciente tenga una mayor calidad de
vida.
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Capitulo 14

ENFERMERIA Y LOS CUIDADOS AL
PACIENTE PORTADOR DE CANULA
DE TRAQUEOTOMIA

MARIA SANCHEZ RODRIGUEZ
JOSE ANTONIO MARUGAN AGUADERO

1 Introduccion

La traqueotomia es una técnica muy frecuente que se realiza para conectar la
traquea con el exterior a través de un estoma.

Este procedimiento es muy utilizado en Unidades de Cuidados Intensivos en pa-
cientes que necesitan ventilacion mecanica. También se utiliza en pacientes con
patologias neurologicas, pulmonares y en cirugias de cabeza o cuello.

Los cuidados de Enfermeria en estos pacientes son esenciales, realizando a su vez
una labor educativa para que tanto el paciente como su familia puedan mantener
el autocuido del traqueotomizado.

Es muy necesario que los cuidados de estos pacientes estén unificados y que se
sigan protocolos de actuacion para evitar posibles contratiempos.

Enfermeria debe aportar unos cuidas individualizados, los cuales se ajusten a las
necesidades de cada paciente, puesto que un portador de canula de traqueotomia
puede estar bien en una Unidad de Cuidados Intensivos, en una planta de hospi-
talizacion o en su propio domicilio.

Se hace necesario que el profesional de Enfermeria cuente con los conocimientos
adecuados para brindar unos cuidados asistenciales de calidad y enfocados a las
necesidades que presentan este tipo de pacientes, conociendo a su vez las posibles



complicaciones que puedan presentarse y sabiendo resolverlas de la una manera
eficaz y efectiva.

2 Objetivos

El objetivo establecido para esta revision bibliografica ha sido determinar el
manejo que debe tener Enfermeria del paciente portador de una canula de traque-
otomia.

3 Metodologia

Buasqueda de literatura publicada en bases de datos cientificas que tratase de los
cuidados de Enfermeria en los pacientes portadores de canula de traqueotomia.
Las palabras clave utilizadas fueron: traqueotomia, canula, cuidados, enfermeria.
Las publicaciones revisadas quedan reflejadas en la bibliografia.

4 Resultados

Dentro de los principales cuidadas de Enfermeria en un paciente portador de
canula de traqueotomia estan:

- Cambio de canula: el primer cambio de canula dependera del tipo de interven-
cién quirtrgica realizada. Una vez se realice el primer cambio (varia los dias
segun el tipo de traqueotomia), el cambio sera diario para las canulas metélicas
y tantas veces como sea necesario dependiendo de las secreciones que presente
el paciente y del estado de la piel. Cuando las canulas son de PVC no se tienen
que cambiar a diario excepto si existe algin problema con el neomotapoén o en
caso de intubacién prolongada, siendo el cambio entre un mes y tres meses. La
camiseta se debe cambiar por turnos y segtin las necesidades del paciente. Se
sugiere dejar siempre a mano una camiseta y una canula de repuesto por lo que
pudiera suceder.

- Limpieza de canula y camiseta: tener en cuenta el protocolo preventivo del uso
de desinfectantes de cada hospital.

- Limpieza del estoma: limpiar con gasa humedecida en suero fisiolégico. Cuando
exista enrojecimiento o erosion utilizar povidona yodada o clorexidina.

- Aspiracion de secreciones: cuando el paciente esté sometido a ventilacion
mecéanica serd necesario realizar la aspiracion como minimo una vez por
turno.Cuando el paciente sea auténomo y pueda expectoracion por el mismo,
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solo se realizara la aspiracion en situaciones de necesidad o exista disfagia o dis-
nea. Enfermeria debe tener muy en cuenta que la aspiracion aumenta las posibil-
idades de infeccion.

- Decanulacion: debe realizarlo lo antes posible, siempre que las circunstancias y
el estado del paciente lo permita. La retirada debe hacerse de manera progresiva.
Las partes importantes de este proceso, las cuales Enfermeria debe evaluar son
la deglucion y respiracion espontanea, uso de la valvula fonatoria, desinflado del
neumotapén y oclusion intermitente de la traquea.

- Humidificacién: es recomendable aplicar aerosolterapia con suero fisiolégico o
mucoliticospara evitar el aumento de secreciones debido a la poca humedad que
recibe el paciente a través del aire inspirado.

5 Discusion-Conclusion

Es fundamental que el profesional de Enfermeria cuente con los conocimientos
necesarios sobre la traqueotomia, los diferentes tipos de canulas que existen y
los cuidados basicos que debe realizarse en un paciente portador de ella.
Enfermeria tiene un gran papel en los cuidados de este tipo de pacientes, sobre
todo hasta que el individuo alcance un nivel de autonomia adeudado para que
pueda relanzarse los autocuidados.

Ademas, Enfermeria debe dar la informacion sobre las posibles complicaciones
que puedan presentarse, contribuyendo a que puedan evitarse a través de un
correcto y adecuado manejo de la canula de traqueotomia y del estoma.
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Capitulo 15

EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y LA
RECOLECCION DE ORINA EN BEBES Y
NINOS

NATALIA MARINE LOFVALL DURAND
DELIA GONZALEZ PEREZ

CRISTINA GARCIA SANCHEZ

EMILIA BERRUGA IBANEZ

ISABEL MARIA CALERO CALDERON

1 Introduccion

Vamos a hablar sobre la forma y como hace el equipo de enfermeria para recoger
muestras de orinas en pacientes pediatricos. Normalmente cuando los pacientes
llegan con fiebre a las instituciones sanitarias y después de un chequeo “rapido”
se suelen realizar analisis para ver la procedencia de la infeccién ,y la recolecta
de orina es una de ellas. Asi, el personal médico puede necesitar revisar la orina
de paciente pediatrico en busca de alguna que otra bacteria .

Cuando el paciente pediatrico no hace sus necesidades por si solo , se necesita
la intervencion del equipo de enfermeria para coger la muestra y también se le
solicita a los padres que hagan este proceso de recoleccién , segtn la situaciéon y
caso. Si fuese el caso, el personal de enfermeria le dira a los padres como deben
hacerlo correctamente, ya que es muy importante la limpieza e higienizaciéon



mientras se toma la muestra. hay muchos germenes y estas pueden contaminar
las pruebas y con ello no poder resolver el problema de salud del paciente o/y
puede ocasionar resultados falsos. Por ello es muy importante limpiar bien la
zona antes de recoger una muestra de orina.

A menudo este procedimiento se realiza para detectar si hay una infeccién de
las vias urinarias, problemas renales o diabetes. También suele realizarse para
un correcto seguimiento de infecciones y tratamientos. El proceso de recogida
de orina se puede hacer en casa o en los centros sanitarios .

2 Objetivos

Describir los métodos que hay de obtencion de una muestra de orina de un nifio.

3 Metodologia

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

Se ha realizado una busqueda sistematica en libros y articulos especializados en
las principales bases de datos: Medline, Pubmed o Scielo.0

4 Resultados

Estos son los 3 métodos para recolectar orina:

- Métodos no invasivos de recoleccion de orina: este método no invasivo mas
popular utilizado para nifios es la captura limpia. Esto implica tomar una muestra
sosteniendo una botella de muestra estéril en la corriente de orina. Las bolsas de
recoleccion de orina y las almohadillas de recoleccién de orina también se pueden
usar para recolectar orina.

- Métodos invasivos de recoleccién de orina:

Obtener una muestra de orina no contaminada de un recién nacido o un bebé
enfermo puede ser dificil. En estas circunstancias, se recomienda el uso de méto-
dos invasivos como la aspiraciéon suprapubica (SPA) o el cateterismo. Las cues-
tiones de consentimiento deben solicitarlas a los padres, ya que la aspiracién
suprapubica puede conllevar un riesgo, aunque las complicaciones son muy
raras.

- Métodos no invasivos versus métodos invasivos:
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Se han comparado los métodos no invasivos e invasivos de recoleccién de orina.
La validez del analisis de orina de muestras de una bolsa de recoleccién de orina
y un catéter se explord en un estudio, se encontr6 que las muestras obtenidas de
la bolsa de recoleccion de orina eran mas sensibles a la prueba con tira reactiva
que las de catéter.

Estos son los pasos para recolectar una muestra de orina del paciente pediatrico
por enfermeria.

1. Hay que explicar lo que se procede a hacer, como limpiar su “parte intima” y
recoger una muestra.

2. Lavarse las manos con jabon antibacteriano y secarselas bien.

3. Ponerse los guantes no estériles.

4. Decirle al paciente que se acueste boca arriba o con las piernas separadas,
ofreciéndole toda la privacidad que sea necesaria.

5. Tirar del prepucio hacia atras de modo que pueda limpiar bien la superficie del
pene con las gasas estériles 4x4 humedecidas en pHisoHex.

6. Con una gasa nueva y agua estéril, limpiar el pHisoHex y secar la zona.

7. Decirle al paciente que se siente sobre el retrete o el recipiente de recoleccion
para orinar.

5 Discusion-Conclusion

Se deben usar los métodos invasivos cuando un bebé no se encuentra bien y se
necesita urgentemente una muestra de orina para fines de diagnoéstico.

Si esté la oportunidad de esperar una captura limpia, este método continta siendo
reportado como el estandar de oro y parece tener un nivel constante de confia-
bilidad comparable a los métodos mas invasivos de muestreo de orina.

Siempre hay bacterias en la zona genital. Estas bacterias pueden contaminar la
muestra de orina, lo que puede ocasionar unos resultados falsos. Por este motivo,
es muy importante limpiar bien esta zona antes de recoger una muestra de orina.
Es importante el conocimiento y la correcta formacién del personal sanitario,
especialmente de enfermeria, respecto a los métodos de recogida de orina para
bebés y niflos expuestos en este capitulo.
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Capitulo 16

ENFERMERIA ANTE LAS PACIENTES
CON DIABETES EN EL EMBARAZO

NATALIA MARINE LOFVALL DURAND
DELIA GONZALEZ PEREZ

CRISTINA GARCIA SANCHEZ
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ISABEL MARIA CALERO CALDERON

1 Introduccion

En la segunda mitad de la gestacién requiere un estado fisiologico de la resisten-
cia a la insulina para poder dirigir los nutrientes que se almacenan en la madre
en la unidad fetoplacentaria y poder dar un crecimiento adecuado al feto; no
obstante, las mujeres desarrollan una diabetes mellitus de tipo gestacional, la re-
sistencia a la insulina se acentia mas, esto modifica el medio dentro del atero y
causa un crecimiento acelerado del feto, con un riesgo elevado de macrosomia.
Existen algunos factores que son considerados de riesgo con este trastorno y lo
mas importante es la edad mayor en la madre, familiares con primer grado con
diabetes y un mayor indice de masa corporal pregestacional.

El primero de los casos de diabetes gestacional se publicé en el afio 1824. Fue
descrito por la madre que sufria de sed, poliuria y el feto macrosémico murié por
la impactaciéon de su hombro. Antes de que la introduccion de la insulina en el
afio



1922 ya se habia informado de al menos de 100 embarazos de mujeres diabéticas,
de una forma cierta, con el tipo 2. No obstante, los indices de mortalidad en la
madre eran de cerca del 40 %, y la mortalidad del neonato era mayor al 90 %. Con
la insulina se redujo de manera importante esta mortalidad materna; sin embargo,
si se hacia una comparacién con embarazadas que no diabéticas, la mortalidad
perinatal continuaba siendo hasta seis veces mas alta y en la diabetes que era
pregestacional las malformaciones congénitas de los fetos pueden ser hasta 10
veces mas frecuentes.

2 Objetivos

El objetivo de esta publicacién es conocer una introduccion sobre la diabetes que
ocurre en las mujeres gestantes por un equipo de enfermeria.

3 Metodologia

Para realizar esta publicacion se ha realizado una busqueda exhaustiva de las
principales revistas cientificas como Scielo y Pubmed haciendo una seleccion de
articulos, en numero suficientes para poder hacer esta revisién sistematica con
las garantias posibles para cumplir los minimos cientificos exigidos.

4 Resultados

En los altimos 40 afios ha aumentado de forma alarmante la incidencia de la
obesidad y casi a la vez, el sindrome metabdlico, en muchas ocasiones evolu-
ciona a diabetes mellitus tipo 2. Puede que estos cambios en los patrones de la
alimentacion, asi como una menor actividad fisica, hayan hecho que aumente la
incidencia de esta diabetes mellitus gestacional, la frecuencia es de un 10 % de
la poblacién obstétrica en nuestro pais. Nos podemos basar en estos datos y se
debe insistir a todas las gestantes que acudan a la consulta de ginecologia prena-
tal, intentando identificar a estas que tienen un riesgo elevado de poder padecer
este trastorno metabdlico. De esta forma, deben detectarse los casos de diabetes
antes de la gestaciéon para poder darles un tratamiento adecuado para obtener
unas cifras normales de glucosa y de HbAlc antes de quedarse embarazada. En
un escrutinio de diabetes mellitus en la gestacion, un consenso general es que, las
pacientes con un alto riesgo para esta situacion se les pueda efectuar una prueba
entre las 25 y 28 semanas de la gestacién con 50g de glucosa oral.
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En el embarazo normal, un estado de resistencia al efecto de la insulina, es mas
evidente al final del segundo trimestre del mismo; el organismo de la gestante se
prepara para almacenar nutrientes y en esta etapa la sensibilidad mayor a la in-
sulina es mayor; no obstante, en la segunda mitad del embarazo hay una resisten-
cia de forma progresiva al efecto de la insulina, que puede causar una liberacién
de los nutrientes para que el bebé tenga un desarrollo de lo mas adecuado. En la
resistencia a la insulina participan muchas sustancias que son producidas por la
placenta y por los adipocitos, entre las que destacan la hormona del crecimiento
placentaria y FNTa, que por varios mecanismos pueden disminuir el efecto de la
insulina a nivel intracelular.

5 Discusion-Conclusion

Las bases del tratamiento de la diabetes gestacional sigue siendo la dieta baja en
carbohidratos, de una preferencia con un indice glucémico bajo; la actividad fisica
que se puede adaptar ala fisiologia de la madre de acuerdo con la edad gestacional
y ala administracién de insulina en forma juiciosa para poder mantener las cifras
de glucosa dentro de unos limites normales para la mujer embarazada. Se debe
evitar que el tratamiento intenso que cause la hipoglucemia, lo que puede ocurrir
hasta en 60 % de las gestantes, en muchos casos que son asintomaticas para la
madre, pero con distintas repercusiones para el feto.
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1 Introduccion

A lo largo de los tiempos se ha ido mejorando la salud de las personas gracias a
dos grandes avances y a las medidas de la sanidad que han ayudado a acrecentar
la esperanza de vida: la potabilizacion del agua y la vacunacion.

En 1796 Edward Jenner fue el que dio los primeros pasos con la vacuna de la
viruela, aunque no fue hasta el afio 1880 cuando se revel6 y descubrio la vacuna
contra la rabia de la mano de Pasteur al que llamaron y es conocido como el padre
de la vacunologia.

En el caso de los recién nacidos, diversos estudios han demostrado que la madre
anterior al nacimiento a través de la placenta, le transmite proteccién contra los
microbios que le causan la enfermedad, esta proteccion durara unas semanas.
Tras un minimo periodo de tiempo, esta proteccion desaparece.



Las vacunas son concretadas como preparaciones que se administran a los indi-
viduos para poder generar inmunidad activa y duradera contra una enfermedad,
cuando esta se administra el sistema inmunolégico se activa y reconoce el an-
tigeno, entonces este le activara a la produccién de anticuerpos contra lo que él
interpreta como la enfermedad.

Es por esto, que si la persona en algin momento de su vida entrara en contacto
con ese organismo contra el cual ya ha sido vacunada, las defensas que se generan
por haberse puesto la vacuna la tendrian protegida para evitar la enfermedad o
harian que esta fuera més leve en cuanto a sintomatologia.

Lo més habitual es administrarlas mediante las inyecciones, aunque algunas sean
por via oral. En muchos de los casos son necesarias varias dosis para llegar a
conseguir que el efecto protector se mantenga por los afios.

2 Objetivos

Abordar el tema de las vacunas que tan actual estd hoy en dia y la importancia
de la vacunacién tanto individualmente como en el contexto sanitario.

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

El objetivo y el fin de la vacunacién no es otro que el de reducir la mortalidad y
morbilidad de las enfermedades que se pueden prevenir a través de estas, en los
niflos menores de 5 afios, mujeres en edad fértil y los grupos de riesgo. Debemos
de promocionar y sensibilizar a la gente con este tema y que consigan ver la vital
importancia de lograr una inmunizacién completa a lo largo de la vida.

Grosso modo y en lenguaje comprensible para la poblacion no sanitaria, expre-
saremos que son medicamentos biolégicos que, si los administramos a personas
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que estan sanas, estas activan y producen unos anticuerpos que de alguna man-
era actian protegiéndole por si en un futuro tiene un contacto con ese agente
infeccioso y asi poder evitar la infeccién o la enfermedad.

Los padres tienden a la sobreproteccion de sus hijos y sobre todo a intentar evi-
tarles cualquier tipo de sufrimiento o dolor, pero en este caso cualquier llanto o
posible pequeno dolor en la zona de la vacuna por parte del nifio no es nada en
comparacién con las graves complicaciones y consecuencias que pueden llegar
a derivar de las enfermedades que las vacunas previenen.

Como ya expusimos anteriormente no solo se administraran a recién nacidos o
nifios, sino que también a personas adultas, ya sea para los refuerzos o por un
determinado grupo de riesgo, como es el caso por ejemplo de la vacuna de la
gripe que es fundamental en determinados grupos. Esta es totalmente gratuita y
se administra en todos los centros de salud, los meses en los que se suele poner
son entre octubre y noviembre, ya que es mas probable contraer la enfermedad
en esa época. Esta especialmente dirigida a personas que tienen un alto riesgo de
complicaciones en caso de llegar a padecerla.

Como pueden ser las personas mayores de 65 afios, mujeres embarazadas, adultos
y niflos que padecen enfermedades cronicas u obesidad, personas que conviven
con personas de alto riesgo, nifios y adolescentes (de entre los 6 meses y los 18
afos) que hayan recibido tratamiento con acido acetilsalicilico durante un peri-
odo largo de tiempo, personal de centro sanitario y social, asi como personal en
précticas, trabajadores de servicios publicos esenciales como, policias, bomberos,

- Y este actualmente se da comienzo con la administracion a bebes prematuros
mayores de 6 meses y menores de 2 afios.

Es demasiado transcendental en los nifios respetar siempre el calendario obli-
gatorio de la vacunacién, ya que el no vacunarlos hace peligrar como hemos
explicado, no solo su salud sino también la de toda la poblacion. Si dejaramos de
vacunar a los nifios, las enfermedades que ya estan controladas y que ya tenemos
casi olvidadas volverian otra vez a resurgir y aunque son muy pocas las que ten-
drian indices de mortalidad si que muchas conllevarian un peligro importante de
padecer otras asociadas.

No se nos debe de olvidar que las vacunas son herramientas sanitarias que pre-
vienen enfermedades, y que establecen una de las medidas sanitarias que han
originado mas beneficio y que hoy en dia siguen produciendo a las personas, nos
previenen de enfermedades que antes nos podian causar grandes secuelas, epi-
demias e incluso la de llegar a la muerte. Con ellas hemos conseguido erradicar
la viruela. El sarampién ha dejado de ser una problematica y los casos de difteria
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han desaparecido, la tosferina, tétanos, hepatitis B y meningitis meningocécicas
ya estan controladas.

Si una cosa debemos de tener muy clara es que las vacunas nos aportan muchos
beneficios, han conseguido salvar millones de vidas a lo largo de los afios, muy
poca gente se acuerda ya de la viruela la cual est erradicada hace muchos afios o
la rubeola y el sarampién ya eliminados de muchos paises. Es importante prote-
gernos y la proteccion de las personas que nos rodean, ya que estar en contacto
con mucha gente vacunada hace que las pocas personas que no lo estan se sientan
también protegidas, a esto se le conoce como la inmunidad comunitaria.

En la actualidad existen muchos padres que son reacios a vacunar a sus hijos,
pero lo que no saben es que los riesgos de vacunarse siempre seran con diferencia
inferiores a sus beneficios, con la vacuna ganamos proteccion y nos ahorramos
de la enfermedad. Un evidente ejemplo fue el miedo a la vacuna triple virica
que comenz) por un articulo en una prestigiosa revista, esta llego a sugerir una
relacion causa-efecto entre la vacuna y ciertos casos de autismo.

Afios después se notifico como un fraude.

No se debe poner en duda a los expertos y su profesionalidad, todo lleva un gran
proceso detras y desde luego solo se administra la vacuna una vez que esta haya
pasado unos largos y cuidadosos analisis realizados por cientificos, médicos y
profesionales dedicados al cuidado de la salud.

Un nifio vacunado es un nifio sano, fuerte y con muchas ganas de aprender
(UNICEF). Tras las vacunas en algunos casos pueden aparecer reacciones adver-
sas como un pequefio eritema, un leve dolor en el area de la inyeccion, dolores
musculares o incluso décimas de fiebre. Muy pocas veces se han presentado reac-
ciones alérgicas de gravedad a alguno de sus componentes. La fiebre puede llegar
en diversos momentos, segun sea la vacuna administrada.

5 Discusion-Conclusion

Hoy en dia somos conocedores de que ningun tipo de avance en medicina ha lo-
grado salvar tantas vidas como lo hacen las vacunas, aunque hoy en dia muchas
son las personas todavia reacias para vacunar a sus hijos, ya sea por falsas creen-
cias o por otro tipo de causas, el hecho es que, por la irresponsabilidad de estas
personas, las enfermedades que ya creiamos erradicadas han vuelto otra vez a ser
un problema en la sociedad. Es el caso del sarampion o la poliomielitis, son enfer-
medades muy poco frecuentes o ya casi inexistentes que estan presentes en otras
partes del mundo, pero, que nos seguimos vacunando porque no es dificil llegar
a entrar en contacto con ellas, ya sea viajando al extranjero o cuando personas
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que no han sido vacunadas vienen a nuestro pais.

En el caso del sarampién hace unos afios era casi una enfermedad erradicada,
porque la cobertura vacunal es del 95 % estando a expensas el otro 5% expuesto
de la proteccion que les brindan los vacunados, se hizo un seguimiento de esta
enfermedad y se obtuvieron datos realmente alarmantes, vemos como en el 2004
se registraron 29 casos de sarampion, en el 2005 fueron 20 los casos. Pero ya en
el aflo 2008 dio comienzo la moda o tendencia a la no vacunacion y nos encon-
tramos con 300 casos registrados, llegando en 2011 a mas de 1300 casos, un dato
a la par que alarmante muy preocupante.

Solo podemos suspender una vacuna contra un tipo de enfermedad, como es el
caso de la viruela, si esta se ha eliminado por completo en todo el mundo.

Las vacunas mas importantes para los nifios son: hepatitis B, difteria, tétanos, tos-
ferina, polio, meningococo C, neumococo, sarampion, la bacteria Haemophilus
influenza tipo B, rubeola, paperas y el virus del papiloma humano (solo nifias).
Serian administradas a lo largo de su vida, aunque la gran mayoria serian en los
primeros afios de vida. Entre otras vacunas tenemos las no financiadas por el
sistema nacional de salud (SNS), pero si recomendables, que serian el rotavirus,
el meningococo B en lactantes y tosferina en adolescentes. La tetravalente anti-
meningocdcica se considera de recomendacion individual en ciertas circunstan-
cias.
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1 Introduccion

En la introduccion de este trabajo vamos a mencionar que a lo largo de él quere-
mos valorar distintas cuestiones que van relacionadas con la misién del Sistema
Nacional de salud y qué relacion tiene con el personal de enfermeria. Con estos
valores vamos a manifestar la importancia de las funciones de los enfermeros
respecto a que se realicen en relacion a dichos valores. Los mismos nos van a
servir para poner de manifiesto qué importancia tienen las funciones del personal
de enfermeria, no solamente que las realicen segun el protocolo de actuacion,
sino de manera correcta conforme a la misiéon que pretende el Servicio Nacional
de salud. A lo largo de este trabajo vamos a intentar presentar esos principios
basicos que debe de tener la sanidad publica, aunque dejamos constancia de que
existen muchos mas valores relacionados con esto y que los que presentamos



aqui son una pequefla muestra para poner de manifiesto la relacion que existe
entre dicho sistema de salud y como el mismo enlaza con la categoria profesional
concreta de enfermeria. No obstante el resto de las categorias profesionales se
van a regir por el mismo sistema, aunque en estas lineas veremos la relaciéon de
las funciones concretas del personal de enfermeria con esta serie de valores.

2 Objetivos

En este trabajo hemos recogido varios objetivos que hemos querido reflejar a
continuacion:

- Analizar determinados aspectos relacionados con la misién que sigue el Sistema
Nacional de salud con respecto a distintos valores importantes para ella.

- Enumerar una serie de valores que van relacionados con dicha misién del Sis-
tema Nacional de salud de manera general y qué guarda relacion con el personal
de enfermeria.

3 Metodologia

La parte metodologica de nuestro estudio esta orientada en torno a conocer, a
través de la investigacion y la bibliografia adjunta, el papel del personal de enfer-
meria en la sanidad publica. Para ello hemos usado varias bases de datos que han
sido distintas para poder recoger la mayor informacion posible. Hemos usado
Google Scholar o plataformas como DIALNET que se encargan de que muchos
de los documentos estén clasificados y ordenados de manera que nos facilite el
trabajo de investigacion.

4 Resultados

En este apartado de resultados vamos a hablar por un lado de una serie de valores
que tiene la sanidad publica y que estan enfocados al estilo y a la mision que se
pretende del Servicio Nacional de salud. Esta cuestion la vamos a relacionar con
valores concretos que nos oriente el trabajo. Por otro lado, vamos a enumerar
algunos de esos valores importantes que estan relacionados y deben de seguir los
enfermeros en sus funciones diarias. La misién de la sanidad ptiblica consiste en
prestar atencion sanitaria a los ciudadanos con independencia de otras cuestiones
anadidas como es la igualdad, siendo un referente de partida importante.
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Por ello tenemos una serie de servicios sanitarios publicos de calidad en la que
se asegura la accesibilidad como la equidad y la satisfaccion de los usuarios. Con
esto se busca la eficiencia y el aprovechamiento mas favorable de los recursos
que ofrece la sanidad. Para que esta mision se lleve a cabo es importante tener
en cuenta a las distintas categorias profesionales que trabajan para la sanidad.
Es por ello que se elabora una serie de valores o principios que deben de seguir
para actuar de manera uniforme a todas las categorias profesionales. Igualmente,
se debe de mostrar aquellos valores que exponen a la sanidad como una orga-
nizacion en la que atiende al usuario de manera igualitaria y que busca como
fin ultimo el bienestar del paciente. Dichos principios aparte del mencionado de
equidad que esta relacionada con la igualdad, como la propia accesibilidad de
cualquier ciudadano en igualdad de condiciones, tenemos afiadidas otras en la
que los enfermeros deben de tener presente. Uno importante para los enfermeros
es realizar una atencion personalizada, ya que deben de atender a los usuarios de
manera individual, asesorandonos y ayudandolos en relacion con sus funciones y
las necesidades de los mismos. Deben de actuar también los enfermeros de man-
era organizativa en su caso, especialmente coordinandose con el médico, ya que
es importante la relacién entre ambos.

5 Discusion-Conclusion

Esta parte del trabajo sirve para concluir que tras analizar determinados aspectos
relacionados con la misién que persigue a Sistema Nacional de salud vemos que
hay una serie de valores que deben de cumplirse por las distintas categorias pro-
fesionales. Dichos valores persiguen una misién comun del Sistema Nacional de
salud siendo de esta manera una meta uniforme a todo el sistema sanitario. Por
otro lado y una vez enumerados algunos de los valores a los que nos referimos,
visualizamos que el personal de enfermeria debe de cumplir dichos valores, ya
que ademas de sus funciones especificas en el trabajo de enfermeria deben de
seguir la misma misién que de manera coordinada contempla la sanidad publica.
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1 Introduccion

El paciente quirtrgico es aquel que se somete a una intervencion quirtrgica o
cirugia.

Este proceso o procedimiento pasa por diferentes fases y durante el mismo se
ven implicados multitud de profesionales del Ambito sanitario.

Durante el desarrollo de todo el proceso se ha de garantizar la seguridad del pa-
ciente, la efectividad clinica, la informacion, el uso adecuado de los medicamentos
y los cuidados de enfermeria requeridos.

Existen diferentes tipos de cirugias: cirugias urgentes, cirugias preferentes o
cirugias programadas.

El paciente puede llegar o acudir desde su casa, desde atencion especializada o
desde atencibén primaria y pasara por una serie de fases durante el proceso: el



preoperatorio (preparacion del paciente para la cirugia), intraoperatorio (se de-
sarrolla en el antequir6fano y quir6fano), el postoperatorio inmediato (se desar-
rolla en la UCI, URPA, Reanimacién o CMA), el postoperatorio tardio (se realiza
en las unidades de hospitalizacion) y el seguimiento del paciente ya sea por parte
de la atencion primaria o atencién especializada.

Los bloques quirtdrgicos son aquellos lugares dotados con el material, personal e
informacién necesarios para la realizacion de las cirugias, es decir, donde tiene
lugar la actividad quirargica y en ocasiones pueden apoyarse de otros servicios
como banco de sangre, urgencias, laboratorio, rayos para llevar a cabo los pro-
cedimientos.

2 Objetivos

Conocer como profesionales de enfermeria algunas cuestiones basicas rela-
cionadas con los cuidados que debemos aplicar en el postoperatorio inmediato
de un paciente tras una intervencién quirdrgica, ayudando a unificar criterios y
mejorar asi nuestra calidad asistencial.

3 Metodologia

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

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

4 Resultados

El postoperatorio inmediato es un lapso de tiempo comprendido que va desde el
momento en el que termina la cirugia hasta las 24 a 48 horas después de realizarse
una intervencion quirtrgica durante el cual el paciente se est4 restableciendo tras
la intervencién y la anestesia.

Los cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato del paciente tienen
como finalidad principal proteger al paciente y manteniendo su seguridad hasta
que revierta el efecto de la anestesia, ayudando a prevenir y detectar las posibles
complicaciones que pudiesen surgir.
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Normalmente esta actividad se desarrolla en las unidades de vigilancia
postquirtrgica (REA, UCI, URPA, CMA).

Durante esta fase el personal de enfermeria debe realizar un seguimiento y vigi-
lancia del paciente, en la que destacamos:

- Controlar las constantes vitales y temperatura.

- Control de los drenajes, volumen y apariencia.

- Controlar el dolor del paciente, haciendo uso de los medicamentos o analgésicos
pautados si fuese preciso.

- Valorar el estado de la piel y las mucosas, detectando cualquier anomalia o reac-
cion inesperada.

- Realizar una valoracion del estado neurolégico del paciente (pupilas, respuesta,
movilizacion de extremidades, orientacién en tiempo y espacio).

- Ayudar al paciente a mantener la ventilacion respiratoria adecuada (mediante
pulsioximetria o gasometria se valoran sus requerimientos, pudiendo ser nece-
saria la administracion de oxigeno tras la extubacion del paciente asi como
fisioterapia respiratoria, cambios posturales que favorezcan la respiracién, as-
piracion de secreciones etc.).

- Controlar la evolucién de la herida quirdrgica y prevenir posibles infecciones
de la misma.

- Atender a las necesidades psicosociales tanto del paciente como de sus famil-
iares, proporcionando la ayuda e informacion que necesiten o derivandolos en
todo caso al profesional adecuado.

- Favorecer el bienestar y la estancia adecuada del individuo durante esta etapa.

- Velar por el correcto y adecuado descanso del individuo, evitando ruidos o al-
teraciones.

5 Discusion-Conclusion

El postoperatorio es el tiempo que transcurre desde que finaliza una intervenciéon
hasta que se recupera el paciente.

El postoperatorio se divide en el postoperatorio inmediato y el postoperatorio
tardio.

El postoperatorio inmediato que es el que hemos visto es el que transcurre desde
la operacion hasta unas 24-48 horas después de la intervencion.

Hemos podido conocer como personal de enfermeria cuales son las principales
fases en las que se desarrolla el procedimiento quirdrgico, asi como qué cosas se
deben de garantizar para el correcto desarrollo y evolucion del mismo.
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Hemos visto qué es el bloque quirtirgico y que en muchas ocasiones es apoyado
por otros servicios complementarios.
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Capitulo 20

VALORACION NUTRICIONAL EN
ENFERMERIA ANTE DIFERENTES
PACIENTES

MARIA COMINO ROBLES

LAURA COMINO ROBLES

BEATRIZ HERAS CASTILLO
LOURDES MARIA ALVAREZ BLANCO
ANA ISABEL CARVAJAL RODRIGUEZ

1 Introduccion

La valoracién del estado nutricional del individuo esta considerado un elemento
importante, puesto que conservandolo de manera Optima estaremos mas cerca
de asegurar un desarrollo adecuado de las funciones celulares y a la existencia
de la relacién que hay entre nuestro estado de salud y nuestra nutricion.

Desde el punto de vista de la enfermeria, el personal debe de estar implicado y
formado para poder guiar al usuario tanto en atencion primaria y secundaria, asi
como en los estados de salud y enfermedad.

Podemos valernos de varias herramientas a su vez para que la valoracion sea com-
pleta, como son la historia clinica, la exploracién corporal, valoracion analitica
y el estudio de la valoracién corporal. Todas ellas pueden proporcionarnos una



visién mas detallada de que tipo de carencias o no esta sufriendo nuestro pa-
ciente.

A su vez, no se limitan solo a un ambito de aplicacion, ya que son ejecutables
desde las visitas domiciliarias hasta cuando tenemos al paciente ingresado en
una unidad de hospitalizacion.

El ambito de aplicacion de esta valoracion es bastante amplio, pues cobra impor-
tancia desde el primer segundo de vida del individuo e ira pasando por todas las
etapas de la vida e interactia con los procesos de enfermedad que se produzcan
a lo largo de la misma.

2 Objetivos

Explicar e indicar en qué consiste la valoracion del estado nutricional por parte
de la unidad de enfermeria para cada uno de los pacientes.

3 Metodologia

Para el desarrollo de este capitulo se ha realizado una revision bibliografica con la
busqueda sistematica de informacioén en bases de datos como Medline, Pubmed,
Scielo, Dialnet y Cinahl. En ellas se ha consultado diferentes articulos cientificos
y libros, utilizando para su busqueda palabras clave como nutricién, valoraciéon
nutricional y enfermeria, entre otras.

4 Resultados

La valoracién del estado nutricional nos facilita la fijacion de metas en todos los
niveles como cambios en el peso, grasa, masa muscular, como ensefiar al paciente
a desarrollar su propio estado de bienestar, ejerciendo con ello una prevencién
primaria.

Disponemos de varias herramientas y métodos que nos conceden una vision méas
amplia y fiable, como los que se detallan a continuacion:

- Historia clinica.

Una buena cumplimentacién es de gran importancia sustentando las actividades
de la practica clinica.

Debera estar lo mejor cumplimentada y recoger varios datos para poder ofrecer
una atencion acorde a la situacion fisica y psicosocial del paciente. Seria con-
veniente incluir antecedentes familiares y personales, enfermedades potencial-
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mente comprometidas para una correcta alimentacion, antecedentes quirtrgicos,
sintomas de malnutricién que podamos valorar mediante exploracion fisica, ac-
tividad fisica, recursos econémicos, ambiente cultural y estilo de vida y todo dato
que podamos considerar que pueda influir en el estado nutricional de nuestros
pacientes y con ello repercutir en futuros estados de salud-enfermedad de los
mismos.

- Exploracion fisica:

Mediante la exploracion fisica del usuario podemos detectar signos de ex-
ceso/déficit nutricional, para ello contamos con la antropometria, pues propor-
ciona una medicioén objetiva y comparable de la composicién corporal. Las medi-
das mas utilizadas son:

1. Talla: estimador principal del tamafio y proporcionalidad corporal. Consiste en
la medicion lineal de la cabeza a las extremidades inferiores, expresada en cm y
realizada en un estadiémetro.

2. Peso: es la medida de valoraciéon mas utilizada. Se realiza con una bascula y se
expresa en kg.

Sirelacionamos la talla con el peso mediante una férmula matematica obtenemos
en IMC cuyo resultado es el que mejor refleja la proporcion de grasa corporal 3.
Pliegues cutaneos: El perfil de pliegues cutaneos representa la distribucién de
la grasa subcutanea en las diferentes zonas del cuerpo y su sumatorio una esti-
macion de la cantidad total de grasa subcutanea. Vamos a medir la doble pliegue
de la piel y el tejido subcutaneo en determinadas localizaciones con un aparato
llamado lipocalibre.

Los pliegues que se miden son: tricipital, bicipital, subescapular, ileocrestal,
supraespinal abdominal, muslo anterior y pierna medial.

4. Perimetros corporales: se obtienen midiendo la circunferencia de determina-
dos miembros con una cinta métrica flexible. Podemos conocer el riesgo de enfer-
medades metabdlicas y cardiovasculares a través de un indicador que obtenemos
relacionando dos perimetros corporales con unos valores de referencia, nos refe-
rimos al indice cintura/cadera.

- Valoracién analitica:

Determina las concentraciones en plasmas de los diferentes nutrientes.
Proteinas: determina las proteinas viscerales (albimina, transferrina y preal-
bumina) y las somaticas (como la creatinina que es un reflejo de la masa muscular,
el indice creatinina/talla, coeficiente de creatinina) y plasma nitrogenado.
Lipidos: se estudia el perfil lipidico y el colesterol, cuyos niveles nos pueden ori-
entar a una desnutricion moderada cuando ya se sitdan entre 100-135 mg/dL
Hidratos de carbono: los items que mas se estudian para su valoracién son la
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glucemia basal y las determinaciones de galactosemia e insulina.
Oligoelementos: el hierro es el que se estudia con mas frecuencia.

Inmunologia: el sistema inmunitario puede verse comprometido en estados de
malnutricion. Se tiene en cuenta el numero de linfocitos en sangre periférica.

- Estudio de la composicion corporal:

Disponemos de varios tipos de estudios que nos ayudan a complementar la his-
toria clinica del paciente, como pueden ser:

Densitometria: consiste en la medicién de la densidad corporal con féormulas,
permitiendo conocer la masa grasa y masa libre de grasa.

Estudios de imagen como radiografia, TAC, resonancia magnética, etc. Nos ayu-
dan a determinar la grasa corporal.

Impedancia bioeléctrica: nos permite calcular el tanto por ciento de masa grasa,
masa libre corporal y el porcentaje de agua corporal total.

5 Discusion-Conclusion

La valoracién nutricional en el campo de la enfermeria resulta crucial, ya que
dentro de nuestra practica diaria tenemos una serie de herramientas que nos
pueden ayudar a conocer los estados nutricionales tanto en los procesos de salud
como en los de enfermedad.

Con esta valoracion conseguimos en un objetivo fundamental, pues intentamos
alcanzar una funcién corporal normal que nos permita afrontar una base para
los posibles momentos de enfermedad y la consecucién de un estilo de vida fa-
vorable.

El conocimiento de todos estos recursos por parte de los profesionales sanitarios
supone una ventaja en la practica de nuestra profesion y de la salud de nuestros
pacientes y familiares.

6 Bibliografia
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Capitulo 21

ENFERMERIA EN EL
MANTENIMIENTO DEL PACIENTE
DONANTE POTENCIAL EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

MARIA ESTER CABEZUELO RODRIGUEZ

1 Introduccion

La donacién de 6rganos es un proceso anénimo y desinteresado en el que se
reemplaza un 6rgano o tejido enfermo o con mal funcionamiento por uno sano
con el fin de mejorar la calidad de vida del receptor y con ello mejorar la calidad
de vida del receptor, aumentando asi su esperanza de vida. . . Ademas, ahorra
recursos econdmicos para el sistema de salud a largo plazo. Hay muchas man-
eras diferentes de donar. Las donaciones por muerte encefélica, definidas como
la pérdida total e irreversible de la funcion cerebral por causas conocidas, supo-
nen el 90% de las donaciones realizadas en Espafia. Otro método es la donaciéon
asistodlica, que se utiliza para aquellos que fallecen por problemas circulatorios
y/o respiratorios y que no sobreviven a la RCP. Ademas, no se desarrollan hasta
la muerte cerebral, se decide retirar el dispositivo de soporte vital y no existen
contraindicaciones médicas para la donacion.

organos y tejidos. En las ultimas décadas, la técnica de extraccion y trasplante
de 6rganos ha crecido exponencialmente en Espafia, convirtiéndose en lider
mundial y referente en la materia. Los donantes de 6rganos requieren una aten-
cién muy minuciosa, que debe ser brindada por equipos multidisciplinarios en
la unidad de cuidados intensivos. En estos equipos, la enfermera juega un papel



muy importante, pues es ella quien apoya directamente al paciente, al poten-
cial donante ya su familia. Es él quien se encarga del mantenimiento, la hemod-
inamica y el comportamiento fisiolégico de los 6rganos del paciente donante.
Esta es una situacion compleja y dificil, ya que implica un gran desgaste fisico
y psiquico. La atencion brindada debe ser la misma que para cualquier otro pa-
ciente ingresado en la unidad de cuidados intensivos.

2 Objetivos

Dar a conocer el papel de la enfermeria en el mantenimiento del paciente donante
potencial en una Unidad de Cuidados Intensivos.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Una vez que se diagnostica a un donante potencial a través de una serie de prue-
bas objetivas, se atiende al donante potencial.

La donaciéon de érganos es una tarea compleja para los equipos que trabajan
en la unidad de cuidados intensivos. En estos equipos, la enfermera juega un
papel muy importante, ya que es ella quien es un apoyo directo tanto para los
potenciales donantes de drganos como para sus familias. Por un lado, la enfer-
mera brinda apoyo técnico adicional para prevenir y tratar las complicaciones
que pueden presentarse en este tipo de pacientes (hemodinamicas, respiratorias,
endocrinas, infecciosas). Por otro lado, brinda atencion bioética, incluyendo in-
tervenciones para cuidar a la familia del potencial donante, permanecer cerca,
apoyarlos cuando lo necesiten y cuidar al paciente con dignidad y respeto. Es
muy importante, después de reconocer la situacion del paciente, realizar una en-
trevista con la familia, en la que se discuta la funcion del paciente y el pronos-
tico de vida. El propoésito de esta entrevista es obtener el consentimiento para
mantener las medidas de apoyo en la unidad de cuidados intensivos hasta que el
paciente donante presente muerte cerebral o cuando se produzca el fallecimiento
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por cualquier causa o proceso patologico. En este momento, se les pide que
acepten donar para ayudar. Aqui es donde el coordinador de trasplantes juega
un papel importante junto con el resto del equipo. Acompariar a un potencial
donante esta asociado a un cambio en la psicologia del cuidado, ya que las in-
tervenciones realizadas por la enfermera no tienen como objetivo restaurar al
paciente sino preservar y regenerar 6rganos y tejidos. . Una de las principales
funciones que deben desempefiar los equipos de especialistas, especialmente de
enfermeria, en estos casos es aclarar las dudas sobre el proceso de donacién en un
lenguaje claro, sencillo y directo, manteniendo la confidencialidad y el respeto.

5 Discusion-Conclusion

La prevalencia del proceso de extraccion y trasplante de 6rganos y tejidos en
Espafia estd aumentado progresivamente. Por ello es un tema que cada vez va
cobrando méas 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 més
inquietudes al respecto.

Una vez diagnosticado al paciente de posible donante hasta la extraccion de
6rganos, es frecuente la aparicién 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 6ptimos 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 22

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE REANIMACION:
PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

MARIA VANESA GONZALEZ MORENO

1 Introduccion

La Reanimacion Postquirurgica o Rea General es una Unidad de Hospitalizaciéon
propia del Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del dolor, con ca-
pacidad para la asistencia continuada de pacientes que requieren cuidados espe-
cializados después de una intervenciéon quirtrgica que estén o puedan estar en
estado critico.

Es un Servicio con caracteristicas propias:

-Atencién continuada las 24 horas del dia.

-Disponibilidad de recursos de tipo fisico, material, administrativo y humano.
-Coordinacion con el resto de los Servicios y Unidades del Hospital

La Unidad de Reanimacién de los hospitales ofrece una asistencia eficiente a los
pacientes de su area o el estudio de los pacientes de otras areas al ser un servicio
intermedio entre intervencion quirdrgica y hospitalizacion. El objetivo principal
de los cuidados de enfermeria en la unidad es ayudar a la persona enferma a au-
mentar y recuperar su independencia, supliendo la falta de autonomia mediante
la utilizacién de los recursos disponibles y evitar que los pacientes sufran dolor
en el postoperatorio. Para evaluar el grado del dolor, analgesia y sedacion, se
realizan diferentes escalas dependiendo del grado de comunicacion del paciente.
Para el control del dolor en la unidad se efectian técnicas como la perfusion de
analgésicos, implantes de reservorios, bloqueos nerviosos etc.



Otra de las funciones principales aparte de la calidad asistencial, es la de investi-
gacion y docencia ofreciendo un correcto tratamiento a los pacientes con necesi-
dades terapéuticas.

2 Objetivos

Objetivo Principal:

Conocer el trabajo de enfermeria en la Unidad de Reanimacién de un hospital asi
como las patologias mas frecuentes y técnicas empleadas durante la estancia del
paciente en la unidad.

3 Caso clinico

Los pacientes que ingresan en la unidad son pacientes criticos y necesitan una
atencion integral y continuada al ser enfermos graves e inestables por lo tanto el
personal de enfermeria debe de estar en alerta constante y ser capaces de obser-
var y responder con celeridad a cambios en su estado.

Cuidados generales para todos los pacientes:

-Control estricto de sangrado para detectar posibles hemorragias

-Si se observa que el aposito esté manchado con sangre, se debe sefialar la zona
para poder controlar si el sangrado va en aumento

-Monitorizacién y seguimiento de constantes hemodinamicas

-Control del dolor

- Drenajes: Cantidad, permeabilidad y aspecto del contenido (PLEURE-VAC,
CONCERTINA, JACKSON-PRATT o A BOLSA)

-Comprobar permeabilidad de vias de acceso central y periférico

-Verificar permeabilidad de las vias aérea y parametros de ventilaciéon (Ventilador
automatico, Ventimask o Gafas Nasales).

-Cambio de modos ventilatorios en el respirador progresivamente en funcién de
la tolerancia del paciente hasta llegar a ventilacion espontanea

-Posicion del paciente: Cama a 30° o decubito supino segun criterio médico
-Comprobar diuresis, cantidad y color y la sonda vesical por debajo de las extrem-
idades.

-Control de temperatura y de glucemia

Cuidados especificos:

Ademas de los cuidados generales:

En pacientes de cirugia vascular:

Caroétidas: Exploracion del paciente
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« Escala de Glasgow, Tono y movimiento y Pupilémetro

« Exploracion de pares craneales

« Exploracion de la zona de intervencién (Vigilar edemas, voz del paciente, pre-
guntar si traga bien etc. para detectar posibles hemorragias)

« El paciente debe de tener girada la cabeza hacia el lado contrario de la interven-
cién

« Toma de constantes cada hora durante las primeras horas

Aneurisma adrtico abdominal: Puede ser por femoral o abierto

« Vigilar posibles hemorragias, comprobando el estado de los apésitos y que este
limpia la ropa de cama.

« Palpar el abdomen para comprobar si est4 hinchado o duro, ya que puede haber
hemorragias internas

« Explorar pulsos pedios y femorales, color y temperatura en extremidades infe-
riores

« Estos pacientes tienen riesgo de sangrado por lo que no se recomienda la bomba
plantar.

En pacientes de cirugia neurolégica:

- Escala de Glasgow, Tono y movimiento y Pupilometro.

-Exploracion de pares craneales con el fin de detectar cualquier efecto secundario
de la intervencién

-Vigilar drenaje: cantidad y color del contenido

-Colocar el drenaje ventricular por encima del pabellon auricular o segtn criterio
médico

-Estos pacientes pueden convulsionar, por lo que se suelen utilizar los Box mas
cerca del control de enfermeria para poder estar mas vigilados.

-Riesgo de edema cerebral (No rellenar)

« En drenaje ventricular colocar a 10 cm por encima del pabell6n auricular. Estos
pacientes pueden convulsionar, por lo que se suelen utilizar los Box mas cerca
del control de enfermeria para poder estar mas vigilados.

En pacientes de Traumatologia:

-Riesgo de hipotension y bradicardia asociados a la anestesia raquidea, hay que
tener cargada medicacion: Atropina y Efedrina

- Correcta alineacién de las extremidades vigilando el color, pulsos y temperatura.
-Las cirugias de columna, dependiendo de la zona de la columna intervenida han
de permanecer en decuibito supino o segin indicacién médica,

-Vigilar sangrados, ya que suelen presentar hemorragias abundantes

- Control del dolor, ya que en Cirugias de Trauma el dolor suele ser muy intenso
En pacientes de Cirugia General o Digestiva:
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- En pacientes portadores del Sistema VAC de cierre de heridas por presion neg-
ativa, comprobar contenido de este y permeabilidad

-Control de sangrados: vigilar apésitos y posibles hemorragias

-Manejo de la ansiedad y apoyo emocional en pacientes intervenidos con
colostomia

-Monitorizacion continua de constantes (ProAQT, SWANZ-GANZ, PICO,
BALON DE CONTRAPULSACION) y registro de constantes cada hora durante
las primeras horas

-Escala de Glasgow cuando despierten de la anestesia general para detectar posi-
ble dafio neuroldgico después de la intervencion.

En pacientes de Otorrinolaringologia:

-En pacientes con traqueotomia o intubados, se debe mantener la via aérea per-
meable realizando aspiracion de secreciones siempre que sea necesario, con la
cama en semi-flower para evitar broncoaspiraciones.

-Vigilar drenajes: cantidad y contenido de ellos y de sonda nasogéastrica si el pa-
ciente es portador de ella.

-Si el paciente tiene nutricion parenteral: Control y permeabilidad de la via y
cambio diario del equipo.

Complicaciones mas habituales:

Desaturacion: Saturacion de O2 por debajo de 88%.

Arritmias

Desadaptacion al ventilador

Hemorragias

Hipotension o Hipertension arterial

Parada Cardiorrespiratoria

Bradicardia, taquicardia

Salida de tubos y drenajes

4 Discusion-Conclusion

El papel de la enfermera y los conocimientos especificos de la unidad son esen-
ciales para ayudar a prevenir la aparicién de las complicaciones postoperatorias o
evitar que se agraven y, por tanto, contribuir a la mejora en la salud del paciente.
Tener protocolizadas las actuaciones de enfermeria dentro de la unidad de reani-
macion, nos asegura una mejor calidad asistencial al paciente. La humanizacién
dentro de los servicios de reanimacioén, unidad de cuidados intensivos y otros
servicios de criticos es esencial para lograr una atencién global de los pacientes,
tanto en el aspecto fisico como psicoldgico, asi como a los familiares.
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Capitulo 23

EL PAPEL DE ENFERMERIA EN
PLANIFICACION FAMILIAR

MARIA VANESA GONZALEZ MORENO

1 Introduccion

Los métodos anticonceptivos pueden ser encomendados por un amplio grupo
de profesionales sanitarios, entre los que destacan el facultativo de familia, y el
enfermero o la matrona por su labor en asistencia en la atencién primaria. Es
importante marcar que la mayoria de los anticonceptivos son de venta libre en
la farmacia y muchos de estos no entran en la seguridad social.

La eleccion del método anticonceptivo radica de las expectativas y las prioridades
de la mujer y/o pareja, de los elementos ademéas socioculturales que les rodean y
de las particularidades especificas de cada contraceptivo.

Para ofertar un consejo anticonceptivo 6ptimo, es muy preciso que los profesion-
ales sanitarios tengan habilidades comunicativas, que escuchen al usuario y sean
capaces de lograr transmitir la informacién de modo conveniente, teniendo en
consideracion las necesidades y preferencias del usuario y siempre respetando la
decision final de la mujer y/o pareja.

Antes de prescribir o encomendar cualquier método anticonceptivo es forzoso y
preciso efectuar una anamnesis y unas exploraciones basicas para asi poder indi-
vidualizar y adaptarse a cada caso. A continuacion, especificaremos este proceso.
En 1994 la Organizacion Mundial de la Salud publico y trasmitié un documento
titulado “Mejorando el acceso al cuidado de calidad en la planificacion familiar:
Criterios de elegibilidad médica para el uso de anticonceptivos” que ya va por su
cuarta edicion y ha pasado a titularse “Criterios facultativos de elegibilidad para



el uso de anticonceptivos”. Este documento se cre6 a partir de las revisiones sis-
tematicas de la evidencia disponible con el fin de ser considerado, no una guia, si
no una muy buena referencia para la comunidad cientifica y los organismos ofi-
ciales. Tras la ejecucion de una anamnesis en profundidad y con la ayuda de este
documento lograremos decidir con mayor seguridad el método anticonceptivo
mas conveniente y correcto para el usuario.

2 Objetivos

Exponer por parte del profesional enfermero, cuéles son las muestras para seguir
para la mejor eleccion y apoyo al usuario del conveniente método de anticoncep-
cion.

3 Metodologia

Para elaborar este trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion responsable
en una revision de bibliografias sobre la literatura cientifica existente. Se ha lle-
vado a cabo una busqueda sistematica de articulos, tesis y publicaciones en las
principales bases de datos: Google y Google Academy, seleccionando articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Anamnesis:

La historia clinica, que se efectuara en la primera visita, es el pilar principal en
el que se asienta la encomienda de cualquier método anticonceptivo. Su objetivo
es estar al tanto del momento de salud del usuario, asi como la existencia de los
posibles elementos de riesgo que puedan llegar a contraindicar algin método
anticonceptivo.

Durante la anamnesis, es ineludible y debemos preguntar:

- La edad del usuario.

- Averiguar la existencia de embarazos anteriores y si deseara de embarazo en el
futuro, asi como otros antecedentes obstétricos y ginecoldgicos como dismenor-
rea, trastornos y alteraciones menstruales, sangrados anormales, prurito, leucor-
rea etc.

- Se deben valorar todos los elementos de riesgo cardiovascular, destacando el
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indice de masa corporal, asi como el consumo de tabaco, la tension arterial ele-
vada o las dislipemias.

- Se debe preguntar por los habitos toxicos, pues mujeres con un consumo elevado
de alcohol u otras drogas que precisaran métodos que no dependan de su propio
control.

- Valorar si habitualmente toma algin tipo de farmaco, sobre todo si son induc-
tores enzimaticos que puedan interferir con la anticoncepcion hormonal.

- Conocer si el/la usuario/a tiene una unica pareja o por el contrario mantiene
relaciones esporadicas con diferentes personas, pues se pone de manifiesto un
riesgo mucho mas elevado de contraer alguna patologia de transmisiéon sexual.

- La anamnesis debe contener los antecedentes familiares sobre las patologias car-
diacas, accidente cerebrovascular o un tromboembolismo venoso en familiares
directos (como padres y hermanos), sobre todo si estos han acontecido antes de
cumplir los 45 aflos, ya que podrian mostrar alguna alteracién genética.

- Se debe descartar cualquier contraindicaciéon que pueda llegar a existir para la
utilizacion de cada contraceptivo. A lo largo de este mddulo, veremos las con-
traindicaciones especificas para cada uno de los métodos.

- Por ultimo, es importante por supuesto conocer las preferencias de la mujer y/o
pareja por los diferentes métodos anticonceptivos disponibles en el mercado, sus
experiencias personales si las ha habido, asi como de su cultura o religion, que
pueden ser a veces determinantes a la hora de escoger un método u otro.

La Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia encomienda que durante la
anamnesis se informe sobre:

- Eficacia e importancia del rigor en el cumplimiento y del uso continuado del
método anticonceptivo.

- Sus riesgos, beneficios y contraindicaciones de cada método anticonceptivo.

- Tipos de los preparados y de sus vias de administracion disponibles.

- Uso del correcto manejo del anticonceptivo.

- Efectos beneficiosos.

- Necesidad, si la hubiese, de visitas de seguimiento.

- Desmitificar siempre las falsas creencias.

- Efectos secundarios y de como proceder si se presenta alguno.

- Consejo de doble proteccién si estos son adolescentes o efectian practicas de
riesgo.

- Facilitar un teléfono de contacto y un horario para consultas telefonicas.

- Aclarar siempre cualquier intranquilidad o duda que se les pueda presentar.
Exploracion:

Habitualmente es suficiente por regla general con una exploracién basica en la
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que se envuelve la toma de la tension arterial y el indice de masa corporal. Sera
tras la ejecucion de una anamnesis conveniente, cuando decidiremos si es forzoso
o no efectuar pruebas complementarias, como pueden ser las siguientes:

- Se debe hallar el indice de masa corporal (IMC), ya que los anticonceptivos
hormonales combinados estan contraindicados en los IMC muy elevados. Otros
como el parche transdérmico por ejemplo pierde eficacia cuando el peso de la
usuaria supera los 90 kg (Nivel de Evidencia C).

- Valorar la existencia de acné o hirsutismo.

- Efectuar exploracién mamaria y genital, recomendable pero asi no impre-
scindible. La exploraciéon ginecoldgica debe hacerse siempre en el caso de que
el método elegido sea un dispositivo intrauterino.

- En mujeres mayores de los 35 afios que presenten ciertos elementos de riesgo
para las patologias cardiovasculares se aconseja realizar determinacion del perfil
lipidico: triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL, glucemia y perfil hepatico.

- Si hay antecedentes familiares (en menores de los 45 afos) o personales de trom-
boembolismo, para la utilizacion de anticoncepcion hormonal se debe ejecutar,
ademas, determinacion de la antitrombina III, resistencia a la proteina C reactiva
y déficit de proteina C y S. Es un requisito.

- La citologia se efectuara dentro del protocolo determinado para la prevencion
de cancer de cuello uterino, ya que no aporta informacién relevante para decretar
el uso o no de los métodos anticonceptivos.

- Puede ser necesaria la realizacion de pruebas mas especificas ante la presencia
de alguna patologia.

Seguimiento:

Actividades preventivas como la realizacion de la citologia para la prevencion de
cancer de cuello uterino o el examen mamario para la prevencion de cancer de
mama, deben realizarse dentro de los programas de salud existentes, tanto a las
mujeres que usen anticoncepcién como aquellas que no usen ningin método.
Se pide una visita de control a los 3 meses y otra alos 6 meses de haber instaurado
el uso del método anticonceptivo hormonal para mejorar la adherencia a este
y resolver las dudas existentes. No son precisos controles especificos (Nivel de
evidencia A).

5 Discusion-Conclusion

Destacaremos de la anamnesis y exploraciones que ante un usuario que solicite
la prescripcién o recomendacioén de algin método anticonceptivo, lo primero
que debemos hacer es una historia clinica profunda y detallada para saber detec-
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tar posibles contraindicaciones ante los determinados métodos anticonceptivos
ademas de conocer las preferencias y conocimientos que el usuario tiene de estos.
Es conveniente, también, la practica de exploraciones basicas que incluyen la
toma de la presion arterial, el peso y la talla (para conocer el indice de masa
corporal). Sera tras los hallazgos obtenidos en la anamnesis y en la exploracion
cuando decidiremos si es preciso o no realizar pruebas complementarias.
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Capitulo 24

INFLUENCIA DE LAS
INTERVENCIONES EDUCATIVAS
SOBRE CONDUCTAS SALUDABLES EN
LOS CONOCIMIENTOS DE LOS
ADOLESCENTES

MARIA DEL MAR FERNANDEZ ALVAREZ
JUDIT CACHERO RODRIGUEZ
RUBEN MARTIN PAYO

1 Introduccion

En el afio 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aprobé la denominada
“Carta de Otawa” en la que se defini6 por primera vez el concepto de promocion
de la salud “como el proceso que permite a las personas incrementar el control
sobre la misma para poder mejorarla” (1). La promocién de la salud implica fo-
mentar acciones que favorezcan los estilos de vida saludables, definidos por la
OMS como “una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento iden-
tificables, determinados por la interaccién de las caracteristicas personales, las
interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y ambientales”
(2). Segun ello, el estilo de vida condiciona el estado de salud de las personas (3,4).
Teniendo en cuenta los grandes cambios sociales, culturales y tecnologicos sufri-
dos en los ultimos afios se debe tener en cuenta que estos modifican de forma
continua los estilos de vida (5).



Ademas, no todas las personas ni todas las etapas de la vida se ven condicionadas
de la misma forma por estos importantes cambios en los estilos de vida. Por ejem-
plo, durante la adolescencia es fundamental que se adquieran buenos habitos, ya
que, segun Schneider et al. (6), aquellos que se alcanzan y mantienen en la ado-
lescencia continuaran en la vida adulta.

Por tanto, desarrollar e implementar programas educativos que favorezcan los
estilos de vida saludables desde edades tempranas es clave para la salud presente
y futura de los menores (7).

Son varias las investigaciones en las que se han desarrollado intervenciones
educativas para adolescentes centradas en la adquisicién y mantenimiento de
habitos de vida saludables relacionados, en su mayoria, con las conductas ali-
mentacién y actividad fisica (9-16). El importante aumento de las cifras de so-
brepeso y obesidad en la poblacién menor de edad y la tendencia, cada vez mayor,
a la inactividad fisica y al sedentarismo, justifican que sean la alimentacién y la
actividad fisica las conductas motivo de estudio en la mayoria de las interven-
ciones educativas desarrolladas en los tltimos tiempos.

En una sociedad altamente digitalizada como es la actual, es frecuente, que algu-
nas intervenciones educativas se disefien y desarrollen con recursos digitales e
incluso sean implementadas haciendo uso de nuevas tecnologias (17-21).

Pese a que esta documentada la importancia de la educacién en la adquisicion
de habitos de vida saludables (22), son escasas las investigaciones que analizan
los beneficios, en cuanto a adquisicién de conocimientos, que participar en una
intervencion educativa conductual tiene para el usuario (23-26).

2 Objetivos

Objetivo principal:

- Evaluar si una intervencion educativa sobre alimentacion, hidratacién y activi-
dad fisica mejora los conocimientos de los jugadores en relacién a dichas conduc-
tas.

Objetivos secundarios:

- Analizar las respuestas de los jugadores a las preguntas formuladas.

- Estudiar el porcentaje de aciertos y errores por pregunta.

- Comparar los resultados por grupos, intervencién y control.

128



3 Metodologia

Participaron en el estudio jugadores de fatbol del Principado de Asturias (Es-
pafia) con edades comprendidas entre los 12 y 15 afios. Formaron parte aquellos
cuyos padres firmaron el consentimiento informado y cumplieron los criterios
de inclusién y exclusion establecidos. La muestra se dividié en dos grupos: in-
tervencion y control. Todos los participantes fueron codificados con un cdodigo
alfanumérico compuesto por tres letras y tres nimeros elegidos al azar. Dicho
codigo fue comunicado a los menores y a sus familias.

Se consideraron como criterios de exclusion: inadecuada o no cumplimentacién
del cuestionario; ausencia a la sesién en la que se realiz6 la recogida de infor-
macién y cumplimentacion del cuestionario; solicitud de abandono por parte del
representante legal o del propio jugador; no participacion en la intervencion ed-
ucativa desarrollada.

Durante seis meses, los jugadores pertenecientes al grupo intervencion partic-
iparon en una intervencién educativa centrada en las conductas saludables ali-
mentacion, hidratacion y actividad fisica.

La intervencién educativa fue disefiada y desarrollada por personal sanitario (dos
enfermeros y una fisioterapeuta). Ademas, en la elaboracion y revisiéon del con-
tenido relacionado con la alimentacion y la hidratacién particip6é un técnico en
nutricién. En el disefio se incluyeron dos elementos: carteles y una web-app. Los
carteles, relacionados con las conductas a estudio, fueron colocados en lugares
estratégicos (zonas de paso y tablones de anuncios) para ser facilmente visualiza-
dos por los menores. Se disefiaron 18 carteles, 6 por conducta, que se cambiaban
con una periodicidad semanal. Otro de los elementos clave de la intervencion
educativa fue la web-app. Tenian acceso, a través de usuario y contraseiia, los
escolares y sus familias. En su disefio se tuvo en cuenta que fuese sencilla, de fa-
cil navegacién y con el contenido muy claro y adaptado a las necesidades de los
escolares participantes y sus familias. El contenido, organizado en bloques (ali-
mentacién, hidratacion y actividad fisica) se fue incorporando progresivamente.
En la intervencion desarrollada tuvieron un papel importante las familias, ya que,
para el buen progreso de la intervencion y crear un entorno social favorable, se
necesitaba de su implicacién y participacion.

Para evaluar el nivel de conocimientos de todos los participantes, al finalizar la in-
tervencion educativa, se les entregd, en papel, una encuesta auto administrada de
15 preguntas, disefiada ad hoc (anexo 1). La encuesta contenia cinco preguntas por
conducta (5 de alimentacion, 5 de actividad fisica y 5 de hidratacion), con cuatro
opciones posibles de respuesta de la que solo una era verdadera. Las preguntas
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contestadas de forma correcta sumaban un punto, las no contestadas o contes-
tadas erroneamente ni sumaban ni restaban. La puntuacion final, por conducta,
se consideré como la suma total de aciertos (rango 0= menos conocimientos; 5=
mas conocimientos). En el mismo documento los jugadores debian introducir su
codigo identificativo y su edad.

4 Resultados

La muestra estudiada quedod constituida por 276 jugadores con edades compren-
didas entre los 12 y 15 afios, siendo la edad media 13,13 afios (DE=1,041). El 35,9%
de los jugadores tenian 12 afios, el 27,2% 13 afios, el 24,6% 14 afios y el 12,3% 15
anos.

Los participantes fueron divididos en dos grupos, control (n=132) e intervenciéon
(n=144).

Teniendo en cuenta el global de participantes, en la tabla 1 se detallan, en por-
centaje, las respuestas dadas a cada una de las preguntas planteadas. Se observa
como, en todos los casos, el mayor porcentaje de respuesta corresponde a la op-
cién correcta.

En la tabla 2 se muestra la frecuencia y el porcentaje de preguntas correctas e
incorrectas para el global de participantes. En todas ellas, excepto en la pregunta
4 relacionada con la conducta alimentacion, el mayor porcentaje de respuestas
se corresponde con la pregunta correcta. El mayor porcentaje de respuestas cor-
rectas correspondié a la categoria actividad fisica con 67,38% de las respuestas
vélidas. La siguiente conducta con mayor nimero de respuestas correctas fue
la hidratacién, con un 61,58% y, por tltimo, la alimentacién con un 59,94% de
respuestas validas.

En el grupo intervencidn, en todas las preguntas planteadas, el porcentaje de pre-
guntas correctas fue superior al de incorrectas. Sin embargo, en el grupo control
se observaron diferencias. Solo en 6 de las 15 preguntas planteadas el porcentaje
de aciertos fue superior al de errores (Tabla 3).

Se observan, por tanto, diferencias en cuanto a conocimientos en los jugadores
que pertenecieron al grupo intervencién. En cuatro de las cinco preguntas rela-
cionadas con la conducta hidratacion el porcentaje de respuestas incorrectas fue
mayor. La segunda conducta con mayor numero de errores fue la alimentacion.
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Tabla 1. Respuestas a las preguntas planteadas siendo la opcion subrayada la correcta. Tabla 3. Comparativa de respuestas correctas e incorrectas entre grupos.

Respuesta A Respuesta B Respuesta C Respuesta D Grupo intervencion Grupo control
(%) (%) (%) (%) Pregunta  Pregunta  Pregunta  Pregunta  Pregunta
Pregunta 1 29 8.1 12,7 43 incorrecta  correcta  incorrecta  correcta
Pregunta 2 21 105 145 54 n (%) n (%) n (%) n (%)
Pregunta 3 748 12 12 22 1 21(146)  123(854)  34(258) 98 (742
Pregunta 4 33 406 25,7 07 2 53(36,8) 91(63.2) 74(56.1 58 (43,9)
Pregunta § 304 14,1 51 504 3 35(2431) 109 (75,69 33(25) 99(75)
Pregunta 6 931 07 29 a 62(43,1) 82(569)  102(773; 30(22,7)
Pregunta 7 283 123 47 547 5 54(37.5) 90 (62,5, 83(629; 49(37,1)
Pregunta 8 21 14,1 138 511 6 9(6.3) 135 (93,8 10(7.6) 122(924
Pregunta 9 518 4 283 7 48(33,3) 96 (66.7) 77(583 55(417)
Pregunta 10 12 13 178 572 8 54(37,5) 90 (62.5) 81(614; 51(386)
Pregunta 11 5 72 10,5 9 60 (41,7) 84(58.,3) 73(553: 59 (44,7)
Pregunta 12 25 4 174 536 10 47 (32,6) 97 (67.4 71(538; 61(462)
Pregunta 13 11 33 79 16,7 it 32(222)  112(778; 37 (28) 95(72)
Pregunta 14 10,5 214 8 801 12 54(37.5) 90 (62.5) 74(56.1 58(439)
Pregunta 15 896 138 13 36 13 29(201)  115(799 29(22) 103 (78;
14 38(264)  108(736)  72(545 60 (45,5)
Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de respuestas correctas e incorrectas. 15 38(26:4) 106(736)  46(348) 86(65.2)
Respuesta incorrecta Respuesta correcta
Frecuencia(n)  Porcentaje (%)  Frecuencia(n)  Porcentaje (%)
Pregunta 1 55 199 221 801
Pregunta 2 127 46 149 5
Pregunta 3 70 254 206 746
Pregunta 4 164 594 12 406
Pregunta 5 137 496 139 504
Pregunta 6 19 69 257 93,1
Pregunta 7 125 453 151 547
Pregunta 8 135 489 141 511
Pregunta 9 133 482 143 518
Pregunta 10 18 428 158 572
Pregunta 11 69 2 207 75
Pregunta 12 128 464 148 536
Pregunta 13 58 21 218 79
Pregunta 14 110 399 166 60,1
Pregunta 15 84 304 192 696

5 Discusion-Conclusion

Los resultados obtenidos dan respuesta a cada uno de los objetivos planteados en
este estudio permitiendo afirmar que, quienes participaron en la intervencion ed-
ucativa, aumentaron sus conocimientos en relacion a las conductas alimentacion,
hidratacion y actividad fisica.

Es una justificaciéon mas que refuerza la imperiosa necesidad de desarrollar e im-
plementar estrategias y programas de promocién de la salud desde edades tem-
pranas centrados principalmente en las conductas alimentacién y actividad fisica.
Sin una correcta educacién a la poblacion y sin que esta maneje herramientas y
disponga de los recursos suficientes para adquirir y mantener un estilo de vida
saludable dificilmente se podran disminuir las preocupantes cifras de sobrepeso
y obesidad y se fomentara la practica de actividad fisica.
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Capitulo 25

CONOCIENDO LA VIOLENCIA
MARIA NATIVIDAD ALLER ESCALANTE

1 Introduccion

;Qué es la violencia? Conocemos la violencia como el uso de manera inten-
cionada e inmoderada tanto de la fuerza bruta y fisica, como el poder o la ame-
naza que pueda haber contra uno mismo, una persona o contra un grupo o comu-
nidad, pudiendo tener como resultados tanto lesiones como darfio psicologico...
llegando incluso, en el peor de los casos, la muerte. La violencia es algo que no
solo se limita a los seres humanos, sino que también puede ser aplicado a los
animales, las plantas, etc.

La violencia tiene enormes consecuencias en el ambito social y en la salud. La
violencia provoca muchas muertes de manera diaria, particularmente, en el caso
de hombres jévenes y nifios. Ademas de este indice de muertes, existe un alto
numero de hombres, mujeres, nifios y nifias que sufren lesiones, discapacidad o
problemas de salud como resultado de la violencia a la que han sido expuestos. La
exposicién a la violencia puede aumentar el riesgo de fumar, consumir alcohol
o incluso uso de drogas en el dia a dia ; pueden llegar a sufrir enfermedades
mentales o tendencia al suicidio; asi como enfermedades cronicas como enfer-
medades del corazdn, diabetes o cancer; enfermedades infecciosas como el VIH
y problemas sociales como el crimen o mas violencia.

2 Objetivos

Entender qué es la violencia, conocer los diferentes tipos y poder disponer de
unas medidas preventivas que ayuden a disminuir el elevado nimero de casos.



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

Se deberian mencionar los tipos de violencia existentes, al menos la mayor canti-
dad posible de ellos, conocer en que consisten y asi poder identificarlos en ante
una posible situacién de violencia, algunos de estos tipos de violencia son:

- Violencia fisica. Este tipo de violencia es la forma mas evidente y conocida. Esta
puede llegar a ocasionar dafios fisicos y puede suponer un riesgo de vida, aun
siendo muy evidente, en ocasiones no llega a dejar huellas visibles.

- Violencia psicoldgica. Este tipo de violencia es una de las formas mas dificiles de
llegar a detectar. Los dafios que puede llegar a ocasionar son a nivel psicolégico
o emocional. Siempre es de manera intencionada y esta se manifiesta mediante
agresiones verbales. Puede llegar a ser emitida por una o varias personas.

- Violencia sexual. Como su nombre indica, va relacionado con el A&mbito sexual.
Este tipo de violencia puede ir desde comentarios e insinuaciones no deseados
hasta el puro acto sexual no consentido, siendo este una agresion fisica. En la
mayoria de los casos las victimas suelen ser mujeres las cuales han sufrido una
agresion por parte de hombres.

- Violencia econémica y patrimonial. Este tipo de violencia afecta primeramente a
los bienes de la victima, si se sostiene en el tiempo puede llegar a derivar en otros
tipos de violencia: fisica, sexual... su manifiesto se identifica con la sustraccion,
transformacion, destruccion o restriccion de los bienes de la victima, con el fin
de controlar a esta evitando asi que realice actividades de manera independiente
y amenazando asi su integridad. Seria muy interesante conocer que durante el
aflo, unas 470.000 personas son victimas de homicidio, de los cuales un elevado
38% de los casos son mujeres que han sido asesinadas por sus parejas intimas,
incluso es importante saber que 1 de cada 3 mujeres han sufrido algiin acto de
violencia fisica y/o sexual, normalmente llevado a cabo por sus parejas sexuales
de los cuales hemos podido destacar lo siguiente: lo mas importante para prevenir
cualquier tipo de violencia se podria llevar a cabo cuatro sencillos pasos los cuales
son los siguientes:
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- definir e identificar el problema.

- identificar las causas y los factores de riesgo que este tiene.

- diseflar y evaluar los tipos de intervencion.

- incrementar en escala las intervenciones y asi poder hacer uso de las que sean
mas efectivas siempre debemos de atender a la violencia, para poder asegurar la
salud y el bienestar de cualquier ciudadano.

5 Discusion-Conclusion

;Cémo podemos prevenir la violencia?

Primero deberiamos diferenciar la violencia de la agresividad, ya que son con-
ceptos diferentes aunque estos suelen empatar como sinénimos. La agresividad
hay que verla como un rasgo biolégico propio del ser humano, algo innato y que
suele ser empleado como método de supervivencia.

En cambio, la violencia es el resultado de la evolucidn, donde el individuo va
moldeando desde el inicio mediante el aprendizaje y habitos violentos. Hay que
destacar que la violencia no es una enfermedad, lo cual indica que para rever-
tirlo o solucionar el problema es necesario hacer un cambio tanto cultural como
educativo.

La reduccion de los factores de riesgo es una buena manera de prevenir este prob-
lema, desde suprimir el alcoholismo, la drogadiccién, el uso de armas de fuego,
la desigualdad tanto econdémica como de género, etc. La prevencion puede ser
llevada a cabo mediante acciones por parte del estado, tanto politicas sociales y
econdmicas, medidas en la salud y medidas de contencién; fomentando una edu-
caciéon que incluya programas escolares de prevencion que garanticen el respeto,
la igualdad, el vernos a todos como iguales y aminorar asi aquellos factores que
en un futuro puedan llegar a ser factores de riesgo.

6 Bibliografia
1. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

2. https://medlineplus.gov/spanish/.
3. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 26

TIPOLOGIAS DE ENEMA O
IRRIGACIONES DE EVACUACION Y SU
APLICACION POR EL TECNICO DE
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

TEODORA MARTIN GONZALEZ
MONICA ROMAN LUNA

SANDRA PABLO VAZQUEZ

MARIA JESUS SANCHEZ SANCHEZ
RITA EVA GONZALEZ GALLEGO

1 Introduccion

El uso de enema o irrigaciones en la esfera hospitalario es una practica muy fre-
cuente y habitual. Limpiar y vaciar el intestino con la administracion de lavativas
0 enema o irrigaciones ayuda al afectado a poder defecar de manera mas rapida
cuando se esta constipado o lo que es lo mismo estrefiido, sabemos cuando se
esta constipado cuando lleva varios dias sin ir al bafio y no hacer defecaciones,
pero cuando ya lleva més de tres veces sin ir al bafio, nos indica que esta persona
esta constipada, o bien por motivo de salud o por constipacién croénica, el afec-
tado siempre debe de soportar el sobreesfuerzo para defecar en mas del 30 % del



total de las defecaciones que acometa, las heces son de consistencia muy dura,
sin residuo de agua es decir, seca o con forma de una bola y esta constante la
sensacion de querer ir al bafio asiduamente. Los enema o irrigaciones se admin-
istran por regla general para fines terapéuticos y el personal sanitario encargado
de administrarlo es el Técnico en cuidados Auxiliares de Enfermeria.

Existen diversas tipologias de enema o irrigaciones segtn a la finalidad o resul-
tado al que se quiera destinar y el fin que se pretenda buscar, los mas manejados
son los enema o irrigaciones considerados de evacuacion o de limpieza, en lo
cuales, no se debe retener por mas de 5 minutos, la solucion en el recto, sino
que al cabo de esos 5 minutos de administrarlo el afectado debera de expulsar la
solucidén junto con materias fecales, gases, etc. y con ellos se busca la limpieza y
vaciado del intestino.

Hay muchas tipologias de irrigaciones o enema o irrigaciones no solo se dispone
de los de limpieza o evacuante se utilizan como hemos expuesto anteriormente
también son el Enema o irrigacion Carminativo para la expulsion de gases, en-
ema o irrigacion antiséptico, enema o irrigaciéon de Murphy, enema o irrigacién
emoliente, antihelmintico, enema o irrigacion oleoso, etc....

Los enema o irrigaciones se deben de prescribir siempre por un médico.

2 Objetivos

Conocer varias tipologias de lavativas y enema o irrigaciones, su uso y las téc-
nicas por parte del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria para adminis-
trarlos sin ocasionar ningin dario.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica en bases de datos como Medline, Scielo,
Cochrane, Pubmed y Google Schoolar, se han utilizado criterios de busqueda en
revistas cientificas y articulos encontrados de administracién y se han utilizado
palabras clave como: administracion enema o irrigaciones, afectado, prescripcién
meédica, cuidados, Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria, etc.

4 Resultados

Se entiende por enema o irrigacion la introduccién o instilacién de una solucion
acuosa en un principio, (estariamos hablando de los enema o irrigaciones mas
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utilizados y basicos, por decirlo de alguna manera), en la parte inferior del recto
o en el colon descendente, segun la finalidad que se quiera conseguir.

El término enema o irrigaciéon asimismo nombra la herramienta que es mane-
jada para ejecutar el procedimiento, o incluso el acto de introducir una solucién
acuosa en el cuerpo. Por lo tanto, un enema o irrigacion es una solucién que se
introduce o instila en el recto y el colon sigmoide a través y mediante de una
canula para obtener un fin especifico a través del ano.

El uso de enema o irrigaciones en la esfera hospitalario es un método muy es-
grimido, a la par que frecuente y habitual.

Hay varias tipologias de enema o irrigaciones segin para que fin se empleen, los
mas usados son los enema o irrigaciones para poder limpiar bien el intestino ,no
se retiene la solucion en el recto, sino que al cabo de unos minutos de adminis-
trarlo el afectado expulsa la solucién junto con materias fecales, gases, etc. y con
ellos se busca la limpieza del intestino.

Para llevar a cabo la maniobra del enema o irrigacioén se tienen que seguir unas
pautas, en el que se deben observar varios elementos:

-Posicionamiento del afectado: se debe de colocar al afectado en decubito lateral
izquierdo con la rodilla flexionada (una posicién de Sims).

La temperatura del enema o irrigacién: a la hora de administrarlo e introducirlo,
el liquido debe estar entre los 37 °C y los 40° °C, jamas por encima de los 41 °C,
puesto que puede causar lesiones en la mucosa intestinal.

Cabe decir que los enema o irrigaciones comerciales los cuales ya vienen prepara-
dos, estos se administran directamente a través y mediante de una canula lubri-
cada meramente comprimiendo el envase.

Siempre se debe de registrar en la grafica del afectado tanto la cantidad de solu-
cion que se le introdujo o administro y sé esa practica este fue un enema o irri-
gacion efectivo o no.

5 Discusion-Conclusion

Los Técnicos en cuidados Auxiliares de Enfermeria contribuyen ejecutivamente
en la preparacién y en la administracion de los enema o irrigaciones, colabo-
rando con el conocimiento cientifico y practico en la aplicaciéon de la técnica
conveniente. Por ello, deben estar en continua actualizacidon constantemente en
la metodologia de administracion de enema o irrigaciones al afectado que esta
constipado, puesto que esgrimir un procedimiento correcto con el afectado hace
que se obtenga un resultado satisfactorio. Es mejor que los enema o irrigaciones
se manejen para tratamiento principal destinado a la constipacion.
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Ademés, en afectados es importante decir que en afectados de trastornos gastroin-
testinales como diarrea, dolor abdominal, con cirugia intestinal reciente, con ar-
ritmias o reciente episodio de infarto de miocardio, la administracién de enema
o irrigaciones puede estimular el nervio vago y llegar a desencadenar bradicar-
dias, estos estarian completamente contraindicados, como técnico en cuidados
de enfermeria solemos tener a cargo estas técnicas, pero esta en nuestro juicio
de que en el minimo inconveniente o duda que se tenga respecto a la técnica o
a la situacion del afectado, de que algo pueda salir mal, se debera informar al
personal de enfermeria para que sean ellos los que lo administren.
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Capitulo 27

INVESTIGACION Y ESTUDIO DE
NECESIDADES EN (ELA) ESCLEROSIS
LATERAL AMIOTROFICA POR EL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

MONICA ROMAN LUNA
TEODORA MARTIN GONZALEZ
SANDRA PABLO VAZQUEZ

MARIA JESUS SANCHEZ SANCHEZ
RITA EVA GONZALEZ GALLEGO

1 Introduccion

La esclerosis lateral amiotrofica, cominmente y conocida por la poblaciéon como
ELA, es una patologia y enfermedad neurodegenerativa del sistema nervioso cen-
tral, que se caracteriza por la muerte progresiva de las neuronas motoras (moto-
neuronas), tanto en las centrales como en las periféricas, originando, asi pues,
una rigidez y a consecuencia una atrofia muscular, que afecta a 3 de cada 100.000
habitantes. (1), (2).

Las motoneuronas son referenciadas como células nerviosas que se dilatan y ex-
panden desde el cerebro hasta la médula espinal, como igualmente a todos y cada



uno de los musculos del cuerpo, encargadas y responsables de proporcionar co-
municacion entre el cerebro y los muasculos voluntarios. (3)

Esta patologia y enfermedad hace que las neuronas se degeneren, menoscaben o
mueran dejando de enviar los necesarios mensajes a los muasculos del cuerpo. A
su vez, la musculatura, es incapaz de funcionar, ya que se debilitan y se degradan
gradualmente causando un gran descontrol en el cerebro, perdiendo la habilidad
de poder iniciar y controlar los citados movimientos voluntarios. (3)
Usualmente, los misculos bajo control voluntario se ven muy afectados y el afec-
tado pierde y/o baja el nivel de destrezas como: el habla y lenguaje, deglucion, e
inclusive la respiracion. (3)

Esta patologia constituye un inmenso y gran problema para la salud de los que
la sufren y soportan debido a su escasa prevalencia, su gravedad y por el impor-
tante sufrimiento del que esta dotado tanto, asi para los afectados como para sus
asistentes, cuidadores y/o sus familiares. Se ve limitada exponencialmente su es-
peranza de vida, la capacidad tan invalidante y los problemas tanto emocionales
como psicologicos que se forjan alrededor de la enfermedad, son aspectos que
deben abordarse y manejarse mediante un diagnostico temprano de la patologia,
puesto que la (CV) calidad de vida de los que la soportan se ve vulnerada.

2 Objetivos

Evaluar la calidad de vida de los afectados diagnosticados con patologia de es-
clerosis lateral amiotrofica, cominmente conocida y resumida como ELA, para
determinar que recursos podrian usarse para mejorar la salud de los mismos.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica a través de una buisqueda activa de
articulos en diferentes bases de datos con evidencia cientifica como Pubmed, Sco-
pus o Cochrane sobre la calidad de vida de los afectados con esclerosis lateral
amiotrofica (ELA).

4 Resultados

Frente a la (ELA) esclerosis lateral amiotroéfica, la evidencia y las investigaciones
nos muestran que cursa con una progresion lenta de la patologia, la funcién men-
tal y psicologica asi como la salud fisica se mancomunan con niveles mas altos
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en referencia al bienestar emocional, acrecentando, asi pues, la calidad de vida
de los pacientes efectos .

Ademés, hay que tener en consideracion que una rapida y correcta deteccién de
la patologia es indispensable y trascendental para lograr saber y evaluar los as-
pectos psicosociales y llegar a conseguir brindar una correcta, completa y conve-
niente atencion global, a nivel multidisciplinaria y siempre adaptada a las necesi-
dades individuales y particulares de cada afectado.

Cabe destacar que esta patologia es considerada degenerativa y progresiva,
y afecta tanto al estado psicoldgico asi como al fisico-funcional, como se ve
asimismo un grado de menoscabo de la calidad de vida.

Por ello, es primordial y muy significativo detectar las prioritarias necesidades y
requerimientos que no son satisfechos y las de apoyo, asi como a su vez, acom-
panadas de estrategias para saber pautas y mecanismos y asi poder lograr el
afrontamiento de lo que le sucede, puesto que se debe de estar muy al tanto a la
hora de prevenir los posibles trastornos de animo debido a que los afectados diag-
nosticados con (ELA) esclerosis lateral amiotréfica tienden a sufrir alteraciones
y cuadros de ansiedad y/o depresion.

Asi mismo, se ha verificado que logra suceder una cierta desigualdad de aten-
cion cuando llega su final de la vida en detrimento y comparacién con otras
patologias, y esto radica en que no todos los sujetos con afectacion de esclerosis
lateral amiotrofica llegan a ostentar los mismos signos y la misma sintomatologia
o modelos de progresion.

Hay que recalcar que los pacientes afectos con patologia ELA soportan mas episo-
dios de manifestacién en disnea, ansiedad y deriva en la demanda de nutricién
artificial en sus dltimos momentos y dias y a estos afectos no se les da tanta
importancia, por lo que hay que inculcar a los organismos y a los profesionales
que se logre e instaure un ofrecimiento equitativo e igualitario al respecto de la
atencion en otras patologias terminales.

Asi pues, se ha demostrado y registrado que el sexo, la edad, el tiempo que
trascurre hasta hallar un diagndstico, la existencia o no de un cuidador y la
situacién laboral o profesional en la que se hallan son unos condicionantes y vari-
ables indispensables para adecuarnos a un conveniente e individualizado plan
dirigido especialmente para cada afectado, cabe decir que el establecimiento de
un plan estara en continua modificacion siempre concerniente a la etapa en que
se encuentre o pase el afectado.

145



5 Discusion-Conclusion

Para concluir, se ha demostrado que la (ELA) esclerosis lateral amiotrofica, es una
patologia y enfermedad todavia muy desconocida que va inhibiendo y menosca-
bando a los que la soportan de sus funciones méas basicas como son la condi-
cidn fisica, o la simple tarea de deglutir alimentos (V.O) via oral. Por eso se debe
adaptar la vida de los pacientes afectos de ELA segun la situacion, etapa y/o el
momento en la que se hallen.

Esta patologia no se podria tratar ni llevar a cabo sin un equipo multidisciplinar,
el cual, debe brindar un tratamiento proporcionado y conveniente, donde se
tenga en consideracion y se aplique el modelo biopsicosocial.

Se debe hacer hincapié en la ejecucién y planificacion de nuevos estudios de
investigacion, para lograr conocer a mayor profundidad los origenes de esta en-
fermedad patolégica y métodos alternativos a esgrimir para poder mejorar la
calidad de vida siempre concerniente con la salud de afectados con esclerosis
lateral amiotrofica.
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Capitulo 28

TRATAMIENTO Y PREVENCION DE
LLAS ULCERAS POR PRESION

LUCIA FERNANDEZ RODRIGUEZ
SARA FARPON MARTINEZ
ANDREA FERNANDEZ FRAIZ

1 Introduccion

Las ulceras por presion son lesiones de la piel y los tejidos subyacentes que apare-
cen por ejercer presion o friccion entre dos planos duros y la degeneracion rapida
de los tejidos.

Normalmente se forman en zonas donde los huesos estan més cerca de la piel,
como en los tobillos, las caderas, los talones...

Las personas con mayor riesgo de padecerlas son las que estan grandes periodos
de tiempo inmoviles o limitadas para cambiar de posicion.

Los pasos de formacion de la dlcera son los siguientes:

1.La presion sobre una prominencia 6sea y un plano duro.

2.La disminucién del riego sanguineo en esa zona.

3.La oxigenacion y los nutrientes son deficitarios en los tejidos.

4.El sufrimiento de los tejidos,la isquemia.

5.La ulceracion.

6.Lanecrosis con alteraciones degenerativas, puede llegar a destruir los muasculos,
los huesos, los vasos sanguineos y la fascia.

Los signos del desarrollo de una tlcera serian: eritema que palidece a la presiéon
y la piel con temperatura elevada, flictenas o ampollas, edema, la maceracién de



la piel por el contacto con sudor,orina... la coloracién azulada o negra de la piel
con la aparicion de la escara.

Se deben de realizar una serie de cuidados preventivos para evitar la aparicion de
estas lesiones.Se debe hacer una movilizacién del paciente,en los pacientes que
estan mucho tiempo sentados debe ser cada media hora,y en encamados cada
dos o tres horas.Se debe evitar el contacto entre las prominencias 6seas, usando
dispositivos que disminuyen la presién,como almohadas,colchones antiescaras...
y a la hora de mover al paciente se tiene que evitar el arrastre.

Debe revisarse la piel al menos una vez al dia y mantenerla seca y limpia,usando
jabones que no irriten y aplicando cremas hidratantes que se absorban comple-
tamente evitando la sequedad de la piel.

Es muy importante también evitar la humedad de la orina,las heces...limpiandolo
muy bien y secandolo con golpecitos, nunca se debe hacer frotando. Para contro-
lar la incontinencia se usaran paiiales, colectores, sondas...

Las ulceras por presion tienen gran variedad de tratamientos.Las tlceras que
estan mas avanzadas se curan lentamente, por lo cual lo mejor es el tratamiento
por anticipado.

2 Objetivos

«Conocer que son las ulceras por presion.

«Saber las causas.

«Entender los factores de riesgo y los peligros que representan.
oIntentar disminuir los casos de estas lesiones.

3 Metodologia

En la realizacion de este capitulo se ha hecho una revision bibliografica sobre la
literatura cientifica existente.

También se ha llevado a cabo una busqueda sistematica de libros.Consultando
también articulos ya revisados en las siguientes paginas: Revista Médica, Cun,
Mayoclinic y Medlineplus.

4 Resultados

A dia de hoy es un problema importante de salud que aunque su prevencién no
sea considerada una prioridad y a pesar de que afecta principalmente a las per-
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sonas mayores, también hay que ser conscientes de su impacto en los pacientes
mas jovenes.

Es importante conocer el grado de las tlceras por presion para controlarlas y
ponerlas en tratamiento,los grados son los siguientes:

+Grado I: se caracteriza por un eritema cutaneo en el que se puede notar un ligero
enrojecimiento.

«Grado II : es la pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la epidermis,
dermis o ambas.Pueden aparecer ampollas.

+Grado III: es la pérdida total del grosor de la piel que conlleva necrosis o lesion
del tejido subcutaneo.

«Grado IV: es la pérdida total de la piel y puede provocar necrosis del tejido o
lesion en el musculo, hueso, tejido cartilaginoso...

En las personas con riesgo de padecer este tipo de lesiones, la educacion y los
cuidados de enfermeria son un elemento clave para la calidad de vida de estos
pacientes.Por lo que la prevencion se vuelve un elemento fundamental, y se de-
beran seguir las medidas preventivas citadas anteriormente.

Poco a poco se ira creando una cultura de calidad en la cual la participacion de
los profesionales,los pacientes y las instituciones es muy importante, teniendo
en cuenta siempre las preferencias personales y las necesidades independientes
de cada paciente.

Asi que el conocimiento, las aptitudes y habilidades de los trabajadores puede
ir mejorando a lo largo del tiempo gracias a la experiencia y la formacion.Y asi
se obtendran mejores resultados en la prevencién y tratamiento de este prob-
lema,centrados en disminuir o eliminar la aparicién de las tlceras por presion.

5 Discusion-Conclusion

Una forma correcta para el control de las tlceras por presion seria la realizacion
de un plan de cuidados estandar que sea valido para los profesionales en la pre-
vencion y el tratamiento de estas lesiones y que se revise al menos una vez al afio
para asegurar la eficacia de este sistema. Tampoco se puede olvidar la evaluacion,
ya que es importante para valorar si las cifras de ulceras por presién mejoran o
se estan manteniendo.

Promover la formacion del personal en el uso de técnicas de valoracion, preven-
cién y tratamiento e intentar conseguir asi una mejor calidad de vida y la mejora
de los cuidados, es algo a lo que es posible conseguir si se trabaja en equipo y
con un objetivo comun que es el bienestar del paciente.
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Capitulo 29

INVESTIGACION Y ESTUDIO DEL
INFARTO CEREBRAL O ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR 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

El accidente cerebrovascular es un suceso el cual deriva en una patologia cere-
brovascular que se ocasiona por la disminucion u obstruccion del correcto flujo
sanguineo, es decir, que la sangre no llega al cerebro en la cantidad correcta y
necesaria, lo que tiene como efecto que las células nerviosas no reciben ni reco-
gen oxigeno. Esto provoca que partes y areas de nuestro cerebro concernientes
con la planificacion, el movimiento o el olfato y la visién dejen de funcionar.



Cuando un sujeto sufre un accidente cerebrovascular es vital identificarlo cuanto
antes y darle solucién en la mayor prontitud posible, por ello, surge el codigo
accidente cerebrovascular, ya que es considerado una estrategia y sistema que
tiene como finalidad el salvar vidas. Los primeros sintomas que surgen y hay que
observar son: asimetria facial, derivacién en el brazo y alteracion en el habla.

Las secuelas en un porcentaje de un 30 % de estos sucesos logran ser paralisis,
complicaciones de equilibrio, trastornos y alteraciones del habla, tanto para com-
prender como para lograr emitir palabras y ademas diversos problemas cogni-
tivos. Aproximadamente el 60 % de los individuos que lo soportan son dependi-
entes. Ya que consiste en una patologia que logra provocar severas consecuencias.

En este estudio conoceremos como puede ayudar el profesional técnico en cuida-
dos auxiliar de enfermeria a estos enfermos, ya que esta patologia es repentina, lo
que provoca una especie de “shock” brusco en quien lo sufre y sus consecuencias
y secuelas que en ocasiones les cambia su vida por completo.

2 Objetivos

- Conocer el importante papel que acomete el técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria hacia los pacientes con accidente cerebrovascular.

- Exponer los tipos de accidente cerebrovascular que existen, sus secuelas y con-
secuencias.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Las principales funciones y competencias del técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria en esta unidad son:
- Localizar a un familiar o tutor responsable, ubicarlo en la sala dedicada a la
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informacién y avisar, para facilitar y hallar la obtenciéon del consentimiento in-
formado en caso preciso y necesario.

- Advertir al servicio de laboratorio de la premisa de disponer a la mayor celeridad
los resultados de las pruebas ya que los volantes iran identificados como “cédigo
accidente cerebrovascular”.

- se procede a la higiene si fuera preciso de los afectados.

- Controlar la llegada de los resultados y supervisar que el tiempo sea inferior a
veinte minutos.

- Solicitar mientras tanto la historia clinica al archivo.

- Ayudaran en la alimentacion si fuera necesario del enfermo.

- Moveran a los enfermos que sean dependientes para evitar la apariciéon de ul-
ceras.

- Ayudaré al personal enfermero en la elaboracion del protocolo.

El accidente cerebrovascular es conocido a su vez cominmente como infarto cere-
bral y se da cuando se ocasiona una rotura y/o se obstruye un vaso sanguineo
comprimiendo el flujo de sangre que se transporta al cerebro. Algunas de las
pruebas que se ejecutan para saber in situ, si es un accidente cerebrovascular es
preguntar al afectado si puede sonreir, si observamos que puede repetir una frase,
si puede o logra levantar el brazo, etc.

Existen 2 tipos:

- Tipo Isquémico: este se ocasiona cuando la circulacién de una parte del cerebro
se ve interrumpida debido a una obstruccién de un vaso sanguineo (habitual-
mente es por la movilizacién de un coagulo de sangre o de un trombo).

- Hemorragico: este accidente cerebrovascular se debe como citamos con anteri-
oridad a una rotura de un vaso sanguineo, consiguiendo impedir la circulacién
habitual de la sangre y consiguiendo que esta salga “inundando” parte o areas
del cerebro.

El individuo que sufre un Accidente cerebrovascular, en la gran mayoria de las
ocasiones demandara rehabilitacién, donde el papel del Técnico en cuidados aux-
iliares de enfermeria ostentara una gran importancia, ya que este ayudara al pro-
fesional fisioterapeuta en lo que se le requiera, pero también acometera con el
enfermo movimientos que le favorezcan en su recuperacion.

5 Discusion-Conclusion

La funcién del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria en la Unidad desti-
nada a los accidentes cerebrovascular consiste en aportar la ayuda demandada
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por el enfermo para poder cubrir sus necesidades mas basicas como son: aseo,
alimentacion, controlar sus estados de 4nimo, cambios posturales, etc.

Cuando un individuo sufre un accidente cerebrovascular es vital identificarlo y
darle solucién lo antes posible, de ahi surge el c6digo accidente cerebrovascular
que tiene como finalidad eliminar la sospecha y establecer un pronto diagnéstico.
El profesional sanitario conocer las fases que se cumplen dentro del codigo de
accidente cerebrovascular y con eso reducira también el tiempo de actuacion.
Los sintomas mas comunes y habituales que se presentan en el individuo que
esta sufriendo un accidente cerebrovascular son: intenso dolor de cabeza, dese-
quilibrio, mareos, confusion, debilidad muscular y alteracion en la vision.
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Capitulo 30

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA Y LA
IMPORTANCIA DE LOS CAMBIOS
POSTURALES EN PACIENTES

LAURA GARCIA NICOLAS
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ASCENSION DEL OLMO MARIN
GEMA ORTEGA SANCHEZ

1 Introduccion

Para realizar una movilizacion correcta hay que conocer las distintas posiciones
anatomicas, asi como conocer que técnica es la mas apropiada dependiendo de
las dolencias de los pacientes.

Hay que evitar una serie de posturas incorrectas como son:

- Evitar los brazos pegados al cuerpo.

- Evitar tanto la flexién como la extension excesiva de la cabeza.

- Evitar la flexién plantar del pie.

- Evitar la extension de las rodillas.

- Evitar toda rotacién externa de cadera.



Estas posturas ademas de evitar que aparezcan tlceras por presion, tiene mas ben-
eficios para el paciente encamado tanto fisicos, emocionales y bioldgicos como
por ejemplo: favorece el riego sanguineo y son imprescindibles para mantener
una adecuada higiene.

Para realizar el movimiento, es aconsejable el mayor nimero de colaboradores,
aumentando en funcién de la gravedad del paciente generalmente lo realizan
el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria junto con el celador. Se debe de
realizar movilizaciones cada 2 o 3 horas a pacientes encamados o con dificultades
para realizar movimientos activos.

Por ultimo, hay que respetar siempre la alineaciéon corporal y sobre todo prote-
ger las partes que son catalogadas de mas sensibles o susceptibles de lesionarse.
El ritmo y caracteristica de los cambios posturales se pautan en funcién de los
cuidados de cada paciente.

2 Objetivos

Describir la importancia de los cambios posturales en el paciente encamado, asi
como las principales posiciones anatémicas basicas.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en diferentes paginas de internet, PubMed, Google académico.

4 Resultados

La movilizacién de los pacientes encamados hay que realizar los cambios postu-
rales cada 2-3 horas e informar al paciente de lo que se va a hacer, buscando su
colaboracion en la medida de lo posible. Ademas hay que procurar la maxima
intimidad posible para el paciente asi como conocer su estado de salud.

Estas son las distintas posiciones anatémicas basicas que debe conocer el técnico
en cuidados auxiliares de enfermeria:

1- Dectbito supino (o dectbito dorsal): en esta posicion se trata de estar acostado
sobre su espalda boca arriba, con los brazos y las piernas ligeramente extendidas.
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Suele ser utilizado en pacientes politraumatizados para que el alinear la columna
vertebral.

2- Decubito lateral derecho e izquierdo: en esta posicion se coloca al paciente
en el lateral de la cama contrario al lado del dectbito que se pretende poner.
Se colocara una almohada en la espalda del paciente para mantener la correcta
alineacion de la columna.

3- Decubito prono o ventral: en esta postura el paciente se coloca situado con su
cuerpo boca abajo, el cuello girado y los brazos extendidos pegados al tronco.

4- Semifowler: en esta postura el paciente se encuentra en posicion semisentada,
formando un angulo de 30 grados respecto al eje horizontal. Se usa para pacientes
con problemas respiratorios, o circulatorios.

5- Fowler: esta posicion es la misma que la semifowler, pero con el angulo de 45
grados y se indica para cardiopatias, fracturas inferiores, problemas respiratorios.
6- Trendelemburg: En esta posicion el paciente se encuentra situado en dectbito
supino, pero inclinado a 45 grados y siempre la cabeza mas baja que los pies.
Para ayudar a movilizar a un paciente con movilidad reducida se pueden usar:
las almohadas, los transfer, las sabanas, grias y arneses.

5 Discusion-Conclusion

Es muy importante conocer todas las diferentes posiciones anatémicas para colo-
car al paciente comodamente y sin provocar nuevas lesiones.

Para evitar que una mala maniobra le pueda ocasionar al paciente algun tipo de
lesién como pueden ser hernias discales o esguinces. El técnico en cuidados auxil-
iares de enfermeria siempre debe realizar el minimo esfuerzo, es importante que
el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria no actué solo, sino para levantar
al paciente es necesario la asistencia de 2, 3, o 4 personas.

Para finalizar el objetivo de los cambios posturales es procurar que en el paciente
encamado le aparezcan ulceras por presion, beneficiando el tono muscular, la
circulacion y la respiracion.
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Capitulo 31

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
EN EL PROCESO DE TERAPIA
ELECTROCONVULSIVA

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

1 Introduccion

La Terapia Electroconvulsiva es un tratamiento dado en Psiquiatria en el que, por
medio de la aplicacion de un estimulo eléctrico en un paciente anestesiado, se des-
encadena una convulsién tonico-clonica generalizada con finalidad terapéutica,
por tanto es un tratamiento que necesita tener un buen equipo multidisciplinar,
en este se debe incluir el psiquiatra, el anestesista y la enfermera, dado que se
realiza bajo una anestesia general y relajaciéon muscular de corta duracion.

Su indicacién principal es para la esquizofrenia aunque actualmente se usa para
episodio depresivo mayor unipolar o bipolar, episodio maniaco y psicosis aguda.
Ademés, puede considerarse en enfermedades como la epilepsia refractaria al



tratamiento, la enfermedad de Parkinson y en el sindrome neuroléptico maligno
esta alternativa a estas patologias.

No hay contraindicaciones absolutas aunque si encontramos algunas con: pa-
tologia cardiovascular, cerebral, riesgo de hemorragia, aneurismas, procesos de-
generativos 0seos graves, alteraciones endocrinas y riesgo anestésico.

Gracias a esta terapia se reduce el riesgo de fracturas 6seas asociadas a la fuerte
actividad motora que se produce durante el proceso de convulsion.

La Terapia electroconvulsiva es un tratamiento eficaz y seguro, los efectos secun-
darios y riesgos dependen de las condiciones previas del paciente, edad, suscep-
tibilidad personal, niimero de tratamientos empleados, etc.

2 Objetivos

Explicar en qué consiste la terapia electroconvulsiva y el papel del 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 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

El personal de psiquiatria el que elige el numero y la frecuencia de las sesiones
necesarias para el paciente. En caso de una situacién aguda, suelen realizarse de
dos o tres a la semana.

Hay otras dos modalidades de sesiones de Terapia Electroconvulsiva:

- La de continuacion: su objetivo es evitar recaidas y asegurar un mejor resultado
del tratamiento agudo.

- La de mantenimiento: en esta la terapia se aplica en intervalos constantes o
variables de tiempo, incluso puede usarse a lo largo de la vida.

La Terapia electroconvulsiva es un tratamiento eficaz y seguro, los efectos secun-
darios y riesgos dependen de las condiciones previas del paciente, edad, suscep-
tibilidad personal, nimero de tratamientos empleados, etc. Los posibles efectos
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secundarios de esta terapia pueden ser: nauseas, vomitos, confusion, intranquili-
dad, deterioro cognitivo, cefalea, estatus epiléptico, apnea prolongada por el uso
de relajantes musculares y mialgias.

Es recomendable la aplicacion de métodos que potencien la crisis convulsiva,
tales como:

-Reducir la dosis de anestesia y medicacion con accion anticonvulsinante.
-Utilizar flumazenilo si se necesita revertir la accion de las benzodiacepinas.
-Proporcionar hiperventilacion previa o usar anestésicos con menos efectos.

Las principales funciones del auxiliar son:

« Recibir y acomodar al paciente en régimen ambulatorio.

« Comprobar la seguridad del aparato, firma de consentimientos y pruebas pre-
operatorias.

« Garantizar que hay ayuno entre 6-8 horas.

« Administrar la medicacion prescrita y suspender la contraindicada.

« Observar si hay ducha preoperatoria e higiene bucal.

« Preparacion del paciente con camisén quirurgico y electrodos para electrocar-
diograma y electromiograma. Ademas de la Retirada de joyas, protesis y maquil-
lajes.

« Control y registro de constantes vitales previas.

« Control y registro ponderal semanal.

« Aconsejar miccion previa y vaciado rectal.

5 Discusion-Conclusion

La terapia electroconvulsiva es un tratamiento que consiste en administrar un
estimulo eléctrico controlado que produce una convulsién ténico-clonica, es em-
pleado en el ambito de la psiquiatria desde el siglo XX.

Actualmente, la anestesia es general y la relajacion muscular proporcionan un
mayor grado de bienestar y seguridad a esta técnica. El papel del equipo san-
itario es fundamental pero el de la auxiliar de enfermeria mas adn, ya que se
encarga de la preparaciéon como en el desarrollo y seguimiento de esta terapia,
es fundamental para lograr unos cuidados asistenciales buenos para el paciente.
Por todo ello debe de estar bien formado para el cuidado de ellos.
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Capitulo 32

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA ANTE
LAS ULCERAS DE PRESION
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1 Introduccion

Definimos ulcera de presion (UPP), como a una pérdida de la continuidad de la
piel en otras zonas, la cual esta en contacto con superficies, que ejercen presion,
lo que hace aumentar la intensidad de la presion, si esta se ejerce sobre promi-
nencias dseas.

Las ulceras se pueden clasificar en funcion de la superficie de piel que afectan o
segun afecte a epidermis, dermis, tejido subcutaneo, musculo, etc.

+» Grado L.

« Grado IL

« Grado IIL.

« Grado IV.



El auxiliar de enfermeria, tiene un papel muy importante en cuanto a la preven-
cién de este tipo de ulceras de presion, entre algunos de los cuidados, podemos
destacar: una buena hidratacion, un buen aseo de la piel, buena alimentacién y
sobre todo es de vital importancia la realizacién de los cambios posturales, cada
dos horas con puntos de apoyo como almohadas, cufias, cojines etc.

Las ulceras por presion, son un tipo de lesiéon que afectan a un 9,1% a los pacientes
que son atendidos en sus propios domicilios, a un 8,91% para pacientes atendidos
en centros hospitalarios y a un 10,9% de los pacientes ingresados en residencias
de mayores.

En las residencias y centros hospitalarios, se debe tener y seguir un protocolo a
seguir para la prevencién de las tlceras por presion.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo son conocer las actuaciones de los téc-
nicos en cuidados auxiliares de enfermeria en la prevencion de las dlceras por
presion.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una busqueda 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

Las tlceras por presion se tratan de un tipo de lesiones que se originan en la inte-
gridad de la piel, ya que esta se encuentra localizada por la muerte de los tejidos,
como consecuencia de la circulacion de la sangre, ya que estas se producen en
las zonas de apoyo, como son talones, caderas, codos, sacro, tobillos etc.

Las tlceras de presion se clasifican segin los diferentes estadios, se debe recono-
cer en que estadio se puede llegar a encontrar un paciente en cuanto a las dlceras
de presion (UPP):

« Estadio I: en este estadio la piel se enrojece, no suele cambiar el color de la
piel, suele desaparecer la rojez si se deja descansar el punto de apoyo. Afecta a
la epidermis y no suele ser dolorosa.

164



« Estadio II: Afecta a la epidermis y a la dermis, pueden aparecer ampollas en la
epidermis y en la parte superior de la dermis, la piel se agrieta.

« Estadio III: Supone la pérdida del grosor de la piel, implicando dolor y necrosis
de la piel pudiéndose extenderse hacia dentro, afecta a la hipodermis y es una
lesién muy dolorosa.

« Estadio IV: Pérdida del grosor completo de la piel con destruccién extensa con
tejido necrético que dafa el musculo, hueso, tendones etc.

Una actuacion de forma correcta por parte del personal de enfermeria, asi como
la de los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, incluye la realizaciéon
de estas actividades:

« Aplicacion de apositos y tratamientos adecuados.

« Ingesta dietética adecuada: como prevencion y como curacion.

+ Desbridamiento si precisa (autolitico, quirtrgico...).

« Medidas higiénico —preventivas: piel limpia y seca, no frotar, hidratacion, pro-
tecciones...

+ Descripcion de las caracteristicas de la tlcera de forma periddica (tamafio, exu-
dado...).

+ Observar signos de infeccion.

+ Anotacion de las caracteristicas del exudado de la tlcera.

« Valoracion piel perilesional.

« Realizar cambios posturales, ya sea de manera curativa como preventiva.

« Limpieza de bordes y desinfeccién del lecho de la dlcera.

5 Discusion-Conclusion

Las intervenciones que un técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, debe
llevar a cabo ante las tlceras de presion, deben ir orientadas a una prevenciéon
primaria (impedir el dafio), secundaria (curacion de la UPP), y terciaria (evitar las
complicaciones de las UPP); por eso es de vital importancia el correcto trabajo
en equipo para realizar una prevencion en todos los niveles antes las UPP.

Es de vital importancia todos los pasos que deben seguir, pues cuanto antes se
pare la aparicion de las ulceras de presion, antes se curara el paciente, es muy
importante a la hora del aseo, observar cada dia muy bien cada punto de apoyo
y no olvidarnos nunca de los cambios posturales.
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Capitulo 33

LOS CAMBIOS POSTURALES EN
PACIENTES ENCAMADOS Y EL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA
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1 Introduccion

Los cambios de postura del paciente que no puedan ser realizados por los auxil-
iares y técnicos de enfermeria deben realizarse varias veces al dia para evitar las
ulceras por presion, que son lesiones cutaneas provocadas por la presién prolon-
gada sobre la zona, generalmente sobre prominencias 6seas como el sacro o el
talon.

Los médicos prescriben los mismos cambios posturales que el cambio de posi-
cién para pacientes postrados en cama que estan temporal o permanentemente
incapacitados.



Estos movimientos son necesarios porque estas personas no sienten y no sienten
presion en la zona de apoyo, pero no pueden moverse para aliviar las molestias
que les provoca la presion.

Algunos pacientes, dependiendo de la enfermedad, pueden o no tener una de las
ulceras pérdida total o parcial de la movilidad que requiere que un profesional
de la salud los ayude a moverse. La mala postura puede provocar contracturas,
dolor por presion, deformidad y acortamiento.

La modificacién de la postura es una de las medidas que maneja el equipo asis-
tencial durante la hospitalizacién, e incluso algunos pacientes tienen que hacerlo
en casa al ser dados de alta. Para poder movilizar adecuadamente, uno debe en-
tender todas las diferentes localizaciones anatomicas que existen. Cabe destacar
que a la hora de movilizarnos, también podemos utilizar estas movilizaciones
para otras actividades.

2 Objetivos

El principal objetivo de este capitulo es saber qué son los cambios posturales y
las posiciones mas frecuentes que se pueden realizar a los pacientes encamados.

3 Metodologia

Para la elaboracién de este trabajo se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente en una revision bibliografica sistemética sobre la literatura cientifica exis-
tente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han con-
sultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo.

4 Resultados

Cabe destacar que a la hora de movilizarnos, también podemos utilizar estas mov-
ilizaciones para otras actividades, como realizar masajes, tender camas, valorar
el estado del paciente y el estado de la piel. , compruebe el area de presiéon para
evitar lesiones.

La actitud mas comun es:

- Posicidn lateral. Se coloca del lado derecho o izquierdo del paciente, dependi-
endo de la patologia o enfermedad, se suele colocar de un lado o del otro.

- Posicion lateral de seguridad. Esta posicion es adecuada para pacientes con un
nivel de conciencia muy bajo para que puedan contener la respiracion.
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- Posicién supina (boca arriba). Cuando una linea imaginaria trazada desde el
centro de la frente cae entre los pies, se dice que el cuerpo esta alineado en esta
posicion. La cabeza debe mantenerse recta con una pequena almohada debajo de
la cabeza y las piernas ligeramente separadas.

- Posicién prona (boca abajo):

Una pequefia almohada se coloca debajo de la cabeza en el costado y controla la
condicién del acné, mientras que la otra almohada se coloca al nivel del pecho y
el abdomen.

Para mantener al paciente en buenas condiciones, podemos utilizar equipos
como:

- Una almohada.

- Bolsas.

- Almohadas.

- Riel: antequino.

- Contrarrotacion externa.

- Transferir.

Cuando sea necesario movilizar al paciente para cambiar de posicién, se debe
solicitar la participacion, se debe permitir que el paciente haga el esfuerzo y se
debe buscar el esfuerzo del paciente, del personal de enfermeria y de otros par-
ticipantes.

Estas son las normas que debe seguir un auxiliar de enfermeria:

- Pedir ayuda al paciente.

- Enseriarle a utilizar las ayudas tecnologicas.

- Esperar ayuda de los comparieros de clase.

- Si el paciente se cae, no levantarlo bruscamente, sino apoyarlo, colocarlo en el
suelo y pedir ayuda.

- Utilizar siempre la gruia.

5 Discusion-Conclusion

En algunos casos, debido al estado del paciente o a una emergencia es conve-
niente cambiar de posicioén al paciente cada dos o tres horas. Esto debe hacerse
de manera suave y ritmica, deslizando al paciente con la mayor suavidad posi-
ble, evitando los movimientos bruscos y permitiendo que el paciente coopere lo
maximo posible con el auxiliar de enfermeria. El auxiliar de enfermeria debe de
conocer todas las posiciones y estar bien formado para poder movilizar a cada
paciente.
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Capitulo 34

EL AUXILIAR DE ENFERMERIA Y LA
ASEPSIA QUIRURGICA
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1 Introduccion

La asepsia tiene como principal objetivo tratar de impedir que penetre los
gérmenes en una zona o sitio donde antes no los habia. A diferencia de Anti-
sepsia que es la destruccién de los gérmenes por medio del empleo o uso de
antisépticos.

La asepsia quirtrgica se define como la esterilizacion completa y la ausencia casi
total de bacterias en un area por ejemplo el quiréfano, incluye también a organ-
ismos que de una forma inofensiva viven en la superficie o en el interior del
organismo. La asepsia es un proceso utilizado para prevenir la contaminacioén
de microbios y endoesporas, antes, durante y después de cada cirugia que se le
aplica al paciente y se hace utilizando materiales y técnicas estériles.

Para finalizar dentro del quir6fano tenemos un campo estéril que es donde se
encuentra el material estéril. Si sobre ese material hubiera alguna duda sobre



su esterilidad, lo deberiamos desechar de manera inmediata considerandose el
material como no estéril.

Tanto en la asepsia como en antisepsia se emplean unos procedimientos fisicos,
quimicos y biolégicos donde se eliminan los microorganismos patoégenos que
puedan contaminar los diferentes tejidos. La practica estricta de éstas técnicas
minimiza y elimina una posible contaminacion, sin la aplicacion de éstas técnicas
en una zona quirurgica nos podriamos encontrar con grandes problemas sépticos
debido a virus y bacterias.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este trabajo es explicar el protocolo de actuacién de
asepsia antes, durante y después de una intervencion quirurgica por el auxiliar
de enfermeria.

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

1-Respecto al personal asistencial los métodos de asepsia son:

- El personal estéril después de haberse realizado un lavado prequirtrgico per-
manecera dentro del quiréfano. Si sale por cualquier circunstancia pierde la es-
terilidad y hay que volver a empezar el ciclo de lavado prequirtrgico.

- Las batas son usadas por el personal que ya esta lavado deben estar estériles
antes de su colocacion.

- Todo el personal que esté en quir6fano y que no forme parte del personal estéril,
permanecera en la periferia del 4rea de operacion.

- Todo el personal que se mueva alrededor o dentro del campo estéril debe de
hacerlo manteniendo su esterilidad.

2-Respecto a los objetos y materiales:

- Las superficies u objetos que son estériles pueden estar en contacto unos con
otros.
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- El contacto de un objeto no estéril en cualquier punto hace que quede contami-
nada.

- Ante la duda de si es estéril un objeto o zona, tendra la consideracion de no
estéril o contaminada.

- Todo lo que es estéril para un enfermo, solo podra serlo para ese mismo enfermo.
- Los materiales estériles no usados deben desecharse o volverse a enviar al ser-
vicio de esterilizacion para su nueva utilizacion.

3-Respecto a los suministros de material estéril:

- Los paquetes estan envueltos de tal manera que puedan abrirse con facilidad y
sin riesgo de contaminar el contenido.

- El material estéril se distribuyen en un campo estéril.

- No se consideran estériles los bordes de las cajas que envuelven los materiales
que son estériles.

- El brazo no estéril de una persona circulante no debe extenderse sobre la zona
estéril.

3- las técnicas para cubrir el campo son:

- Para cubrir la mesa de operaciones o el cuerpo del paciente con sdbanas estériles.
- Solo la parte superior del cuerpo del enfermo o la porcién de la mesa que tiene
sabanas estériles se considera estéril.

- Las sabanas estériles se conservan en su sitio por medio de las grapas, pinzas
cangrejo o material adhesivo.

- Un desgarro o pinchazo de la sdbana, que permita el acceso a una superficie no
estéril, hace que se le considere contaminada y haya que sustituirla.

5 Discusion-Conclusion

La situacion de la asepsia quirirgica requiere de unos cuidados bastane especiales
por la vulnerabilidad que presenta el paciente antes, durante y después de la
cirugia. Es fundamental conocer cuéles son los principales protocolos de manejo
para estandarizar el cuidado y manejo durante estos periodos.

En conclusién, podemos decir que hace ya varios afios que el Dr. Semmelweis
pensoé en una solucién en cuanto a la transmision de los microorganismos. Hoy,
se espera que todo centro hospitalario cuente con estrategias y protocolos en
asepsia, en cada una de sus herramientas, para brindar una atencién de calidad
a todos los pacientes.
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Capitulo 35

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA
SALUD MENTAL
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1 Introduccion

Una enfermedad mental o trastorno mental se define como un tipo de alteraciéon
de tipo emocional, cognitiva, y de comportamiento de un individuo, lo llega a
provocar que un individuo no llegue a desarrollar su vida cotidiana de una forma
normal.

El personal sanitario suele encontrarse constantemente con pacientes con este
tipo de agitacion, ya sea en centros de salud mental, en el &mbito de las urgencias
y emergencias, y sobre todo cuando atienden a pacientes alcohdlicos, drogode-
pendientes, y pacientes psiquiatricos, lo que requiere una rapida intervenciéon
por parte del personal sanitario y no sanitario.

El servicio de psiquiatria es el que se ocupa de atender a los pacientes que pre-
sentan este tipo de problemas, los cuales suelen estar relacionados con la salud



mental, como la depresion, esquizofrenia, ansiedad, trastorno limite de la per-
sonalidad, trastorno bipolar , trastorno por estrés postraumatico, los cuales se
pueden producir de una forma aguda o croénica.

En este tipo de unidades psiquiatricas, suele estar formado por un equipo multi-
disciplinar de profesionales, formado por personal de Enfermeria con especial-
idad en salud mental, técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria (TCAE),
psicologos clinicos, monitores, personal de seguridad, psiquiatras y trabajadores
sociales, terapeutas ocupacionales, personal de cocina y limpieza.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran conocer las técnicas defensivas y
de contencion fisica por parte del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo, se ha llevado a cabo una btsqueda 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

Los pacientes agitados se deben a una situacién clinica a la que con relativa fre-
cuencia se enfrenta el personal sanitario, entre ellos nos encontramos a los Téc-
nicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria durante el transcurso de su vida
profesional.

Se define esta patologia como una agitacion psicomotriz a un estado de marcada
de excitacion mental que suele ir acompafiada de un aumento inadecuado de
la actividad motora de grado variable, la cual puede variar desde ser desde una
minima inquietud hasta los movimientos descoordinados sin un fin justificado.
El personal sanitario suele encontrarse con este tipo de pacientes agitados, sobre
todo en el &mbito de las emergencias y emergencias, en centros de Salud Mental,
y cuando sobre todo cuando atienden a pacientes drogodependientes, alcohoélicos
y pacientes psiquiatricos, lo cual requiere una pronta intervencién del personal
sanitario.
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Fl Tecnico en cuidados auxiliares de enfermeria, en ciertas ocasiones debe saber
que este tipo de agitaciones se debe normalmente a una manifestacion de una
enfermedad médica, y otro tipo de ocasiones es un signo de ansiedad extrema y
en otras ocasiones es la expresion de un trastorno mental subyacente.

Alahora de diagnosticar un paciente agitado, no lo debemos confundir con un pa-
ciente violento, lo cual llegaria a originar este un problema de seguridad y orden,
lo cual deberia ser atendido por personal de seguridad del centro hospitalario.
Una agitacién psicomotriz se puede llegar a considerar como un tipo de urgencia
psiquiatrica, en la cual podemos llegar a englobar aquellos trastornos de la con-
ducta motora, esta caracterizada por nerviosismo, inquietud e hiperactividad, lo
cual nos conduce a la practica de conductas improductivas, estereotipadas y no
finalistas en respuesta a una pérdida de control interno.

5 Discusion-Conclusion

La intervencion por parte Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria ante los
pacientes agitados, iran orientados a garantizar la seguridad de todas las personas
que estén implicadas en todo, teniendo una especial atencion del paciente y del
personal sanitario y no sanitario que los asistan. Es de vital importancia que la
pautas de actuacion estén previstas.

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria, requiere una correcta forma-
cién muy especifica ante la posibilidad de una intervencién adecuada para con
los pacientes. Por eso mismo, debe saber que son medidas con riesgo elevado
clinico y legal en caso de estar mal prescritas o aplicadas.

6 Bibliografia
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Capitulo 36

UNA FUNCION BASICA DEL TECNICO
EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA: LA HIGIENE DEL
PACIENTE
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1 Introduccion

La piel es la primera barrera para defender nuestro organismo y se considera el
6rgano de mayor extension. Estd formada por tres capas de fuera hacia dentro:
epidermis, dermis e hipodermis.

Este 6rgano regula la temperatura por medio de la vasodilatacion y vasoconstric-
cién, la evaporacién por el sudor y nos aisla por su grasa y vello. Nos protege del
medio en el que se vive actuando de barrera fisica. Nos permite la comunicacién
con el entorno y asegura la sintesis de la vitamina D.

Una vez dada estas pinceladas de la piel, se puede decir que la higiene es el con-
junto de tareas que tratar de preservar la piel y proporcionar confort a la persona



porque permite la transpiracion, regulacion de la temperatura, absorcion de la
medicacion y proteccion de virus y bacterias entre otros.

Dentro del concepto de higiene, se debe tener en cuenta la ropa del paciente
dentro de esa higiene que se practica, ya que en la higiene también se previenen
las infecciones y la ropa de cama como fomite que es debe tratarse como un
vehiculo de trasmision de la infeccion.

Esta técnica del equipo de enfermeria se ha ido delegando en el técnico en cuida-
dos auxiliares de enfermeria lo que en muchos casos provoca una sobrecarga de
trabajo, pero forma parte de las funciones y permite una relacion més estrecha
con el paciente que favorece la relacién terapéutica.

2 Objetivos

- Analizar la importancia de la higiene como un cuidado béasico del equipo de
enfermeria como describio V. Henderson.
- Mostrar las pautas de la higiene como barrera de proteccion.

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 como scielo, seleccionando
articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas, asi como
de estudios cualitativos y cuantitativos.

Palabras clave: piel, cuidados, higiene y paciente.

4 Resultados

A la hora de realizar la higiene de un paciente se valora todos sus aspectos, pues
puede llegar a ser realizar apoyos en su asea, se puede valorar bafio o ducha, se
valora el grado de dependencia entre otros.

Bien es cierto que en los pacientes criticos la higiene es total y el equipo de en-
fermeria se constituye como un medio para la calidad del cuidado de este tipo de
usuarios.
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La gravedad del paciente hace que la higiene adquiera una mayor dedicaciéon y
unas pautas muy especificas para no poner ain mas en riesgo al paciente. De
hecho, requiere la colaboracién minima de tres profesionales.

El desafio de la higiene de estos pacientes no solo conlleva cubrir la necesidad
del paciente, sino que esta se extiende a la familia. Se debe brindar de forma
individualizada integral y con seguridad dada la complejidad del tipo de personas
que hacen uso de estas unidades.

Los cuidados que se realizan para conseguir una higiene correcta son actividades
del equipo de enfermeria y son muy valorables por los pacientes, Muestran una
calidad en la atencion.

Los beneficios fisicos y psicologicos de la higiene son basicos para la recuperaciéon
de las actividades basica del paciente. Al mantener la piel integra se lleva a cabo
la funcién de barrera, el equipo de enfermeria puede valorar el estado de la piel
para prevenir las dlceras por presion, se mejora la autoestima y se consigue una
sensacion de bienestar. Uno de los aspectos mas importantes es que se favorece
la relacién de comunicacion entre el paciente y el personal que realiza el aseo, en
todo momento se debe favorecer la independencia de acuerdo a su estado.
Antes de comenzar a realizar la técnica, se debe preparar el escenario:

- Mantener la intimidad y respeto al paciente con biombos y cubriéndolo en el
procedimiento.

- Tener las puertas y ventanas cerradas para que el paciente no sea visible.

- Preparar el material antes de empezar para evitar salir y entrar de la habitacion.
- Explicarle al paciente el procedimiento a seguir.

- Mantener una temperatura ambiental entre 22° C y 24° C.

- Realizar la técnica de limpio a sucio (ojos, cara, cuello, brazos, manos, torax,
abdomen, piernas, espalda, nalgas y genitales) y de arriba debajo y de dentro a
fuera.

- Usar jabones con el PH neutro para cuidar la piel.

A la hora de valorar el tipo de aseo se tiene en cuenta la patologia y estado del
paciente porque se puede realizar ducha, bafio parcial o total. Dentro del aseo o
higiene se incluye el lavado de boca y el cuidado de las uiias.

La doble vertiente de la higiene como bienestar y sistema de prevencion de en-
fermedades es tenida en cuenta por todos los profesionales. Durante el proceso
de la higiene se realiza una valoracion exhaustiva del estado del paciente y de su
piel para poder darle los cuidados oportunos. De tal manera que se pueda prote-
ger de los riegos que amenazan con poner en peligro el proceso de recuperacion
del paciente. Se recalca en todo momento que se debe respetar la dignidad del
paciente.
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Una curiosidad a tener en cuenta es que cada paciente tiene unas necesidades
diferentes a la hora de que se le realice la higiene ya sean las propias del indi-
viduo, la educacion recibida, los factores socioecondémicos, su estado mental o
las propias de su cultura. No para todos los pacientes es un momento de confort
en muchas ocasiones genera estrés y ansiedad por ello se debe tender a conseguir
que sea un momento de bienestar.

En muchas ocasiones, la higiene no tiene la importancia que merece por ello se
declina la labor a otros profesionales con menos capacitaciéon y en muchos casos
esto es percibido por el paciente que pierde la confianza en el equipo que le esta
atendiendo. La higiene es una parte importante y basica de la rehabilitacion del
paciente. Debe ser realizada con todas las capacidades y capacitaciones que se
tengan para poder cubrir la necesidad del usuario.

El bafio o la higiene es una técnica habitual que conlleva sus riesgos y precisa de
monitorizacién y control de la técnica en pro del paciente sobre todo si se habla
de pacientes de las unidades de cuidados intensivos.

Se ha observado que durante la higiene del paciente suelen alterarse las
constantes, la presién intracraneal, existe una desadaptacion a la ventilacion
mecanica etc.... por ello se debe realizar por profesionales cualificados y forma-
dos para ello. No se debe considerar que la rutina lleve consigo un relax de las
funciones que se realizan.

5 Discusion-Conclusion

El profesional sanitario debe satisfacer las necesidades de higiene de los pacientes
a su cargo porque les proporciona seguridad, comodidad y bienestar.

Durante este proceso se presenta la oportunidad de generar una comunicacién
con el paciente para identificar sus miedos y poder apoyarle en la rehabilitacion.
Se habla de una atencién individualizada e integral para poder planificar los
cuidados y a posteriori evaluarlos.

La idea de comodidad es un fundamento basico en los cuidados que realiza el
profesional sanitario y sobre todo en los entornos donde se atiende al paciente
critico. Este debe ser uno de los objetivos basico de los cuidados y atenciones que
se realizan en los centros hospitalarios.

Los pacientes en las unidades de cuidados intensivos tienen muchas necesidades
que deben ser cubiertas en su mayoria por los profesionales sanitarios siendo
una de esas necesidades basica la higiene que en este caso es completa. Estos pro-
cedimientos y técnicas basicas deben realizarse correctamente para lograr este
contacto individual y lograr esa comunicacion con el paciente.
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Por ello, el personal de los equipos debe asegurar esas necesidades esenciales
de los pacientes se hagan realidad no solo por una mera técnica sino como un
procedimiento esencial y basico que busca la dignidad y el respeto de las personas
que se atienden.

Esta ultima idea proviene de la bioética y sus cuatro pilares fundamentales (no
maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia) que parten de la idea de dig-
nidad y respeto a la persona por encima de todo.
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Capitulo 37

EL TECNICO EN CUIDADOS DE
ENFERMERIA AL ACOMPANAR EL
PROCESO DEL DUELO
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1 Introduccion

Cuando una persona fallece sea de la forma que sea suele provocar un trauma
para sus seres queridos que van a necesitar de un tiempo y de apoyo para poder
volver a llevar una vida con normalidad con la falta de dicha persona en el dia a
dia.

En los centros sanitarios, los trabajadores como el técnico en cuidados auxiliares
de enfermeria son receptores como parte del mundo social al que pertenecen de
las emociones y los sentimientos de la pérdida de un ser querido que no tiene
que ser la muerte, sino también irse a vivir a otro pais o continente. Suele ser
en la unidad de cuidados paliativos donde existe el personal mas formado, pero
en realidad en todas las unidades se vive la realidad de la muerte y el cuidado al

final de la vida.



Las sociedades occidentales o mas desarrolladas deben formarse para generar
actitudes en el tema de la pérdida de un ser querido o de la muerte.

Estas situaciones afectan en todos los 4mbitos del ser humano y apenas se
dispone del tiempo ni el lugar para lograr una adaptacion rapida a esa realidad
inminente.

Las etapas del duelo segtn Elisabeth Kiibler- Ross, psiquiatra que naci6 a princi-
pios del S.XX, resalto 5 etapas en las que el ser humano se enfrenta a la pérdida
de un ser querido:

- Negacion.

- Ira.

- Negociacion.

- Depresion.

- Aceptacion.

2 Objetivos

Analizar las intervenciones y feed-back que el técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria debe realizar en procesos del final de la vida para el paciente y acom-
pafantes.

3 Metodologia

Para la revision bibliografica de este capitulo se ha realizado una investigacioén de
los documentos existentes en la literatura online utilizando bases de datos como
Google académico, Scielo o Dialnet al igual que el uso de la web de los centros
sanitarios del sistema de salud.

Palabras clave: duelo, muerte, cuidados paliativos, auxiliar de enfermeria entre
otros.

4 Resultados

Las formas o métodos de intervencién del técnico en enfermeria en los procesos
del final de la vida pueden ser entre otros:

- Controlar la situacién y el momento de la enfermedad del usuario: elaborar un
PAE para un buen control de los sintomas y signos que presenta.
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- Dignificar los deseos del mismo como centro de su proceso si su deseo es conocer
0 no su situacion real y hacerle entender a la familia que esta decision se debe
llevar a cabo porque el paciente es auténomo en la toma de decisiones.

- Animar la comunicacién de sentimientos y emociones entre el enfermo y la
familia para que el paciente no se sienta solo y los familiares exterioricen lo que
sienten, ya que va a favorecer un proceso de duelo no patoldgico.

- Conservar una comunicacion asertiva y empatica con usuario entendido como
un conjunto durante todo el proceso. Acabando con los procesos paternales y
siendo el centro de la atencién el usuario (paciente y familia).

- Informar a su entorno cercano si el paciente autoriza del proceso de la patologia
para poder prepararlos y acompanarlos a la fase de agonia y darle pautas.

- Fomentar en su entorno cercano actividades y momentos de ocio que propor-
cionan en el paciente que es cuidado implicacién de sus seres queridos. De esta
forma se favorece un sentimiento positivo que ayuda a la reconciliacion.

- Evitar ilusiones o falsas realidades a los familiares y al propio paciente, ya que
dificultaria el afrontamiento y el proceso final. El técnico debe generar a través
de la formacion habilidades y actitudes de comunicacion activa para favorecer
unos cuidados de calidad.

Por eso el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria debe tener una serie de
capacidades en la comunicacién:

- Utilizar un medio de comunicacion en base a la persona que esta escuchando.

- Ofrecer pautas sencillas, claras y que no den lugar a confusiones.

- Dejar expresarse sin interrupciones.

- Favorecer un ambiente distendido.

- Expresar respeto y educacién hacia la persona y su medio.

- Mantener una actitud empética e interés cuando se escucha.

- Evitar interferencias fisicas como el ruido.

- Mantener empatia.

- Utilizar la comunicacién no verbal.

- Comprobar que la unidad del paciente que incluye su entorno social cercano,
entiende lo que se trasmite.

5 Discusion-Conclusion

A modo de conclusion, debe ser exigible titulacién y formacién no reglada o
reglada para el personal sanitario y no sanitario que mantiene contacto con este
tipo de pacientes para lograr una actualizacion de los conocimientos del técnico
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en cuidados auxiliares de enfermeria en el campo de la humanizacion de los cuida-
dos y, por tanto, del duelo y su acompafnamiento para lograr que el trabajo y las
laboras que desemperfiamos se realicen con los pacientes y los acompariantes sea
humana y digna ante la pérdida.

El hecho de acompaiiar en el proceso de la muerte/duelo de las personas que
lo viven implica el logro de que las personas que experimentan la pérdida. Esto
recibe el nombre de atencion integral.

Los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria como sanitarios deben generar
actitudes como escuchar, orientar y explicar al paciente o familiar que vive el
proceso de final de la vida contando con los medios para lograr sus objetivos
siendo uno de ellos la escucha activa que da lugar a una comunicacion.

A través de numerosos estudios, se ha analizado que el papel del técnico en cuida-
dos de enfermeria en el proceso del final de la vida y del duelo como en los cuida-
dos paliativos es fundamental porque se encuentra muy cercano a la familia, ya
que comparte situaciones muy duras del dia a dia.
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Capitulo 38

PREVENIR LAS CAIDAS DEL USUARIO
Y EL TCAE

VICTORIA MARIA MARTINEZ ARIAS
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CELIA CALERO MATAS

GABRIELA MARIA ILISCA FARAMA

1 Introduccion

Al hablar de seguridad del paciente se habla del protocolo que tienen los centros
hospitalarios para proteger a los usuarios del mismo de posibles lesiones, caidas,
o infecciones cuando se encuentran en él ya sea por una consulta o por estar
ingresado. Dentro de estos protocolos se encuentra incluida la familia como parte
del paciente.

La seguridad del paciente es un indicador que es eficaz, eficiente y medible den-
tro de la atencion integral y continuada que se realizan a los pacientes. Este in-
dicador de seguridad muestra la calidad del sistema sanitario y de cada centro
hospitalario.

La seguridad del paciente es un elemento importante de un sistema de atenciéon
médica eficaz y eficiente donde prevalece la calidad.

Al hablar de seguridad se trata de:

- Evitar el dafio.



- Evitar malos eventos.

- Evitar errores.

De esta manera, el concepto de calidad se eleva porque la atencion es buena. Si
la calidad de un centro sanitario es elevada, la seguridad del paciente es directa-
mente proporcional. Se trata de hacer las cosas bien, de efectuar los procesos de
forma correcta en base a los protocolos.

Se trata de prevenir los dafios del paciente haciendo hincapié en una prestacion
de servicios que evita errores basado en una cultura de la seguridad. Se trata
de aprender a gestionar los riesgos. Segun la Organizacién Mundial de la Salud,
el riesgo para la seguridad de los menores se agrava debido a la curiosidad del
conocer su entorno.

2 Objetivos

El objetivo principal de este capitulo es:

- Analizar la incidencia de la falta de seguridad en los pacientes sobre todo en los
pediatricos.

Como objetivos secundarios:

- Elaborar unas recomendaciones a los acompanantes.

- Describir las caidas mas frecuentes.

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 Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Cuando se revisan los accidentes por falta de seguridad relacionados con los pa-
cientes sobre todo los pediatricos se puede observar que alrededor del 8% al 11%
es la incidencia de los mismos.

Normalmente las causas de las caidas son:

- Caidas accidentales de los padres o acompafiantes.
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- Pacientes ingresados con patologias neuroldgicas.

- Pacientes en fase de recuperacion de la anestesia.

- Pacientes geriatricos.

En las unidades de hospitalizacion que existe riesgo de caidas se elaboran por
parte de los profesionales sanitarios folletos dipticos a disposicion de los mismos
para mostrar una serie de recomendaciones que conllevan la prevencién de los
accidentes o caidas.

Ante un accidente de un paciente o familiar que se encuentra en el centro san-
itario se debe informar al servicio oportuno del incidente para que se proceda
segun el protocolo. Es cierto que una rapida intervencién evita problemas may-
ores.

El hecho de un buen mantenimiento de los sistemas de seguridad que se encuen-
tran en las unidades de los pacientes previene los accidentes por ello es impor-
tante dotar a los centros hospitalarios de este servicio de mantenimiento.

Se trata de tener en continua mejora y estudio los llamados métodos centinelas
para conseguir un impacto positivo en la mejora de la atencion al paciente. Se
puede aumentar el conocimiento de todos los sistemas de seguridad a través de
una formacion adecuada a todos los profesionales sanitarios y no sanitarios.

La cultura de la seguridad en los centros sanitarios implica que se debe tener
una organizacioén activa y permanente para que las actividades que se realizan
no vayan mal. El trabajo en equipo es uno de estos métodos para que se puedan
reconocer los errores y aprender de ellos. Por ello, la formacién y la educaciéon
es basica para evitar esto.

5 Discusion-Conclusion

Para concluir, cuando se habla de prevenir los dafios, se habla de ausencia de
lesiones accidentales o prevenibles producidas por la atencion sanitaria. En la
préctica, la seguridad del paciente se define como aquellas que reducen el riesgo
de eventos adversos relacionados con la exposicion a la atencion integral en una
variedad de condiciones mientras los pacientes estan ingresados.

Muchas de las actividades que se realizan en los centros hospitalarios no han sido
analizadas sobre la eficacia para la prevencion de accidentes para los pacientes.
Dentro de los sistemas de salud de cada comunidad auténoma es necesario que
se formen profesionales de la salud como podrian ser los técnicos en cuidados
de enfermeria para que intervengan disminuyendo los riesgos de caidas en los
pacientes donde se incluyen los pediatricos.
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De esta manera las posibles complicaciones que puedan ocurrir se podrian
suprimir. Por ello, todo el personal debe estar alerta y coordinarse para evitar
accidentes.

Al hablar del tema de la seguridad del paciente, nos centramos en la base de
toda la atencion sanitaria de calidad. Si nos paramos a analizar el trabajo que
define la seguridad del paciente se estudian los afios en los que ha habido mayores
accidentes y problemas relacionados con este ambito.
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Capitulo 39

GESTION RESIDUOS SANITARIOS
MONTSERRAT GONZALEZ SANTIAGO

1 Introduccion

Se consideran RESIDUOS SANITARIOS a todos los residuos, cualquiera que sea
su estado fisico, generados en cualquier establecimiento(hospitales, centro sani-
tarios, farmacias y centros veterinarios) o servicio en el que se desarrollen activi-
dades sanitarias.

La gestion de estos residuos es el conjunto de actividades encaminadas a dar
dichos residuos un final adecuado. Hay diferencias en la gestion de los mismos
en funcién de las comunidades auténomas, pudiendo variar en algunos de sus
puntos. Muchos de estos residuos resultan toxicos al medio ambiente y necesitan
una gestién y tratamiento especifico, porque pueden producir contaminacién o
contagio de enfermedades por residuos infecciosos.

TIPOS DE RESIDUOS:

-TTPO I: RESIDUOS SIN RIESGO, No presentan riesgo para la salud humana al
no tener contaminacion especifica porque no han entrado en contacto con los
pacientes, o si lo han estado no ha sido con productos biolégicos como sangre o
secreciones.

-TTPO II: RESIDUOS SANITARIOS INESPECIFICOS, Por su naturaleza y composi-
cién no son residuos de riesgo y solo son peligrosos para el personal sanitario
que tiene contacto directo con ellos y para pacientes inmunodeprimidos.

-TIPO III: RESIDUOS SANITARIOS ESPECIFICOS O DE RIESGO, son residuos
potencialmente contaminados, que pueden generar un riesgo para la salud de las
personas tanto dentro como fuera del centro sanitario.

-TIPO IV: RESIDUOS CON CARACTERISTICAS ESPECIALES, son aquellos resid-
uos especiales no incluidos en el grupo III, cuyo tratamiento se regula por una



normativa especifica, atendiendo a su especial peligrosidad o caracteristicas es-
peciales.

2 Objetivos

- Conocer clasificacion de los residuos sanitarios para gestionar su tratamiento
cumpliendo con la normativa vigente.

- Establecer normas de seguridad para el manejo de residuos evitando riesgos
para la salud.

3 Metodologia

Revision bibliografica en las fuentes de Cochrane, Pubmed. Asi como consultas
en Google académico y diferentes paginas web relacionadas con el tema por ejem-
plo "la normativa espaiiola de gestién de residuos y suelos contaminantes Ley
22/2011 y la NTP 372). Astursalud, constitucion espafiola (art 148,149)”.

4 Resultados

Las principales normas de seguridad que deben realizarse son: deben recogerse
de forma separada en recipientes normalizados e identificados. La identificacién
y segregacion de los residuos sanitarios por grupos en el lugar de origen es re-
sponsabilidad de los trabajadores del centro sanitario.

- Tipo I, residuos sin riesgo: deben recogerse de forma separada en recipientes
normalizados e identificados. Estos residuos no necesitan medidas especiales de
gestion, ni dentro ni fuera del centro sanitario, sino que se tratan como cualquier
otro residuo urbano. Se recogen en bolsas de plastico impermeables, opacas y
resistentes. Es recomendable limpiar con agua y detergente los contenedores y
carros. utilizados. por ejemplo, residuos procedentes de alimentos , jardines, ma-
terial de oficina, de limpieza, etc.

- Tipo I, residuo sanitarios especificos, estos residuos necesitan precauciones es-
peciales dentro del centro sanitario donde se manejan. Fuera del centro sanitario
deben ser tratados como cualquier otro residuo urbano. Deben recogerse en bol-
sas o recipientes homologados: opacos, impermeables, resistentes a la humedad,
por ejemplo: bolsas de orina, pafiales, empapadores, yesos, residuos de liposuc-
cion , etc.
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-Tipo III, Residuos sanitarios especificos debido a su peligrosidad deben tratarse
con precauciones especiales, pues representan un riesgo para la salud publica.
Los recipientes deben ser contenedores rigidos o semirrigidos, opacos, herméti-
cos, ligeros para su transporte facil, impermeables, resistentes a golpes y a per-
foracion o rotura, con tapa de cierre automatico. Normalmente suelen ser de color
amarillo. por ejemplo: agujas, pipetas, recipientes que contenga sangre, etc.
-Tipo IV, residuos con caracteristicas especiales son aquellos residuos especiales
no incluidos en el grupo III, cuyo tratamiento se regula por una normativa es-
pecifica, dependiendo de su peligrosidad. Por ejemplo: sustancias quimicas tanto
liquidas como solidas , restos anatomicos, medicamentos no citotoxicos, residuos
radioactivos y otros residuos.

5 Discusion-Conclusion

Tenemos que ser conscientes de que se ha hecho un uso abusivo del material
desechable y que ha aumentado considerablemente la cantidad de residuos, por
tanto se debe aplicar la normativa vigente para evitar problemas que dafien el
medio ambiente o a nuestra propia persona. Para mejorar la gestion intrahospi-
talaria del residuo, se necesita aumentar la informacién, cambiar determinadas
actitudes del personal hospitalario, y reforzar el nivel de supervision ejercido por
los Servicios de Medicina Preventiva. los residuos hospitalarios forman un riesgo
importante para el personal sanitario y sus pacientes es fundamental tomar pre-
cauciones para evitar cualquier peligro derivado de los residuos.
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Capitulo 40

ULCERAS POR PRESION

ANAY LOPEZ PULIDO
BRENDA ASSIS SILVA

1 Introduccion

Las tlceras por presion constituyen un importante problema sociosanitario que
reduce la calidad de vida del paciente, empeora su prondstico y en ocasiones
aumenta la estancia hospitalaria

Son lesiones de la piel, producidas posteriormente a un proceso de isquemia y
estan incluidas en el concepto de heridas cronicas . Pueden afectar y necrosar
aquellas zonas de la epidermis, dermis, tejido subcutaneo y musculo donde se
asientan, incluso pudiendo llegar a afectar articulacién y hueso.

Se producen por factores extrinsecos. Presion, friccion o cizallamiento. Y empeo-
rar con la humedad y el tiempo. O por factores intrinsecos, que son aquellos pro-
pios del paciente, derivados de la enfermedad y dificilmente evitables. Trastornos
inmunolégicos, pérdida de la funcioén sensitiva y motora o disminucion de la per-
cepcidn, entre otros.

La evolucion de las mismas se clasifica en cuatro estadios.

UPP Primer grado: Lesién dermis y epidermis.

UPP Segundo grado:Lesion mas profunda de dermis/epidermis y comienzo de la
afectacién hipodérmica.

UPP Tercer grado: Necrosis. Extension hasta la fascia subyacente (sin atraves-
arla).

UPP Cuarto grado: Dafio muscular, 6seo o de otras estructuras.



Es imprescindible llevar a cabo un plan riguroso de prevencién, recogido en los
siguientes grupos de cuidados.

- Cuidados y proteccion de la piel: Valoracion, higiene, utilizacién de protectores
(acidos grasos hiperoxigenados) y control de la humedad.

- Manejo y reduccion de la presién: Cambios posturales, fomento de la movi-
lizacion y dispositivos para alivio de presion.

- Nutricién e hidratacién: Valoracion del estado nutricional y la ingesta, nutricion
e hidratacion.

2 Objetivos

Exponer los tres grupos de cuidados fundamentales en la prevenciéon y manejo
de las tlceras por presion.

3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente capitulo se ha realizado una revision bibliogra-
fica de la literatura cientifica tras la biisqueda sistematica de libros, y también
se han consultado articulos en las principales bases de datos. Google, Wikipedia,
MedinePlus y Scielo. Seleccionando varios articulos cientificos, procedentes de
publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Indudablemente el mejor tratamiento es hacer especial énfasis en las medidas de
prevencion. Cumpliendo de forma continua, organizada y sistematica el proto-
colo establecido para cada uno de los tres grupos de cuidados.

G1 Cuidados y proteccion de la piel.

- Valoracion: Inspeccion diaria para descubrir las posibles lesiones en estadios
precoces y vigilancia de las zonas de especial riesgo.

- Cuidados higiénicos: Limpiar (agua templada y jaboén pH 4°5/5°5) y secar metic-
ulosamente. Mantener tanto la ropa de cama como la del paciente, limpia, seca 'y
sin arrugas. Aplicar cuidados especificos ante sondajes.

- Utilizacion de protectores de la piel: Las zonas cutaneas de riesgo, se protegeran
con productos especificos para mantener la integridad, evitar erosiones y grietas.
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- Control de la humedad: Utilizar absorbentes, empapadores y colectores de orina
en pacientes incontinentes, para evitar la maceracion de la piel. Emplear produc-
tos barrera, que no contengan alcohol y protejan de la humedad.

Evitar los hules y la utilizacion de colonias que contengan alcohol. No prolongar
el tiempo de cambio de absorbente. Y mantener la ropa de cama limpia y estirada.

G2 Manejo y reduccion de la presién

- Cambios posturales: Plan individualizado.

- Fomentar la movilizacion: Adecuandose a la situacion del paciente, promover la
actividad y la movilizacién, empleando ayudas técnicas. Realizar movilizaciones
activas o pasivas.

- Dispositivos de alivio de presion: Dispositivos de alivio local. Superficies espe-
ciales para el manejo de presion (SEMP), estéticas o dinamicas.

Evita apoyar, arrastrar y el uso de flotadores o rodetes.

G3 Nutricion e hidratacion.

- Valoracioén diaria del estado nutricional y de la ingesta.

- Nutricién: Aportar suplementos nutricionales ricos en proteinas. Si existe mal-
nutricién, aplicar plan que incluya dieta rica en calorias, proteinas, vitaminas
antioxidantes, minerales y acido alfalipoico.

- Hidratacion: Ofrecer agua de forma sistematica.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusion general del presente capitulo extraigo que el mejor tratamiento
es sin duda la prevencion, entendida como el conjunto de cuidados que se aplican
al paciente en riesgo de UPP o que ya las padece.

Dado el impacto negativo en la calidad de vida y el empeoramiento de los pronds-
ticos, se torna preciso un riguroso plan de cuidados, que aborde desde la protec-
cién de la piel, hasta el manejo y la reduccion de la presiéon y no menos impor-
tante, la nutricién e hidratacion.

La realizacién continua, organizada y sistematica de las actividades recogidas en
los tres grupos de cuidado mencionados con anterioridad es esencial.
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Capitulo 41

HIGIENE POSTURAL EN EL TRABA]JO,
ERGONOMIA

MONTSERRAT GONZALEZ SANTIAGO

1 Introduccion

La higiene postural es el conjunto de normas, cuyo objetivo es mantener la cor-
recta posicion del cuerpo, tanto en reposo como en movimiento y asi evitar posi-
bles lesiones aprendiendo a proteger principalmente la columna vertebral, al re-
alizar las actividades diarias, evitando que se presenten dolores y disminuyendo
el riesgo de lesiones. Al aprender a realizar los esfuerzos de la vida cotidiana de
la forma méas adecuada se disminuira el riesgo de sufrir de dolores de espalda,
Por ello, es importante que el trabajador conozca las medidas a seguir para evitar
estos riesgos.

La prevencion de las malas posturas y una buena educacion postural nos ayudara
a mejorar nuestra calidad de vida en el trabajo.

Para reducir las lesiones del personal sanitario y no sanitario, pueden ser progra-
mas formativos que incluyan técnicas biomecanicas y entrenamiento de manip-
ulacion de pacientes, incorporaciones, malas posturas, movimientos repetitivos,
etc.

Es importante y recomendable el poner en practica unas buenas costumbres de
higiene postural en la realizacion de las actividades en el ambito laboral.

EI TCAE debe tener una posiciéon adecuada a la hora de realizar una movilizacion,
de esta manera evitar lesiones musculares, lesiones cervicales o lumbares, y asi
desempenar correctamente y sin riesgos un trabajo seguro en el ambito laboral.



2 Objetivos

Describir los aspectos clave a tener en cuenta en relacion con los riesgos er-
gonoémicos y la higiene postural en el trabajo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se han revisado articulos académicos para higiene postural sanitaria en Google
Académico, varias bibliografias sobre las posturas ergonémicas mas correctas en
el trabajo y documentos divulgativos.

4 Resultados

Los trabajadores sufriran a lo largo de la vida laboral, en diversas ocasiones do-
lores musculares o de espalda, y estos problemas se desencadenan por las malas
posiciones en sus puestos de trabajo.

Una buena higiene postural, adquirida en edades tempranas, es fundamental para
poder llevar a cabo de manera adecuada las actividades de la vida diaria y la
practica de deporte, lo que puede evitar o minimizar a largo plazo el padecer
dolencias y problemas musculo-esqueléticos en la espalda.

El personal sanitario y no sanitario debe tener en cuenta las posturas que adopta
en el trabajo.

Para cada tipo de actividad se recomienda diferentes posturas con el fin de evitar
lesiones y enfermedades.

Si el trabajo es de pie, alternar postura con otras, cambiar con frecuencia la posi-
cién de los pies y repartir pesos. Si el trabajo es de oficina, mantener la espalda
recta y apoyada al respaldo de la silla, nivelar la mesa a la altura de los codos y
estos pegados al cuerpo, cambiar de posicion y alternar con otras posturas, te-
niendo el borde superior del monitor a nivel de los ojos o algo por debajo y pies
pegados al suelo o sobre un reposapiés. Los ejercicios de prevenciéon ayudaran a
fortalecer y ademas aliviar los dolores. Generalmente, consiste en realizar diari-
amente en una serie de actividades sencillas que implicaran ejercicio fisico y la
practica de movimientos similares a los que se realizan con frecuencia en la vida
diaria de todas las personas.

Los ejercicios posturales sirven para, ademas de ganar flexibilidad, aumentar el
arco articular general, mejorar la motilidad abdominal, relajar y destensar toda
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nuestra estructura, desprendiéndonos de la tension que muchas veces es la causa
de nuestra ansiedad

5 Discusion-Conclusion

Tener buenos habitos en el trabajo y los estiramientos periédicos son la combi-
nacion perfecta para prevenir este tipo de molestias. Un cuerpo sano facilitara
la calidad de vida tanto en la vida personal como en la laboral. La prevenciéon
de trastornos musculoesqueléticos ayudara a la calidad de vida del trabajador. El
aumento de la productividad en los trabajadores es un factor clave si se adoptan
estas medidas.

Aunque el principal objetivo de la ergonomia es la proteccion de la salud del
trabajador, también pretende alcanzar un mayor grado de comodidad y eficacia
en el trabajo.

En la actualidad, llevamos un ritmo de vida muy ajetreado, donde es habitual
realizar posturas erroneas debido al cansancio, el estrés. Por lo tanto, la educaciéon
postural es de vital importancia.
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Capitulo 42

ACTUACION DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) EN LOS
CAMBIOS POSTURALES

ELENA GARCIA FERNANDEZ DE MARCOS

1 Introduccion

Uno de los principales trabajos que tiene el TCAE es realizar los cambios postu-
rales a las personas que se encuentran encamadas. Estas personas no se pueden
mover, por diferentes razones: porque estén en el postoperatorio y por érdenes
médicas no se puedan mover, porque sus patologias se lo impiden, porque sea
una persona con mucha edad y ya no tenga casi movilidad, etc.; entonces para
ello se encuentra el TCAE.

Es importante realizar los cambios posturales con una frecuencia, normalmente
se suelen hacer cada dos o tres horas. Los cambios posturales se realizan para
que el paciente no se encuentre siempre en la misma postura porque la piel puede
sufrir lesiones como son las Ulceras por presion. Con los cambios posturales tam-
bién conseguimos que esté favorable el riesgo sanguineo.

Gracias a estos cambios de postura conseguimos que el paciente tenga un buen
estado de salud tanto fisico como psicologico, esto es otro de los objetivos que
debe de conseguir el TCAE con el paciente, que el paciente mantenga positividad
durante su estancia en el hospital.

Las tlceras por presion son lesiones de la piel que pueden aparecen por estar
presionando una misma zona mucho tiempo, por la fricciéon, también la humedad



favorece la aparicién de Ulceras por presion, por eso es sumamente importante
secar perfectamente al paciente después del aseo.

Las tulceras por presiéon pueden aparecer en horas o en dias, por lo que el TCAE
debe estar muy atento a cualquier tipo de coloracién de la piel, hinchazon, etc. Si
nos encontramos con este tipo de problema hay que actuar inmediatamente.

2 Objetivos

Conocer la actuacion del TCAE en los cambios posturales.

3 Metodologia

Este trabajo cientifico se ha realizado gracias a una revision bibliografica exhaus-
tiva que se ha realizado previamente sobre la actuaciéon que tiene el TCAE con
los pacientes encamados realizandoles cambios posturales. La informacion que
encuentra en dicho trabajo se ha obtenido de Google Académico y en otros traba-
jos de investigacion donde explican a la perfeccion el trabajo que realiza el TCAE
con los pacientes encamados.

4 Resultados

Los cambios posturales debe realizarlos el TCAE cada dos o tres horas es impor-
tante realizarlos con puntualidad para evitar lesiones en la piel.

Lo primero que hay que observar, al realizar el cambio postural, es supervisar
los puntos de apoyo mas prominentes para observar su estado y actuar ante la
situacion en que se encuentran.

Entre los cambios posturales que existen se encuentran:

- Decubito supino: el paciente se colocara con la espalda apoyada en el colchdn,
los brazos extendidos y una almohada debajo de la cabeza. Colocando amor-
tiguacion en los puntos mas débiles para la aparicion de tlceras por presion.

- Decubito lateral: se puede colocar al paciente tanto al lado derecho como al
izquierdo. Lo importante es colocar una almohada en la espalda del paciente tam-
bién se debe flexionar la pierna que quede en la parte superior y hay que colocar
otra almohada entre las piernas para evitar la aparicion de Ulceras por presion.
- Posicidén de Fowler o semifowler : el paciente se encuentra semisentado. Las pier-
nas deben quedar flexionadas sin necesidad del que el paciente las flexione, para
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ello se utilizaran almohadas. Esta posicion se utiliza para alimentar al paciente y
de esta forma se evitan las broncoaspiraciones.

Hay muchos maés pero estos son los que mas se suelen utilizar.

Hoy en dia existen las camas articuladas que ayudan a realizar los cambios pos-
turales. Estas también favorecen la comodidad del paciente. Asi también hay
otros elementos que ayudan a la prevencion de tlceras por presion, como los
colchones antiescaras, taloneras, apositos antiescaras, pomadas, cicatrizantes y
diversos métodos de desbridamiento para ayudar a la curacion de estas lesiones
cuando estan en un estadio avanzado. Es muy importante actuar lo antes posible
para que la Ulcera por presién no avance.

5 Discusion-Conclusion

El papel del TCAE es muy importante en el Aambito sanitario porque es la primera
persona que interviene en la primera atencién que se le da al paciente (aseo,
alimentacion, etc. ).

También es importante mantener el buen estado psicologico del paciente para
que se sienta animado y asi ayudar al TCAE a los cambios posturales.

Al mismo tiempo que se realizan los cambios posturales, el TCAE hidrata la piel
del paciente con suaves masajes para evitar las lesiones de la piel.

Otro dato que debe de tener en cuenta el TCAE es cumplir las horas en las que
se deben realizar los cambios posturales. Se suelen hacer cada dos o tres horas,
pero depende de las patologias que presente el paciente y de las indicaciones del
médico y el equipo de enfermeria.
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Capitulo 43

EL ASEO DEL PACIENTE ENCAMADO
POR EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

ELENA GARCIA FERNANDEZ DE MARCOS

1 Introduccion

El aseo del paciente es una de las técnicas que debe cumplir el TCAE. Con el aseo
ayudamos al que el paciente no baje su autoestima , ya que se liberan del mal olor
y se proporciona un bienestar con la realizacion del aseo. Esta técnica se realiza
sobre toda la zona corporal. Es muy importante que, mientras el TCAE realiza el
aseo a los pacientes, este guarde en todo momento la intimidad del paciente.

El TCAE debe realizar el aseo a aquellos pacientes encamados, que aunque tengan
movilidad, por sus patologias o por orden del médico no se pueden levantar de
la cama.

La realizacion de los aseos se hacen por la mafiana y ademas se cambia la cama.
Todo esto les produce una gran satisfaccion y bienestar a los pacientes.

Ademas a la hora de realizar el aseo, el TCAE debe de fijarse en como se encuentra
el paciente, tanto en el estado fisico (si se encuentra alguna anomalia en la piel se
deben actuar para mejorarla y que no evolucione ) como en el estado psicologico
(si el paciente se encuentra de buen animo o esta triste, el TCAE debe actuar
contra esto para que el paciente se encuentre lo mejor posible).

El TCAE debe de avisar al equipo de enfermeria en caso de alguna complicaciéon
o anomalia que se pueda observar en el paciente.



2 Objetivos

Exponer el papel del TCAE en el aseo del paciente encamado.

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 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

El aseo se realiza a primera hora de la mafiana. Lo primero que debe de hacer el
TCAE antes de entrar a la habitacién es preparar el material. A continuacion se
colocan los guantes y el TCAE comenzara con la técnica.

Los pasos a seguir son :

« Se le ofrece la cuiia o la botella para hacer sus necesidades, en caso, de que no
tenga pafial.

+ E1 TCAE continta aseando el rostro (en caso de que los ojos no tengan ninguna
patologia se limpian desde el lagrimal hacia la parte exterior, en el caso de que
algin ojo tenga alguna patologia se limpia desde el borde exterior hacia el inte-
rior y después hay que cambiase los guantes antes de continuar con el resto del
cuerpo).

« Una vez terminada la cara, se continda por el cuello, los hombros, después se
asean las axilas, brazos, manos, toérax y el abdomen.

« El aseo se realiza entre dos TCAE, por lo que, el otro TCAE va secando con una
toalla las zonas mojadas. Es muy importante que esté bien seca la piel para evitar
la aparicion de Ulceras por presion.

« Se continda con las piernas y los pies. Una vez finalizado el TCAE continua
por la zona perineal y genital de delante hacia atras para evitar infecciones de
microorganismos que provengas de la parte anal. En el caso de los hombres, se
debe retirar el prepucio para poder lavar el glande.

« Para ir finalizando se coloca al paciente en dectbito lateral para lavar y secar la
espalda y los glateos. Aplicar crema hidratante con un suave masaje para reacti-
var la circulacion. Se aprovecha esta posicién para cambiar la cama a limpio.
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« EITCAE debe observar en todo momento el estado tanto fisico como psicologico
del paciente y si se presenta alguna complicacion avisar al equipo de enfermeria.

5 Discusion-Conclusion

El TCAE debe tener en cuenta en todo momento la intimidad del paciente para
que este se pueda sentir confiado a la hora de realizarle el aseo . Uno de los
objetivos del TCAE es conseguir el mayor bienestar del paciente.

Gracias a la colaboracion del TCAE podra observar la totalidad de su cuerpo y
ver si existen algin tipo de anomalias en la piel ,en el caso que de que haya hay
que tomar medidas al respecto utilizando emepentol o apoésitos , podra observar
el estado tanto fisico como psicolégico del paciente y siempre que se presente
alguna complicacion es importante avisar al equipo de enfermeria.
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Capitulo 44

AYUDA DEL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
CON EL PACIENTE ONCOLOGICO

ELENA GARCIA FERNANDEZ DE MARCOS

1 Introduccion

El Hospital de dia Oncoldgico es el servicio en el cual dan tratamiento a los pa-
cientes, sin necesidad de estar ingresados. En este servicio el TCAE tiene un
papel fundamental porque interviene en todos los procesos relacionados con el
tratamiento del paciente ; desde la llegada y acogida del paciente, el TCAE ayuda
en el trabajo de consultas, también participa en la sala de tratamientos, etc.
Ademés el TCAE es un apoyo psicoldgico para los pacientes que van a recibir
su tratamiento, como de los familiares que van a acomparfiar a los pacientes. El
cancer es una enfermedad muy daflina y es importante que los pacientes siempre
reciban animos para que no se rindan.

El TCAE informa y comunica de todo el proceso tanto a los familiares como a los
propios pacientes, de una manera suave, sin alarmarles, pero real y segura para
que puedan tener una relacién sin miedos y tener confianza por ambas partes.
Por otro lado el TCAE siempre debe de ayudar al equipo de enfermeria y a los
médicos oncdlogos parala jornada se lleve a cabo de una manera eficaz. Las tareas
del TCAE son multiples y tienen una gran importancia para que se lleve a cabo
el correcto funcionamiento del Hospital de Dia Oncoldgico.



2 Objetivos

Dar a conocer las funciones del TCAE con el paciente oncolégico.

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 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

Las funciones que tiene el TCAE en el Hospital de Dia Oncoldgico son multiples,
por lo tanto dependiendo de la ubicaciéon donde se encuentre el TCAE debera
cumplir una serie de tareas.

« Cuando el TCAE llega a trabajar en una consulta, lo primero que debera hacer
el revisar la consulta para que no falte nada del material pedido y tiene que com-
probar la correcta recepcion de las pruebas que solicitadas a los pacientes, por
ejemplo, TAC, Rx, las analiticas, etc. También el TCAE se encarga de revisar las
citas que pueda haber. Ademaés es importante que el TCAE también compruebe
las consultas del dia anterior para poder reclamar las pruebas que los pacientes
tengan pendientes. También se revisan las citas anuladas, y en caso de que sea
necesario, se les llamaran a los pacientes o a los familiares por via telefénica.

« E] TCAE también se encuentra en control (admisién) del Hospital de Dia On-
colégico. Aqui el TCAE tiene otras funciones, como son ; la recepcion y acogida
del paciente. El TCAE debe comprobar que los pacientes con quimioterapia ten-
gan su cita previa y la analitica, también el TCAE anota a los pacientes que tengan
revision o cita previa mediante un coédigo, debe de informar a los pacientes de del
funcionamiento de este servicio y ayudar al paciente con todo lo que necesite.El
TCAE que se encuentra el control, también se encarga de las llamadas telef6ni-
cas, y debe de hacer que los pacientes cumplan silencio en la sala de espera y que
todo valla con un orden para que el trabajo sea eficaz.

« Al finalizar el turno es conveniente que el TCAE anote las posibles incidencias
y las cosas pendientes que no se han hecho para luego poder realizarlas y que no
se queden olvidadas.
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5 Discusion-Conclusion

EI TCAE es primordial en el Hospital de Dia Oncolégico, tiene muchas funciones
muy importantes en cada ubicacion de este servicio.

De los mas importantes que hay que destacar es que el TCAE debe de tener mucha
empatia con los pacientes y sus familiares , darles mucho apoyo para que no se
rindan durante su tratamiento y deben de lograr el bienestar del paciente en todo
momento. Ademas el TCAE debe de estar muy pendiente de revisar el material
y los tratamientos previstos para que se pueda lograr un buen trabajo.

El TCAE debe de ayudar en todo momento al equipo de enfermeria y a los médi-
cos oncoldgicos para lograr el mejor de los servicios.
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Capitulo 45

TURNICIDAD EN EL SECTOR
HOSPITALARIO

MONTSERRAT GONZALEZ SANTIAGO

1 Introduccion

La mayoria del personal sanitario tiene que realizar turnos rotativos que incluyen
las noches.

El trabajo a turnos es una forma de organizacién en equipo, prestando servicios
en horarios distintos.

El trabajo nocturno es el que abarca desde las 22 horas hasta las 6 de la mafana.
Trabajar a turnos implica menos horas de suefio y cambios en los habitos alimen-
ticios, pueden aparecer problemas de salud como estrés, problemas del aparato
digestivo, etc.

Otro de los problemas es conciliar la vida familiar y social, ya que las relaciones
sociales suelen ser por el dia y los fines de semana.

El trabajo a turnos origina conflictos en aspectos fundamentales como el
rendimiento en el trabajo y las relaciones sociofamiliares, es un hecho corrob-
orado por algunos estudios cientificos e instituciones dedicadas a la prevencion
de riesgos laborales, como el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene, en el
Trabajo (INSHT).

Los turnos en los que los trabajadores del ambito sanitario realizan su trabajo,
ya sea en equipo o en solitario, de manera continuada, estan predispuestos a
una alteracion de diferentes circunstancias, provocando la aparicién de diferentes
enfermedades de gravedad .

Debido a la necesidad de atencion continuada de los pacientes la mayoria del
personal sanitario tiene que hacer turnos rotativos en los que se incluye la noche.



2 Objetivos

- Conocer las consecuencias provocadas por el trabajo a turnos, como afectan
estas a su salud, su vida familiar y social.

- Determinar las consecuencias que causa el trabajo a turnos en el sector sanitario
y como atajarlo .

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en diversas bases de datos, tales como
Pubmed, Dialnet, Cuiden. Se han utilizado articulos cientificos del ambito de la
Sanidad, asi como el Google Académico. Ademas se han utilizado las palabras
clave como descriptores.

4 Resultados

La alteracion del sueno, alimentacién ,producen la aparicién de diversas enfer-
medades tanto fisicas (cardiovasculares o digestivas,) como psicologicas(estrés,
ansiedad, depresion), llevando al trabajador a graves problemas de salud y en su
vida familiar y social.

Para afrontar la alteracion se puede intentar llevar una buena organizaciéon y
estabilidad de su vida, la realizacion de actividad fisica que ayude a garantizar un
correcto ritmo bioldgico y alimentarse adecuadamente, intentando no cambiar
los horarios de las comidas.

Una de las consecuencias de la nocturnidad es que afecta tanto al trabajador como
ala empresa, afectando a la realizacién de simples tareas, los efectos mas directos
son fatiga, somnolencia, alteracion cognitiva, todo esto provoca alteracion en el
rendimiento y accidentalidad.

Por lo tanto afecta tanto a la seguridad al paciente como a la del profesional
sanitario.

Se producen mas bajas laborales, accidentes y absentismo por lo tanto les cuesta
mas a las empresas, al sistema sanitario y por supuesto a los trabajadores.
Riesgos que se detectan: alteraciones fisicas: del suefio (somnolencia, insomnio,
Sindrome de fatiga croénica) ,

Gastrointestinales: gastritis, colitis, etc. psiquicas: Estrés, depresion, etc. sociales:
falta de conciliacion familiar, relaciones sociales laborales: aumento de siniestral-
idad, poco rendimiento, aumento de errores, etc.
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Resumiendo este tema podriamos decir que el trabajo a turnos es menos satisfac-
torio que el trabajo de horario fijo , ya que la turnicidad descontrola el ritmo de
las personas, puesto que ni duermen ni comen a las mismas horas por lo tanto
su ritmo biolégico se ve muy alterado.

El trabajo a turnos sobre todo, el de las noches también implica tener que en-
frentarse a mas riesgos por menor presencia de personal y por qué algunos cen-
tros cierran quedando solo personal de urgencias.

5 Discusion-Conclusion

En el ambito sanitario es imposible que desaparezcan los turnos, debido a la carga
de pacientes que siempre habra que atender.

Los turnos rotatorios son provocan un peor estado de salud, siendo los traba-
jadores del turno de noche los que padecen mayor nimero de enfermedades en
comparacion con los trabajadores del resto de los turnos. por lo tanto se deberian
tomar medidas que disminuyan el desgaste fisico y psiquico.

Contratar mas personal, flexibilidad horaria, disminuir la carga de trabajo, au-
mento de las pautas de descanso, evitar los turnos dobles, etc.

La compensacion econdémica no elimina los inconvenientes del trabajo a turnos.
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Capitulo 46

ATENCION AL PACIENTE TERMINAL

ANAY LOPEZ PULIDO
BRENDA ASSIS SILVA

1 Introduccion

La enfermedad terminal es la que se encuentra en el tltimo estadio de su evolu-
cion y a la que sucedera la muerte.

La prevalencia mayor de enfermedades terminales se da entre los ancianos.

En el caso de los cuidados paliativos, la atencion al paciente comienza con una
valoracién integral.

Clinica: Recogida de informacion a través de la historia clinica.

Funcional: Actividades basicas de la vida diaria. Actividades instrumentales de la
vida diaria. Actividades avanzadas para la vida diaria.

Mental: Incluye la esfera cognitiva y la afectiva.

Social: Actividad social y carga de su cuidador.

Los objetivos de los cuidados paliativos pueden resumirse en cuatro grupos.

- Bienestar fisico: Abarca el tratamiento del dolor y el resto de cuidados fisicos
necesarios.

- Bienestar psicologico: Los sintomas mas frecuentes en ésta etapa son la ansiedad
y la depresion. Aunque también pueden presentarse delirios, intranquilidad y
agitacion.

- Bienestar social: Implica tanto a los familiares como a los profesionales que se
ocupan del paciente.

- Bienestar espiritual: Incluye la fe en la religion



La finalidad de los cuidados paliativos es tratar los problemas que se vayan plante-
ando durante esta etapa, para conseguir su maximo bienestar, evitar el sufrim-
iento, preparar y lograr una muerte digna.

Aungque el final de los cuidados no cesara con el exitus. Ain quedara la atencion
al cadaver y el duelo de familiares y allegados.

2 Objetivos

Describir aspectos basicos a tener en cuenta en relacion con los cuidados palia-
tivos.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos
en las principales bases de datos como Google, Wikipedia, MedlinePlus y Scielo.
Seleccionando varios articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas.

4 Resultados

Se pueden destacar tres grupos en los cuidados paliativos. Cuidados fisicos, cuida-
dos psicolégicos y cuidados post mortem.

Los cuidados fisicos comprenden todos los cuidados de enfermeria derivados
de las necesidades del paciente. Mantener higiene e imagen. Adaptar la ali-
mentacion. Colaborar en las eliminaciones, preservando intimidad. Estimular la
movilizacion. Favorecer descanso y suefio. Aplicar pautas de dolor y otras medi-
das de alivio.

En los cuidados psicolégicos toma un lugar imprescindible la comunicacién con
el paciente. Tanto no verbal como verbal.

Se debe tener en cuenta la actitud ante la muerte. Facilitar y estimular mediante
una escucha activa la expresion de temores, ansiedad, tristeza o preocupacion.
Promover actividades de ocio adecuadas a sus gustos y encuentros con familiares
y/0 amigos.
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Seguin Kubbler Ross el duelo por el que pasan dichos pacientes, se aprecia tanto
en el propio paciente ante la vivencia de su muerte, como en las familias tras la
pérdida. Y se resume en cinco etapas: negacion, ira, negociacioén o pacto, depre-
sién y aceptacion.

En la practica asistencial con pacientes en fase terminal, los principios de bioética
son:

- No maleficencia: Evitar dafio fisico, psiquico o moral.

- Justicia: Facilitar acceso no discriminatorio y suficiente de los recursos
disponibles.

- Beneficencia: Promocién del bienestar y realizacion personal hasta el ultimo
momento.

- Autonomia: Recoger el derecho a la informacion y a tomar decisiones sobre su
persona.

El estado que precede a la muerte es la agonia, que puede durar dias u horas.
Durante esta etapa deben mantenerse los cuidados imprescindibles descritos con
anterioridad y un ambiente tranquilo.

Una vez firmado por un médico el certificado de defuncién se efectiian los cuida-
dos post mortem. Posteriormente el cadaver se trasladara al velatorio del hospital,
residencia o al tanatorio, también podra trasladarse (sin amortajar) al quir6fano
para donacion de 6rganos o a la sala de necropsias.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusién general del presente capitulo, resumo que la atencion al pa-
ciente paliativo comienza con la valoracion. Tanto clinica, como funcional, men-
tal y social.

Los objetivos de dichos cuidados se centran cuatro grupos principales. Bienestar
fisico, bienestar psicoldgico, bienestar social y bienestar espiritual.

Los cuidados no cesaran con el exitus. El médico certificara la defuncién y dara
lugar a los cuidados post mortem.

En la practica asistencial deben cumplirse los cuatro principios de bioética; no
maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia.

La finalidad consiste en tratar todos los problemas que se vayan planteando du-
rante ésta etapa, para conseguir su maximo bienestar y lograr una muerte digna.
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Capitulo 47

CUIDADO DEL PACIENTE
ENCAMADO

BARBARA ARGUELLES ACEVEDO

1 Introduccion

Los cuidados del paciente encamado por los sanitarios tienen como objetivo pre-
venir la seguridad, fomentar la comodidad y evitar las posibles complicaciones
de aquellos pacientes que por diversos motivos no pueden ser levantados de la
cama. Dentro de estos cuidados la higiene podriamos considerarla como el punto
mas importante que debemos tener en cuenta, estos trabajos actualmente son los
que realizan las TCAE ayudadas por un celador cuando el usuario se encuentra
en planta. El fin es el de mantener la piel, lo que se considera como la primera bar-
rera del organismo , en buen estado para poder evitar diferentes complicaciones,
tal y como ya mencione anteriormente algunas de ellas podrian ser ulceras, roje-
ces; ademas de tener un buen cuidado también de las ropas de la cama, evitando
la aparicion de las arrugas. Por ello es necesario e importante tener un plan de
los cuidados que se van a realizar, asi como de las técnicas y productos que se
van a utilizar. Otro aspecto al tener en cuenta es el de mantener la privacidad en
todo momento del usuario, ya que es raro encontrar pacientes que estén solos
en la habitacion. Al realizar estos cuidados se crea un vinculo importante entre
paciente y sanitario.

Los objetivos que se persiguen con estos cuidados en los pacientes encamados
seran los siguientes:

Restablecer y conservar una 6ptima higiene del cuerpo en su totalidad.
.Conservar la integridad de la piel.

Prevenir la posible aparicién de los diferentes tipos de tlceras e infecciones.



.Aumentar la comodidad de todos aquellos usuarios encamados.
.Con el cuidado obtenemos otro gran beneficio como seria ayudarlo en la mejora
de su estado de animo y autoestima.

2 Objetivos

Describir a partir de un caso clinico los cuidados al paciente encamado.

3 Caso clinico

Paciente de 79 afios de edad, jubilada y enferma de Alzheimer durante los tltimos
10 afos; es trasladada al hospital tras un empeoramiento en su clinica y estado,
en el cual dio positivo en covid. En el momento del traslado no presenta ninguna
herida en la piel, de gran consideracién; si presenta pequenas rojeces en las zonas
de la ingle por el uso de los pariales. Habia sido operada 2 afios antes de una
rotura de cadera. Como mencionaba antes, el empeoramiento de su clinica ya
que no era capaz de tragar y se alimentaba mediante una jeringa, las papilas y el
agua con espesante. Después de diversas complicaciones en su ingreso, como la
aparicion de una neumonia, y tras estar mas de un mes y medio hospitalizada sin
ser levantada en ningin momento de la cama, nada mas que realizando los aseos
diarios oportunos, se le forma una tlcera por presion en la parte lumbar cercana
al sacro de un gran tamarfio, en la cual se podia observar una gran herida en la
piel de la cual salia un gran olor desagradable. Tras recibir el alta, la paciente
fue llevada al domicilio con cuidados paliativos, ya que el empeoramiento de sus
condiciones no era reversible. En el domicilio la movilidad era también reducida,
y la paciente solo se quejaba cuando habia que girarla y cambiarla de postura
para asearla, cambiarle la ropa y hacerle el cuidado de la tlcera varias veces al dia.
Era el Gnico momento en el que la paciente presentaba signos de dolor. Ademas,
hubo que emplear taloneras para evitar la posible aparicion de lesiones cutaneas
en los talones, asi como aplicar una crema preventiva recetada previamente por
el doctor.

4 Discusion-Conclusion

Como conclusién podriamos decir que por norma general los pacientes estan
contentos con el trato recibido y los cuidados que se le aplican. Ya que entienden
perfectamente la importancia que la higiene tiene para ellos, ya que les aporta
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diferentes beneficios, tanto fisicos, como psicolégicos ya que como mencionaba
les ayuda a mantener su autoestima y su animo alto. Los sanitarios también en-
tienden que la higiene pasa a ser una parte rigurosa en el cuidado del paciente
durante su hospitalizacion o bien en su domicilio, tanto en las formas en las que
hay que actuar, como en los productos empleados.
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Capitulo 48

CASO CLINICO: CORRECCION DE
PROLAPSO GENITAL

ELIA FUNES RUIZ
ANGELA MARIA BOLADO TIZON

1 Introduccion

El prolapso genital comprende el descenso del titero y/o la vagina,la vejiga,el
recto e intestino también llamado prolapso de 6rganos de la pelvis (POP) significa
que los musculos y tejidos que sujetan los érganos de la pelvis o suelo pélvico ,se
debilitan y alguno se empieza a abultar dentro y hasta fuera de la vagina.

El prolapso de drganos pélvicos (POP) es bastante frecuente y afecta a mujeres
que han tenido varios partos pudiendo llegar hasta un 40% de estos casos. Tam-
bién y en muchos casos puede venir asociado a problemas importantes como la
incontinencia urinaria o fecal.

Aunque no es algo de mucha gravedad,el prolapso suele ser algo muy incémodo
y hasta doloroso.
En este caso concreto hablaremos de prolapso de utero

En otros casos puede aparecer en mujeres con aumento crénico de la presion
abdominal o en mujeres con debilidad congénita de los tejidos de apoyo. los sin-
tomas mas frecuentes del prolapso genital suelen ser:

-Sensacion de cuerpo extrafio dentro de la pelvis



-Dificultad a la hora de mantener relaciones sexuales,ya bien por molestias como
por el miedo a que se perciba

-Trastornos intestinales, estrefiimiento ,incontinencia fecal y sobre todo inconti-
nencia urinaria al minimo esfuerzo.

-Aparicién de un bulto a través de la vagina,con la sensacién que ello conlleva.

-Sensacion de no haber vaciado la vejiga y necesidad de orinar mas veces

2 Objetivos

Describir a partir de un caso clinico la intervencion para la correccién del pro-
lapso genital.

3 Caso clinico

Paciente de 47 afios que ingresa para intervencién quirdrgica programada (HT
subtotal LCP+colposacropexia)por historia de prolapso de compartimento medio
tratado con pesario sin mucho éxito.

Ex fumadora, sin alergias conocidas (ANC)
En los antecedentes neonatales,obstetricos y quirirgicos encontramos dos gesta-
ciones,un parto hace 15 afios y un aborto natural hace siete.

Sangrado uterino anormal que precisa de gestagenos. desea intervencion para
corregir el prolapso y dejar la medicacion.Toma cerazet desde hace tres
meses(teniendo que suprimir lo por aparicion de cefaleas ), ausencia de de men-
struacion

En la exploracién fisica nos encontramos con histerocele grado dos con elon-
gacion de labio anterior, tGtero globuloso,constantes normales ,sin fiebre, toleran-
cia oral establecida, miccidn sin incidencias, abdomen blando y depresible

La paciente al ingreso y tras estudios preoperatorios que no contraindican la
cirugia, se realiza histerectomia subtotal més salpinguectomia bilateral yncervi-
copexia laparascopica, sin incidencias

Recibe informacion sobre la intervencion y el proceso. La extirpacion del utero
supone la imposibilidad de tener hijos, asi como la ausencia de menstruaciones.
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Si en el momento de del acto quirdrgico surgiera algun imprevisto, el equipo
médico podra modificar la técnica quirtrgica habitual o programada.

La intervencion precisa efectuarse bajo anestesia que sera valorada bajo la re-
sponsabilidad del servicio anestesista, en este caso concreto se utilizara la aneste-
sia total.

No se puede descartar en principio que en el transcurso de la intervencion pro-
gramada surja la necesidad de una transfusion de sangre,que en todo caso se
realizara con las garantias debidas y por el personal facultativo cualificado para
ello.

La pieza o piezas extirpadas en la intervencion se someteran a estudio anato-
mopatoldgico posterior para obtener el diagndstico definitivo, siendo la paciente
o sus familiares informados de los resultados de dicho estudio.

La intervencién quirdrgica consistira en este caso en la extirpacion total del
utero,en caso de existir incontinencia urinaria asociada ,se aplicaran las técni-
cas mas idoneas para su correccion,en caso de que el equipo quirtrgico lo crea
conveniente,se aplicaran mallas de contencion.

En este caso concreto la técnica que se utilizara sera pectopexia laparoscopia.

4 Discusion-Conclusion

El objetivo ante un caso de prolapso como el expuesto es reparar los tejidos debil-
itados para una adecuada anatomia vaginal y asi poder controlar los problemas
de vejiga ,mejorar el intestino y la vida sexual.

Toda  intervencién  quirurgica, tanto por la  propia  técnica
como por el estado de salud de cada paciente(edad avan-
zada,anemia,diabetes,cardiopatia,hipertensién...) lleva implicita una serie
de posibles complicaciones comunes y otras mas importantes que podrian
requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirtrgicos, asi
como, en un porcentaje minimo y excepcional la muerte.

Existen unas posibles complicaciones especificas de esta intervencion:
Infeccién urinaria, retencion temporal de la orina que necesita sondaje, infecciéon
de la herida quirtrgica.

En cuanto a las recomendaciones tras la intervencion, destacamos:
Acudir a revision posoperatoria segin cita que recibira por correo.
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Lavar puntos con agua y jabdn para facilitar una buena cicatrizacion.

Reposo relativo(evitar coger pesos y hacer esfuerzo)

Controlar estrefiimiento con dieta.

Si hay sangrado abundante, dolor intenso, fiebre o cualquier otro sintoma, acudir
a urgencias de ginecologia.

5 Bibliografia
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Capitulo 49

LA FUNCION DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) EN EL
PARITORIO

CAROLINA MESURO BAO

1 Introduccion

El parto es el proceso de expulsion de uno o mas fetos desde el interior de la
cavidad uterina al exterior.

La funcién de técnico en cuidados auxiliares de enfermeria es la de apoyar en
todo lo necesario al resto del equipo sanitario, como son este caso las matronas,
las cuales estan presentes durante todo el proceso del parto.

Ademaés de proporcionar ayuda y bienestar a la paciente, tratando de cubrir sus
necesidades de manera comoda y agradable.

La paciente puede estar ingresada en la planta de maternidad o ingresar a través
del servicio de urgencias. Una vez recibida, la paciente pasara a la sala de dilat-
acion donde la ayudaremos a acomodarse para que el proceso sea lo mas intimo
y confortable posible.

Una vez instalada, la madre y el bebé son monitoreados y controlados continua-
mente. Aqui la embarazada puede estar en la camilla o en movimiento, hasta el
momento de la epidural, si la solicitara, donde ya tendra que permanecer tum-
bada en la camilla en dectbito supino para que la anestesia haga su efecto. Es
una forma de aliviar el dolor y que permite a la paciente permanecer despierta
durante el parto.



Intentaremos que esté tranquila y que se sienta a gusto durante el tiempo que se
encuentre en la sala de dilatacion hasta el momento del parto.

En términos generales, la funcién principal del TCAE es:

- acompaniar y explicarle como es el proceso.

- informar sobre las estrategias para afrontar el dolor y el estrés.

- mantener una comunicacion activa con ella para poder aportarle confianza, ya
que se trata de un momento delicado, y es probable que la embarazada en esto
momentos previos se encuentre nerviosa, por lo que intentaremos tranquilizarla

Ademas, toda mujer debe contar con un apoyo durante el trabajo de parto y parto,
que sera elegido por ella.

2 Objetivos

Describir las funciones del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria en pari-
torio.

3 Metodologia

Revision bibliografica. Se ha realizado una busqueda en las bases de datos de Med-
line, Scielo. Ademas de realizar varias busquedas con la palabra parto o funciones
del TCAE, también se han consultado diversos articulos y libros para poder ges-
tionar dicho trabajo de manera concreta y correcta, seleccionando la informacién
mas relevante e importante.

4 Resultados

El parto de una mujer ocurre entre la semana 37 y 42, y puede haber distintos
tipos de partos; parto vaginal, instrumental o cesarea.

En el parto suceden una serie de modificaciones hormonales, fisicas y fisiologicas,
que se dividen en tres partes:

-fase de dilatacion; dura hasta que el cuello se dilata por completo.

-fase de expulsion; momento de la expulsion del feto.

-el alumbramiento; es la salida de la placenta.

El TCAE tiene una gran funcion de acompafiamiento, ya que estamos presentes
durante el trabajo de parto, el propio parto y en el postparto de la mujer.
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Ademas de ayudar a la matrona o ginecélogo en todo lo necesario desde:

- la preparacién y comprobacion de los equipos y material, tanto de las salas de
dilatacién, como en el paritorio.

- colocacidn de la paciente ayudandola vestirse/desvestirse.

- colocacidn de cufia o acompariamiento al bafio si lo necesitara.

- preparando a la embarazada en la camilla o cama de parto.

- facilitando los equipos e instrumentos necesarios, asi como la posterior desin-
feccion de los mismos para ser enviados al servicio de esterilizacion.

- preparacion del campo epidural, y recogida del mismo.

- ayudando a la parturienta en todo lo necesario.

- recogiendo la sala de dilatacion, dejando todo ordenado y con el material sufi-
cientemente repuesto, para recibir la préxima embarazada.

- recogiendo y reponiendo el paritorio.

- higiene de la puérpera, por lo general podra ducharse el primer dia del parto
cuando pueda levantarse.

- fomentando la lactancia materna, siempre que sea posible. Ya que esta posee
anticuerpos maternos, los cuales reducen las infecciones y favorece las funciones
digestivas y metabdlicas del recién nacido.

- prestando las primeras atenciones al recién nacido, donde se toma una huella
plantar y se coloca una pulsera con sus datos.

Ademas tras el parto se realiza el Test de Apgar, donde se evalia el estado general
del bebe teniendo en cuenta; la frecuencia cardiaca, la respiracion, color de la piel,
tono muscular y reflejos.

5 Discusion-Conclusion

Los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria contribuyen desde que se
recibe a la paciente, hasta que abandona el servicio del paritorio para ir a su
habitacion.

Nuestras funciones cubren desde el acompafamiento en el parto y durante todo
el proceso de dilatacion, hasta los posteriores cuidados de la parturienta y su
recién nacido, si fuera necesario.

Ya que por norma general, el bebe esta continuamente con su madre realizando
contacto piel con piel.

Una vez finalizado el parto, la parturienta y bebe pasaran de nuevo a la sala de
dilatacion durante un periodo de 2 horas, donde se vigilaran las constantes de
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ambos y se facilitara ayuda en todo lo que necesiten ambos.

Pasado este tiempo, la parturienta y bebé pasaran a su habitacion en la planta de
maternidad.

Cabe resaltar, que siempre puede haber alguna complicacion durante el proceso
de parto, y que la parturienta o el bebé necesiten unos cuidados mas exhaustivos
en otra planta del hospital.
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Capitulo 50

EPILEPSIA. EL PAPEL DEL TECNICO
EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

La epilepsia es una afeccién croénica del sistema nervioso que provoca en quien
la sufre convulsiones debidas a descargas eléctricas en el cerebro, ya sea en una
zona localizada del mismo o generalizada; es por esto que se pueden diferenciar
distintos tipos de epilepsia.

Esta enfermedad en si no es una enfermedad sino una tendencia a que se pro-
duzcan estos episodios convulsivos por lo que no se entiende” epilepsia” como
enfermedad en si misma sino “personas con epilepsia”.

Este trastorno puede presentarse en cualquier persona de cualquier condicién
y en cualquier momento de su vida, independientemente de si es mas joven o
mayor, asi sea hombre o mujer o de un pais u otro.

Para referirnos a una persona con epilepsia esta debe haber sufrido al menos dos
ataques epilépticos, ya que se dan muchos casos en personas que han tenido un
episodio epiléptico alguna vez en su vida pero de manera aislada, sin diagnosti-
carse, por tanto, como tal.

Si la persona empieza a sufrir estas descargas eléctricas cerebrales en la infan-
cia esto va a repercutir en su desarrollo neuronal normal, puesto que el cerebro
digamos no esté atn formado ni preparado para sufrir ni soportar estos ataques,
lo que producira efectos indeseables en el normal desarrollo neuronal de la per-
sona y dependiendo dichos efectos negativos también de la zona cerebral donde
se localice la descarga eléctrica.



2 Objetivos

- Describir los dos tipos de convulsiones que pueden darse en un ataque epiléptico,
asi como las pautas de actuacién y primeros auxilios.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medine y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas

4 Resultados

Los tipos de convulsiones que se pueden sufrir en un ataque de epilepsias pueden
ser de dos tipos: generalizadas y focales.

1. convulsiones generalizadas: que afectan a ambos lados del cerebro.

- de ausencia: también llamadas del mal menor. Se presentan con un parpadeo o
la mirada fija a lo lejos unos segundos.

- ténico -clonicas: también llamadas del mal mayor. Pueden provocar en la per-
sona gritos, que se caiga al suelo (con sus consecuencias peligrosas), tenga rigidez
o0 espasmos musculares, pierda el conocimiento (ténica es cuando causa rigidez
muscular, aténica es cuando causa relajacion de los musculos, mioclonia es
cuando causa sacudidas cortas en partes del cuerpo y clonica cuando causa peri-
odos en que partes del cuerpo tiemblan o se sacuden).

Después de una convulsiéon ténico-clénica la persona se puede sentir muy
cansada.

2. convulsiones focales (parciales ): afectan a una sola zona del cerebro.

- simples: son las que afectan a una pequena parte del cerebro causando un cambio
en los sentidos de la percepcion y generando una sensaciéon como puede ser un
olor extrafio o un sabor o también sacudidas.

- complejas: pueden causar confusion en la persona que puede sentirse aturdida
y no responder a preguntas ni seguir instrucciones por unos pocos minutos.

- generalizadas secundarias: empiezan en una convulsion focal y sigue con una
convulsion generalizada (primero en una parte del cerebro y luego a ambos lados
de este).
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Primeros auxilios:

Ante un ataque epiléptico debemos actuar de la siguiente manera:

- Si la convulsién dura mas de cinco minutos llamar a emergencias , también si
la persona resulta lesionada:

- No debemos intentar sujetar a la persona o evitar que se mueva.

- No pondremos nada en la boca de la persona porque podria lesionarle los dientes
o la mandibula. Una persona con una convulsiéon no se puede tragar la lengua.

- No intentaremos hacerle la respiraciéon boca a boca (como RCP).

-Evitar los peligros.Debemos retirar de la zona todo aquello que pueda interferir
con la persona que esta sufriendo la convulsién , ya sean objetos o cables en el
suelo, algo que se haya roto al caer la persona al suelo..

- Mantener la calma, la convulsién pasara en unos pocos minutos.

- Dirigirse al paciente con un lenguaje calmado, no amenazante

- Aflojar la corbata si lleva, pafiuelo o cualquier cosa que pueda producir un atra-
gantamiento.

- tumbar al paciente sobre un lado y procurar ponerle debajo de la cabeza una
almohada o algo blando como un jersey doblado.

Existen medicamentos para tratar este problema y evitar las convulsiones con el
riesgo que se genera con estas para la seguridad de la persona que las padece. A
veces es dificil encontrar el tratamiento que mejor se adapta a cada caso, ya que
tiene que pasar un tiempo para comprobar que funciona en esa persona y de no
ser asi se debe de retirar asi mismo de manera cuidadosa, es decir no bruscamente
sino paulatinamente y que son medicaciones fuertes y es el médico quien valora
en cada caso si es mejor una u otra opcidén en cuanto al tratamiento, ya que sopesa
los efectos secundarios de cada tratamiento y el riesgo- beneficio en el paciente
por sus efectos secundarios.

Algunas veces estos medicamentos estan ya preparados para tratar simultanea-
mente problemas de la personalidad que se asocia a esta afeccion, pues suelen
ser personas que presentan cambios bruscos en la conducta y problemas que se
derivan de la afectacion que producen las convulsiones segtin que areas del cere-
bro y en que momento se han producido y afectado al desarrollo de areas que
estén vinculadas al caricter cognitivo asi como emocional de la persona.

5 Discusion-Conclusion

La epilepsia no es una enfermedad en si misma, sino un proceso de muy diverso
origen, con una expresividad clinica variable y distintos grados de evolucion elec-
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troclinica y gravedad. Es importane - conocer la enfermedad de epilepsia para
ofrecer la mejor ayuda y comprension a la persona que la padece.

Tal y como se ha expuesto en este capitulo, existen diferentes tipos de epilepsia
y dependiendo de cada caso la misma persona puede tener distintos sintomas
y comportamiento. Es fundamental saber actuar y realizar los primeros auxilios
que se han detallado anteriormente cuando una persona esta sufriendo un ataque
epiléptico.
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Capitulo 51

ESCLEROSIS MULTIPLE. EL PAPEL DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

La esclerosis multiple es una enfermedad desmielinizante, crénica, autoinmune e
inflamatoria sobre el sistema nervioso central, en el cual el sistema inmunitario
del cuerpo ataca la cubierta protectora de las células nerviosas del cerebro, el
nervio optico y la médula espinal, llamada vaina de mielina. Esta vaina suele
compararse con el aislamiento que tiene un cable eléctrico y es una vaina que
rodea al axén de la neurona y que ayuda a transmitir los impulsos nerviosos;
aunque también se dafnan las propias fibras nerviosas ( axones ).

Para diagnosticar esta enfermedad se descartan otras con sintomas y signos sim-
ilares, es lo que llamamos “diagndstico diferencial®.

Una de cada 1000 personas sufre esta enfermedad.

El dolor de la esclerosis multiple es el dolor mas intenso y es de corta duraciéon
(desde unos pocos segundos hasta dos minutos), pero puede dar lugar a una sen-
sacion de ardor o dolor mas constante. La neuralgia del trigémino es uno de los
peores sintomas que las personas con esclerosis multiple experimentan.

La Esclerosis Multiple no tiene cura, pero ya hay tratamientos seguros que ayu-
dan a controlar los sintomas y frenan también la progresion de esta enfermedad,



estos medicamentos son algo novedoso , que se administran desde solo hace 20
anos.

2 Objetivos

- Conocer la enfermedad de esclerosis multiple, su origen, evolucién y prondstico
para comprender las necesidades del paciente que la padece.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigaciéon
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, Medine y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Entre los sintomas frecuentes estan fatiga, problemas de vision, entumecimiento
y hormigueo, distesia (dolor crénico), espasticidad, debilidad, vértigo y mareos,
cambios emocionales o depresion.

Existen cuatro tipos de esclerosis multiple:

1. REMITENTE-RECURRENTE: Alrededor del 85% de las personas es diagnosti-
cada en un inicio con este estado de esclerosis multiple en el cual el paciente
sufre picos agudos seguidos de episodios sin sintomas .

2. SECUNDARIAMENTE-PROGRESIVO: tras 20 afios de sufrir el tipo de esclero-
sis remitente — recurrente puede suceder que se pase a una fase en que se sufre
periodos remitentes mas seguidos con menos periodos recurrentes.

3. PRIMARIAMENTE-PROGRESIVO: aqui se engloban el 15% de los pacientes.
Periodos graduales y progresivos de los sintomas sin periodos de remision o re-
cuperacion.

4. PROGRESIVAMENTE-RECURRENTE: Es un subtipo del primariamente recur-
rente y se diferencia del remitente- recurrente en que este tipo no tiene afectacion

242



sobre el cerebro ni sobre las vias espinales

Se puede hacer una vida normal tras el diagndstico de esclerosis multiple que
suele ser tras comprobar mediante resonancia magnética inflamacion de la mé-
dula espinal lo que se denomina “positivo en banda” que determina que si existe
algun tipo de patologia en este nivel y a partir de este resultado se siguen ha-
ciendo pruebas que permitan establecer un diagnodstico definitivo junto con los
sintomas descritos por el paciente , se hacen también otras pruebas como puede
ser una puncion lumbar.

Tras los resultados se administra al paciente tratamiento de corticoides para re-
bajar la inflamaci6n tras un brote que ha desencadenado los sintomas que pude
ser invalidante para el paciente a la hora de realizar las actividades de la vida
cotidiana si no se pone un tratamiento, ya sea dolor de cabeza , pérdida de la
vision en un ojo o en ambos ojos, visién cruzada (por ejemplo para mirar antes
de cruzar una calle), etc.

5 Discusion-Conclusion

La esclerosis multiple es una enfermedad crénica del sistema nervioso que ataca
produciendo sintomas muy variables segiin cada caso, nunca los sintomas son
similares entre dos pacientes.

El paciente se sentira fatigado casi a diario aunque con el tratamiento adecuado
,que sera de por vida, podra llevar una vida normal adaptada a esta enfermedad.

Ante el diagnostico en paciente puede sentirse frustrado y hundido emocional-
mente, pero conocer de cerca la enfermedad puede ayudarle mucho a afrontarla
y saber sobrellevarla sin desesperanzarse, por ejemplo existen también asocia-
ciones de personas que sufren la misma enfermedad y hacer de su nueva situacion
de salud un apoyo para otros y para si mismos para llevar esta lucha acompariado
de manera positiva ayuda en gran medida a los pacientes ya su estado animico
en general.
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Capitulo 52

FIBROMIALGIA. EL PAPEL DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

La fibromialgia es un sindrome de evolucion crénica que afecta al sistema
musculo-esquelético y afecta a tres pilares , uno es el dolor generalizado, el pa-
ciente suele expresarse diciendo que “le duele todo® , otro es la “fatigabilidad”
o falta de energia, por la que el paciente suele sobrellevar el dia con cansancio
y llegar al final del mismo agotado y el tercero es el trastorno del suefio, desde
problemas para conciliar el suefio y otros como insomnio perdurable en el tiempo
a problemas en la calidad del suefio, por lo que el paciente no alcanza un suefio
reparador aunque haya dormido no descansa y se levanta dolorido y fatigado.

Afecta mas a mujeres que a hombres ( factores hormonales ), que suelen ser mu-
jeres jovenes en edad comprendida entre los 20 — 40 afios.

La causa que origina esta enfermedad no se conoce, pero si se ha demostrado
que existe una predisposicion genética, es decir que si hay antecedentes en fa-
miliares que han desarrollado esta enfermedad hay también maés probabilidad
de padecerla; pero son necesarios otros factores ambientales que hacen que se
presente la enfermedad, estrés familiar o laboral, crisis emocionales, a veces se
acompaiia de problemas de indole psiquiatrica ( ansiedad o depresion ), por lo que
sabemos actualmente que se trata en definitiva de una enfermedad que aparece
acomparfiada de otros factores desencadenantes.



Los sintomas pueden ser: mala tolerancia al esfuerzo, inflamacion de manos y
pies, hormigueo en las manos, jaqueca, dolores en la menstruacioén, jaqueca,
colon irritable, sequedad en la boca y en los ojos, sensacién de rigidez gener-
alizada por las marfianas al levantarse, colon irritable, facilidad para desmayarse
en situaciones de estrés o de calor por ejemplo.

A veces, se presenta la enfermedad tras padecer otra que supone la causa que
desencadena la fibromialgia, como puede ser un accidente de automoévil, artitis
reumatoide, lupus eritematoso,infecciones bacterianas o virales, etc, ya que estas
personas ya tenian ésta predisposicion oculta en la regulacion de su capacidad
de respuesta a determinados estimulos.

La enfermedad que necesitara tratamiento de por vida, puede evolucionar con
etapas mejores y peores en funcion del nivel de estrés que tenga que gestionar el
paciente en las diferentes circunstancias vitales.

Entendemos que el dolor se siente a través de mecanismos eléctricos mediante las
vias nerviosas, que estan alteradas en los pacientes con fibromialgia y ante esti-
mulos no dolorosos el sistema nervioso del paciente los registra como dolorosos
y asi los sufre la persona que padece fibromialgia considerando asi que tienen
un “umbral del dolor muy bajo” a causa de una alteracioén de la transmisioén de
estimulos ya sean por el tacto u otros sentidos.

- ALODINIA: percepcién andémala del dolor ante un estimulo que normalmente
es indoloro, o que incluso resulta placentero. La simple presion de los filamentos
de los cepillos dentales.

- HIPERALGESIA: aumento de la sensibilidad al dolor y reaccion extrema al
mismo. La hiperalgesia se presenta cuando se dafian los nervios o hay cambios
quimicos en las vias nerviosas que participan en la percepcion del dolor.

2 Objetivos

- Conocer la enfermedad de fibromialgia para comprender las necesidades del
paciente que padece esta enfermedad.

- Comprender la frustracién del paciente ante una enfermedad de dificil diagnos-
tico y la repercusion que esto supone en su enfermedad.
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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 buisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medine y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

En cuanto al tratamiento para el dolor se usan medicamentos que se suelen ad-
ministrar a pacientes con depresion , ya que estos medicamentos antidepresivos
persiguen también evitar el dolor en el paciente, asi mismo se utilizan medica-
mentos antepilépticos que buscan el mismo fin y con ellos conseguimos disminuir
el dolor en el paciente.

También se usan analgésicos en etapas de la enfermedad con sintomas leves.

La terapia no farmacoldgica también sirve para aliviar sintomas animicos y moti-
var al paciente a que no se rinda, ya que esta enfermedad puede llegar a hacer al
paciente sentirse desvalido y desesperanzado, agotado ante la enfermedad, apo-
yarle para “seguir adelante” es muy importante, asi como sentirse comprendidos
en terapias grupales con personas que padezcan el mismo mal.

Se deben tratar de forma paralela otras enfermedades paralelas que acompafien
la fibromialgia, tales como depresion o ansiedad.

Esta enfermedad se manifiesta principalmente con dolor, por lo que el paciente
debe acudir a la consulta de un médico reumatélogo que con ayuda multidisci-
plinar determinaran el mejor tratamiento para cada paciente.

Esta muy recomendado ante esta dolencia la realizacion de ejercicio moderado
incluido en la rutina diaria, ya que se ha demostrado que mejora el estado del
paciente ( andar, nadar, yoga suave, pilates suave, en general ejercicios aerébicos
sin impacto ).

Si el paciente recibe el diagndstico y el tratamiento correcto es bueno hacerle
saber que aunque es una enfermedad cronica no va a causarle dafios secundar-
ios mas alla del tratamiento del dolor , y que una vez comience con todo el
tratamiento puede hacer vida normal y realizar esfuerzos como lo hacia antes del
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diagnoéstico mientras no le suponga dolor, es decir, incluso es bueno que realice
ejercicio fisico de forma rutinaria pudiendo ser este de mayor nivel de exigencia.

5 Discusion-Conclusion

El diagnostico de fibromialgia es complicado, ya que ningin examen ni prueba
médica, ya sea de imagen o analisis ni ninguna otra da resultados que hagan
visible la enfermedad para determinar la misma, que finalmente se diagnostica
en base a los sintomas y descarte de otras enfermedades de tipo neurolégico;
esto supone una gran frustraciéon para el paciente que hasta que es diagnosti-
cado sufre incomprensién a su alrededor, ya que lleva un tiempo conseguir la
conclusion de este diagnoéstico, esto puede ser muy frustrante para quien padece
esta enfermedad dolorosa.

Si el paciente recibe el diagndstico y el tratamiento correcto es bueno hacerle
saber que aunque es una enfermedad crénica no va a causarle dafios secundar-
ios mas alla del tratamiento del dolor , y que una vez comience con todo el
tratamiento puede hacer vida normal y realizar esfuerzos como lo hacia antes del
diagnéstico mientras no le suponga dolor, es decir, incluso es bueno que realice
ejercicio fisico de forma rutinaria pudiendo ser este de mayor nivel de exigencia.
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Capitulo 53

CAIDAS EN RESIDENCIAS DE
MAYORES

ELIA FUNES RUIZ
ANGELA MARIA BOLADO TIZON

1 Introduccion

Las caidas en residencias de ancianos son un problema de salud importante
que puede tener consecuencias graves, como fracturas, lesiones cerebrales y dis-
capacidad.

A medida que envejecemos, nuestra capacidad para mantener el equilibrio y pre-
venir caidas se ve afectada por cambios en la vision, el oido, la movilidad y la
sensacion. Ademas, el uso de medicamentos y ciertas enfermedades cronicas tam-
bién aumentan el riesgo de caidas.

Las residencias de ancianos son lugares donde un gran porcentaje de personas
mayores viven y se requiere una atencion especializada para prevenir y manejar
las caidas. Es importante que las residencias de ancianos tengan un plan de pre-
vencion de caidas en marcha y que se desarrollen estrategias para identificar y
tratar a los residentes en riesgo.

Esto puede incluir la evaluacion del riesgo de caidas, la implementacion de pro-
gramas de ejercicios para mejorar el equilibrio y la movilidad, y el monitoreo de
los medicamentos. Ademas, es importante que las residencias de ancianos estén
disefiadas y equipadas de manera segura, con caracteristicas como iluminacion
adecuada, barandillas en las escaleras y pasillos amplios y sin obstaculos.



En resumen, las caidas en residencias de ancianos son un problema de salud im-
portante que puede tener consecuencias graves para la salud de los residentes.
Es esencial que se desarrollen estrategias efectivas para prevenir y manejar las
caidas y que las residencias de ancianos estén disefiadas y equipadas de manera
segura para evitar accidentes.

2 Objetivos

-Reducir la incidencia y gravedad de las caidas

-Mejorar la calidad de vida y seguridad de los residentes.
-Aumentar la eficacia de la atencion médica.

- Reducir los costos asociados a las caidas

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 consultado articulos cientificos publicados en revistas médicas especializadas
en geriatria y gerontologia, asi como en revistas de salud publica y enfermeria
geriatrica. También se ha buscado en internet sobre el cuidado de personas may-
ores.

4 Resultados

Al tratar el tema de las caidas en residencias de ancianos se pueden obtener varias
observaciones generales. En primer lugar, es importante tener en cuenta que
las caidas en residencias de ancianos son un problema de salud importante que
puede tener consecuencias graves para los residentes.

Por ello, es esencial desarrollar estrategias efectivas para prevenir y manejar las
caidas. En segundo lugar, se ha observado que la evaluacién del riesgo y la im-
plementacién de programas de ejercicios especificos para mejorar el equilibrio y
la movilidad son medidas eficaces para prevenir las caidas.

Ademés, es importante tener en cuenta que el disefio y equipamiento seguros
de las residencias de ancianos también pueden contribuir a reducir el riesgo de
caidas.
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En tercer lugar, se ha observado que el monitoreo y manejo adecuado de los
medicamentos pueden ayudar a reducir el riesgo de caidas. Por dltimo, se ha men-
cionado la importancia de reducir los costos asociados a las caidas, pudiendo ser
una buena idea la implementacion de estrategias efectivas para prevenir y mane-
jar las caidas y mejorar el disefio y equipamiento de las residencias de ancianos.

En resumen, es importante tener en cuenta que la prevencion y manejo de las cai-
das en residencias de ancianos es esencial para garantizar la seguridad y calidad
de vida de los residentes.

Se trata de evitar que el anciano sufra riesgos innecesarios de caidas en su vida
cotidiana en el centro, de esta manera el profesional y cuidadores que se ocupan
del anciano seran los encargados de seguir el protocolo de cuidados y caidas.

Ante todo, si un mayor sufre una caida debemos mantener la calma y antes de
levantarlo debemos de valorar y observar si la persona sufre darios.

5 Discusion-Conclusion

En conclusion con este tema ,es importante tener en cuenta que las caidas en
residencias de ancianos son un problema de salud importante que puede tener
consecuencias graves para los residentes. La promocion de toda estrategia pre-
ventiva en estos centros es muy importante.

Por ello,se debe incrementar nuevas ideas y estrategias utiles ,eficaces y seguras
para prevenir y manejar las caidas, la practica de programas de ejercicios especi-
ficos para mejorar el equilibrio y la movilidad son medidas eficaces para prevenir
las caidas.

Es importante tener en cuenta que el disefio y equipamiento seguros de las resi-
dencias de ancianos también pueden contribuir a reducir el riesgo de caidas.
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Capitulo 54

TETRAPLEJIA. EL PAPEL DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

La tetraplejia (también llamada cuadriplejia) es una enfermedad de origen neu-
rologico que afecta a la funcion motora y sensitiva de las extremidades inferiores
y superiores del cuerpo, al tronco y a la zona de la pelvis, lo que provoca que la
manera de moverse y la sensibilidad del paciente varie en funcién del grado de
afectacion y el nivel al que se encuentre la lesion dentro de la médula espinal.

Esta afectacion puede tener un origen externo , es decir, a causa de un trauma-
tismo como puede ser el producido a causa de un accidente de trafico o una caida
desde un lugar alto, una mala caida en una persona mayor o un origen interno,
es decir a causa de una enfermedad neurolégica como pueden ser la esclerosis
multiple o la esclerosis lateral amiotrofica.

Esta enfermedad afecta mayoritariamente a los hombres.

Esta enfermedad , por su sintomatologia, deteriora la funcionalidad y por ello
la capacidad del individuo para las actividades de la vida diaria, ya que princi-
palmente el movimiento es lo que mas sera afectado asi como la sensibilidad y
con ello todos los problemas que supones tal circunstancia en el paciente ( al no
percibir los estimulos por dolor ni los cambios de temperatura existe un mayor
riesgo de accidentes ).



2 Objetivos

- Conocer la enfermedad de tetraplejia, origen, sintomas, evolucién y prondstico.

- Entender que siente un paciente con tetraplejia ante esta situacion de salud en
su vida para empatizar con el paciente de apoplejia.

3 Metodologia

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

Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medine y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Los signos mas comunes son: no hay control, es decir , los masculos no obedecen
las senales que envia el cerebro para el movimiento; incontinencia urinaria y fe-
cal; alteraciones del sistema somatico por la misma razén de dicha interrupcién
de las fibras nerviosas ( como pueden ser sudoracion o rubor constante en la piel,
hipertension, frecuencia cardiaca alterada o dolores de cabeza ) problemas respi-
ratorios derivados de las repetidas infecciones por acumulacion de secreciones,
gastrointestinales ( estrefiimiento debido a la debilitacién de los musculos ab-
dominales). También con el tiempo pueden aparecer tlceras por presion en la
piel, atrofia de los musculos, espasticidad muscular. También puede aparecer dis-
funcién sexual, dolor neuropatico, osteoporosis.

La tetraplejia puede ser completa, parcial, reversible o irreversible: si por ejemplo
lalesién estuviera en la vértebra cl, que es la primera vértebra cervical, la persona
perderia la utilidad de las cuatro extremidades y necesitaria un respirador que
supliese la funcién pulmonar. Si la lesién estuviese en la vértebra c7, que es la
ultima vértebra cervical puede perder el uso de las extremidades inferiores y el
torso pero conservar la utilidad de los brazos y las manos.

El tratamiento de la lesion dependera de cada caso particular y de su causa. Se
pueden administrar esteroides para tratar la inflamacion de la médula espinal y si
se debe a causa de un traumatismo se debe emplear la cirugia urgente para aliviar
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la presion e intentar corregir en problema que pudiera ser por ejemplo una vérte-
bra fracturada que interfiere en la médula sin tener porque existir una rotura de
la columna vertebral, es por esto que cada caso es diferente en su enfoque rehabil-
itador y prondstico. También se puede emplear estimulacion eléctrica funcional
sobre los musculos que conseguira una recuperacién de la movilidad parcial.

5 Discusion-Conclusion

Algunas personas con lesién en la médula espinal pueden , en contra de lo que
muchas personas creen, llegar a caminar o usar una silla de ruedas.

La alimentacion como en muchos problemas de salud fisica es muy importante
tenerla en cuenta para una mejoria funcional.

Ademés de la rehabilitacion fisica también servira de ayuda en la recuperacion del
paciente seguir programas de terapia ocupacional destinados al perfil de este tipo
de enfermedad. Cuidar también la motivacion con un profesional que procure
apoyo psicoldgico al paciente es de vital importancia y primordial segin cada
caso y su causa, fortaleciendo el apoyo al paciente asi como a los familiares de
este.

6 Bibliografia

https://www.mayoclinic.org
https://www.cun.es
https://www.msdmanuals.com
https://es.wikipedia.org

255






Capitulo 55

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
DESCRITA POR EL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

La enfermedad de Esclerosis Lateral Amiotroéfica es una enfermedad neurodegen-
erativa rapida que ataca a las células nerviosas motoras superiores e inferiores (
llamadas también motoneuronas ) produciendo su debilitamiento y consecuente-
mente su pérdida hasta resultar una menor cantidad de estas neuronas que son
las responsables de producir el movimiento de los musculos.

Asi la Esclerosis Lateral Amiotrofica al ir muriendo estas neuronas de la corteza
cerebral , el tronco encefalico y la médula espinal comenzara a producir sig-
nos caracteristicos de ésta enfermedad como son la lentitud de los movimientos,
afectando también el la musculatura que interviene en la comunicacion oral, la
deglucidn y la funcién respiratoria.

Esta enfermedad se distingue de otras enfermedades neurodegenerativas en que
no deteriora la capacidad cognitiva ni consciente del paciente, es decir que
mientras evoluciona el deterioro muscular, ya que se ven implicados todos los
musculos del cuerpo indistintamente, el paciente mantiene intacta su capacidad
psiquica, lo que emocionalmente puede suponer un gran sufrimiento. Tampoco



se veran afectados la musculatura ocular, el control de los esfinteres ni la sensi-
bilidad cutanea.

El paciente necesitara en pocos afios ayuda para realizar todas las actividades de
la vida cotidiana.

2 Objetivos

- Dar a conocer la enfermedad de Paralisis Lateral Amiotrofica.

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 buisqueda sistematica de libros y también se han consultado
articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medine y Scielo, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

La Esclerosis Lateral Amiotroéfica es una patologia neuronal que produce una
degeneracion progresiva de todos los musculos hasta que finalmente provoca una
dependencia total en los tltimos afios de vida para realizar las funciones basicas
como deglucion, respiraciéon e imposibilitando cualquier movimiento muscular,
no afectando a los sentidos ( sabor, vista, oido y olfato ) ni a la capacidad cognitiva
; solo en algunos casos se puede presentar un grado de demencia que afecte a la
memoria del paciente.

En los ultimos estadios de esta enfermedad casi todos los grupos musculares es-
taran afectados y el paciente necesitara por esto alimentacién mediante sonda
gastrica y el apoyo de un respirador automatico, siendo asi la causa mas comun
de fallecimiento de estos pacientes el fallo respiratorio.

El diagnostico de ésta enfermedad se consigue diferenciar de manera clara por
sus sintomas y por descarte de otras enfermedades neurodegenarativas, lo que
llamamos diagnoéstico diferencial.
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Se puede tardar alrededor de 20 meses en consolidar el diagnostico basandose en
los sintomas.

La edad media de padecer la enfermedad es alrededor de los 56 afios.

En cuanto se diagnostica la Esclerosis lateral Amiotrofica se pone en marcha
un equipo multidisciplinar que apoya cada sintomatologia, es decir, neurélogos,
neumologos, psicologos, logopedas para los problemas del habla, un nutricionista

que procure la alimentacion mas conveniente y vaya adaptandola a sus necesi-
dades.

Cuando la enfermedad estad muy avanzada y los pulmones ya estan fallando se
puede realizar una traqueotomia al paciente para facilitar la funcién respiratoria,
esto implica una observacién constante del buen estado del paciente en cuanto
al control del buen funcionamiento del respirador y la colocacion y limpieza del
tubo conectado a la traqueotomia. Es primordial una atencion cuidadosa al re-
specto. Esta circunstancia implica riesgos vitales que generan un estado de an-
siedad constante en el paciente.

El paciente, al perder gradualmente su capacidad comunicativa, ya sea con el
habla, asi como mediante gesticulacién al no poder moverse, se comunicara con
la mirada, ya que si puede mover los ojos y su nivel que consciencia sera normal.

5 Discusion-Conclusion

El promedio de vida desde que es diagnosticada esta enfermedad varia entre dos
a siete afios. No existe medicacién que haga una cronicidad, salvo alargar la vida
algunos meses mas. El sufrimiento y la ansiedad estaran presentes en la evolucion
de ésta enfermedad que deja completamente invalido a quien la sufre ya que
desde el principio mantendra al paciente consciente de dicha evolucion, ésto es
fatal y genera depresion al paciente.

Mejorar la calidad de vida lo maximo posible es fundamental en estos pacientes.

6 Bibliografia

https://www.mayoclinic.org
https://www.cun.es
https://www.msdmanuals.com
https://es.wikipedia.org

259






Capitulo 56

ALZHEIMER. EL PAPEL DEL TECNICO
EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

ALMA MARIA CRUZ GOMEZ

1 Introduccion

El Alzheimer es la primera causa de demencia y el mayor trastorno neurodegen-
erativo, seguido del Parkinson y la Esclerosis Lateral Amiotrofica.

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo progresivo del
sistema nervioso central que provoca la muerte de las neuronas y la atrofia del
cerebro (se encoge) produciendo en el paciente que la padece una falta de memo-
ria a corto plazo en su inicio y durante su evolucién también la memoria a largo
plazo. También puede producir sintomatologia en el pensamiento y en el compor-
tamiento de la persona que sufre Alzheimer, que vera mermadas sus habilidades
sociales también haciéndolo incapaz de vivir de forma auténoma.

Los primeros sintomas seran mas sutiles pudiéndose confundir con faltas de
memoria habituales en cualquier persona, que a veces por causa del estrés nos
pueden suceder a todos, pero estos olvidos se empezaran a hacer notables como
no recordar el camino para volver a casa, olvidar habilidades propias de la per-
sona (por ejemplo alguien que cocinaba muy bien empieza a olvidar ingredientes,
o alguien que cuidaba mucho su manera de vestir se empieza a vestir de manera
inusual), hasta olvidos que pueden suponer una amenaza para la seguridad como
olvidar una sartén en el fuego encendido, etc.

Podemos diferenciar los sintomas en motores y no motores y entender que cada
caso es distinto en cuanto al tratamiento farmacologico que se ira adaptando a
la evolucion de la enfermedad y en cuanto a las necesidades de cuidados.



2 Objetivos

- Conocer la enfermedad de Alzheimer para procurar un apoyo 6ptimo en las
necesidades del paciente que padece esta enfermedad.
- Conocer las etapas de la enfermedad de Alzheimer.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigaciéon
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, seleccio-
nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Los sintomas no motores que diferencian esta enfermedad son pérdida de olfato,
trastornos del suefio, dificultad para ir al bafio, depresion.

Existen distintas fases en el transcurso de esta enfermedad en las que se pueden
diferenciar los sintomas:

- Etapa leve (inicio de la enfermedad ): es importante diagnosticar la enfermedad
en esta etapa, ya que un diagnostico temprano ayudara a la persona a prever
situaciones futuras y planificarlas tomando algunas decisiones y convivir con la
enfermedad y la aceptacién de esta de manera que no produzca problemas de
ansiedad mayores.

Aqui encontramos problemas de memoria leves como olvidarse de la pelicula que
se vio el dia anterior en el cine, lo que se iba a hacer al cambiar de habitacién por
ejemplo, o lo que se iba a decir en el transcurso de una conversacion, aquello que
no se afiadi6 a la lista de la compra pero se queria traer del mercado, el nombre
de alguien conocido, etc.

También se tienen problemas para organizar las cosas o planificarlas.

- Etapa temprana (buena respuesta a la terapia ): aqui las células nerviosas
dafiadas ya empiezan a suponer motivo de frustracién para el paciente que ac-
tuara a veces de manera inesperada negandose a realizar tareas como puede ser
banarse.

La pérdida de memoria empieza a afectar de manera méas notable y significativa,
como olvidar el nombre de sus familiares, o acudir a citas que se tienen pen-
dientes, olvidar cosas de manera mas recurrente por ejemplo las llaves de casa,
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incluso su propia direccioén y el camino de vuelta a casa. Sufrir cambios de humor
y confusién de pensamiento. Olvidarse de acontecimientos vividos que siempre
se han recordado. Todo esto produce desasosiego y sentimientos de rabia y frus-
tracion.

El suefio también se vera afectado en esta etapa cambiando las horas del suelo al
dia y vigilia e inquietud durante la noche.

- Etapa tardia o final: aqui sera ya un paciente totalmente dependiente para la real-
izacidn de las actividades cotidianas y necesita supervision constante. La memo-
ria ya no consigue enlazar los hechos sucedidos recientemente ni tan siquiera del
presente.

Las capacidades como el habla estan anuladas, sentarse, a veces también tragar
son tareas de gran dificultad en esta etapa de la enfermedad.

Tendencia a las infecciones, sobre todo a la neumonia.

5 Discusion-Conclusion

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno cerebral cronico que degenera grad-
ualmente atacando a las células neuronales y provocando problemas en la memo-
ria hasta que el paciente pierde el contacto totalmente con la realidad. Es un pro-
ceso muy doloroso para quien sufre esta afectacién asi como para sus familiares
que sienten en muchas ocasiones que pierden el contacto con su ser querido aun
cuando esta presente en ese mismo momento, ya que estos no les reconocen. Se
debe procurar apoyo a estas personas asi como a sus familiares desde el momento
en que es diagnosticada esta enfermedad y es bueno que los pacientes tomen de-
cisiones mientras no tengan el juicio afectado y puedan prever las mismas y dejar
constancia legal de ellas.
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Capitulo 57

PSICOLOGIA POSITIVA COMO
PROFESION SANITARIA

IRENE PONZ MARTINEZ

1 Introduccion

La investigacion realizada por la rama de la psicologia se centraba en dar solu-
cion a las sensaciones negativas producidas por los problemas hasta que Martin
Seligman propuso que la ciencia dentro de la psicologia se podria centrar en los
aspectos mas saludables de las personas. Este cambio se debe a la necesidad en la
psicologia para realizar un analisis mas riguroso sobre el bienestar y su promo-
cion en diferentes campos. Antes que Martin Seligman hubo otros autores que
ya nombraron enfatizaban aspectos positivos dentro de la corriente humanista,
resaltando Abraham Maslow y Carl Rogers.

Esta corriente positiva dentro de la psicologia se centra en el bienestar y en la
felicidad como elementos fundamentales; sin embargo, no obvia rasgos negativos
de las personas como pueden ser el sufrimiento, problemas postraumaticos, la
resiliencia y problemas de recaidas.

Este movimiento dentro de la psicologia parece ser ideal obteniendo lo mejor del
ser humano, pero no es una utopia, ni una fuente para producir autoengaiios
como si de un método magico se tratase, sino que se debe emplear dentro de la
profesionalidad de los profesionales, en este caso de los psicélogos.

La psicologia positiva incluye varios bloques, siendo los mas destacados las emo-
ciones positivas, el estudio de los rasgos positivos, el estudio de las organiza-
ciones positivas y las relaciones positivas.



2 Objetivos

El objetivo del presente trabajo es describir los aspectos fundamentales a tener
en cuenta por el personal sanitario en relacion a la psicologia positiva.

3 Metodologia

Se lleva a cabo una revision bibliografica para la elaboracion del presente capi-
tulo. Se ha realizado una busqueda de informacién en libros, paginas oficiales
y bases de datos cientificas destacando Pubmed, Cochrane, Medline y Scielo. Se
seleccionan articulos que proceden de diferentes publicaciones cientificas para
confeccionar dicho capitulo.

4 Resultados

La psicologia positiva incluye varios apartados, siendo los mas destacados las
emociones positivas, el estudio de los rasgos positivos, el estudio de las organi-
zaciones positivas y las relaciones positivas.

El estudio de las emociones positivas ha sido un campo desatendido en el pasado,
ya que anteriormente se estudiaban emociones como el miedo y la ira. Las emo-
ciones positivas son etiquetas positivas que generan una sensaciéon de placer
frente a las negativas que generan malestar. Se ha observado que estas emociones
positivas mejoran la capacidad para solucionar problemas, aumentan la creativi-
dad y mejoran la capacidad para soportar el dolor.

La comprensiéon de las fortalezas humanas es de caracter esencial para el
conocimiento del ser humano. Las fortalezas humanas son el resultado de buscar
aspectos valiosos y deseables de las personas. Existen multiples fortalezas que
se agrupan en seis bloques: sabiduria y conocimiento (creatividad, curiosidad,
apertura de mente y perspectiva), coraje (autenticidad, valor, persistencia y vital-
idad), humanidad (bondad, amor e inteligencia social), justicia (liderazgo y tra-
bajo en equipo), contencion (capacidad, modestia, prudencia y autorregulacion)
y trascendencia (apreciacion de la belleza y la excelencia, gratitud, esperanza,
humor y religiosidad).

Las organizaciones positivas y las relaciones positivas incluyen la resiliencia y
el crecimiento ante la adversidad. La resiliencia es una fortaleza humana, re-
firiéndose a la capacidad para afrontar situaciones adversas o al hecho de no
generar reacciones psicopatologicas tras haber sufrido un evento potencialmente
traumatico.
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Un area de especial importancia en la psicologia positiva es el estudio del
bienestar psicologico, lo que habitualmente denominamos felicidad. Existen
varias dimensiones dentro del bienestar: control ambiental, crecimiento personal,
proposito de vida, autonomia, autoaceptacion y relaciones positivas con otros.
Se ha observado que los datos demograficos basicos, la edad, el sexo y el nivel
econémico tienen escasa influencia en el bienestar.

5 Discusion-Conclusion

La psicologia positiva es un movimiento propuesto por Seligman y otros académi-
cos de Norteamérica. En la actualidad la investigacion se centra en el desarrollo
de temas relacionados con emociones positivas, relaciones positivas, rasgos pos-
itivos, organizaciones positivas e intervenciones positivas.

Existen criticas hacia la psicologia positiva en caso de caer en la autocomplacen-
cia, la simplificacién, incluso el dogmatismo. Diferentes autores han indicado que
en general las emociones y rasgos positivos son adaptativos y generan muchos
efectos beneficiosos, sin embargo puede que no sea asi en todas las situaciones,
incluso puede que esto no ocurra en todas las personas. Han sido ampliamente
criticadas las definiciones de esta corriente psicoldgica, incluso la calidad cienti-
fica de sus estudios.

No se debe olvidar que la psicologia positiva en la actualidad es un campo en
investigaciéon que todavia requiere avanzar en su estudio para comprender en
profundidad los fendémenos que quiere explicar.
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Capitulo 58

CONSIDERACIONES A TENER EN
CUENTA POR LOS FISIOTERAPEUTAS
PARA PAUTAR EJERCICIO
TERAPEUTICO DURANTE EL
EMBARAZO

BEATRIZ PUERTA RUBIO

1 Introduccion

Es importante durante la etapa gestacional realizar ejercicio terapéutico, ya que
conlleva una serie de beneficios como son una mejora de la postura, previene y
alivia dolores que puedan aparecer asociados al embarazo, flexibiliza las articu-
laciones de la pelvis y tonifica y elastifica el suelo pélvico, mejora el estado de
animo y los niveles de energia, mejora la calidad del suefio, disminuye el riesgo
de diabetes gestacional o preeclampsia, favorece trabajos de parto mas cortos
durante la primera fase de la dilatacién, controla la ganancia de peso, mejora
las capacidades metabdlicas y caridopulmonares, asi como mejorara el tiempo
de recuperacion postparto. Por lo tanto, son muchos los beneficios de realizar
ejercicio fisico durante el embarazo, pero es muy importante conocer tanto las
indicaciones como las contraindicaciones de realizar este tipo de programas, para
asi llevar a cabo una pauta segura y beneficiosa.

La pauta recomendada de actividad fisica en el embarazo es de 150 minutos a la
semana, intercalando de moderada a intensa, siendo esta valorada por la escala
de Borg, de tal manera que la intensidad adecuada es la que le permite mantener



una conversacion con una compaiiera durante la actividad. La periodicidad, como
minimo debe ser de 3 dias a la semana.

2 Objetivos

Tener en cuenta todas las consideraciones necesarias para realizar una pauta
adecuada de ejercicio terapéutico durante el embarazo, sin que suponga ningin
riesgo para la embarazada ni para el bebé.

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 la hora de realizar este tipo de programas hay que tener en cuenta una serie
de consideraciones para realizarlos de la manera mas segura posible.

Debe haber un consentimiento médico que nos diga como son sus condiciones
gestacionales y determinar si hay contraindicaciones absolutas o relativas para
la realizacion de ejercicio.

Después sera importante realizar una valoracién inicial, como puede ser la guia
Parmed-X para embarazadas que nos da informacion de como esta la mujer, como
esta yendo su embarazo, como esta de salud o qué tipo de actividad fisica hacia.
En cuanto a la tipologia de mujer embarazada, nos va a dar muchos datos para
individualizar la pauta de ejercicio en funcion sea: o Sedentaria: Intentar que se
vuelva activa dia a dia, que empiece a caminar, ejercicios de normalizacion de
tensiones, etc. o Activa: Se hace una planificacién en concreto de actividad fisica
y ejercicio fisico. o Deportista, atlética: Trabajar en equipo con el club deportivo.
o Patoldgica: Ver qué tipo de patologia padece, si se puede adaptar el ejercicio a
la misma y si hay consentimiento médico.

Una vez tengamos todos los datos, se llevara a cabo el disefio del programa de
ejercicio fisico teniendo en cuenta sus signos y sintomas, como esta su abdomen,
su periné, si tiene o no nauseas, si ha descansado o no, para marcar la intensidad
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del ejercicio. Es importante conocer el control motor y valorarlo en la rotacion,
flexion y extension. Estos programas se pueden llevar a cabo de manera individ-
ual o en sesiones grupales, utilizando todo tipo de material como balones, gomas,
pesas, tronco, aro, ketelbell. Se organizaran en calentamiento, progresiéon de la
actividad y vuelta a la calma. Estaran enfocados a llevar a cabo un control de
la respiracién y coordinacién con movimiento costal, control del transverso del
abdomen, trabajo del suelo pélvico, se trabajan posturas que faciliten la dilat-
acion y el expulsivo, buscar una pelvis y columna neutra y estabilidad escapular.
Los ejercicios seran: o Movilidad y flexibilidad o Fuerza tanto concéntrica como
excéntrica, siendo la prescripcion de 2 veces por semana, con intensidad submax-
ima, con ejercicios de todos los grupos musculares y 2 series de 12-15 repeticiones
de unos 8-10 ejercicios. o Ejercicios aerdbicos con sesiones de 30-60 minutos (acu-
mular 150-300 minutos/semana) con una intensidad 12-14 escala de Borg. Ademas,
sera aconsejable combinar este programa de ejercicios con otra actividad como
caminar, nadar, etc.

Hay que tener en cuenta una serie de precauciones para la seguridad para realizar
ejercicio fisico prenatal como son:

X Evitar realizar actividad fisica con calor excesivo, especialmente con humedad
alta.

X Mantener una correcta hidrataciéon y nutricion.

X Evitar movimientos violentos o ejercicios que impliquen contacto fisico o riesgo
de caidas.

X Evitar esfuerzos que impliquen Valsalva, para no aumentar en exceso de presion
intraabdominal.

X Ejercicios en posicion supina no se llevaran a cabo si hay riesgo de trombo. Las
guias dicen que no méas de 3 minutos haciendo un ejercicio, y segtn la tolerancia
de la mujer.

En cuanto a las contraindicaciones para realizar ejercicio y actividad fisica en el
embarazo encontramos:

X Absolutas: o Membranas rotas, parto prematuro. o Sangrado vaginal persistente
inexplicable. o Placenta previa, después de 28 semanas de gestacioén. o Preeclamp-
sia. o Incompetencia cervical. o Restriccion del crecimiento intrauterino. o Em-
barazo multiple de alto orden ( por ejemplo, trillizos) o Diabetes tipo I no contro-
lada, hipertension no controlada o enfermedad tiroidea no controlada. o Otros
trastornos cardiovasculares, respiratorios o sistémicos graves.

X Relativas: o Historia de abortos espontaneos. No hay razén por no practicar
actividad fisica en el primer trimestre. o Historia del nacimiento prematuro
espontaneo. o Hipertension gestacional. o Anemia sintomatica. o Desnutricion.
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o Trastorno alimentario. o Embarazo gemelar después de la semana 28. o En-
fermedad cardiovascular/respiratoria leve/moderada o Otras afecciones médicas
importantes

5 Discusion-Conclusion

Son multiples los beneficios que aporta la realizacion de ejercicio terapéutico
durante el embarazo, pero eso no quiere decir que se puede hacer de cualquier
manera. Hay una serie de contraindicaciones y precauciones que el fisioterapeuta
debe conocer para llevar a cabo una pauta terapéutica segura y eficaz. Una vez
valorada la paciente gestacional y establecidos los objetivos se puede pautar el
programa de ejercicio terapéutico enfocado al trabajo de movilidad, flexibilidad,
fuerza tanto excéntrica como concéntrica, y ejercicio aerdbico de tal manera que
se consigan realizar esos 150 minutos de ejercicio a la semana, repartidos en 3
dias y con una intensidad de moderada a intensa segun la escala de Borg.
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Capitulo 59

IMPORTANCIA DEL EJERCICIO
TERAPEUTICO HIPOPRESIVO EN LA
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA
FISIOTERAPIA EN EL SUELO PELVICO

BEATRIZ PUERTA RUBIO

1 Introduccion

El Dr. Marcel Caufriez cre6 las técnicas hipopresivas que se definen como un con-
junto de técnicas posturales que al realizarlas van a producir un descenso de la
presién intraabdominal. Con ellos, se consigue una activaciéon de la musculatura
de la faja abdominal y del suelo pélvico, consiguiendo un aumento de tono en
ambos grupos musculares a largo plazo, y reduciendo el riesgo de padecer pa-
tologias relacionadas con el complejo abdominopelvicoperineal como puede ser
la incontinencia urinaria y prolapsos.

El ejercicio terapéutico hipopresivo se realiza a través de diferentes posturas en
decubito supino, dectbito lateral, cuadrupedia, sedestacion, rodillas, caballero
o bipedestacion, que junto con unas determinadas secuencias, ritmos y repeti-
ciones, acompafiados durante todo el ejercicio de una respiracion adecuada a
través de una inspiracion, seguida de una espiracién, va a ayudar a que la faja
abdominal comience a trabajar de manera adecuada y el suelo pélvico también.
Ademas, si anadimos en determinados momentos una apnea tras una espiracion
completa, se hace un efecto de succion de 6rganos de la cavidad abdominal y del
diafragma lo que incrementara el descenso de presion sobre el suelo pélvico.
Por lo tanto, el objetivo de estas técnicas es fortalecer la musculatura del abdomen
y del suelo pélvico y reducir la presion intraabdominal, ya que en la vida cotidiana



el aumento de presion intraabdominal es muy frecuente en momentos como toser,
estornudar, el sobrepeso, el embarazo, la sedestaciéon prolongada o determinadas
disciplinas deportivas.

2 Objetivos

- Analizar los beneficios de los ejercicios hipopresivos
- Valorar su eficacia como tratamiento en el suelo pélvico
- Definir como trabaja un fisioterapeuta con estos ejercicios

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 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

Los ejercicios hipopresivos aportan muchos beneficios como son:

« Ayuda a aliviar la mayoria de los dolores de espalda.

» Aumenta la flexibilidad muscular y movilidad articular, ya que provoca normal-
izacion de las tensiones musculoesqueléticas.

» Mejora la postura y alineacion del cuerpo.

» Refuerza la coordinacién y el equilibrio.

« Aumenta la conciencia corporal.

» Mejora la motilidad gastrica.

« Tonificacion del suelo pélvico a largo plazo ya que al haber un descenso de la
presion intraabdominal, se consigue una activacion refleja de las fibras tipo I

« Tonificacion de la cavidad abdominal.

» Mejor gestion de la presion abdominal al esfuerzo.

« Previene la aparicion de prolapsos, incontinencia urinaria, hemorroides y dis-
pareunias.

» Mejor vascularizacién de los miembros inferiores y la pelvis.

» Mejoria de la sensibilidad sexual.

+ Ayuda a la recuperacion postparto.
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Pero también, debemos tener en cuenta una serie de contraindicaciones, donde
no estaran indicados este tipo de ejercicios como son:

» Hipertension arterial.

« Cardiopatias.

» Patologias respiratorias.

« Intervencion por artrosis de cadera, rodi lla, cdccix o cirugia en el pie.

Para realizar ejercicios hipopresivos es necesario tener en cuenta ciertas indica-
ciones posturales para realizar la técnica de manera adecuada como son:

« Autoelongacion: estiramiento axial de la columna, lo que va a provocar una
descompresion de la columna vertebral y un comienzo de activacion de los mus-
culos estabilizadores del tronco.

» Doble mentén

+ Adelantamiento del centro de gravedad: Esta técnica consiste en desplazar el
eje de gravedad del cuerpo de forma global hacia delante, trasladando el apoyo y
sin perder las pautas posturales anteriores, generando una mayor preactivaciéon
de la musculatura estabilizadora.

« Decoaptacion de los hombros mediante una rotacion interna. Esto provoca una
abduccion de las escapulas para estabilizar la zona escapular, asi como una acti-
vacion de los serratos lo que contribuira a aumentar el didmetro de la caja toracica
« Flexién de codos de 90°.

» Flexi6on dorsal de muifieca.

+ Dedos en extension.

» Ligera flexion dorsal de tobillo.

Igualmente hay que tener en cuenta determinadas pautas que tienen que ver con
el mecanismo respiratorio como son:

« Inspiracién lenta en 2 tiempos.

« Espiracion lenta en 4 tiempos.

« Apnea espiratoria manteniendo la posiciéon 10”-25”.

« Falsa inspiracion con apertura de las costillas (contraccion de los serratos may-
ores).

El tiempo recomendable para mantener la postura es de 10 a 30 segundos.

Las sesiones tienen una duracién de entre 30 minutos a 1 hora, y se recomienda
2 veces por semana. El efecto hipopresivo se consigue entorno al 4°-6° mes.

Los ejercicios se pueden realizar de manera individual con el paciente en consulta
o global en grupo y deben seguir una estructuracién de la clase que dividiremos
en:

- Calentamiento: donde se llevaran a cabo ejercicios de movilidad articular, esti-
ramientos y ejercicios de concienciacion.
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- Parte principal: Durante esta parte se llevaran a cabo ejercicios de activacion
de la musculatura postural que pueden ir variando el nivel de intensidad de las
diferentes posturas hipopresivas, de tal manera que se modifique el centro de
gravedad, que varie la base de apoyo, produciendo cambios en el ritmo y pe-
quenos ajustes en la alineacion, asi como la utilizacién de implementos.

- Vuelta a la calma: que consistira en una disminucién progresiva de la intensidad
del ejercicio. En la que se incluyen ejercicios respiratorios, de flexibilidad o de
relajacion.

5 Discusion-Conclusion

El ejercicio terapéutico hipopresivo tiene multiples beneficios a nivel del suelo
pélvico y la faja abdominal. El fisioterapeuta debe conocer los comandos postu-
rales adecuados de autoelongacion, doble menton, adelantamiento del centro de
gravedad, decoaptaciéon de hombros, flexiéon de codos y dorsal de murieca, dedos
en extension y flexion dorsal de tobillos acompariados de la respiracion, para su
enseflanza y ejecucion, asi como saber estructurarlos de manera adecuada. El
ejercicio hipopresivo es una técnica de fisioterapia que se utiliza en la actualidad
con buenos resultados en el fortalecimiento del suelo pélvico y en el tratamiento
y prevencion de patologias a este nivel como puede ser la incontinencia urinaria,
incontinencia fecal y POP, siendo el postparto su primera indicacion.
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Capitulo 60

EJERCICIO TERAPEUTICO.
PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES A TENER EN
CUENTA POR EL FISIOTERAPEUTA
BEATRIZ PUERTA RUBIO

1 Introduccion

El ejercicio terapéutico se define como la planeacién y la ejecucion sistematica de
movimientos, posturas y actividades corporales para prevenir factores de riesgo,
mejorar/reestablecer o potenciar el funcionamiento fisico y optimizar el estado
de salud, condicidn fisica o sensacion de bienestar, incidiendo en la calidad de
vida de los individuos (APTA, 2003)

El fisioterapeuta debe conocer los aspectos basicos a tener en cuenta para elegir
y diseflar un programa de ejercicio terapéutico y asi escoger, plantear y super-
visar ejercicios para individuos con patologias que presenten alteracion en el
movimiento, consiguiendo mejorar su capacidad funcional y su calidad de vida.
Un buen fisioterapeuta buscara una buena eleccion de los ejercicios del programa
de ejercicio terapéutico, pues de ello van a depender el proceso de recuperacion
del paciente, para ello es muy importante que conozca las precauciones que hay
que tener antes ciertas patologias que aparecen, asi como también conocer las
contraindicaciones de algunas de ellas.

Antes de comenzar a realizar la sesion de ejercicio terapéutico, es fundamental
llevar a cabo una valoracion previa del paciente y en los casos en los que sea
oportuno, sera fundamental la derivacion al profesional o profesionales necesar-
ios para garantizar asi la seguridad en los pacientes.



2 Objetivos

Analizar las precauciones con el ejercicio ante ciertas patologias.

Estudiar las contraindicaciones absolutas de ejercicio en algunas patologias.
Conocer problemas que pueden aparecer para pautar ejercicio terapéutico y
como redirigirlos eligiendo la mejor ejecucién del ejercicio ante estos.

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

En determinadas patologias hay que tener en cuenta ciertas precauciones que
podamos encontrar como pueden ser las siguientes:

- Osteoporosis: Hay que evitar la excesiva presion sobre los huesos largos y la
columna vertebral, asi como reducir el riesgo de caidas. Es interesante insistir en
la autoelongacion y utilizar siempre material de amortiguacién, como colchone-
tas de material viscoelastico. Asi como, calcetines antideslizantes o zapatillas con
suela rugosa para evitar al maximo las caidas.

- Condromalacia rotuliana: Evitar los ejercicios de contacto extremo con la rodilla.
- Fibromialgia: Es necesario no llegar a fatigar al paciente y adaptar la rutina
al momento en el que se encuentre, buscando la constancia para evitar el ciclo
vicioso de dolor-depresiéon-inmovilizacion.

- Estenosis del canal medular: Debemos tener en cuenta que la flexién aumenta
las dimensiones del canal medular lumbar y que la extensién las disminuye, por
lo que siempre tenemos que valorar la clinica del paciente y respetar la regla del
no dolor.

- Protusion o hernia lumbar: Los ejercicios contraindicados en caso de protusiéon o
hernia discal son aquellos que provocan dolor o irritaciéon nerviosa. Siempre debe-
mos atender a la clinica del paciente y se deben valorar los rangos de movimien-
tos dolorosos antes de la sesion de ejercicios, respetando la regla del no dolor.

- Espondilitis anquilosante: Es fundamental evitar el ejercicio intenso en fases
de brotes y posturas que favorezcan la cifosis. Es importante que los pacientes

280



comprendan bien la autoelongacion, ya que es muy beneficioso y esencial para
poder hacer los ejercicios con seguridad.

- Procesos degenerativos o inflamatorios: Como pueden ser cancer, tuberculosis,
artritis en estado agudo. Evitar cualquier ejercicio intenso. Es necesaria la autor-
izacién médica, asi como mantener una comunicacion directa sobre el prondstico
del paciente.

- Proétesis de cadera: Evitar la flexion por encima de 90°, limitar la rotacion interna
y/o aduccién. Es importante el tamaifio del fitball, pues debera ser mas grande de
lo habitual y menos hinchado para evitar riesgo de caidas

- Hernia de hiato-Reflujo gastrico: Es importante prestar atenciéon a la clinica
del paciente y en caso de que aumente la sintomatologia estaria contraindicado
el ejercicio. Se debe evitar el consumo de alimentos 2 horas antes del ejercicio,
hay que controlar la posicién de supino y evitar las inversiones. El fisioterapeuta
puede trabajar también la region diafragmatica previamente.

- Patologia respiratoria: Segun el tipo de patologia respiratoria el ejercicio a pau-
tar estaré indicado o contraindicado, por ello es fundamental el trabajo y el dial-
ogo con su médico y una autorizacién médica en estos casos.

- Pinzamiento de manguito rotador: Evitar las posiciones en rotacién interna y la
carga de la articulacién del hombro, aunque en algunos casos también podriamos
limitar la elevacion del hombro por encima de 90 grados si es dolorosa para el
paciente. También se recomienda, la activaciéon de la musculatura rotadora ex-
terna en fases no inflamatorias y la flexibilizacién y/o relajacion de los rotadores
internos.

- Sindrome del tunel carpiano: Hay que evitar la resistencia de la parte superior
del cuerpo, la flexion de mufieca, la supinacion del antebrazo y la presion sobre
la palma que se produce en la carga de peso. Se recomienda el uso de mangos
para flexiones o “push”. Para su correcta utilizacién se debe respetar el eje del
antebrazo y en el caso de que las patas de los agarres sean asimétricas se debera
colocar favoreciendo la desviacion radial de la muiieca del paciente.

- Sindrome del desfiladero toracico: En estos casos hay que evitar cualquier
ejercicio que reproduzca los sintomas tales como hormigueo, entumecimiento,
ablacion del pulso, frio o dolor en la extremidad superior afectada. Un exceso
de decoaptacion, extension o rotacién interna en los miembros superiores puede
generar esta sintomatologia. En cualquier caso, siempre hay que respetar la regla
del no dolor y adaptar el ejercicio a cada paciente.

- Enfermedades cardiovasculares: Siempre necesitan autorizacion médica. Estan
contraindicadas las apneas en este tipo de pacientes. En pacientes con hiperten-
sidén se evitaran las inversiones y ejercicios de alta intensidad con resistencia
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pesada e instruirlos a moverse lentamente al cambiar de posicién por una mayor
susceptibilidad a la hipotension ortostatica. Medir la presion arterial antes y de-
spués del ejercicio.

- Espondilolistesis: Prohibir la extension de columna por riesgo de fracturas en
las laminas y lesiones graves en médula espinal

- Embarazo: Estan contraindicadas las apneas, se precisa autorizacion médica si
hay algun riesgo en el embarazo y se recomienda que el profesional esté especial-
izado en este campo especifico. Se debe evitar estar mucho tiempo en posicién
supina. Las autoelongaciones y decoaptaciones deben ser muy controladas, ya
que debido a la relaxina hay mas riesgo de padecer subluxacion.

- Postparto: esperar minimo 6 semanas después del parto y llevar a cabo un inicio
muy progresivo.

5 Discusion-Conclusion

La prescripcion de ejercicio es una modalidad de intervencion del fisioterapeuta,
avalada por la Confederacion Mundial de Terapia Fisica (WCPT) y soportada
por la Ley 528, que le permite abarcar conceptos basicos del ejercicio fisico y
terapéutico dirigidos a nivel particular o colectivo donde pueda actuar. Por ello,
esta capacitado para conocer la fisiologia en las patologias de los pacientes, como
abordarlas y como conseguir un ejercicio mas eficaz y seguro, al conocer las
precauciones en cada una de ellas y asi adaptarlo segin las diferentes patologias
que se presenten, de tal manera que se asegure la posibilidad de llevar a cabo
programas de ejercicio terapéutico en la mayor parte de la poblacion.
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Capitulo 61

DETECCION DEL
SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO
DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA

TAMAR BLANCA SERRANO

1 Introduccion

Resumen:

Sobrecrecimiento Bacteriano del Intestino Delgado, se define como el aumento
excesivo de las bacterias intestinales, concretamente del intestino delgado. Aso-
ciado a determinados sintomas, como son dolor abdominal, hinchazén, gases,
diarrea y/o estrefiimiento. De tratamiento variado y aun no muy especifico.
Palabras clave: SIBO y probidticos.

Abstract:

Bacterial Overgrowth of the Small Intestine, is defined as the excessive increase
of intestinal bacteria, specifically the small intestine. Associated with certain
symptoms, such as abdominal pain, bloating, gas, diarrhea and/or constipation.
Varied treatment and still not very specific.

Keywords: SIBO and probiotics.

Desarrollo del tema:

Los seres humanos tenemos la llamada microbiota intestinal con funciones muy
beneficiosas, tanto en el intestino delgado como grueso. En este estudio nos
centraremos en el Sobre-Crecimiento Bacteriano del Intestino Delgado, una en-
fermedad muy habitual y poco conocida debido a que se puede confundir con
muchas otras del aparato digestivo.

Porlo que se realiza un articulo monografico, utilizando diferentes bases de datos.



El aumento de bacterias en el intestino delgado provoca una mala-absorcion en
el mismo. Existe en los Ultimos afios un aumento del 20% de la enfermedad[1].
Patologia que se da tanto en nifios como en adultos[2]. Enfermedad por lo pronto
bastante desconocida y lo fundamental para localizarla es sospecha de que algo
no va bien en el intestino padeciendo trastornos funcionales y de motilidad.

2 Objetivos

- Localizar el sobrecrecimiento bacteriano de la poblacién desde la farmacia co-
munitaria haciendo funciones de atencion farmacéutica.

- Aconsejar a los pacientes con posible sobrecrecimiento bacteriano intestinal un
tratamiento eficaz para su patologia y derivacién a su médico.

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

El sobrecrecimiento bacteriano intestinal es una disbiosis, se trata de un desequi-
librio en la microbiota intestinal, es una enfermedad con sintomas muy diversos
y comunes a muchas otras patologias tanto que es muy dificil de diferenciar sin
un diagnodstico preciso. Enfermedad que interfiere en la dptima digestion de los
alimentos, en la absorcién de nutrientes y en las enzimas pancreaticas.

Desde la farmacia comunitaria se le aconseja el uso de probidticos especificos
para enfermedades gastrointestinales, que son medicamentos que presentan bac-
terias beneficiosas comunes a todas esas enfermedades digestivas.

Para el sobrecrecimiento bacteriano intestinal se emplean probioticos especifi-
cos con especies de Saccharomyces boulardii, Bifidobacterium lactis BB-12, Lac-
tobacillus acidophilus LA-5 y Lactobacillus plantarum, ya que existen articulos
donde se analizan los efectos beneficiosos de las mismas[4,6,7]. Estas revisiones
sistematicas indican que la suplementacién con probidticos descontaminan efi-
cazmente dicho sobrecrecimiento bacteriano, ofrecen una disminucién de la con-
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centracion de H2 y provocan un gran alivio del dolor abdominal, pero no sirven
como protectores del SIBO[8].

Ademés, se le recomienda al paciente que acuda a su médico para que corrobore
la enfermedad y si fuera necesario ademas le prescriba el uso de antibidticos para
la regulacion de la microbiota.

En la actualidad hay diversos tipos de antibiéticos muy empleados para el so-
brecrecimiento, tratamientos eficaces para disminuir el sobrecrecimiento bacte-
riano, concretamente el antibidtico mas empleado y muy novedoso es la Rifa-
ximina, pudiendo llegar a prescribirse en periodos semanales con un maximo de
12 semanas, pese a que la OMS en su prospecto nos indicaria un maximo de 7
dias. El paciente toma 1 comprimido cada 6 horas o incluso 2 comprimidos cada
8 horas. Cada comprimido esta formado por 200 mg de Rifaximina. El paciente
siente una gran mejoria principalmente a nivel sintomatico.

5 Discusion-Conclusion

Muiltiples factores intrinsecos y extrinsecos pueden afectar la microbiota intesti-
nal y provocar este sobrecrecimiento bacteriano que afecta a los pacientes que lo
sufren.

En este capitulo cientifico, se intenta incorporar el control y deteccién de la en-
fermedad, por parte de los farmacéuticos comunitarios, en su dia a dia. Se hara
uso de los conocimientos de los profesionales de salud que se sitian en continuo
contacto con los pacientes y no siendo unos simples vendedores de medicamen-
tos.

Haciendo uso de atencién farmacéutica, que es una practica muy introducida
en la farmacia comunitaria actual como detector y gran conocedor de la enfer-
medad. Asesorando al paciente sobre dicha patologia y recomendando su ade-
cuado tratamiento dentro de sus posibilidades como profesional farmacéutico.
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Capitulo 62

VACUNACION DEL PERSONAL
SANITARIO

CARLOTA ALVAREZ CARBAJAL

1 Introduccion

La palabra vacuna puede resultar conocida a lo largo de nuestra vida y también
cotidiana en nuestro trabajo, su concepto es trasmitir una enfermedad en una
dosis no letal en un cuerpo sano, para generar de esta manera anticuerpos. Asi,
una persona que se infecta con posterioridad a la vacuna su organismo estara
preparado para hacer frente a dicha enfermedad y combatirla. De esta manera
conseguimos que con la vacunacion se logre la inmunizacién para evitar una
situacién que podria ser mortal.

Para tomar conciencia del papel importante que tiene el proceso de vacunacion,
es fundamental la formacién del personal en el ambito sanitario, puesto que ten-
emos que dar ejemplo a la deméas poblacion. La duda principal se centra en si las
vacunas son fiables o no lo son, todas se someten a pruebas de seguridad muy
estrictas, asi como a ensayos clinicos, antes de ser aprobadas para asegurar su
completa calidad para el uso publico.

Es cierto que todos estos conflictos se remontan a muchos afios atras, pero a
dia de hoy forma parte de un especial debate a causas de la crisis sanitaria que
desgraciadamente hemos vivido con la llegada de la pandemia mundial causada
por el virus Sars-Cov-2.



2 Objetivos

Exponer las ventajas del personal sanitario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se ha llevado a cabo a conciencia una in-
vestigacion contrastada con la realizacion de una exhaustiva busqueda de articu-
los y libros. También se han seleccionado diversos articulos cientificos proce-
dentes de diversas publicaciones académicas revisadas.

4 Resultados

Antes de iniciar una vacunacion hay que tener en cuenta una serie de aspectos
como por ejemplo la susceptibilidad del trabajador a diferentes enfermedades
todo ello estudiado en funcién a los antecedentes. Por otro lado la actividad profe-
sional, asi como la situacion laboral en el centro de trabajo, en el cual se orientara
al trabajador de las ventajas e inconvenientes de la vacunacion a realizar. Y por
ultimo es importante tener en cuenta la salud del trabajador, en funcién a su edad
o posibles patologias sobre todo enfermedades cronicas o inmunodepresion.

Una buena estrategia frente a la vacunacién del personal del &mbito sanitario
se basa en una adecuada formacién continuada de los mismos, en la que pode-
mos incluir estudiantes de medicina, enfermeria, farmacia... La vacunacion es un
punto importante en la seguridad y salud en el trabajo.

Dentro de los objetivos o de los aspectos mas importantes a tener en cuenta en
una vacunacion es que su papel principal es proteger a los trabajadores de con-
traer enfermedades y asi mismo proteger a los pacientes. Como profesionales san-
itarios se debe dar ejemplo a la poblacion y tener conciencia de la importancia de
las vacunas para evitar, no solo enfermedades sino también el bajo rendimiento
debido a la ausencia en el trabajo. Aqui juega un papel importante los servicios
como Salud Laboral los cuales deben cumplir "la vacunacién’ en el ambito laboral
segun el Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo.

En la actualidad, las vacunas frente al COVID-19 protegen contra esta enfer-
medad porque inducen inmunidad contra el virus SARS-Cov-2. De esta manera
se protege a los grupos mas vulnerables o pacientes de riesgos, como por ejemplo
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los ancianos. Todo ello disminuye la probabilidad de contagiar a otras personas
y, por tanto, también protege a las mismas.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusion, es cierto que hoy en dia el término vacunacion ha abierto mas
debate debido a los acontecimientos vividos. La decisién de no vacunar, no solo
provoca riesgos a nivel individual sino también a nivel colectivo, y esto se ha
visto recientemente con la situaciéon de pandemia frente a la Covid-19.

La eficacia y seguridad de las vacunas es incuestionable, todos estos afios de in-
vestigacion y estudios, nos muestran una cifra aproximada de 2,5 millones de
muertes evitadas en nifios menores de 5 afios. Luchemos por la utilizando de las
vacunas desde el conocimiento cientifico, para conseguir la prevencién de enfer-
medades inmunoprevenibles y el bien de la poblacién.
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Capitulo 63

EL IMPORTANTE PAPEL DEL
CELADOR AL RESPECTO DE CAIDAS
EN PACIENTES INGRESADOS

ALMUDENA RODRIGUEZ ELEZ

1 Introduccion

En la esfera hospitalaria como es habitual dentro de nuestro trabajo y competen-
cias es la ayuda y apoyo al paciente y sobre todo a los pacientes estan ingresados,
y por su menoscabo en la salud, o por sus necesidades y carencias en ese mo-
mento de su ingreso, debido a lo mencionado algunos de ellos, pueden estar mas
predispuestos o vulnerables a un mayor riesgo de caida. Una caida puede, ademas,
derivar en unas nuevas lesiones y/o patologias, por lo que intervenir sobre este
circulo es cardinal (Alvarez, Ruiz, Rodriguez y Moro et al., 2015).

La literatura cientifica ha demostrado, reiteradamente, que los individuos que
sufren caidas posteriormente o por segunda ocasion, pueden ver disminuido su
grado de movilidad y, finalmente, acabar siendo individuos dependientes. Esto,
ademas, también esta relacionado con graves secuelas o inclusive con muertes
prematuras.

Las consecuencias fisicas que se han mencionado previamente pueden ir desde
lesiones leves, hasta lesiones de una gran gravedad, pudiendo ocasionar incluso
la muerte del afectado en los casos mas extremos. Lo mas habitual es encontrar
fracturas de huesos y/o alteraciones musculares. Las fracturas mas recurrente-
mente detectadas que se acontecen con origen de una caida son aquellas que
afectan, esencialmente, a las extremidades, tales como las fracturas del humero
o las femorales (Olvera-Arreola et al., 2013).



2 Objetivos

Exponer la importancia que tiene el celador y el papel que cumple en la preven-
cién de caidas en los individuos que se hallan hospitalizados.

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

Tras analizar y revisar las documentaciones seleccionadas, se halla que las caidas
son uno de los principales origenes de las lesiones en los individuos que son may-
ores de los 60 afios. Por otro lado, la recurrencia de caidas en la esfera sanitaria
en especial la hospitalaria es de una incidencia media-alta, por lo tanto, y como
se ha mencionado ya previamente, el celador, que es uno de los profesionales que
mas estrecho contacto tiene con estos afectados, debe estar formado e instruido
de un modo que pueda saber evitar, de una forma temprana, y anticiparse a una
posible caida.

Para conseguir este objetivo, el celador debe saber identificar los distintos ele-
mentos y condicionantes de riesgo de cada paciente de manera particular e indi-
vidualizada. Asimismo, sera importante que, a la llegada del paciente al hospital,
se realice por parte del personal enfermero una valoracién del riesgo de caida.
Esta valoracion inicial debe ser conocida por el celador para poder actuar en con-
secuencia.

De entre los elementos de riesgo méas habitualmente detectados y que predispo-
nen a un riesgo de caida, encontramos: la edad avanzada, especialmente en los
individuos mayores de 70 o 75 afos; la presencia de alguna enfermedad o pa-
tologia de demencia o de deterioro cognitivo, incluso aunque esté sea muy leve;
baja movilidad, toma de ansioliticos y/o antidepresivos (u otros medicamentos di-
rigidos a las patologias que estos pacientes pueden ostentar y que logren afectar
a su psicomotricidad).
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Por todo lo citado, el celador también debe disponer de ciertas estrategias y recur-
sos que le admitan abordar los distintos y diversos retos diarios. En este sentido,
el celador debe de saber manejar apropiadamente la cama en la que se localiza el
paciente, asi como la silla de ruedas o, en dltima instancia, igualmente graas u
otros recursos y aparataje a su disposicion.

Finalmente, en su trato con el afectado debera asegurarse de que la habitaciéon
esté apropiadamente iluminada, de que el afectado tenga puestos unos zapatos
adecuados (para evitar resbalar) o de que use el bastdn, el andador o cualquier
dispositivo de apoyo que pueda precisar. Asimismo, nunca meter prisa al paciente
y el profesional debe adaptar a sus ritmos sera la mejor forma de garantizar su
seguridad.

5 Discusion-Conclusion

Se concluye que, de cara a evitar caidas en la poblacion considerada vulnerable, el
celador ha de disponer no solo de unos conocimientos basicos, sino igualmente de
una serie de habilidades comunicativas que le admitan adaptar los conocimientos
de los que dispone a las necesidades particulares e individuales de cada paciente,
entendiendo al individuo como un ser integral.

Aplicar todos los conocimientos antes mencionados en el apartado previo, permi-
tira que el tiempo de hospitalizacion siga su curso establecido y se acorte, lo que
influira asimismo en un menor gasto sanitario. Finalmente, todas estas pautas
ayudaran a que el paciente gane en autonomia e independencia, fomentando su
calidad de vida.
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Capitulo 64

SERVICIOS DE ASISTENCIA POR EL
CELADOR EN ATENCION PRIMARIA

PILAR CUADRADO OTERO

1 Introduccion

La atencién primaria es la prestacion de servicios de asistencia sanitaria a los indi-
viduos en los centros de salud, a lo largo de toda la vida del afectado/usuario, sin
ninguna distincién en cuanto a religion o raza, asi como de su ideologia politica
o inclusive de su condiciéon econémica o social.

La atencion primaria tiene unos aspectos basicos como son la coordinacién, ac-
cesibilidad, integralidad y la longitudinalidad; todos ellos otorgan y ofrecen una
asistencia de calidad y eficiencia.

La atencién primaria comprende:

- La asistencia sanitaria en modo programada o urgente, tanto en la propia es-
tructura de consulta como en el domicilio del afectado/usuario.

- Programas de referencia en cuanto a promocioén de la salud encauzados a las mu-
jeres, los adultos, la tercera edad, la poblacién infantil, la pubertad y adolescencia,
los grupos de riesgo y los afectados crénicos.

- Prevencion de patologias y/o enfermedades como por ejemplo la atencion a la
salud bucodental.

- Rehabilitacion y o recuperacion.

- Trabajadores sociales.

Para conseguir que todo funcione comedidamente se demanda una organizaciéon
establecida en:

1. Estructura fisica, asi como la humana.

Fisica en referencia a los materiales, zona basica, centro de salud, drea de salud.



Humana: facultativos, enfermeros, Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria,
administrativos, celadores.

2. Proceso.

Actividades clinicas, administracion y/o gestion, actividades docentes, investi-
gacion.

3. Resultado.

Fuentes de informacion, sistema de control/evaluacion, incentivos, estadisticas.

2 Objetivos

Dar a conocer las funciones y desempefios de los profesionales celadores en el
servicio de atencién primaria para un mejor funcionamiento del centro de salud
y una mejor atencion y asistencia de los afectados/usuarios.

3 Metodologia

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

4 Resultados

El celador, en atencién primaria, tiene distintas funciones y desempefios como
pueden ser:

- La apertura y cierre de puertas del centro de salud.

- Velar porque las dependencias, consultas e instalaciones se hallen en orden,
procurando a su vez que los usuarios que concurren al centro de salud mantengan
el respeto que merece, el orden y procuren estar en silencio.

- Informaran a los afectados/usuarios sobre el lugar donde se ubican las consultas,
el dia y hora de las consultas o cualquier duda que pueda llegar a tener los afec-
tados/usuarios, pero en ningun caso, ya que no es competencia de los celadores,
se dara informacién sobre salud o tratamientos.

En caso de afectado/usuarios con una movilidad reducida o nula que no puedan
valerse por ellos mismos, el celador se encargara de acompanarlos hasta las con-
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sultas tanto médicas como de enfermeria o lugares oportunos que el usuario nece-
site usar.

- El celador se encargara y responsabilizara de reposicion del material que falte
en las consultas si no existiera el puesto de Técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria u otras dependencias, asi como del manejo de las fotocopiadoras y/ o
de cualquier maquina auxiliar.

- Dentro del mismo centro, el celador trasladara los papeles y documentaciones
que se precisen, asi como las historias clinicas de los afectados/usuarios. También
se responsabilizara de clasificar, repartir y recoger la correspondencia.

- Ayudari a otros profesionales del centro sanitarios o no sanitarios con los afec-
tados/usuarios en las pequeifias curas o intervenciones ambulatorias, siempre que
se requiera o demande su ayuda en defecto de que no hubiera técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria.

- En caso de los pacientes de urgencias, tomara datos a los afectados/usuarios y
si es necesario contactara con el servicio del 112.

El celador va a ser el profesional de la salud con el que primero se encontrara el
afectado/usuario que asiste a un centro de salud de atencion primaria.

5 Discusion-Conclusion

El papel del celador en los centros de salud es muy importante, y de una gran
ayuda y colaboracion con todo el equipo de Atencion primaria, pues es la primera
persona en llegar y la ultima en salir.

Es la primera persona con la que se relaciona y ve el afectado/usuario y en al-
gunos casos el encargado de infundir la tranquilidad que necesita en esos mo-
mentos, prestandole la ayuda y/o informacién necesaria, pues esta presente en
todas las areas del centro de salud.

Para ello el celador debe disponer de gran empatia y paciencia para el trato y
comunicacion con el afectado/usuario, pero a su vez es reconfortante, pues ayuda
y cuida de los mismos.

Por todo ello, el papel del celador en los centros de salud en Atencion primaria,
es muy importante, pues sin su trabajo, se podria llegar a paralizar el centro.
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Capitulo 65

EL CELADOR FUNCIONES DE
ATENCION PRIMARIA

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO
ANGEL NOTARIO GARRIDO

1 Introduccion

La atencion primaria forma parte del Sistema Nacional de Salud, del que con-
stituye la funcién central como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad.

Segun la conferencia Alma-Atta, la atencién primaria la define como:

“La asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicas, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas
y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad
y autodeterminacion”.

Si hablamos de Atencién Primaria, nos referimos al mas basico y primer nivel
del sistema, a diferencia de la Atencién Secundaria, que es el segundo nivel, es-
pecializado.



El equipo de Atencién Primaria trabajan bajo la direccién de un Coordinador
Médico. Integran el Equipo:

- Los médicos de familia y Pediatria.

-Puericultura de Zona, Ayudantes Técnicos Sanitarios o Diplomados en Enfer-
meria y Practicantes de Zona y Auxiliares de clinica.

- Los funcionarios técnicos del Estado al Servicio de la Sanidad Local.

- Los farmacéuticos titulares de la Zona.

- Los Veterinarios radicados en la Zona.

- Trabajadores sociales o asistentes sociales.

- El personal administrativo.

- Celadores.

En los servicios de Atencion Primaria, cuando no se obtiene respuesta a sus prob-
lemas de salud y enfermedades, son derivados a Atencion Especializada.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo es conocer de forma detallada las fun-
ciones mas habituales del celador en el &mbito de la Atencion Primaria para las
que estan capacitados.

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 Atencion Primaria es el primer nivel para poder acceder de forma ordinaria
la poblacioén al Sistema Sanitario Publico.

Para cubrir todas las necesidades del paciente, el personal de atencién primaria
cubriran las necesidades del paciente dandole calidad en atenci6n, informacién,
respeto, acceso y equidad.

Las funciones mas habituales del celador en atencion primaria son:
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1. Vigilancia y seguridad: El celador debe vigilar el orden y la limpieza de todas
las dependencias e instalaciones en el Centro de Salud, ademéas de procurar que
los pacientes estén en silencio.

2. Informacion y atencién al usuario: Los celadores tienen contacto directo tam-
bién con los pacientes. Unas veces tienen que dar informacion del lugar y otras
como horarios de consulta, dias de consulta, papeleo, etc. Pero nunca sobre
tratamientos ni salud.

3. Traslado y movilizacion de pacientes: El celador tiene trasladar a pacientes que
entran en el Centro de Atencion Primaria con movilidad reducida y llevarlos a
las consultas

4. Reposicién de materiales: El celador es el que repone el material que falte en
las consultas del Centro de Salud, ademas maneja las maquinas reproductoras.
5. Reparto de la documentacién: Trasladara la documentaciéon necesaria como
Historias Clinicas cuando se le requiera.

6. Asistencia a otros profesionales del equipo: Contribuye a mejorar el bienes-
tar del paciente ayudando a otros profesionales del equipo en la medida de sus
posibilidades.

Los celadores estan presentes en todas las areas del sistema sanitario y esto ayuda
a mejorar la calidad asistencial.

El celador tiene la obligacién de saber donde esta cada area para dar traslado en
caso necesario a cada paciente y su trato con el paciente y la familia tiene que
ser de calidad, es decir ser amable, paciente, extrovertido y educado.

En atencion primaria debe de darse una buena calidad asistencial y para ello los
profesionales aparte de tener una buena formacién, tienen que tener voluntad
para una mejor calidad asistencial teniendo los medios necesarios.

5 Discusion-Conclusion

El trato humano es fundamental entre personal, trabajadores y familiares. El per-
sonal tendra que empatizar con el paciente y su familia.

Es importante que el Celador conozca bien el Centro de Salud para realizar las
tareas de forma diligente, sea atento, empatico con la gente y tenga buena dis-
posicion para realizar todas las tareas que le encomiendan.

En los centros de salud, las actividades que se desarrollan sanitarias son desti-
nadas para la curacion, promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud tanto
colectiva como individual.

Para finalizar la labor del Celador, es parecida de los que trabajan en las puertas
de un Hospital, puesto que los pacientes no se quedan ingresados.
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Capitulo 66

EL CELADOR EN LA UNIDAD DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO
ANGEL NOTARIO GARRIDO

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 quirur-
gicos. En la actualidad cerca de un 80% de todas las intervenciones se realizan
dentro de esta unidad.

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.

La ubicacion de la unidad de CMA se encuentra normalmente cerca de un quiré-
fano de un centro hospitalario, para la pronta ubicacién 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.



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.

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.

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 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 sillén o cama, dependiendo del tipo de operacion al que sea sometido y sobre
todo al del paciente tras salir de la intervencion. Tendran que revisar todos los
aparatos y que lleva el paciente operado, por eso tras las indicaciones del personal
de enfermeria, debe ayudar en la movilizacién y colocacién del paciente en la
cama o sillén, con sumo cuidado de las vias, sondas y drenajes.

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.
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Si el paciente necesitara la realizacion de algun 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 realizaciéon de la prueba,
tiene que estar atento a todo el aparataje que porta el paciente, como puede ser
el oxigeno, sondas o gotero.

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, segin sea el estado del
paciente.

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 a los informes que les sean ordenados.

5 Discusion-Conclusion

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 quirdfanos hasta el acompanamiento hacia la puerta de la salida del centro
hospitalario, cuidando y respetando ante todo el proceso de asistencia.

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.
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Capitulo 67

EL CELADOR EN LA UNIDAD DE
GINECOLOGIA

MARIA ISABEL MADRIGAL COBO
MARIA JOSEFA GARCIA IMBERNON
MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
LUIS ALBERTO TIGUA ALVARADO
ANGEL NOTARIO GARRIDO

1 Introduccion

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.

El embarazo se define como una de las etapas de la vida de las mujeres, esta
etapa es una de las mas importantes 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 psicoldgicos en las mujeres.

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 atencién médico-asistencial a aquellas mujeres
que acuden al hospital al servicio de urgencias y que se derivan al servicio de las
urgencias ginecologicas.



Dentro del servicio de urgencias ginecologicas, 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.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran los de conocer las funciones que
desarrollan los celadores en la unidad de ginecologia, sobre todo en las urgencias
ginecologicas.

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
biologicas que se les han sido recogidas para su correspondiente analisis.

« Recogeran aquel material que les sea solicitado por el servicio de ginecologia
en un almacén general del centro hospitalario o de la unidad solicitada.

« Acompaiiamiento 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.
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« Recibiran a las mujeres que vienen del servicio de urgencias, solicitandoles las
pegatinas donde aparecen sus datos clinicos que han sido dados en admision de
urgencias.

« Haran de personal auxiliar a las matronas o ginecologos/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.

« Acompafiamiento de las pacientes al aseo para ayudarla a cambiarse y ponerse
un camison 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 colocacién y en la retirada de cuiias, 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
ginecoldgica antes y después de la exploracion.

« Acompanaran a las pacientes al servicio de urgencias, si esta vuelve a ser remi-
tida por el ginecé6logo o ginecdloga de guardia.

5 Discusion-Conclusion

Las actuaciones de un celador dentro del servicio de urgencias ginecoldgicas,
se tratan de unas funciones muy especificas de este servicio, por lo que es-
tas no pueden ser desarrolladas por otros celadores que estén adscritos a otras
unidades dentro del servicio de urgencias generales. Es de vital importancia que
los celadores que presten sus servicios o que estén adscritos al servicio de urgen-
cias ginecolodgicas, 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.

6 Bibliografia
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Capitulo 68

EL CELADOR Y LAS FUNCIONES EN
UN HOSPITAL DE DIA

MARIA DOLORES GONZALEZ SEGURA
CARMEN PALACIOS SALINAS

MARIA ROSA MARTIN-SERRANO SANCHEZ-
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1 Introduccion

El servicio del Hospital de dia estd compuesto y formado por puestos con sillones
y por boxes con camillas, la cual depende del estado de la salud que presente
en ese momento de los ciclos los pacientes, este tipo de pacientes son fragiles y
cuenten con las defensas del sistema inmunitario bajas, debido a la quimioterapia.
Se define Hospital de Dia como un servicio en el cual se encuentra integrados
parte de la unidad de oncologia de un centro hospitalario. En el Hospital de dia,
es un servicio en el cual van los pacientes para recibir el tratamiento para su
proceso oncolégico, en forma de ciclos de quimioterapia, ya sea intracavitaria,
intravesical, intraperitoneal, etc., dependiendo del tipo de cancer a tratar.

El celador forma parte de un equipo integrante de este servicio, el cual esta for-
mado por el personal de enfermaria y de los técnicos en cuidados auxiliares de en-
fermeria, asi como también cuenta con la presencia de especialistas en oncologia.



El servicio del Hospital de dia, funciona como una unidad de cuidados intensivos
(UCI), esta formado por un mostrador de forma circular, el cual conforma el cen-
tro de actividades y del servicio, alrededor se encuentran los puestos de sillones
o camillas, y desde ahi, el personal sanitario controla el estado de los paciente,
asi como de las vias y sueros con la medicacién.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este trabajo seran conocer las funciones de un
celador en el servicio del Hospital de Dia.

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

Este es uno de los servicios que requiere la presencia constante del celador asig-
nado al mismo, ya que estos pacientes pueden desestabilizarse en cualquier mo-
mento y requerir una actuaciéon urgente por parte del personal sanitario. Unica-
mente abandonaran el servicio y trasladaran muestras y equipos de transporte
del servicio a otros servicios cuando asi lo indique el personal sanitario.

Los pacientes que acuden al hospital de dia para ser atendidos proceden de sus
propios domicilios o de la unidad de planta de oncologia. Los pacientes interna-
dos en sus domicilios suelen moverse solos, pero otros llegan en sillas de ruedas
o incluso en camillas del servicio de ambulancias.

Cuando los pacientes ingresan en el del hospital de dia por la maifiana, general-
mente se someten a analisis de sangre y orina, donde el celador designado los 1I-
eva aun servicio de laboratorio lo méas rapido posible. Este analisis se repite varias
veces en un ciclo, con los carros cargados con muestras, en orden, llevados al ser-
vicio de laboratorio de la misma manera, y luego devueltos al servicio con carros
vacios y moldes de pipetas. A veces, los pacientes con cancer requieren pruebas
adicionales, como radiografias, ultrasonidos, tomografias computarizadas, etc. La

314



transferencia de estas pruebas es responsabilidad del celador. Los llevara al ser-
vicio designado, esperaré a que se complete la prueba y devolvera al paciente al
servicio.

Los celadores trabajan junto con otro personal sanitario que esta en Hospital de
dia para ubicar y acomodar a los pacientes en cada posicidn, ya sea en sillones
o camillas de servicio. También colabora en los movimientos posturales que re-
quieren los pacientes encamados, asi como en la colocacién de biberones o cunas
cuando lo necesitan los sanitarios.

5 Discusion-Conclusion

El servicio del hospital de dia se encuentra y enfrenta cada dia con nuevos retos,
ya que el crecimiento constante de los casos de los pacientes con algin tipo de
tumor, en los dltimos afios, asi como a la combinacién de medicamentos, para
paliar o erradicar las dolencias y sintomas de los mismos.

El celador que trabaja y presta sus funciones en el servicio de un hospital de dia,
debe tener unas cualidades muy especiales, como son una atencion esmerada con
los pacientes, empatia, que por las caracteristicas que tiene, necesita una atenciéon
de forma constante, por eso el celador contribuye con su labor, a que el servicios
sea integral y de calidad para los pacientes del hospital de dia.
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Capitulo 69

EL CELADOR Y SU RELACION CON EL
ENFERMO MENTAL
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1 Introduccion

En la actualidad ha aumentado los casos y la asistencia psiquiatrica, ya que esto
es debido a los cambios en muchos aspectos. Tras el crecimiento de este tipo de
enfermedades, se han creados hospitales de dia, comunidades terapéuticas, cen-
tros de salud mental, pisos protegidos, entre otro muchos otros, lo cual hara que
desaparezcan los denominados llamados manicomios, donde antiguamente se in-
ternaban o encerraban, para asi alejar a los enfermos mentales de la poblaciéon
sana.

La salud se define como un estado general de bienestar mental, fisico y psiquico,
que no solo es por la ausencia de enfermedades.

Se define a la psiquiatria como una de las ramas de la medida, la cual se centra en
el diagnostico, tratamiento y prevencion de las enfermedades mentales. También



de algunos trastornos de la personalidad y la conducta. Se tratara de remediar y
evitar algunas variantes psiquicas que son anormales.

Las funciones de un celador dentro de la unidad de psiquiatria, son muy amplias
y una gran parte de ellas supone estar en contacto directo con los pacientes. Al
tratarse de pacientes con unas caracteristicas especiales, debido a sus conductas,
tiene una gran responsabilidad que es muy importante.

La red de centros especializados en patologia psiquiatrica, esta compuesta por:

« Estructuras intermedias.

+ Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica

« Centros de Salud Mental.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran conocer las funciones de un
celador con un enfermo mental, asi como importancia.

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

Dentro de la Unidad de Psiquiatria, los celadores prestaran ciertas funciones den-
tro de este servicio, las cuales nos encontramos las siguientes:

« El celador acompanara a los pacientes y el resto de personal sanitario a pasear
por las zonas ajardinadas, que se encuentren contiguas del Centro sanitario.

« Traslado de los pacientes a las Unidades y Consultas de Centro Sanitario que
les sea preciso.

« Se abstendran de hacer cualquier tipo de comentarios con los familiares y con
las visitas de los pacientes sobre sus diagndsticos, exploraciones y tratamientos
y sobre todo sobre los prondsticos de su enfermedad.

« Cuidaran del entorno y del ambiente de los pacientes, levantando las persianas
por la mafiana y bajandolas por la noche.
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« Colaboracion junto con otros profesionales de esta Unidad en la reduccion de
pacientes agitados, por ejemplo sujetando a los pacientes alterados a los que hay
que aplicar sujecién mecanica.

« Vigilaran el correcto orden y la armonia entre los pacientes.

« Control del suministro de tabaco a todos los pacientes que se les ha sido permi-
tido en su tratamiento.

» Ayudaran a los pacientes a su aseo personal que lo precisen.

« Se deben abstener de realizar funciones que son impropias de su categoria, ya
que pueden ser denunciados por usurpacion de funciones e intrusismo profe-
sional.

« Ayudaran al personal sanitario en la administracién de los inyectables y de los
tratamientos de pacientes que se niegan a colaborar.

« Vigilancia de los pacientes que no quieren asearse para que lo hagan.

« Iran a recoger la medicacion y otros productos de la Farmacia.

« Controlaran el acceso y la circulacion de las personas por esta Unidad.

« Vigilaran a los pacientes en sus paseos o cuando estos salgan hacia el exterior
en recintos acotados.

« Vigilaran todas las puertas de acceso a la Unidad Control de entradas y de
salidas.

5 Discusion-Conclusion

El celador tendra que usar un lenguaje educado, hacia el paciente y sus familiares
se encuentren nerviosos o alterados.

El celador juega un papel muy importante en el trato con los pacientes que pade-
cen una enfermedad mental, ya que una de sus funciones principales es la comu-
nicacién con los pacientes. También debe de tener en cuenta las circunstancias
que estén atravesando los pacientes asi como sus familiares, por eso los celadores
se deben dirigir hacia ellos ante todo con respeto y utilizando una familiaridad
cuando nos den pie a ello.

Es de vital importancia que el enfermo mental sera tratado con amabilidad y
correccion y sobre todo se le debe prestar la mayor atencién posible, para que no
crea que solo nos interesan sus problemas.

6 Bibliografia

Pubmed www .scielo.org
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Capitulo 70

EL CELADOR Y LAS FUNCIONESEN EL
SERVICIO DE REHABILITACION
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1 Introduccion

En el servicio de rehabilitaciéon acuden aquellos pacientes que precisan de una
ayuda por diversas causas, entra la que nos encontramos la alteracion de la movil-
idad de los pacientes. Por eso mismo, en el servicio de rehabilitacién se encuen-
tran incluidas diversas especialidades médicas.

El celador del servicio de rehabilitacién, requiere un tipo de funciones rela-
cionadas con unas condiciones fisicas aptas, para el esfuerzo que deben realizar,
ya que estas funciones van directamente para ayudar al personal requerido para
ellas, que son los fisioterapeutas, ya que les ayudan a realizar los movimientos
de los pacientes en diferentes ejercicios de la rehabilitacion. También para ayu-
darles a colocarse de una manera adecuada para que se pueda trabajar bien con
ellos.



El celador, juego un papel de vital importancia en la unidad hospitalaria de reha-
bilitacion, no solo debe dominar la movilizacién de los pacientes, sino también
conocerla, sobre todo a la hora de realizar los cambios posturales y tener una
correcta higiene postural.

En los servicios de rehabilitacion, se trabaja de una forma multidisciplinar, en la
cual se encuentra integrada por profesionales sanitarios, como son el personal
de enfermeria, fisioterapeutas, médicos, terapeutas ocupaciones, rehabilitadores,
asi como también el personal de gestion y servicios, como son los auxiliares ad-
ministrativos y los celadores.

2 Objetivos

Los principales objetivos de este capitulo seran describir y conocer las principales
funciones de un celador en el servicio de rehabilitacion.

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

El celador que trabaja en el servicio de rehabilitacion, tiene unas funciones pecu-
liares, las cuales requieren de que estos trabajadores tengan y cuentas con unas
condiciones fisicas que estén adaptadas al esfuerzo que tienen que realizar. Entre
las funciones que desarrollan, nos encontramos las siguientes:

« Deben avisar al personal de seguridad, cuando se llegue a producir alguna
situacion incomoda con algun visitante o algin intruso que pueda causar algin
conflicto.

« Transporte de la documentacién que se les deja a cargo, asi como del traslado
de las comunicaciones verbales.

+ Deben estar localizados mientras dura su jornada de trabajo, pueden ser llama-
dos en cualquier momento para la realizaciéon de alguna de las funciones que les
pertenecen.
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« Prestar ayudar a los fisioterapeutas y al resto de personal que trabaje en la
unidad de rehabilitacion para movilizar a los pacientes.

« Cuidado de los pacientes y del resto de personas que se encuentren visitando
a estos, cuidando todas las instalaciones y de los objetos que se encuentren en
ellas, para evitar el deterioro.

« Seran los encargados de la limpieza de aquellas zonas que les sean encomen-
dadas.

« Si encuentra algin tipo de desperfecto en el mobiliario o en las instalaciones
que componen la unidad de rehabilitacién, deben avisar a sus superiores para
que quede constancia de los mismos.

« Daran informacién sobre las anomalias que se puedan llegar a encontrar en
el servicio de rehabilitacion sobre el tema de la limpieza para que se solucione
cuanto antes.

« Son los encargados de que se cumpla y exija el maximo silencio posible dentro
de las dependencias de este servicio, siempre procurando que todo se encuentre
en orden que les confien.

« Trasladaran ciertos materiales de una zona a otra, como son los muebles o algin
aparato que se requiera en otra zona.

5 Discusion-Conclusion

El porcentaje de pacientes que tienen un problema de movilidad limitada o re-
ducida es bastante elevado, si lo comparamos a otras areas de un centro hospita-
lario, por eso el celador no es en la tltima instancia el principal responsable de
este tipo de tratamiento rehabilitador, sino que presta su ayuda en cuanto a la
movilizacion, sujecién y acomodo de los pacientes que estan siendo sometidos a
este tipo de terapias es fundamental.

El celador cuando actuia con pacientes con una movilidad limitada, debe ayudar
y asistir a los fisioterapeutas, en la sujeciéon y movilizacion de los usuarios del
servicio de rehabilitacion.

6 Bibliografia
- www.revistamedica.com
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Capitulo 71

PREVENCION DEL PERSONAL
ELECTRICISTA CONTRA INCENDIOS
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1 Introduccion

La formacion del personal de mantenimiento hospitalario es fundamental, princi-
palmente para concienciarles de la importancia de tomar medidas de precaucion,
para poder intervenir en caso de desastre.

Para ello, es fundamental contratar personal interdisciplinario, comprometerlo
sistematicamente hacia un objetivo comun y capacitarlo en sus aspectos no es-
pecializados para obtener resultados adecuados. Este es el objetivo principal de
la presentacién a continuacion, y este método le permite integrar al personal del
hospital de manera organizada mientras prepara el mismo plan de seguridad y al
mismo tiempo proporciona una lista de riesgos. Los planes antes mencionados



deben ser considerados mientras brindan orientacion sobre las posibles acciones
que se pueden tomar dependiendo de las capacidades de infraestructura de cada
hospital.

Dado el riesgo de desastres, tomar medidas para minimizar su impacto puede
reducir el nivel de riesgo. Existe una diferencia entre peligro y riesgo de desastre.
Debido a que el riesgo o la amenaza de que ocurra un desastre es un estado
natural y, a menudo, estd méas alla del control humano, los humanos solo deben
enfocarse en tratar de predecir la ocurrencia de desastres. El riesgo de desastre
depende de la fragilidad de las estructuras hechas por el hombre, y la magnitud
depende tnicamente de las precauciones tomadas previamente para minimizar
las consecuencias. De esta manera, el riesgo de desastres naturales existe como
una condicién natural, pero el riesgo es provocado por el hombre, y al ignorar
el aspecto de prevencién, podemos aumentar el riesgo nosotros mismos. Debe
hacerse correctamente.

- Conocer las areas de riesgo: hay mas riesgos en estructuras de edificios, al-
macenes y archivos historicos (si aun existen).

- Comprender los efectos perjudiciales del fuego: inhalacion de humo, que-
maduras y lesiones durante el panico precipitado.

- Identificar el tipo de incendio y extinguirlo lo antes posible segtin planes de
formacion y prevencion.

- Cumplir las normas previstas en la ley: la seguridad de las instalaciones médi-
cas, tanto hospitales como centros médicos de la construccién, construccién re-
sistente al fuego, segregacion sectorial, evacuacion horizontal en lugar de verti-
cal.

2 Objetivos

- Formar y profundizar en la prevencién contra incendios en el ambito sanitario
del personal de mantenimiento, electricistas en los centros sanitarios.

3 Metodologia

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

Formacion del personal hospitalario:

Capacitacién y tutoria de todo el personal del hospital. La capacitacion y edu-
cacion de todo el personal del hospital en aspectos basicos de seguridad es fun-
damental para lograr resultados positivos en la implementacion del plan. Los
oficiales de seguridad deben desarrollar e implementar programas generales de
educacion y capacitacion con el objetivo principal de que todo el personal sea
consciente de la importancia de la seguridad dentro del hospital. Estos planes
deben ser establecidos de manera permanente y continua por el hospital y tener
una cobertura comuin para todos los empleados del hospital. Deben disefiarse
para que sean didacticos, interesantes y motivadores mediante la realizacién de
seminarios, conferencias, ejercicios y capacitaciones practicas y el uso de carte-
les y carteles en las paredes. Para lograr el objetivo de cubrir areas comunes en
la capacitacion, los gerentes de seguridad deben planificar actividades para que
sean accesibles a todos los turnos para no ser molestados por la llegada de nuevos
empleados que deben planificar.

El personal de seguridad, junto con los miembros del comité de seguridad del
hospital, realizan simulacros periédicos para implementar las medidas de seguri-
dad aprobadas en el manual de seguridad y evaluar los desastres del hospital.
Se deben evaluar las respuestas y las consecuencias. Solo a través de ejercicios
regulares podemos saber el nivel de capacitaciéon y coordinacién del personal
del hospital durante un desastre. Los ejercicios deben realizarse con regularidad:
los ejercicios deben realizarse al menos dos veces al afio y deben planificarse y
configurarse para que la ejecucion sea lo méas cercana posible a las condiciones
reales. Durante el ejercicio, se debe asignar personal capacitado para observar y
evaluar la calidad del desempefio del personal del hospital y realizar una evalu-
acion general de los resultados. Esta evaluaciéon debe ser comunicada a todos los
participantes en la sesién de trabajo y demostrar los éxitos y fracasos de la im-
plementacién. El informe final de la revisién de la practica es presentado por el
oficial de seguridad al comité de seguridad, quien revisa y, si es necesario, revisa
el manual de seguridad del hospital.

En cuanto al fuego, el calor generado durante la combustion se puede transferir
de tres formas:

- Radiacion: continuamente irradia calor en ondas.

- Conduccién: el intercambio de calor se produce desde un punto caliente a un
punto frio a través de un medio conductor.

- Conveccion: el proceso de transferencia de calor a través de un fluido en
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movimiento. Para combatirlo se necesita:

- Dotacidén de personal: asigne roles a todos para evitar confusiones en caso de
incendio.

- La terminacion se hace por: refrigeracion, retencion de oxigeno (asfixia), inter-
rumpir la reaccién en cadena (inhibicion) y alcance.

5 Discusion-Conclusion

La seguridad hospitalaria es responsabilidad de todos. Para brindar servicios se-
guros y apropiados en caso de un desastre, cada persona que trabaja en un hospi-
tal es esencial. El personal de mantenimiento es responsable de la seguridad de
la infraestructura y los equipos y trabaja para lograr planes de mantenimiento
adecuados para edificios, equipos y vehiculos.
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Capitulo 72
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1 Introduccion

El mantenimiento puede definirse como “un conjunto de acciones destinadas a
reacondicionar o mantener componentes, equipos o sistemas en un estado en el
cual sus funciones pueden ser cumplidas”. Por ello, el personal de mantenimiento
presenta, entre su vocabulario habitual, conceptos como “mantenibilidad” y “con-
fiabilidad”, términos relacionados no solo con que los componentes y equipos
desarrollen sus funciones, sino con que lo hagan con calidad y seguridad, preser-
vando el entorno y al menor coste posible.



De cara a garantizar la confiabilidad, disponibilidad y mantenibilidad de los
equipos y sistemas, se precisa de invertir capital y de asumir riesgos. De esta
forma, llegar a la consecucion de dichos términos no se basa tanto en la cantidad
de los equipos y materiales, como en su calidad. Dicho de otra manera, la institu-
cién o empresa invertira capital para incrementar sus coeficientes de seguridad.
En funcioén de las caracteristicas de la empresa o la organizacion, esta inversiéon
sera mayor o menor. En el caso que nos ocupa, que son las instituciones sani-
tarias, la inversion del capital es ain mas elevado, pues su principal objetivo es
el mantenimiento en la salud de la poblacién. Analizar al personal de manten-
imiento y cémo, con su labor, puede influir en la confiabilidad y disponibilidad
de los equipos biosanitarios, es un tema de actualidad que conviene ser analizado.

2 Objetivos

Analizar como se aplican, a nivel practico, los criterios de mantenibilidad,
disponibilidad y confiabilidad en instituciones sanitarias por parte del profe-
sional de mantenimiento.

3 Metodologia

La revision bibliografica se ha realizado a través de diferentes bases de datos,
pertenecientes a estudios descriptivos transversales observacionales. Se han uti-
lizado como palabras clave varios descriptores, mediante los que se ha con-
seguido encontrar los articulos necesarios en bases cientificas para la realizacion
del trabajo. Se han utilizado las siguientes palabras clave: mantenimiento, man-
tenibilidad, confiabilidad, sanidad, disponibilidad. La bisqueda se ha restringido
a los ultimos diez afios.

4 Resultados

Los conceptos mencionados previamente deben ser analizados de forma individ-
ualizada. En primer lugar, el término de “mantenibilidad” puede definirse como

“la expectativa que se presenta de que un sistema pueda ser reparado o mantenido
en un marco temporal concreto”. Puede definirse en términos de “probabilidad”,
de forma que la mantenibilidad se relacionaria con la probabilidad de que un
equipo que ha presentado un error o un fallo sea reparado en un determinado
tiempo. Por lo tanto, a nivel cotidiano, este criterio va delimitado por el tiempo
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en el que se comienza la reparacion, la duraciéon en la reparacion, los tiempos
muertos, la necesidad de repuestos o por espera de materiales. También influye
el tiempo que se tarda en diagnosticar o localizar el fallo, los tiempos de desmon-
taje y los tiempos de ajustes y pruebas. En todos ellos incidira, directamente, la
capacidad del personal de mantenimiento, su experiencia y su capacidad de diag-
nostico y de reaccion. Se detecta, como variable afiadida vinculada, el hecho de
que el equipo de trabajo se encuentre correctamente organizado y haya buenos
procesos comunicativos.

Por otro lado, el poder reducir tiempos y aumentar la mantenibilidad se relaciona
con un aumento entre la confiabilidad y la disponibilidad. Los tres términos se
relacionan entre ellos de forma bidireccional, de forma que si uno mejora, mejo-
ran de forma analoga los otros dos y viceversa.

Coémo variables afiadidas a mencionar, se ha encontrado que, con la mejora de la
mantenibilidad, disponibilidad y confiabilidad, se asocian: la facilidad del equipo
de trabajo para realizar el mantenimiento, la capacidad de los profesionales y la
planificacién previa del mantenimiento. Es mas, este personal debera ser cono-
cedor de los distintos tipos de sistemas y equipos con los que se trabaja en las
instituciones sanitarias y los requisitos que se le aplica a cada uno. De esta forma,
en los incineradores hospitalarios, buscaremos una alta confiabilidad y manteni-
bilidad, sin embargo, para el tratamiento de aguas estos criterios pueden variar.

Ser consciente de dichos criterios ayudara a realizar una adecuada labor de plan-
ificacion.

5 Discusion-Conclusion

Que el sistema sanitario sea confiable es fundamental. Para conseguirlo se debe
invertir capital, entendiendo que lo barato -a largo plazo- puede salir caro. La
bibliografia cientifica ha demostrado que, cuando se trabaja con la salud del ciu-
dadano, merece la pena invertir capital en mantenimiento preventivo para evitar,
posteriormente, mantenimientos correctivos. Los criterios analizados en este es-
tudio mejoran o empeoran en funcion de las caracteristicas del personal de man-
tenimiento, de su experiencia, de su capacidad en la toma de decisiones, de sus
procesos comunicativos y de su capacidad planificadora y organizadora.

Asimismo, el margen de maniobra del que disponen estos profesionales y estos
equipos es esencial. También se han de tener en cuenta los materiales con los
que se cuenta, asi como la inversion que la institucion sanitaria ha realizado en
material de calidad. En este sentido, la mantenibilidad puede garantizarse con
bajas inversiones, pero esto no revertira en la confiabilidad de los sistemas y
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equipos.
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Capitulo 73

EL PERSONAL ELECTRICISTA DE LOS
CENTROS HOSPITALARIOS Y LAS
MEDIDAS EN EL USO DE ESCALERAS
DE MANO EN HOSPITALES

EDUARDO GARCIA DONATE
CARLOS LOPEZ MUNOZ

FRANCISCO JAVIER CARRETERO CUARTERO
PEDRO JOSE CORTES MOLINA

RUBEN CAVA

1 Introduccion

En un hospital aparte de la actividad asistencial y administrativa, tienen lugar
otro tipo de actividades como son las tareas limpieza, el trabajo de almacén y el
trabajo de mantenimiento. Es en este ultimo caso donde mas necesarias son.
Para desarrollar este tipo de actividades, en muchas ocasiones es necesario el
uso de escaleras de mano, las cuales suponen un riesgo tanto para el profesional
que la utiliza como para sus comparfieros e incluso para los propios pacientes o
acompanantes. Por ello es necesario conocer los riesgos que suponen su uso y
las medidas preventivas a adoptar.

En primer lugar, hay que definir que es una escalera de mano. La escalera de mano
es un instrumento portatil que consiste en dos piezas paralelas o ligeramente



coincidentes unidas a intervalos por travesafios y que se emplea para subir o
bajar a un individuo de un nivel a otro.

Segun el tipo de escalera nos podemos encontrar con una escalera simple de un
tramo, escalera doble de tijera, escalera extensible, escalera transformable o una
escalera mixta con rétula, cada una con sus caracteristicas propias de construc-
cion y uso, asi como la diversidad de materiales de las que pueden estar hechas:
madera, aluminio, acero y materiales sintéticos.

2 Objetivos

Conocer cuales son los riesgos que entrafia el uso de las escaleras de mano y las
medidas preventivas a adoptar.

3 Metodologia

Revision bibliografica sistematica sobre la literatura cientifica existente. Se ha
realizado una buisqueda de las principales notas técnicas y guias publicadas por
el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST) relacionadas con
el uso de escaleras manuales. Revision bibliografica de bases de datos, consulta
de guias y protocolos hospitalarios.

4 Resultados

Almacenaje, limpieza, mantenimiento. Para realizar estas actividades es nece-
sario el uso de escaleras de mano. En concreto, nos vamos a centrar en las labores
de mantenimiento, ya que tanto electricistas, mecanicos, albaniles, fontaneros. A
la hora de realizar obras o reparaciones es muy probable que deban hacer uso
de estos equipos de trabajo que, siendo su uso tan comun incluso en los hogares,
suponen un riesgo si no se tienen en consideracion determinadas medidas pre-
ventivas que pueden tener consecuencias graves tanto para quien las usa como
para quien pase cerca en ese momento.

Riesgos:

- Caida de altura: puede producirse por diversos motivos entre ellos estan el
deslizamiento lateral de la parte superior de la escalera debido a un apoyo in-
estable, una mala colocacion de la escalera, el viento, un desplazamiento lateral
del usuario, etc.; deslizamiento del pie de la escalera por la falta de zapatas an-
tideslizantes, suelo inestable o en cuesta, escasa inclinacién en la colocacion de
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la escalera, etc.; inestabilidad al subir cargas o al moverse lateralmente para efec-
tuar un trabajo; desequilibrio al resbalar en los peldafios por el uso de un calzado
poco apropiado y que el peldafio esté sucio; gesto violento del usuario por un
objeto dificil de subir, una descarga eléctrica, intentar recoger un objeto que va
a caer, etc.; basculamiento hacia atras de la escalera al ser demasiado corta para
la altura a la que se desea trabajar o por estar colocada muy verticalmente sin re-
spetar el angulo adecuado de colocacion; subir o bajar de espaladas a la escalera;
y por errénea colocacion de cuerpo, pies o manos.

- Atrapamientos: pueden producirse al desencajarse las bisagras de la ensam-
bladura de las cabezas de las escaleras de tipo tijera o transformable, a la hora de
abrir una escalera extensible o al romperse la cuerda de dicha escalera al estar
mal atada durante el desplegado y el plegado.

- Caida de objetos sobre otras personas: para la realizacion de determinados tra-
bajos es necesario el uso de herramientas o materiales que pueden caer desde la
escalera sobre el personal que esté ayudando, asi como al resto de personas que
puedan pasar por debajo o cerca de la escalera.

- Contactos eléctricos directos o indirectos: por el uso de escaleras metalicas para
realizar trabajos de electricidad o cercanos a instalaciones eléctricas.

- Accidentes varios: los operarios pueden sufrir desmayos, mareos, al subirse a
las alturas.

Medidas preventivas:

- Antes de iniciar cualquier trabajo, es necesario comprobar el estado de los pel-
dafios, largueros, zapatas y en caso de detectar algun desperfecto que pueda oca-
sionar algin problema de seguridad, no debe ser utilizada y se comunicara la
incidencia para que sea reparada o sustituida.

- Previo a su utilizacién, debera asegurarse su estabilidad de forma que la base
quede debidamente asentada. En caso de disponer de ruedas, se debera asegurar
su inmovilizacion.

- Hay que asegurarse de que la suela de los zapatos y los peldafios estén secos y
limpios de sustancias deslizantes.

- Se debe evitar situar la escalera en una zona de paso o frente a una puerta salvo
que fuese imprescindible, en cuyo caso se deberia bloquear la puerta y sefializar
la zona.

- La bandeja superior de la escalera no debe ser utilizada como si fuese un peldafio
mas. Su funcién es servir de apoyo para depositar objetos manipulados y para
aportar un punto de agarre en caso de perder el equilibrio.

- Las escaleras de mano nunca deben ser pintadas, ya que se podrian tapar defec-
tos que deben ser tenidos en cuenta. Solamente esta permitido el uso de barnices
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transparentes.

- Para ascender o descender de la escalera, asi como para realizar el trabajo, se
estara frente a la escalera y nunca de espaldas. Ademaés, durante el ascenso y de-
scenso se mantendran en todo momento tres puntos de contacto con la escalera.
- Nunca se deben emplear para transportar o manipular cargas que por su peso y
tamarfio puedan poner en peligro la seguridad del trabajador.

- No pueden ser empleadas a modo de caballete para sostener otras plataformas
de trabajo.

- No se emplearan bajo condiciones meteorolégicas desfavorables.

- No seran utilizadas por dos o mas personas de manera simultinea.

- Alahora de realizar trabajos que puedan suponer un riesgo eléctrico, se manten-
dran las debidas distancias de seguridad con los elementos que estén en tension
eléctrica y se emplearan escaleras fabricadas en madera o en fibra de vidrio ais-
ladas.

- En caso de tener que realizar una reparacion, solo se deben emplear aquellas
piezas contempladas por el fabricante.

- Siempre deben ser limpiadas tras su uso de las posibles sustancias que hayan
caido sobre ellas y se almacenaran protegidas de la intemperie.

- Las escaleras no deben ser utilizadas por personas que sufran vértigo o similares.

5 Discusion-Conclusion

La utilizaciéon de una escalera de mano debera limitarse a las circunstancias en
que la utilizacién de otros equipos de trabajo mas seguros, como por ejemplo las
plataformas elevadoras moviles de personas o los andamios, no esté justificada
por el bajo nivel de riesgo en relacién con la frecuencia, altura y duracion de los
trabajos a desarrollar y por las caracteristicas del lugar donde vayan a ser llevados
a cabo. Cuando se determine que es necesario su uso se deberan tener en cuenta
las medidas preventivas citadas anteriormente asi como las especificaciones de
cada fabricante.

Para reducir este tipo de riesgo es necesario formar a los trabajadores sobre un
uso correcto y adecuado de las escaleras de mano para evitar posibles accidentes
que puedan tener consecuencias graves tanto para ellos como para companeros
y usuarios del hospital.
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Capitulo 74

EQUIPOS DE PROTECCION
INDIVIDUAL (EPIS) EN LA SANIDAD

FRANCISCO JAVIER RODRIGUEZ IGLESIAS

1 Introduccion

Hablar de EPIs es hablar de proteccién individual del trabajador y més dentro
del ambito sanitario, tan necesarios ultimamente por los hechos que nos han
acontecido a nivel sanitario en los tltimos afios.

Un EPI es cualquier dispositivo y/o medio que utilice el trabajador para su pro-
teccion, cuyo objetivo principal es proteger al trabajador en el desarrollo de su
actividad laboral y cuando existan riesgos para su salud y que no pueden ser
evitados a través de la proteccion colectiva, deben reunir una serie de caracteris-
ticas, las cuales, seran en funcion del riesgo al que se exponga o la actividad que
se realice, de esta forma se hara un uso correcto del mismo.

Dando una respuesta a las necesidades de informacion y asesorar en relaciéon
al uso de los EPI para la proteccion contra los riesgos presentes en el lugar de
trabajo cumpliendo una funcion de divulgacion y de promocion de la seguridad y
salud en el trabajo para ayudar y mejorar la seguridad y salud de los trabajadores
que, como consecuencia de su actividad laboral puedan requerir el uso de EPI,
facilita un breve acceso a la informacién, permitiendo su consulta, queriendo ser
un documento practico de la Seguridad y la Higiene en el Trabajo, teniendo en
cuenta la integridad del trabajador.

2 Objetivos

Poner de manifiesto la importancia de los EPIs en el 4ambito sanitario.



3 Metodologia

Revision bibliografica efectuada a través de los Servicios de Prevencion de Ries-
gos Laborales Ministerio de Sanidad, Gobierno de Espaiia. Bibliotecas de caracter
electrénico y bases de datos, tales como Pubmed, Medline, y Scielo, revistas médi-
cas, etc., lectura y estudio Ley de Prevencion de Riesgos Laborales Ley 31/1995,
de 8 de noviembre, Publicado en BOE de 10 de Noviembre de 1995.

4 Resultados

El uso de EPIs debe ser el adecuado a cada actividad o riesgo. Debemos prote-
gernos de cualquier riesgo que surja, ya que al estar en contacto directo con
la enfermedad se puede incrementar. Para ellos hay 4 partes importantes que
debemos proteger: manos, ojos, boca y nariz. Esto lo realizaremos de la siguiente
manera:

- Guantes: proteccion de las manos con el uso de guantes no estériles de un solo
uso.

- Pantallas faciales o gafas: proteccién ocular.

- Mascarillas, mascarillas filtrantes o mascaras completas dependiendo del nivel
de riesgo por inhalacién: proteccion respiratoria

Son esenciales para el controlar riesgos y el cuidado de la salud de los traba-
jadores. El empresario queda obligado a proporcionar equipos de proteccion in-
dividual adecuados para el desempeiio de las funciones y realizar una labor de
vigilancia y formacion del empleado para un uso efectivo, procurando asi que
estos equipos realicen bien la funcion para lo que estan disefiados. Evitando que
el personal sanitario y no sanitario expuesto afecciones producidas por virus y
bacterias (Hepatitis, SIDA, Herpes, etc.), sean afectados. Por tanto, es obligacion
conocer cuales son los EPIs basicos y aprender a utilizarlos de forma correcta.
Manteniendo como objetivo basico o principal y disminuir los riesgos a los que
son expuestos por el desempefio de sus funciones.

Por lo tanto, podemos tener como resultado el no contemplar su uso o realizar un
uso inadecuado de los EPIs nos puede llevar a la exposicion a riesgos de caracter
innecesario, que afectara de forma directa a nuestra salud y la de los demés, como
hemos sufrido en la pandemia COVID-19, Por este motivo un centro hospitalario
ha de tomar medidas técnicas y organizativas de forma particular y colectiva,
dando una mayor y mejor proteccion al trabajador y con ello de forma indirecta
al resto de la poblacidn, disminuir los riesgos y su exposicion a ellos.

El uso correcto de los equipos de proteccién consigue que los trabajadores no
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sufran accidentes laborales ni contagios con agentes biologicos, se deben valo-
rar aspectos como la gravedad del peligro, la frecuencia o tiempo de exposicion,
las condiciones del puesto de trabajo, las prestaciones del equipo en si y todos
aquellos riesgos adicionales, que no hayan podido evitarse.

El personal sanitario es uno de los que méas debe protegerse, ya que permanen-
temente cohabita se en contacto directo con pacientes con enfermedades conta-
giosas un equipo de proteccién que no le puede faltar nunca a cualquier persona
que trabaje en el sector sanitario Independientemente del equipo que el personal
sanitario emplee, ha de asegurarse de que es el adecuado y que protege su salud.
Hay muchos tipos de trabajo. Por eso el motivo esencial para atender a este
articulo esta en las siglas EPI (equipo de proteccién individual), es decir, proteger
de uno o varios riesgos que reducen la seguridad del empleado o su salud.

Una cosa si hemos de tener clara, son de uso individual, no pudiendo ser utiliza-
dos por mas personas. Solamente se podria dar este caso de forma muy excep-
cional.

El Real Decreto 773/1997 en su Art. 7 establece una clasificacion de los tipos de
EPIs:

- Categoria I: protegen frente a riesgos minimos, como por ejemplo guantes de
limpieza, batas, mandiles, etc.

- Categoria II: los no incluidos en las categorias I o III. Protegen frente a un riesgo
medio, como por ejemplo muchos tipos de calzado de seguridad.

- Categoria III: protegen de un peligro mortal o que puede dafiar seriamente la
salud, como por ejemplo protecciones respiratorias filtrantes que protegen de
gases toxicos, los EPIs frente al Ebola o al coronavirus, etc.

5 Discusion-Conclusion

No existe un modelo tinico de EPI, nos encontramos con varios tipos o categorias,
dependiendo del riesgo al que nos enfrentamos o atendiendo a su composiciéon y
caracteristicas de fabricacion.

Encontramos en el ambito sanitario (guantes, mascarillas, protectores oculares,
etc.), que han de cumplir unos requisitos en su fabricaciéon recogidos en este
Real Decreto, que han de someterse Procedimiento de Evaluacion para tener un
marcado CE y declaracién de conformidad.

Los equipos de proteccién no son unicamente utilizados en la sanidad, tanto en
la industria como construccion son de relevada importancia, ya que su uso salva
vidas.
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Capitulo 75

PERSONAL SANITARIO ABORDA LA
VIOLENCIA DE GENERO Y SU
PREVENCION

FRANCISCO JAVIER RODRIGUEZ IGLESIAS

1 Introduccion

Histoéricamente, la idea que la mujer era inferior al hombre tanto fisica como
intelectualmente se ha transmitido de generacion en generacion, creando una
sociedad patriarcal que desarrollo un comportamiento misogino y violento con-
tra la mujer como una forma de dominacién. Instaurandose una creencia que el
hombre era superior, dejando a la mujer en un segundo plano, aplicando una vio-
lencia masculina sobre ellas y alejandolas de la participacién social y vulnerando
en muchas ocasiones sus derechos.

La Resolucién de la Asamblea General ONU 48/104 del 20 de diciembre de 1993,
Declaracién sobre la eliminaciéon de la violencia contra la mujer, observa la
necesidad de un reconocimiento universal a la mujer de los derechos y princi-
pios relativos a la igualdad, seguridad, libertad, integridad y dignidad que todos
los seres humanos ostentan y que la eliminacién de todas las formas de discrim-
inacion a la mujer contribuiria a eliminar la violencia contra ella.

A través de los valores culturales, conductas sociales establecidas se desarrollan
y arraigan en la familia y en las relaciones sociales conductas machistas que de-
sembocan en la violencia, esta violencia se transmite a través centros escolares
a los adolescentes, perpetuando estas actitudes en el tiempo. Por ello, la preven-
cion y eliminacion solo puede venir o llegar desde la educacion y el cambio en
los modelos establecidos.



2 Objetivos

Reflexionar sobre la problematica de la violencia de género y su prevencién.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos
en las principales bases de datos. Se han empleado las palabras clave violencia, vi-
olencia de género. También se ha consultado la Estrategia Estatal para combatir
las violencias machistas 2022-2025, Plan Nacional de Sensibilizacién y Preven-
cion de la Violencia de género.

4 Resultados

Los principales aspectos en los que debemos avanzar en materia de la Violencia
de género son:

-EDUCACION: Concienciar a la poblacién de que la violencia de género es un
problema que afecta principalmente a las mujeres, intentar cambiar conceptos,
conductas y actitudes establecidos socialmente. Educar es fomentar la igualdad.
- PREVENCION: Fomentar la autoestima de las mujeres, dirigido a las nifias y las
adolescentes. Promover la idea de que son valiosas.

- SENSIBILIZACION: Estudio del problema, implementar herramientas para su
erradicacion sabiendo reconocer la violencia , implicar a toda la sociedad, conocer
el problema en profundidad para asi poder comprenderlo.

Uno de los aspectos en los que se debe trabajar principalmente es en el concepto
de inferioridad, teniendo la creencia y el prejuicio que la mujer es inferior a nivel
cultural, fisico e intelectual, como la raiz del problema. A partir de esta idea se van
generando ideas, conductas y actitudes que perduran en el tiempo y se establecen
bajo una normalidad a la que nadie le extrarfia, de ahi la necesidad de una labor
de concienciacidn, divulgacion y sensibilizacion.

También es fundamental sacar de la esfera privada, es decir, de la familia, de
la pareja, el problema de la violencia de género. La vulneracién de la mujer se
apoya en la intimidad para mantenerse e instaurarse en el tiempo. La violencia
no es un lenguaje, ni un instrumento, ni atin menos un fin de dominacién, de
aqui sale el concepto POSESION, amar no es poseer, el desprecio cotidiano, la
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manipulacion emocional y psicologica, la anulacién para infravalorar a la mujer,
el maltrato fisico, el control y manipulacién, son circunstancias que se dan en el
ambito privado de la familia y que deben ser tomados como algo publico, ya que
afectan a los derechos fundamentales de las personas en este caso en concreto de
las mujeres, sabemos que la gran mayoria de victimas son mujeres, la existencia
de hombres que sufren manipulacién y maltrato por parte de sus comparieras o
esposas.

Si hacemos publico este problema debemos empezar por la asociacién de todos
los estamentos sociales, es decir, esferas politicas, organismos asistenciales, ser-
vicios de seguridad, la propia poblacién, trabajando todos de forma conjunta para
erradicar el problema que afecta a toda la poblacion.

Se hace necesario, poner en valor la EDUCACION, para renovar conceptos es-
tablecidos, como la inferioridad de la mujer, la posesién o control y la manipu-
lacién. La sociedad también educa, lo mismo que se instauro el patriarcado, debe-
mos perseguir la igualdad y la valoracion como igual de la mujer, pues esa mino-
racion o infravaloracion da como resultado la victima, sea mujer o de cualquier
tipo y sobre esa victima, se aplica la violencia que justo es la que se quiere elimi-
nar.

Por lo tanto, desde el estado, los poderes publicos, se han de promover legisla-
ciones, politicas e instrumentos que posibiliten el cambio de patriarcado a un
modelo igualitario. Es fundamental la concienciacion, es necesario que la so-
ciedad, la familia, los vecinos o comparfieros de trabajo, apoyen un cambio y
reaccionen ante cualquier situacion que conlleve violencia, nuestro vecino, o ese
amigo que, de vez en cuando, trata mal a su novia. Contra eso debemos luchar si
pretendemos erradicar de nuestras sociedades la violencia de género.

5 Discusion-Conclusion

El nivel de violencia de una sociedad se define por la cultura de esa misma so-
ciedad.

La violencia de género debe ser erradicada, actuando sobre conceptos arcaicos,
desfasados y sobre todo .... Falsos.

Trabajar en el fomento de valores, en la juventud, la familia y, realizar una labor
intensa, sobre todo en los centros educativos, en las escuelas a una temprana edad,
para crear ciudadanos iguales, en su forma de pensar y actuar. Se debe aprovechar
la era tecnoldgica como instrumento de divulgacién y sensibilizacion.
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Por ultimo, destacamos la importancia de apoyar a las victimas, que ademas
pertenecen a estamentos sociales desfavorecidos, vulnerables, con pobreza, dan-
doles las herramientas para poder obtener mejores condiciones de vida, saliendo
de la situacion de aislamiento e intimidad que la violencia de género necesita.
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Capitulo 76

ESTRES LABORAL EN LA SANIDAD
FRANCISCO JAVIER RODRIGUEZ IGLESIAS

1 Introduccion

El estrés es un sentimiento de tension fisica o emocional que proviene o es gen-
erado por una situaciéon o pensamiento que haga sentir a una persona frustrada,
furiosa o nerviosa.

El estrés es la reaccion del cuerpo a una prueba.

El estrés y los riesgos psicosociales son todo aquello relacionado con el trabajo,
con el puesto, con las tareas o el entorno, y que tienen la capacidad de afectar
a la ejecucion del trabajo y a la salud de las personas, pasando a ser uno de los
principales problemas para la salud y la seguridad laboral.

Las consecuencias del estrés en el ambito sanitario es especialmente grave y visi-
ble por la exposicion cara al publico o el usuario de su trabajo y el factor adicional
de prestar un servicio. La relacion con el paciente no es facil y exige el despliegue
de unas herramientas, competencias, habilidades y actitudes por parte del per-
sonal sanitario.

Desde el pasado afio 2020 que comenz6 la pandemia provocada por el COVID-19,
se ha vuelto necesario observar y vigilar el estrés, en el personal sanitario que ha
vivido esta situacioén a pie de cama estando en primera linea y luchando contra
esta lacra.

El estrés laboral sanitario esta presente en el ambito laboral debido a la exigencia
de esta actividad y la responsabilidad a la que se enfrentan los trabajadores que
no es otra que la salud de la persona y en este caso pacientes-usuarios. Influye
tanto a nivel emocional como psicologico.



2 Objetivos

Conocer las consecuencias del estrés laboral en el &mbito sanitario.

3 Metodologia

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

4 Resultados

El cansancio emocional es muy elevado, siendo méas elevado a mayor antigiiedad
en el servicio sanitario con lo que nos damos cuenta de que el tiempo desarrol-
lando una actividad es un factor importante en el estrés o en la generacion de
estrés de la persona, y no digamos factores como la inestabilidad laboral, exi-
gencias por encima de las propias posibilidades, grupos mal compenetrados, la
no existencia de lider o una organizacion idonea, por ejemplo en practicamente
todo el estudio.

Se comprueba que afecta con bastante incidencia el tema de la jornada laboral,
en aspectos como la nocturnidad y la turnicidad, que la duracién de la jornada
que también es un factor importante en una mayor escala estan aquellos cuyas
jornadas son superiores a las 7-8 hrs diarias.

Destacar que aspectos relacionados con la gestion y la organizaciéon del trabajo,
como la mala designacion de grupos, la mala relacién entre sus participantes, el
malestar laboral, y como no el cansancio laboral, afectan de manera decisiva y el
cansancio con mayor importancia.

Destacar las diferencias en la relacion de los equipos de trabajo. Aqui nos en-
contramos a profesionales con dificultad de relacién personal con su equipo de
trabajo lo que afecta de manera decisiva. El grado de control del trabajador sobre
las tareas que realiza influye en su nivel de estrés, esta proporcién esta regulada
de forma decisiva por la variable GRUPO, la autoeficacia del equipo de trabajo.
El control del individuo en la realizacion de sus tareas, asi como al contrario
ser parte de un equipo auto-eficaz puede proteger frente al estrés y desarrolla
la satisfaccién personal del trabajador. Pero si el control personal del trabajo y
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la eficiencia del grupo no son facetas presentes en el mismo, las consecuencias
negativas.

5 Discusion-Conclusion

La mayor parte de los autores y de los estudios tienen en comun la idea que los
niveles de estrés a los que estan sometidos los trabajadores sanitarios del &mbito
hospitalario son elevados y repercuten negativamente sobre su salud.

La sintomatologia que presentan en situaciones de estrés son los trastornos
musculo-esqueléticos, depresivos, alteraciones psicosomaticas, etc.

Tras el estudio de la informacion recabada, seria preciso llevar estudios mas am-
plios en la poblacion espafiola, y no circunscribir esto a centro de trabajo hospi-
talario o sanitario, pues dadas las circunstancias el personal sanitario, lleva unos
afos trabajando por encima de sus posibilidades desde la pandemia covid-19, acu-
mulando un cansancio emocional y fisico. Todo esto conlleva o trae asociado
las malas relaciones dentro de un equipo de trabajo que son las de mayor pro-
tagonismo, haciendo que el &mbito de trabajo no sea el mas adecuado, creando
malestar entre los diferentes miembros del equipo, incrementando los niveles de
estrés.

Es importante conocer la situacion laboral en Espafia, no solo en este sector, sino
en el resto de sectores, de una manera nacional o de pais, para con datos generales
poder instaurar politicas o acciones enfocadas de manera eficaz a la prevencion
eliminando ambientes estresantes y actuar sobre las patologias derivadas del es-
trés en la poblacion trabajadora del pais, con un anélisis por sectores utilizando
al personal sanitario cuyas funciones realizan en el ambito hospitalario como un
sector donde recopilar informacién exhaustiva.
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Capitulo 77

EL PLANCHADOR/A , FASES DE LA
ROPA CUANDO LLEGA A LA ZONA
LIMPIA

MANUEL GALDON GARVI
ENCARNACION CARCHANO LOPEZ
CORTES MARTINEZ TOLEDO
ANTONIA HENRY PULIDO

MARIA GLORIA RUEDA GONZALEZ

1 Introduccion

Después de la limpieza, continte con el siguiente paso.

Es decir, entramos en la denominada zona limpia, donde la prenda pasa a la sigu-
iente etapa del “circuito limpio”. Eso significa secar, planchar, doblar y almacenar.
La manipulacién de la ropa limpia debe hacerse con mucho cuidado para evitar
la recontaminacién. Use manos y guantes limpios. Asegurate de que la prenda
esté completamente seca al final del proceso. La humedad facilita el crecimiento
del moho. La prenda ira protegida en una bolsa de plastico transparente hasta
su nuevo uso. La ropa desechada no es completamente higiénica y no se puede
volver a utilizar, sino que se vuelve a lavar. Si esta danado, primero pasa por el
proceso de reparacion y costura. Los locales utilizados para el almacenamiento
estan completamente limpios y desinfectados y se utilizan Gnicamente para este



fin. La ropa se apila en estanterias con pinchos hacia el exterior para que sea mas
facil contar la ropa y evitar que otros se caigan al suelo al recoger la ropa. La ropa
limpia que no ha estado en contacto con la ropa sucia se transporta en coche.

No recomendamos el secado a maquina. Esto se debe a que la ropa debe es-
tar ligeramente himeda para plancharla. Ademas, si esta completamente seco,
humedécelo ligeramente justo antes de plancharlo con un rodillo o con las manos.

2 Objetivos

Conocer e indicar las diferentes fases por las que pasa la ropa una vez lavada y
limpia por parte del personal de planchados.

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

Puede especificar la etapa después de que la prenda ingrese a la zona limpia. Se
parece a esto:

- Seco.

- planchar. - Bloqueado.

- Depdsito. Y esta area en particular especifica las tareas a realizar en esa area.

- Descarga y clasificacion de la lavadora: Las prendas que salen del proceso de
lavado deben separarse en lotes de prendas para planchar y lotes de prendas
moldeadas.

- Carga de la secadora: El proceso de secado de la ropa se realiza después del
lavado. Su funcidn es eliminar cualquier resto de humedad del tejido y mantener
la ropa seca. La secadora se coloca detras de la lavadora y va directamente del
proceso de lavado a la secadora. En la seccidon de secado puede ver diferentes
procesos, como el proceso de centrifugado, el proceso de secado y el proceso de
secado en tunel.
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- Clasifique la ropa limpia por contorno y forma y pasela por diferentes sistemas
de planchado

- Planchar segun el horario de ropa online. - Planchar la prenda con el sistema de
plancha o a mano.

- Inspeccién visual de la ropa: Verifique o controle si hay manchas, rasgaduras u
otros defectos. - Doblar toallas secas.

- Doblar la ropa planchada. Estas operaciones son fundamentales para el paso
final de colocacion de la prenda.

Puede almacenarse en ropa interior o distribuirse a varios servicios centrales.
Para el transporte, las prendas pueden colocarse en jaulas previamente desinfec-
tadas o vehiculos de distribucion y sellarse.

El planchado es la aplicacion de calor y presion para eliminar las arrugas que se
forman en las telas durante el lavado y el secado. Aplicar calor a la tela también
ayuda a eliminar la humedad que pueda quedar en la prenda.

Las lavadoras industriales requieren multiples sistemas manuales y/o mecénicos
para diferentes tipos de ropa en la seccién de planchado. Un planchador debe
estar al tanto de todos los procesos y etapas por las que debe pasar una prenda
después de haber sido limpiada e incluida en los procedimientos de limpieza an-
teriores.No todas las prendas requieren planchado.No, pero tengo mucha ropa
que necesita planchar.

5 Discusion-Conclusion

En conclusién, resumimos nuestro trabajo enfatizando la necesidad de que las
planchadoras de los centros hospitalarios manejen y procesen adecuadamente
las prendas cuando ingresan al circuito de la zona limpia. Y su cuidado es muy
importante.

El personal de lavanderia del hospital es un componente critico y de gran labor
de las operaciones del hospital. Ademas de lo anterior, se debe enfatizar la necesi-
dad de capacitacién continua para estar al dia y poder desempenar el trabajo de
manera eficiente y eficaz, ya que al dia se genera muchisima lavanderia en los
centros hospitalarios, y gracias a este servicio , se puede disponer de todo mucho
mas rapido .
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Capitulo 78

EL PLANCHADOR/A, FACTORES PARA
ELEGIR EL EQUIPAMIENTO
NECESARIO DE LA ZONA DE
LAVANDERIA

MANUEL GALDON GARVI
ENCARNACION CARCHANO LOPEZ
CORTES MARTINEZ TOLEDO
ANTONIA HENRY PULIDO

MARIA GLORIA RUEDA GONZALEZ

1 Introduccion

El tratamiento de la ropa que se realiza en una lavanderia es un proceso continuo
que se lleva a cabo en fases separadas y siguiendo el principio de no retroceso.
Como debemos saber, es necesaria la separacién de dos zonas (zona sucia y zona
limpia) por una barrera sanitaria. Cada fase se lleva a cabo en areas separadas que
contaran con el equipamiento necesario ,los suministros y el personal necesario
para las labores que alli se realicen.

El equipamiento e instalaciones vamos a entenderlo referido a la maquinaria que
es necesaria para que funcione cada zona de lavanderia (incluido el area de plan-
chado), mientras que el material lo entendemos referido a los tipos de productos
necesarios para realizar el lavado, secado, planchado, arreglos de las prendas.



La eleccion de la maquinaria de lavanderia es muy importante tanto si se pretende
montar una instalacién nueva como si se trata de remodelar o modernizar una
ya existente.

Se debe considerar tarea a realizar, la capacidad y potencia del aparato, el con-
sumo y el nimero necesario, asi como el espacio disponible.

En cuanto al tipo de maquinaria, los equipos necesarios para poner en marcha
una lavanderia industrial son variados, con diversas funciones y capacidades.

2 Objetivos

Conocer e indicar los diversos factores para la eleccion correcta de la maquinaria
de la lavanderia por parte del personal de plancha.

3 Metodologia

Para la realizacion del presente capitulo, hemos estado haciendo una buisqueda
sisteméatica de maquinaria de una lavanderia industrial en diferentes articulos
sanitarios relacionados con este tema.

Por ultimo hemos realizado una buisqueda en diferentes bases de datos como
Scielo, PubMed y Medline, introduciendo palabras clave como planchador/a, y
equipamiento lavanderia.

4 Resultados

Para hacer la eleccion necesaria para el equipamiento de una lavanderia habra
que tener en cuenta los siguientes factores:

- Tipo de ropa que se va a tratar: dependera del tipo de centro que van a utilizar
los servicios de lavanderia.

- Cantidad de ropa que se va a procesar: dependera del nimero de usuarios o
residentes que emitan ropa y de si la lavanderia atender4 la demandada una sola
institucion o de varias.

- Calidad de la ropa: los tejidos resistentes soportan mejor los tratamientos agre-
Sivos.

Los tejidos que son menos resistentes se deterioran antes, y tienen una vida mas
corta.

- Grado de suciedad de la ropa: naturalmente la suciedad que presenta la ropa no
es siempre la misma. Pero es cierto que en muchas ocasiones se puede prever si
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un tipo de suciedad va a ser mas o menos frecuente, dependiendo del uso que se
le dé a la ropa, y el tipo de actividad para la que se utilice.

- Turnos de trabajo: es importante tener en cuenta el numero de horas que van a
estar las maquinas en funcionamiento

- Distribucién del trabajo :es posible que el volumen de trabajo se distribuya de
manera homogénea y continua a lo largo del dia, o se incremente a determinadas
horas.

- Prevision de incidencias: al hacer un calculo del nimero de maquinaria nece-
saria, se debe considerar el tiempo de paro o inactividad de una maquina, ya sea
por descanso, revisiéon o mantenimiento.

- Sencillez de manejo: normalmente y sobre todo si se trabaja en varios turnos,
las maquinas van a ser manejadas por diferentes operarios. Por ello es recomend-
able seleccionar aparatos sencillos, con instrucciones e indicaciones facilmente
comprensibles.

- Concordancia entre las fases: el proceso de tratamiento de la ropa debe ser con-
tinuo, es decir, la ropa lavada pasa a una secadora, y de ahi a la seccidén de plancha.
Presupuesto: indudablemente los costes son importantes, y el gasto que se realice
dependera también del presupuesto disponible .

5 Discusion-Conclusion

En este capitulo hemos podido conocer, investigar y llegar a la conclusion que
la dotacién de maquinaria para una lavanderia se hara atendiendo a diversos
factores descritos anteriormente sobre todo especialmente atendiendo a la ropa
a tratar, al proceso y a la organizacion del trabajo.

La maquinaria elegida debe respetar al méaximo la integridad de los tejidos, para
contribuir asi en la conservacion de las prendas.

Hay prendas mas delicadas que otras, a las que no se les puede dar un tratamiento
agresivo. También puede ser que se necesite un proceso especifico, antimanchas,
desinfectante, antiarrugas.

Basicamente es necesaria la maquinaria adecuada para los siguientes procesos:
Maquinaria para lavado: lavadoras, tren de lavado y centrifugadoras.
Magquinaria para secado: secadoras.

Maquinaria para planchado: calandras y planchas.

Magquinaria para empaquetado: plegadoras y empaquetadoras.
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Capitulo 79

EL PLANCHADOR/A Y EL
PROCESAMIENTO DE LA ROPA EN EL
AREA LIMPIA EN EL CALANDRAJE DE
LA ROPA PLANA

MANUEL GALDON GARVI
ENCARNACION CARCHANO LOPEZ
CORTES MARTINEZ TOLEDO
ANTONIA HENRY PULIDO

MARIA GLORIA RUEDA GONZALEZ

1 Introduccion

La ropa limpia ha sido sometida al proceso de lavado y desinfeccién, y ha de
mantenerse protegida y almacenada hasta que sea usada nuevamente .

Es importante que esta ropa no sufra ningin tipo de contaminacién, ya que ac-
tuaria como vehiculo de transmision.

La ropa limpia sera sometida a la minima manipulacién posible, mecanizando y
automatizando todos los procesos posibles.

Se evitara el contacto con cualquier superficie que no esté perfectamente limpia
y desinfectada, incluso una vez empaquetada. La ropa limpia permanecera en las
instalaciones de la lavanderia el menor tiempo posible.



El personal que manipula la ropa limpia no tendra contacto con la ropa sucia
,tendré las manos perfectamente limpias y usara guantes.

Las prendas de linea, cuando salen del tinel de lavado, se colocan al principio
de la calandra de planchado cogiéndolas por los extremos con guantes para no
contaminarlas, y a partir de ahi seran arrastradas por el sistema de rodillos.

Las sabanas y otras prendas de linea necesitan tan solo un secado ligero antes de
meter en calandra, ya que el calor aplicado durante el planchado terminara de
secarlas.

Es importante aplicar una temperatura de planchado adecuada para cada tipo de
tejido, ya que la aplicacion de temperaturas mas altas dafiaria los tejidos.

2 Objetivos

- Describir el procesamiento de la ropa una vez que se encuentra en el area limpia
- Exponer el funcionamiento de las calandras de planchado.

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.

También hemos sacado informacién de un manual de planchador/a y por tltimo
hemos aportado nuestra experiencia laboral en este area.

4 Resultados

En el procesamiento de la ropa en el area limpia los principales pasos a seguir
serian:

- Manipulacién: incluyendo la manipulacioén durante el secado y planchado y tam-
bién durante el empaquetado y la distribucion y no menos importante durante
la reparacién y el marcaje

- El transporte: utilizando medios de transporte limpios, desinfectados y preferi-
blemente cerrados. Se seguira un circuito que no se cruzara ni tendra contacto
con el circuito seguido por la ropa sucia.
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- Almacenamiento: el hospital contara con un almacén de ropa de lenceria
perteneciente al servicio de lavanderia y planchado, en el que se mantendran las
prendas limpias y empaquetadas hasta su distribucion por servicios del hospital.
El calandraje de la ropa plana es un procedimiento que afecta a todas las activi-
dades del planchado de ropa plana de las calandras y a todas las personas que
participan en esta actividad.

En una lavanderia industrial lo habitual es disponer de calandras diferentes, en
todas ellas, se podra planchar todo tipo de ropa plana ,pero variara la forma de
introducir la ropa y su programacién.

1) Tipo de ropa para planchar:

En la ropa plana lavada para planchar se diferencian los siguientes tipos:
Colchas.

Séabanas.

Sabanas fenestradas (abiertas).

Tyraveseros.

Fundas.

Parios.

2) Preparacion del material:

Previamente al planchado debe prepararse la calandra y el material que esta re-
quiera.

La puesta a punto consistira en pasar una manta especial impregnada en parafina
8 para un buen mantenimiento de los rulos, realizindose esta actividad cada dos
horas.

3) Puesta a punto y preparado de las calandras:

- Calandra 1: introductora ,planchadora y plegadora.

- Calandra 2: introductora, planchadora y plegadora.

- Calandra 3: también consta de las mismas tres partes, sin embargo su puesta en
marcha se realizara desde la plegadora y la introductora.

- Calandra 4: igual que las anteriores consta de las mismas tres partes, pero tam-
bién su puesta en marcha se volvera a realizar desde la plegadora y la introduc-
tora.

4) Planchado de la ropa:

Las calandras 1y 2 estan provistas de un sistema de apilamiento automatico para
las sabanas y colchas, mientras que en la calandra 3 hay que programarlo y en la
4 no hay apilamiento, es todo manual .

Una vez decidido el tipo de ropa que se quiere planchar se procedera a la progra-
macion de la calandra y el planchado de la ropa.
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5 Discusion-Conclusion

Podemos decir que en el procesamiento de la ropa en el area limpia debemos
llevar a cabo dicho proceso con especial atencion para que la ropa ni se contamine
ni sufra ningin desgaste ni desperfecto. Para ello sera de suma importancia que
la ropa limpia pase por cada uno de los procesos que le corresponda y en dichos
procesos se le apliquen las diferentes acciones que sean necesarias para llegar
con éxito al embalaje final de dicha ropa limpia a la zona de almacén de lenceria,
para mas tarde pueda volver a ser utilizada.

En el proceso de planchado prestaremos especial atencidén en el tipo de ropa que
vamos a tratar asi como el tipo de tejido.

En el planchado de la ropa plana tendremos que conocer y saber manipular las
diferentes calandras con las que trabajemos, pues del planchador depende la
buena utilizacién de dichas calandras.

6 Bibliografia
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Capitulo 80

LA IMPORTANCIA DE LA FIGURA DEL
CELADOR EN LA ESFERA DE LA
SALUD

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS
ENRIQUE DIAZ-TENDERO

1 Introduccion

El celador es el trabajador que efecttia los desemperios y las funciones dispuestas
en el punto nimero 2, del articulo 14 del Estatuto del personal no sanitario al
servicio de las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social y esta en posesion
del conveniente Certificado de Escolaridad o de una titulacion equivalente (o
con categoria profesional registrada en Ordenanza Laboral o por un Convenio
Colectivo).

En la practica sanitaria un celador es aquel profesional que en el hospital movi-
liza y transporta a los enfermos, lleva documentos y efectia tareas en apoyo al
personal sanitario.

Es importante y muy significativo desarrollar este citado articulo debido a las
distintas y tantas funciones que efectia en la esfera sanitaria para presentar el



cometido, el desempefio y en que zonas, sitios, unidades y servicios sanitarios lo
desarrolla.

El cometido y desempefio del celador es, por tanto, fundamental dentro de los
equipos multidisciplinares para el cuidado y asistencia integral del paciente en-
fermo a tratar, asi como, ademas, es muy importante y significativa su forma-
cion profesional y actualizaciéon en todo momento para poder ofrecer un apoyo
y cuidados sanitarios de calidad.

La figura del celador tiene una funcién muy importante en referencia al apoyo
interno para los profesionales sanitarios, ya que van a ser imprescindibles son sus
asistencias en el auxilio de aquellas tareas por decir una de ellas de quir6fano de
cirugia mayor, asi como las que le sean ordenados por facultativos, Supervisoras
o Enfermeras/os o de los técnicos en cuidados de enfermeria, sin obviar las que
efectian en cuanto al control interno de los pacientes enfermos y sus familiares
y el control y manejo de personas y usuarios en el Area de Urgencias.

2 Objetivos

Describir la figura del profesional del celador segtin la legislacion vigente estable-
cida en la actualidad, sus funciones, cometidos y las distintas categorias dentro
de la profesion del celador.

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 buisqueda 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

Las Funciones y cometidos o puestos que desempefian los celadores se ve referen-
ciadas en el articulo 14, en su punto nimero 2, del Estatuto aprobado de Personal
No Sanitario y que ejecuta y realiza su tributo laboral de las Instituciones Sani-
tarias de la Seguridad Social.

Dicho estatuto se originé a través de una Orden del Ministerio de Trabajo de 5

de
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Julio del afio 1971. Es por lo que debemos hacer saber en esta exposicién y tener en
consideracién que las funciones y desempertios del celador no se han actualizado
ni desarrollado convenientemente al paso del tiempo desde hace méas de unos
40 afios y si que es cierto que hay diversas Comunidades Auténomas que han
conseguido llegar a establecer sus propios reglamentos y protocolos en cuanto
al desempefio que debe realizar acorde con los tiempos de un celador.

Entre las funciones y desempenos de la figura de celadores estas son algunas de
las mas usuales que efectia un celador en la esfera sanitaria:

- Ayuda y apoyo en la acomodacién de los enfermos, trasladar objetos, mobiliario
y documentaciones que le sean confiados siempre por un superior, ejecutar las
diferentes y diversas ocupaciones de apoyo al profesional sanitario, asimismo
sera encargado de la vigilancia del area o zona del centro donde trabaja, apoyara
y ayudara a la conveniente higiene de enfermos, debera estar al tanto de que se
guarde el mayor silencio y en el mejor orden posible de las dependencias, muy
extraordinariamente puede acometer tareas de limpieza, en los laboratorios ex-
perimentales seran los encargados de los animales que alli sean manipulados, de-
bera como cualquier profesional informar o registrar a los superiores oportunos
de los detrimentos y de las anomalias, velar junto con el personal sanitario del
confort de los enfermos, proporcionar servicios de guardia.

Ademés de la figura del profesional del celador general coexisten bastantes vari-
antes y puestos que han ido progresando hasta llegar a ser una categoria dentro
del cuerpo de celadores. Las funciones y los cometidos aqui no son determinantes,
pero cada uno tiene su propia especialidad.

Existen las siguientes categorias, encargado de los turnos, de lavanderia, in-
stituciones geriatricas, de ambulancias, plantas de hospitalizacién, encargado
de puerta de entrada, urgencias, etc., vigilancia, farmacia, boxes, rehabilitacion,
de dependencias administrativas, almacén, urgencias, ambulatorios, quiréfanos,
unidad de vigilancia intensiva (UVI) o de necropsias y asi un largo etc., en el cual
se vuelve imprescindible para el buen funcionamiento de los lugares en los que
desarrolla su funcién.

5 Discusion-Conclusion

Las tareas y el rol del celador dependeran siempre del puesto concreto que ocu-
pen y tendran que estar capacitados o ser instruidos para poder ejercer estas
funciones de celador si sus superiores les asignan estas tareas.

Demostrada queda la importancia y relevancia que desarrolla esta figura tan
conocida y desconocida de todo lo que desarrolla a la vez para muchos en la
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esfera hospitalaria. Dentro de un hospital no solo tienen contacto directo con
los pacientes enfermos los profesionales sanitarios como facultativos, o enfer-
meras/os, ya que entre las labores del celador de hospital prima el contacto con
enfermos y sus familiares ademés del contacto con el equipo de personal san-
itario y administrativo del hospital o de la clinica en la que despliega su labor
profesional.

Un celador sanitario es un profesional imprescindible para el buen fun-
cionamiento diario de estos centros.
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Capitulo 81

EL CELADOR EN PLANTA DE LOS
CENTROS HOSPITALARIOS Y SUS
FUNCIONES

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS
ENRIQUE DIAZ-TENDERO

1 Introduccion

Los celadores de los centros hospitalarios y de cualquier institucion sanitaria son
una parte importante del equipo de atencion en planta, ya que tiene un trato di-
recto con los pacientes, sin olvidarnos de los familiares y de que forma equipo
sobre todo con las técnicos de cuidados auxiliares de enfermeria, porque van
siempre de la mano. La persona que acompafia al paciente en la planta de hospi-
talizacion es el celador, y este llevara la documentacion que acredite el historial
clinico del paciente, siempre se lo entregara a la supervisora de planta. Los pa-
cientes podran llegar de distinta manera a la planta: bien desde el servicio de
urgencias del propio hospital, bien sea de forma programada para someterse a al-
guna intervencion o bien para realizar una prueba diagnoéstica, también podrian



ser trasladados desde otro hospital o desde las consultas externas del mismo hos-
pital. En definitiva, la figura del celador de planta se encuentra como parte in-
tegrante y fundamental de un equipo humano en el que todos y cada uno de
ellos, realizan una labor de asistencia y cuidado del paciente, pero sera el celador
quien conduzca al paciente ante un ingreso en planta, y también se encargara de
diferentes tareas que expondré a continuacion en este capitulo.

2 Objetivos

- Exponer las diferentes funciones y tareas que un celador de planta desarrolla,
describiendo el trato con el paciente y los diferentes dispositivos que maneja.

3 Metodologia

Para la confeccién de este trabajo se ha llevado a cabo una revisiéon exhaustiva
sobre la literatura cientifica existente en relacion al papel del celador con los pa-
cientes. Para ello, se ha realizado una btisqueda sistematica de libros y se han con-
sultado articulos en las principales bases de datos, como son: PubMed, Medline
y Scielo. Criterios de exclusion/inclusion: inicamente se han utilizado articulos
cientificos de habla castellana.

4 Resultados

Primeramente, destacaremos la importancia que tiene un celador con los famil-
iares del paciente, y hay que saber que en cada planta de los hospitales tenemos:
1. Como norma general, en los hospitales existe un horario de visita.

2. El celador debe desalojar las habitaciones para que el médico pase visita.

3. En las UCI los horarios son diferentes, donde a veces se puede pasar a ver
al enfermo media hora cada vez. El celador de planta tiene unas funciones muy
variadas desde la informacion al traslado de material, resumiendo es un trabajo
din&mico. Sus funciones estan en todo momento ligadas con el bienestar del pa-
ciente:

-Comunicar los informes verbales lo mas rapido posible.

-Llevar los documentos o correspondencia que les sean confinados por superiores
al lugar donde corresponda.

- Hacerse cargo de los enfermos que llegan a planta.
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- Dirigir a los enfermos a las camas designadas en la habitacion y si es necesario,
ayudando al personal auxiliar sanitario a encamarlo.

- Trasladar a los enfermos, bien sea en cama, camilla o silla de ruedas por los difer-
entes servicios hospitalarios donde lo designe el médico, para realizar diferentes
pruebas de diagnéstico, consultas externas, asi como el acompafiamiento en el
momento del alta hospitalaria.

- Controlar la entrada, salida de los visitantes, evitando la introducciéon de
cualquier elemento no autorizado, velar por el orden, que no halla ruidos y que
esté todo en orden. Asegurando el uso correcto de las instalaciones y mobiliario
informando sobre su uso correcto.

-Cuidar que los pacientes y visitantes no deambulen por los pasillos y dependen-
cias mas de lo normal.

- Recibir al enfermo precedente de urgencias, asi como al enfermo que sea pro-
gramado para ingreso.

- Ayudar al enfermo y al personal sanitario en el aseo y en las movilizaciones del
enfermo dependiente.

- Manejar la gria para la movilizacién del enfermo con déficit de movilidad.

- Cuando el enfermo fallece, encargarse de ir a buscar la documentacion y el su-
dario, para después ayudar al personal sanitario a amortajar al paciente fallecido
poniéndole una sabana antes de hacerse cargo del mismo y trasladarlo al mor-
tuorio.

-No permitir que se fume en ninguna dependencia.

- Traslado de aparatos de uso médico, informes, mobiliario, muestras biologicas,
medicamentos y albaranes al almacén general cuando se necesite, ademas de
evitar que los aparatos sean manipulados por el enfermo y visitantes.

- Transportar y colocar la bala de oxigeno en la cabecera de la cama del enfermo,
que se llevara al lugar donde le indique la enfermera abriendo la botella y adap-
tando el manémetro segun la necesidad del enfermo, bajo la supervision de la
enfermera.

- Llevar la documentacion del enfermo para adjuntarlo al archivo de su historia
correspondiente.

- Vigilar y avisar a sus inmediatos superiores si ven cualquier anomalia o des-
perfecto que se encontrara en la conservacion del edificio ya sea de limpieza,
material o estructural.

- Hacer cualquier otra tarea cuando se lo solicite un superior.
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5 Discusion-Conclusion

El celador somos una figura imprescindible dentro del servicio de planta hos-
pitalaria, ya que conectamos directamente con el paciente, dado que somos los
primeros con la que toma contacto al realizar su ingreso, quienes colaboramos
en las diferentes necesidades del mismo durante su estancia en el hospital, y en
ocasiones, también el tltimo con el que trata el paciente cuando no es valido por
si mismo.

Aparte de ayudar en los cuidados personales del paciente, en cuanto a aseo y
movilizacion, somos quienes nos encargamos de su traslado por las diferentes
dependencias del hospital que nos ha indicado el médico. Por tanto, requiere
de unas aptitudes como son: eficacia, empatia, paciencia, entereza, y espiritu de
equipo, que son los calificativos que mas nos define a los celadores de planta.
Intentaremos que los pacientes estén los mas comodos dentro de las posibilidades,
y ayudaremos al resto de personal sanitario y auxiliares en sus quehaceres diarios,
facilitando su trabajo y en todas aquellas funciones necesarias para el correcto
funcionamiento de la planta. Cabe deducir que el celador en planta, con todas
nuestras tareas tan indispensables, debemos ser tenidos en cuenta para que sean
puestos a nuestra disposicion los medios suficientes para el desarrollo de nuestras
funciones.
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Capitulo 82

FUNCIONES Y PAPEL DEL CELADOR
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCI)

CATALINA VALENCIA MORENO

GEMA VALENCIA MORENO

SERGIO MANUEL ROMERO GARCIA-MORENO
FRANCISCOA QUINONES VALDEPENAS
ENRIQUE DIAZ-TENDERO

1 Introduccion

Los celadores que trabajan en este servicio debido a la gravedad y las propias
particularidades de estos enfermos encamados deberan tener una preparaciéon
eficiente sobre movilidad de estos, agilidad y efectividad, estar correctamente
uniformados y saber perfectamente cuéles, son sus funciones y colaboracién con
el resto del personal. El celador de la UCI como tal, ejercera un refuerzo al per-
sonal de la unidad y es el nexo de unién con otros servicios del hospital.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio sumamente especializado
y equipado a pacientes con graves enfermedades o dolencias que no pueden ser
atendidas en planta hospitalaria, ya que estos pacientes precisan de un cuidado
y tratamiento especial por su situacion.



Se trata de un area polivalente de acceso restringido donde se da una atencion
durante todo el dia a pacientes que se encuentran en estado de gravedad.

El que un hospital tenga una unidad de cuidados intensivos proporciona a este
de la posibilidad de dar unos cuidados de calidad a los pacientes.

La UCI est4 conformada por médicos especializados en atender dichos tipos de
pacientes graves con amplia experiencia en manejo de todo tipo de pacientes
criticos, desde cardidlogos hasta politraumatizados y post-operados complicados.

2 Objetivos

- Exponer las funciones que realiza este personal no sanitario (celador de Unidad
de cuidados intensivos) en dicha area del hospital.

- Destacar el papel fundamental que el celador de Unidad de cuidados intensivos
realiza y ensalzar la importancia de sus funciones en esta.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Los pacientes que se trasladen tendran que ir correctamente monitorizados, con
controles constantes de signos vitales. El celador tiene que transmitir tranquili-
dad tanto al paciente como a los familiares, ser riguroso, eficaz y resolutivo, ya
que este es un servicio de alta complejidad que debe brindar un cuidado integral
a aquellas personas criticas en salud. Sera importante su ayuda en las labores de
movilizacion y traslado y su colaboracion estrecha con el resto del personal y
esencial su labor como nexo con el resto de servicios.

Por ejemplo, en el turno de mafiana debera establecer unos objetivos claros junto
con el resto de personal en cuanto a las altas y las pruebas a efectuar. Tendra que
trasladar las muestras si es preciso y se encargara también de poner en los boxes
el material desechable en caso de aislamiento. Seran los encargados de la entrada
de familiares en hora de visita, asi como de avisar de su finalizacién y observar el
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correcto funcionamiento con la obligatoriedad del uso de bata y calzas. También
recogeran los cubos llenos para su sustitucion.

En el turno de tarde se efectuaran las mismas labores y en el de noche ademas
colaboraran con las auxiliares de enfermeria en movilizacioén, vaciado de bolsas,
etc.

En esta unidad el celador procurara no realizar ruidos innecesarios y sera una
persona con amplia formacién en la movilizacién, dado que las caracteristicas
de los pacientes, encamados y muchas veces inconscientes, hace necesaria esta
capacidad.

Por lo tanto, el celador, al igual que el resto del personal, debe conocer perfecta-
mente las diferentes posiciones sanitarias como decuibito supino, dectbito prono,
lateral.

Los celadores en esta unidad permaneceran uniformados con batas asépticas cada
vez que entren o salgan dado el estado de los pacientes. La atencion que se le pro-
porciona al paciente en esta unidad ha de ser vista de forma integral, por lo tanto,
ha de existir una correcta coordinacion con todo el equipo y toda la infraestruc-
tura necesaria. El celador no es la persona encargada de salvar vidas, pero si pasa
mucho tiempo en contacto con los pacientes y saber hablar, tranquilizar y acom-
pafiar en esta situacion puede ser una de las responsabilidades mas satisfactorias.

5 Discusion-Conclusion

Al ser una de las areas mas especificas tendremos que realizar formacion
para cumplir efectivamente con nuestras funciones y orientarnos bien. Tener
conocimientos adecuados y especificos contrastados y en colaboracién con el
resto de los comparieros para hacer un buen equipo y ayudarnos eficazmente,
consiguiendo que el tiempo de permanencia del paciente sea menos traumatico.
La experiencia de trabajar en esta unidad donde el paciente se aisla Temporal-
mente de su grupo familiar para ser observado, quedando al cuidado de personal
desconocido para él, conduce a reflexionar acerca de sus necesidades de caracter
emocional, sensitivo y de confort. Esta atencion permanente, el estrés de no saber
que, va a pasar y el poco descanso del paciente produce una desorientaciéon que
debemos tener en cuenta a la hora de realizar nuestra labor en la unidad.
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Capitulo 83

EL ACCESO A LA HISTORIA CLINICA
Y EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
NURIA GARCIA DIAZ

PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT
MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

1 Introduccion

La historia clinica da garantia de una asistencia al usuario de forma adecuada.
Puede acceder a ella el personal que esté implicado directamente en la atenciéon
al paciente y tienen que guardar secreto médico todos, da igual la categoria que
sea.

Hay fines, para los que se asegura el anonimato, pero se puede acceder para fines
judiciales, epidemioldgicos, de docencia, de Salud Publica e investigacion, salvo
que el paciente dé consentimiento para no separarlos.

En los clinico-asistenciales, es imprescindible unificar datos identificativos como
en investigacion por parte de la autoridad judicial. La historia clinica sirve en
el ambito procesal, como medio de prueba de si hubo negligencia o no en los
médicos y si se cumpli6 el derecho de los pacientes.

El personal auxiliar administrativo, solo podra entrar en los apartados que atafian
a sus funciones, relativas a la historia clinica. Vamos a ver el contenido que tiene



la historia clinica:

- Hoja clinica-estadistica.

- Informe de urgencia.

- Evolucién del mismo.

- Orden médica.

- Hoja interconsulta.

- Resultados de pruebas complementarias.
- Informe de alta.

- Informes de anestesia, registro de parto, quiréfano, de anatomia patologica, etc.
- Grafico de las constantes.

- Terapias realizadas de enfermeria.

- Informe de ingreso.

- Pruebas de anamnesis vy fisica.

- La evolucion en enfermeria.

2 Objetivos

Como objetivo principal:

- Saber para qué se necesita la historia clinica y que derechos y obligaciones hay
sobre ella, asi como el tiempo de conservacion de la misma.

Como objetivo secundario:

- Marcar las pautas para que el auxiliar de enfermeria acceda a la historia clinica.

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

;Quién conserva las historias clinicas? El centro sanitario segun la ley 41/2002,
con garantia de un correcto uso de la misma. ;Cuénto tiempo se conservan?
Se conservaran como minimo cinco afios y seran los profesionales sanitarios
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quienes colaboraran en la creacion y en el mantenimiento de una documentacion
ordenada y secuencial al asistir al paciente.

Las historias clinicas estaran en un archivo Gnico donde su gestion se hara a
través de la unidad de documentacion y de admision clinica. No obstante, los
profesionales son los que de forma individual responden de la gestioén y custodia
de la historia clinica.

El paciente tiene derecho a obtener una copia de la historia, con reserva de las
anotaciones que los médicos hayan anotado de forma subjetiva. Se tiene que
acreditar la representacion, para acceder a la historia clinica. En caso de que el
paciente falleciera, se facilita el acceso a personas de su familia o de hecho salvo
que esté prohibido expresamente por el paciente.

Nunca un profesional de la sanidad por el simple hecho de querer saber tiene
acceso a la historia del paciente, ya que va en contra del derecho a la intimidad.
Solo puede si asiste al paciente o tiene relacién de servicio o contractual.

Una persona no puede acceder sin previa autorizacion, ni revelar o divulgar los
datos de la historia porque es un delito que estd muy castigado llegando a penas
de prision.

Es el Centro Sanitario quien almacena de forma segura todos los datos que tiene
la historia clinica. Su privacidad tiene que estar garantizada, asi como su seguri-
dad y tiene solo que facilitar su consulta al personal que esté solamente autor-
izado. Para ello es fundamental aplicar unos mecanismos de control para acceder
a la historia del paciente.

5 Discusion-Conclusion

A modo de conclusioén, el auxiliar administrativo tiene que guardar secreto en
todo lo que atafia a la salud del paciente, derecho fundamental que viene en la
Constitucién Esparfiola.

En caso de que se incumpla, esta penalizado. Cuando el paciente lo necesite tiene
derecho a obtener una copia de su historia clinica, historia que es fundamental
para la calidad de asistencia del paciente.

De tal manera que el Centro Sanitario es quien la custodia y garantiza el buen
uso de la misma. Como vemos, la historia clinica es un documento clave para una
buena gestion sanitaria en el que constan servicios sanitarios y datos de la salud
del paciente.
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Capitulo 84

LA LISTA DE ESPERA QUIRURGICA
GESTIONADA POR EL AUXILIAR
ADMINISTRATIVO

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
NURIA GARCIA DIAZ

PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT
MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

1 Introduccion

Dentro de los centros sanitarios, existen las listas de espera quirtrgica para re-
alizar una intervencién en el quiréfano que no es considerada de caracter prior-
itario, ya que las urgentes siguen otro proceso. Estas listas surgen en base a las
patologias de los pacientes que no responden a tratamientos conservadores.

Se trata de que el tiempo de espera sea el menor posible siendo los encargados
de gestionar estas listas los auxiliares administrativos. En ocasiones existe una
gran diferencia entre la oferta y la demanda de las cirugias que se realizan. Para
evitar estos problemas y quejas el auxiliar administrativo utiliza los recursos en
sus manos para poder gestionarlo, pero solamente el aumento de los recursos
podria acabar con ello.



La gestion de estas listas por parte de los auxiliares administrativos es la base
para facilitar su disminucion, ya que en muchos casos el aumento de los recursos
no es la soluciéon. Como se esta comentando cada auxiliar administrativo de la
gestion de la lista quirdrgica de la especialidad médica que utiliza debe generar
los criterios para incluir al paciente de forma cientifica en base a la bioética y
la eficiencia de los recursos sanitarios que se van a ofrecer al paciente, siempre
teniendo claro la gravedad, la variante de la probabilidad de mejora y el entorno
social que rodea al paciente que son la base para una rehabilitacion y mejoran la
disminucion de las listas de espera.

La prioridad y la distribucioén son variables que debe tener en cuenta el auxiliar
administrativo.

2 Objetivos

El objetivo principal de este capitulo:
Mostrar a través de un caso clinico como se gestiona la lista de espera quirurgica.
Como objetivo secundario:

Mostrar el procedimiento especifico de la lista de espera quirirgica del servicio
de traumatologia.

3 Caso clinico

Marta, mujer de 70 afios, acude a la consulta externa de traumatologia donde
el médico especialista le indica que después explicarle como va a ser el proced-
imiento de la protesis de cadera que la van a poner y de firmar el consentimiento
informado, ya que se trata de una técnica invasiva; va a ser incluida en la lista de
espera quirurgica indicandole que debe dirigirse con la documentacién al auxil-
iar administrativo del departamento de la lista de espera quirirgica para que se
los tramite y se incluya en ella.

Marta se dirige a la ventanilla donde el auxiliar administrativo le explica que
la lista de espera es aproximadamente de tres meses, que tres dias antes la lla-
mara para que venga a realizarse una analitica, la prueba del covid -19 o test
de antigenos (actualmente depende del sistema de salud se puede o no realizar),
una radiografia y un electrocardiograma junto a unas pruebas cruzadas y se le
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colocara una pulsera de identificacién para facilitar el trabajo de las diferentes
unidades del centro sanitario.

También se le informa que debe ingresar en ayunas y acompafiada de un famil-
iar o de alguien cercano de su entorno. Se gestiona a Marta la consulta con el
anestesista donde se la va a realizar un electrocardiograma, recibira el resultado
de la analitica y la explicara qué tipo de anestesia se va a utilizar y le dara el visto
bueno para la intervencion.

El auxiliar administrativo informa a Marta que el dia de la operacion debe de
ingresar a las 7 de la mafiana en ayunas, que se la va a acompaiiar a planta y que
después de la operacion permanecera ingresada aproximadamente unos cuatro
o cinco dias, dependiendo de la evolucion en la que puede permanecer acom-
panada en la medida de lo posible. Se le comenta que el tiempo de espera no
puede ultrapasar los 6 meses.

Después del proceso sanitario al que se somete Marta que se inicia desde que
entrega los documentos en el servicio de lista de espera quirdrgica hasta que
se le da el alta del centro sanitario, el auxiliar administrativo entrega a esta los
documentos del alta hospitalaria y tramita la misma para que pueda volver a su
domicilio tramitando también su vuelta a casa en ambulancia o por los medios
que ella decida gestionando el proceso de rehabilitaciéon al que debe someterse
después de la protesis de cadera.

4 Discusion-Conclusion

A modo de conclusion, el papel del auxiliar administrativo en la gestion de la
lista de espera quirtrgica es fundamental para que esta se tramite.

Es el encargado de gestionar entre el profesional sanitario, quiréfano, aneste-
sista, enfermeria, banco de sangre, planta de la especialidad y en este caso de
traumatologia y el usuario o paciente, todos los recursos que se requieren para
una operacion o cirugia. Con el ingreso en planta y todo el procedimiento antes,
durante y después de una operacién mayor como es, en este caso el cambio de
una protesis de cadera.

De tal manera que un error de esta figura de gestion y servicios puede hacer
que se rompa la cadena y no se realice de forma satisfactoria la operacion y sea
perjudicial para todo el colectivo. Por ello, el personal administrativo en este
servicio suele recibir la formacién y la acreditacion correspondiente para un buen
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funcionamiento de los quiréfanos.
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Capitulo 85

LA MULTICULTURALIDAD Y EL
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

PILAR GUILLEM DIAZ-MADRONERO
NURIA GARCIA DIAZ

MARIA JESUS ALVAREZ RUIZ

M. DOLORES CORRAL LOPEZ

PILAR DIAZ MADRONERO VERDUT

1 Introduccion

Actualmente, en la sociedad en la que nos encontramos la gran facilidad para
movilizarse y poder viajar por todo el mundo, ya sea por placer, trabajo o necesi-
dad, ha originado un verdadero cambio, revolucidn, trasformacién y adaptacion
de la multitud culturas.

A esta realidad y diferencias en cuanto a modo de enfrentar las situaciones y
al idioma, que afecta a nuestra comunicacion diaria, no escapa de esto el am-
bito sanitario. Por ello es necesario tener en cuenta unas pautas multiculturales
comunicativas para obtener una buena relacion asistencial de atencién con los
inmigrantes que acuden a los servicios sanitarios.

Solo conociendo cémo se comunican las diversas culturas y reflexionando acerca
de la nuestra propia, podremos cambiar, asimismo, actitudes individuales que
favorezcan el conocimiento mutuo: a menudo no hay conflictos culturales, sino
conflicto de ignorancia entre sujetos mas que entre culturas.



El capitulo es producto de la combinacion del analisis del conocimiento técnico
establecido en la experiencia profesional sobre la practica de la comunicacién
entre culturas.

Para ello, se recabaron datos especializados sobre las diversas comunicaciones
entre culturas, es que brinda soluciones practicas, con el objetivo de describir
una serie de aspectos que apoyaran, ayudaran y facilitan la comunicacién con el
colectivo inmigrante en la esfera de la atencion sanitaria en los centros de salud
y de este modo, evitar interferencias y tergiversaciones.

2 Objetivos

Como objetivo principal:

- Analizar por parte del auxiliar administrativo la comunicacion entre culturas y
favorecer la atencidn sanitaria de los inmigrantes.

Como objetivo secundario:

- Presentar los principales aspectos de la comunicacion verbal y no verbal en la
comunicacion entre culturas.

3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente.
Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y se 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

Uno de los puntos a tener en consideraciéon para que logremos entendernos con
los diversos inmigrantes que vienen demandando informacién o asistencia a las
consultas sanitarias es la comunicacion no verbal. Esta nos muestra las emo-
ciones y los estados de animo del individuo que tenemos delante y asimismo,
mostramos las nuestras.

En cada cultura existen disimiles modos de expresar sentimientos o emociones y
pensamientos que se traducen en elementos de comunicacion corporal. Segtn la
RAE, La cultura es la asociacién de practicas, conocimientos, simbolos y creen-
cias y costumbres que elabora un grupo social con la finalidad de adaptarse a su
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entorno. Por tanto, la cultura de un grupo en la corporacion de particularidades
unicas que distingue a sus miembros de otro grupo.

Cuando describimos culturas a menudo hacemos estereotipaciones, error fre-
cuente, ya que no podemos predecir el comportamiento de individuos ni por un
rasgo concreto ni definir por estos estereotipos a toda una cultura.

El profesional auxiliar administrativo tiene un contacto directo de acercamiento
fisico y personal, asi como contacto visual que logra incomodar a muchas cul-
turas. A veces, cuando tratamos a sujetos de diferentes culturas, desde la per-
spectiva de la nuestra, caemos en el error de elevar el tono de la voz o emplear
frases cortas con verbos en infinitivo. En los centros sanitarios, se han dado casos
de sudamericanos que se sienten cohibidos con nuestro modo directo de hablar
en un tono elevado y una entonacion contundente.

A menudo surgen malos entendidos cuando se trata de comunicar una sintoma-
tologia que no se saben trasladar a un idioma que no conocen. Una de las claves
para intentar mitigar estos escenarios en entre brindar la comunicacion no ver-
bal o corporal de los/as individuos, tales como el movimiento de las manos, la
expresion de la mirada, la distancia entre interlocutores, las expresiones faciales,
la sonrisa, el silencio o la vestimenta. Como apunta Xavier Guix: “Hay una real-
idad de la que no podemos escapar cuando nos relacionamos, ni nos vemos, ni
nos oimos a nosotros mismos”.

A esta sabia reflexion hay que afiadir tres leyes intrinsecas de la comunicacion
humana:

1. La verdad no es lo que expone el emisor, sino lo que entiende el receptor.

2. Cuando el receptor dilucida mal el mensaje del emisor, el culpable es siempre
el emisor (excepto que el receptor no quiera escuchar).

3. Toda comunicacién implica un aspecto de contenido, y un aspecto de relacion,
que condiciona el contenido.

Si a todo esto le anadimos el elemento cultural (idioma, concepciéon del mundo,
etc.) el proceso de comunicacién entre culturas se complica aun mas. Para inten-
tar mitigar esta realidad, existen unos facilitadores universales que ayudan a que
la relacién sea sobre todo humana como la empatia, la escucha activa, mirar a
los ojos, la atencion, respetar, aceptar, claridad, resolver problemas y no hacer
culpables a los otros.

A pesar de los facilitadores universales de la comunicacion, hay que tener cuidado
de dilucidar el comportamiento de un miembro de una cultura segin los valores
de la propia, ya que esta situacion logra dar lugar a interpretaciones desafortu-
nadas.

Se debe estar alerta a posibles diferencias culturales y comunicativas respecto
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al significado de las palabras, los temas de conversacién sean adecuados o temas
tabus que logran ser mal vistos hablarlo en publico, las interrupciones, las pausas
entre los enunciados de los y entre locutores, el grado de formalidad o hasta qué
punto las cosas se dicen de modo directo o indirecto.

A continuacién, se exponen una serie de aspectos para evitar malentendidos
cuando se trata con sujetos de otras culturas:

- Buscar sefiales no verbales que indiquen confusion o vergiienza, para tratar de
relajar la situacion.

- Observar la falta de obstaculos. Si nunca hacen preguntas, logran que esté
cayendo en el monologo.

- Atender si el interlocutor hace esfuerzos por cambiar de tema, logra ser seiial
de que no haya entendido el mensaje.

- Atencion si el otro se rie cuando no toca, logra denotar que algo no va bien.

- Cuidado con el “si” que significa “si, he oido su pregunta” en lugar de “si, le he
entendido”.

- Alerta si se reciben respuestas positivas a preguntas negativas, ya que algo no
cuadra.

- Evitar frases largas con demasiadas ideas.

- Hacer que el locutor repita lo que se quiere transmitir.

- Dejar tiempo para que el otro pueda hacer preguntas.

5 Discusion-Conclusion

En un mundo globalizado, trabajar en la atencién sanitaria implica enfrentarse a
una serie de retos relacionados con la interculturalidad, como logran ser el nivel
de entendimiento, los choques culturales, o incluso las posibles agresiones.

Para entender como se relacionan los sujetos no solo se debe tener en consid-
eracion la cultura de la que proceden, sino asimismo, el contexto, el entorno y
la sociedad de la que proceden y a la que emigran. En el fondo, los valores y
la gestion de las emociones subyacen de nuevo, puesto que estan en la base de
cualquier contacto humano.

Es obvio que, en materia de la atencién personalizada a individuos procedentes
de otros paises en un centro de salud, hay que pormenorizar las generalizaciones
y la interpretacion de la informacioén desde el prisma de nuestros valores y pa-
trones culturales, segun las circunstancias en que se lleve a cabo el trabajo. Para
ello, es indispensable precisar una serie de aspectos a tener en cuenta para evitar
malentendidos y facilitar la comunicacién entre culturas.
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Capitulo 86

EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN
EL SERVICIO DE FARMACIA DE UN
HOSPITAL

MARIA ROSA MARTIN-SERRANO SANCHEZ-
MANJAVACAS

CARMEN PALACIOS SALINAS
CRISTINA BENITEZ DIAZ

1 Introduccion

Los auxiliares administrativos en el servicio de farmacia son los encargados de
la seleccion de materiales y saben consultar y ordenar facturas y pagos. Al pre-
sentar el saldo total de algunas recetas, también tienen que revisar 6 estados de
cuenta bancarios, y conciliar ingresos y gastos usando los saldos de consumo
mensuales y anuales, y finalmente también tienen que administrar la compra de
medicamentos y por supuesto sus gastos a. El trabajo en la farmacia no se limita a
dispensar medicamentos o recomendar los productos mas ttiles para la salud del
paciente, va un paso mas allad y desemboca en otras tareas mas administrativas
1,2.E]1 Hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico
como de la asistencia especializada.

Disponen de farmacias hospitalarias especializadas asi como de técnicos de far-
macia y auxiliares administrativos que desarrollan sus propias tareas y activi-
dades 1,3. Un hospital es una institucion encargada de la hospitalizacion clinica y
la atencion especializada y auxiliar requerida en el area afectada. : Es la atenciéon



secundaria, que se presta de forma ambulatoria y de urgencia, con posibilidad de
hospitalizacion.

Los auxiliares administrativos que se encuentran en el servicio de farmacia se
encargan de seleccionar el material y todo lo que exista en farmacia.

2 Objetivos

Conocer las funciones del auxiliar administrativo en el servicio de farmacia, asi
como saber el manejar el software farmacéutico y proporcionar atencién farma-
céutica especializada.

3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una investigacion consistente en una revision bibliografica
sistematica, sobre literatura cientifica. Se ha realizado una busqueda sistematica
de libros y también se han consultado Google con palabras clave como el auxiliar
en el servicio de farmacia.

4 Resultados

El servicio de farmacia esta compuesto por los siguientes empleados calificados:
F.E.A. Farmacéuticos, enfermeros, asistentes de supervisiéon, enfermeros, enfer-
meros de cuidados intensivos, auxiliares administrativos y limpiadores del turno
vespertinol,3. El Servicio de Farmacia del Hospital, el cual estid subordinado a
la Subdireccion de Gestion Clinica del Hospital, la funcién de este servicio sera
descargar los medicamentos necesarios a través de los sistemas de dispensacion
con el fin de atender los requerimientos necesarios para mejorar la salud de los
pacientes de manera adecuada y eficiente. . pacientes Para lograr los objetivos, el
Departamento de Farmacia se comunica constantemente con los servicios clini-
cos del hospital y determina las funciones y responsabilidades de cada miembro
del 2° Departamento de Farmacia. Las principales funciones de los auxiliares ad-
ministrativos en el servicio de farmacia son:

- Participar en las actividades de planificacion, organizaciéon y control de la
unidad.

- Salida facil para albaranes de reemplazo. - Organizar y cuadrar recetas y facturas
emitidas.
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- Asegura la salida de boletas de dispensacion de medicamentos. - Cooperar y
evaluar la calidad de los materiales utilizados.

- Ordenacion de almacenes, mesas, desinfeccion, etc.

- Registrar diariamente todas las preparaciones estériles y nutricién parenteral.
Es imprescindible la presencia de un administrador o contador en el equipo de
farmacia. Porque comprobard, entre otras cosas: la gestion de compras, la su-
pervision contable, la comunicacién de resultados o si hay que hacer frente a
impuestos. Todos ellos deben presentarse regularmente a la farmacia de acuerdo
con su recomendacion, para lo cual se deben presentar documentos 1.

Los auxiliares administrativos de farmacia no son necesariamente farmacéuticos,
ni tienen por qué ser médicos o enfermeros, ya que todas sus funciones son ad-
ministrativas.

Los auxiliares administrativos de farmacia tienen el compromiso de garantizar la
sostenibilidad del sistema de salud y la seguridad del pacientel,2.

5 Discusion-Conclusion

Los auxiliares de administracion de farmacia son los responsables del correcto
funcionamiento de los equipos de computo, quienes verifican las entradas y sal-
idas de medicamentos, las existencias remanentes, las fechas de vencimiento y
transfieren toda la informacién relacionada con los medicamentos al programa
de computo. 1.4.

Es la realizacion de todas nuestras actividades de servicio, en base a la cual se
establecen metas especificas para cada afio, indicadas en el plan del sistema de
gestion de la calidad, y se mantiene el control de todos los procesos. Todos los
contenidos, balances y anélisis se resumen anualmente en la revision del sistema
de gestion de la calidad 1, 2.

6 Bibliografia
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www.medline.org
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Capitulo 87

ACTUACION DEL CELADOR EN LA
PLANTA HOSPITALARIA

ALEJANDRO PINERO REINA
AFRICA VAZQUEZ ORTEGA
LAURA GARCIA RECIO

1 Introduccion

Aligual que cualquier otro celador que trabaja en cualquier servicio del Hospital,
el celador de la Planta Hospitalaria debe ser humano, tener paciente y ganas de
trabajar, ya que las funciones que va a tener que desarrollar en planta hospitalaria
son muy variadas. Algunas de las muchas funciones que va a realizar el celador
que trabaja en una planta hospitalaria son:

-Sera el responsable de hacerse cargo de todos aquellos pacientes que llegan a la
planta.

-Llevara la cama o silla de ruedas del paciente a la habitacion correspondiente.
-Trasladara al paciente de la habitacion hacia un determinado servicio y vicev-
ersa.

-Llevara los aparatos y el material de un lugar a otro.

-Se encargara de controlar las entradas y salidas de los visitantes.

-Dar4 la informacion que le sea dada a otros servicios del Hospital.

-Se encargara del amortajamiento de los pacientes fallecidos.

-Informara a los superiores de cualquier desperfecto que se produzca.

Ademas de todas estas funciones, el celador de planta ayudara cuando lo nece-
siten y sea necesario a otros profesionales, cuando la auxiliar de enfermeria nece-



site ayuda para lavar a un paciente, cuando el peluquero esté ocupado y haya que
rasurar a un paciente para que el médico pueda realizar la intervencion, etc.

2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es conocer que funciones va a desempefiar un celador
que trabaja en una planta de Hospital.

3 Caso clinico

Paciente de 55 afos, casado y con dos hijos mayores de edad, un dia acude a
su médico de cabecera por un resfriado, tras pasar el paciente a la consulta, el
médico le manda paracetamol, un antitusivo y le dice que vuelva dentro de una
semana. A la semana el paciente vuelve a la consulta, pero comenta que se en-
cuentra peor, por lo que el médico decide mandarlo al servicio de Urgencias. Una
vez en el servicio de Urgencias, los médicos llaman al celador para que acomparie
al paciente a rayos para que se haga una placa, en los resultados de la placa se
observa que el paciente no sufre un resfriado sino una neumonia, por lo que se
decide llamar al celador para que ingrese al paciente en planta para realizarle
un estudio méas completo y administrarle un tratamiento de choque. Una vez en
planta se realiza una analitica de sangre y se le administran por via intravenosa
antibiéticos y analgésicos, con la finalidad de calmar la tos del paciente. Tras per-
manecer una semana ingresado y con el tratamiento que le estan administrando
los profesionales sanitarios, el paciente mejora su estado de salud.

Después de tres semanas de estar ingresado en el Hospital y de realizarle una
placa para ver la diferencia con la que se le hizo la primera vez nada méas entrar
por Urgencias, el paciente recibe el alta hospitalaria y una cita para dentro de
quince dias con el médico que lo ha estado viendo, tras recibir el alta el celador
ayuda al paciente a recoger todas sus pertenencias y lo acompafa hasta la puerta
del hospital donde estan su mujer y sus dos hijos esperandolo.

4 Discusion-Conclusion

El celador que trabaja en una planta de un Hospital debe saber muy bien cuales
son las funciones que va a tener que desempenar, por ello el celador de este ser-
vicio debe ser una persona preparada y con conocimientos, ya que va a tratar
con personas cuyo estado de salud no se sabe como va a evolucionar. Por ello,
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es fundamental que la persona que trabaje en este servicio sea una persona con
experiencia y que pueda ayudar en todo lo que se le pida.

Por dltimo y para finalizar, es importante que destaquemos que el celador desem-
pefia un papel fundamental en la planta hospitalaria.

5 Bibliografia
-Sicepa. Funciones del celador en las Plantas de Hospitalizacion [Internet]. II Con-

greso Virtual SICEPA - USIPA 72022: Sanidad, un trabajo en equipo”. 2021. En-
contrado en: https://congresosicepa.com/plantas-hospitalizacion/.
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Capitulo 88

FUNCIONES DEL CELADOR EN LA
FARMACIA HOSPITALARIA

MARGARITA RAMOS MARTINEZ
MARIA DEL CARMEN REINA GAMERO
JUANA PEREZ DURAN

1 Introduccion

Antes de nada, ;qué es la farmacia hospitalaria? Vamos a responder diciendo que
es aquella zona que se encuentran dentro de todos los hospitales y que gracias
a un almacén habilitado dentro de la misma realizara una vital tarea de guardia
y custodia de una gran cantidad de medicamentos, bajo una serie de normas
establecidas, bajo el mando y direccion de un responsable farmacéutico que se
velara por el uso racional de los medicamentos como una de sus premisas princi-
pales.

Dentro lo que es la farmacia hospitalaria encontramos a la farmacia ligera, local-
izando en ella a la responsable de la gestion de todas las diferentes dosis diarias
que se suministran a los distintos pacientes, siendo esta totalmente especifica e
individualizada a las necesidades de cada uno de ellos. Este servicio se lleva a
cabo a lo largo y ancho de las plantas hospitalarias y se realiza a través de unos
carros con unas cajoneras personalizadas con el nombre y medicacion recetada
para cada paciente.

Tras lo anteriormente resefiado podemos describir algunas de las funciones o
tareas principales que lleva a cabo el celador dentro de la farmacia hospitalaria,
como son:



- Se encargara de la recepcion de cajas / paquetes con el material solicitado una
vez llegue a la farmacia.

- Trasladara dicho material a la zona donde se le haya indicado para su posterior
almacenaje.

- Preparacion de sueros y alcohol, asi como su posterior distribucién a las distintas
unidades.

- Tareas de logisticas bajo demanda del responsable de farmacia de los medica-
mentos que se le indiquen dentro del centro hospitalario.

- Movilidad de los carros de medicacion en las distintas plantas hospitalaria.

- Apoyo en tareas de organizacion e inventario.

- Tareas de Vigilancia y custodia de la farmacia.

2 Objetivos

Exponer, a partir de un caso clinico, la importancia del papel ejercido por el
celador en la farmacia hospitalaria gracias a sus tareas de apoyo, gestiéon y orga-
nizacién dentro de la misma, con la ayuda que eso brinda al facultativo al mando
de esta en numerosas gestiones que se llevan a cabo diariamente.

3 Caso clinico

Paciente de 57 afios, soltero, sin hijos, paciente de la unidad de oncologia, es diag-
nosticado hace aproximadamente 14 meses de tumor en el pancreas. Esta siendo
tratado con quimioterapia, asi como unos nuevos medicamentos experimentales
de reciente descubrimiento, con los cuales esta formando parte de un grupo de es-
tudio para asi conocer los resultados en la ralentizacién en el desarrollo de dicho
tumor.

Dicha medicacion se gestiona y distribuye a través de la farmacia hospitalaria
exclusivamente por lo que nuestro paciente debe de acudir junto con la prescrip-
cién dada por su oncédlogo cada semana, ya que este llega con la dosis justa para
dicho periodo de tiempo. Por lo que el farmacéutico le recuerda al celador a su
mando que debera realizar cada semana el pedido a la distribuidora de dicho far-
maco para que cada lunes el paciente pueda tenerla disponible sin falta ya que
su tratamiento dependera de ello.

Una vez el medicamento llega a la farmacia es recepcionado por nuestro celador,
el cual informa al farmacéutico de la llegada de este, no solo de este sino de mu-
chos otros que el repartidor le hace entrega junto con una serie de documentacion
donde se enumera y desglosa todos los medicamentos recibidos en dicho envio,
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una vez realizadas las comprobaciones pertinentes, se encargara de su almace-
naje dentro de la nevera situada en la misma bajo el protocolo y condiciones que
marca el fabricante para su correcta conservacion, ya si esto no se cumpliera,
el medicamento perderia todas sus propiedades y no podria ser administrado al
paciente.

Asi mismo y por dltimo contacta con el paciente informando de que el medica-
mento ha sido recibido, por lo que puede pasar a retirarlo junto con la receta de
este dentro del horario de la farmacia.

4 Discusion-Conclusion

Como conclusion podemos decir algunas de las numerosas y variadas funciones
que lleva a cabo el celador dentro de la farmacia hospitalaria ayuda en gran me-
dida con la organizacion, gestion, distribucién y custodia de los medicamentos
que llegan a diario a ella. Colaborando estrechamente junto al farmacéutico al
mando de ella, siempre bajo las premisas y 6rdenes dadas por este ultimo para el
correcto funcionamiento de esta.

Asi como la importancia de la labor de coordinacion y comunicacion de los distin-
tos departamentos médicos con la farmacia, ya que gracias a ello se podra realizar
una correcta distribucion y dispensacion no solo de los medicamentos, sino de
sueros y alcohol necesarios para el correcto funcionamiento de cada planta.

5 Bibliografia
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Capitulo 89

ROL DEL CELADOR EN URGENCIAS
MUNIR MOHAMED ALI

1 Introduccion

El area de urgencias es el area por donde entran los pacientes que se encuentran
en una situacion critica, el servicio de urgencias va a tener un acceso directo y
unico por el hospital para que puedan acceder directamente los pacientes. Como
hemos dicho esta area del hospital va a estar separada de las demas areas del
resto del hospital ya que los pacientes van a requerir una atencion inmediata por
parte de los profesionales sanitarios. Cuando se atiende a personas que acuden
al departamento de emergencias por cuestiones de salud graves, es importante
clasificar entre aquellas que son de emergencia y aquellas que pueden esperar
ya que la vida del paciente no corre peligro. Una situacion de emergencia en
un paciente es aquella en la que nos enfrentamos a una situacioén critica en la
que la vida del paciente corre peligro, por lo que el paciente va a necesitar una
atencion médica inmediata. Algunas de las muchas labores que los celadores de
este servicio van a desemperfiar son:

-Van a controlar a todo el personal que va a entrar y salir del servicio de urgencias.
-Se va a encargar de recibir y trasladar a los pacientes a sus respectivos lugares.

-Llevar la documentacién.

-Trasladar a los pacientes de un lugar a otro.

2 Objetivos

Dar a conocer a partir de un caso clinico las funciones que ejerce el celador en el
servicio de urgencias.



3 Caso clinico

Paciente de 30 afios de edad, casado y con un hijo pequefio de 1 afio, un dia cuando
sale de fiesta con sus amigos el paciente en una pelea recibe un apufialamiento
en una de las piernas y los servicios de emergencias reciben una llamada para
que atiendan al paciente. A la llegada el médico junto con el enfermero de la
ambulancia consigue detener la hemorragia que tiene el paciente, lo montan en
la ambulancia y lo trasladan al servicio de urgencias, tras llegar al servicio de
urgencias el celador que trabaja en urgencias ayuda al personal de la ambulancia
a sacar al paciente de la ambulancia. Tras sacar al paciente de la ambulancia, el
celador traslada al paciente a la UCI donde permanecera en observacion en todo
momento por los servicios sanitarios del hospital. Tras permanecer durante 2
semanas en la UCI del hospital, el paciente es trasladado a la planta por el celador
ya que su vida no corre peligro. Tras permanecer 2 meses en la planta del hospital,
el paciente recibe el alta por parte del Dr. Jiménez, tras recibir el alta el personal
de enfermeria llama a los celadores para que acompafien al paciente en todo
momento hasta que este abandone el centro hospitalario. Pasadas dos semanas el
paciente acude a consultas externas del hospital, tras llegar al hospital el celador
recoge al paciente en una silla de ruedas y lo lleva hasta la puerta de la consulta
del facultativo, donde esperara hasta que le toque su turno, tras finalizar en la
consulta la auxiliar de enfermeria llama al celador para que recoja al paciente de
la consulta y lo acompaiie a la puerta del hospital.

4 Discusion-Conclusion

En conclusidn, los celadores que trabajen en el servicio de urgencias del hospital
van a realizar un trabaja muy importante, ya que deben estar capacitados para
ejercer una gran variedad de funciones en dicho servicio. Los celadores que tra-
bajan en este servicio van a ser los que van a estar mas preparado ya que van a
recibir todos los dias a pacientes que se encuentran en una situaciéon muy grave
y cuya salud corre peligro, por lo que deben atenderlo de una manera rapida y
eficaz al paciente.

Para finalizar, tenemos que decir que el celador que trabaja en urgencias tiene
mucha responsabilidad.

402



5 Bibliografia

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-en-el.
html?m=1.

403






Capitulo 90

VERIFICACION DE EQUIPOS DE
PROTECCION INDIVIDUAL FRENTE A
RADIACIONES IONIZANTES

MARINA GUTIERREZ RUIZ

1 Introduccion

Los criterios internacionales recomiendan, segun los protocolos “ALARA” (As
Low As Reasonably Achievable), mantener el nivel de exposicién a la radiaciéon
tan bajo como razonablemente sea posible reduciendo los tiempos de exposi-
cidén, aumentando la distancia a las fuentes, mediante formacion continuada, uti-
lizando barreras estructurales (paredes blindadas de hormigén o plomo, mam-
paras de proteccion que suelen estar en los quiréfanos colgadas del techo o ad-
heridas a las mesas de exploracién) y Equipos de Protecciéon Individual (EPI)
frente a las radiaciones ionizantes adecuados.

Los EPIs son dispositivos que protegen frente a la radiacién ionizante y que el
personal sanitario expuesto utiliza en su tarea. Dentro de este grupo podemos
encontrar una amplia variedad de modelos, dependiendo de la tarea y la funcion
de la persona, las caracteristicas y el nivel de proteccion que debe tener.

Dentro de los dispositivos de proteccién de profesionales caben destacar los de-
lantales plomados, collares de tiroides, gafas plomadas y guantes de proteccion.
Dentro de los dispositivos de proteccién para pacientes destacan los delantales
de proteccion de gonadas, los protectores de escroto y de ovarios y los delantales
de proteccién para uso dental.

Todos estos elementos deben garantizar la seguridad del usuario y del paciente,
para lo cual existe una norma internacional que los regula. También es deber



del personal sanitario afectado, el cuidar como corresponde los equipos, ya que
podrian fracturarse o quebrarse e ir perdiendo el nivel de proteccion.

2 Objetivos

El objetivo del trabajo es exponer un procedimiento de verificacién de los dis-
positivos de proteccién personal frente a los riesgos por irradiacién externa (de-
lantales, guantes, protecciones gonadales, etc) que utilizan los trabajadores ex-
puestos a la radiacion para garantizar la proteccion adecuada.

3 Metodologia

La busqueda de informacién sobre los equipos de proteccién individual frente a
las radiaciones ionizantes y su control de calidad se ha llevado a cabo mediante
la revision bibliografica de libros y articulos destacados de la rama de la Fisica
Médica y sus aplicaciones.

4 Resultados

El material necesario para llevar a cabo el procedimiento de verificacion del cor-
recto estado de los EPIs frente a la radiacion ionizante es: a) Equipo de fluoro-
scopia b) Mesa de examen o camilla de 2 m2 ¢) Maniqui de PMMA (polimetil-
metacrilato) 30x30x20 cm3 d) Monitor de radiacién e) Cinta métrica f) Cinta ad-
hesiva.

Para la verificacion periddica de la integridad de los EPIs, se realiza una inspec-
cién visual por si hubiera signos claros de deterioro en la envoltura externa, las
costuras o los velcros/cinturones de sujecién. A continuacion, se extiende el dis-
positivo sobre una mesa y se realiza una inspeccién tactil de toda su superficie
en busca de defectos o cuarteamientos, en la lamina de proteccion plomada. Se
realiza una verificacion de los dispositivos con imagen de fluoroscépica, especial-
mente para aquellos cuyo estado sea dudoso, colocando el delantal plomado sobre
el receptor de imagen y barriendo con fluoroscopia (técnica: fluoroscopia manual
y exposicion pulsada con tensiéon 60 kV y corriente < 2 mA) aquellas zonas del
delantal sospechosas que previamente han sido marcadas con cinta adhesiva.
También se verifican las condiciones higiénicas del EPIL. Se evalia el grado de
estabilidad que presenta la envoltura (forro, texto) de modo que no se desprenda
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ninguna parte de la misma y el estado de limpieza de la envoltura para garanti-
zar las condiciones de asepsia en el campo quirtrgico estéril, asi como las condi-
ciones de salud e higiene de los usuarios.

Los EPIs utilizados por los trabajadores expuestos (radiologicos intervencionistas,
enfermeras, técnicos...) de hospitales o clinicas médicas deben ser revisados an-
ualmente para garantizar su proteccion frente a la radiacién ionizante.

5 Discusion-Conclusion

La proteccién radioldgica consiste en la proteccion de los trabajadores expuestos
por motivos profesionales a las radiaciones ionizantes, de forma tal que el nimero
de personas expuestas y la probabilidad de que se produzcan exposiciones sea
lo menor posible y que las dosis individuales resultantes de dichas exposiciones
también sean las menores posibles y no sobrepasen los limites de dosis reglamen-
tarios. Para ello, se recomienda tener en cuenta el tiempo de exposicion y la dis-
tancia y los elementos de blindaje.

El procedimiento establecido para la evaluacion del correcto estado de los EPIs
garantiza la proteccion del personal trabajador frente a la radiacion. Para maxi-
mizar la vida atil de los EPIs se recomienda mantenerlos colgados adecuadamente
evitando pliegues en la lamina de blindaje.
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Capitulo 91

ACELERADORES DE PARTICULAS
LINEALES UTILIZADOS EN
RADIOTERAPIA

MARINA GUTIERREZ RUIZ

1 Introduccion

La radioterapia es una de las modalidades de tratamiento mas comunes contra el
cancer. Segun la etapa y el tipo de tumor, se utiliza sola o combinada con otros
tratamientos como la cirugia o la quimioterapia. El objetivo final es conseguir
mayores efectos sobre el tumor, preservando el tejido sano.

La primera opcién de tratamiento con intencién curativa es la cirugia, sin em-
bargo, la radioterapia es fundamental para algunos casos en los que se debe con-
servar el 6rgano afecto y su funcion. En otros casos, se combina (terapia adyu-
vante) tras la cirugia oncoldgica y la quimioterapia en tumores avanzados con
el fin de atacar las células cancerosas que aun queden después del tratamiento
inicial. Cuando no es posible eliminar el cancer por completo, la radioterapia
paliativa es clave para reducir el tamario de los tumores, aliviar los sintomas y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La radioterapia utiliza radiacién ionizante, aquella radiacion tan elevada que es
capaz de arrancar electrones de los atomos y puede estar formada por fotones
(rayos X, rayos gamma) o por particulas (electrones, neutrones, protones, particu-
las alfa...). Esta radiacion es capaz de atravesar materiales, o en su caso, a las
personas, lo cual tiene importantes aplicaciones diagndsticas y terapéuticas en
el ambito de la medicina.



Las principales fuentes de obtencion de radiacion ionizantes son las fuentes
radiactivas (emiten radiacién por si mismas hasta convertirse en atomos esta-
bles) y los generadores de radiacion (extraen radiacion como consecuencia de su
funcionamiento cuando se hallan conectados a la corriente eléctrica), como los
equipos de rayos X y los aceleradores de electrones lineales.

En Radioterapia, los aceleradores de electrones lineales (linacs) son los equipos
que proporcionan haces de particulas (electrones o fotones) de dosis elevadas de
radiacion para el tratamiento de cancer y otras enfermedades.

2 Objetivos

Hacer un estudio sobre los componentes de un acelerador lineal de electrones
(linac) y sus funciones, mediante los cuales se obtiene haz de radiacion ionizante
para el tratamiento del cancer de pacientes.

3 Metodologia

La busqueda de informacion sobre los componentes de los aceleradores lineales
de electrones y sus funciones se ha llevado a cabo mediante la revision bibli-
ografica de libros y articulos destacables de la rama de la Fisica Médica y sus
aplicaciones. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y se han con-
sultado 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 partes fundamentales de un linac, cuyo esquema se muestra en la figura ad-
junta, son:

1. Cafién de electrones

2. Inyector de electrones

3. Fuente de potencia de radiofrecuencia (Magnetrén o Klystron)
4. Guia de onda aceleradora y seccién aceleradora

5. Modulador

6. Sistema de presién y sistema de vacio

7. Sistema de deflexion y direccionamiento del haz
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8. Sistema de control de la dosis
9. Sistema de colimacion

CANON DE ELECTRONES

El cafién de electrones es un recipiente cerrado, generalmente cilindrico, en el
que se tiene un filamento (catodo) que es incandescente al intercalarlo en un cir-
cuito alimentado por un generador de corriente. En el otro extrema se encuentra
una grilla o rejilla (dnodo) que es la que permite el ingreso de los paquetes de
electrones en la primera cavidad de la guia de onda. En el recipiente se hace un
alto vacio para evitar desviaciones de los electrones.

Al calentar el catodo (parte negativa) por efecto termoionico se emiten electrones
que se direccionan hacia el anodo (parte positiva). Entre el anodo y el catodo
se establece una alta diferencia de potencial que es la que permite acelerar los
electrones y que accedan a la guia de onda con cierta velocidad.

INYECTOR DE ELECTRONES

El moédulo electrénico que permite el ingreso de los paquetes de electrones en
la seccion aceleradora, contigua al cafion, a una cierta velocidad es el inyector.
Provee el alto voltaje entre catodo y anodo y ademas es el que controla el voltaje
de la rejilla. Su funcionamiento se basa en solamente habilitar el paso de los elec-
trones cuando toca un pulso mediante una reduccion del voltaje negativo de la
grilla. Es decir, en condiciones en que no entran electrones la grilla se encuentra
a un voltaje mas negativo que el catodo y por lo tanto los electrones son rechaz-
ados para viajar a anodo. Si actda el inyector con los pulsos, la inyeccion hace
este voltaje un poco més positivo y permite el paso de los electrones de catodo a
anodo o primera cavidad de la guia de ondas.

FUENTE DE POTENCIA DE RADIOFRECUENCIA

Para acelerar los electrones en la guia de onda es necesario suministrar con mi-
croondas de alta potencia. Mientras mas alta sea la energia que queremos para
el haz, mas grande debera ser la potencia que tendremos que aplicar y por tanto
habra que utilizar distintos componentes en el acelerador. Si se requiere altas
energias se utilizan los Klystron que son amplificadores de alta frecuencia que
requiere otro médulo que le suministra haz de microondas en baja potencia y
luego €l la amplifica con la ayuda de este cuadro o modulador. Si no se superan
los 6 MV se logra con el Magnetrén, el cual también necesita un modulador, sis-
tema que provee un pulso de muy alta corriente en un pequefio lapso de tiempo.
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El Klystron es una fuente de microondas de alta potencia cuyo funcionamiento
se basa en producir una amplificacion de un haz de microondas de baja poten-
cia generadas en un dispositivo externo denominado oscilador. Por un lado, el
Klystron recibe una parte del haz de microondas de baja energia proveniente del
oscilador. Por otro lado, le llega una alta tensién pulsada proveniente del mod-
ulador. A la salida del Klystron se tiene un haz de microondas amplificado que
a se inyecta en la seccion de aceleracion mediante las guias de ondas. Gracias a
este elemento es posible obtener hasta una potencia pico de 30 MW, valor muy
superior al obtenido con el Magnetroén.

El Magnetrén es un dispositivo de geometria cilindrica con cavidades resonantes
con un catodo en su eje central y un dnodo en su pared exterior. Un campo eléc-
trico intenso y pulsado se aplica entre el catodo y el 4nodo de manera que los elec-
trones generados por efecto termoidnico son acelerados en la direccién catodo-
anodo. Un campo magnético estatico e intenso se aplica en las cavidades de tal
forma que los electrones siguen una compleja trayectoria perdiendo energia de
microondas de alta potencia. E1 Magnetroén, a diferencia del Klystron, no nece-
sita un oscilador externo. El Magnetron usado en maquinas de radioterapia logra
potencias de pico maximas de hasta 5 MW.

La diferencia fundamental entre el Klystron y el Magnetrén es que el primero
amplifica mientras que el segundo no. La potencia maxima alcanza es mucho
mayor en el Klystron, pero complejidad es mayor su precio es mas elevado.

GUIA DE ONDA

La guia de onda conducen las microondas amplificadas hasta la seccion aceler-
adora mediante fenémenos de reflexién en sus paredes, las cuales pueden ser de
seccion circular o rectangular.

SECCION ACELERADORA

Es el elemento donde se produce la aceleracién del paquete de electrones gener-
ado por el candn por efecto de las microondas de alta potencia generadas por el
Klystron o el Magnetrén.

En radioterapia seria imposible obtener haces de energia del orden del MeV
acelerando los electrones como en los tubos de rayos X, aplicando un voltaje
entre catodo y anodo del orden de los MV. Es por esto que es necesaria la acel-
eracion de los electrones, los cuales se exponen a una campo eléctrico constante
a lo largo de toda la seccion de aceleraciéon. Como ejemplo, los electrones se
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pueden asemejar a un “surfista” que se sitiia sobre un ola moviéndose a la misma
velocidad que ella.

En funcién la posicion del paquete de electrones sobre la onda sinusoidal, el valor
de campo varia y en consecuencia la aceleracion de los electrones varia y también
su energia final. La energia maxima se obtiene cuando el paquete se sitiia en
la cresta de la onda (campo eléctrico maximo) y no siente ninguna aceleracién
cuando se sitda en el valle de la misma (campo eléctrico nulo).

Por tanto, se hace con un campo eléctrico alterno de radiofrecuencia (RF). El
campo eléctrico que permanece en las cavidades de la guia de ondas y cuando el
electron se lo encuentra va ganando velocidad hasta alcanzar la v deseada y por
tanto alcanzar la energia deseada para el haz de RT.

Los electrones van ganando velocidad cuando pasan de una cavidad de la guia
a la siguiente. Entre cavidades la RF es nula. En el tiempo en que el electrén
transita entre cavidades, la fase en la cavidad siguiente se invierte y permite que
el electron se vuelva a acelerar.

Las seccion de aceleracion consta de una larga serie de cavidades resonantes de
microondas adyacentes ubicadas en el interior de un cilindro hueco en el que se
hace el vacio. La longitud de la seccion de aceleracion varia en funcion de la en-
ergia maxima que se pretende obtener. Cuanta mayor sea la energia final deseada,
mayor tendra que ser la longitud de aceleracién de la guia de onda. Existen dos
tipos de estructuras de aceleracion: por ondas viajeras y por ondas estacionarias.

MODULADOR

El modulador es el encargado de suministrar y modular los impulsos de alta ten-
sion al cafién y al Klystron de forma sincrénica. Es un dispositivo fundamental
en los aceleradores lineales, equipos que funcionan en modo pulsado.

SISTEMA DE VACIO

Una bomba idnica salvaguarda el grado de vacio adecuado tanto en la estructura
acelerador como en el cafién de electrones para evitar que el haz de electrones
interacciones con las moléculas del aire o se desvie empeorando el proceso de
aceleracion.

SISTEMA DE PRESION

La presion adecuada del exafluoruro de azufre desde una bombona de almace-
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namiento es fundamental para aumentar la capacidad de conduccion de las guias
de onda.

BOBINAS FOCALIZADORAS

Las bobinas focalizadoras se colocan alrededor de la seccion de aceleracion para
corregir la focalizacion del haz de electrones. Ademas, tanto al comienzo como
al final de la estructura de aceleracion se colocan dos pares de bobinas (bobinas
de centrado) cuya funcién es centrar el haz para que entre correctamente por su
centro en la seccién de deflexion.

SISTEMA DE DEFLEXION DEL HAZ

El haz de electrones resultante es extraido de la seccion acelerador e introducido
en unas bobinas por las que circula una alta intensidad de corriente que generan
un campo magnético que permite la desviacién de la trayectoria del haz. Se tienen
deflexiones en 90° y en 270°.

El objetivo de desviar el haz es seleccionar y controlar la energia del haz emer-
gente e incidir sobre el plano de tratamiento y que proporcionen una energia.

OBTENCION DEL HAZ DE RAYOS X

Se interpone un material blanco de un elemento de alto nimero atémico (tunsg-
steno) en la trayectoria del haz de electrones emergente para producir un haz de
fotones por interaccion Bremmstrahlung.

CADENA DE DOSIMETRIA

Dispositivo fundamental para la seguridad del paciente en un tratamiento de ra-
dioterapia ya que analiza factores del haz (dosis, estabilidad, homogeneidad...) de
forma continua y precisa para detectar posibles errores y paralizar la irradiacion.

SISTEMA DE COLIMACION

Sistema fisico que permite que el haz emergente de rayos X o electrones se adapte
en forma y tamario al volumen a irradiar. Consiste en un colimador primario (fijo)
y otro secundario (mévil) construidos en un material de alto ndmero atémico
(tungsteno). En caso de haces de electrones, se afiaden unos nuevos colimadores
para evitar la divergencia del haz a causa de la interaccién con el aire. Estos
colimadores se acoplan al colimador secundario del equipo.
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5 Discusion-Conclusion

Uno de los abordajes para el tratamiento de tumores es la radioterapia, se admin-
istra un haz de radiacion desde una fuente externa o acelerador lineal al paciente.
Los aceleradores lineales son equipos complejos constituidos por una cadena de
numeros dispositivos, los cuales deben funcionar correctamente para una 6ptima
extraccion de haz de fotones o electrones.

En los servicios de radioterapia de los hospitales, los radiofisicos hospitalarios
son los encargados de llevar a cabo los controles de calidad mensuales, cuatrimes-
trales y anuales de los aceleradores lineales. En estos controles se realizan difer-
entes pruebas que analizan parametros geométricos y dosimétricos del haz, los
cuales deben cumplir unos niveles de tolerancias establecidos en la bibliografia.
Asi, se realiza el seguimiento de los parametros del acelerador lineal a lo largo
del tiempo, se observan tendencias de comportamiento y es posible adelantarse
a solucionar errores antes de que ocurran.
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Capitulo 92

ORGANIZACION DEL PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO EN LOS
CENTROS DE SALUD

LAURA LIZCANO BARREIRA

1 Introduccion

Segun el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espaiia, la atencién primaria es
el nivel basico e inicial de atencion, que garantiza la globalidad y continuidad
de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y
coordinador de casos y regulador de flujos.

En el Centro de Salud se desarrollan las actividades sanitarias encaminadas a la
promocion, prevencion, curacion, y rehabilitacién de la salud, tanto individual
como colectiva.

Todas estas actividades van dirigidas a las personas, a las familias y a la comu-
nidad y accesibilidad de las mismas.

Segtn la Organizacion Mundial de la Salud, las raices de la Atencién Primaria
de la Salud, se encuentran en el compromiso con la justicia social, la equidad,
solidaridad y la participacion. Se basa en el reconocimiento de que el goce del
grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condicién
econémica o social.

Como en cualquier otra actividad, se necesita una organizacion del personal que
trabaja en estos centros donde se delimiten claramente las funciones de todas las
personas que trabajan en ellos para el correcto funcionamiento del mismo.



2 Objetivos

Identificar y definir las tareas y funciones del personal administrativo, sanitario,
celador y médico para un mayor rendimiento laboral y evitar conflictos entre los
comparfieros/as de diferentes categorias profesionales.

3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se ha buscado informacion en la base de datos
PubMed, Revista médica.com, y revista Ocronos.

Ademas, se ha extraido informacién de otros articulos, congresos, blogs, webs....
Para la busqueda de informacién, se han utilizado los siguientes descriptores

“centros sanitarios”, “funciones y competencias”, "personal sanitario”, "personal
no sanitario”, entre otros.

4 Resultados

Las funciones esenciales del celador en el Centro de Salud son muy parecidas a
la de los celadores de puertas principales de cualquier servicio hospitalario.

Las funciones que desarrolla el celador en atencién primaria son las siguientes:
« Gestion en el control del orden de llegada de los pacientes al Centro de Salud.
« Lavado de manos con gel hidroalcohdlico y control de temperatura.

« Traslado y movilizacion de pacientes.

« Reparto de documentacion

« Elaboracion de partes de reparacion.

« Colaborar en la reposiciéon de almacén y lenceria.

« Atencion telefonica y asesoramiento a los pacientes.

Las funciones del personal administrativo son:

« Citar a los pacientes para consultas médicas, enfermeria, matrona, dentista, tra-
bajador social... presenciales o telefénicas.

« Atender las llamadas telefonicas del Centro de Salud

« Citar a los pacientes por peticién del médico de familia al especialista de diges-
tivo, densiometria osea, radiografias u ortopantografias.

« Recibir y atender las llamadas del SAMU

« Dar de alta o baja a usuarios en la tarjeta sanitaria.

« Dar partes de baja, certificados médicos, peticiones a especialistas, recetas elec-
tronicas, resultados de analitica expedidos por los médicos de familia.
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« Mandar fax de documentacién sanitaria del paciente a los diferentes servicios
o unidades del hospital.

« Hacer estadistica cuantitativa de las peticiones que solicita el médico de familia
al especialista.

« Archivar, clasificar y ordenar el archivo de historias clinicas del centro de salud.
« Asignar ntimero de historia clinica a cada paciente del centro de salud con su
médico de familia.

« Dar, escribir y sellar justificantes de asistencia médica o de enfermeria.

En la actualidad los centros de salud del Principado de Asturias sufren un gran
colapso porque los barrios han ido creciendo debido a la edificacion y compra
de nueva vivienda, y no se ha contratado a mas personal médico, sanitario y no
sanitario.

5 Discusion-Conclusion

El trabajo que desempefia el celador en atencion primaria es esencial para man-
tener la organizacion en el orden de llegada de los pacientes al Centro de Salud
asi como, su distribucién en el mismo. Lo que conlleva un mejor funcionamiento
del Centro.

Los auxiliares administrativos y médicos de los distintos centros de salud se ven
desbordados todos los dias, los pacientes estan descontentos y se quejan de que
no reciben la asistencia sanitaria que requieren. La responsable de esta situacion
es la Comunidad Auténoma y la Gerencia del Servicio Sanitario por no contratar
mas personal médico, administrativo y sanitario. Si se aliviara la carga y volu-
men de trabajo en los centros de salud los profesionales no estarian con fatiga y
estrés laboral, se reducirian las bajas laborales por este motivo, y habria un mejor
ambiente laboral.
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Capitulo 93

EL PERSONAL SANITARIO Y NO
SANITARIO ANTE LA SOLEDAD DE
LOS PACIENTES ANCIANOS

LAURA LIZCANO BARREIRA

1 Introduccion

Segun datos de la estadistica continua de hogares de 2020 elaborada por el (INE)
Instituto Nacional de Estadistica, en Espafia hay 4.849.900 personas que viven
solas, el 70,9% son mujeres que viven solas, y un 43,6% tiene mas de 65 afios.

En Asturias los hogares unipersonales supone el 31%. Una de cada tres casas esta
habitada por una sola persona en Asturias, una comunidad con altas tasas de
poblacién envejecida y bajas de natalidad.

La soledad en las personas de la tercera edad se podria definir como; el con-
vencimiento apesadumbrado de estar excluido, de sentirse incomprendido o rec-
hazado por otros o carecer de compaifiia para las actividades deseadas.

Hay factores que contribuyen a la soledad:

- Factores sociales: la persona anciana se siente desvalorizada y se aisla social-
mente.

- Factores familiares: el anciano siente una carga para su familia, o también piensa
que su familia le ha abandonado en una residencia geriatrica.

- Factores espaciales: tiene que ver con el entorno rural o urbano en el que vive
el anciano.

- Factores de salud fisica y psicolédgica: el anciano sufre alguna enfermedad que
le impide ser auténomo e independiente.



Existen estudios que identifican la mortalidad prematura de las personas may-
ores debido a la soledad. Por eso, la Organizaciéon Mundial de la Salud considera
la soledad no deseada una cuestioén de salud publica, porque puede tener efectos
importantes en la salud de las personas; deterioro cognitivo, depresion, pérdida
de movilidad, enfermedades cardiovasculares, demencia, hipertensiéon y mortali-
dad temprana.

2 Objetivos

Dar a conocer al personal sanitario y no sanitario que realizan su trabajo en cen-
tros de salud y hospitales la importancia de escuchar a los ancianos para paliar la
soledad que padecen los pacientes ancianos y de esta manera contribuir a mejo-
rar su salud. Mediante la informacion, y formacién de los profesionales se podra
identificar de manera precisa y de forma exclusiva la situacion de soledad del
paciente anciano para dar la mejor solucion de forma efectiva

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

La soledad que padecen los pacientes ancianos dependientes es mayor que la
de los pacientes ancianos autonomos. Las personas mayores que pueden valerse
por si mismas pueden evitar la soledad realizando las siguientes actividades; par-
ticipar en programas de voluntariado, realizar cursos o talleres de nuevas tec-
nologias, pintura, fotografia, lectura, viajar junto a otras personas de intereses
comunes, etc.

Estas actividades ayudaran a socializar a los ancianos y fomentaran su autoes-
tima, optimismo y alegria.

Los pacientes ancianos dependientes necesitan mas atencion especifica y per-
sonalizada en su dia a dia. Para evitar su soledad, tienen acceso a programas
concretos que les ayudan a tener calidad de vida y socializar. Se pueden adaptar
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actividades donde ellos puedan participar y sentirse integrados. Por ejemplo: vis-
itas al zoo, llevarles de paseo por la playa, leerles en voz alta, hacer talleres de
terapia ocupacional, etc.

El personal sanitario y no sanitario de centros de salud y hospitales debe tener
paciencia, y empatia con el trato a los pacientes de la tercera edad que viven solos
y no tiene a nadie. Es importante escuchar activamente lo que nos tratan de decir.
Los profesionales tienen que dar una atencién profesional y respectar la dignidad
del paciente geriatrico sea este autonomo o dependiente sin infantilizar su per-
sona, ni infravalorar sus capacidades fisicas, psicoldgicas o intelectuales.
Aquellos pacientes ancianos que no tengan familiares que se ocupen de ellos, ni
amigos se encuentran en una situacion de vulnerabilidad a sufrir malos tratos a
manos de los cuidadores u otros pacientes, también se enfrentan a la soledad mas
absoluta, y al sentimiento de abandono que contribuye al aislamiento, la tristeza,
y la perdida de las ganas de vivir.

5 Discusion-Conclusion

Como conclusion, es fundamental que el personal sanitario y no sanitario que
tiene que atender a este tipo de pacientes, aparte de llevar a cabo lo citado con
anterioridad, tiene la responsabilidad profesional y moral de incentivar y fomen-
tar en la medida de lo posible y siempre y cuando la carga de trabajo se lo permita
actividades sociales y de ocio que haga que las personas mayores autébnomas o
dependientes se sientan respetadas, utiles, realizadas y valoradas.

Todos envejeceremos y necesitaremos cuidados de ancianos. Por eso, debemos
tratar a los demas como queremos que nos traten a nosotros de mayores.
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