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Capitulo 1

1 EL TECNICO SUPERIOR EN RADIODIAGNOSTICO PARA DETEC-
TAR LA HERNIA DE HIATO

ELENA GARCIA CHAPARRO

SEBASTIAN JAVIER ABAD REUS

1.1 Introduccion

La hernia de hiato es una enfermedad en la que la parte superior del estbmago se
agranda mediante la apertura del diafragma.

El diafragma es un musculo liso que separa el estdmago del térax y su funcién es impedir
que el acido pase hacia el eséfago.

Las medidas de cuidado son los medicamentos para aliviar los sintomas y la intervencion
quirdrgica.

La hernia de hiato aparece cuando el tejido muscular debilitado permite que el estbmago
forme una protuberancia a través del diafragma.

Las causas pueden ser: traumatismos, cirugia, presion preexistente, como toser, vomitar,
levantar objetos pesados o la edad.

1.2 Objetivos

Conocer el papel del técnico superior en radiodiagnéstico para detectar la hernia de hiato.

1.3 Metodologia

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

1.4 Resultados

Para detectar una hernia de hiato una de las pruebas mas precisas es la de esofagogas-
troduodenal con contraste baritado ya que es la que permite ver por fluoroscopia el duo-
deno proximal, el estbmago y esoéfago distal. Esta prueba hace que el estbmago haga
presion con el diafragma y mientras va entrando el contraste, se veran mejor los 6rganos,



se hara con radioscopia para ver mejor el contraste.

El procedimiento de la prueba consiste, cuando llega el paciente, primero firma el con-
sentimiento informado cuando le haya contado el técnico, el proceso de la prueba, las
contraindicaciones, eftc.

El paciente se tumba en la camilla de radiografias, y se le da el contraste, en este caso
sulfato de bario. Cada vez que el técnico le diga que beba, el paciente tiene que beber,
y conforme va entrando por el eséfago es cuando se les van tomando las imagenes, que
se van a ir quedando grabadas en el ordenador.

Durante la prueba el paciente va a ir cambiando de posicion cada vez que se lo diga el
técnico, y le informara de la posicién que es, para ir tomando las imagenes oportunas.
Las posiciones que son recomendables que adopte el paciente, para que la prueba salga
en perfectas condiciones son: oblicua anterior derecha, decubito supino, oblicua poste-
rior izquierda, decubito lateral izquierda, oblicua anterior izquierda y decubito prono.

El paciente ira eliminando el contraste. Se le recomienda al paciente que beba abundante
agua para eliminarlo.

1.5 Discusion

Para detectar una hernia de hiato debemos realizar una prueba que se llama esofagogas-
troduodenal con contraste baritado. Se realiza en la sala del servicio de radiodiagndstico
donde se encuentra el telemando, en el caso que no se pudiera realizar la prueba por
contraindicaciones, en ese caso se podria realizar una endoscopia.

El sulfato de bario pertenece a un tipo de medicamentos que son medios de contraste
radiopaco. Su funcion es recubrir el eséfago, estbmago e intestinos con un material que
no se absorbe el cuerpo y permite ver las areas que estan danadas o enfermas mediante
Rayos una pelicula radiografica.

1.6 Bibliografia

1. https://medlineplus.gov/spanish/pruebas-de-laboratorio/transito-esofagogastroduodenal/.

2. https://www.cigna.com/es-us/individuals-families/health-wellness/hw/pruebas-mdicas/trnsito-
esofagogastroduodenal-hw235227.

3. Libro Manual para técnico superior imagen para el diagnoéstico y medicina nuclear de
panamericana.



Capitulo 2

2 LA RADIOLOGIA DIAGNOSTICA DE LA NEUMONIA POR SARS-
COV -2 (COVID 19)

ELENA GARCIA CHAPARRO

SEBASTIAN JAVIER ABAD REUS

2.1 Introduccion

¢, Qué es el Covid-19? EI Covid-19 es un grupo de virus que causan enfermedades
que van desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves como neumonia,
sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) y sindrome respiratorio agudo grave
(SARS). La Covid-19 es la enfermedad muy infecciosa causada por el coronavirus.
Aparecié 31 de diciembre de 2019, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recibi6é
noticias de la presencia de neumonia, de origen desconocido, en la ciudad de Wuhan, en
China. A principios de enero, identificaron la causa como una nueva cepa de coronavirus
(SARS-COV -2). Una enfermedad que ha ido expandiéndose hacia otros continentes
como Asia, Europa y América. En Marzo del 2019 se declara Pandemia Mundial.

En Diciembre de 2020 se empiezan a poner las primeras vacunas para el Covid-19 de
los laboratorios Pfizer.

2.2 Objetivos

- Explicar la enfermedad neumonia SARS-COV -2 (Covid-19) con su sintomatologia y
factores de riesgo.

- Exponer el proceso diagnéstico de la misma con el uso de pruebas de imagen para el
diagnéstico.

2.3 Metodologia

Para la elaboracién de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica de articulos
cientificos. La busqueda de estos articulos se llevd a cabo en las siguientes bases de
datos cientificas: Medline y Google Académico. Ademas, se han consultado diversos
libros, articulos cientificos y revistas.



2.4 Resultados

La neumonia SARS-COV -2 (Covid-19) es una infeccién que causa una inflamacion de
los sacos aéreos de uno o ambos pulmones. Los sacos aéreos se pueden llenar de
liquido o pus, esto provoca tos con mocos o pus, fiebre alta, escalofrios, dolor muscular
y dificultad para respirar.

En los primeros dias, presentan una neumonia linfocitica viral. Posteriormente, entra en
un estado pro inflamatorio, que ocasiona un dano pulmonar agudo que puede causar la
muerte.

La transmisién de la Neumonia por Covid-19 es por via aérea como el virus de la gripe,
a través de las secreciones de personas infectadas, principalmente por contacto directo
con gotas respiratorias.

Sintomas de la Neumonia por Covid-19 que nos podemos encontrar, pero estos sin-
tomas, puede variar de una persona u otra.
- Insuficiencia respiratoria.

- Fiebre muy alta.

- Dolor Corporal.

- Falta de aliento.

- Sintomas de un Resfriado.

- Anosmia (perdida de olfato).

- Perdia del gusto.

- Diarrea.

- Tos Seca.

- Dolor de cabeza.

- Dolor de garganta.

- Cansancio.

Factor de Riesgo:

- Fumar y beber en exceso.

- Enfermedad crénica.

- Sistema inmune débil.

- Estar hospitalizado (infeccion nosocomial).
- Edad Avanzada, (personas mayores).

Para el diagnéstico de la Neumonia por Covid-19 realizaremos una radiografia del térax
para determinar la extension y la ubicacion de la infeccién. También realizaremos un es-
tudio de TAC de Térax, para poder ver el interior de la cavidad toracica en 3D.

Las pruebas diagnésticas del Covid-19 son:

- PCR y Serologia.

- Radiografia de Térax Es la prueba principal que indica la sospecha o la presencia de
Neumonia por Covid-19 en los pacientes. La principal ventaja es que se puede realizar
con el Portatil, asi los pacientes no se deben trasladar a la sala de radiologia.

- La TAC: Es una prueba rapida y muy sensible para poder detectar la Neumonia por
Covid-19. La TAC tiene la capacidad de poder observar la anatomia de la cavidad tora-



cica en su interior con alta resolucion y sin tener problemas de superposicion de las
estructuras.
- Pruebas para ver si tenemos inmunidad celular (serologia).

2.5 Discusion

Las pruebas de imagen para el diagnédstico constituyen un elemento fundamental a la
hora de poder detectar enfermedades, patologias y poder llevar un seguimiento.

La radiografia de Toérax puede mostrar alteraciones de la Neumonia por el Covid-19,
pero no es suficiente para poder descartar infeccion. Para poder observar la anatomia
del interior del torax y poder ver la evolucidn, se realiza un estudio de TAC de torax, para
poder observar su anatomia y evolucién del interior con imagenes en 3D, sin que estas
se superpongan.

Una vez el paciente salga de la sala del servicio de radiodiagnostico o bien se haga
una radiografia con el portétil en la habitacion del hospital o en la UCI, estos se deben
desinfectar a fondo.

2.6 Bibliografia

1. https://evacenter.com/blog/estudios-de-imagen-covid-19/.

2. https://www.elsevier.es/es-revista-radiologia-119-avance-resumen-aspectos-radiologicos-
neumonia-covid-19-evolucion-S0033833820301661

3. https://www.bupasalud.com/salud/coronavirus.



Capitulo 3

3 CUIDADOS DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
ANOREXIA NERVIOSA

ELENA GARCIA CHAPARRO

3.1 Introduccion

La anorexia nerviosa es un trastorno mental grave de la conducta alimentaria. Se carac-
teriza por una restriccién de la ingesta de alimentos. Se caracteriza por el peso corporal
anormalmente bajo, el temor intenso a aumentar de peso y la percepcion distorsionada
del peso.

3.2 Objetivos

Conocer los cuidados del auxiliar de enfermeria en los pacientes con anorexia nerviosa.

3.3 Caso clinico

Una adolescente de 15 afios acude a urgencias acompanada de sus padres. Refieren
estar preocupados por ella, desde hace 8 meses ha perdido mucho peso, come muy poco
y no sale de casa. Hablamos con cada uno por separado y nos confirman que su hija
tiene miedo de engordar. No come mucho y hace ejercicio muy intenso en su habitacion.
Controla todo lo que come pesando la comida.

La paciente refiere miedo a engordar, necesidad de realizar ejercicio intenso en su habitacion,
con conducta purgativa tras las ingestas. Amenorrea desde hace 3 meses, falta de con-
centracién y caida de pelo.

Ayudamos al médico a realizar una exploracion fisica:

- Talla: 160 cm, peso: 40 kg.

- indice de masa corporal (IMC): 15,625.

- Consciente y orientado.

- Amenorrea desde hace tres meses.

- Signo Russell (callosidades en el dorso de la mano tras provocacién de vémito).

- Escala Scoff: 4.

- Apgar familiar: 18.

- Se solicita analitica de sangre y orina.

Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales r/c ingesta diaria insufi-
ciente m/p incapacidad subjetiva para ingerir los alimentos, IMC disminuido.

Se ingresa en la unidad de trastornos de la conducta pediatrica para Corregir, evaluar y



controlar el trastorno alimenticio de la menor.
Se solicita a la psicéloga visite a esta familia y le haga el seguimiento a la menor.

3.4 Discusion-Conclusion

Aproximadamente el 70 % de las personas con anorexia se recuperan en cinco anos. La
recuperacién del trastorno obsesivo- compulsivo es menos clara y su recuperacion oscila
entre un 20 % a un 60 %. La anorexia aumentan el riesgo de muerte.

Durante la estancia del paciente en la unidad de trastornos de la alimentacion, la figura
del auxiliar de Enfermeria es muy importante, al ser la persona que junto a la enfermera
esta mas tiempo con el enfermo, manteniendo una relacién estrecha y constante.

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) acompafara a la enfermera en
las diferentes terapias grupales, como son la relajacion, taller de autoestima, habilidades
sociales etc, animando a que todos los miembros de grupo intervengan, compartan sus
experiencias, e intentando que se abandone el aislamiento que suelen presentar.

El auxiliar de Enfermeria le ofrecera acudir al bafio antes de la comida, la acompanara
durante la misma y posteriormente anotara en su historia los porcentajes que haya in-
gerido, para que los diferentes profesionales de la unidad tengan acceso a la informacion.
Observaremos y anotaremos cualquier cambio que notemos en el paciente.

3.5 Bibliografia

1. https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/anorexia-nervosa/symptoms-causes/syc-
20353591.



Capitulo 4

4 DIAGNOSTICO POR IMAGEN DEL NEUMOTORAX Y SU APLICACION

SEBASTIAN JAVIER ABAD REUS

ELENA GARCIA CHAPARRO

4.1 Introduccion

El neumotérax se produce cuando se filtra aire de los pulmones hacia el espacio pleural.
La puerta de entrada de esta filtracion puede ser a través de la pleura parietal (origen
externo) a través de una abertura en la pared del térax o bien desde la pleura visceral
(origen interno) cuya naturaleza puede ser desencadenada por una enfermedad con-
génita, adquirida o una perforacion desde el interior debido a métodos invasivos.

En ambos casos da lugar a una compresién pulmonar completa o parcial segun el grado
que contempla el mismo. La clasificacién del neumotérax en cuanto a su metodologia de
cuantificacién se agrupa en parcial, completo o total.

Entre los signos presentes en la exploracion fisica, encontramos la ausencia de huecos
intercostales, movilidad limitada y abultamiento en la pared toracica entre otros.

Los sintomas de caracter general que revisan los pacientes son disnea (dificultad para
respirar) y dolor en el costal afectado con caracter general.

La insercion de un tubo toracico como la aspiracién de aire a través de una aguja fina
o catéter pequeno sigue siendo la practica terapéutica utilizada a dia de hoy, tanto para
drenar el aire de la cavidad pleural como para lograr la reexpansion pulmonar.

Para lograr un diagnostico veraz y confiable se requiere junto a la exploracion fisica, llevar
a cabo estudios radiolégicos.

4.2 Objetivos

Dar a conocer como se realiza el diagnostico por imagen del neumotérax.

4.3 Metodologia

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

Para valorar la presencia del neumotorax, el diagnostico para descartar dicha patologia
lo aportan las pruebas de imagen.

Los estudios radiologicos simples de térax, la tomografia computarizada (TC) y la ecografia
son las diferentes opciones segun la necesidad que requiera el caso y la disponibilidad
de los mismos que nos encontremos en el servicio.

El neumotérax espontaneo se trata de una patologia comun que con frecuencia se debe
recurrir a una intervencién quirdrgica. Una adecuada evaluacion del estado clinico del
paciente junto a la valoracion de los hallazgos radiogréaficos es un enfoque clave para
abordar el diagnostico y establecer el marco de actuacion que el caso requiera.
Estudios por imagen.

Las técnicas de exploracién que se emplean para valorar la presencia de neumotdrax
comprende el estudio radiol6gico de tdérax en proyeccidén estandar, la tomografia com-
putarizada (TC) y la ecografia (US).

Estudios radiolégicos simples (posteroanterior, bipedestacion, inspiracion y espiracion
forzada)

En estas proyecciones podemos identificar la linea de la pleura visceral y la ausencia de
trazados pulmonares distal a ella.

Puede identificar:

- Enfisema subcutaneo.

- Neumomediastino.

Ventajas:

- Facil accesibilidad.

- Ideal en pacientes traumatizados con poca movilidad.

Desventajas:

- No se puede utilizar como evidencia diagnostica para descartar el enfisema bulloso, ya
que pudiera acarrear la aplicacion de un tratamiento erréneo.

- Al ser una imagen bidimensional no estima adecuadamente el tamafo del neumotoérax.
Aplicacion:

- En pacientes traumatizados con movilidad limitada o nula, que no puedan mantenerse
en una posicion erguida.

- Se utiliza como herramienta para valorar la reexpansioén pulmonar para una vez asi fi-
nalizar la hospitalizacion y dar el alta.

El TAC (Tomografia Axial Computarizada).

Esta técnica de exploracién nos ayuda a desvelar lesiones fisiopatolégicas de pequeno
tamafo como el enfisema bulloso, ademas de ser la mas idénea para identificar neu-
motédrax ocultos, tabicados, de pequeino tamafno y con una ubicacidén anterior al pulmon.
Puede identificar:

- Enfisema bulloso.

- Fugas de aire persistentes.

- Lesiones asociadas a la patologia.

- Posicion de drenajes.

Ventajas:

- Determina mejor el tamarfo de la patologia.
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- Mejor estimacion de su magnitud.

Desventajas:

- No es de facil acceso.

- Mala relacion coste {= beneficio.

Aplicacion:

- Se recomienda cuando haya dificultad para diferenciar un neumotérax de una enfer-
medad pulmonar bullosa.

- Cuando se sospeche colocacién anémala del tubo toracico.

- Cuando resulte dificil interpretar la radiografia simple de térax por la existencia de en-
fisema subcutaneo.

- Planificar la intervencién quirurgica.

La ecografia.

El diagndstico ecografico para diagnosticar el neumotdérax se basa en la interpretacién
de artefactos.

Puede identificar:

- El deslizamiento pulmonar.

- La presencia de un neumotoérax.

Ventajas:

- Facil acceso ante la presencia de pacientes criticos en la unidad de cuidados intensivos
(UCI).

Inconvenientes:

- Debe utilizarse junto a otras pruebas diagndsticas para valorar la presencia del neu-
motérax.

Aplicacion:

La ecografia toracica es una técnica alternativa a la radiografia simple y la TC sobre todo
enfocado a pacientes criticos para valorar su extensioén y hacer un seguimiento de su
evolucién.

Los pacientes con antecedentes pulmonares son mas propensos a desarrollar este tipo
de patologia aunque tampoco podemos descartar que se pueda tratar de un neumotérax
espontaneo primario en pacientes sin un historial previo.

4.5 Discusion

Los estudios radiograficos simples de térax pueden detectar la anormalidad del espa-
cio pleural como primera prueba diagndstica pero sin embargo no puede cuantificar el
tamano y el volumen con exactitud ya que se requiere tener en cuenta la estructura tridi-
mensional de la cavidad pleural, caracteristica de la cual carece este tipo de estudio. El
TC muestra mejor su magnitud ademas de aportar pruebas fehacientes para detectar
lesiones de pequeno tamario, enfermedades asociadas y obtener una planificacién ade-
cuada para realizar una intervencidn quirurgica, si la situacién lo requiere.

Las radiografias simples de térax seran adecuadas para hacer una evaluacién inicial,
realizar controles posteriores y como técnica para valorar la colocacién de drenajes o
comprobar la evolucion favorable del paciente.

La ecografia sera una excelente prueba para diagnosticar a los pacientes criticos en UCI.
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El TC sera adecuado para descartar lesiones de las cuales no son faciles de interpretar
mediante radiografias simples sin embargo ponerla en practica nos permite estar mejor
preparados ante pacientes con recidivas, identificar el tamafno real que abarca la pa-
tologia y plantear intervenciones quirdrgicas.

4.6 Bibliografia

1. lzcue AL, Melado JN, Rodriguez GB, Gonzalez IF, Blanco JP. Diagnéstico ecogréfico

del neumotorax. 2014;56(3):229{=34.

2. Sainz Menéndez Benito Andrés. Actualizacion sobre Neumotérax. Rev Cubana Cir [In-
ternet]. 2013 Mar [citado 2022 Ago 08]; 52(1): 63-77. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?scrig
74932013000100009&Ing=es.

3. Leal Mursuli Armando, Adefna Pérez Radamés Isaac, lzquierdo Lara Francoise T,
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dos del tratamiento quirdrgico. Rev Cubana Cir [Internet]. 2005 Mar [citado 2022 Ago
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74932005000100005&Ing=es.
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espontaneo idiopético: tratamiento basado en la aspiracion con catéter fino frente a
drenaje toracico. 1999;35(4):179{=82.
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sobre el diagnéstico y tratamiento del neumotérax espontaneo. 2008;44(8):437{=48.

6. Vallecillo TA. Diagnéstico radiogréafico de neumotérax. Rev Med Cos Cen. 2011;68(598):283-
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8. https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-pulmonares/trastornos-mediast%C3%A
y-pleurales/neumot%C3%B3rax
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Capitulo 5

5 PATOLOGIA RENAL CRONICA

SONIA DA RESURRECION GARCIA

5.1 Introduccion

Los rifones se situan a ambos lados de la columna vertebral en la parte inferior de la
espalda. Cada uno de ellos pesa unos 150 g y tiene aproximadamente el tamario de
una naranja.

El rinbn consta de tres capas: la corteza (capa exterior), la médula y la pelvis renal. La
sangre fluye a la corteza y la médula a través de la arteria renal, que se ramifica en
arterias cada vez mas pequenas.

El rinbn humano es un érgano complejo cuya funcion consiste en filtrar los productos
residuales de la sangre y producir orina. Ademas, otras funciones vitales, como el
mantenimiento de la homeostasia y la regulacién de la presién arterial, la presion
osmoética y el equilibrio acido basico.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) esta considerada como un importante problema de
Salud Publica que requiere de un abordaje multidisciplinar y de estrategias que permitan
la prevencion, la deteccion precoz, sobre todo en pacientes con Factores de Riesgo como
la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, implicados en el desarrollo y progresion de
esta Enfermedad, asi como, que permitan su correcto control y seguimiento.

Se asocia a una alta morbimortalidad cardiovascular y a altos costes sociales y economi-
cos y frecuentemente, al cursar durante afios de manera asintomatica, se suele encontrar
en los primeros estadios sin diagnosticar (ERC oculta).

5.2 Introduccion

El rindn humano es un érgano complejo cuya funcién consiste en filtrar los productos
residuales de la sangre y producir orina. Ademas, otras funciones vitales, como el
mantenimiento de la homeostasia y la regulacién de la presién arterial, la presion
osmotica y el equilibrio acido basico.

Los rifones se sitlan a ambos lados de la columna vertebral en la parte inferior de la
espalda. Cada uno de ellos pesa unos 150 g y tiene aproximadamente el tamafo de
una naranja.

El rindn consta de tres capas: la corteza (capa exterior), la médula y la pelvis renal. La
sangre fluye a la corteza y la médula a través de la arteria renal, que se ramifica en
arterias cada vez mas pequenas.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) esta considerada como un importante problema de
Salud Publica que requiere de un abordaje multidisciplinar y de estrategias que permitan
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la prevencion, la deteccion precoz, sobre todo en pacientes con Factores de Riesgo como
la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, implicados en el desarrollo y progresion de
esta Enfermedad, asi como, que permitan su correcto control y seguimiento.

Se asocia a una alta morbimortalidad cardiovascular y a altos costes sociales y economi-
cos y frecuentemente, al cursar durante afos de manera asintomatica, se suele encontrar
en los primeros estadios sin diagnosticar (ERC oculta).

El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espara) dis-
efado para conocer la prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais, pone de man-
ifiesto que cerca de un 10% de la poblacion sufre algun grado de ERC, siendo este
porcentaje de un 20% en personas mayores de 60 afos.

En los ultimos anos, la incidencia y prevalencia de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica avanzada, que llegan a necesitar tratamiento sustitutivo, no ha dejado de crecer.
La prevencidén que aun siendo més costosa pero a la vez mas efectiva, consiste en de-
tectar y tratar a los pacientes hipertensos y diabéticos, consiguiendo que sufran menos
problemas cardiovasculares. Por lo tanto estos controles iniciales deben realizarse en el
servicio de atencion primaria. El tratamiento en la insuficiencia renal precoz es: control
dietético, farmacos (protectores de la funcién renal), correctores electroliticos y correc-
tores hormonales. El tratamiento en los casos avanzados son la didlisis y el trasplante.
Se valora que un 10% de la poblacion presentan enfermedad renal crénica. En la ultima
dos décadas se ha observado un aumento de los pacientes con tratamiento de didlisis 0
trasplante. Los pacientes con dialisis cronica se han incrementado 30 veces mas en los
ultimos 25 afos.

5.3 Objetivos

Determinar la prevalencia y las diferentes pruebas para diagnosticar a los enfermos re-
nales crénicos.

5.4 Objetivos

Detencién precoz , Determinar la prevalencia y las diferentes pruebas para diagnosticar
a los enfermos renales cronicos.

5.5 Metodologia

Para detectar la ERC hacen falta tres pruebas sencillas: toma de presién arterial, busqueda
de proteina y albumina en orina, evaluacién del funcionamiento renal, valorando sexo,
edad, raza,... Estos pacientes pueden ser atendidos por diferentes especialistas médi-
cos, como son: atencion primaria, medicina interna, cardiologia, geriatria, endocrinologia
y la especialidad de salud renal (Nefrologia). Es una enfermedad que si se detecta a
tiempo puede tratarse, aunque suele tardar en detectarse y por este motivo, es por lo
que puede acarrear otras complicaciones mas importantes, como son problemas cardio-
vasculares y la muerte a causa de ello.
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5.6 Metodologia

Se han analizado para esta revision bibliogréfica, diferentes articulos sobre la enfer-
medad renal crénica, su evolucién y tratamientos de diferentes bases de datos como
Cuiden, PubMed y SciELO.

También se ha recogido informacion en distintas bases de datos y buscadores como
Google académico, utilizando palabras clave antes mencionadas. No obstante, también
se ha buscado Informacion en otras fuentes, como libros, revistas cientificas, etc.

5.7 Resultados

El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espara) dis-
eflado para conocer la prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais, pone de man-
ifiesto que cerca de un 10 % de la poblacién sufre algun grado de ERC, siendo este
porcentaje de un 20 % en personas mayores de 60 afos.

En los ultimos afnos, la incidencia y prevalencia de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica avanzada, que llegan a necesitar tratamiento sustitutivo, no ha dejado de crecer.
En la ultima dos décadas se ha observado un aumento de los pacientes con tratamiento
de dialisis o trasplante. Los pacientes con dialisis crénica se han incrementado 30 ve-
ces mas en los ultimos 25 afios. Para detectarla hacen falta tres pruebas sencillas:
toma de presion arterial, busqueda de proteina y albumina en orina, evaluacién del fun-
cionamiento renal, valorando sexo, edad, raza,... Estos pacientes pueden ser atendidos
por diferentes especialistas médicos, como son: atencidn primaria, medicina interna, car-
diologia, geriatria, endocrinologia y la especialidad de salud renal (Nefrologia). Es una
enfermedad que si se detecta a tiempo puede tratarse, aunque suele tardar en detectarse
y por este motivo, es por lo que puede acarrear otras complicaciones mas importantes,
como son problemas cardiovasculares y la muerte a causa de ello.

Por todo ello es muy importante recalcar la importancia que tiene una detencién precoz .

5.8 Bibliografia

https://salud.nih.gov/articulo/prevencion-de-la-enfermedad- renal/
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la- salud/enfermedades-rinones/presion-
arterial-insuficiencia-renal

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2254- 28842013000300008&lang=es

5.9 Discusion

Se valora que un 10 % de la poblacion presentan enfermedad renal cronica.

La prevencidén que aun siendo més costosa pero a la vez mas efectiva, consiste en de-
tectar y tratar a los pacientes hipertensos y diabéticos, consiguiendo que sufran menos
problemas cardiovasculares. Por lo tanto estos controles iniciales deben realizarse en el
servicio de atencion primaria. El tratamiento en la insuficiencia renal precoz es: control
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dietético, farmacos (protectores de la funcién renal), correctores electroliticos y correc-
tores hormonales. El tratamiento en los casos avanzados son la didlisis y el trasplante.

5.10 Bibliografia

1. https://salud.nih.gov/articulo/prevencion-de-la-enfermedad- renal/.

2. https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/presion
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Capitulo 6

6 EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

JUAN FRANCISCO MONTIEL GARCIA

6.1 Introduccion

URGENCIA es la situacion en la que el paciente cree que necesita asistencia sanitaria y
EMERGENCIA seria la situacion en la que el paciente puede perder la vida o que se le
produzcan secuelas irreversibles si no es atendido con rapidez.Asi pues una emergencia
ante un diagnostico evidente que exigen una actuacion terapeutica inmediata para salvar
la vida del enfermo,por ejemplo una parada cardiorespiratoria,infartos o incluso una coli-
sion frontal de dos vehiculos.

En estos casos hay que actuar de manera rapida y hacer lo antes posible un diagnostico
basado en la etiologia para descartar esas causas mortales.

Todo el personal que trabaja en el servicio de urgencias es fundamental para la determi-

nacion del enfermo que acude a este servicio de manera urgente su recepcion,clasificacion,tratamiento,
sea el mas adecuado para el paciente.Para ello es necesario unificar criterios que facili-

tan el aprendizaje,agilizan la estancia del enfermo,evitar olvidos de los profesionales, una

coordinacion mutua que garantiza el servicio.

La idea es proporcionar al paciente una actuacion rapida y eficaz ante cualquier urgencia.

6.2 Objetivos

Exponer la importancia de la formacién y el trabajo en equipo en el servicio de urgencias.

6.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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 prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos cientificos
procedentes de publicaciones académicas revisadas.

6.4 Resultados

La formacion del personal es algo fudamental.La complejidad tecnica de los servicios
sanitarios y la necesidad de proporcionar unos cuidados de calidad, de acuerdo al dere-
cho a la proteccion de la poblacion avalada por la Constitucion Espanola art.43 y la ley
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general de sanidad implican una formacion integral y continuada,

El trabajo en equipo es fundamental para los profesionles sanitarios como los no sanitar-
ios y debe haber un respeto mutuo entre los distintos profesionales que lo integran.Muchos
son los riesgos espuestos estos profesionales que en otras dependencias no los estan o
se dan con menor frecuencia.Asi dependiendo del nivel de categoria es riesgo es variable
llendo desde trival a intolerable.Tenemos diferentes tipos de riesgos ya sean agresiones
de pacientes o familiares y riesgos producidos en el entorno de trabajo ya sean rui-
dos,radiaciones,sobrecargas fisicas,exposicion de contaminantes.La formacion continu-
ada al profesional es constante para evitar sobrecargas de peso,resolucion de problemas
en distintas situaciones,etc.

En los ultimos afos, se ha producido un incremento de la demanda de este servicio como
metodo para saltarse la asistencia al medico de familia o evitar las listas de espera.Asi
que seria necesario realizar una buena informacion a la poblacion de la importancia de
este servicio unica y exclusivamente para tal fin y no como un regimen de consultas las
cuales podrian ser atendidas en otro centro y descongestionar el servicio de urgencias.

6.5 Discusion

El profesional debe de estar muy implicado en su trabajo,ayudar a companeros, aportar
nuevas ideas para mejorar el servicio, pues no serviria de nada si toda la formacion que
se le aporta por medio de la administracion,cursos,congresos,etc, esta no es aplicada
de forma correcta el eslabon del sevicio no iria en la linea correcta y no se ofreceria el
servicio adecuado por la mala actuacion de un celador,enfermero o administracion.

Y desde el punto de vista del paciente, este debe colaborar con el profesional pues el no
colaborar,metir o fingir una situacion no se le daria una correcta atencion.

6.6 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 7

7 EL CELADOR EN EL TRANSPORTE SANITARIO

JUAN FRANCISCO MONTIEL GARCIA

7.1 Introduccion

Definimos como transporte sanitario aquel que se realiza para el desplazamiento de per-
sonas enfermas, accidentadas o por otra razén sanitaria, en vehiculos especialmente
adaptados para ello.

El transporte sanitario podra realizarse en traslado individual incluso adaptado para pa-
cientes en silla de ruedas, colectivo (varios pacientes) tanto en recogida como dejada
en hogares, por ello este medio es algo indispensable se la asistencia sanitaria, ya que
facilita el acceso al ciudadano al sistema sanitario.

Podemos clasificar el transporte sanitario en:

Terrestre: es el medio mas utilizado y dependiendo de la urgencia lleva adherida una
prioridad, segun la necesidad.

Aéreo: el helicoptero esta siendo utilizado cada vez con mas frecuencia, pues es un
medio muy rapido en distancias largas, incluso viajan en horario nocturno.

Maritimo: este medio es de poca transcendencia en nuestro entorno.

A lo largo de los ultimos afos el transporte sanitario a evolucionado de manera positiva
aumentando las garantias de pacientes que presentan patologias que ponian en riesgo
su vida.

A lo largo de este capitulo vamos a ver como estos cambios afectan al mantenimiento y
uso.

7.2 Objetivos

Describir aspectos basicos a tener en cuenta por el celador en relacion con el transporte
sanitario.

7.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente 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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7.4 Resultados

El celador debe de tener unos conocimientos basicos y apoyar al personal de enferme-
ria en algunas funciones que les son propias, pues el habitaculo es algo similar a una
habitacion pero algo mas reducido en espacio pero algo mas de conexion entre ambos.
En el mantenimiento del habitaculo, transporte de materiales pesados al vehiculo asi
como revisan de camilla el celador debe de estar cualificado para ello.

La cabina de conduccién tiene capacidad para tres personas, el asiento del conductor
y un asiento corrido a la derecha de este para dos personas los cuales estan equipados
con todos los elementos de seguridad activa como pasiva.

Separado de la cabina del conductor tenemos el habitaculo sanitario en el que se comuni-
can por medio de una ventana acristalada y algunos casos la comunicacién por interfono.
El celador conductor debe de estar lo suficiente instruido para saber preparar al paciente
para su traslado al hospital de destino en las mejores condiciones, asi como poder hacer
frente a los posibles cambios en el estado general del paciente que puedan suceder por
el camino, este debe de ir siempre en estado de guardia. Ej.: traslado de un paciente
critico a otro hospital y en el traslado empeora su estado de salud.

El conductor de un vehiculo de urgencias o emergencias tiene una mision muy impor-
tante, la cual es llevar al lugar donde se acaba de producir un accidente, o donde hay
una persona enferma a un equipo de profesionales que estan perfectamente preparados
para salvar vidas y que desde el momento que nos avisan estan necesitando de nuestra
ayuda y ademas no poner en peligro la integridad fisica del equipo ni de ninguno de los
demds usuarios de la via.

Debemos de tener presente lo importante llegar al lugar lo antes posible pero en las
mejores condiciones, diferenciando si la conduccion es en carretera o via urbana, pues
a continuaciéon vamos a enumerar una serie de recomendaciones:

No hacer alardes innecesarios.

No ponerse nervioso.

No cruzar las intersecciones de manera innecesaria.

No frenazos, giros inesperados, indecisiones en las maniobras.

Hacernos ver y asegurarnos que nos han visto.

También tenemos en nuestra contra los factores metereologia:

El sol, la niebla, lluvia, viento o nieve.

No vamos a dejar a un lado las diferentes responsabilidades que tiene el celador, asi
como la obligacién a la intimidad del paciente y mantener su secreto profesional de he-
chos y documentos.

7.5 Discusion

Como en todos los ambitos una diferencia es la teoria y otra seria la practica, pues en
situaciones de emergencia habra labores que se compartan y no correspondan a algunos
de los profesionales, por ejemplo ante una emergencia si el medico tiene que mover el
vehiculo lo haria, al igual que el celador tuviese que realizar un torniquete, siempre bajo
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las indicaciones del profesional adecuado.

Siempre se trabaja para que el celador sea personal sanitario en todos los ambitos y
en esta labor es aun mas importante su reconocimiento, ya que acarrea una serie de
responsabilidades tanto civil como penal, ya que en situaciones de emergencia ya sea
omisién de socorro u otra causa posible de evitar.

7.6 Bibliografia

1. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/.
2. https://medlineplus.gov/spanish/.
3. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 8

8 LAREPERCUSION DE LA PANDEMIA SOBRE LOS TRABAJADORES
HOSPITALARIOS

MARIA DEL PILAR PEREZ VAZQUEZ
JOSUE LESTON HUERTA

ANA MARIA GOMEZ MORENO

ANA TEJON MENENDEZ

SERGIO SANCHEZ GARCIA

8.1 Introduccion

A primeros de este afno, un equipo de la OMS se trasladé a la urbe de Wuhan, en China,
con la tarea de averiguar la causa y los principios de la enfermedad pandémica que nos
asola. Tras estar 2 semanas en el territorio e ir al laboratorio en el instituto de Virologia de
Wuhan, se alcanzé la conclusion de que la teoria de la fuga de laboratorio era bastante
improbable, y que las razones del origen de este virus se debia mas a razones naturales.
Dichos afos se podria mencionar que son los anos de los trabajadores que hacen tareas
en el area de la sanidad, debido a que a partir de que nacié este virus son nuestros
propios expertos los que permanecen luchando al pie del canon. Al principio de esta
enfermedad pandémica, se creia que en nuestra region iba a tener menor consecuencia,
debido a que al tratarse de un territorio tan lejano se pensé que a nuestro estado llegaria
de una forma mas débil, ademas aqui poseemos un sistema de salud y unos expertos de
un grado admirable. Mientras ha sido pasando la era la verdad ha ido cambiando y con
ello nuestro modo de ver las cosas. Este virus se ha hecho profundo con diversos tipos
de versiones.

8.2 Objetivos

Examinar los efectos psicolégicos que la presente enfermedad pandémica esta teniendo
a grado emocional, cognitivo, conductual y fisico en los expertos del entorno sanitario.

8.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente, una revision bibliografica sobre literatura cientifica existente. Se han consultado
articulos de las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, asi como Google
académico, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académi-
cas revisadas.

23



8.4 Resultados

Actualmente, no cabe duda alguna de que los trabajadores de los centros hospitalarios,
pertenecen a los conjuntos de expertos que padece un mas grande grado de estrés
gremial a lo largo de este lapso de enfermedad pandémica. Nuestros propios expertos
padecen un profundo estrés, en ocasiones de tipo crénico, y con unas implicaciones
como el nombrado "sindrome de Burnout" o del quemado, donde el trabajador ve un
cansancio tanto a grado fisico como emocional, una reaccién gélida con los otros, y una
baja autoestima por una religion de una baja ejecucién personal. Este caso provoca
que el profesional posea un estrés mas grande al que venia teniendo antecedente de
la enfermedad pandémica y que se deberia a cada una de aquellas situaciones que
le superan y a las cuales no puede darles una adecuada solucién. Dicha frustracion
perjudica, como es obvio, a su trabajo e, inclusive, a su vida diaria. Se debe considerar
que el estrés es una contestacion adaptativa que tenemos los individuos y que sirve como
preparacion para el trabajo. En este sentido, si se conserva dicha situacion de estrés a lo
largo de una época bastante prolongado, tienen la posibilidad de surgir efectos que son
nocivos para la salud. En este tiempo de enfermedad pandémica (casi 2 afios) la mayor
parte de los centros de salud y nosocomios de nuestra regidbn permanecen plenamente
colapsados, poseen escasez de materiales y mas que nada falta de personal y el que
esta disponible se hallan con un grado de estrés bastante elevado por la sobrecarga
de trabajo y los turnos de periodos bastante largos. Se debe considerar otro aspecto
negativo como la proporcion de expertos que padecen periodos de baja, asi sea por
ofrecer positivo en Coronavirus o por el estrés que sufren en sus puestos laborales.

8.5 Discusion

Como hemos observado y citado antes, se puede explicar que los trabajadores de los
nosocomios a lo largo de esta enfermedad pandémica permanecen bastante activos y
con una reaccién adecuada para derrotar al Coronavirus 19, y en varios casos arries-
gando no Unicamente su salud, sino ademas la de sus seres queridos. Dichos traba-
jadores saben que, en caso de infeccién, tienen la posibilidad de transmitirla a sus seres
mas queridos. La mayor parte de las situaciones, dichos trabajadores hacen las labores
que les son encomendadas para cubrir unas necesidades y velar por la estabilidad de
toda la poblacién; Por esta razon se ha de proteger a estos trabajadores para que logren
hacer su trabajo en 6ptimas condiciones.

8.6 Bibliografia
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Capitulo 9

O LA UTILIDAD DE LOS ARTEFACTOS ECOGRAFICOS EN EL DI-
AGNOSTICO POR IMAGEN

SEBASTIAN JAVIER ABAD REUS
ELENA GARCIA CHAPARRO

9.1 Introduccion

La ultrasonografia o ecografia se puede definir como la técnica por imagen en el campo
de la radiologia que utiliza ondas de alta frecuencia de tipo mecanico junto a una com-
putadora para obtener imagenes de determinadas estructuras anatomicas ya sean nor-
males o no y cuya finalidad es obtener un diagndstico.

Los artefactos son imagenes que no corresponden con las estructuras anatémicas reales.
Aparecen con frecuencia en la practica clinica y en ocasiones pueden presentar una util-
idad diagndstica.

El conocimiento de los hallazgos que no guardan concordancia con las estructuras al
realizar la técnica es de crucial importancia para la interpretacion y posterior diagndstico
del paciente y que no dé lugar a fallas en su lectura.

Conocer la existencia de dicho fenédmeno y cual es la naturaleza de su aparicién, ca-
pacita al técnico o al radi6logo a un mejor manejo de la técnica, ademas de un menor
porcentaje de falsos positivos y negativos o errores diagndsticos en su interpretacion.
En algunos casos limitan la exploracién, mientras que en otros nos aportan una valiosa
informacion acerca de la composicion y la estructura del tejido explorado.

Aunque en la mayoria de ocasiones no representa una prueba fehaciente de caracter di-
agnostico, en determinadas circunstancias, los artefactos, si que pueden ser Utiles para
tal fin.

9.2 Objetivos

Dar a conocer los artefactos de utilidad diagnéstica, resaltando la importancia de la buena
practica en la técnica ecografica a la hora de reportar un diagnéstico tras la exploracion.

9.3 Metodologia

Para elaborar el presente capitulo se ha llevado a cabo una investigacién que reside
en una revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se ha realizado una
busqueda sistematica de libros y se han consultado articulos en las principales bases
de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de
publicaciones académicas revisadas.
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9.4 Resultados

Para identificar los artefactos en una prueba ecografica, es de crucial importancia ser
conocedor de la técnica y reconocer sus bases fisicas, ya que al realizarla, dichos fené-
menos podran ser evitados gracias a un adecuado manejo de la técnica y en ocasiones
dichos artefactos seran intrinsecos a la misma.

Para proceder adecuadamente, en primer lugar, el tipo de sonda o transductor a utilizar
debe cumplir la funcién y adaptarse al estudio en cuestion ya que la frecuencia de la
sonda debe tener concordancia con las estructuras y la ubicacion del estudio.

Las sondas se pueden clasificar atendiendo a su frecuencia y su morfologia.

Segun su frecuencia se clasifican en:

- Transductores de alta frecuencia: se utilizan en exploraciones superficiales y pequenas.
- Transductores de baja frecuencia: se emplean en ecografias que necesitan mucha pen-
etracion como el abdomen.

Segun su morfologia:

- Sonda convex (curva): se emplean en exploraciones de abdomen, pelvis y otras estruc-
turas profundas.

- Sonda lineal: se utilizan para estudios de mama y otras estructuras superficiales.

- Sonda intracavitaria o endocavitarias: sirven para exploraciones internas, como por
ejemplo los estudios transvaginales.

Los ecografos pueden llevar a cabo diferentes tipos de estudios, en los cuales nos pode-
mos encontrar artefactos que segun la naturaleza de la exploracion y las propiedades
fisicas de la onda del ultrasonido, ayudan a interpretar y diagnosticar determinados hal-
lazgos patoldgicos.

Los artefactos que se encuentran en exploraciones y representan un hallazgo diagnés-
tico son:

Artefacto Twinkling: signo ecogréafico que puede ser un hallazgo asociado a calcifica-
ciones mamarias de naturaleza benigna ademas de caracterizarla en situaciones donde
su interpretacion en mamografia sea dudosa.

Artefacto de Centelleo (artefacto ecografico de flujo en color): dicho signo podria ser
de utilidad diagnéstica a la hora de detectar piedras en el rifidn y dilucidar su composi-
cién quimica segun la presencia o ausencia de dicho artefacto.

Artefacto de reverberacién (lineas A): hallando lineas paralelas a intervalos regulares a
la linea pleural en ecografias pulmonares junto a la ausencia del signo de deslizamiento
pulmonar ayuda a diagnosticar el neumotérax.

Artefacto en cola de cometa (lineas B): se produce entre el pulmén normalmente aireado
y la pleura visceral, llamada linea pleural. En el caso del pulmon normal se encuentran
aisladas mientras que en el patoldgico incrementan en numero como resultado de una
afeccidn alveolar o intersticial a la hora de diagnosticar un neumotérax.
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9.5 Discusion

Los artefactos en la mayoria de ocasiones se consideran una error intrinseco de la prac-
tica 0 cuya naturaleza es evitable si se es un buen conocedor de dicha técnica.

Los pilares de una buena préactica ecografica toman como base, el conocimiento de la
fisiologia y anatomia normales y de las modificaciones como producto de diferentes en-
fermedades.

El conocimiento de los diferentes componentes del ecografo, su funcién y su posterior
interaccion fisica de las ondas de ultrasonido con las estructuras a su paso es de crucial
importancia a la hora de realizar la exploracion.

El descubrimiento, los fundamentos y la comprensién de los artefactos, no solo ha per-
mitido eludir una falla en la practica de la técnica o del ultrasonido sino que ha concedido
la aparicién de un cisne negro en el campo del diagnostico por imagen, concediendo una
ventana de oportunidad para las exploraciones, atendiendo a su objetivo final, obtener
un buen diagnéstico y mejorar la calidad de los estudios ecograficos.
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Capitulo 10

10 LA ARTRITIS REUMATOIDE Y SUS DIFERENTES INDICIOS

NATALIA SUAREZ GUZMAN
RAQUEL DEL RIVERO SOLARES
JAIRO MOLPECERES BLANCO
ANGELA GARCIA DIAZ

ALEX LORENZO GONZALEZ

10.1 Introduccion

La artritis reumatoide tiene una causa desconocida, es una enfermedad autoinmune que
se caracteriza por un proceso autoinflamatorio, crénico, sistémico y progresivo. Afecta
asi al tejido sinovial de las articulaciones llevando a la destruccion articular. Es una
patologia poliarticular y simétrica que afecta mas a las articulaciones periféricas. Tiene
una prevalencia del 1 % de la poblacién, con una incidencia del sexo femenino superior
3 a 1 al varonil. Crea una alta discapacidad con los afnos en las actividades de la vida
diaria y tiene un monumental impacto en la calidad de vida. Por esta patologia se ve
afectada un alto indice de la poblacion. La artritis reumatoide es una enfermedad en la
que se inflaman las articulaciones, produciéndose dolor, deformidad y dificultad para el
movimiento.

10.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Dar a conocer la artritis reumatoide.

Objetivos secundarios:
- Difundir su prevalencia y su epidemiologia.
- Explicar y conocer los indicios de la artritis reumatoide.

10.3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente capitulo se ha llevado una revision bibliografica en las
siguientes bases de datos, como son: Scielo, Medline, Scopus, etc. Hemos utilizado
palabras clave como: paciente encamado, higiene personal, aseo, etc. También se ha
buscado informacidn en diversas revistas cientificas y articulos relacionados con el tema.

29



10.4 Resultados

No se conoce la causa estricta de la artritis reumatoide y el por qué numerosas células
de sistema inmunolégico invaden el tejido articular provocando inflamacion, acabando
danando la articulacion. Las protesis clinica mas representativas de esta enfermedad es
la afectacion articular, aunque ademas las hay extra articulares al ser una enfermedad
multiorganica. Su sintoma fundamental es el dolor articular, la tumefaccion y sensibilidad
son muy usuales, ademas la rigidez matutina es bastante caracteristica en esta enfer-
medad. La enfermedad va evolucionando creando una profunda discapacidad, empieza
con la reduccién del movimiento y evoluciona en deformidad de las articulaciones. Como
manifestaciones extra articulares son usuales la anemia, anorexia, cansancio y la fiebre.
La depresion no es una manifestacion clinica de la enfermedad, sin embargo es bastante
comun en estos pacientes debido a la disminucion de la calidad de vida. El fundamental
método de diagndstico es la clinica del paciente, aunque los estudios radiol6gicos y los
estudios de laboratorio ayudan en el diagnéstico. Los estudios de sangre pueden detec-
tar, por ejemplo, la realidad de un anticuerpo nombrado elemento reumatoide, aunque
no siempre es determinante. Los rayos x pueden mostrar la destruccion del hueso y del
cartilago. Ademas la biopsia de ndédulos o la aspiracién articular que se fundamenta en
el analisis de liquido articular puede ser de ayuda en el diagnostico. Este diagndstico
puede verse retrasado al principio por la clinica inespecifica que acostumbran exponer
los pacientes. EI método fundamental esta indicado a aliviar la sintomatologia como por
ejemplo el dolor, inflamacidn articular y retrasar el mal articular, ya que la artritis no tiene
cura. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los inhibidores de ciclooxigenasa
son el método de eleccion. Cuanto previamente se comience el método mejor es la
evolucion de la enfermedad, evitando asi el mal persistente prematuro.

10.5 Discusion

Hay una informacion creciente sobre las enfermedades reumaticas debido a lo comun
que es a dia presente, aunque aun de origen desconocido. Es importante el saber de
la sintomatologia y un buen diagnéstico, puesto que intentar y detectar la enfermedad
a tiempo incide de forma directa en el bienestar del paciente y reduce ademas el costo
sociosanitario. La artritis reumatoide ocupa uno de los primeros puestos de enfermedad
incapacitante tanto en hombres como mujeres en los paises desarrollados, aunque a lo
largo de los afos su pronédstico ha evolucionado favorablemente gracias a los nuevos
tratamientos y terapias.
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Capitulo 11

11 LA CONIZACION CERVICAL EN LA MUJER

NURIA PEREZ ALVAREZ

11.1 Introduccion

Llamamos conizacion cervical al procedimiento quirdrgico para extirpar una parte del
cuello del utero en mujeres que se le diagnostica una lesion precancerosa o premaligna
en el cuello del utero.

Estas lesiones aparecen a consecuencia de una infeccién del virus del papiloma humano
(VPH) el cual se adquiere cuando mantenemos relaciones sexuales.

La conizacién esta indicada cuando hay presencia de lesidén precancerosa o premaligna,
pero también cuando hay alteraciones anormales en los tejidos superficiales del Utero.
Esta intervencion se realiza con un alambre con forma de asa, llamada asa de diatermia,
con la que se realiza una extirpacién en forma de cono.

Su duraciéon es de 20 a 30 minutos.

11.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Entender los procedimientos que se llevan a cabo en el proceso de la conizacion.

Objetivos secundarios:
- Determinar pautas para el proceso después de la intervencion.
- Conocer como se realiza el diagnéstico del proceso de conizacion.

11.3 Metodologia

Para la elaboracidén del trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica sobre la
literatura cientifica de este tema.

Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y principales bases de datos , tales
como Scielo, Medline y Pubmed.

Se han tomado datos sobre diferentes revistas cientificas relacionadas con la materia.

11.4 Resultados

El término de conizacion significa extirpacidn de la parte externa del cuello y una interna
del canal endocervix.
Encontramos después de los datos analizados que:
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- Se trata de un procedimiento indoloro.

- Se usara anestesia local.

- Se trata de una técnica no invasiva, siendo ambulatoria, aunque se necesita la ayuda
de un anestesista y se realizara en un quiréfano.

Las complicaciones pueden ser:

- Hemorragias, generalmente sin importancia y de serlo se requiere asistencia médica.

- Lesiones en las paredes vaginales provocadas por instrumentos utilizados en la inter-
vencion.

- Reacciones a algun farmaco.

- Infecciones de la herida, las cuales seran tratadas mediante antibiéticos pautados por
el médico.

Del mismo modo, pueden ocurrir otros problemas derivados de la operacién que tienen
que ver con el estrechamiento del canal cervical, siendo estos:

- Dificultades con la menstruacion.

- Dificultades para quedarse embarazada.

- También, aunque en menor medida, se han descrito casos de abortos en mujeres, de-
spués de someterse a dicha intervencion, como también han ocurrido partos prematuros.
- No se han encontrado efectos adversos sobre lo que se refiere a la vida sexual. El
tratamiento de las lesiones pueden ocasionar riesgos y desarrollar en cancer de cuello
de utero. Pero con un tratamiento y diagndstico médico se podra descartar la existencia
de un cancer en el cuello del utero.

Se realizan diferentes pruebas y seguimientos médicos antes, durante y después de la
intervencién de conizacién cervical. Donde se realiza un estudio preoperatorio con una
serie de medidas como:

- No asistir solo a la consulta a la hora de realizar la prueba.

- No se necesita ir en ayunas.

El procedimiento y tratamiento esta marcado en todo caso por la buena praxis de médi-
cos y personal sanitario.

Se dan unas pautas muy concretas que estan determinadas por la ginecéloga y que el
paciente debe llevar a cabo, en el que se pide un reposo entre tres y cuatro dias después
de la intervencién, limitar la actividad fisica durante 10 dias, no sumergirse en agua, pu-
diendo tomar duchas, no usar tampones vaginales y evitar tener relaciones sexuales en
las tres y cuatro semanas posteriores.

El tratamiento que se marca ante el VPH es la vacunacion, la cual reduce el porcentaje
entre el 60 % y 80 %.

También se marcan unas recomendaciones, como el uso de preservativo durante seis
meses, si se es fumador, dejarlo, ya que interfiere en el sistema inmune para defenderse
del VPH.

11.5 Discusion

Como conclusion final de este capitulo podemos indicar que la vacunacion puede pre-
venir las infecciones por distintos tipos de VPH que causan el cancer de cuello de utero.
Es el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria quien en estos casos acompana a la
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paciente, proporcionandole ayuda y bienestar, asi como ayudando en las necesidades
basicas y fundamentales de la intervencion ambulatoria, que se realiza en centros hospi-
talarios.

Es aconsejable contar con el apoyo familiar y tener una buena relacién con el médico
y equipo disciplinar para su seguimiento, asi como para resolver todo tipo de dudas y
preguntas.

11.6 Bibliografia
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Capitulo 12

12 METODOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE LAS ENFER-
MEDADES TIROIDEAS

SEBASTIAN JAVIER ABAD REUS

ELENA GARCIA CHAPARRO

12.1 Introduccion

La glandula tiroidea es un 6rgano endocrino que en condiciones normales tiene forma
de mariposa, se ubica por delante de la traquea cervical cuya funcion es la de sintetizar
las hormonas tiroideas que son las encargadas de controlar el metabolismo del cuerpo
humano.

La produccién de hormonas tiroideas tiene un papel fundamental, ya que son las Unicas
encargadas de llevar yodo en su estructura al no poder ser sintetizado por el cuerpo. La
fuente de yodo depende exclusivamente de la ingesta y se incorpora en nuestro organ-
ismo a través de la alimentacién.

Las hormonas tiroideas son las responsables de muchas actividades de nuestro cuerpo
y un mal desempeiio conllevaria una irregularidad en los ciclos metabdlicos acarreando
problemas para la salud.

Las patologias tiroideas mas comunes son: bocio, hipertiroidismo, hipotiroidismo, cancer
de tiroides, nddulos vy tiroiditis.

Las enfermedades del tiroides puede deberse a muchos factores como pueden ser: en-
fermedad autoinmune, respuesta al tratamiento para el hipertiroidismo, cirugia de tiroides,
radioterapia, medicamentos, enfermedad congénita, trastornos de la glandula hipdfisis,
embarazo y deficiencia de yodo.

Un adecuado seguimiento clinico junto con la evolucién de los hallazgos sean o no sus-
ceptibles de malignidad permitiran un marco de actuacion apropiado para tomar las de-
cisiones diagnésticas y terapéuticas mas idéneas en cada caso.

12.2 Objetivos

Proporcionar las medidas diagnésticas y terapéuticas en la deteccidén de las patologias
tiroideas estableciendo su marco de actuacion.

12.3 Metodologia

La elaboracion del capitulo se ha llevado a cabo mediante una revision bibliogréfica de
esta tematica a través de la consulta de varias bases de datos cientificas como Scielo,
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pubmed, Google académico. Ademas, se ha realizado una busqueda sistematica de
libros, consultado articulos cientificos y revistas sanitarias de interés.

12.4 Resultados

La glandula tiroides tiene un importante aporte vascular de dos sistemas arteriales, un
sistema venoso y un sistema linfatico, matiz que ha ganado interés con el desarrollo del
diagnéstico por imagen.

El tiroides aumenta de tamano por condiciones patolégicas o fisiolégicas debido a su
estimulacion, este suceso solo tenia interés desde el punto de vista del cirujano, hasta
llegar la ecografia doppler con su patrén vascular ecografico ganando importancia en el
campo del diagnaéstico.

La ultrasonografia permite identificar de una forma facil los posibles focos patolégicos
en el interior de la glandula. Los patrones ecogréficos de la glandula tiroidea en modo
doppler color se ajustan a las necesidades del estudio.

Estos patrones vasculares se clasifican en cuatro tipos:

- Nodulos sin vascularizacion perinodular o interna.

- Nodulos con vascularizacion confinada al tejido extranodular.

- N6dulos con importante vascularizacion intra y perinodular.

- Aumento de la vascularizacién (Infierno tiroideo).

Los nodulos de tiroides a su vez, los podemos dividir en cinco grupos segun su ecoestruc-
tura:

- Solido hipoecoico.

- Solido isoecoico.

- Solido hiperecoico.

- Mixto.

- Liquido.

La sonda que permitird realizar una exploracion acorde a las necesidades del estudio
en este caso sera una sonda de alta frecuencia (7,5 {= 10MHz).

Los nddulos que presenten una importante vascularizacidn intra y perinodular (tipo 3)
tienen un especial punto de mira debido a que estos hallazgos tienen un alto porcentaje
de malignidad (90 %) representando en la gran mayoria de los casos un carcinoma de
tiroides.

Por ello es importante realizar un seguimiento rutinario mediante ecografias y estudios
doppler color junto con una puncién por aspiracion con aguja fina (PAAF) y su posterior
analisis citolégico para descartar la existencia de dicha patologia.

La biopsia con aspiraciéon de aguja fina o PAAF es una prueba diagnéstica que con-
siste en la extraccién parcial o total de tejido sospechoso por parte del radiélogo medi-
ante ecografia, para extraer la muestra y ser examinada mediante microscopio por un
citopatélogo.

Es recomendable tomar muestras de los nédulos mayores o iguales a 1 cm, sean palpa-
bles 0 no para evaluarlos mediante esta técnica diagnéstica.

36



Una vez comprobado el resultado de la citologia y en el caso de obtener un resultado
positivo en alguna patologia tiroidea, dariamos paso a un nuevo ciclo terapéutico y diag-
néstico empleando estudios de medicina nuclear.

La Medicina Nuclear es la especialidad médica que emplea is6topos radiactivos para el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la patologia.

En los estudios de medicina nuclear se administra un radiofarmaco (fuente radioactiva)
al paciente, por via intravenosa. Este compuesto se fija al 6rgano diana (tiroides), este
trazador se fija al 6rgano y emite radiacion, recogiendo esta informacion por equipos de-
nominados gammacamaras. Con esta radioactividad recogida en los equipos se forma
una imagen que refleja la distribucion del radiofarmaco en el tiroides. Se denomina a
esta imagen gammagrafia y puede ser tomografica o planar.

Este estudio ayudara tanto a la planificacién de la cirugia, aplicar la terapéutica nece-
saria o0 recoger las imagenes que nos aporten el diagndstico y seguimiento adecuado
para valorar y descartar la patologia existente del paciente explorado.

12.5 Discusion

La implementacién de la ecografia doppler ha resultado un avance de gran interés médico
en el diagnéstico del tiroides, esta técnica nos brinda informacion atil relacionada con el
flujo sanguineo y en consecuencia sobre la morfologia y fisiologia de la glandula tiroidea.
La ecografia doppler es, por tanto, la exploracién adecuada para valorar y diagnosticar un
tiroides normofuncional o en caso contrario detectar indicios patolégicos cuyo recorrido
diagnéstico y terapéutico debe ser ampliado.

El descubrimiento de un hallazgo patol6égico en el tiroides como puede ser un nédulo
con indicio de malignidad sera evaluado mediante una biopsia con aspiracién por aguja
fina (PAAF), recogiendo partes del tejido de interés para posteriormente descartar una
masa tumoral. Es el método inicial para determinar la malignidad o benignidad del n6-
dulo tiroideo. Esta técnica terapéutica ahorra tener que evaluar la patologia dentro del
quiréfano, haciendo este método no tan invasivo. Aun asi hay que tener especial interés
en realizar un buen diagnéstico ecografico para evitar realizar punciones innecesarias en
pacientes cuyos nddulos tienen caracteristicas benignas.

La medicina nuclear es el método diagndstico y terapéutico para valorar la fisiologia de
la glandula en profundidad y seguir su evolucion. Esta técnica nos acerca a un correcto
tratamiento seguido de una evaluacion y seguimiento de los pacientes.
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Capitulo 13

13 SITUACIONES DE EMERGENCIA EN CENTROS SANITARIOS: CONO-
CER LAS MAS HABITUALES Y COMO DEBE ACTUAR ANTE EL-
LAS EL PERSONAL NO SANITARIO

MARIA CARMEN LAGUNA TORRALBO
ELIA BORBOLLA DIAZ
MARTA SUSANA APARICIO ROBLES

13.1 Introduccion

Como sabemos, y aunque no habitualmente, pueden producirse diversas situaciones de
emergencia en los centros hospitalarios o centros de salud que requieren de una correcta
actuacién del personal, tanto sanitario como no sanitario, que pueda evitar tanto dafos
personales como materiales.

Para ello son fundamentales los planes de emergencia y autoproteccién que obligatori-
amente deben de tener los centros sanitarios. Una serie de acciones programadas que
todo el personal del centro tiene que ejecutar para poder minimizar al maximo los dafnos
que se puedan producir, tanto para las personas como para las instalaciones.

Todo el personal, incluido el no sanitario, desempefia un papel fundamental en una
situacién de emergencia. No so6lo deben cumplir fielmente las pautas que les indiquen
los planes de emergencia o actuar de manera coordinada entre ellos, sino que es impre-
scindible que actuen de manera tranquila y serena para transmitir seguridad a todas las
personas implicadas.

Considerando que una situacion de emergencia es un suceso que ocurre de manera ines-
perada y que conlleva riesgos importantes, que puede producir lesiones en las personas
o dafnos en las instalaciones y que por fuerza requiere de una actuacion inmediata, pode-
mos deducir que se pueden producir inevitablemente situaciones de panico si se actia
con precipitacion, que sélo podremos evitar con una actuacién coordinada y previamente
organizada por parte del personal.

Es muy importante también que todos los trabajadores, incluido el personal no sanitario,
conozcan las normas béasicas de actuacién ante cualquier emergencia como puede ser
un incendio, una inundacién, derrames de productos quimicos o un accidente o enfer-
medad repentina, entre otras.

13.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Conocer las situaciones de emergencia mas habituales a las que puede enfrentarse el
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personal no sanitario en hospitales o centros de salud.

Objetivos secundarios:

- Exponer de manera sencilla las pautas de comportamiento del personal no sanitario
ante dichas emergencias.

- Informar de una manera clara todo lo que debe saber dicho personal para poder actuar
de forma correcta.

13.3 Metodologia

Para la elaboracidén del trabajo se han consultado varios articulos en la base de datos
Scielo, en Google y Google Académico y se ha hecho una investigacion consistente en la
revision bibliogréafica sobre la literatura cientifica existente. Se han usado varias palabras
clave y su combinacion para la busqueda de articulos en bases cientificas:

- Emergencias.

- Plan de emergencias.

- Ambito sanitario.

- Plan Autoproteccion.

- Comportamientos ante emergencias.

13.4 Resultados

Durante el desarrollo de su jornada laboral diaria el personal no sanitario, tanto en hos-
pitales como en los centros de salud, puede encontrarse inesperadamente con cualquier
situacion de emergencia. Para poder solventar de manera adecuada dicha emergencia
es fundamental que esté preparado con antelacién y asi poder seguir y ejecutar de man-
era eficiente todas las acciones contempladas en los planes de emergencia, bien del
hospital o del centro de salud.

Deben de conocer de manera clara la estructura jerarquica del personal autorizado a in-
tervenir, como se van a utilizar los recursos y todas las medidas que se hayan establecido
previamente, para poder actuar de manera correcta. Todos deberan estar correctamente
identificados y atentos constantemente a todo lo que les indique la persona encargada
de dirigir la situacion.

Deben saber asi mismo, por ejemplo, donde estadn ubicadas las salidas de emergen-
cia, dénde encontrar los extintores y conocer su funcionamiento o saber identificar los
sonidos de las posibles alarmas.

Podemos enumerar algunas situaciones de emergencia mas habituales:

- Incendio.

- Inundacién, movimiento sismico u otros fenémenos de la naturaleza.

- Accidente externo que pueda afectar a las instalaciones.

- Amenaza de bomba.

- Deteccion de paquete sospechoso.

Ante cualquiera de estas emergencias, podemos también enumerar algunas normas gen-
erales que el personal no sanitario deberia seguir en caso de que se requiera una evac-
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uacién, como son:

- Intentar mantener la calma en todo momento.

- Intentar eliminar cualquier obstaculo en el camino.

- Evacuar con rapidez llevando s6lo lo imprescindible.

- No volver atras para recuperar objetos olvidados.

- Intentar ayudarse unos a otros, con orden y serenidad.

- Cerrar puertas y ventanas o desconectar enchufes.

- Dejar libres en la medida de lo posible las lineas de teléfono.

- Acudir lo mas rapido posible al punto de reunion establecido.

Existen varios protocolos a seguir: el protocolo denominado PAS, (proteger, avisar, so-
correr), nos indica los pasos a seguir ante cualquier emergencia. Proteger, por ejemplo,
sefalizando la zona afectada o desconectando la electricidad. Avisar a los responsables
de emergencias facilitando toda la informacion que nos sea posible. Y socorrer primero
a los mas graves, sin moverles, a no ser que estén en peligro de muerte. Abrigarles y
evitar darles comida o bebida. También podemos destacar el protocolo RACE (rescatar,
dar la alarma, controlar y extinguir) en caso de incendio.

Por ultimo, segun su gravedad, podemos distinguir:

- Conatos de emergencia: se puede neutralizar con los medios disponibles en el lugar de
los hechos.

- Emergencia parcial: se necesita solicitar ayuda de otros mas preparados y con mas
medios.

- Emergencia general: es necesario solicitar ayuda exterior y el desalojo total o parcial
del centro.

13.5 Discusion

Para poder minimizar al maximo, por parte del personal no sanitario en un hospital o
centro de salud, los dafos personales y materiales que se producen en una situacion
de emergencia, es necesario y fundamental el conocimiento previo, por parte de dicho
personal, de todas las pautas y protocolos establecidos en los planes de emergencia.
Asi mismo, es muy importante conocer de antemano los tipos de emergencia que se
pueden dar en nuestro puesto de trabajo. Saber donde se encuentran las salidas de
emergencia en el edificio, la ubicacion de los extintores o los puntos de encuentro en el
exterior en caso de evacuacion, es también imprescindible para evitar que se actue de
manera errénea o ineficaz.

Mantener la calma en todo momento, conocer las obligaciones y los procedimientos,
seguir sin dudar las érdenes dadas por los equipos de emergencia, ayudara al personal
no sanitario del centro a evitar situaciones potencialmente peligrosas, con resultados
negativos no deseados.
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Capitulo 14

14 SITUACIONES DE EMERGENCIA EN CENTROS SANITARIOS: CONO-
CER LAS MAS HABITUALES Y COMO DEBE ACTUAR ANTE EL-
LAS EL PERSONAL NO SANITARIO

ELIA BORBOLLA DIAZ
MARIA CARMEN LAGUNA TORRALBO

MARTA SUSANA APARICIO ROBLES

14.1 Introduccion

Como sabemos, y aunque no habitualmente, pueden producirse diversas situaciones de
emergencia en los centros hospitalarios o centros de salud que requieren de una correcta
actuacion del personal, tanto sanitario como no sanitario, que pueda evitar tanto dafios
personales como materiales.

Para ello son fundamentales los planes de emergencia y autoproteccién que obligatori-
amente deben de tener los centros sanitarios. Una serie de acciones programadas que
todo el personal del centro tiene que ejecutar para poder minimizar al maximo los dafos
que se puedan producir, tanto para las personas como para las instalaciones.

Todo el personal, incluido el no sanitario, desempena un papel fundamental en una
situacién de emergencia. No solo deben cumplir fielmente las pautas que les indiquen
los planes de emergencia o actuar de manera coordinada entre ellos, sino que es impre-
scindible que actuen de manera tranquila y serena para transmitir seguridad a todas las
personas implicadas.

Considerando que una situacion de emergencia es un suceso que ocurre de manera ines-
perada y que conlleva riesgos importantes, que puede producir lesiones en las personas
o dafnos en las instalaciones y que por fuerza requiere de una actuacion inmediata, pode-
mos deducir que se pueden producir inevitablemente situaciones de panico si se actua
con precipitacion, que solo podremos evitar con una actuacion coordinada y previamente
organizada por parte del personal.

Es muy importante también que todos los trabajadores, incluido el personal no sanitario,
conozcan las normas basicas de actuacién ante cualquier emergencia como puede ser
un incendio, una inundacién, derrames de productos quimicos o un accidente o enfer-
medad repentina, entre otras.
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14.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Dar a conocer las situaciones de emergencia mas habituales a las que puede en-
frentarse el personal no sanitario en hospitales o centros de salud.

Objetivos secundarios:

- Exponer de manera sencilla las pautas de comportamiento del personal no sanitario
ante dichas emergencias.

- Informar de una manera clara todo lo que debe saber dicho personal para poder actuar
de forma correcta.

14.3 Metodologia

Para la elaboracién del trabajo se han consultado varios articulos en la base de datos
Scielo, en Google y Google Académico y se ha hecho una investigacion consistente en la
revision bibliogréafica sobre la literatura cientifica existente. Se han usado varias palabras
clave y su combinacion para la busqueda de articulos en bases cientificas:

- Emergencias.

- Plan de emergencias.

- Ambito sanitario.

- Plan Autoproteccion.

- Comportamientos ante emergencias.

14.4 Resultados

Durante el desarrollo de su jornada laboral diaria el personal no sanitario, tanto en hos-
pitales como en los centros de salud, puede encontrarse inesperadamente con cualquier
situacion de emergencia. Para poder solventar de manera adecuada dicha emergencia
es fundamental que esté preparado con antelacién y asi poder seguir y ejecutar de man-
era eficiente todas las acciones contempladas en los planes de emergencia, bien del
hospital o del centro de salud.

Deben de conocer de manera clara la estructura jerarquica del personal autorizado a in-
tervenir, como se van a utilizar los recursos y todas las medidas que se hayan establecido
previamente, para poder actuar de manera correcta. Todos deberan estar correctamente
identificados y atentos constantemente a todo lo que les indique la persona encargada
de dirigir la situacion.

Deben saber asi mismo, por ejemplo, donde estan ubicadas las salidas de emergen-
cia, dénde encontrar los extintores y conocer su funcionamiento o saber identificar los
sonidos de las posibles alarmas.

Podemos enumerar algunas situaciones de emergencia mas habituales:

1. Incendio.

2. Inundacién, movimiento sismico u otros fendmenos de la naturaleza.

3. Accidente externo que pueda afectar a las instalaciones.
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4. Amenaza de bomba.

5. Deteccion de paquete sospechoso.

Ante cualquiera de estas emergencias, podemos también enumerar algunas normas gen-
erales que el personal no sanitario deberia seguir en caso de que se requiera una evac-
uacién, como son:

- Intentar mantener la calma en todo momento.

- Intentar eliminar cualquier obstaculo en el camino.

- Evacuar con rapidez llevando s6lo lo imprescindible.

- No volver atras para recuperar objetos olvidados.

- Intentar ayudarse unos a otros, con orden y serenidad.

- Cerrar puertas y ventanas o desconectar enchufes.

- Dejar libres en la medida de lo posible las lineas de teléfono.

- Acudir lo mas rapido posible al punto de reunion establecido.

Existen varios protocolos a seguir: el protocolo denominado PAS, (proteger, avisar, so-
correr), nos indica los pasos a seguir ante cualquier emergencia. Proteger, por ejemplo,
sefalizando la zona afectada o desconectando la electricidad. Avisar a los responsables
de emergencias facilitando toda la informacion que nos sea posible. Y socorrer primero
a los mas graves, sin moverles, a no ser que estén en peligro de muerte. Abrigarles y
evitar dales comida o bebida. También podemos destacar el protocolo RACE, (rescatar,
dar la alarma, controlar y extinguir), en caso de incendio.

Por ultimo, segun su gravedad, podemos distinguir:

- Contactos de emergencia:

Se puede neutralizar con los medios disponibles en el lugar de los hechos.

- Emergencia parcial:

Se necesita solicitar ayuda de otros mas preparados y con mas medios.

- Emergencia general:

Es necesario solicitar ayuda exterior y el desalojo total o parcial del centro.

14.5 Discusion

Para poder minimizar al maximo, por parte del personal no sanitario en un hospital o
centro de salud, los dafios personales y materiales que se producen en una situacion
de emergencia, es necesario y fundamental el conocimiento previo, por parte de dicho
personal, de todas las pautas y protocolos establecidos en los planes de emergencia.
Asimismo es muy importante conocer de antemano los tipos de emergencia que se
pueden dar en nuestro puesto de trabajo. Saber donde se encuentran las salidas de
emergencia en el edificio, la ubicacion de los extintores o los puntos de encuentro en el
exterior en caso de evacuacion, es también imprescindible para evitar que se actue de
manera errénea o ineficaz.

Mantener la calma en todo momento, conocer las obligaciones y los procedimientos,
seguir sin dudar las érdenes dadas por los equipos de emergencia, ayudara al personal
no sanitario del centro a evitar situaciones potencialmente peligrosas, con resultados
negativos no deseados.
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Capitulo 15

15 LA ENFERMEDAD EL NOMA. CANCRUM ORIS

BEGONA IBANEZ DIAZ

15.1 Introduccion

El noma es una enfermedad autoinmune, es una patologia gangrenosa que destruye de
manera muy agresiva los tejidos orofaciales y provoca grandes infecciones y deformi-
dades en el rostro.

Afecta principalmente a nifios menores de 7 afos, desnutridos que residen en areas en
las que la sanidad y la higiene son deficientes, de no recibir tratamiento, concluye casi
siempre en un fatal desenlace.

Ha permanecido en todo el planeta desde el inicio de los tiempos hasta hoy, en el que,
ha desaparecido practicamente del mundo desarrollado la enfermedad, salvo algunos
casos en pacientes con SIDA/VIH y terapia inmunosupresora o en otros con Sindrome
de Inmunodeficiencia Combinada Severa, los cuales han sido comunicados a finales del
siglo XX.

No obstante, los sitios mas desfavorecidos desde la perspectiva de abundancia, es decir,
los lugares més pobres donde destaca Africa, continua acentuandose como un problema
de salud arduo y abandonado donde prevalece en la franja infantil.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), unas 140.000 personas la sufren
cada ano.

15.2 Objetivos

Procurar un conocimiento méas elevado sobre la enfermedad de Noma con una poblacién
mas consciente teniendo unos datos uniformados es la finalidad de esta revision.

15.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se realizara una busqueda bibliogafica sis-
tematica donde se tendran en cuenta criterios de articulos cientificos de acuerdo a esta
tematica.

Consultando articulos en las principales bases de datos: Medline, Scielo, Scopus, CDC,
PubMed, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

Las paginas web oficiales como OMS, National Cancer Institute, American Cancer Soci-
ety, también han sido consultadas para la elaboracién de este capitulo.
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15.4 Resultados

Empieza la enfermedad infectando e inflamando las encias, y podria abordarse con un
simple antibiético. Si no es tratada, se extiende muy rapido corroyendo tejidos y huesos
en poco tiempo. El porcentaje de fallecimientos de los individuos que han contraido la
enfermedad, ha sido del 90% durante las 2 semanas iniciales.

Las causas que lo producen no son concretas, donde se piensa que son factores que
se intercalan como la nutricién incorrecta, infecciones intra-orales y enfermedades como
inmunodepresién unida al VIH e infecciones viricas o sistémicas bacterianas etc..., que
destacan como enfermedades debilitantes. Es un desarrollo que no se puede transmitir
y no es reiterativo.

El noma se puede prevenir y tratar porque en la acciéon de dejadez del mismo, tarda muy
poco tiempo en ser letal, y dandose el caso de que algun ciudadano llegue a sobrevivir,
quedara con unas secuelas muy duras como tener dificultad para respirar, hablar o comer
en las que solo mediante la técnica de cirugia reconstructiva puede ser tratado. por lo
que las personas que logran sobrevivir a ello, frecuentemente abordan huellas aterrado-
ras.

Varios factores de riesgo se asocian a la patogenesia del noma. El factor mas vital es
desnutricion severa, especialmente desnutricion de la proteina-caloria. Otros factores
que contribuyen importante a la patogenesia del noma incluyen:

- Vida en paises subdesarrollados.

- Saneamiento ambiental pobre.

- Higiene oral pobre.

- Exposicion frecuente a las heces humanas/animales.

- Historia anterior de la infeccion viral o bacteriana.

Es indispensable tomar medidas iddneas para prever la enfermedad, ya que las con-
secuencias son terribles desarrollando el noma, aunque el porcentaje de desarrollarlo es
diminuto. Las medidas que se pueden tomar para prevenir muchas patologias infecciosas
dentro de las que estaria el noma, pueden ser: Tomar una buena alimentacion, una cor-
recta higiene bucodental, tener suministro para poder ingerir agua potable, y evadirse lo
maximo posible de tener contacto con los animales. Ya que los lugares que tienen mas
incidencia en esta enfermedad no tienen una economia abundante como para poder |-
evar a cabo las medidas, ni tienen una cultura para ayudar en ello, donde eliminar la
pobreza que influye notablemente en esto, es un ideal inalcanzable.

15.5 Discusion

El Noma, se puede prevenir, manteniendo medidas higiénicas adecuadas, y una ali-
mentacion completa y equilibrada. Sin tratamiento es letal, pero el noma se puede pre-
venir y tratar. Sin embargo, en paises donde aun existe pobreza (Africa) en la mayoria de
los casos, no existe ni la cultura, ni recursos econdmicos para poder llevar a cabo estas
condiciones.

No cabe duda, que el Noma es una enfermedad que ha pasado a formar parte del olvido,
y de la que sigue sin esclarecerse su causa.
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Los sobrevivientes presentan dificultades en su vida y sus relaciones interpersonales,
por las graves secuelas que les ha dejado esta olvidada enfermedad.
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Capitulo 16

16 DEFECTOS DE CIERRE OROFACIALES: LABIO LEPORINO Y PAL-
ADAR HENDIDO

BEGONA IBANEZ DIAZ

16.1 Introduccion

La deficiencia craneo-facial mas comun al nacer, es el defecto de cierre oro-facial, preva-
lente en un total en nacidos vivos 1/700.

El labio leporino y el paladar hendido son defectos congénitos, los cuales no se unieron
en el utero materno las partes de la cara del lactante.

Cuando no progresan adecuadamente, la formacion facial de un feto, se engendra una
fisura en el paladar y el belfo leporino.

Ello se produce previamente en el primer trimestre de gestacion.

Un bebé puede tener labio leporino o paladar hendido o ambos.

Los nifios con labio leporino o paladar hendido pueden tener problemas para comer
hablar y/o respirar. Esto va a depender del tamafo de las aberturas. Los nifios que
tienen labio leporino o paladar hendido también son més propensos a tener infecciones
de oidos, pérdida de la audicién o problemas dentales.

Un porcentaje muy alto de nifos, con fisuras oro-faciales, tienen una vida saludable, y
buen prondstico con terapia.

16.2 Objetivos

Hacer una descripcion sobre los defectos de cierre orofaciales: labio leporino y paladar
hendido.

16.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente en una revision Web-Bibliografica, sobre la literatura cientifica existente. Realizando
una busqueda sistematica consultando articulos en las principales bases de datos: Med-
line, Scielo, Scopus, CDC, PubMed, seleccionando articulos cientificos procedentes de
publicaciones académicas revisadas.

Ademas se consultaron las paginas web oficiales como National Cancer Institute, Ameri-
can Cancer Society, OMS.
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16.4 Resultados

El labio leporino es uno de los defectos de nacimiento mas frecuentes. En la elaboracion
del embrién es creada por la unién incompleta del desarrollo maxilar y nasomedial.
Cuando una mujer esta embarazada, mediante una ecografia de rutina, se puede diag-
nosticar esta afectacion.

En un % muy elevado, en el primer reconocimiento del bebé se observa, teniendo la di-
ficultad de que algun paladar hendido, no se aprecia facilmente, lo que conlleva a una
posibilidad de diagnostico mas futura.

Cuando nace el bebé, es cuando inmediatamente, se puede observar fisicamente en su
rostro una separacion en su paladar o belfo.

Puede ser en el lado derecho o izquierdo del labio, o en el medio del labio con menor fre-
cuencia. Pudiendo desplegarse a la nariz y las hendiduras pueden verse como muescas
diminutas.

Un paladar hendido, es un agujero en la parte superior de la boca y puede ser menos
obvio que un labio leporino. A veces por el revestimiento del propio paladar hendido, esta
afeccién pueden quedar oculta. Pueden variar en tamafo.

Hasta que se realiza la intervencién quirdrgica los defectos oro-faciales pueden derivar
en variables contingencias,:

- Nutricion: ya que el nifio no puede sellar su boca, puede dificultarse la alimentacion
mediante un dispositivo (biberdn) o la lactancia materna.

- Problemas dentales: los dientes del nifio pueden no desarrollarse correctamente y
puede tener un riesgo superior al promedio de caries dental.

- Problemas de habla: si el labio leporino y el paladar hendido no se arreglan con la
cirugia, pueden afectar al habla cuando el nifio es mayor.

- Problemas auditivos: algunos bebés con labio leporino o paladar hendido tienen un
mayor riesgo de infecciones de oido y oido pegajoso (acumulacion de liquido en el oido),
lo que puede afectar la audicion.

A veces, una cirugia puede cerrar el labio y el paladar. Generalmente antes de los 18
meses se realiza la cirugia para el paladar hendido y para el belfo leporino se inicia antes
de que cumpla un afo de vida. Varios pacientes pueden tener otras dificultades, necesi-
tando de otras especialidades como ortodoncia, logopedia, cuidado dental o incluso otras
intervenciones quirdrgicas cuando se desarrollen.

Aunque, algunas veces la afeccidon no sera obvia en la gammagrafia y es posible que
no se note hasta que nazca el bebé. Los médicos no siempre saben por qué un bebé
ha desarrollado esta anomalia, pero se relaciona con factores genéticos. Asi mismo, du-
rante el embarazo, pudiendo ampliar los problemas, factores ambientales diversos:

- Ingesta de farmacos en el periodo gestante.

- Exposicién a sustancias quimicas en la gestacion.

- Tabaco, drogas y/o alcohol durante el embarazo.

- Obesidad en el periodo gestante.

- Deficiencia de ingesta durante el embarazo de acido félico.

51



16.5 Discusion

A mitad del embarazo durante la exploracién de anomalias la mayoria son detectables
Con tratamiento, la mayoria de los nifios con hendiduras orofaciales tienen buenos resul-
tados y una vida saludable.

Gran parte de los pacientes con esta enfermedad, son tratados con éxito, y sin proble-
mas.

En cuanto a la fonacién y la nutricion hay que sefnalar los hechos concurrentes carac-
teristicos del nifio y adolescente del paladar hendido y el labio leporino.

Seguir el curso psicologico de la autoestima del menor, tanto como su personalidad con
estos defectos oro-faciales.

En el desarrollo social del nino y adolescente con labio leporino y/o paladar hendido,
hay que reconocer la importancia que tiene el apoyo y actitud de la familia.
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Capitulo 17

17 SARNA, UNA ENFERMEDAD QUE PARECIA OLVIDADA

RAUL ANGEL BRUNO FERNANDEZ
LUCIA RAMOS MUNOZ
MARIA ISABEL SANZ JIMENEZ

17.1 Introduccion

En la préactica diaria se estd observando un aumento de casos de sarna en los servi-
cios sanitarios en los Ultimos afos, especialmente desde la pandemia por SARS-CoV2.
Esto podria ser debido al confinamiento domiciliario y al retraso en el diagnéstico y el
tratamiento de los pacientes durante este periodo, provocado tanto por el miedo en la
poblacién a ser contagiado en los centros sanitarios, como a la saturacién de los mis-
mos.

La sarna es una enfermedad que no veiamos habitualmente y vemos conveniente mejo-
rar el conocimiento sobre ella para poder detectarla precozmente y asi poder ser tratada
con rapidez, y también evitar su contagio al resto de la poblacién.

Existe la idea errénea de que se trata de una enfermedad que desaparecio ya en el siglo
pasado, pero la realidad es que su incidencia es de 300 millones de afectados en todo el
mundo al ano.

La sarna, era la dermatosis parasitaria mas frecuente en el mundo occidental hasta los
anos 50, después fue disminuyendo hasta casi desaparecer de Europa y América, pero
desde 1970 se observa un incremento del numero de casos.

Por lo tanto, se trata de una enfermedad muy actual pero que se encuentra olvidada,
como consecuencia de la persistente creencia de su erradicacion.

17.2 Objetivos

- Actualizar el conocimiento sobre esta enfermedad.

- Exponer de forma concreta las caracteristicas de las lesiones y de la enfermedad, para
asi poder detectarla precozmente en los pacientes y poder evitar que continlie propagan-
dose.

17.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente en una revision bibliografica en las principales bases de datos: Pubmed, Medline
y Scielo, sobre la literatura cientifica existente acerca de las caracteristicas de la enfer-
medad, su mecanismo de transmisién, su diagnéstico y tratamiento.
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17.4 Resultados

El parasito Sarcoptes scabiei es el causante de la escabiosis 0 sarna.

El &caro excava un surco en la epidermis. Después la hembra profundiza el surco e inicia
la puesta de huevos en su interior.

El periodo de incubacion es de 2 a 6 semanas.

El sintoma mas frecuente es el prurito, especialmente por la noche, que es el momento
en que las hembras ponen los huevos, y unas lesiones con forma de surcos lineales que
terminan en una vesicula, que contienen los acaros y los huevos del parasito.

Las zonas donde aparecen preferentemente son: entre los dedos de las manos, en las
murfiecas y los codos. También en las axilas, la cintura, abdomen, los muslos, gluteos,
los 6rganos genitales externos masculinos y mamas femeninas.

Dos tipos segun su clinica.

Sarna clasica.

Los acaros aparecen en nimero pequeno, el prurito comienza a las 2-6 semanas de la
parasitacion. Esta forma se da en personas con sistema inmunitario sin alteracion.
Sarna noruega, costrosa o hiperqueratosica.

Esta variedad es mas contagiosa y es mas complicado el tratamiento que la escabiosis
de presentacion clasica. Las lesiones pueden contener miles de parasitos y huevos.

Es mas frecuente en personas con procesos patolégicos como enfermedades cronicas,
problemas neuroldgicos, alteraciones del sistema inmune, etc.

Es caracteristico de esta presentacién la disminucidn o incluso ausencia de prurito, desca-
macion y engrosamiento de la piel, que puede simular psoriasis. Frecuentemente apare-
cen brotes en instituciones cerradas como residencias de ancianos.

Los sintomas se atribuyen a una reaccion alérgica al acaro y a sus excreciones.

El diagnéstico se basa en la clinica, no es necesaria la confirmaciéon microscépica para
comenzar el tratamiento del paciente afectado y la exploracion de las zonas donde se
encuentran mas frecuentemente las lesiones:

- Prurito intenso, especialmente durante la noche.

- Una erupcion simétrica sin causa aparente.

- Aparicién de los surcos caracteristicos en las zonas donde se encuentran mas fre-
cuentemente las lesiones.

El principal modo de transmision es el contacto prolongado de piel con piel.

La transmision mediada por fémites es poco comun, aunque puede ser importante en la
sarna costrosa.

Las personas afectadas son contagiosas desde el periodo de incubacién y hasta la elim-
inacion de los huevos y acaros tras el tratamiento, por lo que se puede alargar varias
semanas

Tratamiento:

Consiste en la utilizacién de escabicidas, el medicamento recomendado es tépico con
crema de permetrina al 5 %. Se realiza una primera aplicacion y se repite a los 7 dias.
Pasadas 24 h tras la primera aplicacion, el paciente deja de ser contagioso.

Medidas higiénicas:

Correcta profilaxis en los convivientes con el afectado, que consisten en una aplicacion
del mismo tratamiento, sin necesidad de repetir a los 7 dias, pero de manera coordinada
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con el caso para evitar la reinfestacion.

17.5 Discusion

El conocimiento de esta enfermedad, aparentemente olvidada, nos ayudara a establecer
las estrategias preventivas

Parece importante, por lo tanto, volver a prestarle la importancia que realmente esta
enfermedad tiene en la actualidad y continuar asi detectando los casos precozmente y
actuar con rapidez y precision y asi evitar brotes y epidemias contribuyendo a la dismin-
ucién de la prevalencia mundial.

Se trata de una patologia con un porcentaje de curacion del 100%, si se trata mediante
un tratamiento adecuado, que es simple, lo cual implica la importancia de su correcto
diagnéstico y manejo por el personal que lo atiende en el primer momento.

Tan importante es el manejo de las personas que han estado en contacto directo con los
afectados, ya que si no son tratados adecuadamente sufriran la enfermedad y continuara
asi la cadena de transmision.
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Capitulo 18

18 AMBULANCIAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO

MARIA SANCHEZ ROCES

18.1 Introduccion

Es un hecho que la demanda en los servicios de urgencia extrahospitalaria en los paises
desarrollados cada vez es mayor.

Esta demanda continua exige una ampliacién de los sistemas de atencion sanitaria y
reclama constantemente una reforma y actualizacién continua.

En los servicios de urgencias y emergencias extrahospitalarios esparnoles este hecho
no es muy diferente y la adaptacidén continua a las nuevas necesidades de la poblacién,
asi como la demanda socioeconémica que ésta provoca estan en continuo movimiento.

Pero no olvidemos que este crecimiento puede comprometer los costos, la calidad de
la asistencia y los resultados de la actuacién. Por eso es necesario la formacion y am-
pliacion de nuevos servicios y una vigilancia persistente de los procedimientos que se
llevan a cabo.

En la actualidad nos encontramos con la reciente implantacién de las ambulancias de
tipo C o Soporte Vital Avanzado Enfermero (SVAE), un modelo de atencién a la urgencia
que, implantado en Catalufia en el afio 1989, se ha ido expandiendo por otras regiones.

Con una progresion paulatina, es un servicio mas en ocho de las diecisiete comunidades
autbnomas de Espana (Andalucia, 1999; Canarias, 2003; Pais Vasco, 2007; Castilla y la
Mancha, 2013; Madrid, 2014; Comunidad Valenciana, 2017; Castilla y Ledn, 2021).

Pero no es un servicio exclusivo nuestro, ya que este tipo de asistencia también es II-
evado a cabo en otros paises con sistemas de salud equiparables.

En Paises Bajos, este modelo de atencidon extrahospitalaria proporcionada regularmente
por enfermeras registradas en ambulancia, es una practica también ya interiorizada en
la actualidad, cuyos dos objetivos principales son proporcionar crecimiento y desarrollo
individual al profesional enfermero y tratar y evaluar al paciente en toda su integridad.

Esta practica puede llevarse a cabo a través de un modelo muy similar al desarrollado en
nuestro pais, porque no hay estandares definidos de la EMS holandesa para la atenciéon
médica exclusivamente, si no una serie de diagramas, protocolos y estrategias para la
toma de decisiones que capacita de forma auténoma también la actuacion enfermera.
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De esta manera y haciendo hincapié en esta forma de actuacion, debemos sefalar
que no solo encontramos lineas de estrategias establecidas por las organizaciones de
emergencias, sino que ademas en mayo de 2012 en Espana, se publica el Real Decreto
836/2012, donde quedan especificadas las caracteristicas técnicas, el equipamiento san-
itario y los perfiles de los profesionales que deben ir en cada tipo de unidad movil, estable-
ciendo las ambulancias tipo C como aquellas que proporcionan Soporte Vital Avanzado
(SVA) y que su dotacion puede ir compuesta por un técnico/a de emergencias sanitarias
y un diplomado/a o graduado/a en enfermeria, dejando a un lado y sélo en casos donde
la asistencia lo requiera, la presencia de un licenciado/a en medicina.

Se implanta de esta forma, una legalidad en estas unidades con personal enfermero
como maximo responsable del equipo que trabaja de forma autbnoma y garantiza una
asistencia de calidad.

Por consiguiente, las lineas futuras nos guian hacia una atencion extrahospitalaria no
exclusivamente médica mas destinada a la atencidn primaria y a los servicios de urgen-
cias hospitalarios, si no a un ahondamiento de la formacion enfermera en este ambito.

Conocer la efectividad de este modelo de ambulancia frente al modelo mas tradicional de
SVA en Espana nos ayudara a terminar de expandirlo por el resto de las zonas sanitarias
o a perfeccionarlo en aquellas en las que ya esté implementado.

El auge de estas ambulancias debido a su versatilidad, rentabilidad y a la escasez de
médicos en el ambito extrahospitalario nos sugieren que pueden ser la mejor alternativa
y/o complemento de las unidades ya existentes.

La sociedad nos reta constantemente para dar solucion a los problemas generados, nos
exige una calidad en la asistencia recibida y este ambito tan novedoso e inusitado, im-
plantado en un corto periodo de tiempo en el sistema sanitario espafol, en el que ain no
se han realizado cuantiosos analisis e investigaciones, requiere una mayor atencién por
nuestra parte.

Conocer la calidad asistencial proporcionada por estos modelos en el ambito extrahos-
pitalario parece evidente, parece necesario para terminar de asegurar que este modelo
puede ser una de las mejores alternativas que actualmente tenemos para hacer frente a
todos los retos que la sociedad continuamente nos demanda.

18.2 Objetivos

Determinar si existen diferencia entre la calidad asistencial proporcionada por las ambu-
lancias tipo C lideradas por enfermeras (SVAE) y las lideradas por médicos (SVA) en las
urgencias y emergencias extrahospitalarias.

18.3 Metodologia

Tipo de estudio: estudio de cohortes
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Poblacién a estudio:
Pacientes de codigo ictus y cddigo infarto atendidos por el SUMMA Madrid.

Poblacién accesible:
Aquellos de los que exista registro de actuacion protocolizada

Poblacion elegible:
- Criterios de inclusion: actuaciones del afio 2019
- Criterios de exclusidén: embarazadas, pacientes pediatricos

Muestra y participantes:
Igual que poblacién a estudio.

Variables a estudio:

La recogida de informacidn se hara a través de los datos disponibles sobre las diferentes
actuaciones de los servicios de urgencia extrahospitalaria del SUMMA Madrid disponibles
en el Portal de Transparencia del SUMMA.
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Capitulo 19

19 PATOLOGIAS DEL UTERO (MIOMAS UTERINOS)

DEYANIRA MORAN MENENDEZ

19.1 Introduccion

El utero es un érgano con forma de pera que nos encontramos en la pelvis de las mujeres
y, en él, es donde se desarrolla el feto. Esta formado por el cuerpo uterino y el cérvix
o cuello uterino y, su pared, esta compuesta por tres capas (capa serosa, miometrio y
endometrio).

El Gtero es un érgano propenso a infecciones, entre las que podemos encontrar:

- Endometriosis: eso sucede cuando un tejido igual que el del endometrio crece fuera del
utero.

- Adenomiosis: engrosamiento de las paredes del Gtero.

- Hemorragias.

- Hiperplasias: aumento de la produccion de células.

- Cancer.

En este articulo vamos a centrarnos principalmente en los miomas uterinos.

19.2 Introduccion

El utero es un 6rgano con forma de pera que nos encontramos en la pelvis de las mujeres
y, en él, es donde se desarrolla el feto. Esta formado por el cuerpo uterino y el cérvix
o cuello uterino y, su pared, esta compuesta por tres capas (capa serosa, miometrio y
endometrio).

Es un érgano propenso a infecciones, entre las que podemos encontrar endometriosis,
adenomiosis, hemorragias, hiperplasias, cancer...

En este articulo vamos a centrarnos principalmente en los miomas uterinos.

19.3 Objetivos

Objetivo principal:
- Describir los miomas uterinos y sus caracteristicas.

Objetivos secundarios:

- Indicar tipos de diagnostico.

- Describir los tipos de tratamientos que existen para tratar este tipo de patologia.
- Exponer posibles complicaciones de los miomas.
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19.4 Objetivos

Describir los miomas uterinos y sus caracteristicas.

Indicar tipos de diagnostico.

Describir los tipos de tratamientos que existen para tratar este tipo de patologia.
Posibles complicaciones de los miomas.

19.5 Metodologia

Para realizar este articulo, se ha llevado a cabo una investigacion consistente en una
revision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Se ha llevado a cabo una
busqueda sistematica de diferentes articulos y publicaciones principalmente en el bus-
cador "Google", donde pudimos encontrar diferentes paginas que tratan sobre miomas
uterinos y patologias uterinas, seleccionando asi algunos articulos interesantes que nos
han ayudado a llevar a cabo esta investigacion.

19.6 Caso clinico

Los miomas uterinos son masas anormales de tejido muscular liso (tumores) que, como
ya sabemos, crecen en el Utero y no suelen ser tumores malignos/cancerosos. También
pueden conocerse como leiomiomas o fibromas uterinos.

Los miomas suelen aparecer en el cuerpo uterino y, con menos frecuencia, en el cuello
del utero. Suelen ser muy comunes, especialmente en mujeres de mediana edad y no se
sabe con exactitud qué los provoca pero, se cree que estan provocados por las hormonas
y que podrian ser hereditarios.

Pueden crecer en varios sitios, como puede ser la pared muscular del utero (intramu-
rales), bajo la cubierta externa del Utero (subserosos), en la superficie del revestimiento
uterino (submucosos)...

Podemos identificar los miomas si presentamos sintomas como puede ser el sangrado
entre periodos (lo mas frecuente), periodos menstruales mas largos, célicos, presion en
la parte baja del abdomen...

A la hora de diagnosticar un mioma se pueden realizar diferentes examenes, como puede
ser un examen manual, un ultrasonido, una resonancia magnética, una histeroscopia (se
inserta un tubo delgado y largo por la vagina hasta el utero para observar su interior),
biopsias...

Se disponen de tratamientos multiples a la hora de tratar un mioma uterino. Los farma-
cos mas utilizados para tratar esta patologia son los que contienen gonadotropina, ya que
puede ayudar a la disminucién del tamafno de los miomas. También se pueden emplear
procedimientos quirdrgicos como, por ejemplo, una histeroscopia, una ablacién endome-
trial, una miomectomia (extirpando los miomas, que pueden volver a salir) o, como ultimo
recurso, una histerectomia (se trata de la extirpacién completa del Gtero).

Como con cualquier patologia, pueden existir complicaciones como dolor intenso o san-
grado abundante que requiera de cirugia, retorcimiento del mioma, infecciones urinar-
ias... En casos de mujeres embarazadas las complicaciones podrian ser que diese a luz
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prematuramente, que deba realizar una cesarea o que presente un sangrado abundante
justo después de dar a luz.

19.7 Discusion-Conclusion

Como ya hemos visto, los miomas son tumores benignos de tejido muscular liso que
presenta la mayor parte de la poblacion femenina y no suelen presentar complicaciones
graves.

Suele ser suficiente un tratamiento con farmacos analogos de la hormona liberadora de
gonadotropina, que usados de manera temporal pueden reducir el tamafno del mioma,
pero no suelen hacerlos desaparecer por completo.

19.8 Resultados

Los miomas uterinos son masas anormales de tejido muscular liso (tumores) que, como
ya sabemos, crecen en el Utero y no suelen ser tumores malignos/cancerosos. También
pueden conocerse como leiomiomas o fibromas uterinos.

Los miomas suelen aparecer en el cuerpo uterino y, con menos frecuencia, en el cuello
del Utero. Suelen ser muy comunes, especialmente en mujeres de mediana edad y no se
sabe con exactitud qué los provoca pero, se cree que estan provocados por las hormonas
y que podrian ser hereditarios.

Pueden crecer en varios sitios, como puede ser la pared muscular del utero (intramu-
rales), bajo la cubierta externa del Utero (subserosos), en la superficie del revestimiento
uterino (submucosos)...

Podemos identificar los miomas si presentamos sintomas como puede ser el sangrado
entre periodos (lo mas frecuente), periodos menstruales mas largos, célicos, presion en
la parte baja del abdomen...

A la hora de diagnosticar un mioma se pueden realizar diferentes exdmenes, como puede
ser un examen manual, un ultrasonido, una resonancia magnética, una histeroscopia (se
inserta un tubo delgado y largo por la vagina hasta el utero para observar su interior),
biopsias...

Se disponen de tratamientos multiples a la hora de tratar un mioma uterino. Los farma-
cos mas utilizados para tratar esta patologia son los que contienen gonadotropina, ya que
puede ayudar a la disminucion del tamarfio de los miomas. También se pueden emplear
procedimientos quirdrgicos como, por ejemplo, una histeroscopia, una ablacién endome-
trial, una miomectomia (extirpando los miomas, que pueden volver a salir) o, como ultimo
recurso, una histerectomia (se trata de la extirpacidon completa del utero).

Como con cualquier patologia, pueden existir complicaciones como dolor intenso o san-
grado abundante que requiera de cirugia, retorcimiento del mioma, infecciones urinar-
ias... En casos de mujeres embarazadas las complicaciones podrian ser que diese a luz
prematuramente, que deba realizar una cesarea o que presente un sangrado abundante
justo después de dar a luz.
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19.10 Discusion

Como ya hemos visto, los miomas son tumores benignos del aparato reproductor fe-
menino, de tejido muscular liso que suele presentar la mayor parte de la poblacién fe-
menina y no suelen tener complicaciones graves.

Pueden aparecer en diferentes ambas partes del aparato reproductor femenino, tanto en
el cuello del utero como en el cuerpo del utero.

Los sintomas mas comunes que presentan las mujeres son sangrados entre periodos,
dolores o presion en la parte baja del abdomen...

Suele ser suficiente un tratamiento con farmacos analogos de la hormona liberadora de
gonadotropina que, usados de manera temporal, pueden reducir el tamafo del mioma,
pero no suelen hacerlos desaparecer por completo.
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Capitulo 20

20 SINDROME DE SAPHO (ENFERMEDAD DESCONOCIDA)

LUCIA RAMOS MUNOZ
MARIA ISABEL SANZ JIMENEZ

RAUL ANGEL BRUNO FERNANDEZ

20.1 Introduccion

En 1987, un equipo francés propuso el acronimo SAPHO como un grupo de manifesta-
ciones articulares, cutaneas y 6seas, como:

- Sinovitis: inflamacién aguda o crénica de la membrana sinovial que recubre una articu-
lacién.

- Acné conglobata: es una forma infrecuente de acné.

- Pustulosis: enfermedad inflamatoria crénica de la piel caracterizada por la presencia de
pustulas estériles en palmas y plantas sobre una base eritematosa.

- Hiperostosis: crecimiento excesivo del hueso.

- Osteitis: infeccion 6sea causada por bacterias u otros gérmenes.

Este sindrome actualmente forma parte de las espondiloartropatias.

20.2 Objetivos

Dar a conocer esta rara enfermedad de etiologia desconocida de manifestaciones artic-
ulares y dermatoldgicas asociadas que afecta tanto a ninos como adultos de edad media
y sin prevalencia de género.

20.3 Metodologia

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

Las causas del sindrome de Sapho no se conocen bien, se describe como una enfer-
medad autoinflamatoria desencadenado por el sistema inmune.

También se ha comentado una serie de factores ambientales ,genéticos y la desregu-
lacién inmune que contribuye a la susceptibilidad de padecer dicho sindrome.

Se han descrito casos sobre todo en Japén, pero también en Francia, Italia, Alemania,
Espana y Escandinavia.

Las alteraciones osteoarticulares (huesos y articulaciones) son las manifestaciones prin-
cipales de la enfermedad y pueden aparecer de forma aislada sin presentar manifesta-
ciones cutaneas (acné o pustulosis palmoplantar). Aproximadamente el 60% de los ca-
sos presentan de forma concomitante las manifestaciones cutaneas.

La afectacion ésea y la de la pared toracica anterior son los signos osteoarticulares mas
sugestivos. Las pruebas de imagen ocupan un lugar preponderante en el diagndstico
como la gammagrafia 6sea que permite obtener en una sola exploraciéon imagenes del
cuerpo entero y puede emplearse para el diagnéstico diferencial de otros procesos os-
teoarticulares ademas de tener un control evolutivo de la enfermedad y de la respuesta
al tratamiento.

El diagnéstico de esta enfermedad puede ser muy complicado llegando a pasar afos
hasta tener una confirmacion dada la variedad de sintomas y el poco conocimiento de
dicha enfermedad ya que es un diagnéstico que requiere el conocimiento por parte del
especialista y el descarte de otras enfermedades como la artritis reumatoide, infecciones
o tumores 6seos, etc.

No existe un tratamiento Unico y 6ptimo para esta enfermedad. Los antiinflamatorios
no esteroideos son los farmacos empleados con mayor frecuencia aunque no siempre
tienen el efecto deseado.

Los corticoides, el metotrexato o la sulfasalazina se han empleado en casos graves pero
ningun tratamiento ha resultado eficaz en todas las situaciones, por lo que se han em-
pleado terapias con aceptables resultados.

Los resultados preliminares con los antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa como
el infliximab , etanercept, etc.; indican otra posible opcion terapéutica.

20.5 Discusion

El sindrome de Sapho es una enfermedad inmunolégica rara de baja frecuencia que
puede parecer a cualquier edad.

Es importante dar a conocer este sindrome ya que para su correcto diagndstico depen-
dera de que el médico piense en esta patologia y establezca la union entre las manifesta-
ciones articulares y dermatoldgicas ya descritas sobre todo el dolor en la pared toracica
anterior y la pustulosis palmoplantar ya que son signos evidentes de dicho sindrome.
Ademas de los sintomas especificos de la enfermedad, la gente a menudo se queja de
sintomas invisibles como dolor, fatiga, y cambios en el estado de animo. El dolor y la
fatiga se pueden convertir en una parte frecuente durante el dia.

Asi pues puede tener un curso estable o de recaidas y remisiones. Aunque el curso es
variable, las complicaciones incapacitantes no son comunes y en muy raras ocasiones
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pueden producirse alteraciones en la longitud de las extremidades.

20.6 Bibliografia
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Capitulo 21

21 SINDROME DE BURNOUT PARA EL PERSONAL NO SANITARIO

ROSA ANA MARTINEZ GONZALEZ

21.1 Introduccion

Los problemas de salud mental es uno de los grandes y mas graves problemas a los que
se tienen que enfrentar los trabajares en la actualidad, el sector sanitario a sufrido mucha
presion y estrés en los ultimos tiempos a consecuencia de la crisis sanitaria producida
por el Covid 19, que ha hecho que los profesionales se vean obligados a salir de su zona
de confort y afrontar problemas graves de gestidn, recursos y un sinfin de problemas mas.

Como dato histoérico destacamos que el término "burnout" fue usado por primera vez en
1974 por Herbert Freudenberger, en su libro "Burnout: The High Cost of High Achieve-
ment".

21.2 Objetivos

En este capitulo de libro describiremos la definicion del sindrome de Burnout y la de-
scripcion de los principales tipos existentes asi como de los efectos adversos y sintomas
negativos para la salud del trabajador.

21.3 Metodologia

En la confeccidén de este capitulo de libro se ha buscado informacién en libros de psi-
cologia de la biblioteca publica de Gijén, en paginas webs con informacién sobre el sin-
drome de burnout en el entorno sanitario, en pdf formativos facilitados por el sindicato de
C.C.0.0y en cursos realizados en materia de prevencién de riesgos de la plataforma de
FYSA.

21.4 Resultados

La Organizaciéon Mundial de La Salud, La O.M.S , describe esa sindrome del Burnout o
sindrome de estar quemado, como un sindrome conceptualizado como resultado de un
estrés laboral cronico que no ha sido satisfactoriamente manejado” y lo caracteriza bajo
tres dimensiones:

- Sentimientos de baja energia o agotamiento.

- Mayor distancia mental del trabajo, sentimientos de negativismo o cinismo.

- Reducida eficacia profesional.
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Existen principalmente dos tipos de Burnout o sindrome del trabajador quemado. Son
los siguientes:

- Burnout activo: el trabajador tiene una conducta asertiva. Se relaciona con elementos
externos a la profesion.

- Burnout pasivo: el trabajador suele tener sentimientos como la apatia y se relaciona con
factores internos psicosociales. Destacando que este tipo de Burnout es el mas negativo
o danino para la salud del trabajador.

En relacion a los posibles efectos adversos y consecuencias negativas para la salud del
trabajador del entorno sanitario, destacamos que son muchos y variados, en ocasiones
el propio trabajador que lo sufre no es consciente de su deterioro fisico o psicoldgico,
destacamos principalmente los siguientes:

- Sentimiento de agotamiento, fracaso e impotencia.

- Baja autoestima.

- Poca o nula realizacién personal.

- Estado permanente de nerviosismo.

- Dificultad para mantener la concentracion.

- Comportamientos agresivos.

- Ansiedad y depresion.

- Dolor de cabeza y cefaleas.

- Taquicardia.

21.5 Discusion

Nos gustaria proponer la creacién de comisiones de seguimiento de ambiente laboral
dentro de los centros sanitarios de Espania, con el fin de articular protocolos de actuacion
que van desde todas esas acciones que tratan de minimizar el impacto de estrés, real-
izacion de tareas no adecuadas, presion social, comportamientos de abuso o discrim-
inacién, entre otras muchas situaciones que podrian derivar a que una persona sufra
Burnout; pero sin olvidar dotar de recursos para solucionar problemas existentes en la
actualidad con trabajadores que lo puedan estar sufriendo en la actualidad.

Una propuesta es la de dotar a los hospitales con psicologos que puedan atender a
los trabajadores que necesiten ayuda en materia psicolégica.
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Capitulo 22

22 ESTERNOTOMIA

SANDRA DEL CANO ALONSO
AIDA LOREDO MONTES
ANDREA FERNANDEZ BERROCAL

ANDREA GONZALEZ BRANA

22.1 Introduccion

La esternotomia media sigue siendo incisién principal para acceder al corazén. Los
principales inconvenientes son la osteomielitis y mediastinitis, son las mas graves, y el
impacto estético de una cicatriz amplia en el centro del pecho, ya que es un lugar muy
visible. También es comun padecer insuficiencia respiratoria como consecuencia al dolor
y a la inestabilidad del esternén. Se han ido desarrollando otro tipo de acceso para poder
reducir estas complicaciones, ademas de poder conseguir una menor estancia en el cen-
tro hospitalario. Sin duda, la miniesternotomia en «J» es la técnica mas aceptada, ya
que, es mas estética y reduce notoriamente las complicaciones en pacientes con algun
tipo de problema pulmonar. Es una incision mas sencilla de realizar, rapida, sin destrozo
muscular y que proporciona una buena exposicion de todo el corazén y de los grandes
vasos. Una vez se cerrada de manera correcta resulta estable y menos dolorosa.

La complicacién de mayor importancia de la esternotomia media es la infeccién (os-
teomielitis y mediastinitis). Es una complicacion grave, realizada por los cirujanos y que
puede prolongar la estancia en el hospital de alrededor de 55 dias, ademas puede provo-
car una mortalidad alta. Si se consigue superar la infeccion, puede quedar como secuela
la inestabilidad esternal. En general, las molestias de la esternotomia desaparecen en
los tres o cuatro dias posteriores a la intervencion. Si el separador fue colocado muy alto
en la esternotomia, puede ocasionar la fractura de la primera costilla y de manera oca-
sional la contusion del plexo braquial. El sangrado postoperatorio es frecuente y provoca
reintervenciones en el postoperatorio inmediato. La incisién de una esternotomia media
suele tener unos 20 cm de longitud, esta en un lugar muy visible y tarda unos afnos en
dejar de apreciarse.

22.2 Objetivos

Determinar las pautas en los cuidados de la esternotomia tras el alta hospitalaria.
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22.3 Metodologia

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

22.4 Resultados

Los cuidados de la herida quirdrgica comienzan por prevenir la infeccion de la misma, ya
que puede generar complicaciones en el periodo postoperatorio. Habitualmente se lev-
anta el aposito quirurgico el segundo dia postoperatorio, y si no existe secrecién se deja
expuesta al aire y se lava una vez al dia con agua y jabén. El enrojecimiento de herida
o la supuraciéon deben ser vigiladas y tratadas de manera correcta mediante cultivo,
tratamiento antibidtico y curas de la herida por turnos con suero salino hiperténico.Antes
de hacer nada sobre la cicatriz, hay que asegurarse de que no hay infeccién y de que no
exude. La proteccion solar es recomendable en los 3-4 primeros meses de cicatrizacion.
Si al afo de intervencion la cicatriz es significativamente hipertréfica, habria que valorar
que factores han influido en el proceso. Esta anomalia en la cicatrizacion consiste en un
aumento del grosor de la cicatriz con enrojecimiento y, con frecuencia, pequeinas arafas
vasculares, ademas de picor e incluso dolor. El grado mas importante de este aumento
de grosor es el denominado queloide,en el que la elevacién de la herida es superior a los
margenes de la propia cicatriz y se extiende hacia la piel normal.

Las personas fumadoras presentan mayor riesgo de mala cicatrizacion, ya que el tabaco,
reduce el flujo sanguineo local. Las personas con obesidad también presentan mayor
riesgo de complicaciones .

22.5 Discusion

Las recomendaciones de enfermeria y los cuidados auxiliares son de mayor importancia
en el proceso de recuperacion de este tipo de pacientes, ya que sus practicas realizadas
de manera correcta, evitan infecciones, complicaciones y aseguran una buena praxis.
Las pautas de seguimiento de la herida quirargica son muy importantes para una rapida
recuperacion del paciente en el momento de secado de la herida y susceptible de infec-
ciones. También es de vital importancia una buena promocion de la salud y prevencién
de enfermedades para evitar este tipo de complicaciones que originan hoy en dia muchas
complicaciones de la salud.
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Capitulo 23

23 CUIDADOS PALIATIVOS

ANDREA FERNANDEZ BERROCAL
ANDREA GONZALEZ BRANA
SANDRA DEL CANO ALONSO
AIDA LOREDO MONTES

23.1 Introduccion

Los cuidados paliativos son aquellos que se aplican a los pacientes en la fase terminal
de su vida. El impacto que esto provoca en el conjunto familia-paciente-equipo se divide
en diversas etapas de experimentacion, en las cuales los dias finales engloban la etapa
agobnica, la cual se puede presentar de forma aguda o lentamente.

Los ultimos dias del paciente generan un preduelo en sus familias, muy dificil emocional-
mente de gestionar, para los cuales también se dispone de apoyo psicolégico y moral.
Los cuidados del conjunto por parte del equipo multidisciplinar deben ser instaurados de
forma protocolaria y praxis correcta para poder ofrecerles confort y tranquilidad.

Los tratamientos de analgesia seran de inmediata instauracion, eliminando aquellos tratamien-
tos anteriores que no sean necesarios y efectivos terapeuticamente y que no son trascen-
dentes llegado un momento de este

proceso (antihipertensivos, nefroldgicos, corticoides, antitrombdticos, viales...).
Mantener un tratamiento ineficaz daria paso a un encarnizamiento terapéutico, empeo-
rando si cabe el bienestar del paciente. Los sintomas de la fase agdnica son fallo renal,
estertores, dolor, disfagia. El paciente debe sentirse acompafnado, cuidado y compren-
dido, respetando sus expectativas y deseos. Si este ya no pudiera expresarse, sera su
familia quien tome las decisiones necesarias en su evolucion.

23.2 Objetivos

Determinar los cuidados auxiliares necesarios para dispensar al paciente el bienestar y
confort que necesita en los ultimos momentos de su vida.

23.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente en una revisidn bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica existente. Se
ha realizado una busqueda sistemética de libros y también se han consultado articulos
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en las principales bases de datos:
Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publica-
ciones académicas revisadas.

23.4 Resultados

Hay multitud de enfermedades que pueden prolongarse en el tiempo y que no tienen
cura. Generalmente, a medida que la enfermedad avanza, los sintomas van variando
por lo que tiene importancia ir acompafnando esos cambios con los cuidados adecuados.
Recibir este tipo de cuidados es un derecho del paciente.

Los cuidados paliativos no solo abarcan los dolores fisicos propios de cada enfermedad,
ya que los pacientes pueden tener dolor emocional al verse alejados de su hogar.

El 45% de pacientes terminales llegan a precisar la Sedacién Paliativa (SP).

El equipo auxiliar y enfermero proporcionan, alivio y calidad de vida, ademas de calidad
en el proceso agoénico. Se manifiesta que la técnica de sedacion controla la disnea
grave y la agitacion hiperactiva. Se implementan cuidados basicos de suma relevancia:
higiene personal, higiene oral, frescor, cambios posturales, sensibilizacion del equipo
con charlas pautadas alternativas con el conjunto familiar dando apoyo en todo momento,
instauracién de vias venosas, via rectal, control de convulsiones con diazepam y del dolor
con AINEs, via transdérmica para parches opiaceos, vigilancia de las zonas de insercién
de las VSC (eritema, inflamacién), cambios del punto de insercion cada 5- 7 dias.

El equipo auxiliar vigila las vias de suero (no acosamientos, no avulsion de la palomilla),
mantiene al paciente en condiciones dignas (seco, acomodado) y dispensa a las familias
la informacién y apoyo necesario que se le pueda ofrecer.

23.5 Discusion

Los cuidados auxiliares en paliativos son los mas importantes para el paciente. La forma-
cidén continuada en este campo de la sanidad es vital para poder impartir estos cuidados
de manera empatica y, a la vez, técnica.

El equipo intervencionista debe estar formado para abordar todas las incidencias que se
puedan presentar en el conjunto familia-paciente. Los cuidados paliativos ni acortan ni
alargan la vida. Estos cuidados se instauran para evitar el sufrimiento fisico y moral del
paciente que se ve sometido al final de su vida en una fase agonica indeterminada y la
tarea de los sanitarios es proporcionarle bienestar y analgesia.
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Capitulo 24

24 ROL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN ATENCION TEMPRANA
Y MODELO CENTRADO EN LA FAMILIA

RAQUEL ABARCA USEROS

MARIA VANESA GONZALEZ RAMOS

24.1 Introduccion

La Atencion Temprana, (en adelante AT), es una disciplina moderna, en constante
evolucion y cambio. Sus intervenciones estan dirigidas a la poblacién infantil

entre 0 y 6 anos, a sus familias y entornos que presenten un trastorno en su

desarrollo (GAT,2000).

El desarrollo infantil es una transformacion continua y compleja de las esferas

bioldgica, psicoldgica y social del nifio, que adquiere habilidades capacitandolo

para interactuar con el medio.

Por todo esto es evidente que, el triangulo comprendido entre la familia, el nifio

y el profesional es clave para conseguir los objetivos principales de la Atencion
Temprana que son: (Mulas, 2004)

» Minimizar las consecuencias de la discapacidad, asi como, evitar déficits secundarios o
asociados.

» Acoger las necesidades del nifio, de la familia y del entorno que le rodea.

La evolucién de la Atencién Temprana en nuestro pais, como en el resto de Europa, ha
ido dotando a la familia de la importancia que se merece. El papel que

ésta tiene con respecto a la intervencion con el nifio es imprescindible. Sin embargo, no
siempre se tuvo esta perspectiva de modelo. Al principio, cuando el

término que se usaba para denominar la AT, era estimulacién precoz, el centro de

toda la intervencion era el nifio, desvinculandolo de su familia y entorno, siendo

el profesional un "experto" donde la prevencidon primaria y secundaria no tenian

lugar.

Pronto fue evidente que, ese modelo no era el adecuado, por lo que, se comenzd

a incluir a la familia y al entorno del nifo.

El origen de la Atencidn Temprana se da en la década de los 60 en Estados Unidos,

en las primeras investigaciones sobre neurologia evolutiva, psicologia del desarrollo y del
aprendizaje. La disciplina llegé a Europa unos afos después, en los 70,

con un enfoque exclusivamente rehabilitador centrado en el nifo. A lo largo del

tiempo otras disciplinas cientificas han aportado a la Atencién Temprana dogmatismo a
su estructura tedrico-conceptual. (Mulas F, 2004)

Cabe destacar que, en nuestro pais, la Atencion Temprana nacié bajo el nombre

74



de Estimulacién Precoz.

En el ano 2000 se publica en Espania el Libro Blanco de la Atencién Temprana,
considerado el documento oficial de mayor rango de la disciplina. Este define la
Atencién temprana como el "conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacién

infantil de 0-6 anos, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta

lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que presentan

los nifos con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos.

Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planifi-
cadas por un equipo de profesionales de orientacién interdisciplinar o transdisciplinar.”
(GAT, 2000)

MODELO CENTRADO EN LA FAMILIA

Histéricamente, desde el inicio de la Atencidn Temprana, todas las intervenciones esta-
ban centradas en el nifo y las limitaciones que presentaba, con una

perspectiva meramente rehabilitadora. EIl profesional ejercia como unico experto, de-
jando a la familia en segundo lugar en el proceso de intervencion del nifio. Es

por esto que este modelo de intervencion inicial fue denominado terapeuta {= experto y
su principal critica fue la dependencia que se creaba desde la familia hacia

el profesional o experto.

Pronto crecid la idea de entender a la familia como agente potencial y activo del
desarrollo del nifio, por ello se considerd que no era adecuado otorgarle un rol

pasivo en las decisiones sobre el nifo. De esta manera se pas6 al modelo conocido
como padres {= terapeutas o co-terapeutas donde la familia comenzaba su
empoderamiento repitiendo la intervencién rehabilitadora ejercida por un profesional.
Sin embargo, las necesidades del nifio y el plan de intervencién seguian siendo determi-
nadas por el profesional, apareciendo de nuevo dependencia, pero ademas

esta nueva responsabilidad, generaba estrés en la familia y perdida del rol

parental.

Por todo esto surgié la necesidad de integrar a la familia en Atenciéon Temprana

de otra forma mas apropiada, considerandose el modelo enfocado a la familia,

donde se ofertan diferentes opciones, otorgando asi mas poder al nucleo familiar. Sin
embargo, sigue siendo el profesional quién determina las necesidades y

quien oferta las estrategias de intervencion. Es asi como nace el modelo centrado

en la familia; en este caso el profesional y la familia son comparieros en la tarea

de facilitar y mejorar las posibilidades de desarrollo del nifio. La atencidén es personal-
izada basada en las necesidades de cada familia y nifio.

Lo que busca es aprovechar cada oportunidad de aprendizaje que se produce en el
ambito real del nifio. El profesional guia a las familias en las decisiones y potencia
(Garcia-Sanchez, Escorcia, Sanchez-Lopez, Orcajada, & Hernandez-Pérez, 2014).
TERAPIA OCUPACIONAL Y SU PAPEL EN EL MODELO CENTRADO EN LA

FAMILIA.

La Terapia Ocupacional es definida por nuestro Marco de Trabajo como el uso
terapéutico de las actividades de la vida diaria (ocupaciones) con individuos o

grupos con el proposito de participar en los roles y en situaciones en el domicilio, colegio,
lugar de trabajo, comunidad y otros ambientes. Los servicios de

terapia ocupacional se proveen con el propésito de promover la salud y bienestar y para
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aquellos que tienen o estan en riesgo de desarrollar una enfermedad,

lesidn, trastorno, condicién, deterioro, discapacidad, limitacién en la actividad o
restriccion de su participacion.

La terapia ocupacional atiende los aspectos fisico, cognitivo, psicosocial, sensorial, y
otros aspectos del desemperfio en una variedad de contextos para apoyar el
compromiso con las actividades de la vida diaria que afectan la salud, el bienestar

y la calidad de vida. (Avila A, 2010).

Dentro de los diferentes campos a los que se dedica la terapia ocupacional, entre

ellos se encuentra la pediatria, donde el terapeuta realiza funciones de prevencion, diag-
ndstico funcional, intervencidn e investigacion de las actividades diarias y en los entornos
naturales donde éstas se llevan a cabo, para incrementar

la autonomia y la independencia en el desarrollo de los nifios en su desempefo

diario. Es importante considerar que la ocupacion significativa es el canal de trabajo del
terapeuta, es por esto que el juego, siendo la principal ocupacion en la

infancia, es la herramienta de trabajo usada en AT. (OTOEFC , 2018)

Debido a diversidad de los usuarios que son atendidos en AT, esta justificado la
importancia de un equipo multidisciplinar o transdisciplinar. Los profesionales

que componen el equipo suelen ser: psicélogo, pedagogo, educador especial, trabajador
social, fisioterapeuta, logopeda, terapeuta ocupacional, entre en otros,

siendo este ultimo, el cualificado para intervenir en circunstancias de desequilibrio en el
desempefio diario de una familia. (ETOLE, 2013)

24.2 Introduccion

La Atencion Temprana, (en adelante AT), es una disciplina moderna, en constante
evolucidén y cambio. Sus intervenciones estan dirigidas a la poblacion infantil

entre 0 y 6 afnos, a sus familias y entornos que presenten un trastorno en su

desarrollo (GAT,2000).

El desarrollo infantil es una transformacion continua y compleja de las esferas

biolégica, psicoldgica y social del nifio, que adquiere habilidades capacitandolo

para interactuar con el medio.

Por todo esto es evidente que, el triangulo comprendido entre la familia, el nifio

y el profesional es clave para conseguir los objetivos principales de la Atencion
Temprana que son: (Mulas, 2004).

- Minimizar las consecuencias de la discapacidad, asi como, evitar déficits secundarios o
asociados.

- Acoger las necesidades del nifo, de la familia y del entorno que le rodea.

La evolucién de la Atencién Temprana en nuestro pais, como en el resto de Europa, ha
ido dotando a la familia de la importancia que se merece. El papel que

esta tiene con respecto a la intervencion con el nifio es imprescindible. Sin embargo, no
siempre se tuvo esta perspectiva de modelo. Al principio, cuando el

término que se usaba para denominar la AT, era estimulacién precoz, el centro de

toda la intervencion era el nifio, desvinculdndolo de su familia y entorno, siendo

el profesional un "experto" donde la prevencidon primaria y secundaria no tenian
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lugar.

Pronto fue evidente que, ese modelo no era el adecuado, por lo que, se comenzd

a incluir a la familia y al entorno del nifo.

El origen de la Atencién Temprana se da en la década de los 60 en Estados Unidos,

en las primeras investigaciones sobre neurologia evolutiva, psicologia del desarrollo y del
aprendizaje. La disciplina llegé a Europa unos afios después, en los 70, con un enfoque
exclusivamente rehabilitador centrado en el nifo. A lo largo del

tiempo otras disciplinas cientificas han aportado a la Atencién Temprana dogmatismo a
su estructura teérico-conceptual. (Mulas F, 2004)

Cabe destacar que, en nuestro pais, la Atencion Temprana nacié bajo el nombre

de Estimulacién Precoz.

En el ano 2000 se publica en Espania el Libro Blanco de la Atencién Temprana,
considerado el documento oficial de mayor rango de la disciplina. Este define la
Atencion temprana como el "conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacién

infantil de 0-6 anos, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta

lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que presentan

los nifios con trastornos en su desarrollo 0 que tienen el riesgo de padecerlos.

Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planifi-
cadas por un equipo de profesionales de orientacién interdisciplinar o transdisciplinar.”
(GAT, 2000).

- Modelo centrado en la familia:

Historicamente, desde el inicio de la Atencidn Temprana, todas las intervenciones esta-
ban centradas en el nino y las limitaciones que presentaba, con una

perspectiva meramente rehabilitadora. EIl profesional ejercia como unico experto, de-
jando a la familia en segundo lugar en el proceso de intervencién del nifio. Es

por esto que este modelo de intervencion inicial fue denominado terapeuta {= experto y
su principal critica fue la dependencia que se creaba desde la familia hacia el profesional
0 experto.

Pronto crecié la idea de entender a la familia como agente potencial y activo del
desarrollo del nifio, por ello se consideré que no era adecuado otorgarle un rol

pasivo en las decisiones sobre el nifio. De esta manera se pasé al modelo conocido
como padres {= terapeutas o co-terapeutas donde la familia comenzaba su
empoderamiento repitiendo la intervencién rehabilitadora ejercida por un profesional.
Sin embargo, las necesidades del nifio y el plan de intervencién seguian siendo determi-
nadas por el profesional, apareciendo de nuevo dependencia, pero ademas esta nueva
responsabilidad, generaba estrés en la familia y perdida del rol

parental.

Por todo esto surgié la necesidad de integrar a la familia en Atencion Temprana

de otra forma mas apropiada, considerandose el modelo enfocado a la familia,

donde se ofertan diferentes opciones, otorgando asi mas poder al nucleo familiar. Sin
embargo, sigue siendo el profesional quién determina las necesidades y

quien oferta las estrategias de intervencion. Es asi como nace el modelo centrado

en la familia; en este caso el profesional y la familia son comparieros en la tarea

de facilitar y mejorar las posibilidades de desarrollo del nifio. La atencién es personal-
izada basada en las necesidades de cada familia y nifio.
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Lo que busca es aprovechar cada oportunidad de aprendizaje que se produce en el
ambito real del nifio. El profesional guia a las familias en las decisiones y potencia
(Garcia-Sanchez, Escorcia, Sanchez-Lopez, Orcajada, & Hernandez-Pérez, 2014).
Terapia ocupacional y su papel en el modelo centrado en la familia.

La Terapia Ocupacional es definida por nuestro Marco de Trabajo como el uso
terapéutico de las actividades de la vida diaria (ocupaciones) con individuos o

grupos con el propésito de participar en los roles y en situaciones en el domicilio, colegio,
lugar de trabajo, comunidad y otros ambientes. Los servicios de

terapia ocupacional se proveen con el propdsito de promover la salud y bienestar y para
aquellos que tienen o estan en riesgo de desarrollar una enfermedad,

lesidn, trastorno, condicidn, deterioro, discapacidad, limitacion en la actividad o
restriccion de su participacion.

La terapia ocupacional atiende los aspectos fisico, cognitivo, psicosocial, sensorial, y
otros aspectos del desempefio en una variedad de contextos para apoyar el
compromiso con las actividades de la vida diaria que afectan la salud, el bienestar

y la calidad de vida. (Avila A, 2010).

Dentro de los diferentes campos a los que se dedica la terapia ocupacional, entre

ellos se encuentra la pediatria, donde el terapeuta realiza funciones de prevencion, diag-
néstico funcional, intervencion e investigacion de las actividades diarias y en los entornos
naturales donde estas se llevan a cabo, para incrementar

la autonomia y la independencia en el desarrollo de los nifios en su desempefio

diario. Es importante considerar que la ocupacion significativa es el canal de trabajo del
terapeuta, es por esto que el juego, siendo la principal ocupacion en la

infancia, es la herramienta de trabajo usada en AT. (OTOEFC , 2018)

Debido a diversidad de los usuarios que son atendidos en AT, esta justificado la
importancia de un equipo multidisciplinar o transdisciplinar. Los profesionales

que componen el equipo suelen ser: psicdlogo, pedagogo, educador especial, trabajador
social, fisioterapeuta, logopeda, terapeuta ocupacional, entre en otros,

siendo este Ultimo, el cualificado para intervenir en circunstancias de desequilibrio en el
desempefio diario de una familia. (ETOLE, 2013)

24.3 Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL

- Proponer un proyecto de intervencion de Terapia Ocupacional, siguiendo el

modelo centrado en la familia en Atencién Temprana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estudiar la intervencién de Terapia Ocupacional en la Atencion Temprana.

- ldentificar el modelo de atencién centrada en la familia y su aplicacién en Atencion
Temprana.

24.4 Objetivos
Objetivo principal:
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- Proponer un proyecto de intervencion de Terapia Ocupacional, siguiendo el
modelo centrado en la familia en Atencién Temprana.

Objetivos secundarios:

- Estudiar la intervencidn de Terapia Ocupacional en la Atencion Temprana.

- ldentificar el modelo de atencion centrada en la familia y su aplicacién en Atencion
Temprana.

24.5 Metodologia

Como indica el objetivo principal de este trabajo, vamos a proponer un proyecto

de intervencidn que llevara a cabo un terapeuta ocupacional, en el ambito de la
Atencion Temprana, es decir, con nifios de entre 0 a 6 anos, que presentan un

déficit en su desarrollo. El modelo de trabajo que se va a seguir es el modelo

centrado en la familia, por ello, todas las intervenciones se van a llevar a cabo con el nifio
y su familia, habitualmente dentro del hogar familiar o en el entorno

natural del niflo, como puede ser el parque, patio del colegio, aula, etc.

El proyecto consta de cuatro bloques y catorce sesiones en total. Las sesiones

tendran una duracion minima de 60 minutos y maxima de 120 minutos. La frecuencia de
las sesiones sera de dos por semana, es decir, el proyecto tendra una

duracion de siete semanas.

El primer bloque se ha denominado Valoracién, ya que la misidén del terapeuta

en las tres sesiones que o componen, es conocer y valorar al nifio, la familia,

el entorno y el contexto que lo rodean. Se llevara a cabo en esta primera parte

un Ecomapa y una entrevista semiestructurada basada en rutinas. Para finalizar

este primer bloque, el terapeuta tendra una charla con la familia, donde explicara

en qué se basa el modelo centrado en la familia, con el fin de capacitarla como

agente generador de oportunidades de aprendizaje para el nifo.

El segundo bloque, denominado Objetivos y Planificacion, tiene como finalidad

conocer las necesidades y prioridades de la familia para poder redactar los objetivos que
quieren conseguir y asi poder elaborar el Plan de Apoyo a la Familia

(PIAF) que servird como guion. Consta de dos sesiones, pero una de ellas la lleva

a cabo el terapeuta solo. Segun el modelo centrado en la familia el papel del terapeuta
ocupacional debe ser de guia, por lo tanto, no propone los objetivos, por

lo que daremos pautas a la familia para que reconozcan qué objetivos son significativos
para ellos mismos y para el nifio. Es importante enmarcar los objetivos en actividades de
la vida diaria, para atender las necesidades reales de la familia.

Para aumentar la motivacién de la familia, resaltaremos siempre acciones positivas que
generen practicas basadas en las fortalezas y recursos de la familia. El terapeuta ocupa-
cional, escribira los objetivos marcados por la familia en formato SMART.

El tercer bloque de nuestro proyecto, Intervencién, es la atencién en el domicilio

en si, comprendido por ocho sesiones, aunque este numero puede variar en funcién del
objetivo a conseguir. La intervencion del terapeuta ocupacional en este

bloque se debe centrar en dar las pautas necesarias a la familia para llevar a cabo
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el PIAF, estableciendo un feedback sobre las practicas rutinarias familiares.
Debemos aclarar que, la intervencion con el nifo, la lleva a cabo la familia, entre
las visitas del terapeuta, que seran dos por semana, como hemos mencionado
anteriormente. Son las rutinas familiares, las que van a brindar las oportunidades
de participacién del nifo. Si no se pueden llevar acabo en el momento de la visita,
podemos pedir a la familia que las grabe para visionarlas en ese momento.

En el cuarto y ultimo bloque, Evaluacién, compuesto por una sesién, vamos a
llevar a cabo la valoracién de los objetivos propuestos. Llegar a este bloque, no
tiene por qué significar el fin del proyecto, ya que puede haber objetivos que no
se han conseguido y deberan de ser reformulados. Para medir el alcance logrado
de los objetivos, proponemos usar la escala GAS (Goal Attainment Scale).

24.6 Metodologia

Como indica el objetivo principal de este trabajo, vamos a proponer un proyecto
de intervencion que llevara a cabo un terapeuta ocupacional, en el &mbito de la
Atencion Temprana, es decir, con nifios de entre 0 a 6 afos, que presentan un
déficit en su desarrollo. El modelo de trabajo que se va a seguir es el modelo
centrado en la familia, por ello, todas las intervenciones se van a llevar a cabo

24.7 Resultados

con el nifo y su familia, habitualmente dentro del hogar familiar o en el entorno

natural del nio, como puede ser el parque, patio del colegio, aula, etc.

El proyecto consta de cuatro bloques y catorce sesiones en total. Las sesiones

tendran una duracién minima de 60 minutos y maxima de 120 minutos. La frecuencia de
las sesiones sera de dos por semana, es decir, el proyecto tendra una

duracion de siete semanas.

El primer bloque se ha denominado Valoracién, ya que la misién del terapeuta

en las tres sesiones que lo componen, es conocer y valorar al nifio, la familia,

el entorno y el contexto que lo rodean. Se llevara a cabo en esta primera parte

un Ecomapa y una entrevista semiestructurada basada en rutinas. Para finalizar

este primer bloque, el terapeuta tendra una charla con la familia, donde explicara

en qué se basa el modelo centrado en la familia, con el fin de capacitarla como

agente generador de oportunidades de aprendizaje para el nifio.

El segundo bloque, denominado Objetivos y Planificacion, tiene como finalidad

conocer las necesidades y prioridades de la familia para poder redactar los objetivos que
quieren conseguir y asi poder elaborar el Plan de Apoyo a la Familia

(PIAF) que servird como guion. Consta de dos sesiones, pero una de ellas la lleva

a cabo el terapeuta solo. Segun el modelo centrado en la familia el papel del terapeuta
ocupacional debe ser de guia, por lo tanto, no propone los objetivos, por

lo que daremos pautas a la familia para que reconozcan qué objetivos son significativos
para ellos mismos y para el nifio. Es importante enmarcar los objetivos

en actividades de la vida diaria, para atender las necesidades reales de la familia.
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Para aumentar la motivacién de la familia, resaltaremos siempre acciones positivas que
generen practicas basadas en las fortalezas y recursos de la familia. El

terapeuta ocupacional, escribira los objetivos marcados por la familia en formato
SMART.

24.8 Bibliografia
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24.9 Discusion

El tercer bloque de nuestro proyecto, Intervencién, es la atencién en el domicilio
en si, comprendido por ocho sesiones, aunque este nimero puede variar en funcién del
objetivo a conseguir. La intervencién del terapeuta ocupacional en este

bloque se debe centrar en dar las pautas necesarias a la familia para llevar a cabo
el PIAF, estableciendo un feedback sobre las practicas rutinarias familiares.
Debemos aclarar que, la intervencion con el nifo, la lleva a cabo la familia, entre
las visitas del terapeuta, que seran dos por semana, como hemos mencionado
anteriormente. Son las rutinas familiares, las que van a brindar las oportunidades
de participacién del nifio. Si no se pueden llevar acabo en el momento de la visita,
podemos pedir a la familia que las grabe para visionarlas en ese momento.

En el cuarto y ultimo bloque, Evaluacién, compuesto por una sesién, vamos a
llevar a cabo la valoracién de los objetivos propuestos. Llegar a este bloque, no
tiene por qué significar el fin del proyecto, ya que puede haber objetivos que no

se han conseguido y deberan de ser reformulados. Para medir el alcance logrado
de los objetivos, proponemos usar la escala GAS (Goal Attainment Scale).
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Capitulo 25

25 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
EN EL SERVICIO DE QUIROFANO

LETICIA GARCIA FREITAS

25.1 Introduccion

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) es un profesional sanitario perteneciente
al equipo de enfermeria e integrante del equipo multidisciplinar que trabaja en el area
quirdrgica.

Entre sus funciones en el Servicio, debe colaborar con el personal médico y de enfer-
meria durante la realizacidén de cualquier intervencion quirargica.

Si bien ha de trabajar en el quiréfano, durante la intervencién, su papel también es rele-
vante antes y después de la intervencién.

En cuanto a la intervencién quirargica propiamente dicha, el TCAE debe distribuir el
instrumental necesario en cada procedimiento, comprobar el aparataje para que este op-
erativo y preparar las cajas contenedores de instrumental, entre otras cuestiones.
Finalizado el acto quirargico, el TCAE recogera el material que habra de ser llevado al
Servicio de Esterilizacién y desinfectando el resto de instrumental o material que no sea
esterilizable o desechable, sustituyendo este ultimo por material nuevo.

25.2 Objetivos

Exponer las principales funciones del TCAE en relacion con el area quirurgica.

25.3 Metodologia

Para la elaboracién de esta publicacion, se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente 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.

25.4 Resultados

Se distinguen diversas areas que el TCAE debe conocer:
1. Area quirurgica: preoperatorio
- Colaboracién en tareas de esterilizacién (montacargas).
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- Preparacion y verificacion del material e instrumental necesario.

2. Area quirlirgica: intraoperatorio

- Aportar implementos.

- Comunicarse y dar apoyo emocional al paciente mientras es anestesiado.

- Dejarlo todo preparado, al finalizar la intervencién, para un nuevo procedimiento.

3. Area quirtirgica: postoperatorio

- Cambio de lenceria de la cama, si precisa.

- Promover la comodidad y el confort del paciente.

- Desinfectar el instrumental y material (camilla, manguitos del tensiémetro...) que no se
deba esterilizar, enviar a esterilizacion el material esterilizable y reponer el desechable.

Se procederd a eliminar el material desechable en el contenedor amatrrillo correspondi-
ente para elementos cortantes o punzantes o en el contenedor para residuos biologicos.

Los contenedores de residuos deberan ir correctamente cerrados, sin fugas. Se de-
jaran el lugar estipulado para que los profesionales del Servicio de Limpieza lo trasladen
al punto donde, posteriormente, se gestionara la eliminacién de los residuos.

Es imprescindible saber que el T.C.A.E. cumple diversas funciones en el area quirurgica,
que principalmente debera de llevar a cabo de manera coordinada con otros profesion-
ales del equipo quirargico. Debido a las necesidades del servicio, se hace necesario
que el TCAE conozca el funcionamiento del Servicio, conozca el material e instrumental
utilizado en el Area, etcétera.

25.5 Discusion

Como conclusion, cabe decir que, a la vista de la bibliografia consultada y los resulta-
dos, el TCAE tiene un papel clave en el area quirurgica, con un trabajo enmarcado en un
equipo multidisciplinar que ha de trabajar de forma agil y coordinada.

Este equipo multidisciplinar lo integran profesionales con distintos perfiles, tanto sanitar-
ios (médicos, enfermeras, TCAE...) como no sanitarios (celadores, personal de limpieza...).
Es imprescindible que tanto el TCAE, como el resto de profesionales, conozca sus fun-
ciones. Ademas, ha de procurar una adecuada atencion al paciente en todos los aspec-
tos, prestando especial atencion a sus necesidades, ofreciendo la asistencia que pueda
requerir, con la mayor calidad posible.

En el ambito quirdrgico se hace necesaria la actualizacién de conocimientos de forma
periddica, dados los continuos avances cientificos, las nuevas técnicas y procedimientos,
etcétera.

25.6 Bibliografia
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Capitulo 26

26 TECNICA DE ESTUDIO ECOGRAFICO EN LA ARTICULACION
DE LA RODILLA

SILVIA SOUSA SANCHEZ

26.1 Introduccion

La rodilla es una potente articulacién que presenta movimientos de extensién, flexién,
rotacion Interna y rotacion externa, en los que influyen musculos, tendones y ligamentos.
Los musculos que realizan la extension son los musculos cuadriceps femoral y tensor de
la fascia lata. La flexién es realizada por los musculos semimembranoso, semitendinoso,
biceps femoral, popliteo, recto interno y gemelos (gastrocnemio). La rotacién interna
es realizada por los musculos semimembranoso, semitendinoso, sartorio y popliteo La
rotacion externa la realiza el biceps femoral. Los tendones que forman parte de la ar-
ticulacion de la rodilla son: tenddn del cuadriceps, tendoén rotuliano, tendén de la pata
de ganso, tendon del semimembranoso, tendon del popliteo, tendones de los gemelos y
tendon del biceps femoral. Los ligamentos contribuyen a estabilizar la articulaciéon y son
cuatro, fundamentalmente: LCI,LCE, LCA y LCP.

26.2 Introduccion

La rodilla es una potente articulacidon que presenta movimientos de extension, flexion,
rotacion Interna y rotacion externa, en los que influyen musculos, tendones y ligamentos.
Los musculos que realizan la extension son los musculos Cuédriceps femoral y Tensor
de la fascia lata

La flexion es realizada por los musculos Semimembranoso, Semitendinoso, Biceps femoral,
Popliteo, Recto interno y Gemelos ( gastrocnemio)

La rotacion interna es realizada por los musculos Semimembranoso, Semitendinoso, Sar-
torio y Popliteo

La rotacidn externa la realiza el Biceps femoral.
Los tendones que forman parte de la articulacién de la rodilla son: Tenddn del cuéa-
driceps, Tendon rotuliano, Tendén de la pata de ganso, Tenddn del semimembranoso,

Tendén del popliteo, Tendones de los gemelos y Tendon del biceps femoral.

Los ligamentos contribuyen a estabilizar la articulacion y son cuatro, fundamentalmente:
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LCI,LCE, LCAy LCP

El compartimento anterior se explora en decubito supino, con una flexion de 30 grados ,
con la rodilla apoyada en un rodillo y mediante Cortes longitudinales y transversales.

El compartimento anterior lo forman, Tenddn del cuadriceps, Tenddn rotuliano, Grasa de
Hoffa, Bursas y recesos suprapatelares y musculos, como el cuadriceps (,que se inserta
en borde superior y laterales de la rétula, formado por el recto femoral, vasto interno,
vasto externo y crural), cintilla iliotibial (extension aponeuroética del tensor de la fascia lata
y del gliteo mayor, que se inserta en el condilo externo del fémur y en tubérculo tibial
externo) y biceps femoral( se inserta en la cabeza del peroné) .

El compartimento posterior se explora en decubito prono con los pies al borde de la
camilla y mediante cortes longitudinales y transversales.

El compartimento posterior lo forman meniscos, Bolsa sinovial entre gemelo interno y
semimembranoso, Bolsa anserina Arteria y vena poplitea, Nervio popliteo, Inserciones
tendinosas y musculos (Gemelos, Delgado plantar, Semimembranoso, Biceps femoral,
Pata de ganso, Semitendinoso, Gracilis, Sartorio

El compartimento externo o lateral se explora en decubito lateral con la Cadera y rodilla
en ligera flexién, con pierna sana en extensién en contacto con la camilla y mediante
cortes longitudinales y transversales

El compartimento externo incluye, ligamento colateral externo, Menisco externo, Inser-
cidén del tenddn del popliteo, La cintilla iliotibial y Tenddn del biceps femoral.

El Compartimento interno o medial se explora en decubito lateral, apoyado sobre la
pierna sana, En ligera flexién de cadera y rodilla en rotacién externa.

El compartimento interno esta formado de delante atras por el ligamento colateral interno
, Menisco interno y Tendones de la pata de ganso.

26.3 Objetivos

Estudiar mediante ecografia, las imagenes de las distintas estructuras anatémicas de la
articulacién de la rodilla.

26.4 Objetivos

Estudiar mediante ecografia, las imagenes de las distintas estructuras anatémicas de la
articulacién de la rodilla.
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26.5 Metodologia

Se utiliza un equipo de alta resolucion y sondas lineales de alta frecuencia , de 7 a 20
Mhz, preferible multifrecuencias de 6 y 15 Mhz.

Realizada siempre por un operador experto, con un buen conocimiento anatémico y de
las posibles patologias de la articulacion de la rodilla.

Para el estudio ecogréafico de la rodilla se divide en cuatro compartimentos: Anterior,
posterior, externo e interno
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26.6 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

26.7 Resultados

Se utiliza un equipo de alta resolucién y sondas lineales de alta frecuencia , de 7 a 20
Mhz, preferible multifrecuencias de 6 y 15 Mhz. Realizada siempre por un operador ex-
perto, con un buen conocimiento anatémico y de las posibles patologias de la articulacidon
de la rodilla. Para el estudio ecografico de la rodilla se divide en cuatro compartimentos:
anterior, posterior, externo e interno.

El compartimento anterior se explora en decubito supino, con una flexién de 30 grados ,
con la rodilla apoyada en un rodillo y mediante Cortes longitudinales y transversales.

El compartimento posterior se explora en decubito prono con los pies al borde de la
camilla y mediante cortes longitudinales y transversales.

El compartimento externo o lateral se explora en decubito lateral con la Cadera y rodilla
en ligera flexién, con pierna sana en extension en contacto con la camilla y mediante
cortes longitudinales y transversales.

El compartimento interno o medial se explora en decubito lateral, apoyado sobre la pierna
sana, en ligera flexién de cadera y rodilla en rotacién externa.

En la exploracion de los diferentes compartimentos que forman la articulacion de la rodilla
se han podido valorar las siguientes estructuras:

1. El compartimento anterior lo forman el tendon del cuadriceps y tenddn rotuliano, vi-
sualizados ecograficamente como estructuras fibrilares longitudinales y paralelas que
conectan el musculo al hueso, grasa de Hoffa, bursas y recesos suprapatelares, que no
se detectan a no ser que se acumule en ellos liquido, que producira en este caso una
imagen anecogénica o negra y musculos, como el cuadriceps (que se inserta en borde
superior y laterales de la rétula, formado por el recto femoral, vasto interno, vasto externo
y crural), cintilla iliotibial (extensidon aponeurética del tensor de la fascia lata y del gluteo
mayor, que se inserta en el cdndilo externo del fémur y en tubérculo tibial externo) y bi-
ceps femoral (se inserta en la cabeza del peroné). Los musculos se manifiestan como
estructuras fibrilares mas gruesas, entre las que se aprecian otras zonas de tejido conec-
tivo, que nos dara una imagen hipo e hiperecogénica, dependiendo de la cantidad de
grasa que presente el musculo.

2. El compartimento posterior lo forman meniscos, imagenes triangulares hiperecogéni-
cas y homogéneas, bolsa sinovial entre gemelo interno y semimembranoso, bolsa anse-
rina Arteria y vena poplitea, nervio popliteo, Inserciones tendinosas y musculos (gemelos,
delgado plantar, semimembranoso, biceps femoral, pata de ganso, semitendinoso, gra-
cilis, sartorio).

3. El compartimento externo incluye, ligamento colateral externo, menisco externo, inser-
cién del tenddn del popliteo, la cintilla iliotibial y tenddn del biceps femoral.
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4. EI compartimento interno estd formado de delante atras por el ligamento colateral
interno, menisco interno y tendones de la pata de ganso.

26.8 Bibliografia

Kossoff G: Basic physics and imaging characteristics of ultrasound. World J Surg 2000;
24:134-142.

Van Holsbeeck MT, Introcaso JH: Physical principles of ultrasound imaging. Muscu-
loskeletal ultrasound. Segunda edicion, St Louis Missouri, Mosby, 2001:1-7

Gibbon WW: Musculoskeletal ultrasound, London, The essentials, Oxford University Press,
Greenwich Med, 1996: 66-67

26.9 Discusion

La ecografia musculo esquelética de alta resolucion en el estudio de los distintos compar-
timentos de la rodilla es muy util para valorar las estructuras anatdémicas que los forman,
asi como las diferentes patologias que pudieran acontecer, siendo una técnica inocua a
la vez que dinamica.

En cualquier caso se requiere la realizacién de la técnica por un operador experto y cono-
cedor tanto de la anatomia y de la patologia.

La unica estructura que no se ha podido visualizar con el ultrasonido es el ligamento
cruzado anterior, que al ser de localizacidn intraarticular no se puede ver debido a que
las estructuras 6seas adyacentes lo impiden.

26.10 Bibliografia
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Musculoskeletal ultrasound. Segunda edicién, St Louis Missouri, Mosby, 2001:1-7.

2. Gibbon WW: Musculoskeletal ultrasound, London, The essentials, Oxford University
Press, Greenwich Med, 1996: 66-67.
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Capitulo 27

27 EL CORAZON

DAVID ALBARRAN MILLAN

27.1 Introduccion

El corazén es un érgano muscular hueco, compuesto por cuatro cavidades y encargado
del bombeo de la sangre a través de los vasos sanguineos. Se localiza en el mediastino,
detras del cuerpo del esternon.

La anatomia externa presenta el vértice que es el borde inferior, descansa sobre el di-
afragma y hacia el lado izquierdo del térax, la base, situada debajo de la segunda costillas
y esta formada por auriculas y tiene tres caras: esternocostal formada por el ventriculo
derecho; diafragmatica formado por los ventriculos izquierdo y derecho y pulmonar for-
mado por el ventriculo derecho.

El corazdn esta constituido por una pared cardiaca, las cavidades, las arterias, las venas
y los nervios.

27.2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es dar a conocer el funcionamiento del corazén.

27.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

27.4 Resultados

El coraz6n bombea sangre por todo el cuerpo a través de los vasos sanguineos. Sumin-
istra oxigeno y nutrientes y elimina el diéxido de carbono.

El corazén esta dotado de un sistema formado por fibras musculares que inician el pro-
ceso de conduccidn de las ondas cardiacas y la contraccion periodica de las fibras mus-
culares de las paredes de las auriculas y los ventriculos.

las arterias son los vasos que transportan la sangre oxigenada desde el corazén a todos
los tejidos del organismo.

El ciclo cardiaco, mecanismo fisico y electrénico que se produce en el corazén desde
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el final de un a contraccion ventricular hasta el final de la contraccion siguiente. hay un
periodo de relajacién seguido de un periodo de contraccion que se realizan de forma si-
multanea.

Contraccion auricular: cada ciclo se inicia de forma espontanea en el nédulo.

Relajacion ventricular: se produce por la disminucion de la presién intraventricular. El
flujo de expulsion sanguinea desde los ventriculos va disminuyendo hasta que la presion
de las arterias produce el cierre de las valvulas.

Relajacién auricular: disminucion de la presidén en su interior cuando cesa la salida de
sangre hacia los ventriculos, lo que da lugar a que se cierren las valvulas.

Contraccién ventricular: transmisién del impulso nervioso desde el nédulo hasta el haz
de Hiss y las fibras. Cuando los ventriculos se llenan inician su contraccién y se produce
su apertura.

La circulacién es el mecanismo que permite a todos los tejidos recibir los elementos
nutritivos necesarios para realizar su proceso metabdlico y eliminar las sustancias de
desecho.

En el control de la circulacion intervienen el sistema nervioso simpético y parasimpatico,
su objetivo es mantener la circulacién y modificar el volumen y la distribucidén de la sangre
en funcién de las necesidades del organismo.

La presidn que ejerce la sangre en el interior de las arterias hace que hay un incremento
de la presion arterial y a la inversa.

27.5 Discusion

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE), en su trato diario con el paciente
hospitalizado por una patologia que afecta al sistema cardiovascular, debe estar atento
a las variacién en el calor y la temperatura de las extremidades y aparicién de edemas
o inflamacién , todos estos aspectos pueden ser signos externo de agravamiento de la
patologia que padece el paciente.

Todo cambio que se aprecie en la circulacion sanguinea debe ser comunicado.

Los cuidados que debe tener el paciente: mantener una alimentacién equilibrada, baja en
sal, mantener un peso normal y reducir el nivel de estrés y ansiedad. Incorporar habitos
sanos.

27.6 Bibliografia

1. https://cuideo.com.

2. https://www.texasheart.org.
3. https:// www.galeon.com.

4. http://www.anatomiahumana.
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Capitulo 28

28 EL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN UNIDADES DE SALUD MEN-
TAL INFANTOJUVENILES

MARIA VANESA GONZALEZ RAMOS
RAQUEL ABARCA USEROS

28.1 Introduccion

Se plantea un abordaje con perspectiva biopsicosocial de los aspectos funcionales, rela-
cionales y ludicos del nifio y adolescente y de su entorno, partiendo de la premisa de que
la ocupacion puede ser utilizada como método terapéutico en la medida en que:
Contribuye al desarrollo normalizado de las estructuras y funciones corporales y psicolog-
icas, relaciones, emocionales y vinculos afectivos.

Promueve el mantenimiento, restauracién o recuperacién de las estructuras y funciones
corporales y psicologicas.

De este modo, a través de la promocion de la participacidén de los nifios y adolescentes
en su propio proyecto de vida mediante del compromiso con la ocupacion, se influye de
forma positiva en su salud, bienestar y satisfaccion y también en la de sus familias, a las
que se involucra desde el principio en la intervencién.

Tanto en la evaluacién como en la planificacion y puesta en marcha de la intervencion se
siguen el Marco de Trabajo de la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (Ameri-
can Occupational Therapy Association, AOTA).

Se trata de obtener informacién sobre las areas ocupacionales del nifio o del adoles-
cente en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AIVD), educacion, trabajo, juego, ocio y tiempo libre y participacién so-
cial. Se evaluara también mediante fuentes directas o indirectas de evaluacién, la manera
en que en estas areas ocupacionales influyen las destrezas de la ejecucion, los patrones
de la ejecucién, demandas de la actividad, caracteristicas de las personas y contextos.
A partir de esta evaluacion se elabora un perfil ocupacional y un analisis de la ejecucion
ocupacional.

En el perfil ocupacional se incluira informacién sobre el nifilo o0 adolescente, sus necesi-
dades, sus problemas y las preocupaciones de su ejecucidn en las areas de ocupacion.
En él también se recoge el historial ocupacional y experiencias del nifio o adolescente
teniendo en cuenta los patrones de la vida diaria, los intereses, valores y necesidades.
El analisis de la ejecucion ocupacional se centra en reunir e interpretar la informacién
utilizando instrumentos de valoracion disefiados para observar, medir y examinar los fac-
tores que apoyan o limitan el desempefio ocupacional. La seleccion de estos instrumen-
tos de valoracién se realiza en funcidén de las necesidades de evaluacién, diferentes en
cada caso.
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28.2 Objetivos

Conocer las funciones del terapeuta ocupacional en el area de salud mental infantojuve-
nil.

28.3 Metodologia

Este capitulo se ha realizado mediante una revision bibliografica de articulos publicados
en

prensa digital y textos cientificos divulgados por entidades vinculadas al ambito de la
salud. Libros y revistas especializas. Palabras claves: administracién, Covid-19, pan-
demia. Buscador Google Chrome.

Para la confeccion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda e investigacion con-
stante y reiterada en revisiones bibliogréficas sobre articulos y libros publicados, como
también paginas web en los que se han basado sobre el tema a tratar.

28.4 Resultados

Funciones:

Acogida y acompanamiento del paciente facilitando el proceso de adaptacion.
Valoracién del desempefio ocupacional del paciente y elaboracion de diagnéstico ocupa-
cional.

Registro en la historia clinica de las evaluaciones e intervenciones realizadas. Favore-
cer el desarrollo de habilidades necesarias para conseguir un equilibrio en el desempeno
ocupacional que le permita ser lo mas independiente y/o auténomo posible en su entorno
cotidiano.

Entrenar hébitos de planificacion de tareas de la vida diaria basicas, instrumentales, ed-
ucativas y de ocio.

Asesorar sobre las caracteristicas de entornos ocupacionales funcionales adecuados a
los intereses ocupacionales del nifio.

Colaboracion en la elaboraciéon e implementacién del Plan de Tratamiento Individualizado
de cada paciente, participando asimismo en el proceso de re-evaluacién periddica.
Desarrollo de actividades individuales y grupales acordes al Plan de Tratamiento Individ-
ualizado del niflo/adolescente.

Participacién de forma activa en actividades grupales en colaboracion con el resto del
equipo.

Participacién junto al resto del equipo, en el proceso de preparacion al alta, para facilitar
que la estructura ocupacional adquirida se mantenga tras finalizar el tratamiento.

Es sabido que las probleméticas de salud mental son un desafio para la salud publica,
las cuales deben ser abordadas en sus distintas dimensiones, contemplando su progre-
sivo incremento en Chile. Bajo este escenario se reconoce que la mitad de los trastornos
mentales que sufre la poblacion adulta provienen de la infancia y adolescencia, por ello
su presencia genera a lo largo de la vida graves afectaciones al desarrollo emocional,
intelectual, familiar y social de quienes los presentan (MINSAL, 2013). Segun el ultimo
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estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible (2007) realizado en nuestro pais, un
23,2 % de los anos de vida perdidos por discapacidad o muerte estan determinados por
las condiciones neuropsiquiatricas. Para los nifios entre 1 y 9 afos, un 30,3 % de los In-
dicadores de Anos de Vida Saludable (AVISA) se deben a estas condiciones, proporcion
que se incrementa a un 38,3 % entre los 10 a 19 afos. Es por esto que la propuesta del
nuevo Plan Nacional de Salud Mental

aboga frente a esta necesidad de la poblacién, ya que se reconocen sus brechas de
implementacién en donde existe menor oferta de servicios de atenciéon de salud mental
para nifios, nifas y jévenes.

Es por esta razén que en la infancia, al igual que en otras etapas, los servicios generados
desde el area de la salud deben resguardar el bienestar, previniendo la insatisfaccion de
las variadas, particulares y cambiantes necesidades de nifos y nifas. Paralelamente, en
su intervencidn debe integrar herramientas que garanticen el desarrollo de su autonomia
en el ejercicio pleno de sus derechos, en conjunto con la familia, la comunidad y organ-
ismos representantes de otras politicas del Estado (Cabieses et al., 2016).

En tanto, con los jévenes existen una serie de desafios pendientes en materia de salud.
Si bien en los ultimos afos se ha podido observar un avance en esta materia a través
de las acciones y programas llevados a cabo por la institucionalidad en salud y por la
sociedad civil, aun existen importantes vacios producto de los anos de invisibilizacion de
las vulnerabilidades de este segmento y sus consecuencias en la salud mental. Esto
ha llevado a que en el abordaje de este grupo y prime todavia una visién individual, de
conductas de riesgo, que responsabiliza a los/as adolescentes y jovenes respecto a su
salud. Esto ha dado como resultado la invisibilizacién de las necesidades especificas de
salud, sin considerar su opinion en las decisiones que les conciernen (Cabieses et al.,
2016).

28.5 Discusion

Luego de este ejercicio disciplinar parece razonable poder detenernos en lo que respecta
a las diferentes expresiones de infancias y juventudes. En este contexto se torna nece-
sario poder dar mas atencion y considerar las distinciones entre el variopinto escenario
de estas diferentes poblaciones. Considerando lo anterior, resulta fundamental pensar
en la creacion de politicas publicas y orientaciones técnicas que respondan a las reales
necesidades y de forma especifica a estas comunidades histéricamente vulneradas y
marginadas de espacios de opinidbn como ejercicio de derecho. Solo de esta manera no
estariamos incurriendo en una reproduccion de practicas normalizantes y adultocéntri-
cas, sin dar espacio a la validacién de la diferencia y porqué no pensar en vulneraciones
de derechos al no dar respuesta a las necesidades especificas de determinadas pobla-
ciones.

La terapia ocupacional y los/as terapeutas ocupacionales se sitian en un lugar pro-
tagonico, en cuanto ejecutores de politica publica, reproduciendo o facilitando la transfor-
macién de la realidad de nifios/as y jévenes.

Es en este &mbito que toma relevancia el ejercicio politico y social de develar pequefios
espacios de liberacion y practicas emancipadoras como las presentadas en este articulo,
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en donde en un esfuerzo profesional, valorico y de derechos se ha podido dar respuesta
a necesidades de sujetos y colectivos, la que en oportunidades implica ir en contra de
lo institucional, la orientacién técnica o la politica publica que se expresa en las difer-
entes practicas disciplinares. Asimismo, tensionar el rol que ejerce el sistema de salud,
donde el foco de atencidén no esta al nivel de la promocidn y prevencién de salud men-
tal, sino mas bien al nivel del tratamiento y rehabilitacidn; por ende, hay que cuestionar
esta prioridad del sistema que pone énfasis en la enfermedad y la psicopatologizacién
de conductas inherentes de nifos, nifas y jovenes, perdiendo la capacidad de observar
de manera global, contextual y situada el desarrollo psicosocial de estos sujetos. En este
sentido, consideramos que la disciplina debe asumir una posicién que genere problema-
tizacién conjunta con el entramado social que sostiene a este sujeto en construccion,
fomentando la co-responsabilidad que tienen los garantes de derechos en la construc-
cién de subjetividades de los/as nifios/as y jovenes.

28.6 Bibliografia

1. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed!.
2. https://medlineplus.gov/spanish/.
3. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 29

29 CUIDADOS BASICOS EN EL DRENAJE

LINA MARCELA DUQUE DURANGO
ANA ALICIA GARCIA LOPEZ

LILIAN BEATRIZ OZUNA ESTEPA
JESSICA GARCIA FADON

ROCIO BARCIA FERNANDEZ

29.1 Introduccion

Un drenaje quirdrgico es un instrumento que se emplea para evacuar fluidos de una parte
del cuerpo en un paciente. Estos fluidos producen presién sobre la herida, asi como en
los 6rganos, vasos y nervios cercanos.

Toda herida de la cual no se extraiga el liquido correctamente retrasara su cicatrizacion,
el aumento de la presidén causa dolor y una acumulacién de liquido puede causar lesiones
traumaticas, pueden ser un cultivo para las bacterias.

Un drenaje deberia de ponerse cuando sea estrictamente necesario ya que es una via de
entrada de bacterias que pueden dar lugar a complicaciones, un drenaje puede taponarse
y es riesgo potencial de infecciones, es indispensable quitar el drenaje tan pronto como
sea posible.

29.2 Objetivos

- Brindar informacion sobre los pros y los contras del uso de los drenajes.
- Describir los diferentes cuidados que se deben tener en los pacientes con drenajes.

29.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente 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
d datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cientificos con contenidos
relacionados con el tema de estudio.
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29.4 Resultados

Los drenajes son profilacticos o curativos.

Se colocan en intervenciones quirurgicas como medida para prevenir y valorar la presen-
cia de hemorragias. Ayuda a evacuar todo el liquido que se acumula durante la interven-
cién, evitando infecciones posteriores. También ayudan a detectar fallos en la sutura.
Tipos de drenajes:

Drenajes simples.

Dentro de este grupo nos encontramos:

Drenajes filiformes.

Drenajes con gasas en mecha.

Drenajes con tiras de goma.

Drenajes con tubos de goma o polietileno.

Penrose.

Tejadillo o Silastic.

Tubo en T o Kher.

Drenajes mixtos:

Drenaje en cigarrillo.

Drenaje de Corola o R. Finochietto.

Drenaje de Mikulica.

Drenaje de Pasman.

De aspiracién continua:

Drenaje de Redon.

Drenaje de Saratoga.

Drenaje de Abramson.

Drenaje Jackson Pratt.

Drenaje pleural.

Complicaciones:

Infecciones locales y generalizadas:

Ulceras por decubito.

Perdida de drenaje por escasa sujecidon externa.

Fistulas.

Oclusion del sistema de drenaje.

Hernias o eventraciones por apertura de salida.

Hemorragias.

Intervencidn quirargica por no ser posible retirar el drenaje.

Malestar y dolor.

Cuidados del drenaje por Enfermeria:

Brindar informacion al paciente sobre, los cuidados y recomendaciones basicas para
tener en cuenta durante el tiempo que porte el drenaje.

Manipular siempre el drenaje con las manos desinfectadas y con guantes.

Realizar cura diaria de la zona de fijacién del sondaje y valorar sefiales de infeccidn, fil-
tracion de exudado o hemorragias.

Cambiar las gasas de los drenajes diariamente.

No realizar tracciones bruscas que pueden extraer de forma accidental el drenaje.
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Anotar y valorar cantidad de exudado, apariencia (seroso, serohematico, purulento, hematico,
bilioso, fecaloide) color, olor, sélidos encontrados y numero de veces que realizaremos el
vaciamiento del colector.

Comprobar que el drenaje no se haya extraido por accidente y que no se ha producido
ninguna desconexion.

Comprobar la porosidad de los tubos de drenaje.

Comprobar que el tubo no esté acodado.

En los drenajes con sistema de aspiracién al vacio, comprobar que este se mantiene.
Vaciar el colector cuando se precise, volver a dejarlo todo tal cual estaba.

Mantener higiene de las luces del drenaje.

Comprobar que el drenaje este correctamente cerrado.

Aplicar vendaje compresivo siempre que sea necesario.

Intentaremos fijar el tubo a la piel del paciente para su comodidad y para evitar un de-
splazamiento accidental de la sonda.

Vigilar la existencia de fugas y el nivel de agua de la cdmara de recoleccion, en este tipo
de drenajes.

En los drenajes por gravedad cerciorarse que este debajo del nivel de fijacion del drenaje,
para evitar reflujos.

Los drenajes estan indicados en:

- Abscesos.

- Lesiones traumaticas.

- Profilaxis de fuga tras cirugia general.

- Tras cirugia radical.

Finalidad de los drenajes

Prevenir la acumulacién de liquidos en las cavidades organicas.

Reducir el riesgo de infeccién.

Promover el proceso de cicatrizacion.

Controlar el volumen y propiedades del liquido drenado.

29.5 Discusion

Los dispositivos de drenaje se utilizan en intervenciones quirdrgicas para la prevencion y
valoracién de posibles hemorragias. También ayudan a detectar fallos en la sutura. Ayuda
a eliminar toda la sustancia que puede llegar a acumularse durante las intervenciones, y
evitar asi posibles infecciones. Un drenaje hay que colocarlo cuando sea estrictamente
necesario, ya que es una via de entrada de bacterias, ademas un drenaje puede obstru-
irse y el riesgo de infeccibn aumentaria, también es imprescindible quitar el drenaje tan
pronto como sea posible.

Lo que se espera de este trabajo es poder solventar las dudas sobre los drenajes, sus
usos y cuidados.

29.6 Bibliografia
1. http://www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadernarr

99



disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DCuidados_preoperatorios_er
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tipos-indicaciones-complicaciones/.
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Capitulo 30

30 UN REPASO A LA REANIMACION CARDIPULMONAR BASICA
PARA EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

MIRIAN LOPEZ ALVAREZ

30.1 Introduccion

Si en alguin momento de la vida nos encontramos ante una persona que esta inconsciente
y no respira (0 no lo hace con normalidad), hemos de sospechar que se encuentra en
parada cardiorrespiratoria. Se trata de una situacion de extrema gravedad ante la que
cualquier sanitario o no sanitario, debe actuar sin demora.

En ocasiones, no se sabe actuar ante una emergencia. En otras ocasiones los nervios
juegan malas pasadas. Como profesional de un centro sanitario, es preciso reconocer
una parada cardiorrespiratoria, demandar ayuda inmediatamente e iniciar las maniobras
de reanimacion cardiopulmonar.

30.2 Objetivos

Hacer hincapié en la importancia de reconocer con rapidez una parada cardiorrespirato-
ria, alertar a emergencias e iniciar las maniobras de resucitacién cardiopulmonar hasta
la llegada del personal sanitario.

30.3 Metodologia

Para la elaboracién de esta publicacion se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente 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.

30.4 Resultados

Ante la sospecha de parada cardiorrespiratoria, el protocolo de actuacion consiste en:

1. Aplicar la conducta P.A.S. (proteger - alertar a los servicios de emergencia y, en ultimo
lugar, socorrer a la persona).

2. Comprobar el nivel de consciencia: el individuo estara inconsciente.

3. Abrir la via aérea y comprobar la respiracion: El individuo no respira (o0 no lo hace con
normalidad).
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4. Pedir ayuda al 112 y conseguir un desfibrilador.

5. Colocar a la persona en decubito supino (tumbado boca arriba), e iniciar sin miedo
ni demora las maniobras de reanimacién cardiopulmonar, aplicando ininterrumpidamente
ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones hasta que llegue la ayuda.

Los objetivos principales de la ventilacién en soporte vital basico (SVB) son:

- Mantener una adecuada oxigenacion.

- Eliminar el diéxido de carbono.

En las ventilaciones:

- No insuflar aire de forma enérgica (riesgo de regurgitacién).

- Realizar ventilaciones de aproximadamente 1 segundo.

- No emplear mas de 10 segundos para administrar las dos ventilaciones.

Con un masaje cardiaco de calidad proporcionaremos un flujo sanguineo pequefio pero
critico al miocardio y al cerebro que mejoraran el prondstico indudablemente.

Existen una serie de casos en los que resulta preciso detener las maniobras de reani-
macion:

- A la llegada de los servicios médicos o de emergencias.

- Ante la presencia de signos vitales.

- Por agotamiento del reanimador.

- Ante evidencias de muerte biolégica.

- Al conocer que se trata de un enfermo terminal.

- Ante los deseo de no reanimacion (testimonio vital).

- O, por un escenario que ponga en peligro la vida del reanimador.

30.5 Discusion

Los estudios demuestran que las compresiones toracicas mantenidas durante mas de
1,5-3 minutos, pierden eficacia, por o que es importante relevarse durante la realizacién
del masaje, cuando es posible, o parar el tiempo indispensable para recuperarse y con-
tinuar lo antes posible.

Un masaje cardiaco correcto implica realizar compresiones de entre 5-6 cm de profundi-
dad, en el centro del térax, a un ritmo de entre 100-120 compresiones por minuto.

Las guias y recomendaciones insisten en la importancia de minimizar las interrupciones
en lo posible. Ademas, tratan de concienciar a la poblacion sobre la importancia de iniciar
las maniobras con el objetivo de posibilitar la supervivencia de quien sufre una parada
cardiorrespiratoria.

30.6 Bibliografia

1. Lépez Alvarez, M. (Octubre 2022). Repaso a las técnicas de reanimacién cardiopul-
monar por parte del personal no sanitario que ejerce en instituciones sanitarias. | Edicion
Cientifica Libros Electronicos para Técnicos Sanitarios. Lecciones en medio hospitalario
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Capitulo 31

31 EL PINCHE DE COCINA EN EL MEDIO HOSPITALARIO: ALMA-
CENAJE DE LOS ALIMENTOS. REVISION BIBLIOGRAFICA

BORJA IBANEZ DURAN

GERMAN GONZALEZ MARTINEZ
BEATRIZ PEREZ COLLADO
ASCENSION COLLADO TORRIJOS
SILVIA ROMERO OREA

MARIA JOSEFA GARCIA MOSET
MARIA DEL PILAR ESPEJO ORTEGA

31.1 Introduccion

Cuando llega el producto (alimentos procesados y/o materias primas), es importante
conocer el protocolo de almacenamiento. Los alimentos se almacenan en un area des-
ignada denominada almacén, donde el ayudante de cocina debe conocer la secuencia y
ubicacion de cada producto para poner orden en la cocina, porque asi podemos encontrar
las cosas mas rapido y evitar que ciertos platos se olviden y se tiren. Un almacén es un
espacio utilizado para recibir, almacenar y mantener alimentos. Al almacenar carga, hay
dos factores a considerar: el espacio disponible y la forma en que se coloca la comida.

31.2 Objetivos

- Conocer las condiciones éptimas para un buen almacenaje de los productos y alimentos
de la cocina del medio hospitalario.
- Comprender la importancia del pinche de cocina ante dicho protocolo.

31.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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 prin-
cipales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo, seleccionando articulos cientificos
procedentes de publicaciones académicas revisada.

104



31.4 Resultados

Hay dos grupos de alimentos:

- Alimentos no perecederos: se pueden conservar durante mucho tiempo a temperatura
ambiente. Se conservan mas tiempo, a diferencia del otro grupo, siempre que se man-
tenga en las condiciones de almacenamiento recomendadas en la etiqueta. Almacenar
los alimentos no perecederos en un lugar fresco, seco, bien iluminado y ventilado, prote-
gido de la luz solar. Un ambiente fresco y seco previene el crecimiento de microbios e
infecciones de insectos, por lo que los alimentos deben mantenerse a una temperatura
de entre 15 y 18 grados centigrados. Esto es muy importante, ya que el crecimiento
de bacterias e insectos puede afectar el estado de los alimentos. Los alimentos deben
mantenerse en su paquete original siempre que sea posible, y si este no es practico, los
alimentos deben almacenarse en un recipiente hermético para evitar la entrada de insec-
tos. Asimismo, nunca deben exponerse a la luz solar ya que favorece la oxidacién, con
lo que se pierde el valor nutricional y la calidad del producto. Finalmente, un ambiente
limpio no permite la contaminacién ni la infeccion, y una buena ventilacion ayuda a man-
tener bajas las temperaturas, reduce la humedad y elimina los olores desagradables.

- Alimentos perecederos. Por un lado, aquellos que deben permanecer a bajas temper-
aturas (productos lacteos, verduras, carne, pescado y pasta fresca). Por otro lado, aque-
llos que tienen que congelar sus propiedades seran almacenados durante unos meses
(helado, hamburguesa, producto congelado). Para mantener bien estos alimentos, es
necesario usar refrigeradores o congelar.

31.5 Discusion

El correcto almacenaje de los alimentos y productos es una funcién fundamental que
se le otorga en gran parte al pinche de cocina. Debe conocer todos los procedimientos
y protocolos a la hora de colocar y guardar los alimentos. Asi, no surgirdn problemas
de comida en mal estado, contaminaciones cruzadas, pérdida econémica, parones de
tiempo en el turno de trabajo, etc. La politica de cada hospital se rige por unas técnicas de
almacenaje que el ayudante de cocina debe saber y poner en practica. Por eso, el pinche
de cocina es tan importante, sabiendo la forma y el protocolo adecuado de almacenaje
de los alimentos, puede acceder facilmente a él, asi, inversamente, guardarlo en el sitio
correcto si fuera necesario.

31.6 Bibliografia
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Capitulo 32

32 MANEJO DE LA PRUEBA DEL TEST DE ALIENTO POR PARTE
DE ENFERMERIA

RAUL NEGRO MORAL
ABDELOUAHED AMAL AMANE
RAFAEL RODRIGUEZ CASTILLEJO
ELENA SANCHO MUNOZ

RAQUEL CASTILLO MARTIN

32.1 Introduccion

Una de las infecciones mas prevalentes con una incidencia de casi la mitad de la poblacién
mundial es la provocada por la bacteria llamada Helicobacter Pylori, mas en concreto en
aquellas personas con nivel socioecondmico bajo asi como menos recursos sanitarios.
Esta bacteria se encuentra dentro de las gramnegativas, tiene forma de espiral y crece
dentro de la mucosa gastrica del estémago humano. La afeccién que causa es diferentes
lesiones como pueden ser la gastritis cronica, ulcera péptica, cancer y linfoma gastrico
tipo MALT.

Esta infeccidn se puede detectar a través del test de aliento o el test de urea C 13 siendo
la prueba de eleccidén por ser la prueba diagnéstica no invasiva para asi poder observar
la en el estbmago del paciente la bacteria conocida como Helicobacter Pylori, con una
sensibilidad y especificidad diagnéstica del 90-100 %.

El test de urea C 13, esta considerado como una de las pruebas mas eficaces, no resulta
cruenta ni es necesario emplear un material especialmente dificil para hacerla. Todo esto
ha hecho que su uso se haya expandido en la actualidad.

Aunque esta prueba no sea algo complejo, es necesario que todo el personal de enfer-
meria que vaya a realizarla tenga los suficientes conocimientos para llevarla a cabo sin
ningun tipo de complicacion.

32.2 Objetivos

Analizar como se realiza la prueba del test de aliento por parte de enfermeria.
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32.3 Metodologia

Se realiz6 una revision bibliografica de documentos cientificos sobre el manejo de la
prueba del test de aliento por parte de enfermeria Para ello, se utilizaron las siguientes
bases de datos nacionales e internacionales: Cuiden, Scielo, Cochrane, Scopus. Las
busquedas se realizaron entre febrero y abril de 2020.

Se aplico una restriccion referente al idioma, incluyendo Unicamente articulos en idioma
espanol e inglés. Se acotd la busqueda en los ultimos 10 afos, desde 2010 al 2020,
si bien entendemos que una busqueda de articulos de los Gltimos 5 afios seria mas
apropiada, el primer barrido realizado bajo estos términos no proporcioné los suficientes
resultados.

32.4 Resultados

Existen diferentes métodos para diagnosticar una infeccion de H. pylori clasificandose en
invasivos, si precisan de endoscopia con toma de biopsia gastrica, o no invasivos como
la determinacién de antigeno en heces; el Test seroldgico en sangre y el Test de aliento
con urea marcada con 13C.

El test del aliento es la prueba no invasiva de eleccidén. Se basa en la actividad ureésica
del Helicobacter Pylori para transformar la urea. Durante la realizacién de la prueba se
administra un comprimido de urea marcada con un is6topo no radiactivo: el carbono-
13. En presencia del Helicobacter Pylori la urea marcada es degradada en diéxido de
carbono y amoniaco. EI CO2 marcado se absorbe, pasa a la sangre y es eliminado en
forma de aire espirado a través de los pulmones.

Ese aire hay que recogerlo en una bolsa para hacer la comparacién con los niveles
basales de eliminacion de diéxido de carbono. Si se detecta presencia de Helicobacter
Pylori habra un aumento de diéxido de carbono y con ello confirmariamos la infeccidn.
El test del aliento es realizado por personal de enfermeria de forma ambulatoria siendo
necesario que previamente a su realizacién el paciente cumpla los siguientes requisitos:
- Dejar el tratamiento con inhibidores unos 15 dias antes de hacer la prueba.

- No haber consumido antibiéticos unos 28 dias antes de la prueba.

- Estar en ayunas 8 horas antes de someterse a la prueba.

- No haber fumado, masticado caramelos o chicles ni haberse lavado los dientes o usado
colutorios.

- No realizar ejercicio fisico 30 minutos antes de hacer la prueba.

El test del aliento tiene una duracién aproximada de unos 40 minutos y se suele realizar
preferentemente a primera hora de la manana para facilitar el ayuno del paciente.

La realizacién del test del aliento esta contraindicada en los pacientes alérgicos a la urea
o a alguno de los componentes del test, en los nifios menores de 5 anos de edad y en
los pacientes gastrectomizados.

32.5 Discusion

La infeccidn por Helicobacter Pylori es una dolencia que se produce en casi la mitad de
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la poblacion mundial y puede causar diferentes lesiones como gastritis crénica, Ulcera
péptica y cancer gastrico

El test del aliento es una prueba diagnéstica no invasiva que mediante un sistema sen-
cillo, indoloro y facil de realizar permite detectar la infeccion de esta bacteria gramnega-
tiva en la mucosa gastrica.

El personal de enfermeria que se va a encargar de recoger las muestras tiene que in-
formar adecuadamente al paciente de manera que este le quede claro todo lo que tiene
que hacer antes, durante y después de haber realizado la prueba, ya que de no hacerlo
correctamente, podria influir negativamente en los resultados de la prueba.

32.6 Bibliografia
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Capitulo 33

33 A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE HERNIA INGUINAL
PEDIATRICA POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

AZUCENA MARTIN GOMEZ
LORENA COLINO MARTIN

SORAYA JARILLO CABALLERO

MARIA JESUS BRAOJOS RODRIGUEZ

MARIA JOSE LANCHA HERRERA

33.1 Introduccion

Las hernias inguinales se consideran una condicién en la infancia bastante comdn y no
es considerada patologia novedosa. El manejo de esta entidad se considera un tema
que ha evolucionado y que todavia crea controversia entre distintos profesionales en la
sanidad.

La incidencia en nuestro pais esta en torno al 5% en los neonatos a término, un 15% en
los nacidos antes de las 34 semanas de gestacion.

La relacién que se encuentra en el proceso vaginal y que se tiene con el descenso de
los testiculos tiene la explicacién del 80% de las hernias inguinales qu se detectan en los
varones. La involucién del proceso vaginal del lado derecho se sucede después que el
del izquierdo, correlacionando con el 70% de las hernias en la ingle, que son en el lado
derecho.

La incidencia que ocurre con la persistencia del proceso vaginal en los neonatos post-
mortem es de un 95% y de un 60% en los menos de 12 meses ocurriendo en un 30 %
en la edad adulta.

La mayor parte de las hernias que ocurre en los nifios

se pueden presentar en forma indirectas, donde el saco herniario atraviesa el canal in-
guinal, de forma lateral hacia los vasos epigastricos inferiores.

33.2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es mostrar el procedimiento de una hernia inguinal en un
neonato y su resoluciéon mediante procedimiento quirdrgico.
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33.3 Caso clinico

Francisco nace por parto vaginal a las 38 semanas de gestacion y 3400 gramos de peso,
test de apgar 9/10 y es dado de alta junto a la madre a las 24 horas del nacimiento. El
nifo en la primera revisidon neonatal presenta protuberancia en la zona inguinal derecha.
Se espera a la evolucién, a los dos meses sigue igual, se decide una segunda explo-
racion por parte del cirujano que no insta a radiar al nifio y hace un diagndstico de hernia
inguinal con revisién cada tres meses a la palpacién. El nifio inicia la bipedestacién y
deambulacién sin problemas. A los dos anos de edad se le realiza una ecografia para la
valoracién de la hernia inguinal derecha recomendando operacion quirtrgica por salida
del saco para colocacién de malla como resolucion. Francisco ingresa en la planta de
pediatria para proceder al dia siguiente a la intervencidén que se realizara con anestesia
general por la edad del nifo. Se le coloca una malla que hay que recortar y adaptar
al abdomen del nifio y se le conduce a la planta una vez que cumple por protocolo su
estancia en la sala de reanimacién acompanado por su madre. En la planta permanece
ingresado dos dias para la administracién de medicacion y se le da el alta al domicilio
con los cuidados diarios de la herida quirargico por el enfermero de su centro de salud.

33.4 Discusion-Conclusion

Las hernias inguinales producidas en los neonatos si no impiden a los nilos movimientos
y no son dolorosas se ha de esperar a que estos alcancen un peso adecuado para
someterse a la anestesia y una operacién en quirofano.

33.5 Bibliografia
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Capitulo 34

34 FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

ANDREA MENDEZ PELAEZ

34.1 Introduccion

La realizacién de un frotis o extension de sangre periférica permite observar al micro-
scopio los distintos componentes de la sangre: hematies, glébulos blancos y plaguetas.
Es una técnica muy sencilla y rapida que se realiza extendiendo una pequefa gota de
sangre total sobre un portaobjetos. Para poder diferenciar unos componentes de otros
es necesario tefir la preparacion. Se ha de realizar una tincion diferencial para distinguir
unas células de otras en funcién de la coloracion que adquieren el nacleo, el citoplasma
y los granulos presentes en él y asi identificar tanto las caracteristicas como la cantidad
de cada tipo de célula sanguinea presente.

34.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Describir como se realiza una extension sanguinea de forma manual.

Objetivos secundarios:
- Conocer las tinciones diferenciales mas utilizadas en hematologia.
- Mencionar las caracteristicas que permiten diferenciar cada tipo de célula sanguinea.

34.3 Metodologia

Para elaborar este capitulo de libro se ha realizado una revisién bibliografica. Se han
consultado atlas y manuales sobre técnicas hematoldgicas y de laboratorio clinico para
obtener informacién sobre las caracteristicas de las células sanguineas. Ademas, se
ha buscado en Google Scholar informacién adicional sobre tinciones diferenciales en
hematologia.

34.4 Resultados

El procedimiento que se lleva a cabo para obtener un frotis sanguineo es sencillo y se
realiza de la siguiente manera:

- Con una pipeta se deposita una gota de sangre en uno de los extremos de un portaob-
jetos.

- Se coloca otro portaobjetos formando un angulo de unos 45° respecto al que tiene la
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sangre.
- Se arrastra el porta hacia la gota y una vez esta se ha extendido a lo ancho, se extiende
rapidamente hacia el extremo contrario.

- Se deja secar al aire.

Una vez la extensidén ha secado se procede a tefiirla para su visualizaciéon al microsco-
pio. En hematologia se utilizan tinciones diferenciales para poder identificar cada tipo de
célula. Las mas utilizadas son Giemsa, Panéptico rapido y Wright. Todas ellas se basan
en el método Romanowsky, que emplea colorantes acidos para tefir estructuras basicas
y colorantes basicos para tenir estructuras acidas. A continuacién, se resume cada una
de ellas:

Giemsa.

Se fija con metanol durante tres minutos y después se sumerge la preparacion en solu-
cién de Giemsa durante 25 minutos. Se lava con agua para limpiar restos de colorante y
se deja secar.

Panoptico rapido.

Consiste en sumergir unas cinco veces la preparacién en las distintas soluciones de
pandptico: solucion 1 (metanol), solucién 2 (eosina rapida) y solucion 3 (azul rapido). Se
lava con agua para eliminar restos de colorante y se deja secar.

Wright.

Se sumerge la preparacion en solucion de Wright durante 2 minutos, se lava con solucion
tampodn pH 7.2, se sumerge en solucion de Wright diluida con el tampdn anterior durante
4 minutos, se lava con agua, se lava con solucion tampén y se deja secar.

Tras realizar cualquiera de estas tinciones, se puede observar el frotis y clasificar cada
célula en funcién de sus caracteristicas:

- Eritrocitos: pequefios discos biconcavos, sin nucleo, de color rosa palido.

- Neutrofilos: son células grandes, con el nucleo multilobulado y el citoplasma presenta
pequenos granulos de color morado.

- Eosindfilos: por lo general el nucleo posee dos |6bulos, el citoplasma contiene granulos
mas grandes y de color naranja.

- Basdfilos: el nacleo puede no apreciarse debido a los granulos de color azul oscuro que
posee el citoplasma.

- Monocitos: son las células mas grandes, el citoplasma es abundante sin granulos y
suele contener vacuolas.

- Linfocitos: nacleo de color azul oscuro o morado y citoplasma muy escaso.

34.5 Discusion

Como muestra se suele coger una gota del mismo tubo de EDTA que llega al laboratorio
para realizar el hemograma, ya que la visualizacion del frotis se realiza en aquellos casos
en los que algun resultado del hemograma se ve alterado.

Es muy importante identificar el portaobjetos con los datos correspondientes a cada pa-
ciente. Se debe realizar la extensién y posterior tincién de forma correcta. En caso con-
trario, provocaria alteraciones en la morfologia celular que no son propias del paciente
si no de un exceso o defecto de muestra, secado inadecuado, mala extension, fijacion o
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tincion, etc.

Si la extension es buena se pueden distinguir tres zonas en ella que van desde la zona
mas gruesa donde se ha depositado la gota, al final mas fino. La visualizacién de las
células debe realizarse en la zona intermedia de la extension.

Si la observacion del frotis se necesita de urgencia se opta por realizar la tincién de
pandptico rapido ya que es la que menos tiempo conlleva, lo que permite aportar los
resultados de forma mas répida.

Hoy en dia en los laboratorios donde hay un volumen considerable de trabajo se ha au-
tomatizado este tipo de técnicas utilizando equipos que, ademas de realizar el hemograma,
evaluan si es necesario realizar también un frotis en funcién de los resultados obtenidos
y realizan la extensién y la tincion de forma automaética.
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Capitulo 35

35 A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE DEFICIT DE ATEN-
CION POR HIPERACTIVIDAD POR EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA

AZUCENA MARTIN GOMEZ

MARIA JOSE LANCHA HERRERA
MARIA JESUS BRAOJOS RODRIGUEZ
SORAYA JARILLO CABALLERO

LORENA COLINO MARTIN

35.1 Introduccion

El trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad conocido por las siglas TDAH esta
considerado un sindrome neuroldgico habitual que se caracteriza por hiperactividad, tam-
bién por impulsividad y por una pobre capacidad de la atencion.

Esta considerado uno de los sindromes que son mas habituales entre los nifios y los
adolescentes, y también esta catalogado como el mas comun en la juventud. No existen
datos que sean precisos para evaluar la prevalencia, pero se puede hacer una estimacion
entre el 3y el 15% en ninos y el 5% en los adultos.

En este trastorno se asocia la alteracion en el desarrollo de forma armoénica de los in-
dividuos que se encuentran afectados, haciendo una asociacion entre las distintas al-
teraciones familiares que son importantes; lo que si se tiene constancia es que la mitad
de los nifios que tienen TDAH tienen relaciones pobres con sus iguales y hasta un 80%
de los nifios que tienen este sindrome cursan el grado de secundaria sin tener amistades
por considerar grandes sus limitaciones para poder participar de una manera armonica
en lo que se llama el intercambio social que es propio de la edad.

La importancia que tiene este sindrome se debe a que es una patologia que tiene man-
ifestaciones que se presentan en la nifiez y generan de forma habitual una serie de
alteraciones que se presentan en la funcionalidad de la persona, en el entorno de la edu-
cacion y en el social, esto puede conllevan a que el individuo que se encuentra en plena
etapa en la que se forma su personalidad y su identidad, pueda interactuar de una man-
era que no sea correcta con la sociedad, atrayendo sobre si misma una impronta que sin
que exista un manejo adecuado de la misma, hace que pueda llevar a la marginacién en
el ambito social.
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35.2 Objetivos

El objetivo que tiene esta comunicacién es exponer el trastorno del TDAH mediante la
presentacion de un caso clinico.

35.3 Caso clinico

Victor tiene 6 anos. Es seguido muy atentamente por su pediatra desde el centro de salud
de referencia. La madre siempre ha referido que es un nifio muy inquieto, que no para,
que no presta atencién y que es muy bruto. No tiene amigos fijos porque se cansan de él
0 se cansa él de los amigos porque ninguno le viene bien. La madre siempre que acude
a la consulta esta desesperada de las continuas quejas del colegio y de los familiares.
La pediatra siempre le ha dicho que van a esperar a los seis afios. Cumplida esta edad
refiere que le va a enviar a la unidad de infantojuvenil del hospital de referencia para
una valoracion. En esta unidad se realiza a Victor varias entrevistas cerradas y abiertas
en presencia de sus padres, se ponen en contacto con el colegio donde estudia el nifio
para que el orientador le pase unos test dentro del horario escolar y realice unos test
los tutores sobre su comportamiento y rendimiento escolar. Victor es diagnosticado de
un trastorno de déficit de atencién con hiperactividad el cual requiere de un tratamiento
mixto de terapia individual y conjunta y de farmacologia ajustando la dosis a su tamano
corporal.

35.4 Discusion-Conclusion

Las terapias mixtas que requieren el tratamiento de este trastorno incluyen metilfenidato,
que es un medicamento estimulante del sistema nervioso central que estabiliza los nive-
les de activacion del nifio. Al mismo tiempo este debe tener un seguimiento individual-
izado con el psiquiatra que sigue esta medicacion y acudir a terapia conjunta con otros
ninos para aprender pautas de relajacion e interactuacion con los iguales.
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Capitulo 36

36 A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE USO DE UN CODIGO
ICTUS POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE EN-
FERMERIA

AZUCENA MARTIN GOMEZ

MARIA JOSE LANCHA HERRERA
MARIA JESUS BRAOJOS RODRIGUEZ
SORAYA JARILLO CABALLERO
LORENA COLINO MARTIN

36.1 Introduccion

El Cddigo Ictus esta considerado por los servicios de salud, la herramienta de organi-
zacion que coordina las distintas estructuras que existen prehospitalarias y hospitalarias
que tienen como objetivo diferenciado el poder identificar a los pacientes que se pueden
beneficiar de la trombolisis y asi poder disminuir los tiempos del traslado y del diagnos-
tico antes del hospital y en el hospital utilizando los distintos recursos que se consideren
adecuados hasta trasladar al paciente a una unidad Ictus.

El Cddigo Ictus se activa desde que se tiene el primer contacto o primera sospecha
clinica por los distintos equipos que componen las emergencias de primaria y asi poder
comunicar la emergencia al area de urgencias del hospital mas cercano, donde el pa-
ciente ya va a entrar en una via de manejo que ya de por hecho la confirmacion y evalue
el diagndstico, pueda activar la neuroimagen, se analice las indicaciones y contraindica-
ciones, pueda iniciar los parametros de neuroproteccion fisiolégica y a la vez se tome o
se desestime la decision de usar trombolisis. Existen indicadores de tiempo que sirven
para poder evaluar el proceso inicial que hace equipo de ictus que esta compuesto por
distintos médicos de areas de cuidados médicos y de urgencias, radidélogos y neurologia.
Tenemos que recordar que considerando nuestra sociedad el 50% de los pacientes que
sufren un ictus acuden a los servicios de urgencias dentro

de las primeras dos horas de notarse los inicios de los sintomas por lo que su re-
conocimiento en forma precoz y la activacién de las técnicas de diagndstico y la toma
de las decisiones que se consideran en este entorno se consideran obligados.

Es considerado fundamental que cuando los sintomas se inicien estos se identifiquen de
forma plena, descartando asi a los pacientes que despiertan con estos sintomas, no asi
a los que tienen un cuadro de un ataque isquémico de forma transitoria con resolucion
de los sintomas y con un posterior desarrollo de un ictus agudo, donde el inicio de los
sintomas se considera inicio cero.
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36.2 Objetivos

El objetivo de esta comunicacién es mostrar mediante un caso clinico la actuacién del
cédigo ictus implantado en los servicios de salud.

36.3 Caso clinico

Carlos de 39 afios salié el domingo con la bicicleta como era habitual con los compafieros
del trabajo, en una de las paradas que hicieron para comer, al sentarse en la silla, no cal-
culd bien y casi se call6 al suelo, intentd varias veces sentarse y tuvo que sentarse con
ayuda de sus compafneros, dijo entre balbuceos que no se sentia bien y empez6 a hablar
cosas incoherentes. Un sanitario que se encontraba entre el grupo creyd reconocer los
sintomas de un ictus y en el coche del duefo del restaurante lo trasladaron al centro de
salud que se encontraba a cinco minutos donde activaron el cédigo Ictus mientras avis-
aban al hospital de referencia donde fue trasladado en ambulancia a la mayor brevedad
posible. Una vez con el protocolo activado y entra por la puerta de urgencia del hospital
se le traslada a la unidad de ictus de la planta de neurologia donde se monitoriza a Carlos
y se le exploran las lesiones, se le somete a medicacién intravenosa y a observacion cru-
cial en las préximas 48 horas sin volver a repetir el proceso. A los 11 dias es trasladado
a planta y puede iniciar su recuperacion fisica y neurologica teniendo en consideracion
que la recuperacion tiene un tiempo prudencial de recuperacion.

36.4 Discusion-Conclusion

El Ictus esta considerado una entidad de emergencia, en la cual el riego en el cerebro
se interrumpe, es crucial y de vital importancia para salvar la vida del individuo y para
considerar las lesiones minimas actuar lo mas rapidamente posible y de forma eficaz ac-
tivando el cédigo Ictus que esta implantado en todos los centros sanitarios de los centros
publicos del pais.

36.5 Bibliografia
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Capitulo 37

37 EL DERECHO DEL USUARIO A LA INFORMACION SANITARIA
POR PARTE DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO. REVISION BIBLI-
OGRAFICA

JORGE ALVAREZ LOSADA
JOSE MARIA RUBIO RUBIO
ANA VANESA MELENDRE VILLAGRA

37.1 Introduccion

El derecho a la informacion en salud es el derecho de los usuarios de la salud a obtener
informacion sobre nuestro estado de salud como pacientes. Esta informacion debe ser
precisa, comprensible y relevante para nuestras necesidades, y debe proporcionarse de
manera que nos ayude a tomar decisiones basadas en el libre albedrio del paciente v,
por lo tanto, el paciente tiene derecho a la informacion.

Antes de la publicacion de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, que regulaba la au-
tonomia del paciente, el derecho a la informacién y la documentacién clinica, tal y como
recoge este principio, el asunto a resolver de quién era el destinatario de la informacién
asistencial se solucionaba, tal y como venia sefialando la doctrina, por aplicacion del or-
denamiento juridico y, en particular, del Derecho Civil.

De acuerdo con la ley, el destinatario de la informacion es unicamente el propio paciente
0, en su defecto, una persona con derecho a la informacion, por lo que, si el paciente lo
autoriza, sus familiares cercanos y acompanantes autorizados son muy importantes en
todos los casos. Ha habido mucha confusion y criticas porque no existe una definicion
legal del término "pariente o amigo cercano” en la Ley de Salud Publica.

37.2 Objetivos

Profundizar en el conocimiento del derecho a la informacién por parte del paciente y las
limitaciones de este derecho.

37.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se llevo a cabo una investigacion consistente en una re-
vision bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda
sistematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como
son: Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proce-
den de publicaciones académicas revisadas.
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37.4 Resultados

Los profesionales sanitarios 0 no sanitarios son los que tienen que velar porque se re-
spete nuestro derecho a la informacién, asi como a otros profesionales sanitarios que
nos acomparen en la atencién y realicen determinadas practicas o procedimientos sani-
tarios.

El derecho a conocer los datos del usuario es obligatorio para las autoridades sanitarias
y con independencia de que el paciente haya sido divulgado publicamente por un familiar
o por hechos. Esta posicion incluye el derecho a ser informado, tanto verbalmente como
por escrito, de los recursos legales disponibles, tales como:

- Visita al médico, andlisis clinicos, examen clinico, etc.

- Familiarizarse con el diagnédstico de la enfermedad, la finalidad y naturaleza de la inter-
vencion, los riesgos y consecuencias ante la intervencidn sanitaria. El derecho a recibir
informacion de salud podra ser restringido en los siguientes casos:

- Los pacientes menores de edad seran informados de manera comprensible, y en caso
de que se requieran requisitos especiales, también deberan revelar el nimero de sus
representantes legales o familiares.

- Que manifieste algun tipo de trastorno mental o discapacidad en funcion de las necesi-
dades terapéuticas del usuario.

Por estos motivos se valorara a través de una serie de criterios objetivos si el paciente
debera tener pleno conocimiento de su propia situacién sin que esta pueda perjudicar
mas salud y ponerla en riesgo de manera grave.

37.5 Discusion

Si examinamos el contenido observamos que se ha eliminado de la normativa vigente la
referencia a los "allegados" como titulares del derecho a la informacion a la entrada en
vigor de la Ley General de Sanidad. Este concepto habia ocasionado polémica como
consecuencia de ser un término con un caracter juridico indeterminado, habiendo sido
sustituido por la referencia a "las personas vinculadas al paciente por razones familiares
o de hecho". Esto permite una mayor concrecion de los titulares del derecho a la infor-
macién. De esta manera se concreta que el titular indudable del derecho a la informacién
asistencial es el propio paciente, sin perjuicio de la informacién que corresponda a los
familiares o personas vinculadas de hecho al mismo, "en la medida en que el paciente lo
permita de manera expresa o tacita", por lo que siempre sera necesaria su autorizacion.
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Capitulo 38

38 TRATAMIENTO DEL MIELOMA MULTIPLE

DANIEL FERNANDEZ FERNANDEZ

38.1 Introduccion

El mieloma multiple es un cancer incurable que aparece en las células plasmaticas, un
tipo de leucocito producido en la médula 6sea. Dichas células, en el mieloma, se vuelven
anormales, se multiplican sin control y liberan un tipo de anticuerpo que se conoce como
"proteina M", anticuerpo en cantidades inusualmente grandes en orina y personas afec-
tadas con Mieloma mudltiple y otros tipos de tumores de células plasmaticas. También se
denomina proteina monoclonal, sin funcién atil, ya que no tiene ningun tipo de beneficio
para el cuerpo.

No se conocen exactamente las causas que provocan esta enfermedad, pero se suele
asociar con un sistema inmunolégico debilitado.(1) Por su parte se presentan algunos fac-
tores de riesgo que podran estar relacionados con la probabilidad de desarrollar Mieloma
multiple como la edad, el sexo (los hombres tienen una probabilidad mayor de padecer
la enfermedad que las mujeres), la raza (en Estados Unidos se presenta en personas
de raza negra por encima del resto), antecedentes familiares, obesidad y padecer otras
enfermedades de células plasmaticas.(2).

Su incidencia es de entre 4-6 casos por cada 100.000 habitantes al afio a nivel mundial.
El mieloma multiple representa el 1% de todos los canceres y el 10% de los canceres de
sangre, siendo el segundo cancer de sangre mas comun. En los ultimos diez afos, la
tasa de supervivencia global se ha duplicado situandose entre los 5-10 afos.(3)

38.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Dar a conocer en qué consiste el mieloma multiple y sus factores de riesgo.

Objetivos secundarios:
- Informar sobre la incidencia de dicha enfermedad.
- Exponer los principales tratamientos relacionados con el Mieloma multiple.

38.3 Metodologia

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

38.4 Resultados

El mieloma multiple es sintomético cuando presenta hipercalcemia, insuficiencia renal,
anemia, dolor, dafos éseos y sintomas de actividad tumoral. Es asintomatico (mieloma
precoz, indolente o smoldering) el mieloma que a su diagnostico no presenta sintomas
o0 signos de enfermedad. Suele ser un mieloma de baja masa tumoral, inicialmente es-
table, no requiere tratamiento y para el cual se propone un minucioso seguimiento, ya
que todos los pacientes derivan a mieloma sintomatico. (4)

El mieloma se puede tratar tanto de forma local como sistémica o una mezcla de ambas.
Tratamientos locales: tratan el tumor sin afectar el resto del cuerpo como podria ser la
cirugia o la radioterapia. Mas eficaces en etapas tempranas.

Tratamientos sistémicos: controlan el mieloma mediante medicamentos administrados
por via oral o directa al torrente sanguineo, llegando a las células cancerosas en cualquier
parte. Aqui podemos encontrar el trasplante de células madre para mieloma multiple o
tratamientos de apoyo para pacientes con mieloma multiple. Ademas, se pueden com-
binar los tratamientos dependiendo de si el paciente es candidato a un trasplante de
médula ésea y de la etapa del mieloma. (5)

El mieloma multiple se trata en diferentes fases:

- Tratamiento de Induccién (inicial).

Este tratamiento depende de la edad y el prondstico. Sustancias como la Talidomida, la
Lenalidomida y el Bortezomib han conseguido importantes avances en el tratamiento del
mieloma. Se usan solos o combinados con otros en diferentes fases, contribuyendo a
que los pacientes puedan vivir mas tiempo en mejores condiciones.

Actualmente existen terapias combinadas, en las que se emplean nuevos medicamen-
tos, como medicamentos de las denominadas terapias estandar (Melfalan, Prednisona,
Doxorrubicina, Dexametasona) junto con el trasplante de médula ésea. (4)

- Tratamiento de mantenimiento.

Una vez que los pacientes responden al tratamiento inicial, el objetivo es alargar la du-
racion de la remision con un numero de efectos secundarios el minimo posible. Este
tratamiento se aplica una vez se ha finalizado el tratamiento con el que se ha conseguido
la remisidn, ya sea total o parcial.

Para menores de 65 afios el tratamiento inicial se sigue, si se consiguié remision de algun
tipo, con quimioterapia intensiva y trasplante autélogo, que maximiza la reduccion en la
masa tumoral.

Para mayores de 65 afnos, tras el tratamiento inicial, se suele parar el tratamiento y vigilar
si los marcadores del paciente permanecen estables hasta ver si muestran nuevamente
signos de actividad. (4)

38.5 Discusion

El mieloma mudltiple es un cancer incurable que representa el 10% de los canceres de
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sangre diagnosticados. Aunque sus causas a dia de hoy son desconocidas, pudiendo
asociarlo a un sistema inmunoldgico débil, si se conocen algunos de sus factores de
riesgo. La mayoria de estos factores de riesgo no se pueden combatir (raza, edad, sexo),
pero otros como la obesidad podrian modificarse con un estilo de vida saludable, lo cual
ayudaria en gran medida a paliar los efectos adversos del Mieloma multiple.

Por otra parte, es importante el seguimiento precoz del paciente, mediante la realizacién
periddica, a partir de una determinada edad, de una analitica de sangre, la cual puede
arrojar unos datos significativos sobre esta enfermedad. A pesar de tratarse de una
enfermedad incurable, los avances médicos de los ultimos afnos, permiten convivir con la
enfermedad, llevando una vida aparentemente tranquila.
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Capitulo 39

39 REVISION SISTEMETICA DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE POR
EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

MONICA MARTINEZ SANCHEZ

MARIA CONCEPCION PEREZ GARCIA
JESSICA SIERRA SANCHEZ

SILVIA MARIA HENCHE PEREZ

ANA ISABEL FERNANDEZ RUIZ

39.1 Introduccion

La esclerosis multiple se puede definir como una patologia en modo progresivo que
tiende a cursar con la apariciéon de distintas lesiones de caracter inflamatorio focales
en placas de la sustancia blanca del cerebro, en las que lo resulta mas llamativo es que
se produce una desmielinizacion, pero existe una relativa preservacién de los axones en
una fase temprana, se puede encontrar muy afectada en fases finales.

Las lesiones que se producen pueden ser multiples y se distribuyen a lo largo de todo
el sistema nervioso central; se caracterizan por tener una distribucidén perivenular y lo-
calizarse de forma mas frecuente con la sustancia blanca periventricular y también sub-
pial. Las placas de desmielinizacién se consideran de dos tipos que dependen de la
actividad que tenga la enfermedad. En las que se puede reconocer una lesién aguda,
existe un fenédmeno patolégico que es fundamental, este es la inflamacién. La lesion
cronica tiende a destacar por producir una desmielinizacion en la zona franca que de
forma progresiva se acompana de la degeneracidn de los axones y de una gliosis.

39.2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es informar sobre las caracteristicas de esta enfermedad
mediante una revision sistematica.

39.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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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39.4 Resultados

Las placas que se desmielinizan producen lesiones que llaman la atencién por una pér-
dida de la mielina, con los axones que estan relativamente preservados y se encuentran
cicatrices en los astrocitos. Tienen una especial afinidad en los nervios Opticos, la sus-
tancia blanca periventricular que se encuentra en el cerebro, cerebelo y en la médula
espinal. Se puede presentar con una morfologia que de forma frecuente y de tipo re-
dondeado y oval, puede presentar a menudo formas alargadas que se conocen como
los dedos de Dawson que se infiltran en los vasos sanguineos de dimensiones medi-
anas y pequefas. De forma basica, estas lesiones se pueden componer de linfocitos
y de macrofagos que tienen la identificacion de los productos de una degradacion de la
mielina en macréfagos que es considerado el método que tiene mas fiabilidad para poder
identificar las lesiones activas. También en las lesiones de caracter crénico que se llegan
a encontrar en las distintas células que son precursoras de los oligodendrocitos.

Los sintomas tempranos de la esclerosis multiple se producen por una desmielinizacién.
Se puede producir una recuperacion que se basa en una resolucién del edema que se
inflama lo que puede provocar como una consecuencia una remielinizacion de forma par-
cial, que se conoce como placas en sombra, que se constituyen por unas finas vainas
de mielina. Lo que todavia no se conoce es como se produce realmente el dafno en los
axones.

39.5 Discusion

Se desconoce a dia de hoy cudl es la secuencia que existe con los acontecimientos que
pueden provocan el dano de la sustancia blanca, aunque se especula en muchos de los
estudios que son varios los factores que la provocan.

Se postula la predisposicion genética como factor recomendable a tener en cuenta y se
empieza a estudiar a los descendientes en primer grado de estos enfermos sin resultados
concluyentes hasta el momento ni se han encontrados genes concretos que puedan
afirmar esta hipétesis ni contrastarla.

Se sigue investigando y se va a tardar afnos en dar con una conclusién definitiva sobre la
causa y poder atajar esta patologia desde la raiz del problema.
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Capitulo 40

40 CUIDADOS DEL TUBO TRAQUEAL

DESIREE MEL GONZALEZ
ADAN RODRIGUEZ FERNANDEZ

VALENTINA NOGUERA PORRAS

40.1 Introduccion

El tubo traqueal es un catéter que se inserta en la trdquea con el objetivo de mantener la
via aérea abierta y asegurar la correcta respiracion del paciente.

Al procedimiento que se lleva a cabo para introducir dicho tubo se denomina traque-
ostomia, esto consiste en realizar quirargicamente un orificio en la traquea. Puede ser
temporal o permanente.

Una traqueostomia podria tener o no una canula interna. Dicha canula es un reves-
timiento que se puede fijar y quitar para su correcto lavado.

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria debe tener cuidado a la hora de manip-
ular el tubo traqueal y llevar a cabo la correcta desinfeccion de la canula interna.

40.2 Obijetivos

- Definir el tubo traqueal.
- Conocer los cuidados a llevar a cabo en la limpieza del tubo traqueal.

40.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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
d datos: Pubmed, Medline, y Scielo, seleccionando articulos cientificos con contenidos
relacionados con el tema de estudio.

40.4 Resultados

Los pacientes con traqueostomia realizada estan expuestos a un elevado riesgo de in-
feccion, obstruccion, broncoaspiracién o desplazamiento de la canula.

Las canulas de traqueostomia son tubos de plastico que consta de las siguientes partes:
- Canula externa. Parte fija que se sujeta al cuello.
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- Canula interna. Extraible para su limpieza.

- Obturador. Se usa para orientar la canula externa a medida que se va insertando en la
incision.

El paciente con traqueostomia necesita de unos cuidados especiales, el técnico en cuida-
dos auxiliares de enfermeria (TCAE) colabora con el equipo de enfermeria en ellos.

El material necesario para la limpieza del estoma es el siguiente:

- Suero fisiologico.

- Jeringas de 10cc.

- Gasas.

- Canulas del modelo correspondiente.

- Cepillo para la limpieza de la canula.

- Tiras de sujecion para la canula.

- Aspiracién para las secreciones.

- Sondas de aspiracion.

Para mantener el estoma limpio se utilizan gasas humedas con suero fisioldgico y clorhex-
idina acuosa, limpiar con mucho cuidado los bordes del estoma al menos dos veces al
dia.

En cuanto a la limpieza de la canula se deben seguir los siguientes pasos:

- Realizar el lavado con agua templada.

- La zona interna debe limpiarse con gasas, teniendo cuidado de no dejar restos en el
interior.

- Sumergir la canula interna (removible) en una solucion desinfectante para retirar cualquier
resto de suciedad, se dejara actuar unos 30 minutos y se colocara de nuevo.

- Si la canula no esta en correcto estado, es necesario renovarla.

- La frecuencia con la que se cambia la canula varia desde diariamente hasta una vez al
mes.

- El vendaje utilizado para fijar la canula al cuello del paciente se cambiara cuantas veces
sera necesario, es importante mantenerlo limpio y seco.

Para este procedimiento es esencial que el TCAE conozca el protocolo de actuacién y
mantenga las condiciones correctas de asepsia y esterilidad de los materiales utilizados.

40.5 Discusion

Concluimos con la importancia de mantener limpio y desinfectado el estoma y la canula
traqueal.

Por lo tanto, el técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) debe estar perfec-
tamente cualificado y conocer muy bien el protocolo para el cuidado del paciente traque-
ostomizado, ya que es el responsable de mantener la limpieza correcta del tubo, evitando
asi cualquier riesgo de infeccidn al paciente. Deberda comunicar también cualquier inci-
dencia ocasionada.

Por otro lado, también debe colaborar con el equipo de enfermeria en procedimientos
como en la aspiracidén de secreciones a través de la sonda traqueal.
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Capitulo 41

41 REVISION SISTEMATICA DE LA TUBERCULOSIS POR EL TEC-
NICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

MONICA MARTINEZ SANCHEZ

ANA ISABEL FERNANDEZ RUIZ
SILVIA MARIA HENCHE PEREZ
JESSICA SIERRA SANCHEZ

MARIA CONCEPCION PEREZ GARCIA

41.1 Introduccion

Hoy en dia podemos definir la tuberculosis como aquel cuadro patolégico que se desar-
rolla en las vias respiratorias, que es causa de la infeccion de un

microorganismo que se llama Mycobacterium tuberculosis, actia como agente que tiene
una alta capacidad de transmision con las personas y un elevado indice de contagio en
forma consecuente, ya que se lleva a cabo en el medio de la inspiracion por gotas que
son de muy pequefno tamano y que tienen sustancias que estan contaminadas de las
vias respiratorias de pacientes que tienen la enfermedad activa en el momento que ex-
pulsan el material.

Esto se puede traducir en la presencia de sintomas, donde es mas frecuente la tos que
persiste, y la que llega a complicarse con hemoptisis o la expulsidon

de sangre al toser.

Hoy en dia la tuberculosis se considera un problema en la atencion de nuestro servicios
de salud publica en un nivel global, hace 10 afos se inform6 de unos 15 millones de
casos con un diagnostico definitivo de esta patologia, de estos casos, aproximadamente
10 millones han sido casos nuevos y se ha determinado una tasa de mortalidad cercana
al 10%.

41.2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es dar a conocer informacion sobre la tuberculosis

41.3 Metodologia

Para realizar este capitulo se ha realizado una revisidon bibliografica en el buscador de
google académico seleccionando distintos articulos de revistas como Scielo, Pubmed
para quedarnos finalmente con una recopilacion de revisiones que han sido de nuestro
interés para hacer la metodologia de esta comunicacion.
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41.4 Resultados

Si hablamos en términos epidemiol6gicos se ha podido determinar que, al menos un
30% de los enfermos, globalmente, que tienen alguna patologia que se pueda traducir
en un estado de inmunodepresion pueden desarrollar una tuberculosis, de forma especial
cuando se trata de una infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana, podemos
considerar estos pacientes con los que cuentan en un proceso patolégico activo en el
cual se reduce en el numero de los casos que se detectan.

Debido a que se debe a una alta tasa de la incidencia de la tuberculosis, tanto a un nivel
mundial como en una forma local, se puede considerar elevado el indice de mortalidad
y un impacto negativo que se representa en el estado general de salud de aquellos
pacientes que la padecen.

De los resultados de los estudios nos gustaria recalcar que la tasa de mortalidad en
enfermos con esta enfermedad ha descendido en los Ultimos afos consecuencia de la
aplicacion de distintos métodos diagnésticos y de opciones de tratamiento, no obstante,
a dia de hoy, hay una elevada incidencia de distintos casos de la de forma actual, asi
como un elevado indice en el desarrollo de las comorbilidades o de las complicaciones,
de forma especial

en aquella asociacion que tiene diferentes caracteristicas de caracter epidemioldgico que
tienen los enfermos que las padecen, de las cuales no han podido ser determinadas con
exactitud.

41.5 Discusion

Es muy importante y se considera necesario el poder llevar a cabo distintos trabajos de
investigacion sobre la tuberculosis puesto que todavia no se ha logrado identificar en
una forma local la prevalencia que tienen las distintas caracteristicas, en cuestiéon tanto
epidemioldgicas como clinicas, de los enfermos que tienen esta enfermedad y, a través
de los datos que se obtienen, se puede contribuir formar un protocolo de manejo y de
atencién integral en los pacientes, donde se pueden gestionar las distintas prestaciones
de servicios que sean dirigidas de una forma especifica a las caracteristicas y a la pre-
sentacion clinica de la enfermedad en su caso que sea especifico.
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Capitulo 42

42 MEDIO DE CULTIVO TODD Y SU USO EN LOS LABORATORIOS
DE MICROBIOLOGIA

VANESA GARCIA MENDEZ

42.1 Introduccion

El Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (EGB) se encuentra en la vagina
y/0 el recto de las mujeres embarazadas y la administracion de profilaxis antibiética intra-
parto en las portadoras es el método mas eficaz y el mas recomendado para prevenir la
infeccidon neonatal precoz por EGB1-4.

La eleccion del medio de cultivo para detectar EGB en escobillones vaginales y/o rectales
puede influir de forma importante en la eficacia de esta medida, ya que son diversos los
medios de cultivo que se utilizan para este fin.

En este capitulo vamos a estudiar la eficacia de un medio de cultivo, el caldo Todd Hewitt
junto con una placa agar Granada.

42.2 Objetivos

Comparar la eficacia de dos medios de cultivo para detectar la colonizacién vaginal y rec-
tal por Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (EGB) en mujeres gestantes.

42.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

42.4 Resultados

La identificacion de las colonias de Streptococcus Agalactiae se realiza mediante:

1. Produccién de pigmento naranja en medio de Granada.

2. Aglutinacién de particulas de latex.

3. En los casos dudosos mediante pruebas bioquimicas: hidrélisis del hipurato, bilis-
esculina.

Es importante detectar la colonizacion por S. agalactiae en mujeres embarazadas debido
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a las complicaciones gineco-obstétricas que puede ocasionar este microorganismo. Es
frecuente la colonizacién de la vagina por S. agalactiae a partir del recto, y de esta zona,
la bacteria migra al cérvix por via ascendente, donde propicia la infeccion, la cual puede
alterar el moco cervical llevando a rotura prematura de membranas e inicio prematuro del
parto a las 28 semanas.

También puede tener sus efectos en el bebé semanas después de su nacimiento. Al-
gunos de los sintomas son:

- Fiebre.

- Dificultad para alimentarse.

- Irritabilidad o letargo (flacidez o dificultad para despertar al bebé).

- Dificultad para respirar.

- Color azulado en la piel.

Si el resultado de la prueba fuera positivo, se le administrara a la madre antibiético du-
rante el parto o al romper la bolsa, para evitar una posible infeccién neonatal al pasar por
el canal de parto.

Se considera que el recién nacido esta protegido frente a la infeccidbn cuando se ponen
dos dosis de antibiético durante el parto. Se administra una cada 4 horas.

Si no diera tiempo a poner la dosis completa, el recién nacido sera observado en las 48h
siguientes al nacimiento por si hubiera algun signo de infeccion.

42.5 Discusion

El cultivo en caldo Todd Hewitt es un método sensible para la recuperacion de S. agalac-
tiae. Por consiguiente, se recomienda continuar con esta metodologia para la tamizacion
de mujeres gestantes en nuestro medio. La prevalencia de 5,8 % encontrada en este
estudio concuerda con los reportes de la literatura mundial y, teniendo en cuenta que la
tasa de transmision vertical es, aproximadamente, de 50 % (1), se demuestra la necesi-
dad de implementar medidas de vigilancia epidemiolégica en nuestro medio.

La deteccién de Streptococcus agalactiae en la vagina y/o el recto de las mujeres embara-
zadas y la administracién de profilaxis antimicrobiana intraparto en las colonizadas, es
el método recomendado para prevenir la infeccidn neonatal precoz por este patdgeno.
En consecuencia, es importante seleccionar los medios de cultivos y el sitio de toma de
muestra mas adecuado para la deteccién de S. agalactiae en mujeres colonizadas.

42.6 Bibliografia

1. https://www.elsevier.es/es-revista-enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-
articulo-streptococcus-agalactiae-sensibilidad-antimicrobiana-genotipos-13076186.
2. http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-29572004000400004.
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Capitulo 43

43 TECNICA DE ESTUDIO ECOGRAFICO EN LA ARTICULACION
DE LA CADERA

SILVIA SOUSA SANCHEZ

43.1 Introduccion

La ecografia de alta resolucién es muy util para el estudio de la patologia de la cadera.
Las lesiones de la articulacion de la cadera suponen un 2-5 % de todas las lesiones
deportivas, siendo las musculotendinosas las mas comunes. Las mas frecuentes en
el compartimento anterior son las distensiones del cuadriceps y tendinopatias de los
aductores y las menos frecuentes las tendinitis y la bursitis del psoas. Los desgarros
del psoas por contraccidén brusca son muy infrecuentes. En el compartimento posterior
las lesiones de los isquiotibiales. En el compartimento lateral, las trocanteritis y en el
compartimento interno las lesiones de los aductores.

43.2 Obijetivos

Demostrar la utilidad de la ecografia de alta resolucion para el diagnéstico de las lesiones
de la articulacién de la cadera en los diferentes compartimentos.

43.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

43.4 Resultados

Se utiliza un equipo técnico de alta resolucién con sondas de alta frecuencia lineales, de
10-20 Mhz. La cadera se divide en cuatro compartimentos, anterior, posterior, lateral e
interno.

El compartimento anterior se estudia en decubito supino y extensién, con el Transductor
siempre longitudinal/oblicuo siguiendo el cuello femoral.
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El compartimento posterior se estudia con el paciente en decubito prono con pié col-
gando en la camilla.

El compartimento lateral se estudia con el paciente en decubito lateral e hiperextension.
El compartimento medial se estudia con el paciente en decubito lateral e hiperextensién.
En el compartimento anterior hemos valorado el musculo y tendén del psoas iliaco, el
tensor de la fascia lata, sartorio, recto femoral, bursa del iliopsoas y el receso articular.
En el compartimento posterior valoramos el musculo biceps femoral, semitendinoso,
tendén comun del biceps y del semitendinoso, semimembranoso, gluteos, y el Nervio
ciatico que va desde la escotadura ciatica mayor y por debajo el masculo piriforme cruza
de dentro afuera y de arriba abajo el biceps femoral.

En el compartimento externo valoramos el tenddn del gluteo mediano, que se inserta en
la cara posterosuperior del trocanter, el tendén del gluteo menor, que se inserta en la
cara anterior del trocanter, mas profundo, el tensor de la fascia lata, la cintilla lliotibial y
la bursa pertrocantérea de localizacién mas posterior.

En el compartimento interno se valoran los tendones de los aductores, y el musculo recto
interno.

Se han diagnosticado lesiones correspondientes a cada compartimento.

En el C anterior:

- Lesiones del recto femoral como avulsién tendinosa con ausencia de tendén en la EIAI
(espina iliaca antero inferior) y lesion del septo intermuscular, que muestra alteracién de
la ecogenicidad del septo con o sin hematoma.

- Desgarro o ruptura del musculo psoas iliaco por contraccion brusca. Normalmente es
un desgarro parcial en la union musculotendinosa medial a la EIAI. En la ecografia se ve
una Interrupcion de las fibras musculares y Hematoma.

- Tendinitis y bursitis del psoas iliaco por sobrecarga de la cadera con flexiones repeti-
das y rotaciones externas. En la ecografia se ve un engrosamiento del tendén comun y
liquido en la bursa.

- Derrame articular.

- Alteraciones del Labrum.

- Sinovitis.

En el compartimento posterior:

- Lesiones de los isquiotibiales . La avulsién proximal con hematoma, tuberosidad isquiatica
desnuda y retraccién muscular con lateralizacion hacia afuera. La lesiones en la union
musculotendinosa producen hematoma entre masculo retraido y las fibras del tendon, y
hay mas sangrado.

- Lesién del tenddn comun, entre biceps femoral y semitendinoso con liquido entre los
dos musculos

En el compartimento externo:

- Patologia de las bursas, observado presencia de liquido.

- Patologia tendinosa, como tendinopatias del gliteo mediano, que muestra un engrosamiento
hipoecogénico /y roturas tendinosas con hematoma.

- Calcificaciones.

- Irregularidades 6seas de la cortical y osteofitos.

En el compartimento interno:

- Lesiones de los aductores, miotendinosa proximal que muestra una colecciéon anecogénica
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en media luna, lesién miotendinosa distal, lesion tendinoperidstica u osteopatia del pubis
con irregularidad ésea , microcalcificaciones y con un tenddén engrosado y heterogéneo.

43.5 Discusion

Mediante el estudio ecografico de alta resolucion de la patologia de las lesiones en la ar-
ticulacion de la cadera hemos conseguido describir correctamente el tipo de lesiones que
podemos encontrar en cada uno de los cuatro compartimentos que la forman, el grado
de lesién, asi como obtener una localizacién exacta de las mismas y una correcta exten-
sidn, con el fin de emitir un prondstico mas adecuado y en consecuencia un tratamiento
correcto.

Hemos demostrado que la ecografia siendo realizada con un equipo adecuado y en
manos de un experto operador con alto conocimiento anatomopatolégico es muy util
en el diagnéstico de la patologia de la articulacion de la cadera.

43.6 Bibliografia

1. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed;.
2. https://medlineplus.gov/spanish/.
3. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 44

44 PATOLOGIAS DE MAMA

DEYANIRA MORAN MENENDEZ

44.1 Introduccion

Las mamas (seno femenino) son dos glandulas que se encuentran sobre el pecho.

Las glandulas mamarias estan sujetadas por los musculos pectorales y se componen
de vasos sanguineos y linfaticos. Tienen una areola, dentro de la cual se encuentra el
pezon, que es un tejido que mediante el telotismo facilita la succion.

Estan formadas por estructuras (I6bulos) de la glandula que se ocupan de producir la
leche materna.

Dentro de la mama también nos encontramos conductos linfaticos, con células que se
encargan de proteger al organismo. Estos conductos se dirigen a los ganglios y lo llevan
todo hacia alli (hacia las axilas y detras del esternén).

Las glandulas mamarias crecen gracias a las hormonas que se segregan cuando una
mujer se queda embarazada.

44.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Describir los tipos de patologias mamarias que existen.

Objetivos secundarios:
- Conocer los tipos de diagndéstico del cancer de mama.
- Indicar los tipos de tratamientos del cancer de mama.

44.3 Metodologia

Para realizar este articulo se ha llevado a cabo una revisidn bibliogréfica de diferentes
articulos y publicaciones principalmente mediante el buscador "Google", donde encon-
tramos diferentes e interesantes medios de informaciéon. También se ha llevado a cabo
una investigacion que ha consistido en una revision bibliogréafica sobre la literatura cienti-
fica existente. Todo esto nos ha ayudado a llevar a cabo la investigacion necesaria para
crear este articulo.
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44.4 Resultados

Como ya sabemos, en la mama podemos encontrar diferentes tipos de patologias, que
pueden ser tanto benignas como malignas.

Las patologias benignas que nos podemos encontrar serian, por ejemplo, la mastitis
quistica (tumoraciones fibrosas no cancerosas), los fibroadenomas (son el tumor benigno
mas frecuente), el papiloma ductal (crecimiento benigno en un conducto lacteo), etc.
Las patologias malignas que nos podemos encontrar serian, por ejemplo, el carcinoma
ductal in situ, el carcinoma de mama inflamatorio, los tumores filoides malignos, el carci-
noma metaplasico de mama, etc.

El cancer de mama se produce cuando hay un crecimiento anormal de las células de
la mama. Puede empezar en los Iébulos (las glandulas que producen la leche), en los
conductos o en el tejido conectivo.

Los canceres de mama mas comunes son el carcinoma ductal infiltrante y el carcinoma
lobulillar infiltrante.

El diagndstico del cancer de mama se puede realizar mediante:

- Ultrasonido mamario.

- Mamografia de diagnadstico.

- Resonancia magnética.

- Biopsia (se extrae una muestra para analizarla en laboratorio).

Los tipos de tratamientos mas habituales para el cAncer de mama son:

- Cirugia (extirpacion de la parte danada).

- Quimioterapia (mediante el uso de farmacos se destruyen las células cancerosas).

- Inmunoterapia (se utiliza el sistema inmunitario de la paciente para combatir el cancer).
- Radioterapia (mediante altas dosis de radiacion se destruyen las células cancerosas).

44.5 Discusion

Como hemos podido comprobar, las patologias mamarias son bastante comunes. Pueden
existir benignas o malignas.

Su método de diagnéstico puede ser mediante biopsia, mamografia, resonancia, etc.
Cuando hablamos de patologias malignas de mama, hablamos de cancer de mama,
cuyos tipos mas comunes son el carcinoma ductal infiltrante y el carcinoma lobulillar infil-
trante.

Se dispone de ciertos tratamientos para combatir el cAncer de mama, como ya hemos
comentado anteriormente, como puede ser la radioterapia, la quimioterapia, terapias au-
toinmunes, cirugias, etc.

Aunque no lo hayamos comentado antes, también se debe tener en cuenta que los
canceres de mama pueden diseminarse a otras partes del cuerpo, provocando asi una
metastasis.

44.6 Bibliografia

1. https://mejorconsalud.as.com/la-anatomia-de-la-mama/.
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Capitulo 45

45 FACTORES DE RIESGO EN EL DESARROLLO DEL CANCER

MARIA SANCHEZ LATORRE
VIOLETA HIDALGO OLIVER
SOFIA MIRAVETE ARRUFAT

TOMAS PUNTER SERRANO

45.1 Texto libre

Hay diversos factores de riesgo que influyen en el desarrollo del cancer, vamos a explicar
algunos de ellos:

- Factores infecciosos ,se cree que el 15% de todos lo canceres como via directa es a
consecuencia de infecciones, como por ejemplo el cancer de cuello uterino se relaciona
con el virus del papiloma humano.

- Factores ambientales, parece que es uno de los factores de riesgo para la mayoria de
los tumores.

- Farmacos y hormonas, cuando se producen cambios hormonales puede provocar el
desarrollo de algunos tipos de cancer, la terapia hormonal sustitutoria puede aumentar
la incidencia del cancer de mama o endometrio. El tamoxifeno empleado en el cancer de
mama puede aumentar la incidencia de cancer de utero, y otros farmacos como el AAS
puede tener algun efecto protector frente a los tumores del aparato digestivo.

- Tabaco, el consumo de tabaco es el factor ambiental muy importante que es el que mas
contribuye a la mortalidad prematuros, diversos estudios han demostrado un papel im-
portante en el 80-90% de los casos de cancer de pulmén y también se ha demostrado su
relacion con otros tumores como el de la cavidad oral, pancreas, faringe, vejiga y renal.
El humo del tabaco es considerado el carcindgeno individual mas letal ya que este con-
tiene miles de sustancias quimicas y al menos 70 de ellas que se sabe que causan
cancer, el riesgo esta determinado por la duracién del habito del tabaco, la edad de inicio
del consumo, el numero de cigarrillos diarios y el tipo de tabaco consumido.

- Consumo de alcohol, esta relacionado con los canceres de la cabeza y el cuello y a
través de la cirrosis hepatica predispone al cancer de higado y pancreas, si este habito
se combina con el alcohol aumenta la probabilidad.

- Alimentacién, se recomienda que se reduzca de manera considerable el consumo de
grasas, ya que su consumo se asocia con un aumento de la incidencia de canceres como
el de colon, préstata y mama, se recomienda que se incremente el consumo diario de
fibra natural y vitamina D ya que hay evidencias de que tiene cierto efecto protector frente
al cancer de colon.
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- Actividad fisica, tener una vida con una actividad fisica activa puede reducir el riesgo
de padecer determinador tipos de cancer.

Prevenir la obesidad y reducir sus efectos nocivos, con esto se consigue disminuir la in-
flamacion y mejora la funcion del sistema inmunoldgico.

- Radiaciones, la radiacion ionizante es un factor muy importante ya que se ha rela-
cionado con el desarrollo de varios tipos de cancer. La luz solar es la principal fuente de
exposicion a la radiacion ultravioleta y esta asociada al cancer de piel. Entre las personas
con mayor riesgo de desarrollar cancer de piel son aquella que trabajan al aire libre, las
de piel muy blanca y los nifios. Esta exposicion solar debe limitarse durante las horas
de méaxima incidencia que estas coinciden con los rayos UV mas potentes que serian
entre las 10-12 de la manana y las 2-5 de la tarde. Es de gran importancia la proteccion
a los nifos, ya que se ha demostrado que las quemaduras solares en las etapas mas
precoces de la vida se asocian con un riesgo mucho mayor de que se pueda producir un
melanoma en épocas posteriores.

- Edad, influye en el riesgo de padecer cancer, una edad avanzada se considera el factor
de riesgo mas importante de cancer en general.

- Inmunodeficiencia, esta deficiencia en la inmunidad sobre todo de los linfocitos T, corren
mas riesgo de desarrollar cancer sobre todo aquellos causados por virus oncogénicos,
como algunos linfomas.
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Capitulo 46

46 ENFERMERIA A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE ESCLE-
ROSIS MULTIPLE

SERGIO PASTOR GALAN

PIEDAD MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
BEATRIZ HERNANDEZ NAVAS
CARLOS JIMENEZ PEREZ

SANDRA MARTIN CARRERO

46.1 Introduccion

La Esclerosis Multiple esta considerada una enfermedad neuroinmune, que tiene un
caracter desmielinizante y cronica hasta que causa la discapacidad. En la actualidad
tiene una afectacion de 50000 personas en nuestro pais, con mayor incidencia entre los
20 y los 40 anos. La causa de esta patologia de momento se conoce con exactitud, , de
momento los indicios cientificos la catalogan de una enfermedad autoinmune en la que
mezclan factores mediambientales desencadenants con factores genéticos.

En estos pacientes, la intervencidén temprana hace que el deterioro en el cerebro frene
el avance, lo que se puede destacar la importancia de a los primeros sintomas hacer las
diversas prueba necesarias para su diagnéstico. El tratamiento de la esclerosis multiple
se adapta de forma individual a cada sujeto, este se ejerce por distintos profesionales de
la salud que bajo la figura del neurdlogo llegan al diagnéstico final.

46.2 Objetivos

Dar a conocer a partir de un caso clinico la enfermedad de la esclerosis multiple.

46.3 Caso clinico

Maria tiene 24 afos, lleva semanas queriendo ir al médico porque ha notado que se
esta volviendo lenta, trabaja en los juzgados de su localidad, en el trabajo la han comen-
tado que se queda parada y que han notado también como si estuviera cansada y los
movimientos mas lentos, ella cree que puede ser depresién aunque se encuentra bien y
no la duele nada. Acude a la consulta del psicélogo que tras varias entrevistas determina
que no sufre ninguna psicopatologia de interés por lo que la dice que acuda al neurdlogo
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para que encuentre la base del problema.

El neurdlogo realiza a Maria en la exploracién fisica distintas pruebas de reflejos y de
movimiento encontrando signos neurolégicos de que algo no esta funcionando bien, se
somete a distintas pruebas de imagen donde se da con un diagnéstico de esclerosis
multiple confirmado con los marcadores en sangre reumatoides y se pone en tratamiento
de estimulacién temprana lo antes posible. Acude Maria a un centro de dia todos los
dias de la semana para poder frenar el avance de la enfermedad y mantener la calidad
de vida todo lo posible durante mas tiempo.

46.4 Discusion-Conclusion

La esclerosis multiple puede tener cierta calidad de vida para los enfermos si su diag-
néstico se realiza de forma temprana y se inicia con farmacologia y ejercicios un parén
en el avance, también depende mucho si se realiza el diagnéstico en una edad tem-
prana o mas tardia. Cuanto mas joven es el paciente tiene mas posibilidades de realizar
conexiones sindpticas nuevas y poder frenar el avance de la enfermedad.

46.5 Bibliografia

1. Terré-Boliart, R., & Orient-Lépez, F. (2017). Tratamiento rehabilitador en la esclerosis
multiple. Rev Neurol, 44(7), 426-31.
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Capitulo 47

47 ENFERMERIA A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE ARTRI-
TIS REUMATOIDE

SERGIO PASTOR GALAN

SANDRA MARTIN CARRERO

PIEDAD MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
CARLOS JIMENEZ PEREZ

BEATRIZ HERNANDEZ NAVAS

47.1 Introduccion

La artritis reumatoide esta considerada una enfermedad que es bastante compleja, par-
timos de la base que tiene una naturaleza autoinmune, sistémica, y tiene un caracter
cronico con afectacion en gran medida de las

articulaciones periféricas cursando con dolor y también inflamacién en las articulaciones,
aunque también se pueden presentar manifestaciones fuera de la articulacion.

Esta enfermedad tiene un gran impacto en la calidad de vida que tiene el paciente origi-
nando para la salud publica un coste econémico de grandes dimensiones.

En la mayoria de los enfermos, el curso de la patologia es de caracter progresivo y puede
conducir a tener lesiones estructurales de la articulacién, con deterioro funcional y una
disminucién de la calidad de vida, haciendo esto que haya un aumento de la morbilidad
y de la mortalidad. Esta considerada

una enfermedad que tiene un comienzo insidioso en el que se pueden pasar meses e
incluso afnos hasta que el enfermo vaya a la consulta médica especializada. Es muy im-
portante realizar un diagnéstico y un tratamiento de forma precoz para poder reducir en
todo lo posible el posible dafo estructural.

47.2 Obijetivos

Dar a conocer, a propésito de un caso clinico, la enfermedad de la artritis reumatoide.
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47.3 Caso clinico

Patricia tiene 41 afnos, acude a la consulta de su médico de atencién primaria para co-
mentarla que se levanta cansada todos los dias, y la duele todo el cuerpo, que cada
vez va a mas, pensaba que era cosa de su trabajo porque es barrendera municipal pero
hace tres meses que han hecho una reforma en su empresa y esta en el paro, sigue con
los dolores y a pesar de no trabajar ya en la calle tiene los mismos dolores y el mismo
malestar.

Ha acudido a realizar ejercicio en el gimnasio, el cual realiza bien y los primeros dias
pasando las agujetas habituales se ha encontrado muy bien pero ha vuelto al dolor habit-
ual. En la consulta con el reumatélogo refleja que lo que la duele son las articulaciones,
sefala varias pero concentra las de mayor intensidad en los miembros inferiores. El es-
pecialista le realiza una analitica completa con marcadores reumatélogos en los que se
refleja confirmando con una densiometria, que padece artritis reumatoide a la cual pone
en tratamiento farmacoldgico de inmediato con buenos resultados.

47.4 Discusion-Conclusion

El tratamiento de la artritis reumatoide tiene un tratamiento de base conservador que
consiste en relajante muscular y calmantes que van subiendo en la escala dependiendo
del avance de la enfermedad. La realizacién de ejercicio de forma moderada resulta
beneficioso para mantener las distintas articulaciones activas y no se degeneren por la
falta de actividad.

47.5 Bibliografia

1. Garcia-Sevillano, L. (2014, April). Avances en artritis reumatoide. In Anales de la Real
Academia Nacional de Farmacia (Vol. 80, No. 1, pp. 126-50).

2. Gémez, A. (2021). Nuevos criterios de clasificacién de artritis reumatoide. Reuma-
tologia clinica, 6, 33-37.
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Capitulo 48

48 ENFERMERIA A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO DE ARTRO-
SIS POSTRAUMATICA

SERGIO PASTOR GALAN
SANDRA MARTIN CARRERO
CARLOS JIMENEZ PEREZ
BEATRIZ HERNANDEZ NAVAS

PIEDAD MARIA FERNANDEZ ALVAREZ

48.1 Introduccion

La artrosis, que también se llama osteoartritis o patologia de caracter degenerativa en
la articulacion, es una patologia del aparato locomotor que se caracteriza por la degen-
eracion y la pérdida del cartilago articular, tiene una proliferacion osteocartilaginosa sub-
condral encontrandose esta en los margenes articulares. Se puede tratar de la patologia
reumatoldégica que es mas frecuente en los paises de occidente y la que causa la mayor
incapacidad o invalidez de todas las enfermedades que cursan cronicas. Se trata segun
los datos de la patologia que es mas habitual en hombre desde que adoptd la marcha en
posicion de bipedestacidén cargando las articulaciones excesivamente.

48.2 Obijetivos

Exponer un caso clinico de artrosis postraumatica en una paciente joven.

48.3 Caso clinico

Laura tiene 28 anos, hace cinco sufrié un accidente de trafico en el que sufrié 12 fracturas
y heridas de diversa consideracion, ha tenido algunas fracturas que tardaron en soldar y
una de ellas requirié de intervencion quirurgica para reformar el callo de fractura. Acude
a la consulta del traumatélogo por reflejar que de vez en cuando hace meses la dolia
la ingle en algunos movimientos pero que lleva aproximadamente un mes que la duele a
diario. Cree que es de los abductores y ha estado yendo al fisio sin obtener resultados fa-
vorables. A Laura se le realiza una radiografia de la cadera observando picos de artrosis,
la articulacion del otro miembro inferior se encuentra en condiciones de su edad y fun-
cionamiento por lo que se cree que la artrosis degenerativa que tiene es consecuencia del
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accidente sufrido hace cinco anos y haciendo un diagndstico de artrosis postraumatica
degenerativa en la que en un primer momento se va a pautar un tratamiento conservador
y se la va a incluir en la lista de espera para realizarla una artoplastia total de la cadera
por las lesiones producidas.

48.4 Discusion-Conclusion

Las artrosis degenerativas cuando se producen en edades tempranas se trata de retrasar
la intervencion quirurgica en todo momento, el cambio de la prétesis darda mayor calidad
de vida al paciente pero también hay que tener en cuenta la edad y que las protesis son
mucho mas fragiles que el hueso original.

48.5 Bibliografia

1. Morgado, I., Pérez, A. C., Moguel, M., Pérez-Bustamante, F. J., & Torres, L. M. (2020).
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Capitulo 49

49 EL TRASTORNO DE POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERAC-
TIVIDAD (TDAH) EN EL ADULTO POR EL TECNICO EN CUIDA-
DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

ANA BELEN MUNOZ SERENO
VANESSA RODRIGUEZ GARCIA
BEATRIZ BENITEZ CIANCA
MARIA TERESA LEON JIMENEZ

LORENA BONILLA FRAILE

49.1 Introduccion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad con sus siglas TDAH se puede con-
siderar un paradigma que lleva a la controversia, el debate esta abierto en la edad adulta
por la comunidad cientifica, por la educativa y por las personas en general. Hay una gran
parte de los profesionales de la salud que a dia de hoy se cuestionan si el TDAH en la
edad adulta se diagnostica tardiamente o es una enfermedad que puede aparece en esta
edad. Los criterios para la edad adulta son los mismos que para la infantil con diferen-
cia de ser un trastorno no diagnosticado en la infancia por no sobrepasar los margenes
sociales o por tener un estilo de vida que difiere de la norma.

49.2 Objetivos

Con este capitulo se pretende a partir de un caso clinico informar sobre el TDAH en La
edad adulta como diagndstico tardio de este trastorno.

49.3 Caso clinico

Jacinto tiene 38 afnos, ha acabado su carrera de filologia , tiene un master para el profeso-
rado y dos grados superiores que ha sacado mientras cursaba los estudios universitarios.
Acude a la consulta de psiquiatria porque cree tener un problema, el resto de la gente de
su edad no le sigue el ritmo, siempre esta estudiando, aunque algunas veces no termina
las cosas que empieza y en determinadas ocasiones las ha abandonado para luego re-
tomarlas. Se aburre en casa y se echa en la calle, queda con los amigos, pero al rato
se aburre y se va, y cambia de panda. Tiene un trabajo en la Universidad donde ha
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estudiado dando clases de filologia en magisterio pero el ritmo de los profesores para él
resulta insuficiente y acaba interactuando con los alumnos. Cree que tiene un problema
de control de impulsos, de pequeno cuenta que siempre ha sido asi pero como vivia en
un pueblo pequeno y todo el mundo lo conocia lo dejaban en el colegio un poco a la
aventura, puesto que rendia bien en los estudios.

Tras varias entrevistas con Jacinto y se les pasan distintos test, de Cl y de hiperactividad y
déficit de atencion, se le diagnostica un trastorno de hiperactividad sin déficit de atencion
que requiere de tratamiento de control en terapia cognitiva en grupo y de farmacologia.

49.4 Discusion-Conclusion

Este tipo de TDHA en la edad adulta es considerado un mal diagndstico o que no se
ha diagnosticado en la nifiez, se ha ido manteniendo en el tiempo sin grandes complica-
ciones, y cumpliendo una edad en la que el paciente no cumple con la norma de la edad
se da cuenta y acude a por ayuda psicolégica.

49.5 Bibliografia
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Capitulo 50

50 ABORDAJE TERAPEUTIPO DE LA DEPRESION POSTPARTO EN
EL ADULTO POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA

ANA BELEN MUNOZ SERENO
LORENA BONILLA FRAILE
VANESSA RODRIGUEZ GARCIA
MARIA TERESA LEON JIMENEZ

BEATRIZ BENITEZ CIANCA

50.1 Introduccion

La depresion posparto se ha relacionado en el tiempo con distintos sintomas de caracter
psicolégico en los que se tiene una alteracion de los patrones bioldgicos, entre estos se
encuentran el que se llama de base, un estado emocional de tristeza con cansancio y
trastornos del suefio, es responsable esta entidad de la secrecion de la hormona cortisol,
hormona que es necesaria para enfrentar el estrés. Los sintomas normalmente suelen
aparecer después de que nazca el bebé, las mujeres que después desarrollan una depre-
sién posparto tienen sintomas psicolégicos condicionantes durante el embarazo, aparte
del estrés del propio embarazo, tienen mayores niveles de cortisol que se encuentran
ya en el primer trimestre de la gestacién. Se ha encontrado el indice de mujeres que
sufren este tipo de depresion en aquellas que les falta la figura maternal o en mujeres
que dan a luz fuera de su pais. La falta de figura paterna del bebé también es un motivo
que incrementa la depresidn postparto, pero también se ha encontrado en mujeres con
familias normalizadas dentro de la sociedad.

50.2 Objetivos

Explicar mediante un caso clinico una depresién postparto con resolucion en el tratamiento.
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50.3 Caso clinico

Verdnica es una mujer de 32 anos que ha dado a luz de su primer hijo, fue un hijo bus-
cado y estaba la pareja muy contenta, su marido es Guardia Civil y durante el embarazo
lo trasladaron, ella aunque su trabajo la concedié una excedencia con posibilidad de in-
corporarse en la nueva poblaciéon cuando diese a luz. Después del parto cuando llega
a casa dice no encontrarse bien, esta triste, no quiere darle el pecho al recién nacido y
solo llora, lo achaca a las hormonas del embarazo. Pasada la cuarentena sigue igual, no
mejora su estado de animo, se levanta por las mananas y suele dejar el nifno a una vecina
durante todo el dia porque dice que no lo aguanta que llora todo el rato y que no vale
para ser madre. Su marido lo ha comentado con el médico de atencion primaria que ha
decidido citar en la consulta con el psiquiatra que le pertenece. Esta realiza varias entre-
vistas en dias consecutivos y decide que necesita medicacion para combatir la depresion
que tiene y un acercamiento al bebé de forma progresiva. Se decide su ingreso en la
Unidad de Media Estancia del hospital y se le va acercando al bebé de forma progresiva,
ella bajo terapia va tomando conciencia de la nueva situacién y a los 21 dias sale del
hospital para irse a su casa a ejercer los cuidados del bebé con ayuda y continuando con
la terapia.

50.4 Discusion-Conclusion

Este tipo de depresion que aparece después del nacimiento normalmente del primer
bebé tiene que ver con los cambios que se suceden durante el embarazo, los niveles
de cortisol y la situacién a asimilar nueva en la familia que no es igual para todas las
embarazadas.

50.5 Bibliografia
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Capitulo 51

51 ABORDAJE TERAPEUTIPO DE LA DEPRESION INFANTIL POR
EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

ANA BELEN MUNOZ SERENO
VANESSA RODRIGUEZ GARCIA
LORENA BONILLA FRAILE
BEATRIZ BENITEZ CIANCA

MARIA TERESA LEON JIMENEZ

51.1 Introduccion

Segun la ultima declaraciéon que hizo la OMS sobre la depresién, la ha considerado un
trastorno mental bastante frecuente que contiene una sintomatologia que se ve carac-
terizada de forma principal por mantener la presencia de tristeza, con sentimientos de
culpa, se tiene una pérdida de interés o del placer, hay varios trastornos en el suefio, se
puede ver alterado el

apetito, con cansancio extremo y falta de concentracion. Esta patologia se estima afecta
a unos 400 millones de personas en todo el mundo y que puede contribuir de forma
significativa a producir una carga mundial general de la morbilidad.

51.2 Objetivos

Explicar la depresidn infantil mediante la exposicidn de este caso clinico.

51.3 Caso clinico

Moi tiene 6 anos, su madre lo ha llevado al pediatra porque desde que ha acabado la
escuela infantil esta triste, no quiere jugar con los nifios, no le apetece salir de casa y
siempre dice que esta cansado. Esta actitud se viene manteniendo a lo largo de 6-8
meses, el nifio segun su madre refiere ha perdido el interés por todo poco a poco.

Se le realizan analitica completa de bioquimica en la que todos los valores son normales,
el pediatra observa que el nifio adopta posicion de desgana, esta triste y decide derivarlo
a la consulta de infantojuvenil para realizar una exploracién. En las entrevistas que se re-
alizan estructuradas el nifio responde con monosilabos la primera parte de la entrevista y
a se cansa y dice que no quiere continuar. En las entrevistas que se realizan abiertas, se
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comprueba una actitud depresiva del menor sin encontrar en la historia clinica respuesta
al malestar que se origina en el nifio. Se le observa en distintas ocasiones que no quiere
interactuar con los iguales, que no es de su interés, las pruebas de reflejos y cognitivas
y su ClI resultan normales, en los trastornos depresivos Moi da una respuesta muy alta
dando por un diagnostico razonable la depresidn infantil con tratamiento por la edad del
nifo de terapia cognitiva tanto individual como en grupo con buenos resultados.

51.4 Discusion-Conclusion

La depresion infantil es una entidad que no es habitual en este grupo etario, se complica
el diagnéstico tanto por los sintomas y signos del nifio como por ser muy pronto para
evaluar un rasgo de personalidad. El tratamiento en esta edad no contempla medicacion
a no ser que comorbilice con otro trastorno psicopatolégico.

51.5 Bibliografia
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Capitulo 52

52 EL SINDROME DE DOWN POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUX-
ILIARES DE ENFERMERIA

YOLANDA CUETO MARTIN

MARIA TERESA ALONSO GARCIA
ISABEL MARIA MOYA VELASCO
MIOARA NICU

MARIA DEL ROCIO MORENO MARIN

52.1 Introduccion

El Sindrome de Down esta considerada la causa mas frecuente de retraso mental en
nuestro pais, se debe a que se produce una alteracién en los cromosomas por un exceso
de material genético. Las personas afectadas por este sindrome tienen rasgos fisonémi-
cos caracteristicos como los ojos pequenos en forma de almendra, con la nariz pequenfia,
y una depresién grande en el tabique nasal, la forma de las orejas es anormal. Suelen
tener cardiopatias que se detectan en el nacimiento. Este sindrome fue descrito en 1866
por John Down, pero fue en 1959 cuando Jerome Lejeune descubri6é que estos sintomas
se debian a un extra en el cromosoma par 21, llamandose también trisomia del par 21.

52.2 Objetivos

Describir el Sindrome de Down a partir de un caso clinico.

52.3 Caso clinico

Iker nace en su 39 semanas de gestacion con un peso de 2900 gramos, después de
la exploracidén por el pediatra y tras observar en la historia clinica de la madre que el
resultado de la amiocentesis realizada a la madre en la semana 11 de gestacion arrojé
un resultado probable de sindrome de Down, es muy probable que el nifio padezca fi-
nalmente este sindrome. EIl nifio cuenta con los ojos almendrados, la nariz pequena y
anormalidad en las orejas, se le ingresa en neonatos estabilizando constantes y tras con-
sentimiento informado se le realiza a |ker un analisis de genética. Mientras esperan los
resultados se le realiza al nifo un exhaustivo examen de todos los aparatos y 6rganos
sobre todo de origen cardiovascular sin encontrarse ninguna anomalia. El nifio nece-
sita administracion de oxigeno en cuna exterior para mantener la calidad de oxigeno que
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llega a sus pulmones durante los dos primeros dias, se confirma con el analisis de los
genes la trisomia del par 21 confirmando el sindrome de Down, los padres se ponen en
contacto con una asociacién de sindrome de Down y el nifio acude mediante el sistema
de salud publico a atencién temprana tras su alta.

52.4 Discusion-Conclusion

Al encuadrarlo dentro del concepto de sindrome se quiere dar la idea de que esta en-
fermedad produce un conjunto de signos y sintomas diferenciados de caracter cognitivo,
como un bajo cociente intelectual. El nifio que es diagnosticado de sindrome de Down
desde el inicio de la vida recibe una atencion personalizada y adecuada que contiene
varios aspectos para el desarrollo de las distintas capacidades personales que tienen
cada uno.

52.5 Bibliografia
1. Muinoz, A. M. (2020). El sindrome de Down. Revista Retrieved, 4, 1-104.
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Capitulo 53

53 EL SINDROME DE PRADER WILLI POR EL TECNICO EN CUIDA-
DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

YOLANDA CUETO MARTIN

MARIA DEL ROCIO MORENO MARIN
MIOARA NICU

ISABEL MARIA MOYA VELASCO

MARIA TERESA ALONSO GARCIA

53.1 Introduccion

El Sindrome de Prader Willi esta considerada una patologia dentro de las denominadas
raras en el desarrollo del embrién. Esta enfermedad se describidé en 1887 por primera vez
por el Dr. Langdon Down, tiene una frecuencia que se estima en 1 de cada 25000 nacidos
vivos. Esta enfermedad tuvo una descripcién literaria bastante detallada del proceso y su
descripcién en una novela de Charles Dickens con el titulo "Los papeles de Mr. Pickwick".
De forma clinica esta enfermedad tiene una caracteristica en la obesidad, se aprecia el
tono del musculo en general disminuido, con retraso mental y con hipogenitalismo que
es el motivo por el que se inicia la investigacion generalmente de esta enfermedad.

53.2 Objetivos

Dar a conocer el Sindrome de Prader Willi mediante la exposicién de un caso clinico.

53.3 Caso clinico

Esther embarazada de 40 semanas da a luz a lo que parece ser un varén, el test de
Apgar es incompleto y no alcanza los valores esperados, se decide el ingreso del nifio en
neonatos para una exploracion minuciosa, la exploracion fisica es normal a diferencia de
gue se encuentran los genitales sin desarrollar completamente en un tamafio reducido,
el resto de la exploracién cuenta con atonia muscular. Ante estos signos evidentes se
le realiza al nifio previo consentimiento informado de los padres una analitica de cromo-
somas para poder diferenciar causa genética, la bioquimica es totalmente normal y un
estudio de imagenes de tac no referencia ninguna anomalia, también se le realiza al nifio
una ecografia viendo que le falta la préstata y tiene sin desarrollar los testiculos aun sin
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descender.

El andlisis de genética evidencia un sindrome de Prader-Willi que es explicado a los
padres como una entidad rara y que no tiene cura. Se inicia con un tratamiento de estim-
ulacion cognitiva y estimulacion temprana.

53.4 Discusion-Conclusion

Sindromes de entidad rara como el que nos ocupa nuestro caso clinico tienen gran im-
pacto psicoldgico en la familia del nifio, afortunadamente para el nifio la familia acepta y
asimila la enfermedad y su proceso antes de que el nifio tenga su desarrollo por lo que
esto siempre sera una ventaja para el menor.

53.5 Bibliografia
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Capitulo 54

54 LA PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH POR EL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

YOLANDA CUETO MARTIN

MARIA DEL ROCIO MORENO MARIN
MIOARA NICU

ISABEL MARIA MOYA VELASCO
MARIA TERESA ALONSO GARCIA

54.1 Introduccion

La purpura de Schénlein-Henoch esta considerada una patologia que se caracteriza
porque se inflaman los capilares, que son, los vasos sanguineos mas pequefnos. De
forma general tiene una afectacion primera a los capilares de la piel, del intestino y de
los rinones. La sangre que se encuentra en esos érganos se puede filtrar de los va-
S0S sanguineos que se encuentran en la piel, esto produce una erupcidén que torna en
un color rojo oscuro o morado que da su denominacién a la enfermedad como purpura.
Esto también puede ocurrir en el intestino o en los rifiones, con esto lo que puede ocurrir
es que se pueda eliminar sangre por las heces o en la orina siendo el primer sintoma de
deteccion.

54.2 Objetivos

Describir un caso clinico de la purpura de Schénlein-Henoch.

54.3 Caso clinico

Rosa es una paciente de 44 anos de edad que ingresa en el Hospital de referencia, en
el area de Reumatologia, tras acudir a su médico de atencion primaria y presentar un
aumento de volumen en la pierna y tobillo derecho, con un dolor abdominal difuso y una
purpura que es palpable en el abdomen y en el miembro inferior que tiene inflamado. El
color es tan caracteristico que a priori se podria realizar un diagnéstico a simple vista,
este es confirmado tras las pruebas de imagenes se le realiza una ecografia asumiendo
que la rotura de los capilares solo esta afectada la piel, se ingresa a Rosa para someterse
a tratamiento vascularizante con buenos resultados, y vigilando que no vuelva a tener
mas brotes.
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54.4 Discusion-Conclusion

Esta enfermedad es propia de la infancia y del adulto joven pero se puede dar también en
una edad adulta como en el caso clinico que se muestra descrito, aparece de forma subita
y tiene un tratamiento rapido y eficaz pero la aparicion de nuevos brotes es incontrolable,
se desconocen los factores externos que la originan.

54.5 Bibliografia

1. Cartas, U. S., Rodriguez, Y. M., Santana, I., Torres, J. A. P, & de Armas Hernandez,
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Capitulo 55

55 ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE CRISIS CONVULSIVAS EN
NINOS

VIOLETA HIDALGO OLIVER
SOFIA MIRAVETE ARRUFAT
TOMAS PUNTER SERRANO

MARIA SANCHEZ LATORRE

55.1 Texto libre

Una convulsién es una alteracion eléctrica y repentina del cerebro. Suele provocar cam-
bios en el nivel de conciencia, en el comportamiento y en los movimientos. Tener dos o
mas convulsiones de este tipo en menos de 24h, se considera epilepsia.

Hay muchos tipos de convulsiones que difieren en sus sintomas y en la gravedad. Varian
en funcién de la regién del cerebro en la que comienzan y la extensién que tienen. Sue-
len durar una media de 30 segundos hasta dos minutos. Una convulsiéon de mas de 5
minutos es una emergencia médica y se conoce como estatus epiléptico.

Segun la etiologia, las convulsiones pueden ser debido a un accidente cerebrovascular
(ACV), lesion en el cerebro o infecciones como, por ejemplo, la meningitis.

Los sintomas varian en funcion del paciente y del tipo de crisis que estos presentan.
Puede ser leves o graves. Y son:

- Episodios de ausencias.

- Confusion temporal.

- Movimientos espasmédicos incontrolables de brazos y piernas.

- Pérdida de conocimiento.

- Relajacién de esfinteres.

Hay distintos tipos de convulsiones:

1. Convulsiones focales: Son consecuencia de actividad eléctrica anormal en un area del
cerebro. Dentro de este tipo, encontramos dos subtipos: con pérdida del conocimiento y
sin pérdida del conocimiento.

2. Convulsiones generalizadas: Se producen en toda la extension del cerebro. Hay 6
subtipos; crisis de ausencia, crisis tonicas generalizadas, crisis generalizadas clonicas,
crisis mioclénicas, crisis ténico-clénicas generalizadas.

Las complicaciones mas frecuentes ante una convulsién son las caidas, ahogo, compli-
caciones en el embarazo y problemas de salud emocional.

Cuando los nifios tienen una crisis deberemos:

- Tumbar al nifio (si es posible en posicion lateral de seguridad (PLS)).
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- Evitar que se pueda hacer dafio poniendo almohadilla sobre la cabeza, las piernas, los
brazos, para evitar que se golpee contra el suelo.

- Comprobar que el nifio respira bien, sin atragantarse. No introducir ningun elemento en
la boca, es un mito pensar que se tragan la lengua.

- Aflojar la ropa ( cinturdn, chaqueta. . .).

- En caso de que el nifio tenga fiebre, intentar bajarla desabrigandolo y colocando medi-
das fisicas como parnos de agua templados en axials, frente. ..

- Si es la primera crisis 0 esta dura mas de 5 minutos habra que avisar a los servicios de
emergencias.

- Si no es la primera vez que ocurre, y el pediatra asi lo ha decidido, administrar la medi-
cacion a través de la via rectal (Stesolid).

- Controlar el tiempo que dura la crisis.

- No dejar al nifo solo.

Una vez recuperado de la crisis, deberemos valorar el estado de conciencia del nifio (
es normal que presenten periodo poscrisis en el cual se encuentre mas apaticos y atur-
didos), colocar en PLS, asegurar la via aérea y avisar a la familia si ha sido en un centro
escolar.

Es importante remarcar que una sola crisis no es epilepsia. En la epilepsia, las convul-
siones son en mas de una ocasion y se deben a un problema en el cerebro.

Para la colocacién de un paciente en PLS, deberemos:

Colocar al paciente hacia arriba.

Estirarle el brazo derecho.

Flexionar el brazo izquierdo sobre su cuerpo.

Flexionar pierna izquierda.

Girar el cuerpo hacia la derecha hasta que se quede de lado.

Colocar mano izquierda bajo la mejilla derecha.

Cabeza girada para evitar atragantamientos.

. La postura ha de ser estable, permitir que la respiracion sea correcta y comprobarla
de forma periddica.

Es muy frecuente que en la primera crisis los que la presencia se asusten, pero es de
vital importancia mantener la calma y actuar.

NN~
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Capitulo 56

56 ESQUIZOFRENIA EN PACIENTE JOVEN EXPUESTO POR EL TEC-
NICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

MONICA MARTINEZ SANCHEZ
ANA ISABEL FERNANDEZ RUIZ
SILVIA MARIA HENCHE PEREZ
JESSICA SIERRA SANCHEZ

MARIA CONCEPCION PEREZ GARCIA

56.1 Introduccion

La esquizofrenia se considera una psicopatologia grave que tiene una afectacién en la
forma que tiene el individuo de pensar, sentir y comportarse. Los individuos que tienen
esquizofrenia desde fuera dan la sensacion de perder del contacto con la realidad, para la
persona que lo sufre y para su entorno mas cercano es muy angustioso. Los sintomas de
la esquizofrenia hacen muy dificultosa la participacion en las distintas actividades cotidi-
anas de la vida diaria, en la actualidad existen tratamientos bastante eficaces. Muchos de
los enfermos que estan en tratamiento pueden acudir a los institutos o realizar trabajos,
en muchas ocasiones pueden lograr la independencia tutelada y poder llegar a disfrutar
de relaciones personales.

56.2 Objetivos

Describir la esquizofrenia a partir de un caso clinico.

56.3 Caso clinico

Gerardo tiene 24 afnos, es consumidor de cocaina habitual, esta estudiando derecho y
se aloja con dos comparferos de piso que tienen las mismas practicas, salen juntos de
fiesta y consumen juntos, sacan el curso adelante aunque no son brillantes los tres.

Gerardo no ha salido el sdbado a la noche porque no se encontraba bien, a la vuelta
de fiesta los amigos se lo han encontrado en el balcon desnudo lanzando todo lo que
habia en la cocina a los vecinos, su argumento consistia en que le estaban espiando
porque él era el conocedor de la formula magica de la juventud, en un principio los ami-
gos pensaban que habia consumido cocaina y se habia excedido en el consumo, pero

160



no presentaba los signos habituales, contra ellos no opone resistencia y cuando les ve
se viene abajo, los companeros le dan la razén y le conducen al coche para llevarle a
urgencias del hospital. En el hospital tienen que reducirle y ante la prueba de téxicos
que es negativa, lo ingresan en pediatria, a los dos dias tras las pruebas médicas y el
desencadenante del episodio a Gerardo se le diagnostica una esquizofrenia, se avisa a
sus padres que vienen a recogerle para darle el alta y ponerse en tratamiento externo.

56.4 Discusion-Conclusion

El tratamiento externo de la esquizofrenia es un tratamiento de por vida, no es una en-
fermedad que hasta el momento se halla descubierto una cura. Existen en el mercado
tratamientos que permiten que el paciente normalice su vida bajo supervisién.

56.5 Bibliografia
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de la Esquizofrenia. Clinica y salud, 21(3), 235-254.
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Capitulo 57

57 INFECCIONES URINARIAS. EL UROCULTIVO

DANIEL FERNANDEZ FERNANDEZ

57.1 Introduccion

Las muestras de orina son las que con mayor frecuencia llegan al laboratorio de Micro-
biologia. El aparato urinario posee un ambiente aséptico. En caso de modificacion del
equilibrio natural, pueden aparecer infecciones ascendentes o descendentes.

La mision del urocultivo es detectar posibles infecciones urinarias, ya sea de vias ba-
jas, como cistitis, 0 de vias superiores, como ureteritis, pielitis, pielonefritis, o nefritis. El
cuadro clinico mas frecuente es la cistitis.

La infeccién del tracto urinario (ITU), tiene una sintomatologia caracteristica: polaquiuria
con disuria y urgencia miccional. Suelen cursar ademas con fiebre y afectacion del es-
tado general, sobre todo cuando afectan a vias superiores. (1)

57.2 Objetivos

- Definir infeccién urinaria.
- Detallar como se realiza un urocultivo.

57.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

57.4 Resultados

Las infecciones urinarias son bastante comunes y ocurren cuando se produce la entrada
de bacterias en la uretra, que principalmente provienen de la piel o el recto, infectando
las vias urinarias. (1)

Los microorganismos que con mayor frecuencia encontramos en la orina son:
- Escherichia coli.
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- Proteus mirabilis.

- Klebsiella pneumoniae.

- Pseudomonas aeruginosa.
- Streptococcus spp.

- Staphylococcus spp.

Escherichia coli es el causante del 60-80 % de todas las infecciones urinarias, y Pro-
teus spp. de otro 10 %. (2)

El procesamiento de la orina debe realizarse lo antes posible, preferentemente antes
de 1 hora, pudiendo demorarse hasta un maximo de 12 horas si se ha conservado en
nevera. Se realizara un estudio del sedimento asi como un recuento y aislamiento de
microorganismos presentes en la orina. Ademas, se suele realizar un antibiograma.

Puede ser util el estudio del sedimento, tanto en fresco como en una tincion de Gram. La
presencia de bacterias puede ser indicativo de una infeccién del tracto urinario (ITU) y la
observacién de leucocitos es altamente sugestiva de una infeccion (es normal encontrar
hasta 3-5 por campo), ayudando a diferenciar una contaminacién de una autentica infec-
cidn; a veces también se observan eritrocitos, sobre todo en las infecciones renales o de
vias altas.

En cuanto al urocultivo se siembran dos placas, directamente de la orina, una de agar
CLED, para el recuento total, y otra de McConkey, para la identificacién, ya que los
gérmenes mas frecuentes son enterobacterias. En ocasiones se sustituye el CLED por
agar sangre, y el McConkey por Levine.

En la persona sana puede aparecer contaminacion por arrastre de la flora uretral. El
diagnéstico de infeccidn urinaria requiere la presencia de un numero significativo de bac-
terias en la orina, superior a 105 gérmenes/ml, para descartar una posible contaminacion.
Si el recuento de colonias es significativo de infeccidn, se procede a la identificacion de
las colonias aisladas y a la realizacion de un antibiograma. (3)

57.5 Discusion

Las ITU como ya se ha expuesto en anteriores apartados es la infeccion mas comun en
los seres humanos. Se trata de una infeccién molesta pero facilmente diagnosticada y
tratada. Entre las pruebas realizadas para su deteccion esta el urocultivo, el cual creemos
que ha supuesto un gran avance en la microbiologia clinica, ya que ha conseguido acortar
tiempos en el diagnéstico de diversos patdgenos presentes en la orina, diferenciar una
infeccion de una simple contaminacion por la flora uretral, ademas de servir como criba
para la realizacién de otras pruebas diagndsticas tales como el antibiograma.
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Capitulo 58

58 DIAGNOSTICO DE LA LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA EN EL
LABORATORIO CLINICO Y BIOMEDICO

MARIA DOLORES RODRIGUEZ ESCOURIDO

58.1 Introduccion

La Leucemia Mieloide Crénica es una enfermedad adquirida y no heredada que se da en
todas las razas con predominio en los hombres.

Es una patologia en la que las células madre hematopoyéticas sufren una produccién
descontrolada de glébulos blancos que maduran con normalidad, lo cual influye en el
avance lento de esta enfermedad.

Estas células normales de la médula ésea al ser sustituidas sufren una alteracién genética
que desencadena la formacién de un gen anormal, es decir, un oncogen llamado BCR-
ABL.

El origen de la translocaciéon genética que da lugar a la leucemia mieloide crénica se
desconoce, por lo tanto, es practicamente imposible prevenir esta enfermedad.

58.2 Objetivos

Dar a conocer las distintas técnicas de diagnéstico de la Leucemia Mieloide Crénica en
el Laboratorio.

58.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién que con-
siste en una revisién bibliogréafica sobre la literatura cientifica existente.

También se han consultado y seleccionando articulos cientificos con contenidos rela-
cionados con el tema de estudio

Palabras clave utilizadas:

Leucemia Mieloide Croénica.

58.4 Resultados

La Leucemia Mieloide Crénica se puede diagnosticar de las siguientes formas:
- Examen fisico y antecedentes médicos: el médico realizara una exploracién fisica al pa-
ciente y tendra en cuenta sus antecedentes médicos. Se observaran signos inusuales,
como bultos, asi como signos de fatiga, pérdida de peso, malestar general, etc.
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- Hemograma vy frotis sanguineo: el médico solicitara un analisis de sangre, conocido
como hemograma en el que se lleva a cabo un recuento de células sanguineas y en él
se observara leucocitosis con aumento de los granulocitos y en menor medida de los
baséfilos y eosindfilos.

- Andlisis bioquimico: miden la cantidad de algunas sustancias en la sangre, por lo que
también ayudan en el diagndstico de esta enfermedad.

- Aspirado de médula 6sea y biopsia: ya que el origen de la leucemia mieloide crénica
tiene lugar en la médula 6sea, el siguiente paso a realizar tras observar una leucocitosis
en el hemograma sera hacer un aspirado de médula ésea.

- Pruebas genéticas: en las pruebas genéticas lo que habitualmente se determina en
esta enfermedad es si esta presente el cromosoma filadelfia o el gen BCR-ABL.

- Citogenética: en el campo de la citogenética se observan los cromosomas en un micro-
scopio para detectar anomalias.

- Hibridacién in situ con fluorescencia: en esta prueba de laboratorio también exami-
namos los cromosomas, pero esta vez lo que empleamos son fluorocromos que se ad-
hieren a algunos genes o a partes especificas de los cromosomas.

- Inmunofenotipificacién: consiste en diferenciar los tipos de leucemias separando las
células normales del sistema inmune de las cancerosas.

- Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR): esta prueba es empleada cuando es im-
posible detectar el cromosoma filadelfia en las pruebas de citogenética.

58.5 Discusion

Los parametros mas llamativos en una analitica sanguinea de un paciente con LMC
serian una leucocitosis con aumento de blastos,

con una consiguiente anemia y trombocitosis. También, encontramos alteradas la LDH-2,
calcio y fésforo, asi como el cromosoma filadelfia, representativo de esta enfermedad.
En cuanto a las técnicas de diagnéstico, el dato que nos pondré en alerta es el elevado
namero de glébulos blancos que resultarian del hemograma y que a su vez podemos
confirmar con un frotis sanguineo y un aspirado de médula 6sea, en el que observare-
mos los blastos.

Otras de las técnicas mas rapidas y eficaces serian la hibridacién in situ con fluorescen-
cia, las pruebas genéticas y la PCR.

58.6 Bibliografia

1. https://www.revistasanitariadeinvestigacion.com/leucemia-mieloide-cronica/.

2. http://www.aeal.es/leucemia-mieloide-cronica-espana/3-diagnostico-de-la-Imc/.

3. https://www.redalyc.org/pdf/2611/261119491009.pdf.

4. https://www.fcarreras.org/es/leucemiamieloidecronica.

5. https://aelemic.org/wp-content/uploads/2021/11/PDF_210922_Hematologia_Folleto_50preguntas.pt
6. https://www.cancer.org/cancer/chronic-myeloid-leukemia.html.

7. https://www.redaccionmedica.com/secciones/hematologia-y-hemoterapia/el-8. gasto-
en-cancer-de-sangre-en-europa-es-de-12-000-millones-al-ano-2481.

166



Capitulo 59

59 EL PROFESIONAL DE LA SALUD NOMBRADO TECNICO EN CUIDA-
DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

GEMMA FRANCO FERNANDEZ

59.1 Introduccion

El ambito hospitalario es un ambiente sanitario en el que en su interior hay un gran
namero de trabajadores especializados.

El hospital esta dividido en areas y servicios y en cada area o servicio tienen gran var-
iedad de personal sanitario especializado en un servicio o area donde cada uno debe de
realizar y cumplir con cada una de las funciones que se le atribuyen.

En cada servicio 0 area hay un supervisor que es el jefe o jefa del lugar que su funcién
como bien dice es supervisar u observar que todo el personal realiza su trabajo de forma
adecuada y cumpliendo con su trabajo.

En este capitulo daremos a conocer de forma general la figura y funciones del técnico en
cuidados auxiliares de enfermeria.

59.2 Objetivos

Dar a conocer algunas de las funciones del TCAE en el medio hospitalario.

59.3 Metodologia

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

59.4 Resultados

El profesional sanitario conocido como técnico en cuidados auxiliares de enfermeria,
cuenta con una formacion de varios afios donde se le da la informacién y orientacién
necesaria para formarse y especializarse en el profesional de la salud que se convertira.
Es muy importante y también necesaria su presencia en todos los medios con los que
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cuenta el hospital porque siempre esta en primera linea ayudando y brindando apoyo a
sus comparieros y pacientes que asi lo requieran en todo momento.

Algunas de las funciones que podemos tener en cuenta del TCAE son:

-Realiza aseos a los pacientes encamados junto con el celador.

-Realiza cambios posturales y movilizaciones con el celador segun este pautado por el
médico.

-Ayuda o da de comer a los pacientes que no sean capaces por si mismos.

-Cambia o0 muda la ropa de la cama todos los dias después del aseo al paciente.
-Suministra las pastillas que han sido indicadas por el médico y preparadas por la enfer-
mera.

-Se les ayuda también psicolégicamente tanto a ellos como a su familia porque padecen
bajones de animo.

-Se encarga del control de liquidos y diuresis.

-Reposicién de los almacenes.

-Preparacion de los pacientes cuando tienen que ir a quiréfano.

-Repartir y recoger bandeja de desayunos, comidas, meriendas y cenas.

-En cuidados intensivos, se les cambia la nutricion, se les hace lavado de boca.

Es decir, este profesional trata de cubrir todas las necesidades fisiol6gicas de los pa-
cientes.

59.5 Discusion

Para finalizar este trabajo o capitulo de libro, se debe de decir que todo el personal que
esta en el medio hospitalario trabajando, cuentan con una formacién académica y una
especializacién de buena calidad, que va a influir de forma positiva a la hora de atender
a todos los pacientes que tengan enfermedades o diversas patologias, para ayudarles
a sanarse y que puedan volver a su hogar con sus familiares y seres queridos una vez
conseguida la recuperacion.

Estos siempre brindan y ayudan a las personas que ingresan en el medio hospitalario,
desde el momento el paciente entra por la puerta comienza su funcién de intentar ayudar
a cubrir todas sus necesidades.

59.6 Bibliografia
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Capitulo 60

60 TRIAJE DE ENFERMERIA Y CODIGO ICTUS

BLANCA PEREZ GARCIA
SHEREZADE ALVAREZ PIRIZ
ANGELA PEREZ GARCIA
MARTA GONZALEZ ALVAREZ

DIANA CAROLINA DIAZ MARIN

60.1 Introduccion

El Ictus es una enfermedad que fue definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como un " sindrome clinico de origen vascular, que se caracteriza por tener sig-
nos de alteracion focal o global de las funciones cerebrales de rapida evolucién, que
perduran mas de 24 horas o provocan la muerte " 1

Por tanto; hay que tener en cuenta que detectar pronto los signos de un posible ictus es
vital para el paciente; en los ultimos diez afios el triaje de enfermeria ha sido de gran
importancia ya que los métodos son protocolos y escalas rapidas; los cuales ayudan a
clasificar y dar prioridad a los pacientes que necesitan atencién urgente. De esta man-
era se pueden prevenir la morbilidad y la mortalidad si los pacientes son clasificados de
manera eficiente, ya que muchas muertes transcurren en las primeras horas del ingreso.
Las patologias tiempo- dependientes, como el ictus agudo, el traumatismo grave o el sin-
drome coronario agudo se consideran en términos de enfermeria como cédigos azules;
esto quiere decir que una vez detectado el problema se les da prioridad vital y son aten-
didos rapidamente.

60.2 Objetivos

Explicar y resefar el triaje de enfermeria, sus escalas mas importantes y el cédigo Ictus.

60.3 Metodologia

Para la realizacion de nuestro trabajo hemos explorado diferentes busquedas en varias
bases de datos médicas como MEDES, MEDLINE PUBMED Y SCIELO, utilizando pal-
abras claves como "Ictus","Urgencias"," Triaje" y "Cédigo Ictus". Una vez elegido los
articulos y revisiones; nos hemos centrado en el papel de la enfermeria en el triaje y

cribado de pacientes en los servicios de urgencias.
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60.4 Resultados

Es de vital importancia tener centros de referencia donde haya una atencion especial-
izada, puesto que el ingreso de pacientes con Ictus en estas unidades esta demostrado
que agilizada el proceso para darles el mejor tratamiento. Estos tratamientos no son
universales, por tanto, dependen mucho de la organizacion territorial. Sin embargo, el
establecimiento del Cddigo Ictus da cabida al acceso de estos pacientes a centros de
referencia en patologia cerebrovascular, con capacidad de ofrecer técnicas diagnésticas
y terapéuticas especializadas, a cualquier paciente con Ictus agudo dentro de un area
geografica.

Por otro lado, llevan muchos afnos utilizando distintos métodos para realizar un triaje
correcto del Ictus. Los métodos son el FAST (Face/Arm/Speech/Time) y FASTER (
Face/Arm/Stability/Eyes/React) y la escala de Cincinnati (Facial Droop/Arm Drift/ Speech).
Estos métodos por si solos son insuficientes se necesita el apoyo de las presentaciones
cardinales del Ictus agudo junto con las escalas ampliadas tipo NIHSS (National Institute
of Health Stroke Scale) y MRS (Modified Rankin Scale).

Las representaciones cardinales se clasifican en observar si hay un trastorno en el lenguaje
(afasia, disartria) si presentan asimetria facial, plegia de las extremidades, paresia de las
extremidades, identificar si hay alteraciones de la marcha y el equilibrio (Ataxia, caida al
suelo); si hay una disminucién del nivel de consciencia, alguna alteracién en el compor-
tamiento, si tiene cefaleas y alteraciones visuales (Diploplia, pérdida de campo visual) y
por ultimo Miscelanea.

Después de realizar las representaciones cardinales se comienza a evaluar la escala
NIHSS; esta escala tiene diferentes puntuaciones; cada elemento se puntia de 0 a 2, de
0 a 3, o de 0 a 4 puntos. Con una puntuacion total de 0 a 42 (las puntuaciones mas altas
reflejan una mayor gravedad de Ictus)

Observacion del Nivel de conciencia.

Comprobacién de movimientos extraoculares horizontales.

Pruebas de campos visuales.

Prueba de paralisis facial.

Comprobacién de fuerza del brazo izquierdo y derecho.

Comprobacién de fuerza del brazo derecho y del miembro inferior derecho.
Comprobacién de ataxia de miembros.

Comprobacién de la sensibilidad.

. Comprobacién del Lenguaje o afasia.

10. Disartria.

11. Comprobacién de la atencién.

12. Funcion motora distal.

Por ultimos tenemos la escala MRS que evalla el grado de discapacidad de 0 a 6 puntos
que vande 0 a 5.

0. No presentan sintomas.

1.Sin discapacidad significativa.

2. Discapacidad ligera.

3.Discapacidad moderada.

4 Discapacidad moderadamente grave.

©COoN Ok~
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5.Discapacidad severa.

6. Fallecido.

Con todas y cada una de las escalas se busca encontrar rapidamente la gravedad del
Ictus agudo y actuar en consecuencia; se complementan unas a otras, estad comprobado
que los métodos tradicionales simples el fast y faster y la escala Cincinnati; son utilizados
en los servicios de emergencia prehospitalarios, porque son faciles y rapidos, pero como
solo evaltan algunos sintomas como la paralisis facial, la debilidad de las extremidades
superiores y alteraciones del habla, necesitan el complemento de las demas escalas
explicadas con anterioridad.

60.5 Discusion

El Ictus es una enfermedad neuroldgica que como bien explicamos es de suma impor-
tancia detectar a tiempo los sintomas con todos los recursos que tenemos, ya que va a
afectar notablemente a la calidad de vida del paciente si se detecta a tiempo, el triaje de
enfermeria en urgencias lleva a cabo todo el proceso de primera mano, y debe ser con-
siderado en todos los servicios de emergencia. Por tanto, cabe resefiar que la figura del
neurdlogo en urgencias es relevante para un manejo 6ptimo de la misma; ya que mejora
la calidad asistencial y es mas eficiente. Por otro lado, los falsos diagnésticos de en-
fermedades cerebrovasculares son bastante frecuentes; suelen ser pacientes ancianos,
que no han sido valorados por un neurdlogo y han sido remitidos a atencién primaria.
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Capitulo 61

61 CELADOR ANTE UN CASO CLIiNICO DE CANCER DE TIROIDES
DETECTADO EN PRIMARIA

SORAYA PENA RIiOS

VANESA MUNOZ

SANDRA RODRIGUEZ

JUAN CARLOS SUELA RAMOS

FRANCISCO JAVIER DIAZ DEL VALLE

61.1 Introduccion

El Cancer de Tiroides tiene una representaciéon aproximada de un 2% considerandola
entre todas las neoplasias, siendo la mas comun de las neoplasias endocrinas, en nue-
stro pais ocupa el quinto lugar de cancer entre las mujeres siendo la prevalencia en estas
superior, tripiclando a la de los hombres.

En el proceso que conlleva la oncogénesis se tiene que valorar la serie de genética y
el medio ambiente que pueden alterar el control que tiene este cancer de proliferacion
y diferenciarse celularmente. Se considera importante el tener hasta ahora asociado
de forma fehaciente un solo factor etiolégico que tiene que ver con las radiaciones ion-
izantes.

Hay pruebas radiolégicas que han podido demostrar el aumento del riesgo de este cancer,
sobre todo en la nifilez cuando estos niflos son tratados con radiaciéon en bajas dosis por
distintas causas como para tratar el acné, linfomas o la leucemia infantil, apareciendo
este tumor unos 30 afos de media después de haber sufrido esta exposicion.

61.2 Objetivos

Mostrar un caso clinico de deteccién de cancer de tiroides en atencion primaria.

61.3 Caso clinico

Romi acude a la consulta de su centro de salud porque le ha salido un bulto en el cuello,
en tres dias ha alcanzado grandes dimensiones y cree que es una infeccién porque ha
estado constipada estos dias de atrés, refiere problemas para tragar y para respirar en
los dos ultimos dias aunque parece que el bulto que ayer era muy prominente hoy esta
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menos hinchado y tiende a desaparecer. El médico de atencion primaria deriva a Romi a
la consulta del endocrino previa realizacion de analitica general con marcadores tiroideos.
A los diez dias en la consulta se le informa a la paciente que los marcadores han dado
positivo y que se le va a realizar una biopsia del tiroides para localizar las células tu-
morales, en la ecografia se diferencia una masa tumoral localizada de unos 2cm en la
cara anteroposterior del cuello, prominente hacia fuera, motivo de la prominencia en el
cuello de la paciente. Se ingresa a la paciente para recibir una terapia de hormona
tiroidea con muy buenos resultados, combinado con radioterapia externa tras recibir el
alta.

61.4 Discusion-Conclusion

Este tipo de adenicarcinoma tiene muy baja incidencia entre la poblacion de nuestro
pais, se muestra consecuencia de baja radiacion anos atras, el tratamiento es sencillo y
en estadios iniciales puede tener una cura eficaz.

Estos tumores se suelen valorar de forma multifocal con una evolucién lenta y favorable.
Los que tienen que ver con factores genéticos, tienen una forma de desarrollo aislado, se
heredan de forma autosémica dominante principalmente por una mutacién.

61.5 Bibliografia

1. Delgado DD. Generalidades del cancer de tiroides. Rev Med Cos Cen. 2016;73(620):633-
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Capitulo 62

62 CELADOR EXPONE UN CASO CLINICO DE CANCER DE EN-
DOMETRIO

SORAYA PENA RIiOS

FRANCISCO JAVIER DIAZ DEL VALLE
JUAN CARLOS SUELA RAMOS
SANDRA RODRIGUEZ

VANESA MUNOZ

62.1 Introduccion

El cancer de endometrio es el proceso oncoldgico de ginecologia mas habitual. Tiene
una media de aparicion de unos 60 afos. En la actualidad no existen programas en los
que se haga un screaning selectivo del cancer de este tipo de cancer. Los factores de
riesgo como la edad, obesidad, diabetes o también la hipertension arterial. El hipere-
strogenismo eleva mucho el riesgo de padecer este tipo de cancer porque incrementa
la proliferacién de las células que se encuentran en el endometrio. Cuando se da una
metrorragia después de la menopausia o se produce una hemorragia de forma anémala
en un periodo que rodea a la menopausia 0 que se pueda presentar en una mujer que
se somete a un tratamiento hormonal de sustitucién, se debe tener en cuenta el hacer un
frotis cervical con biopsia del endometrio y una ecografia a nivel pélvico. Cuando se tiene
duda en el diagndstico se hace imprescindible realizar una histeroscopia. El estudio que
se realiza con una extension de tomografia computarizada del abdomen y de la pelvis
con radiografia es necesario.

62.2 Objetivos

Mostrar la deteccion de un adenocarcinoma en el endometrio Mediante la exposicidén de
un caso clinico.

62.3 Caso clinico

Mercedes acude a la consulta de ginecologia derivada por su médico de atencion pri-
maria, este le ha realizado una analitica porque ha perdido peso en los dos ultimos
meses y tiene reglas abundantes, de hecho casi ha empalmado un mes con otro, aunque
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no son muy abundantes pero no deja de manchar.

El ginecdlogo le hace una exploracién no encontrando anormalidad, no obstante en la
ecografia vaginal que se le practica se observa a simple vista una masa circular en el en-
dometrio, se toma una muestra para realizar una biopsia, el resultado se le comunica a
Mercedes a los tres dias, es positivo en células malignas por lo que se procede al ingreso
de la paciente para proceder a la extirpacién del endometrio con el tumor por completo.

62.4 Discusion-Conclusion

El tratamiento de este tipo de tumor se basa, en los hallazgos en los estadios tempranos,
en la cirugia y después la radioterapia que se adapta a la extension de la lesidén y sobre
todo al estado general de la paciente. En la mayor parte de los tumores del endometrio
se hace un diagnéstico en el primer estadio teniendo un prondstico muy bueno.

62.5 Bibliografia

1. Rouzier, R., & Legoff, S. (2018). Cancer de endometrio. EMC-Tratado de Medicina,
12(1), 1-4.
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Capitulo 63

63 COMO INFLUYE EL SERVICIO DE LAVANDERIA Y PLANCHADO
EN EL MEDIO AMBIENTE

MARISA BLANCO PADRO

63.1 Introduccion

En el departamento de lavanderia y planchado de un centro hospitalario se tiene que
mejorar todos los procesos que formen parte del servicio para que el impacto en el
medio ambiente sea el menor posible. Actualmente estamos sufriendo gravemente los
problemas del cambio climatico y debemos contribuir a una mejora en el mismo. Se
ha aprobado legislacién a nivel mundial que suponen una reduccion de emisiones para
mejorar los efectos del cambio climatico y todos debemos contribuir a ello.

Se estan utilizando detergentes biodegradables y las distintas maquinas que se utilizan
reducen el consumo de agua y energia utilizadas, reduciendo asi el impacto medioambi-
ental.

63.2 Objetivos

Describir como influye el servicio de lavanderia y planchado en el medio ambiente.

63.3 Metodologia

En este capitulo he estudiado tanto la legislacion vigente a nivel mundial como la adaptacion
de la misma a la legislacién espanola. Se ha procedido a realizar una revisién bibli-
ografica sobre lavanderia industrial vs medioambiente y analizado multitud de articulos
cientificos con contenidos sobre el aspecto medioambiental.

63.4 Resultados

El recurso que mas se utiliza en una lavanderia industrial es el agua ya que es la materia
prima para los diferentes enjuagues. Para aprovechar este recurso es muy interesante
tener un tanel de lavado el cual permite reutilizar el agua a través de sus mdultiples de-
partamentos y lavar un alto volumen de ropa. Los detergentes, blanqueantes y desin-
fectantes que se usan en el proceso de lavado es conveniente filtrarlos para que una
vez utilizados no se den salida al exterior y contaminar el terreno. Pero no solo en el
proceso de lavado generamos contaminacion, sino que en el proceso de secado real-
izamos emisiones de gases al exterior. Con lo cual necesitamos que nuestros maquinas
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de secado tengan unos filtros adecuados y revisados periddicamente para que los gases
que lleguen a la atmdsfera sean los menos posibles. Con estos filtros también logramos
retener el material particulado consistente en las pelusas de los textiles. Las maquinas
gue nos encontramos en la lavanderia son de grandes dimensiones y por ello generan un
ruido muy elevado. Tenemos que tratar también la contaminacién acustica tanto para los
empleados que pueden sufrir varias dolencias, como por la poblacién que se encuentre
alrededor de la planta. Con lo que llegamos a la conclusién que no solo en el lavado
hay que aplicar sistemas de disminucién de la contaminacién, sino que en los demas
procesos que configuran el procedimiento también hay que aplicar medidas.

63.5 Discusion

Como conclusion para contribuir a la mejora del medio ambiente en el servicio de lavan-
deria y planchado debemos de utilizar detergentes biodegradables. También debemos
reutilizar el agua del lavado, y el agua que finalmente es vertida al exterior, tratarla para
eliminar los elementos contaminantes. Debemos llevar un control sobre los filtros para
que la emision de gases a la atmosfera en el secado sea el menor posible. Como re-
comendacién para el personal del lavanderia y planchado, es la utilizaciéon de tapones
para el ruido de las maquinas. Con ello, lo que se pretende es mitigar al maximo posi-
ble la contaminacién acustica que producen las mismas y que pueden afectar a la salud
laboral.
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Capitulo 64

64 CELADOR EXPONE UN CASO CLINICO DE CANCER DE PAN-
CREAS

SORAYA PENA RIiOS

FRANCISCO JAVIER DIAZ DEL VALLE
VANESA MUNOZ

JUAN CARLOS SUELA RAMOS

SANDRA RODRIGUEZ

64.1 Introduccion

Segun las ultimas estadisticas de los estudios publicados, el cancer de pancreas es la
segunda causa de fallecimiento en todo el mundo y se considera la tasa de mortalidad
mas alta de todos los canceres con un indice mayor en los hombres que en las mujeres.
El cancer de pancreas ocupa el decimo lugar en el mas comun en el mundo, en el que
ocurren unos 400000 casos anuales. Es la cuarta causa de fallecimiento en Europa
trasladandose esta estadistica a nuestro pais.

Se considera que el hdbito del tabaco es el factor de riesgo que mas se asocia a este tipo
de cancer, aunque en cifras, solo se le puede atribuir un 25% de los dignosticos. Hay mas
factores como la edad, diabetes, obesidad o la pancreatitis cronica. Hay una exposicion
laboral con este cancer de un 11%, que aunque es un pequefno porcentaje, se considera
un factor que puede ser prevenible sobre todo la exposicidn a los hidrocarburos.

64.2 Objetivos

Describir el cancer de pancreas a partir de la exposicién de un caso clinico.

64.3 Caso clinico

Adolfo en la consulta de su médico del centro de salud refiere la pérdida de peso de mas
de 10 kilos en los dos ultimos meses, pero su mayor preocupacion es que sus heces son
de color blanco en los dos dias anteriores, le duele en la parte baja de la espalda y no
tiene mas sintomas, si parece que presenta cierta ictericia, se le realiza analitica com-
pleta y se le deriva al endocrino, tres dias media entre las consultas en las que la ictericia
ya es mucho mas acusada sin presentar mas signos que los mencionados anteriormente.
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Se realiza al paciente una tomografia por positrones y una resonancia magnética en la
que se encuentran hallazgos en el pancreas sospechoso de un tumor maligno, el pa-
ciente queda ingresado en la unidad de cirugia para realizarle una biopsia confirmando
la invasién del tumor al pancreas entero y a la zona de las colangios con metastasis en
el higado, a Adolfo en esta situacion se pone en manos de cuidados paliativos que se le
ofrecen en el hospital.

64.4 Discusion-Conclusion

Este tipo de cancer solo tiene una sobrevida en ocasiones muy concretas de respuesta
al tratamiento y si el tumor se encuentra en el primer estadio sin afectacion de ningun
6rgano adyacente, si el cancer de pancreas se encuentra en estadios mas avanzados la
sobrevida es muy pequefna. La rcomendacidén que se puede hacer a las instituciones es
el cribado de marcadores tumorales de caracter digestivos anuales en las analiticas de
rutina.

64.5 Bibliografia

1. Rebaza Vasquez, S. (2016). Cancer de pancreas. Revista de Gastroenterologia del
Peru, 36(2), 105-106.

2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.
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Capitulo 65

65 APOSITOS

MARIA ISABEL QUESADA POSADA
MARIA BELEN GARCIA VILLEGAS

65.1 Introduccion

Este estudio pretende relacionar el tipo de heridas y Ulceras con los apésitos que vienen
mejor para cada uno de ellos. Queremos distinguir los diferentes tipos ,saber de qué
material y composicién estan hechos.

Cudles son los mas suaves y absorbentes. Cudles se usan en el tratamiento de heridas,
de Ulceras por presion. Que los sanitarios sepan distinguir y relacionar la herida con su
mejor apdsito para una mejor curacion.

Los apésitos son un tipo de material que se usa con mucha regularidad y supone uno de
los principales gastos de la sanidad, no solo en nuestro pais. Es un material ademas de
gran valor monetario, sobre todo los usados para ulceras de importancia.

65.2 Introduccion

Se distinguen 3 tipos de apdésitos; hidrégel, hidrocoloides y alguinatos.

Los apdsitos de ALGINATO son suaves y muy absorbentes. Se usan en el tratamiento
de heridas tanto infectadas como no infectadas. Con un nivel de exudado ( liquido que
se filtra de los vasos sanguineos a los tejidos cercanos) medio o alto. El exudado sale a
través de incisiones , zonas de infeccién e inflamacion.En todo tipo de Ulceras, las provo-
cadas por la diabetes, venosas, arteriales y quirdrgicas. También en Ulceras provocadas
por presion. Y en heridas por traumatismos.

Absorben y retienen los exidados producidos en las heridas, no se pegan ala zona. Y
son apositos bastante comodos y adaptables para los pacientes.

Uno de los méas usados son los de Alginato de plata. Muy eficaces en Ulceras de decubito,
ennheridS traumatcas o quirdrgicas. Sobre todo en heridas con infecciones localizadas .

Los HIDROCOLOIDES son apésitos que sirven para mantener la piel con una hidratados
adecuada para regenerarse y que siga con una buena forma para curar y cicatrizar

Son adhesivos oautoadhesivos, mantienen una temperatura y humedad en la superficie
de la herida. También absorben.

Por empleo se usan en una fase de formar el epitelio de la piel y pude cubrirse desde
pequenas heridas ( tiritas) , que son para cortes pequefos, heridas rozaduras,etc, hasta
ampollas y callos. Sirven también como proteccion de la herida frente al exterior
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Son los mejores apdsitos para zonas de heridas excesivamente secas, porqué crean un
entorno humedo que sirve para el proceso de cicatrizacion.

Los apositos de HIDROGEL. Para quien haya trabajado en residencias o en urgencias,
son apésitos que se ven con frecuencia. Cuando se producen Ulceras en pies por dia-
betes y hay que realizar una limpieza de dicha herida.

Son apositos que contienen una gran cantidad de Agus que mantienen las ulceras humedas
en lugar de dejar que se sequen. Ya que se cree que las heridas hiumedas sanan mas
rapido que las secas. En un estado de Cochrane. Org se investigo que las Ulceras
por presién tratadas con hidrégeno cicatrizan antes y mas rapido que con otros tipos de
apositos.

Aunque luego otros estudios lo haya dado por no concluyente.

Resumiendo , los apésitos de hidrégeno ejercen una absorcidén retenciéon del exudado,
controla enteré el apdésito 6 la herida . El exudado y el hidrégeno forman una capa pro-
tectora por encima de la ampolla que mantiene humeda la herida y estimula el,proceso
de cicatrizacion. Protegen , como los demas apdsitos de la relacién con el exterior, para
evitar infecciones.

Los apositos de hidrégeno a diferencia de los hidrocolides, se despegan con facilidad y
sin danar la ampolla, si la hay. Protegen de la friccidn, del agua, de las bacterias y de la
suciedad.

T4 WA ™M 3 - N = 94%0

X & Ocho tipos de apésitos para heridas y como usarlos - Medifacil < N
medifacil.com

Marcas v gl Blog de salud 360° Programa de lealtad Contactanos 0 $000 i

Apositos de espuma (foam)

-+ medifacil
Productos médicos a un clic n
__________ > ma se sugiere en caso de heridas que presentan mal olor debido a una colonizacin bacteriana. También permiten
'-E‘::-"D i teniendo el are reda, promoviendo asi una curacion veloz. Adicionalmente, evitan que las bacterias
% "], enal drea afectada, por lo que previenen infecciones

Debido a la versatilidad o capacidad de adaptacion a diferentes tipos de heridas en diversas partes del cuerpo, los apésitos de espuma

1] O <

65.3 Objetivos

Relacionar cada apdsito con el tipo de Ulceras o heridas, para hacer un buen uso de ellos.

65.4 Objetivos

Relacionar cada apésito con el tipo de Ulceras o heridas, par hacer un buen uso de ellos.
Tener en cuenta su funcién, y de ese modo no usarlos inadecuadamente. A veces se
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ponen solo para proteger una herida de poca importancia o un simple respondié cuando
su funcion es otra.

65.5 Metodologia

Se va a realizar un trabajo basado en repasar y consultar bibliografias diferentes sobre
los apdsitos y su funcion.

En bases de datos como Metlifes, paginas web como www.summedical.com. En bases
de datos como

Byramhealthcare.

Use también para este estudio revistas e informacion sobre ulceras en libros sanitarios
de hospitales nacionales .

Repaso de diferentes noticias en Internet de articulos sobre apésitos, y susclases

Se usan palabras como ULCERA, APOSITO,HERIDA,PRESION.

65.6 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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. Usamos palabras como ulcera, herida, apdsito y exudado.

65.7 Resultados

Los apdsitos de alginato son suaves y muy absorbentes. Se usan en el tratamiento de
heridas tanto infectadas como no infectadas. Con un nivel de exudado (liquido que se
filtra de los vasos sanguineos a los tejidos cercanos) medio o alto. El exudado sale a
través de incisiones, zonas de infeccién e inflamacién. En todo tipo de ulceras, las provo-
cadas por la diabetes, venosas, arteriales y quirdrgicas. También en Ulceras provocadas
por presién. Y en heridas por traumatismos.

Que absorben y retienen los exudados producidos en las heridas, y no se pegan a la
zona. Son bastante comodos y adaptables para los pacientes.

Descubrimos que los mas usados son los de Alginato de plata. Muy eficaces en ulceras
de decubito, en heridas traumaticas o quirurgicas. Sobre todo en heridas con infecciones
localizadas.

Los hidrocoloides son apésitos que sirven para mantener la piel con una hidratacion ade-
cuada para regenerarse y que siga con una buena forma para curar y cicatrizar.

Son adhesivos autoadhesivos, mantienen una temperatura y humedad en la superficie
de la herida. También absorben.

Por empleo se usan en una fase de formar el epitelio de la piel y pude cubrirse desde
pequenas heridas (tiritas), que son para cortes pequefos, heridas rozaduras, etc., hasta
ampollas y callos. Sirven también como proteccidn de la herida frente al exterior y que
son los mejores apdsitos para zonas de heridas excesivamente secas, por qué crean un
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entorno humedo que sirve para el proceso de cicatrizacion.

Explicar que los apositos de hidrogel para quien haya trabajado en residencias o en ur-
gencias, son apositos que se ven con frecuencia. Cuando se producen Ulceras en pies
por diabetes y hay que realizar una limpieza de dicha herida.

Son apdsitos que contienen una gran cantidad de agua que mantienen las Ulceras humedas
en lugar de dejar que se sequen.

Los apésitos de hidrogeno a diferencia de los hidrocoloides, se despegan con facilidad y
sin dafar la ampolla, si la hay. Protegen de la friccidn, del agua, de las bacterias y de la
suciedad.

En un estudio se investigd que las ulceras por presidn tratadas con hidrégeno cicatrizan
antes y mas rapido que con otros tipos de apoésitos.

Resumiendo, decian que los apdésitos de hidrégeno ejercen una absorcion mayor del
exudado.

65.8 Bibliografia

Blog Mediacién.com (productos medicos)
Espanol.byramhealthcare.com

Revista NPunto Volumen IV. Niamero 38. Mayo 2021
Terapéutica Local.Clasificacionde productos. Ulceras. N

Biblioteca Cochrane publicado 2015 17 de Febrero. Autores Dumville JC, SubbsN, Keogh

65.9 Discusion

Hay estudios no concluyentes que dicen que las heridas humedas sanan mas rapido que
las secas.

También debemos relacionar el uso de este material con el gasto sanitario, ya que son
unos productos muy usados y de gran valor monetario.

El mal uso de ellos en heridas no tan importantes, el cambiarlos con una frecuencia no
necesaria o el colocarlos en lugares donde debe ir otro apdsito encarecen gastos y no
sirven para una buena profilaxis.

Es importante el conocimiento y la correcta formacidn del personal sanitario, en especial
de enfermeria respecto al correcto uso de los apdsitos segun el tipo de herida.

65.10 Bibliografia

1. Blog Mediacion.com (productos médicos).
2. Espanol.byramhealthcare.com.
3. Revista NPunto Volumen IV. Numero 38. Mayo 2021.
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4. Bases de datos como Metlifes.

5. Paginas web como www.summedical.com.

6. Terapéutica Local. Clasificacion de productos.

7. Repaso de diferentes noticias en Internet de articulos sobre apésitos, y sus clases
Biblioteca Cochrane publicado 2015 17 de Febrero. Autores Dumville JC, SubbsN, Keogh.
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Capitulo 66

66 URGENCIAS ONCOLOGICAS EN RADIOTERAPIA

ISABEL GARCIA AGUDIN

66.1 Introduccion

El cancer supone una de las principales causas de morbi-mortalidad del mundo. Los
canceres mas frecuentemente diagnosticados en Espafna son los de colon y recto, pros-
tata, mama, pulmén y vejiga urinaria. No obstante el cancer de pulmén es el tumor
que mas urgencias oncoldgicas provoca, seguido del mama y colon. Se entiende como
urgencia oncolégica aquella situaciéon que pone en riesgo la vida del paciente y que re-
quiere de intervencién médica urgente. Su objetivo principal es paliar y mejorar la calidad
de vida del paciente mediante el alivio de los sintomas que se producen de forma se-
cundaria al crecimiento del propio tumor o a los tratamientos a los que esta sometido el
paciente sin un fin curativo ni de aumento de esperanza de vida. Entre las técnicas mas
empleadas, cabe destacar sin lugar a duda el uso de la radioterapia para el control de
situaciones tales como: el dolor, la hemorragia, la comprensién tumoral, o el sindrome
de la vena cava superior.

Estos pacientes deben tener un protocolo establecido de manejo preferente dentro de
los servicios de oncologia radioterapica, de tal manera que es habitual que todo el pro-
cedimiento, desde la primera visita hasta su simulacién en el TC asi como su célculo y
puesta de tratamiento en los aceleradores se realice en pocas horas de su llegada al
servicio de radioterapia.

66.2 Objetivos

Llevar a cabo una revisién bibliografica sobre las principales urgencias oncolédgicas tratadas
principalmente con radioterapia centrandonos en la comprension medula, dolor y hemor-
ragias.

66.3 Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréafica sobre las urgencias oncolégicas. Se han
consultados manuales y guias de practica clinica de utilizacion diaria en el servicio de
Oncologia Radioterapica. Se han utilizado varias bases de datos relacionadas con el
tema durante los periodos de junio a diciembre 2020, utilizando como palabras clave:
urgencias oncolégicas, radioterapia, dolor, hemorragia. . .
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66.4 Resultados

A continuacién hablaremos de tres urgencias oncoldgicas de mayor prevalencia y en las
que la radioterapia cumple un papel esencial:

1) La comprensién medular es la segunda complicacion mas frecuente después de las
metastasis cerebrales. Los canceres que mas comunmente lo producen son:mama, pul-
moén y prostata. Lo que supone es un atrapamiento de la médula espinal. La clinica
mas comun que manifiesta es: dolor, perdida de fuerza, alteraciones motoras,sensitivas
y autonémicas.

Se trata de un cuadro urgente que necesita de diagnostico y tratamiento rapido.

2 Sindrome de la vena cava superior

Es una entidad secundaria a enfermedad neoplasica en el 65-85% de los casos. Comun-
mente producido por un cancer de pulmén. Se trata de una clinica se produce por la
obstruccion del flujo de la vena cava superior en el mediastino por la invasién o compre-
sién externa debida a un proceso expansivo por el crecimiento tumoral.

3 Hemoptisis

Se define como la expectoracion de sangre procedente del arbol traqueobronquial. Es
de las hemorragias mas comunes dentro de los pacientes oncoldgicos y puede ser una
auténtica urgencia en casos de hemorragia masiva.

Es determinante saber valorar su gravedad, determinada por: el volumen de sangrado
total, la velocidad de la hemorragia, la capacidad cardiorrespiratoria funcional basal del
paciente. Y en los casos que la hemoptisis sea el hallazgo inicial, hay que realizar un es-
tudio de extension de TC y broncoscopia. Sobre todo en varones fumadores con hemop-
tisis hay que descartar la presencia de un cancer de pulmon.

66.5 Discusion

Después de este estudio podemos concluir que un alto porcentaje de los pacientes con
cancer, presentara, a lo largo de su enfermedad o bien algunos de ellos debutaran como
situaciones clinicas que requieran un diagndéstico y tratamiento rapido que pueda resolver
una situacion de riesgo que conlleve un desenlace fatal. El reconocimiento de estas
situaciones de urgencia es esencial para el prondstico vital del paciente y su calidad de
vida pese a encontrarse en muchos casos en situacion terminal. Cabe destacar que
en la mayoria de las urgencias oncolégicas el tratamiento de radioterapia va a tener un
papel importante y se muestra como una técnica segura y eficaz que mejora de forma
espectacular la clinica del paciente.
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Capitulo 67

67 LATECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y LOS PACIENTES CON INFECCIONES URINARIAS DE LAS VIiAS
BAJAS

LAYLA ZAGDOUD MOHAMED
GEMMA MARIA TREJO JIMENEZ
ASSIA AMENCHAR EL KHATIB

67.1 Introduccion

Las infecciones de origen bacteriano del tracto urinario inferior (especialmente la vejiga)
son bastantes comunes en mujeres jovenes. Este grupo de mujeres de menor edad,
suelen contraer infecciones renales de origen bacteriano, pero menos comun que las in-
fecciones de la vejiga. La bacteria mas comun en los casos de IU es Escherichia coli.
Las infecciones bacterianas del tracto urinario son 50 veces mas comunes en mujeres
que en hombres entre 20 y 50 afios. En los hombres, la uretra es mucho mas extensa,
lo que dificulta que las bacterias viajen lo suficientemente lejos como para causar una
infeccion.

En los hombres de entre 20 y 50 afos, la mayor parte de las infecciones del tracto uri-
nario son uretritis o prostatitis. Las infecciones del tracto urinario son mas comunes en
hombres y mujeres mayores de 50 afnos, con poca diferencia de género.

Es importante que haya una buena practica por parte del equipo de enfermeria para
asi prevenir estas infecciones y conocer los factores de riesgo que podrian ocasionarla.

67.2 Objetivos

- Investigar el conocimiento de las mujeres sobre las infecciones urinarias.
- Dar a conocer las funciones que tiene la técnico auxiliar de enfermeria junto con la
enfermera en esta patologia.

67.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta de la liter-
atura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliotecarios. Se
han establecido filtros de busqueda por afos, especialmente actuales. Idioma del texto,
tanto en inglés como espanol. Y acceso completo a los articulos cientificos.
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67.4 Resultados

De acuerdo con los objetivos propuestos:

Segun el nivel de conocimiento, el 94,3 % de las mujeres que participaron en el estudio
no tenian conocimiento sobre la ITU, el 3,3 % tenian conocimiento suficiente, el 2,4 %
tenian conocimiento limitado, el 81,3 % de las mujeres no conocian la causa de la ITU, el
18,7 % de las mujeres tenian conocimientos suficientes y el 67,5 % eran suficientes, las
personas tienen cierto nivel de conocimientos. Se desconocian los factores de riesgo de
infeccién del tracto urinario y el 32,5 % tenia informacion limitada.

Dado que el 100 % de las mujeres que participaron en el curso entendieron la impor-
tancia de la enfermedad, adquirieron conocimientos teéricos basicos sobre las ITU y su
prevencion.

Funciones de la TCAE:

- Inspeccionar periédicamente la uretra y orina, incluida su frecuencia, consistencia, olor,
tamaro y color.

- Describir los signos y sintomas de una ITU al paciente.

- Educar a los pacientes a que recolecten una muestra de orina en la mitad del tiempo en
que aparecieron los primeros signos y sintomas de infeccion.

- Educar al paciente a responder rapidamente a las ganas de orinar.

- Educar a los pacientes sobre los signos e indicadores de infeccidén del tracto urinario.

- Cuando nos comuniquemos de forma no verbal, prestar atencion a nuestras actividades
fisicas.

- Utilizar técnicas de comunicacion terapéutica para comprender la experiencia del dolor
y estar de acuerdo con la respuesta del paciente al dolor.

- Reducir o eliminar los factores que aumentan la percepcion del dolor (miedo, cansancio,
monotonia, desconocimiento).

- Usar medidas para aliviar el dolor antes de que el dolor se vuelva severo.

67.5 Discusion

Las infecciones del tracto urinario son la segunda causa mas comun de infecciones, con-
stituyen un importante problema de salud publica que afecta la calidad de vida. Puede
tener un impacto significativo en las actividades diarias de una persona.

Las mujeres son el grupo mas vulnerable a las infecciones del tracto urinario. Carac-
teristicas: edad fértil, embarazo, infancia, adolescencia y tercera edad.

Se necesita mas investigacion sobre la prevencién de las infecciones urinarias en los
ancianos. A lo que se refieren cédmo informacion insuficiente y evidencia insuficiente
disponible.

Para unas buenas practicas de enfermeria y TCAE es necesario reducir las infecciones
del tracto urinario, asi como una atencién personalizada para cada paciente.
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Capitulo 68

68 TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN LA
ATENCION DEL PACIENTE SOMETIDO A PARACENTESIS

WAFA MOHAMED MOHAMEDI
CARMEN ROMINA GORRIN HERNANDEZ
HAMAL MANZOR HAMIDA

68.1 Introduccion

La paracentesis es un procedimiento que consiste en realizar una puncién en la cavidad
abdominal con técnica estéril para obtener liquido ascitico con fines diagnésticos y ter-
apéuticos. Esta técnica la realiza un medico en ayuda con el personal de enfermeria,
que se encargara de preparar tanto al paciente como los materiales necesarios para la
puncion.

El método de la técnica deberia ser elaborada bajo condiciones de asepsia En la may-
oria de los casos, la paracentesis de enorme volumen se estima un método seguro que
conlleva poco riesgo de complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes son fuga del liquido ascitico, hemorragia, infeccién y
perforacion.

68.2 Objetivos

Actualizar los datos disponibles sobre la técnica de paracentesis, asi como los cuidados
que el paciente necesita por parte del equipo de enfermeria.

68.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta y revision
de la literatura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliote-
carios. Se han establecido filtros de busqueda por afnos, especialmente actuales. Idioma
del texto, tanto en inglés como esparol. Y acceso completo a los articulos cientificos.

68.4 Resultados

Los procedimientos de esta técnica deben hacerse en condiciones estériles. El equipo
de enfermeria, es el encargado de realizar dicha técnica. Por lo que realizaran las sigu-
ientes medidas para una correcta puncion.
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- Corroborar que el paciente al que se le realice esta practica sea el correcto.

- Informar la paciente y a la familia sobre el procedimiento y las posibles complicaciones.
- Preparar el material necesario a utilizar.

- El paciente debe estar colocado en posicidén de semi-fowler, decubito supino y con una
elevacion de 30-45 grados, segun este comodo el paciente.

- Control de las constantes vitales, antes y después del procedimiento.

- Lavado de manos y colocacién de los guantes. Realizar un campo estéril.

- Desinfeccién de la zona que se vaya a punzar.

- El equipo de enfermeria se encargara de respetar la intimidad del paciente y respetar
la confidencialidad.

Control por parte de la enfermera y TCAE:

- Respetar las normas de higiene y asepsia.

- Comprobar que la cabecera esté elevada segun la necesidad del paciente.
- Comprobar que después de la intervencidn el paciente se encuentre en reposo durante
unas horas.

- Controlas las constantes vitales.

- Controlar la salida de volumen, no se debe superar los 1700 cm3.

- Vigilar el ap6sito colocado después de la intervencion.

- Controlar signos de hemorragia

- Vigilar la zona donde se ha realizado la puncion

- Conocer las complicaciones y estar alerta por si se presentara alguna.

68.5 Discusion

Los estudios revisados apoyan la implementacién de una buena técnica que va a permitir
una reaccion favorable por parte del paciente. En muy importante la higiene a la hora del
procedimiento (higiene de manos, técnicas de asepsia, etc.) y el control de otros factores
que puedan comprometer la seguridad del paciente. De esta forma cuidamos el abordaje
que hacemos sobre el enfermo obteniendo mejores resultados que se complementan con
la buena realizacidn de la técnica.

Podemos concluir a favor de las medidas generales en cuidados a los pacientes con
paracentesis. Se obtienen mejores resultados en aquellos enfermos donde, ademas del
desarrollo de la buena técnica, se tienen en cuenta otros aspectos sobre la seguridad del
paciente
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Capitulo 69

69 METODO DE GRAHAM PARA ESTUDIO DE PARASITOS (OXI-
UROS)

VANESA GARCIA MENDEZ

69.1 Introduccion

Los oxiuros son parasitos que pueden vivir en el colon y en el recto de una persona. Se
pueden adquirir cuando se tragan los huevos de este parasito. Los huevos se abren den-
tro de sus intestinos. Mientras usted duerme, los oxiuros hembra salen de los intestinos
a través del ano y ponen sus huevos en la piel que lo rodea.

Los huevos de oxiuros se vuelven infecciosos a las pocas horas de llegar al periné. La
infestacidén suele producirse como resultado de la transferencia de huevos del area pe-
rianal a fomites (prendas de vestir, ropa blanca, muebles, alfombras, juguetes, asientos
de inodoro), donde un nuevo huésped recoge los huevos, los lleva a su boca y los deg-
lute. La succidén del pulgar es un factor de riesgo. La reinfestacion (autoinfestacion) se
produce facilmente a través de la transferencia de los huevos desde el area perianal a
la boca. Las infecciones por oxiuros también se atribuyen a relaciones sexuales anales
entre adultos.

Los oxiuros alcanzan la madurez en la porcion inferior del tubo digestivo en 2 a 6 se-
manas. Los helmintos hembras migran hacia el exterior del ano en la regién perianal
(habitualmente, por la noche) para depositar los huevos. La sustancia gelatinosa y pega-
josa en la que se depositan los huevos y los movimientos de la hembra provocan prurito
perianal. Los huevos pueden sobrevivir en los fomites durante hasta 3 semanas a tem-
peratura ambiente normal.

69.2 Objetivos

Describir la realizacion del test de Graham para detectar la presencia de oxiuros.

69.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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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69.4 Resultados

Los Oxurios no se detectan normalmente por la recogida en fresco de las heces ya que
las hembras ponen los huevos en los pliegues perianales, en el exterior, los huevos nor-
malmente se quedan pegados a la piel que rodea el ano, y no aparecen en las heces,
hay que buscarlos alli donde se hallan. Se utiliza el procedimiento que se describe a
continuacion, utilizar un pedazo de cinta adhesiva, que se coloca cuidadosamente en los
margenes anales, de forma que si hay huevos estos se queden pegados a la cinta.

Se deben recoger tres muestras en tres dias consecutivos:

1. Separar los gluteos del paciente para que quede expuesta la region perianal, donde
se localizan los huevos del nematodo.

2. Aplicar la superficie adhesiva a la regién anal y perianal.

3. Retirar la cinta adhesiva y pegarla a lo largo del portaobjetos.

4. Retirar los guantes y lavarse las manos tras la recogida

de la muestra

Procedimiento de recogida:

Las muestras deben obtenerse en la mafana antes de salir de la cama y hacerse el aseo
matinal.

No aplicar talcos ni cremas la noche anterior de tomar las muestras.

No debe escribir ni pegar papeles autoadhesivos sobre el celo

Aplique el celo (nunca las placas de vidrio) por su cara pegajosa sobre la piel vecina al
orificio anal, sin introducir en el recto.

Pegue la cinta sobre la placa de vidrio y guardela.

Repita el procedimiento durante 2 dias seguidos, cada dia con una placa diferente.

En el celo no debe venir con deposicion, talco ni crema.

Cuando tenga la ultima muestra lleve las placas al Laboratorio.

Si encuentra algun gusano pequefio (2-3 mm) en la zona anal, péguelo al celo y este a
la placa.

De las 6040 muestras de cinta de Graham recibidas, 395 (6,5%) estaban mal recogidas.
Las muestras no validas lo fueron por cinta opaca, cinta con heces, portaobjetos sin cinta
0 con cinta pegada por los dos lados y etiqueta identificativa del paciente colocada so-
bre la cinta. De las 5598 muestras validas, 528 (9,4 %) fueron positivas, observandose
huevos de E. vermicularis. Correspondian a 335 pacientes con rango de edad de 10
meses a 86 anos. La mayoria (299 [89,2 %)) era de edad pediatrica. La distribucion por
sexos fue muy similar. El grupo de edad mas numeroso fue el de los seis a los ocho aros.

En un segundo grupo de pacientes con heces para parasitos y sin parche anal, se ob-
servaron huevos de E. vermicularis en 86 muestras. Estos hallazgos ocasionales no
invalidan la recomendacién del uso de la cinta de Graham. Se observ6 coparasitacion
por Giardia y Enterobius en 16 pacientes pediatricos con ambas pruebas realizadas.

194



69.5 Discusion

El diagndstico de la presencia de oxiuros es una técnica muy sencilla de realizar de man-
era no invasiva y barata, a pesar de ser una técnica no invasiva si que es una técnica que
puede presentar algunos inconvenientes como falsos negativos, eliminacion intermitente
de parasitos ,mala recogida de la muestra y un tiempo prolongado hasta obtener resulta-
dos

Como es un método de observacién con microscopio, la precision y reproducibilidad de
esta prueba dependen casi enteramente de la experiencia de quien lo hace.

Se recomienda para la toma de las muestras mucha higiene, ya que pueden quedar
restos de huevos en las manos y transmitirlos a otras personas.
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Capitulo 70

70 LA AUXILIAR DE ENFERMERIA EN CUIDADOS DE LOS PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS

SOVITA MOHAMED MIMUN
FATEHA MOHAMED MIMUN
AMINA MOHAMED HASSAN

70.1 Introduccion

Los pacientes pluripatolégicos se definen como una organizacién de profesionales san-
itarios que ofrecen asistencia multidisciplinar en diferentes modalidades asistenciales a
pacientes fragiles con pluripatologia, que disponen de locales, con las instalaciones y
equipamiento necesarios para la actividad estimada, garantizando las condiciones ade-
cuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la activad.

Las auxiliares de enfermeria juegan un papel importante en el cuidado y la continuidad
de la atencion a los pacientes con multiples enfermedades crénicas complejas. Para ello,
se implementa un plan de cuidados, que resume varios diagndsticos y acciones para
hacer frente a las enfermedades existentes y prevenir nuevas.

70.2 Objetivos

Describir las intervenciones de las auxiliares de enfermeria en pacientes pluripatoldgicos.

70.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta de la liter-
atura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliotecarios. Se
han establecido filtros de busqueda por afnos, especialmente actuales. Idioma del texto,
tanto en inglés como espanol. Y acceso completo a los articulos cientificos.

70.4 Resultados

La profesién de TCAE es una profesion humanistica que se adhiere a una filosofia fun-
damental centrada en el ser humano y se adhiere a la interaccion de los humanos con su
entorno, un ser elegido, autodeterminado y activo ha establecido su posicién. La finalidad
del cuidado de enfermeria debe ser ante todo el beneficio del paciente, y el trabajo debe

196



estar enfocado en este.

Las intervenciones de las auxiliares de enfermeria en estos pacientes pluripatolégicos
se pueden dividir en 4 categorias:

1. Cuidado del paciente

2. Competencias con las necesidades del paciente

3. Informacién al paciente

4. Conexion y empatia con el paciente afectado.

El objetivo de la atencién es facilitar los procesos de aprendizaje que permitan a los
pacientes participar activamente en la rehabilitacién y promocion de la salud a través de
cambios en las rutinas diarias y las condiciones ambientales.

El papel de la auxiliar como cuidadora incluye participar activamente en la promocién,
el mantenimiento y la recuperacion de la salud a través de medidas preventivas para
prevenir la aparicién de enfermedades, su progresion o secuelas y para garantizar la
continuidad de la atencion.

El papel del equipo de enfermeria ante estos pacientes, como el de otras profesiones
de la salud, es informar y educar a los clientes sobre la salud para que puedan elegir
entre una variedad de opciones posibles cuando se consideran los riesgos y los diversos
beneficios de cada uno. Esta funcion educativa se vuelve prioritaria ya que las tendencias
en salud se enfocan en el paciente, centro de atencién y decisién en cuanto al tratamiento
y el tipo de atencién brindada.

70.5 Discusion

Los pacientes pluripatolégicos presentan caracteristicas diferenciales que permiten su
identificacidn retrospectiva mediante el andlisis del CMBD. Aunque casi todos los servi-
cios dieron de alta a estos pacientes, la mayoria fueron atendidos en servicios de espe-
cialidades médicas.

La evaluacién clinica por parte del equipo de enfermeria es uno de los pilares de la
evaluacién integral del anciano y debe realizarse junto con la evaluacién psicoldgica, fun-
cional y social para comprender la condicién del paciente, ya que cada paciente puede
influir en ella el resto de areas y su influencia en el curso clinico de la enfermedad.
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Capitulo 71

71 HIGIENE DE MANOS EN TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA

FATIMA BUGALEM AHMED
HAYAT MOHAND HADDU

NASIHA MOHAMED ABDEL LAH

71.1 Introduccion

Una de las medidas profilacticas mas eficaces para evitar el contagio de microorganis-
mos en contacto con el paciente y las superficies contaminadas, es la correcta higiene
de manos. Actualmente existen, tanto productos antisépticos, como

soluciones hidroalcohdlicas que no necesitan del agua para ser igual de efectiva su dis-
pensacion y resultados. El buen cumplimiento de estas medidas basicas asépticas, nos
protegen y previenen de contraer patégenos perjudiciales para

nuestra salud. La disponibilidad de los dispensadores de soluciones asépticas, com-
pensa en parte el cumplimiento de la descontaminacion de las manos, que en ocasiones,
no

se realiza por sobrecarga de trabajo y tiempo, suficiente y necesario como para hacer
una adecuada higiene de manos.

Las superficies que estan en contacto con el paciente y a su vez con los sanitarios ha de
estar sometida diariamente a una exhaustiva limpieza, para prevenir de contaminacion
ante microorganismos perjudiciales, ya que es portadora de

contagio directo a las personas que estan en contacto con dichas superficies y objetos.
Una 6ptima profilaxis y aseo de manos, utilizando los productos higiénicos adecuados y
un buen protocolo realizando las pautas a seguir del correcto

aseo de manos, nos libera de posibles contagios ante patdégenos no deseados y nos
previene de contraer otras posibles complicaciones a posteriori.

71.2 Objetivos

- Destacar la importancia de la higiene de manos y el correcto uso de jabones antisépticos
para la prevencion de infecciones nosocomiales.
- Describir los pasos a seguir en la higiene de manos.
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71.3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica recurriendo a base de datos Scielo, Google
Académico, etc. Asi como diversas guias sobre protocolos e indicadores de las correctas
medidas higiénicas en el &mbito de la salud.

Antes de iniciar la higiene, el TCAE se informara del estado del paciente y de todas
aquellas particularidades del mismo que deban ser tenidas en cuenta durante la técnica.
Durante la higiene se mantendra interés en la correcta movilizacion y manipulacién del
mismo y a la proteccion de vias, drenajes, apoésitos, etc.

Palabras clave: Higiene, Manos, Asépticos, Microorganismos

71.4 Resultados

El cuidado de la piel y el uso de guantes son las mejores recomendaciones que se hacen
como estrategia para evitar transmisién de infecciones nosocomiales. La piel integra es
la mejor barrera contra la infeccidn. El correcto cuidado de las

manos tras su higiene previene de posibles alteraciones de la integridad cutanea. Con lo
actualmente mencionado, incluyendo programas de formacion a los profesionales de la
salud, sobre las practicas del cuidado de las manos, reduciendo

lesiones cutaneas y proporcionando los productos antisépticos adecuados al alcance de
dichos sanitarios, se evitan en gran medida contagios directos de los pacientes y de las
superficies y objetos que estan en contacto, tanto con el paciente como con el personal
del hospital o centro de salud, en el cual realiza su actividad. En la actualidad, la falta de
una ensefanza de seguridad es un problema mundial de la salud publica "una atencién
limpia, es una atencién mas segura”, siendo un

factor de riesgo el incumplimiento de los protocolos de higiene de manos y el uso ade-
cuado de guantes ante situaciones de riesgo de contaminacion.

En los profesionales, la necesidad de efectuar la higiene de manos esté ligado a la ac-
tividad asistencial. La practica del lavado de manos, con agua y jabdn, aumenta la con-
cienciacion sobre sus beneficios . Un buen aseo de manos evita la existencia de flora
bacteriana en las superficies cutaneas. Por todas las consecuencias que puede acarrear
en la salud. Los conocimientos que se dispensen a los sanitarios, redunda en benefi-
cios para todos y se reducen grandes costes econdmicos. Poniendo recursos materiales,
como jabones y productos antisépticos al alcance

de todos los beneficiarios y haciendo campanas del uso adecuado de guantes y pautas
de higiene de manos, se previenen muchos malos mayores para todos. El proceso para
realizar una buena higiene de manos se realiza teniendo en cuenta los siguientes pasos:
- Humedecer las manos.

- Aplicar jabon suficiente para cubrir completamente ambas manos.

- Frotar ambas palmas.

- Poner la palma derecha sobre el dorso de la mano izquierda y entrelazar los dedos.
Luego frotar y repetir con la otra mano.

- Frotar las palmas y dedos entrelazados.

- Frotar los dedos con la palma, y repetir con la otra mano.

- Frotar el pulgar con la otra mano. Cambiar de mano después.
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- Frotar la punta de los dedos en la palma de la otra mano. Cambia de mano, nueva-
mente.

- Enjuagar con abundante agua y secar con una toalla desechable.

- Cerrar la llave con la toalla desechable.

71.5 Discusion

Se pone de relieve y se concluye que, usando los productos adecuados para la higiene
de manos, como jabones, alcoholes, geles etc. se crea una gran barrera de batalla ante
las bacterias y gram positivas. Teniendo en cuenta, que las manos

actuan como vectores de transmision de patdgenos, la higiene de manos es la medida
primordial para reducir la incidencia y propagacion de estos microorganismos, siendo
una pieza clave para el control de infecciones. Estas infecciones plantean un importante
problema mundial para la seguridad del paciente y tiene un gran impacto econémico en
los sistemas sanitarios, tanto publicos como de &mbito privado.
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Capitulo 72

72 ATENCION DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE EN-
FERMERIA (TCAE) AL PACIENTE GERIATRICO CON DEMENCIA

FATIMA BUGALEM AHMED
NASIHA MOHAMED ABDEL LAH

HAYAT MOHAND HADDU

72.1 Introduccion

Las personas con demencia presentan sintomas causados por un deterioro de las fun-
ciones biolégicas del cerebro. Estos incluyen deterioro de la memoria, deterioro del pen-
samiento y dificultad para comunicarse con otras personas. También pueden experimen-
tar cambios de humor, comportamiento erratico y dificultad para cuidar de si mismos.
No existe una correlacion directa entre el envejecimiento y la demencia; sin embargo,
existe una correlacion entre la edad avanzada y las enfermedades neurodegenerativas.
Los adultos mayores pueden experimentar una actividad mental normal hasta la vejez
sin mostrar ningun cambio cognitivo. Por eso es arriesgado utilizar el término "demencia
senil"; que implica que los adultos mayores estan perdiendo la cabeza. Algunos adultos
mayores pueden mostrar signos de deterioro cognitivo leve, como pérdida de memoria y
desorientacion, incluso si han dado positivo en al menos dos lecturas de deterioro cogni-
tivo leve.

72.2 Objetivos

- Actualizar el conocimiento acerca de los cuidados auxiliares de enfermeria del paciente
con demencia desde un punto de vista integral.

72.3 Metodologia

Este articulo esté realizado mediante una revision bibliografica basada en la consulta de
diferentes fuentes documentales y referencias recogidas de busquedas en las bases de
datos de Google Académico, Medline y Scielo. Se utilizé una

metodologia de blusqueda sistematica sin restriccién de fecha ni idioma y se completd
esta con la lectura y rastreo de la bibliografia referenciada en los documentos selec-
cionados.
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72.4 Resultados

Ya en el ultimo momento, cuando el caracter avanzado de la enfermedad hace irreversible
la situacién, los profesionales implementar cuidados especificos para aliviar el sufrimiento
de los pacientes. En el caso de pacientes con demencia, se debe prestar especial aten-
cidn a la prevencion de algunos factores de riesgo, teniendo en cuenta varios aspectos.
Algunas de las indicaciones anteriores también pueden ayudar a prevenir el deterioro
funcional, como:

» Fomentar la actividad fisica.

» Se moviliza al paciente para que se siente y camine lo mas rapido posible.

» Fomentar la autonomia del paciente.

« Estimular las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

» Realizar una caminata de mantenimiento asistido.

» Hacer Rehabilitacion para mejorar la marcha segura en pacientes con riesgo de deteri-
oro grave de la enfermedad.

* Si es posible, promover la presencia de personal de enfermeria en la sala.

« Estimular la realizacidén de actividades basicas de la vida diaria y actividades tempranas.
» Minimizar los déficits sensoriales en los 6rganos de los sentidos (audifonos y anteojos).
» Asegurarse de que el paciente duerme bien por la noche en un ambiente tranquilo.

» Asegurarse de que el paciente bebe suficiente agua. Existen varias escalas validadas
que son simples y rapidas de usar y pueden facilitar la deteccion del sindrome de con-
fusién aguda.

» Otros aspectos estructurales que conforman las condiciones de un ambiente seguro
dependen de mas estructuras hospitalarias. En cuanto a la alimentacién diaria, se re-
comienda mantener la via oral el mayor tiempo posible y evaluar habitos alimentarios e
ingerido al ingreso. La deteccidn de la disfagia y la prevencion de la asfixia son impor-
tantes ademas de las intervenciones nutricionales, si es necesario.

72.5 Discusion

Los profesionales de la salud deben considerar la enfermedad de un paciente desde una
combinacion de aspectos. Valorar la informacién de salud que aprecia y su dedicacion
a ayudar a las personas como una persona empatica. Los tratamientos disponibles para
la demencia no se descartan por el propio diagnostico. Se deben tener en cuenta las
necesidades especiales al adaptar la etapa de demencia y la situacion del paciente.
Debido a esto, para cubrir las necesidades del dia a dia de estos pacientes, la profesién
de Auxiliar de Enfermeria parece imprescindible. En las primeras etapas de la demencia,
la familia y los amigos brindan atencion de apoyo. El apoyo familiar es crucial en todas
las fases de la enfermedad. Es importante el conocimiento y la correcta formacion del
TCAE respecto a los cuidados del paciente con demencia.
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Capitulo 73

73 LA TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN
LOS CUIDADOS A PACIENTES CON TETRAPLEJIA

SORAYA MOH HAMED
SOVITA MOHAMED MIMUN

FATEHA MOHAMED MIMUN

73.1 Introduccion

La tetraplejia, también llamada cuadriplejia, es la paralisis provocada por una lesién o
una patologia que causa la pérdida parcial o total del uso de todas las extremidades y el
torso. La paraplejia es parecida, pero no afectan a los brazos. Normalmente la pérdida
es sensorial y motora, habiendo una ausencia de sensibilidad y control.

Completa o parcial, reversible o irreversible.

El grado de gravedad de la cuadriplejia va a depender de donde se localice la lesién de
la medula espinal y de la extension de la misma.

Un paciente con una lesion en la vértebra C1 (la vértebra cervical mas alta en la base
del craneo) puede perder la capacidad de usar las cuatro extremidades y volverse de-
pendiente de un respirador. Por otro lado, un paciente con una lesiéon C7 puede perder la
capacidad de utilizar el torso y las piernas, pero puede usar los brazos y la mayor parte
de las manos.

73.2 Objetivos

Dar a conocer las causas de la tetraplejia asi como los cuidados de la TCAE en este tipo
de pacientes.

73.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta y revision
de la literatura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliote-
carios. Se han establecido filtros de busqueda por afnos, especialmente actuales. Idioma
del texto, tanto en inglés como esparol. Y acceso completo a los articulos cientificos.
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73.4 Resultados

De acuerdo con los objetivos propuesto y con la literatura cientifica consultada:

La mayor parte de los estudios muestran una mayor tasa de tetraplejia en hombres que
en mujeres (80 %). En los accidentes graves, casi el 50 % de los pacientes afectado
tienen entre 18 y 25 afos de edad, por lo que hay una incidencia alta de pacientes de
tetraplejia en el grupo de personas de menores de 30 afnos.

Los accidentes de trafico son generalmente la causa mas frecuente de cuadriplejia (alrede-
dor del 60 %), seguidos de las caidas en los pacientes ancianos. Las dreas mas afec-
tadas son las vértebras C4 y C7.

La cuadriplejia generalmente es causada por un traumatismo (como por ejemplos ac-
cidentes de trafico, buceo, caidas graves, lesiones deportivas entre otras), enfermedades
(por ejemplo, mielitis transversa, esclerosis multiple, poliomielitis) o enfermedad con-
génita (por ejemplo, distrofia muscular). .

Ademas de ello, cabe la posibilidad de que una persona tenga una fractura de cuello
y se pueda fracturar o dislocar las vértebras sin que cause cuadriplejia, sin necesidad de
que a medula espinal esté dafada.

Por otro lado, también existe la posibilidad de dafar la médula espinal sin dafar la
columna, como cuando se rompe el disco intervertebral o éste se introduce en las vérte-
bras y dana la médula espinal.

Cuidados de la TCAE:

- Educacion sanitaria para pacientes, familiares y cuidadores sobre signos y sintomas de
infeccion y cuando consultar a un médico o enfermera en un centro de salud. Si tiene
sintomas como deshidratacion, color de la orina, olor, cambio en la cantidad, fiebre, dolor
abdominal, dolor de espalda, etc., debera avisar a su médico.

- Educar a los pacientes y sus familias sobre como prevenir infecciones con el cuidado
de la sonda vesical.

- Limpiar el catéter urinario por fuera, en el meato.

- En la realizacion de la higiene y secado de genitales, evitando tirar de la sonda.

- El cambio de la bolsa se realizara cada 4-5 dias.

73.5 Discusion

El tratamiento y la atencion médica estan determinados por un equipo de profesionales
sanitarios, segun el caso individual de hemiplejia, el tipo y la extension de la lesién y el
estado del paciente.

Los pacientes a menudo son evaluados para determinar como pueden lograr la au-
tonomia fisica. Es muy importante que los pacientes sepan qué es la hemiplejia y estén
informados sobre su condicién particular.
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Aunque la tetraplejia puede adoptar muchas formas, todavia queda un largo camino
por recorrer antes de que los pacientes puedan mantener cierto grado de autonomia
y puedan realizar algunas actividades de forma independiente.
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Capitulo 74

74 CONOCIMIENTOS BASICOS PARA TECNICOS EN CUIDADOS AUX-
ILIARES DE ENFERMERIA SOBRE CAMBIOS POSTURALES

FATIMA BUGALEM AHMED
NASIHA MOHAMED ABDEL LAH

HAYAT MOHAND HADDU

74.1 Introduccion

Es deber del personal sanitario proporcionar una mejora continua en la calidad de vida
y proporcionar los cuidados necesarios durante su estancia en el hospital. Los cambios
posturales se consideran una de las técnicas mas efectivas para la prevencion de las
lesiones por presion (UPP), aunque no hay suficientes estudios cientificos sobre este
método. Entenderemos entonces que los cambios posturales son las modificaciones
realizadas a la postura corporal de un paciente encamado. Los tipos de posturas mas
frecuentes son, decubito supino, decubitos lateral derecho e izquierdo, decubito prono
y Fowler. Debemos prestar especial atencion a la hora de realizar un cambio de una
postura a otra dependiendo de las patologias del paciente, asi como si es portador de
sueros, sondas, etc., extremar el cuidado y atencion a los mismos al tiempo que se realiza
la movilizacion para el cambio

postural. En la actualidad ademas de la importancia de los cambios posturales también
contamos con el apoyo de multiples dispositivos para evitar las Ulceras por presion,
como son los colchones anti-escaras o alternanting, taloneras, almohadillas, férulas de
arco, entre otras. Ademas disponemos de productos como aceites y cremas especiales
para poner sobre la piel en los cambios y que nos ayuden a la prevencién de las mismas,
con una correcta higiene y secado también del paciente ademas de mantener la cama
libre de arrugas.

74.2 Objetivos

Describir los aspectos basicos a tener en cuenta en relacién con los cambios posturales
en la prevencién de Ulceras por presion.

74.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente en una revisién bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica existente. Se
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ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo, se-
leccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

74.4 Resultados

En gran medida la prevencién de las Ulceras por presion esta en manos de las TCAE, ya
que somos las encargadas de movilizar a los pacientes que tienen dificultad para hacerlo
por ellos mismos, asi como a los que no pueden moverse en

absoluto, nosotras somos las encargadas de esta tarea. También son los ojos de la en-
fermera para que en el momento de realizar un cambio de pafal o cambio postural se
revise cualquier tipo de anomalia en alguna zona y se le pueda trasladar a enfermeria y
apliqguemos algun tipo de medida mas si esté lo considera necesario.

Importante:

- Evitaremos en las movilizaciones arrastrar al paciente en la cama, realizando los movimien-
tos con la ayuda de la sabana entremetida. En las distintas posturas evitaremos el con-
tacto directo de prominencias éseas entre si, usando para ello

dispositivos para tal fin almohadas o algo adecuado de lo que nos podamos valer para
tal fin.

- Vigilaremos la posicion correcta de todas las articulaciones para evitar también contrac-
turas, deformidades y rigidez.

- Debemos ademas de registrar cada cambio en la hoja del plan de cuidados poniendo
ademas la hora y registrar ademas si ha habido algun tipo de complicacién o hemos ob-
servado algo.

- Los cambios se realizaran cada 2-4 horas siguiendo la rotaciéon. Si la inmovilizacion
es total no deberiamos de sobrepasar las 2-3 horas entre cambio y cambio. Ademas de
todo esto es muy importante también el mantener la cama seca limpia y sin arrugas y
usar materiales de apoyo si se precisa, cuias, protectores de talones, colchones de aire,
etc. También en ocasiones nos va bien hacer uso de los arcos de cama para que el peso
de la ropa recaiga sobre este y no sobre el

paciente.

74.5 Discusion

La adecuada movilizacién de los pacientes es uno de los principales estandares de cali-
dad, ademas de uno de los mayores retos a los que se enfrenta el personal de
enfermeria. A través de la dotacion de recursos materiales y humanos, asi como la
disminucién del tiempo de espera de los pacientes a ser atendidos y en realizarle los
cambios posturales y a través de la concienciacion del personal sanitario de

la gran importancia de hacer estos cambios cada cierto tiempo evitaremos todas las ul-
ceras que se producen por este motivo evitando por lo tanto su apariciéon y consecuencias
para el paciente. Debemos tener en cuenta que dentro de los hospitales existen unidades
especiales de cuidados como la unidad de cuidados intensivos donde la gran cantidad
de
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dispositivos que pueden llegar a tener estos pacientes nos dificulta esta tarea de re-
alizar los cambios posturales aun mas, pero sabemos que una adecuada gestion de los
cambios posturales junto con la correcta movilizacion mejorara la estancia de nuestros
pacientes.
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Capitulo 75

75 LA DEMENCIA SENIL COMO ENFERMEDAD

MIRIAN TERESA YURTTZ GALEANO

ALBA BEGEGA CALVO

75.1 Introduccion

El concepto de demencia senil era usado para determinar una patologia que se conoce
como trastorno neurocognitivo mayor, es un sindrome que destaca por el desgaste de
las capacidades mentales de la persona que lo padece, principalmente las cognitivas.
La demencia senil, es una enfermedad que es habitual en personas mayores debido a
su desgaste cognitivo presentando una serie de sintomas negativos en la persona que
lo padece. Es una enfermedad crénica, es decir, ya es de por vida no tiene solucién y
segun va pasando el tiempo y la persona se va haciendo mas mayor va avanzando con
una mayor rapidez.

75.2 Objetivos

Exponer algunas pautas y recomendaciones para los cuidados a pacientes con demencia
senil.

75.3 Metodologia

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

75.4 Resultados

El cuidador es la persona que se encarga de cuidar y cubrir las necesidades de una per-
sona.

En cuanto a la organizacién de las tareas del hogar es recomendable que cada miem-
bro de la familia del paciente se encargue de una serie de tareas para que haya una
organizacién. También se puede obtener la ayuda del paciente siempre que este pueda
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realizarlas.

Se debe de establecer una serie de horarios para evitar la desorientacion del paciente.
También se evita que el paciente se sienta solo, por lo tanto debe de ser un ambiente lo
mas positivo posible.

En cuanto a la administracion de dinero, deben de ponerse de acuerdo entre los miem-
bros de la familia para ver quien es el encargado de administrarle el dinero al paciente, se
le debe de entregar una pequena cantidad de dinero, pero lo demas debe de permanecer
a cargo de la persona que se le haya otorgado.

En cuanto a la conduccién de vehiculos, en la medida de lo posible durante el periodo
de tiempo que todavia no hayan perdido su consciencia del todo pueden conducir el ve-
hiculo pero siempre y cuando vaya el cuidador a su lado supervisandole.

Algunas de las actividades de memoria que se puede realizar con ellos son las sigu-
ientes:

- Actividades mentales: como rompecabezas, crucigramas, cuentos, juegos de mesa...

- Actividades fisicas: el baile y los ejercicios.

- Actividades sociales: estar con familiares y amigos o seres queridos.

- Actividades laborales: sacar a la mascota de paseo, doblar la ropa, poner lavadoras.

- Actividades creativas: la pintura y artesania.

- Actividades de memoria: fotografias de la familia, cartas antiguas, recuerdos del pasado
o del presente.

75.5 Discusion

Para finalizar este trabajo de investigacion, destacamos que las personas que tienen
demencia senil se comportan de forma similar a como lo hacen los nifios, y poco a poco
deterioran sus capacidades mentales y cognitivas y cada vez que pasa el tiempo se van
deteriorando mas.

Por eso, a estas personas se les debe de tratar con mucho carifio, amor, respeto y se
deben de realizar muchas actividades diarias que sean estimulantes para ellos para mejor
o fortalecer su capacidad mental, para ello se cuenta con la ayuda de los profesionales y
de los familiares para que el paciente vea y sepa que no esta solo y que cuenta con un
gran apoyo.

75.6 Bibliografia
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Capitulo 76

76 CRISIS COMICIAL DE ORIGEN INFECCIOSO , ENFOQUE MULTI-
DISCIPLINAR

RAQUEL MERCEDES FERNANDEZ GARZON

ISABEL MARIA FERNANDEZ GARZON

76.1 Introduccion

La neurocisticercosis es la enfermedad parasitaria mas frecuente del sistema nervioso
central y primera causa de epilepsia de inicio tardio en areas endémicas. Su frecuencia
en nuestro pais ha ido aumento por los movimientos migratorios.

76.2 Objetivos

Orientar a través de los criterios clinicos y radiolégicos el diagnéstico de sospecha de
neurocisticercosis, presentando un caso clinico.

76.3 Caso clinico

Paciente de 33 afnos natural de Chaco (area rural, Argentina), residente con viajes an-
uales a su lugar de origen. Sin ningun antecedente personal de interés. Presenta crisis
convulsiva tonico-clénica.

Exploracién y pruebas complementarias:

Buen estado general. Eupneico. Neurolégico: Glasgow 15, no focalidad neurol6gica
aguda. ACR: tonosritmicos, no soplos. MVC, sin ruidos patologicos sobreanadidos. Ab-
domen: blando, depresible, no doloroso, no signos de irritacion peritoneal.

RMN craneo con contraste: se reconocen multiples imagenes de sefal liquida, las cuales
impresionan de estar localizadas en topografia de los espacios subaracnoideos a nivel
supratentorial tanto en ganglios basales como convexidad. Las imagenes muestran con-
tornos bien delimitados y un area central puntiforme en su interior (escélex). Algunas
de ellas muestran refuerzo en anillo. Sus tamafnos varian de 5mm hasta 22mm. En
topografia parietal posterior izquierda asocia edema vasogénico. Sistema ventricular
supratentorial centrado simétrico. Tercer y cuarto ventriculo permeables.

Juicio clinico: neurocisticercosis
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Diagnéstico diferencial: absceso cerebral, toxoplasmosis, metastasis, tuberculosis, hi-
datidosis, neoplasias primarias como
astrocitoma, neurosifilis. ..

76.4 Discusion-Conclusion

Es fundamental en un area endémica considerar la neurocisticercosis como causa de
crisis convulsiva.

Identificar y tratar a los individuos que son fuente de contagio, educar en medidas higiéni-
cas, para conseguir una disminucion de la incidencia en areas con alta tasa de casos.

76.5 Bibliografia
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(IDSA) and the American Society of Tropical Medicine and Hygiene (ASTMH). Clin Infect
Dis 2018; 66:49.

2. World Health Organization. WHO guidelines on management of Taenia solium neuro-
cysticercosis. https://www.who.int/publications/i/item/9789240032231 (Accessed on Novem-
ber 03, 2021).

213



Capitulo 77

77 ENFERMEROS EXPONEN UN CASO CLINICO DE TRASTORNO
DE OPOSICION DESAFIANTE

JUANA MARIA CEREZO CORZO

ALICIA SANCHEZ SANCHEZ

SARA JIMENEZ GARCIA

MARIA DEL VALLE MUNOZ FERNANDEZ

VANESA COLLADO GONZALEZ

77.1 Introduccion

Las conductas que son negativas y que implican desafio y desobediencia son parte del
normal desarrollo de un nifio, en algunas ocasiones estas conductas se vuelven muy in-
tensas y habituales en la conducta del nifio asociandose en una edad temprana en el que
estas pautas se convierten es trastornos clinicos. La conducta desafiante y oponente que
tiene un inicio temprano puede tener una asociacién con distintos tipos de enfermedades
infantiles y traspasar a la edad adulta. Las conductas antisociales y con caracter delictivo
son secuelas que puede crear directamente este trastorno cuando pasa la barrera de la
adolescencia. Los sintomas mas significativos es la agresividad que muestran los nifios
en varios ambitos de su vida diaria, normalmente en el que mas destacan es en el ambito
familiar en el que se complica la convivencia.

77.2 Objetivos

Describir el trastorno de oposicién desafiante mediante un caso clinico.

77.3 Caso clinico

Alberto va al psiquiatra de porque sus padres le han dado un ultimatum, le quedan tres
meses para cumplir los 18 afos y admite que su comportamiento no es bueno pero que
no puede controlarlo.

Su madre cuenta que desde pequefio no se ha comportado bien en el colegio y le han
llamado varias veces la atencién pero pasaba por cosas de nifio, lo ha estigmatizado y
nadie queria juntarse con él porque pegaba a todos los nifios, grandes, pequefos, no
hacia distincion alguna, segun fue creciendo fue creando un circulo de amigos que le fue
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impuesto por los padres, 0 mas bien a los padres de los demas les fue impuesto las amis-
tades de sus hijos por relacion con ellos. Actualmente esta repitiendo tercero de la ESO
y no tiene ganas de acabar el curso, estamos en diciembre y ya le han expulsado tres
veces por mal comportamiento, con su hermana se comporta fatal, la pega, la degrada,
y su hermana ya opta de cuando esta en casa se mete en la habitacién y la coarta el que
pueda salir viniéndose arriba por este acto, tanto que la hermana que es melliza suya
ha dicho que en cuanto cumpla los 18 afios se va a vivir con una tia porque la situacién
de convivencia es insostenible, cuando a Alberto no le gusta algo, grita, da patadas y la
mitad del mobiliario de la casa esta destrozado, a su madre no le hace caso ninguno, a
su padre todavia le guarda algo de respeto y se comporta mejor cuando esta presente
pero la convivencia sigue siendo muy mala. Ante tal comportamiento lo han amenazado
que al cumplir los 18 afos lo van a echar de casa y él dice que quiere cambiar su actitud
pero que lo cabrean. Se le diagnostica a menor un Trastorno de Oposicién y se pone en
tratamiento mixto en el que tiene que colaborar toda la familia.

77.4 Discusion-Conclusion

Este tipo de trastornos tiene un facil diagndstico si los familiares consiguen convencer al
causante de acudir a consulta, no se suelen mostrar colaborativos y se niegan a recibir
tratamiento creyendo firmemente que los causantes de muchas de sus desventuras son
sus progenitores, detonantes como ultimatum de los padres, hechos delictivos o algun
trauma consecuencia de sus actos suele ser la llave para el tratamiento de estos adoles-
centes.

77.5 Bibliografia
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Capitulo 78

78 ENFERMEROS EXPONEN UN CASO CLINICO DE TRASTORNO
DE DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

JUANA MARIA CEREZO CORZO
VANESA COLLADO GONZALEZ

ALICIA SANCHEZ SANCHEZ

MARIA DEL VALLE MUNOZ FERNANDEZ

SARA JIMENEZ GARCIA

78.1 Introduccion

En el periodo de la adolescencia, la depresion del humor en el tono se puede presentar
con aspectos que son muy variables: en ocasiones se presenta con ciertas expresiones
del comportamiento de forma particularmente llamativas como llantos descontrolados,
crisis de rabia y desesperacion o con actitudes que son marcadamente inhibidas como
mutismo o que no encuentran relaciones sociales. En otras ocasiones la depresion en
la adolescencia se puede enmascarar con trastornos psicosomaticos y presentar una
norma en las conductas de riesgo como dependencia a los toxicos o busqueda incans-
able del peligro.

Pueden aparecen distintas formas y evolucionar a veces a veces de forma gradual con
el paso del tiempo enganando con esto a los familiares teniendo remision con el compor-
tamiento, apareciendo momentos puntuales de rabia intensos.

78.2 Objetivos

Describir un caso clinico de depresion en la adolescencia.

78.3 Caso clinico

Lucia tiene 14 afos, es una nifla que tiene un aspecto estandarizado, no tiene proble-
mas escolares ni familiares, lleva aproximadamente ocho meses en los que su actitud
viene decayendo en todos los aspectos, ha bajado mucho el rendimiento escolar, no ter-
mina las tareas, en casa se ha descuidado con la limpieza y el orden en su habitacion y
mantiene discusiones generales con sus hermanos para que la dejen sola por no querer
relacionarse con ellos, sale cada vez menos de casa y esta muy poco interesada por el
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mdévil, este hecho es el que ha extrainado a sus padres que piensan que lo normal de su
edad es que tengan que regafarla por estar todo el dia con el movil, la mitad de los dias
se queda en casa y no hace nada, cuando van a recogerla al instituto, la encuentran en
un banco, sola o con los amigos que mantiene de la infancia pero no habla con nadie,
mira siempre como lejos fijando la mirada y sin hacer caso a la conversacion que se gen-
era a su alrededor, sus padres la llevan al psiquiatra para que valore su actitud porque
no saben qué esta pasando, no es que su hija haya sido muy alegre y la haya gustado
siempre estar de fiesta pero han notado un bajon muy grande en todos los ambitos y
estan preocupados, cuando han intentado hablar con ella, ha contestado mal y si inter-
actua es con rabietas, ella sabe que su comportamiento ha cambiado y quiere mejorar
la situacidén por eso acude a la consulta. El psiquiatra la pasa varios test de ansiedad y
depresion y tras varias entrevistas estructuradas y observandola en su entorno natural
se la hace un diagnéstico de depresion, se realiza unas sesiones terapéuticas con Lucia
con resultados erraticos en las dos primeras, pero sobre la sexta recobra la confianza
que tiene en ella misma y avanza con su recuperacion.

78.4 Discusion-Conclusion

Para este tipo de trastorno en la adolescencia no se recomienda farmacologia de base
en una primera estructura. La terapia en los adolescentes suele tener efectos bastantes
positivos desde las primeras sesiones solucionando la depresion de base, en la mayoria
de los casos no se vuelven a producir en una edad adulta.

78.5 Bibliografia
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Capitulo 79

79 CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS SANITARIOS

SILVIA TERESA HERNANDEZ MARTIN

79.1 Introduccion

Se define Residuo Sanitario a aquellos residuos generados en las actividades sanitarias
de la titularidad publica o privada, asistenciales, preventivas, de investigaciéon de docen-
cia o laboratorio, que haya entrado en contacto directo o indirecto con pacientes.

Tanto la eliminacién como el reciclado de los Residuos Sanitario suponen un coste
economico y social para la comunidad, que deriva en tres factores que la Oficina re-
gional Europea de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, identifica como:

1. Riesgos para la salud de los pacientes y del personal de los centros hospitalarios.

2. Riesgos para la salud publica relacionados con el transporte y la eliminacion de resid-
uos infecciosos y peligrosos.

3. Riesgos derivados de los efectos ecoldgicos y econdmicos de los diferentes sistemas
de eliminacién.

Los residuos que se generan en los centros hospitalarios son de muy diferentes tipo y
por lo tanto el tratamiento debera ser distinto para cada uno de estos tipos de residuos.
La correcta seleccion de dichos residuos por parte del personal sanitario, es una labor
muy importante que ayudara a minimizar los efectos adversos que puedan aparecer.

En los residuos Sanitarios residen microorganismo con capacidad de infectar a pacientes,
al personal sanitario e incluso a la poblacion en general.

79.2 Objetivos

Obijetivo principal:
- Definir el concepto de Residuo Sanitario.

Objetivos secundarios:
- Citar la Normativa que regula la clasificacién de los Residuos Sanitarios.
- Conocer la clasificacion de los Residuos Sanitarios.

79.3 Metodologia

Para la elaboracion de este trabajo, se han realizado diversas busquedas de diferentes
trabajos cientificos y de investigacion relacionados con los Residuos Sanitarios.

Se han consultado articulos en las principales bases de datos cientificos sanitarias como:
Scielo, Mediline Plus, Pubmed, Google Académico, entre otras.

Palabras Clave: residuo sanitario, contaminacion, gestién residuos, actividad sanitaria.
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79.4 Resultados

Existe una clasificacion general de residuos Sanitarios basada en la NTP 372, Norma
Técnica de Prevencién del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo, que
agrupa los residuos sanitarios en 4 grupos, que son los siguientes:

- Tipo I: Residuos Sanitarios asimilables a residuos municipales.

- Tipo II: Residuo Sanitario no especifico.

- Tipo lll: Residuo Sanitario especifico de riesgo.

- Tipo IV: Residuo tipificado en normativas singulares.

Se explicaran los distintos tipos de residuos sanitarios siguiendo las especificaciones de
la NTP 83827, que es una actualizacion de la NTP 372 sobre el tratamiento de residuos
sanitarios.

Tipo I: Residuos Sanitarios asimilables a residuos municipales.

Son residuos sélidos que se generan en centros sanitarios y que no son especificos de
la actividad asistencial o sanitaria propiamente dicha.

No suponen un riesgo para la salud y son los que no plantean exigencias especiales
en su gestion, estos residuos incluyen: productos y materiales de oficina como papel y
carton. . ., desechos de basuras y derivados de actividades llevadas a cabo en la cocina'y
en la cafeteria, desechos de muebles, colchones, desechos derivados de la jardineria. . .
Residuos de pacientes no infecciosos no incluidos en los grupos Il y Il, todos los residuos
que hayan sido esterilizados, aunque estén incluidos dentro de otros grupos.

Tipo II: Residuo Sanitario no especifico.

Son residuos que se generan como resultado de la actividad sanitaria.

Son residuos sobre los cuales hay que tomar medidas de prevencion en la manipulacion,
la recogida, el almacenamiento y el transporte, Unicamente en el ambito sanitario. In-
cluyen materiales textiles, mezclados con liquidos o fluidos corporales, ropa de pacientes
con enfermedades no infecciosas, material de curas como: gasas, compresas, apositos,
yesos, vendas, envases vacios de perfusiones endovenosas, sondas catéteres y equipos
de perfusién y didlisis, material desechable utilizado para obtener liquidos corporales,
bolsa de recogida de orina, bolsas de ostomia, recipientes de recogida de muestras de
pacientes no infecciosos, todo tipo de material desechable que haya estado en contacto
con pacientes con enfermedades no infecciosas. . .

Tipo lll: Residuo Sanitario especifico de riesgo.

Son residuos que si se eliminan como los residuos urbanos, supondrian un riesgo de
infeccién y contaminacion tanto para el personal sanitario, como al resto de la comunidad
e incluso al medio ambiente. Se llevardn a cabo medidas de prevencion en la manip-
ulacion, la recogida, el almacenamiento, el transporte, el tratamiento y la eliminacién
dentro y fuera de los centros hospitalarios, ya que pueden representar un riesgo para la
salud laboral y publica.

Son residuos sanitarios o infecciosos capaces de transferir enfermedades infecciosas,
residuos anatomicos: cualquier resto anatémico humano, sangre y hemoderivados en
forma liquida, recipientes que contengan sangre o hemoderivados u otros liquidos bi-
oldgicos, se trata siempre de liquidos, en ningun caso de materiales cerrados o que
hayan absorbido estos liquidos, agujas y material, punzante y cortante utilizado en la
actividad sanitaria como: agujas, bisturi, cubreobjetos, tubos de vidrios, vacunas vivas y
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atenuadas.

Tipo IV: Residuo tipificado en normativas singulares.

No son residuos infecciosos, pero debido a sus caracteristicas, composicion o actividad
representan un peligro para la salud o para el medio ambiente cuando se eliminan de
forma indiscriminada y sin controles especificos.

Son residuos cuya gestidn esta sujeta a requerimientos especiales desde el punto de
vista higiénico y medioambiental. Se incluyen los residuos citostaticos, que destacan por
su contaminacion quimica que se generan en la actividad sanitaria, restos de medica-
mentos antineoplasicos no aptos para el uso terapéutico, el material de un solo uso que
haya estado en contacto con estos farmacos, restos de sustancias quimicas y residuos
contaminados con productos quimicos, son materiales como: pilas termémetros, dis-
olventes, reactivos quimicos, medicamentos caducados, aceites minerales y sintéticos,
residuos con metales, residuos radioactivos, residuos contaminados con sustancias ra-
dioactivas.

Su recogida y su eliminacién es competencia exclusiva de ERNRESA, Empresa Nacional
de Residuos Radioactivos, S.A.

Los restos anatdmicos humanos con entidad como: cadaveres y restos humanos con
entidad, procedentes de abortos u operaciones quirdrgicas. Su gestion esta regulada
por el Reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria, Decreto 2263/74, M. Gob., BOE de
17.8.1974.

79.5 Discusion

En el proceso de eliminacién de los Residuos Sanitarios encontramos la recogida, la
identificacién, el transporte intracento, el almacenamiento, el tratamiento y la eliminacién.
Por ello, los residuos que se generan en los centros hospitalarios son de muy diferentes
tipos y por lo tanto el tratamiento debera ser distinto para cada uno de estos tipos de
residuos. Para una correcta seleccion de los residuos sanitarios, habré que identificarlos
y clasificarlos correctamente por parte del personal sanitario, es de vital importancia que
todo el personal sanitario conozca como se identifican, clasifican y se desechan cada
residuo, asi se ayudara a minimizar los efectos adversos que puedan aparecer.

79.6 Bibliografia
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Capitulo 80

80 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y EL ASEO DEL PACIENTE ENCAMADO

EMMA LOREDO RODRIGUEZ

ELSA JAPON CASTRO

ADRIANA MARIEL VARGAS CADIMA
CARMEN LOPEZ VALLINA

MONICA LARA MINAMBRES

80.1 Introduccion

El aseo o higiene del paciente son una serie de actividades que tienen por finalidad con-
servar y aumentar el bienestar del paciente, asi como preservar la salud del individuo y
evitar la aparicion de enfermedades.

Un paciente encamado es aquel que por diferentes motivos debe permanecer en la cama
inmovil, y por tanto no puede realizar algunas de las actividades basicas de higiene diaria
0 necesita de nuestra ayuda para ello.

El técnico en cuidados auxiliares de enfermeria, junto al personal celador y con la su-
pervision del profesional de enfermeria, es el encargado de proporcionar esta higiene
necesaria para el paciente de forma diaria.

80.2 Objetivos

Dar a conocer como técnico en cuidados auxiliares de enfermeria algunos aspectos gen-
erales acerca del aseo del paciente.

80.3 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 existente.

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

La higiene diaria del paciente se realiza normalmente una vez al dia, salvo que sea nece-
sario realizar aseos parciales durante el transcurso del dia.

Antes de realizar el aseo del paciente debemos informarle del procedimiento que vamos
a llevar a cabo, pidiendo su colaboracién, preservando su intimidad en la medida de lo
posible y evitando corrientes de aire, manteniendo una temperatura corporal adecuada.
Antes de comenzar debemos preparar todo el material necesario: jabédn, toallas, guantes,
carro de ropa sucia, esponjas, palangana con agua caliente, ropa de cama limpia, camisén
0 pijama para el paciente, peine, empapador etc.

A continuacién nos lavamos las manos y nos ponemos guantes desechables.

En caso de que el paciente comparta habitacion, pediremos a los acompanantes que sal-
gan de la misma y bajaremos la cortina que separa sus camas o pondremos un biombo.
Le retiraremos el camison y le colocamos una sabana por encima, con todo el material
que vamos a utilizar preparado cerca de la cama del paciente.

Comenzamos por los ojos, lavandolos con una gasa cada uno sin jabdn y secandolos
después, del lagrimal hacia afuera.

Lavamos el resto de la cara sin usar jabdn y la secamos a pequenos toques con la toalla.
Para el resto de zonas usaremos la esponja con jabon y secaremos de forma suave sin
arrastrar, con la toalla.

Una vez aseado, al paciente se le debe de dejar en una posicion comoda y vestido de
forma adecuada, tapandolo para que no tenga frio.

Después retiraremos todo el material que no ha sido utilizado, retiraremos los guantes y
nos lavaremos de nuevo las manos.

80.5 Discusion

Con esta revision hemos pretendido hacer una revision general acerca de la higiene
basica de un paciente encamado por parte del técnico en cuidados auxiliares de enfer-
meria en una unidad de hospitalizacién de un centro sanitario.

El aseo es fundamental no solo para mejorar el estado de salud del paciente si no tam-
bién para mejorar su autoestima y sensacion de bienestar durante su estancia.

Es importante saber identificar cualquier tipo de alteracion en la piel del individuo, noti-
ficAndola al personal de enfermeria, asi como también colaborar con el personal celador
para realizar una movilizacién adecuada del paciente.
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Capitulo 81

81 INGRESO HOSPITALARIO. FUNCIONES DEL TECNICO EN CUIDA-
DOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE) EN PLANTA

LEONTINA ALVAREZ

81.1 Introduccion

Una de las funciones principales del TCAE en planta consiste en la recepcion de nuevos
pacientes, es pues una labor que se debe realizar de acuerdo a unos protocolos estable-
cidos y segun el modelo de trabajo de cada hospital.

Deberemos tener en cuenta en todo momento la angustia que genera la nueva situacion,
teniendo especial sensibilidad en estos primeros momentos.

El protocolo a seguir ante un ingreso engloba a diferentes profesionales. Cada uno de
ellos seguira una serie de pasos con el objetivo de que tanto el paciente como su familia
se adapten lo antes posible a su nueva situacion.

Si bien existen diferentes tipos de ingresos en un hospital, es importante cualquiera que
sea la procedencia del paciente, arropar de manera personal a cada ingreso; propor-
cionandole la informacion necesaria de la mejor manera posible.

Tener en cuenta deficiencias sensoriales y establecer las diferencias que se pueden dar
a la hora de las necesidades de informacion segun la edad de los pacientes.

81.2 Obijetivos

Describir las funciones del TCAE en planta en el momento del ingreso hospitalario.

81.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se ha buscado informacién de manera especifica en
los protocolos existentes y actualizados de diversos hospitales dentro de Espafia, se han
excluido los de otros paises por no ser siempre los materiales y estructuras hospitalarias
semejantes a los que tenemos en la actualidad en nuestro pais.

81.4 Resultados

Existen tres tipos de ingresos hospitalarios.

- Urgente: se ingresa al paciente por la unidad de emergencias, en un estado de salud
grave (accidente, enfermedad previa, etc.).

- Programado (ingresa a través del admisiones, por que ya estaba previsto).
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- Cirugia ambulatoria (cirugias cortas, no necesitan hospitalizacién).

Nos ocuparemos de los dos primeros tipos, el recibimiento y los distintos protocolos
cuando se recibe al paciente en las distintas plantas hospitalarias.

En el momento en que se nos comunica la llegada de un nuevo paciente se compro-
baran los siguientes puntos:

- La cama tiene que estar hecha de manera correcta.

- La habitacion estara limpia.

- Disponer de armario, silla y mesita.

- Correcto funcionamiento de luces y timbre.

Ante la llegada del paciente.

- Confirmar la identidad del paciente, comprobando la pulsera identificativa.

- Presentarse al paciente y a la familia.

- Acomodarlos y mostrarles el entorno de la habitacién, ensefiandoles la correcta uti-
lizacién del mismo.

- En caso de habitacién compartida, presentar la otro paciente.

- Aportar un vaso un pijama o camisén, 2 toallas (bafio y cara) esponjas, botella (si fuese
preciso).

Las pertenencias del paciente se las daremos a la familia en custodia, si viniera solo,
las introduciremos en una bolsa cerrada que guardaremos en su cajon, registrando su
contenido, evitando asi posibles conflictos.

Resulta imprescindible que todos los implicados en esta accion estén debidamente infor-
mados sobre la obligatoriedad de la utilizacién de mascarilla durante la situacidén de crisis
sanitaria ocasionada por el Covid-19.

81.5 Discusion

En el proceso que supone el ingreso hospitalario de un paciente, la figura del TCAE
es una parte importante del equipo. No se deben dejar a la improvisacién las distintas
acciones que se llevan a cabo y que forman parte de un protocolo. Si bien, el método
debe ser riguroso, también debe ser lo suficientemente flexible para adaptarse a cada
persona.

En todo momento se debe dirigir al paciente por su nombre y tratandole con todo respeto.
Las explicaciones de las normas del hospital (horarios de visitas, horario de comidas,
prohibicién de fumar y cualquier otro servicio disponible).

En definitiva, facilitar la estancia, la higiene, la comodidad y el bienestar del paciente.

81.6 Bibliografia
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Capitulo 82

82 CONOCIMIENTOS POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE) DE LOS DISPOSITIVOS DE OXiGENO

MARIA ELENA SEGOVIA CAMARGO
ANA ISABEL OCANA CAMINERO
MARIA JOSE GONZALEZ LOPEZ
REBECA SANTOS SERRANO

AZAHARA TERA TRENADO

82.1 Introduccion

Los pacientes respiratorios son pacientes con hipoxia general. A menudo tenia lesiones
multiples y no podia realizar actividades debido a la falta de oxigeno en la sangre y, por
lo tanto, dependia de muchas actividades diarias.

Existen diferentes enfermedades respiratorias que requieren diferentes tipos de acceso
de oxigeno e inhaladores para ayudar a los pacientes a respirar mejor. La EPOC es una
enfermedad pulmonar inflamatoria crénica que provoca la obstruccién del flujo de aire en
los pulmones. Los sintomas incluyen dificultad para respirar, tos, produccion de flema
(flema) y sibilancias.

Por lo general, es causado por la exposicion prolongada a gases o particulas irritantes,
mas comunmente del humo del cigarrillo. Otra enfermedad que requiere oxigeno, la
bronquitis cronica, es la inflamacion del revestimiento de los bronquios, que transportan
aire hacia y desde los sacos de aire (alvéolos) en los pulmones.

El enfisema, que se caracteriza por la tos diaria y la produccién de flema (flema), es
una enfermedad que destruye los alvéolos en los extremos de las vias respiratorias mas
pequenas (bronquiolos) de los pulmones. Para el humo del cigarrillo y otros gases y
particulas irritantes.

82.2 Obijetivos

Dar a conocer los diferentes tipos de inhaladores y equipos de oxigenoterapia que existen
para ayudar a los pacientes respiratorios.
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82.3 Metodologia

Se revisaron publicaciones basadas en guias, articulos, textos en Internet. Busqueda
bibliografica en bases de datos Pubmed, Scielo, Cochrane.

Se refieren al uso de equipos de oxigenoterapia e inhaladores en articulos y/o articulos
en general. Palabras clave: oxigeno, alimentacién, inhalador, respiracion.

82.4 Resultados

- En nuestra revision bibliografica, intentamos documentar los tipos de dispositivos mas
familiarizados con TCAE y como funcionan en pacientes respiratorios.

- Una fuente de oxigeno se conoce como una fuente donde se almacena y distribuye
oxigeno. El oxigeno se almacena de diversas formas, desde sistemas centralizados en
hospitales hasta diversos electrodomésticos.

- Otro dispositivo para entregar oxigeno al paciente es de bajo flujo, puede ser una canula
nasal, el TCAE es de facil manejo por su conveniente ubicacién. También se debe cono-
cer una mascara de reservorio, esta destinada a pacientes que experimentan saturacion
de oxigeno y necesitan urgentemente oxigenoterapia.

- A flujo alto podemos llamarlo ventimax para pacientes con hipoxemia moderada que
necesitan requerimientos de O2 altos y estables. Retencion de CO2 Ademas es un sis-
tema de facil colocacion.

- Eso si, en los articulos que encontraron siempre nombraban al que se usa para emer-
gencias criticas, o PCR, como el que ayudaba a oxigenar al paciente después de la
intubacién. TCAE debe ser una persona familiarizada con él, porque una persona que
nunca ha usado este dispositivo no es adecuado.

Debido a que esta es una emergencia critica, minutos, segundos seran el factor decisivo
en la vida de este paciente. Podemos comentar sobre este dispositivo, que es una bolsa
o globo autoinflable conectado a una valvula unidireccional, que a su vez esté conectada
a una mascara de ventilacion, tubo traqueal o tubo de traqgueotomia. Se considera un dis-
positivo de bajo flujo cuando se conecta a ventiladores convencionales y dispositivos de
alto flujo, y en cambio, en caso de intubacién, cuando se conecta a un tubo endotraqueal.

82.5 Discusion

En este caso, es muy importante que el TCAE comprenda todos los tipos de dispositivos
de oxigenoterapia y qué tan bajos o altos son los flujos que se entregan al paciente.
Segun lo confirmado, cada dispositivo tiene instrucciones especificas para el paciente, y
no todas las emergencias o necesidades de oxigeno usan el mismo dispositivo.

A veces, algunos pacientes no pueden tolerar un dispositivo y tienen que usar otro dis-
positivo sin perder tiempo.

En este tema de la oxigenoterapia, los TCAE deben revisarse continuamente porque a
menudo son emergencias de salud.

Deben estar siempre en perfecto estado de funcionamiento preparado para su uso in-
mediato.
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Capitulo 83

83 ACTUACION DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES EN EN-
FERMERIA (TCAE) ANTE UN DRENAJE VENTRICULAR

MARIA ELENA SEGOVIA CAMARGO
ANA ISABEL OCANA CAMINERO
MARIA JOSE GONZALEZ LOPEZ
REBECA SANTOS SERRANO
AZAHARA TERA TRENADO

83.1 Introduccion

El tratamiento de los pacientes neurologicos hospitalizados se basa no solo en la limpieza
y otros aspectos, sino también en la provision de drenajes ventriculares, los cuales deben
estar bien colocados y mantenidos.

El drenaje ventricular es la colocacion de un catéter en el ventriculo lateral del cerebro y
el drenaje externo para controlar la presion intracraneal y/o el drenaje del liquido cefalor-
raquideo (LCR).

Cuando hablamos de drenaje ventricular, también necesitamos saber qué significa pre-
sién intracraneal o PIC, que se puede definir como un aumento de la presion intracraneal
que puede ser causado o contribuido por un dafo cerebral.

El aumento de la presion intracraneal puede estar asociado con un aumento de la pre-
sién del liquido cefalorraquideo. Es el liquido que rodea a la médula espinal y al cerebro.
El aumento de la presién intracraneal también puede ser causado por un aumento de la
presion en el cerebro.

Puede ser causado por un bulto (como un tumor), sangrado en el cerebro, acumulacién
de liquido alrededor del cerebro o hinchazdn en el cerebro. Algunas causas de aumento
de la presién intracraneal pueden incluir aneurisma roto, tumor cerebral, encefalitis (ir-
ritacién e hinchazén o inflamacién del cerebro), lesidn en la cabeza, hidrocefalia (au-
mento de liquido alrededor del cerebro), hemorragia intracerebral hipertensiva (debido
a la presion arterial alta), meningitis (infeccién del cerebro y de la médula 6sea de las
membranas que lo recubren, convulsiones.

83.2 Objetivos

- Describir el manejo del drenaje ventricular por el TCAE.
- Describir las complicaciones que pueden sufrir y qué intervenciones puede proporcionar
el TCAE.
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83.3 Metodologia

Realizamos una busqueda bibliogréafica de publicaciones en Internet y encontramos bases
de datos que aparecian para articulos que explicaban el manejo y cuidado del drenaje
ventricular. Las bases de datos utilizadas fueron las bibliotecas Medline, Scielo y Cochrane.
Las palabras utilizadas en DECS son neurologia, drenaje, evacuacion, ejercicio.

83.4 Resultados

- Nuestra revision bibliografica se basa en que todos los pacientes con drenaje ventricular
han sido atendidos adecuadamente y el TCAE sabe manejarlo adecuadamente.

- Es importante conocer los valores normales de PIC para saber si estan elevados. Los
valores normales oscilan entre 10-15 mmHg, por lo que la hipertension intracraneal se
define como un aumento persistente de la presion intracraneal (PIC) por encima de 20
mmHg.

- El drenaje ventricular externo es un sistema estéril y cerrado que permite que el liquido
cefalorraquideo (LCR) drene a través de un catéter a una bolsa de recoleccion.

- Mediante un procedimiento invasivo que consiste en insertar un catéter en el asta ante-
rior del ventriculo lateral, preferiblemente en el hemisferio no dominante. En el punto de
Kocher (1-2 cm por delante y 2-3 cm lateral a la sutura coronal).

El catéter se puede conectar a transductores y dispositivos de registro que permiten la
monitorizacion continua de la presién intracraneal a la vez que permiten la descompre-
sidn del sistema cerebral, facilitando el drenaje externo del liquido cefalorraquideo.

- El cuidado o manejo de TCAE de este drenaje ventricular puede incluir el monitoreo del
paciente y los signos de advertencia, el monitoreo de los signos vitales y el monitoreo
neurolégico, el mantenimiento de la permeabilidad de las vias respiratorias y la adminis-
tracidn de oxigeno segun sea necesario. Control de temperatura, ya que es uno de los
primeros signos de infeccion. Mantén tu cabeza alineada con tu cuerpo.

Las extremidades superiores e inferiores estan a ambos lados del torso. Utilizar medidas
de seguridad para evitar caidas (barandales). Tome las medidas necesarias para pre-
venir las convulsiones.

- Debe manipularse lo menos posible para no cambiar la alineacién con las columnas de
control de nivel de PIC.

83.5 Discusion

El drenaje ventricular no siempre es necesario, pero a veces los signos vitales son im-
portantes si es necesario.

En conclusion, podriamos saber que el TCAE necesita conocer cualquier movimiento del
paciente, especialmente el de la cabeza, con un desplazamiento minimo.

Si necesita ser movilizado, como hemos comentado en los resultados, se debe reevaluar
el drenaje y las constantes vitales del paciente.

Elegimos este tema porque nos parecid interesante y educativo, y no todos saben como
funciona o qué considerar en pacientes con drenaje ventricular.
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Es necesario establecer unas pautas a seguir que optimicen los cuidados de estos dis-
positivos para disminuir la incidencia de infecciones relacionadas con la manipulacion de
los mismos.
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Capitulo 84

84 EL LAVADO DE MANOS POR EL TECNICO EN CUIDADOS AUX-
ILIARES EN ENFERMERIA (TCAE)

MARIA ELENA SEGOVIA CAMARGO
ANA ISABEL OCANA CAMINERO
MARIA JOSE GONZALEZ LOPEZ
REBECA SANTOS SERRANO

AZAHARA TERA TRENADO

84.1 Introduccion

En una unidad de hospitalizacién hay miles de gérmenes, virus y bacterias. Es altamente
transferible por aire, contacto y ambos al mismo tiempo. Las infecciones intrahospitalar-
ias 0 nosocomiales son infecciones que el paciente contrae durante la hospitalizacion y
no esta presente en el momento del ingreso.

Se consideran un grave problema de salud porque su presencia aumenta la morbimor-
talidad de los pacientes, la estancia hospitalaria y los costes econdmicos sanitarios. Mi-
rando un poco hacia atras en la historia, podemos saber que desde 1846, el ginecblogo
y cirujano Ignaz Semmelweiss implantd protocolos de lavado de manos en un hospital de
Viena.

Descubrié que lavarse las manos podia reducir el numero de muertes por fiebre puer-
peral. Aios mas tarde, Florence Nightingale introdujo la higiene de manos en su hospital
de campafa durante la Guerra de Crimea.

Para procedimientos como el sondaje vesical o nasogastrico, el lavado de manos es ob-
viamente preferible a la técnica aséptica. Por eso es tan importante seguir una higiene
de manos adecuada en cada paso del camino en términos de cuidado, procedimientos,
técnicas y mas. Por la presente garantizamos calidad profesional.

84.2 Obijetivos

Describir los aspectos basicos a tener en cuenta para una correcta higiene de manos
por el TCAE, resaltando la importancia de este proceso en la prevencién de infecciones
nosocomiales.
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84.3 Metodologia

Realizar una busqueda bibliografica en Internet de articulos de bases de datos que in-
diquen qué tipo de higiene de manos es adecuada para evitar infecciones nosocomiales
en un hospital . Utiliza bases de datos como Pubmed, Medline, Scielo, etc.

Palabras clave: enfermera, infeccion, hospital, departamento.

84.4 Resultados

- Nuestra revisién bibliografica se basa en qué tipo de higiene o lavado de manos se debe
realizar en TCAE para evitar la infeccidén o su propagacién entre pacientes.

- Existe un protocolo elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud que todo ser-
vicio de 24 horas debe tener presente, independientemente del servicio sanitario al que
pertenezca. Este protocolo se define como la higiene de manos en los hospitales segun
los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud:

Antes del contacto con el paciente

Antes de limpiar o realizar procedimientos asépticos

Sigue el riesgo de exposicion a fluidos corporales

Después del contacto con el paciente

-Muchos autores nos explicaron que el TCAE siempre trabaja cerca del paciente, por lo
que los guantes deben cambiarse antes de cada paciente y retirarse después de la asis-
tencia.

- Una correcta higiene de manos no es un lavado de manos rapido y sin sentido, hay
que tomarse su tiempo, empezar con la siguiente secuencia, mojarse las manos y verter
jabdn, cerrar el grifo y empezar a frotarse las manos.

La cantidad de jabén debe ser proporcionada, ni demasiado para hacer espuma, ni de-
masiado poco para cubrir las manos.

- Frotar las manos con jabdn, manos y palmas. También debes frotarte entre los dedos
de los pies y las ufas, ya que las bacterias son muy pegajosas en estas areas. Esto
se hara en 20 minutos, frote para eliminar las bacterias, enjuague con abundante agua,
seque bien incluso entre los dedos de los pies.

- Las mayores complicaciones que pueden surgir por no observar la higiene de manos
en la sala de cabecera son las infecciones urinarias, las infecciones quirdrgicas e incluso
la preparacién del campo estéril.

84.5 Discusion

Un buen lavado de manos no es algo que debamos hacer con prisas, sino que como
comentamos en nuestros resultados, se hara en el orden correcto y en el momento ade-
cuado.

Como puede ver, este es un tema muy importante para el TCAE, aunque la mayoria de
las veces no podra hacer frente a la excesiva carga de trabajo.

Como hemos podido demostrar, muchas hospitalizaciones innecesarias no se evitan ni
con hospitalizaciones mas prolongadas ni con la financiacién del hospital.

233



Queriamos concluir que una infeccidn hospitalaria es lo peor que le puede pasar a un
paciente hospitalizado por regla general.
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Capitulo 85

85 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS DISTINTAS FASES DE UNA
INTERVENCION QUIRURGICA

RAQUEL FERNANDEZ MARTIN

85.1 Introduccion

La cirugia es la rama de la medicina cuyo objetivo es curar enfermedades mediante in-
tervenciones quirdrgicas, se puede clasificar en cirugia curativa, paliativa, diagnéstica,
restaurativa o estética.

Una intervencion quirdrgica es llevada a cabo por cirujanos, cuyo objetivo es restaurar la
funcidén de alguna parte del cuerpo humano.

La herida quirdrgica es la pérdida de la integridad de la piel debido a una intervencién
quirdrgica, se clasifican en herida limpia, limpia contaminada, contaminada o sucia con-
taminada o infectada.

Se dice que la herida es limpia cuando es producida con técnicas aséptica, limpia con-
taminada es la que estd en contacto con la flora normal de la zona a tratar, contami-
nada es cuando su origen es traumatico o infeccioso y sucia contaminada o infectada es
cuando proliferan microorganismos, se presenta con inflamacién, dolor o exudado puru-
lento.

Los cuidados de los pacientes quirurgicos son diferentes segun sean, cuidados preoper-
atorios, intraoperatorios y posoperatorios.

Los cuidados preoperatorios son los cuidados que se llevan a cabo al paciente quirurgico
desde que se decide la intervencién hasta su entrada en quiréfano.

Los cuidados intraoperatorios son los cuidados que se llevan a cabo al paciente quirur-
gico desde su entrada al quir6fano hasta su traslado a la sala de recuperacion.

Los cuidados posoperatorios son los cuidados que comienzan al final de la intervencion
y continan durante la recuperacion, es decir, hasta que se le da el alta al paciente.
Siempre las zonas de quiréfano deben estar en condiciones 6ptimas. Antes y después
de cada intervencion quirargica, el material debe estar esterilizado y se debe limpiar y
desinfectar segun protocolo.

La organizacion mundial de la salud (OMS), recomienda una buena higiene personal, asi
como el uso de ropa protectora por parte del personal con el fin de asegurar la higiene y
reducir los vectores de transmisién.

85.2 Obijetivos

- Diferenciar las fases de una intervencion quirurgica.
- Estudiar las distintas funciones de los TCAE en las distintas fases de una intervencién
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quirdrgica.

85.3 Metodologia

La elaboracién de este trabajo, se ha llevado a cabo con los conocimientos personales
adquiridos durante la formacién académica y mediante una investigacién y busqueda de
diferentes trabajos cientificos vinculados con el tema escogido. Se han utilizado bases
de datos cientificas como Scielo, google, Scholar.

85.4 Resultados

Fases intervencion quirurgica.

1. Preoperatorio:

En esta fase se debe asegurar que el paciente se encuentre en las mejores condiciones
fisicas y psiquicas, con el fin de evitar riesgo de complicaciones tanto durante la inter-
vencién como en el postoperatorio.

Los TCAEs antes de que el paciente entre al quir6fano, deben realizar una serie de tar-
eas como son:

- Comprobar la etiqueta identificativa, es decir, revisar la identidad del paciente.

- Retirar los efectos personales del paciente, que seran entregados a los familiares o bien
se guardaran en una bolsa identificada con su nombre.

- Se prepara la piel, dependera de la zona que vaya a ser intervenida.

- Se pinta las zonas a intervenir con una torunda empapada con antiséptico quirurgico.

- Si el paciente tiene protesis o lentes, se deben guardar identificadas.

- En caso de que el paciente presente esmalte en las uias, se le debe eliminar, para
poder valorar el nivel de oxigeno en la sangre.

- Se debe colocar al paciente gorro quirurgico.

- Se comprobara que los signos vitales estan registrados.

- Se debe aplicar los enemas de limpieza prescritos y es fundamental comprobar que
han sido efectivos.

- Colaborar para que las instrucciones dadas por el médico sobre el tiempo que el pa-
ciente no debe inferir alimentos sdlidos o liquidos se cumplan. Los plazos varian segun
el tipo de intervencion, por eso hay que seguir las instrucciones del médico.

- Comprobar que la historia hospitalaria acompafa al paciente, debe ser entregada en el
area quirurgica a la persona adecuada.

- Registrar peso y estatura del paciente.

- Es importante que la actitud ante los pacientes sea comprensiva y de escucha activa.

- Recoger consentimiento informado, el cual es fundamente que esté firmado.

2. Intraoperatorio:

Es la fase que va desde la entrada del paciente al quir6fano hasta su traslado a la sala
de recuperacion.

Las funciones de los TCAEs en el area quirurgica son:

- Limpiar el instrumental, equipos y superficies, tales como mesa quirdrgica, mesas o car-
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ros de instrumental. La limpieza se llevara a cabo mediante los protocolos establecidos.
- Recibir y enviar el instrumental de la central de esterilizacion, es fundamental compro-
bar que los contenedores que se reciben estén precintados.

- Reposicién de existencias que se van agotando.

- El material desechable recogerlo y depositarlo en los contenedores adecuados segun
el tipo de residuo del que se trate.

- Identificar al paciente asi como comprobar que lleva su historia clinica.

- Comprobar que se ha realizado el aseo y rasurado de la zona a ser intervenida.

- Realizar el traslado del paciente de la cama o silla de ruedas a la mesa de operaciones.
- Es importante que sean atendidas las necesidades psicoldgicas del paciente.

- Colaborar con el equipo quirurgico tanto para proporcionar material como para los que
se solicite.

Cuando se finaliza la intervenciéon quirargica los TCAEs deben ayudar a la enfermera a
aplicar vendajes y apositos, higiene de la piel, retirada de los equipos de monitorizacion,
cubrir al paciente con una manta con el fin de evitar hipotermia, comprobar estado de
sondas y drenajes y colaborar con el equipo de quiréfano en la recogida, limpieza, desin-
feccidn, esterilizacidn, reposicion y clasificacion del material utilizado.

3. Postoperatorio:

En esta fase se pretende evitar las complicaciones y el dolor del paciente.

Hay dos fases: Postoperatorio inmediato y postoperatorio mediato o continuado.
Postoperatorio inmediato

Es el periodo que transcurre hasta que el paciente se recupera de los efectos de la
anestesia, el paciente se encuentra en la sala de reanimacion.

Cuando se finaliza la intervencién quirirgica al paciente se le traslada de la mesa de op-
eraciones hasta la cama, teniendo especial cuidado porque el paciente tiene conectados
algunos sistemas y tiene heridas quirdrgicas.

Teniendo en cuenta que el paciente esta inconsciente con el fin de evitar la aspiracién de
vémitos se le colocara al paciente en posicién decubito lateral izquierdo, en caso de no
poder posicionarle en esa postura se debe garantizar que la cabeza quede ladeada.

Se debe observar que todos los sistemas estén bien conectados, que no haya sangrado
llamativo, que los catéteres no estén acodados.

El paciente estara en esta sala hasta que el médico lo indique.

Las funciones fundamentales de los TCAEs son:

- Recoger la historia clinica y recibir al paciente.

- Segun indicacién de los médicos posicionar al paciente.

- Tomar las constantes vitales cada 10 o 15 minutos

- Comprobar la ventilacién pulmonar.

- Mediante la escala de Glasgow valorar el estado de consciencia.

- Anotar los liquidos drenados.

- Colocar barreras de seguridad para evitar traumatismos.

- Cuando sea posible, mantener al paciente cémodo y arropado.

- Se debe revisar los apdsitos.

Postoperatorio mediato o continuado.

El paciente es trasladado a planta de hospitalizacion, los cuidados que debe recibir el
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paciente son:

- Se debe tener preparada la habitacion.

- Se toman las constantes vitales y se registran ingresos y pérdidas de liquidos, es decir,
balance hidrico.

- Se comprobara que los sistemas estén bien conectados, que los catéteres no estén
acodados y que no se presente sangrado llamativo por los apdsitos, etc.

- Se debe tranquilizar al paciente y reducir su ansiedad.

- Cuando el paciente tiene dolor se debe avisar a la enfermera.

- Ayudar a la higiene y vestido cuando tenga restringidos los movimientos.

- Fomentar el movimiento y deambulacién

- Colocacién de barreras para evitar traumatismos.

Protocolos de asepsia en el quiréfano:

Lo mas destacado:

- Todo el material que entra en la zona quirdrgica siempre debe estar esterilizado.

- El quiréfano se debe limpiar y desinfectar siempre antes y después de cada intervencion
quirdrgica, siempre siguiendo el protocolo establecido.

- El equipo que trabaja en el area de quirdfano utilizara batas, calzas, gorros, mascarillas
y guantes estériles.

85.5 Discusion

En la actualidad son muchas las patologias por las que una persona puede ser inter-
venida quirdrgicamente, cada paciente reacciona de distinta manera, llegando a sufrir
tanto estrés fisico y emocional.

El objetivo comun de todo el equipo quirdrgico es proporcionar al paciente unos cuidados
que deben ser eficientes y de total asepsia.

La zona del quiréfano es fundamental que se mantenga en condiciones 6ptimas, por lo
que el material que entra en esta zona debe estar esterilizado y siempre antes y después
de cada intervencién quirurgica se debe desinfectar y limpiar, cumpliendo en todo mo-
mento con el protocolo establecido, con el fin de evitar enfermedades nosocomiales, que
son las que se contraen durante la estancia hospitalaria, no estando presentes ni en el
periodo de incubacién ni en el momento de ingreso del paciente.

Cada fase de intervencion quirargica tiene unos cuidados de enfermeria especificos que
todo personal que trabaja en esas zonas debe conocer.

Para ofrecer unos cuidados de enfermeria 6ptimos es fundamental que todo el personal
tenga una formacion continuada, asi como estar actualizados para conocer en todo mo-
mento los avances y los protocolos establecidos.
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Capitulo 86

86 ACTUACION DEL CELADOR EN LA UNIDAD DE OBSERVACION
DEL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

MANUEL ALVAREZ ALVAREZ

VIRGINIA CARRETERO QUERO
SERGIO LORIDO PIRES

MARIA BELEN MENENDEZ GONZALEZ

SANDRA SANCHEZ SUAREZ

86.1 Introduccion

La organizacién de los servicios de urgencias, normalmente, se secuencia de la siguiente
manera:

Primero. El celador de puerta recibe al paciente y lo dirige a admision a que entregue
sus datos y el motivo de su entrada a urgencias.

Segundo. El paciente pasa por un triaje de enfermeria, que le toma las constantes, como
tension y oxigenacién en sangre.

Tercero. El paciente es llevado por el celador correspondiente a la zona indicada por el
enfermero.

Cuarto. El paciente derivado a las unidades de boxes o especialidades médicas es aten-
dido por el personal médico.

Quinto. Cuando el paciente ingresado en las dos unidades anteriores necesita que su
proceso asistencial continde, y no es necesario su traslado aun, a planta o a quiréfano,
y faltan pruebas que realizarle, o tiene un tratamiento de medicacion, o necesita otras
asistencias para el diagnéstico; entonces se deriva, desde estas unidades de boxes o
especialidades, a la unidad de observacion de urgencias

86.2 Obijetivos

- Describir la unidad de observacién del servicio de urgencias hospitalarias.
- Conocer las funciones del celador destinado en la unidad de observacién de urgencias
hospitalarias.
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86.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.

86.4 Resultados

La unidad de observacién esta formada por un niumero que puede variar dependiendo
del tipo de hospital y de la poblacion a la que atiende. Cuenta también con boxes para
pacientes aislados que lo necesiten, por motivos de seguridad o de prevenir contagios.
Existen boxes monitorizados para pacientes que lo precisen y tengan que estar con-
tinuamente controlados, y otros que no estdn monitorizados. El celador destinado en
observacién sabe que existe un cajetin donde el personal sanitario coloca las peticiones
de las diversas pruebas que necesitan realizarse los pacientes, indicando el nimero de
box que ocupa. Su funcién consiste en estos casos en preguntar si puede trasladar al
paciente a la prueba pedida, siempre bajo las indicaciones del propio personal sanitario.
Cuando los pacientes son traslados desde la unidad de boxes, de especialidades médi-
cas o incluso del box vital, el celador de observacion, a los pacientes, en el nimero de
box correspondiente, colaborando con las TCAES y el celador que le acompana, a la
colocacién y movilizacion del paciente. Cuando los pacientes son dados de alta médica,
colabora con el servicio de ambulancias, ayudando, junto con el resto del personal al
traslado desde la cama de observacion hasta la camilla que porta el técnico. Cuando
los pacientes son derivados desde los boxes de observacién a cualquier unidad hospita-
laria, colabora lo mismo, junto con su compariero y el resto de personal de la unidad, al
traslado de la cama de observacion hasta la cama que el celador de planta baja.

86.5 Discusion

Es de destacar la labor del celador de observacién de urgencias, ya que con su aptitud,
interés y motivacion, se une la profesionalidad que le caracteriza, ayudando en todas
las situaciones de ingreso y altas, que se den en el servicio. El celador de observacion
estara siempre atento al teléfono busca que posee, por si fuese necesaria su presencia
urgente en la unidad. La tarea del celador en la unidad de observacion del servicio de
urgencias es decisiva, puesto que es el encargado de realizar diversas tareas, sin olvidar
el gran apoyo al resto de personal sanitario, consiguiendo asi una atencion eficaz y de
calidad para todos los pacientes.

86.6 Bibliografia

1. Actuacién del celador en el servicio de urgencias. Disponible en http://www. celadoreson-
line.blogspot.com.
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2. El celador en la unidad de observacién. Disponible en https://enfermeria.top.
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Capitulo 87

87 EL CELADOR EXPONE UN CASO CLINICO DE PARTO POR CESAREA

CARMEN VIILLAJOS CAMPO

RAUL JIMENEZ CANO

MARIA DEL PRADO BLANCO VALLE
JESUS MANUEL

MANUEL NAVARRETE CARRION

87.1 Introduccion

La cesarea en estadisticas es el procedimiento que mas se realiza en el mundo en mu-
jeres que tienen una edad reproductiva, esto se puede considerar un motivo de salud
publica con considerar que sea 0 no la indicacidn mas correcta para traer un bebé al
mundo, las cesareas en sobreexceso pueden traer consecuencias de morbilidad con en-
fermedades y el aumentar el indice de mortalidad en las mujeres por complicaciones en
la operacién o postoperatorias considerando parte de estas las generadas con la aneste-
sia. La OMS recomienda que las cesareas deberian de realizarse en un 15% de los
partos alejandose esto de la realidad y triplicando en nuestro pais estas cifras oscilando
por periodos y por poblacion en edad. En los hospitales de los servicios publicos de
salud no se demandan pero si en las clinicas privadas en las que este tipo de practica es
elegida por la gestante.

87.2 Obijetivos

Describir el parto por cesarea a partir de la exposicion de un caso clinico.

87.3 Caso clinico

Virginia tiene 33 afos, es su primera gestacion, ha intentado en varias ocasiones la
inseminacion artificial sin éxito, en esta ultima ocasién se ha quedado embarazada y ha
tenido un embarazo dentro de la normalidad, en la semana 38 acude a su gineco6logo
para plantearle la viabilidad de realizarle una cesarea programada, puesto que ella tiene
mucha ansiedad por el momento del parto y solo de pensarlo entra en panico, en las
clases de preparacién al parto tuvo que ser atendida por la enfermera por dos videos
que las pusieron en una sala, uno de un parto y otro de los momentos previos en el cual
se las ensefiaba a controlar las técnicas de la respiracion. A Virginia el ginecélogo la
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explica que el embarazo estd siendo normal, que su bebé tiene una posicién cefalica y
que si todo se desarrolla de forma correcta, cuando sienta contracciones, rompa agua o
llegue el momento se dirija al hospital y se valorara la opcién idénea, pero siempre se
tratara de fomentar el parto via natural. Al dia siguiente Virginia se pone de parto, rompe
aguas y acude con una crisis de ansiedad a urgencias de su hospital, se la conduce
a paritorioy tras estabilizar constantes y ante el estado de ansiedad de Virginia y una
vuelta de corddn que traia el bebé al cuello se decide realizar una cesarea para lo cual
se la conduce al quiréfano de paritorio y el ginec6logo con el personal de enfermeria y el
anestesista traen a un varén de 3900 gramos sano que es entregado al padre hasta que
la madre sale de la sala de recuperacién de la anestesia y es conducida a la planta del
maternal del hospital.

87.4 Discusion-Conclusion

La recomendacién que hacen los distintos profesionales de salud sobre esta practica,
es considerar la posibilidad de intentar siempre un parto via vertical o natural, cuando
este no es posible o se considera peligro para la madre, el feto 0 ambos se practicara
la cesarea. Se debe de recomendar la viabilidad del parto natural como primera opcién
para la pronta recuperacién de madre e hijo y evitar morbilidades y riesgo de operacion
quirdrgica innecesaria.

87.5 Bibliografia

1. Oncoy Rosales, A. (2018). Indicaciones de cesarea. Rev. méd. panacea, 69-73.
2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed;.

3. https://medlineplus.gov/spanish/.

4. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 88

88 CELADOR DESCRIBE UN CASO CLIiNICO DE PARTO PREMATURO

CARMEN VIILLAJOS CAMPO
MANUEL NAVARRETE CARRION
JESUS MANUEL

MARIA DEL PRADO BLANCO VALLE
RAUL JIMENEZ CANO

88.1 Introduccion

Los nifios prematuros se han considerado un problema de salud publica desde hace
siglos, desde tiempos inmemoriales, aunque la incidencia ha aumentado en los ultimos
anos sin tener un motivo claro, aunque la viabilidad de la vida ha aumentado con una
edad gestacional menor. En la década de los 60 se podia considerar inviable un feto que
era menor de 28 semanas, aunque de forma ocasional se podia dar una sobreviva a un
nino menor a 1000 gramos. Afortunadamente el cuidado de los niflos prematuros y la
tecnologia han aumentado de forma gradual la vida de estos nifios y en la actualidad se
considera que el limite de suficiente madurez biolégica para poder vivir se acepta en las
24 semanas. Bien es cierto que estos nifios no estan exentos de complicaciones y la
viabilidad fuera del vientre materno, se complica.

88.2 Objetivos

Exponer un caso clinico de un parto de un bebé pretérmino por un equipo de celadores
con el fin de aportar informacion.

88.3 Caso clinico

Sonia cuenta con un embarazo de 24 semanas, se encuentra mal y acude a los servicios
de urgencia de su hospital, cree que tiene contracciones pero como es su primer em-
barazo no sabria valorarlo muy bien, ha apreciado resto de color marrén con sangre al
limpiarse cuando ha ido al bafo y se ha asustado. En el hospital se la acompana al box
de urgencias para realizarla una exploracién, se observa efectivamente que se encuentra
en los inicios del parto, se ingresa a Sonia y se la pone una via para intentar controlar las
contracciones el mayor tiempo posible, la paciente permanece ingresada dos semanas,
se la proporciona corticoides para ayudar al feto a la maduracion de los pulmones, la
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medicacion intravenosa tiene un tiempo estipulado de administracién tras la cual la pa-
ciente se pone de parto inevitable, el resultado es un nifo de 900 gramos, varon, este
se conduce directamente a la incubadora y es trasladado junto a la madre a un hospital
provincial especialista en neonatos hasta que alcanza un peso que pueda mantener de
calidad de vida y con 2300 es dado de alta, para eso tiene que pasar dos meses y medio
en la cuidados intensivos neonatales.

88.4 Discusion-Conclusion

Cuando por causas que se desconocen un parto se adelanta y como consecuencia un
nifo prematuro viene al mundo no hay, la Unica recomendacion o pautas a seguir son
las de los embarazos de riesgo 0 antecedentes personales o de otros embarazos por las
mismas causas. Seguir las recomendaciones en cuanto a reposo y alimentacion durante
la gestacion es fundamental.

88.5 Bibliografia

1. Palencia, A. (2019). Parto prematuro. Sociedad colombiana de pediatria, 9(4), 10-9.
2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

3. https://medlineplus.gov/spanish/.

4. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 89

89 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
ANTE LA HIPERTENSION ARTERIAL, FACTOR DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR

ANA ISABEL PEREZ HERRADOR
MARIA JOSEFA MARTIN BUITRAGO DIAZ

DAVID ISASI ZAMORA

89.1 Introduccion

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias
cuando es bombeada por el corazdn. La presién arterial es mas alta cuando el corazon
late (presidn sistélica) y mas baja cuando el corazdn esta en reposo (diastolica).

Se considera que una persona tiene hipertension cuando su tensién arterial es demasi-
ado alta. La hipertensién es una patologia crénica grave que incrementa el riesgo de
sufrir otras enfermedades como cardiopatias, encefalopatias y nefropatias. Es una de
las causas principales de muerte prematura en el mundo y es conocida como "muerte
silenciosa" porque no suele presentar sintomas.

Todo el mundo, incluso nifios, pueden desarrollar presion arterial alta, sin embargo al-
gunas personas tienen mayor probabilidad de desarrollarla debido a factores que no se
pueden cambiar. Estos factores son la edad, el género, tener antecedentes familiares
con esta patologia, o ser afroamericano.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ayuda a los paises a reducir la hiperten-
sibn como problema de salud publica. En 2021 publicé unas nuevas directrices sobre el
tratamiento farmacolégico de la hipertensidn en el adulto, en las que se dan recomenda-
ciones basadas en la evidencia sobre el comienzo del tratamiento de la hipertension y los
plazos revisién recomendados. Ademas se indica la presion arterial que debe alcanzarse
para controlar la hipertension.

89.2 Obijetivos

- Dar a conocer mas profundamente el problema de la HTA.
- Exponer los factores de riesgo y las medidas preventivas de la HTA.
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89.3 Metodologia

Para la elaboracion de este capitulo se ha realizado una revision bibliografica, en la que
se han consultado diferentes fuentes usando como principal buscador

Google académico, y se han consultado diversos articulos en las principales bases de
datos: Scielo, Medline y Pubmed, seleccionando articulos cientificos procedentes de
publicaciones revisadas.

89.4 Resultados

La hipertension es una enfermedad que no siempre va acompanada de sintomas, por
personas ignoran que son hipertensos. Los sintomas que pueden llegar a presentarse
son cefaleas matutinas, hemorragias nasales, ritmo cardiaco irregular, derrames en los
0jos, vomitos, desmayos.

La Unica manera de detectar la hipertensién es midiendo la tensién arterial. Las medi-
ciones (mmHg) se clasifican en varias categorias:

- Optima: menos de 120 y menos de 80.

- Normal: menos de 130 y menos de 85.

- Normal-alta: 130-139 y 85-89.

- Hipertension I: 140-159 o 90-99.

- Hipertension 1l: 160-179 o 100-109.

- Hipertension I1l: 180 o 110.

Es importante realizar controles de la presion arterial porque esta puede acarrear en
nuestro cuerpo una serie de problematicas, entre las que se encontrarian el aumento de
la probabilidad de sufrir un infarto de miocardio, un accidente cerebrovascular o insufi-
ciencia renal.

Los factores de riesgo son:

- Edad, la hipertensién aumenta con la edad.

- Factores genéticos.

- Género y raza, es mas predominante en individuos afroamericanos.

- Obesidad.

- Sedentarismo.

- Alcohol.

- Tabaquismo.

- Consumo de sal.

- Estrés.

La presidn arterial alta se puede prevenir llevando un estilo de vida saludable.

Las medidas més recomendables son las siguientes:

- Comer una dieta saludable: se debe limitar la cantidad de sodio y aumentar la cantidad
de potasio en la dieta. También es importante comer alimentos bajos en grasas, asi como
frutas y verduras.

- Tomar mucha agua.

- Hacer ejercicio: el ejercicio puede ayudar a mantener un peso saludable y a bajar la
presion arterial.

- Limitar el consumo de alcohol: el alcohol aumenta la presion arterial y también puede
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causar aumento de peso.

- Dejar de fumar: el tabaco pone en mayor riesgo de ataque cardiaco y accidente cardio-
vascular.

- Controlar el estrés: aprender a relajarse puede mejorar la vida emocional y fisica y asi
disminuir la presion arterial.

- También es recomendable tener un tensibmetro en casa para realizar nuestras, propias
lecturas.

Si con los cambios en el estilo de vida la presién arterial persiste elevada, debe comple-
tarse con un tratamiento farmacolégico. A menudo, dos 0 mas medicamentos funcionan
mejor que uno.

89.5 Discusion

La presion arterial alta es una condicién seria que puede causar grandes problemas de
salud, es una de las enfermedades letales cuya tasa de mortalidad ha crecido mas en
los ultimos afos.

Un cambio en el estilo de vida puede ser fundamental en su control. Si se diagnostica
hipertensién arterial, se debe controlar la presion arterial con regularidad y mantener un
control de sus valores.

La hipertensién es quizas uno de los factores de riesgo cardiovasculares mas impor-
tantes, pero no se puede aislar de otros factores, ya que se favorecen entre si, y a veces,
se presentan asociados. Lo més correcto seria un tratamiento multifactorial en lugar de
un control aislado de un solo factor. Un tratamiento correcto puede evitar muchos acci-
dentes cardiovasculares.

89.6 Bibliografia

Sociedad esparola de hipertension arterial. Guia espafiola de hipertension arterial.
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Coca A. Control de la hipertension arterial en Espana.

http://www.texasheat.org

ook wn

249



Capitulo 90

90 EL PARTO Y LOS CUIDADOS DEL TECNICO AUXILIAR DE EN-
FERMERIA

ANA ISABEL PEREZ HERRADOR
MARIA JOSEFA MARTIN BUITRAGO DIAZ

DAVID ISASI ZAMORA

90.1 Introduccion

¢, Qué es un parto? Lo podemos definir como un proceso fisiolégico de las hembras que
consiste en unas contracciones uterinas progresivas y ritmicas que hace descender al
feto por la cérvix, cuello del utero, y la vagina, dando lugar al nacimiento de un nuevo ser
vivo. Se produce tras una gestacion que puede ir entre 37 y 42 semanas normalmente.
Las fases son:

La dilatacién

Expulsion

Alumbramiento

Después del parto se iniciara la fase del puerperio o postparto.

El parto es un acontecimiento muy importante en la vida de las mujeres, recibir una buena
atencién puede condicionar la recuperacion de la madre, ya que afecta tanto fisicamente
como emocionalmente

La actitud de relajacion en la mujer ayuda hacer mas llevadera la fase de la dilatacion
donde los esfuerzos de utero son muy fuertes. Las fases del parto a pesar de ser do-
lorosas y variadas con cansancio y dolor pasa a ser un gran momento de alegria cuando
la madre tiene él bebe en sus brazos.

La atencion que recibe la mujer en el parto depende de la dinamica de cada nacimiento,
esta principalmente enfocado a la ayuda emocional y la atencién a la mujer y el recién
nacido, sin interferir en el proceso natural fisiol6gico del parto atendiendo principalmente
la salud de manera integral

90.2 Objetivos

Describir los cuidados del auxiliar de enfermeria en el proceso del parto.
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90.3 Metodologia

Para realizar este estudio se ha realizado una lectura de datos académicos a través
de busquedas en bases de datos cientificas, Medline, y en los buscadores de Google
académicos. Como criterios de inclusién se han utilizado los estudios mas relevantes,
libros concretos sobre el tema a tratar, haciendo hincapié a los mas actuales.

90.4 Resultados

El parto es un proceso natural que se presenta de forma rapida es algo imprevisto al no
saber el momento exacto que se va a producir.

Durante toda la gestacion la mujer se tiene revisiones y controles para prevenir cualquier
hecho inesperado y anticiparse, preparando las condiciones hospitalarias para la aten-
cién necesaria cuando llegue el momento

Las causas mas comunes por partos inesperados son:

Partos prematuros

Madres adolescentes

Embarazos no deseados que no tenido los controles pertinentes

Embarazos multiples

El proceso de dilatacién en partos varia depende de cada gestante y cada embarazo
pudiendo ser de 6 horas y pudiendo alcanzar las 20 horas, en ocasiones

Es importante los datos relevantes de la historia obstétrica como numero de partos, edad
de la gestacion, enfermedades, etc

Es cuando decimos que hemos llegado a alcanzar los 10 cm., aunque el tamafno exacto
puede cambiar en cada caso. En este proceso la mujer tiene una sensacion de apretar y
empuijar.

La parte del bebé que debe salir primero seré la cabeza, que la adapta para poder salir
ocupando el menor espacio posible. Es habitual realizar una episiotomia para reducir el
riesgo de desgarro, que les puede producir problemas futuros a las mujeres.

Hasta que la placenta no es expulsada el parto no habra finalizado

Con la ayuda de todos los profesionales del equipo sanitario lograremos un parto normal
con la mama y el bebé en perfectas condiciones.

90.5 Discusion

El papel del TCAE es muy importante dentro del equipo sanitario, ya que entre otras
muchas tareas a desarrollar de forma sistematica, previamente al ingreso comprobare-
mos que la habitacion y el bafio estan limpios y en perfectas condiciones para ser uti-
lizado por el nuevo ingreso, que funciona el timbre y las luces, y que se encuentra re-
puesto todo el material necesario, tanto el fungible como el no fungible. A la llegada se le
facilitara camisén, toallas, compresas y todo lo necesario para el momento del parto. En
resumen, la prioridad para todos los profesionales es mejorar la atencién asistencial a la
gestante y a sus acompanantes.
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Capitulo 91

91 LA UNIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA Y LAS FUNCIONES
DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

ANA ISABEL PEREZ HERRADOR
MARIA JOSEFA MARTIN BUITRAGO DIAZ

DAVID ISASI ZAMORA

91.1 Introduccion

La ginecologia y obstetricia es una rama de la medicina que esta especializada en ofre-
cer una atencion a las mujeres a lo largo de su vida.

Por un lado, la ginecologia se ocupa de todas las enfermedades que estan relacionadas
con el aparato reproductor femenino, como pueden ser alteraciones en el ciclo menstrual,
tumores y otras enfermedades de transmision sexual, como la gonorrea, la clamidia o el
VIH.

Mientras que por otro lado, la obstetricia se encarga de los cuidados a la mujer em-
barazada, el parto y postparto.

De esta manera, podemos decir que la ginecologia y obstetricia se encarga de las enfer-
medades del sistema reproductor femenino, asi como de la prevencién de estas, gracias
a técnicas de exploracién que se han ido desarrollando a lo largo del tiempo, con las que
se busca diagnosticar de manera precoz dichas enfermedades.

Tanto la atencién, como el seguimiento y los cuidados de la madre, asi como del neonato,
desde el parto, deben de realizarse por un equipo multidisciplinar formado por un grupo
de profesionales sanitarios, entre los que se encuentra el Técnico en Cuidados Auxiliares
de Enfermeria (TCAE). Por ello es vital que todo el personal que trabaje en la unidad
tenga conocimientos al respecto.

Por ello es vital que todo el personal que trabaje en la unidad tenga conocimientos al
respecto.

91.2 Objetivos

Explicar las funciones del Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) en la
unidad de obstetricia y ginecologia, resaltando su importante labor asistencial.
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91.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion con-
sistente una revision bibliografica sistematica sobre literatura cientifica existente. Se
han consultado articulos de las principales bases de datos: Pubmed, Medline y Scielo,
asi como Google académico, seleccionando articulos cientificos procedentes de publica-
ciones académicas revisadas.

91.4 Resultados

El TCAE se encargara de realizar los cuidados basicos de enfermeria de una manera
coordinada con el enfermero/a.

Siempre trataremos de darle a la madre apoyo y una informacién adecuada durante el
tiempo que dure proceso, respetando siempre un ambiente de intimidad, cordialidad y
familiaridad con el Unico fin de transmitir seguridad y confianza a la futura madre como a
sus familiares y/o acompanantes.

Cuando llega a la unidad una mujer embarazada que ya ha roto aguas y/o que tiene
contracciones, asi como si tiene programado dar a luz el dia que acude al hospital, es el
TCAE el encargado de recibir a la paciente y acompaniarla a su habitacion, ofreciéndole
camison, toallas, y todo aquello que pueda necesitar para que su estancia hospitalaria
sea lo méas confortable posible.

En caso de que la paciente no pueda por ella misma, el TCAE la ayudara a desvestirse,
ponerse el camisén, y colocarla en la cama en la postura que sea mas cémoda para la
paciente.

En la mayoria de los casos, la embarazada estara inquieta y nerviosa en esos momen-
tos, por eso es fundamental que el TCAE intente tranquilizarla, y que haga todo lo posible
porque la paciente se sienta comoda y a gusto.

También le explicaremos cual es el proceso a seguir, y que hasta que no haya dilatado lo
suficiente no podra ir al paritorio.

Una vez que el parto ha finalizado y que se han hecho todas las tareas correspondientes
del paritorio, como puede ser la medicion del bebé, la madre y el recién nacido volveran
de nuevo a la habitaciéon que tenian asignada.

Es tarea del TCAE colaborar con el/la enfermero/a en todas las labores para las que sea
requerido y le servira siempre de apoyo.

Se ocupara también del acomodamiento tanto de la madre como del bebé, y se encargara
de ofrecerle liquidos a la madre, ya que es fundamental que se hidrate adecuadamente,
asi como de ofrecerle alimentos a la madre.

También la orientard y ayudara en el inicio a la lactancia materna, se le daran pautas
sobre la posicion correcta al pecho, la duracién de la toma, que la nariz del bebé estén
libres, etc. y la orientara, sobre todo en el caso de ser madre primeriza, en aspectos
sobre la higiene del bebé; asi como en su propia higiene intima.

Se le proporcionara la ropa adecuada al bebé, asi como se repondran diariamente los
armarios de lenceria de cada habitacion con todo lo necesario tanto para el bebé como
para la madre.

En definitiva, el TCAE procurara que tanto la madre como el recién nacido se encuentren
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en las mejores condiciones ambientales y sanitarias, quedando cubiertas las necesi-
dades de ambos.

Es primordial que el TCAE informe al enfermero/a de cualquier incidencia que pueda
suceder e informar de todos aquellos aspectos que puedan resultar importantes.
Definitivamente, es muy importante la figura del TCAE en este servicio, ya que junto con
la matrona, son las personas que guiaran y orientaran a la mama en esta nueva aventura
que comienza con el nacimiento de su bebé.

91.5 Discusion

Es muy importante que el TCAE de la unidad de ginecologia y obstetricia tenga una for-
macion especifica en esta area y esté capacitado tanto para ayudar como cuidar a la
mujer durante el transcurso del parto y postparto, el inicio de la Lactancia materna y aux-
ilie al recién nacido en sus necesidades basicas, intentando siempre que la interaccion
de la madre con su bebé sea lo mas temprana posible.

El TCAE, junto con el personal de enfermeria, son las personas que mas tiempo pasan
con sus pacientes, y como es de esperar, a los nuevos papas les surgiran infinitas dudas
sobre cédmo actuar en ciertos aspectos, que como es l6gico, compartiran con el equipo
de enfermeria. Por ello es vital que todo el personal que trabaje en la unidad tenga
conocimientos al respecto.

91.6 Bibliografia
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Capitulo 92

92 EL CELADOR DESCRIBE UN CASO CLINICO DE DIABETES GESTA-
CIONAL

CARMEN VIILLAJOS CAMPO
MANUEL NAVARRETE CARRION
JESUS MANUEL

MARIA DEL PRADO BLANCO VALLE

RAUL JIMENEZ CANO

92.1 Introduccion

La diabetes que se produce en el embarazo es una intolerancia a los hidratos de carbono
que tiene una gravedad en forma variable, esta puede empezar o diagnosticarse por
primera vez en la gestacion. Tiene una diferencia con el resto de diabetes conocidas, esta
Nno se causa por una carencia de la insulina, sino se causa por los efectos bloqueadores
de otras hormonas que produce la insulina, es una condiciéon que tiene el nombre de
resistencia a la insulina, ocurre partir de la semana 20 del embarazo.

El organismo realiza una respuesta normal de un aumento de secrecion de insulina en
el embarazo, cuando esto no ocurre se produce la diabetes. En la mayoria de los casos,
la sangre vuelve a la normalidad después del parto y la insulina vuelve a aceptar valores
normales y el pancreas trabaja al ritmo anterior.

92.2 Objetivos

Exponer un caso clinico de diabetes gestacional por un equipo de celadores con el fin de
aportar informacién.

92.3 Caso clinico

Lorena, gestante de 22 semanas , acude a realizarse la curva glucémica en la semana
22 porque en una analitica de orina de control de la gestacion se ha detectado valores
altos de glucemia, la gestante acude a la sala de analitica donde se la coge una viay se
la toma una primera muestra de sangre para hacer una valoracién, se la explica que se
realizara en tres tomas con 1 hora de diferencia de una cantidad de azucar concentrado
y en cada hora se ira realizando un control glucémico. La primera toma se muestra
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correcta, Lorena se toma la primera muestra y espera, no debe caminar ni moverse,
solo ir al bano si lo precisa, durante este tiempo determinado Lorena se encuentra bien,
al realizarle la medicion de azucar de la primera hora se encuentran valores muy altos
y se procede a la aplicacion de insulina rapida para la compensacion. La paciente es
derivada al endocrino para su valoracion y tratamiento insulinodependiente en conjunto
el seguimiento que debera hacer con el ginecélogo.

92.4 Discusion-Conclusion

En casi todas las comunidades de Espana, a las mujeres embarazadas se les realiza
una curva de glucemia entre la 25 y la 28 semanas de gestacidn, aunque esta curva se
puede realizar antes si la embarazada da niveles altos de azucar en analitica de orina
de control. Es importante el conocimiento y la correcta formacién del personal sanitario
respecto a la diabetes gestacional.

92.5 Bibliografia

1. Almirén, M. E., Gamarra, S. C., Gonzalez, M. S., & Issler, J. R. (2022). Diabetes
gestacional. Rev Postgr Vla Catedr Med, 152, 23-7.
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Capitulo 93

93 TIPOS DE SANGRE

MARIA BELEN GARCIA VILLEGAS

MARIA ISABEL QUESADA POSADA

93.1 Introduccion

El descubrimiento de 4 tipos de sangre hizo que facilitaron el tema de las transfusiones
entre las personas. Fue un premio Nobel, Landsteiner quién los descubrié. A los grupos
se les puso A, B, AB, y O.

Se encontraron al hacer transfusiones con animales. Observo que se producia una de-
struccién de los vasos sanguineos y también aparecian enfermedades.

En los estudios vamos a saber que aparecian 2 antigenos (A yB) y 2 anticuerpos (antiA
y antiB) edentro de los glébulos rojos. Al mezclarlos reaccionaban.

Se unian de diferentes personas, con unos pasaban cosas y con otros no.

En este estudio expondremos de forma breve los tipos y peculiaridades de la sangre.

93.2 Objetivos

Describir aspectos basicos relacionados con la sangre y los tipos que hay.

93.3 Metodologia

Debemos descubrir nuevos articulos sobre ella, y buscar informacién sobre su composi-
cidén. Su parte liquida y su parte sélida.

Descubrir mediante estudios su composicion. Ver si nuevos investigadores descubren
solo es agua, sales minerales, etc 0 aun quedan cosas por saber que nos sorprendan
Entrar en diferentes estudios para poder saber su importancia de cara al futuro para la
humanidad.

93.4 Resultados

Tras hacer nuestra revisién bibliografica, los principales resultados que queremos ex-
poner son que la sangre esta formada por agua, sales y proteinas, que forman la parte
liqguida o Plasma. Y una parte solida compuesta por glébulos rojos, blancos y plaquetas.
Los antigenos se encuentran en la superficie de los glébulos rojos. Estan formados por
azucares y proteinas.

Exponemos una clasificacion en donde se distinguen 4 tipos de sangre:
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- A, con marcadores A.

- B, con marcadores B.

- AB, con marcadores AB.

- O ni marcadores ni A ni B.

Otra segunda clasificacion de la sangre, segun su RH, es la siguiente:
RH positivo y RH negativo.

La sangre positiva tiene RH positivo; sin embargo, el negativo no tiene.

El descubrimiento de los grupos sanguineos se produjo porque realizaba mezcla en pro-
betas de diferentes individuos. Y unos reaccionaban y otros no. Ademas se habia dado
cuenta de que se heredaban caracteristicas sanguineas.

Mejoré mucho el tratamiento de enfermedades cuando dependian de pérdidas de sangre.

También nos hemos dado cuenta en nuestro estudio de la importancia en los trasplantes
de 6rganos. Seria inviable cualquiera de estas operaciones sin tener sangre en abun-
dancia para prevenir posibles complicaciones.

Se ha podido constatar que las transfusiones son una de las mejoras formas de mejorar
diferentes enfermedades.

El descubrimiento de estos grupos sanguineos ha hecho que las enfermedades hayan
disminuido considerablemente.

93.5 Discusion

Es importante remarcar que unos habitos de vida saludable influyen directamente en
nuestra sangre. También queremos destacar la importancia de las donaciones, que se
ha vuelto necesarias y habituales hoy en dia aunque todavia hay ocasiones en las que
existe escasez de sangre.

Es inconcebible pensar en cualquier enfermedad sin relacionar su causa o0 su mejoria
con la sangre.

Se debe profundizar mas en el estudio de la sangre. Es importante el conocimiento y
adecuada formacion del personal sanitario y de la poblacién general sobre estos aspec-
tos basicos sobre la sangre que se han expuesto en esta investigacion.

93.6 Bibliografia

1. Analisis de sangre.KidsHealth.
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3. Pagina de Medicoplus.com por Pol Bertran Prieto.
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Capitulo 94

94 PLAN DE CUIDADOS: PACIENTE AGITADO CON DEMENCIA

MARIA JOSE BENITO SANCHEZ

94.1 Texto libre

Introduccidn:

La agitacion psicomotriz es un cuadro clinico caracterizado por un incremento inade-
cuado de actividad motora acompanado de alteraciones en la esfera psiquica cuya eti-
ologia puede ser organica, psiquica o tdéxico/mixta y que requiere una intervencion in-
mediata ya que es considerada una urgencia psiquiatrica. Es de frecuente presentacién
en cualquier entorno.

Aunque con frecuencia se identifica la agitacion con el entorno psiquiatrico, hay datos
que reflejan incidencias del 11 al 50 % en pacientes con lesiones craneoencefalicas
traumaticas, de hasta el 67 % de los pacientes con delirium y del 93 % con demencia.
En pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, puede alcanzar hasta al
71 % de ellos.

Las causas de la agitacién podemos dividirlas en tres factores:

- Organicas:

Neuroldgicos: traumatismos craneoencefalicos y politraumatismos, estados postoperato-
rios, crisis parciales, estados postictales, tumores intracraneales o diseminados, demen-
cia.

Metabdlicos: alteraciones de electrolitos, insuficiencia cardiaca, hepatica, respiratoria o
renal.

Endocrinos: hipo/hiperglucemia, alteracion del eje hipotalamo hipofisario. Alteraciones
tiroideas.

Efectos secundarios de medicamentos: levodopa, digital, cimetidina, ranitidina, anticol-
inérgicos, antihistaminicos, antiepilépticos, corticoides, benzodiacepinas, neurolépticos
sedantes.

Sindromes de abstinencia.

Alcohol (delirium tremens).

Benzodiacepinas.

Opiaceos.

Otros.

- Psiquiatricos:

Agitacion Psicética -Esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, episodio maniaco, episo-
dio depresivo: en casos de depresion agitada, mas frecuente en ancianos y nifos,
trastorno delirante (paranoia), psicosis postquirargica.

Agitacién no psicotica: Crisis de angustia, trastornos de la personalidad (histridnica, limite
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y paranoide), alteracion de la conducta en pacientes con retraso mental o demencia (dis-
tinguir del delirium superpuesto a la demencia)

- Ambientales/ situacionales o reactivas:

Debido a situaciones de alto estrés como puede ser: el duelo, violaciones, situaciones
catastréficas, como inundaciones, incendios, terremotos e incluso ingresos en servicios
especiales como UVIs o aislamientos

Derivados de intoxicaciones por drogas de abuso

Con los datos que conocemos, podemos hablar de la importancia de la prevencién. Para
ello es importante conocer que podemos encontrar ciertos factores que predisponen a la
aparicién de un cuadro de agitacién. Podemos dividirlos en dos grandes grupos a parte
de la clinica que hemos visto como etiologia posible:

Demogréficos: edad y sexo mas frecuente en varones entre 15 y 30 afos con an-
tecedentes familiares de alcoholismo o conductas agresivas

Ambientales: mas frecuente en el primer ingreso, sobre todo si este es involuntario y si a
lo largo del mismo se producen conflictos bien sea con el personal o con otros pacientes.

Presentacién Clinica:

La agitacion clinica no debe considerarse nunca un diagnéstico de exclusién. Se trata
de un diagnostico positivo por lo que la exploracidon del paciente se hace necesariamente
obligatoria en cada episodio.

La imagen inicial que nos podemos encontrar al entrar a valorar a un paciente agitado es
una persona inquieta, con probable hiperactividad musculo esquelética, que camina de
manera constante por la unidad (en caso de tener capacidad para hacerlo), con signos
fisicos de ansiedad tales como taquipnea, hipertensién arterial o taquicardia. El estado
de tensién es mas comun apreciarlo en la expresion facial y las extremidades

La agitacion de origen psiquiatrico se considerara como tal cuando exista psicopatologia
propia. En ella habitualmente la conciencia se mantiene, no suele existir desorientacidon
temporo-espacial ni fluctuaciéon en la intensidad de presentacién del cuadro. Si hay alu-
cinaciones son preferentemente auditivas, ideacién delirante de perjuicio o megaloma-
niaca. En ocasiones hay alteraciones del animo como euforia y hostilidad que puede
incrementarse hasta llegar a la hostilidad. El discurso suele alterarse en la forma, con
verborrea 0 aumento de tono, disgregacién y/o en el fondo llegando a la fuga de ideas.
El manejo de una situacion de agitacién una vez instaurada se basa en 4 medidas que
se implementan en cascada ante el fallo de las anteriores:

- Asegurar la seguridad del paciente y el entorno

- Contencién verbal.

- Contencidén farmacolégica.

- Contencién fisica.

La contencién verbal ha de ser siempre la primera actuacién en el caso de agitacién no
organica. Para que su uso sea correcto el personal debe estar instruido en su aplicacion
y conocer cuales son los pasos a seguir y cuando seguirlos. El objetivo fundamental es
instaurar una alianza terapéutica con el paciente que nos pueda permitir negociar una
soluciéon de manera que disminuya la hostilidad potenciando el autocontrol del paciente
en la situacion. Si la contencién verbal no tiene sus frutos, lo ideal es implementar de
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manera paralela una contencion ambiental que puede llegar al aislamiento fisico si fuera
positivo para el paciente, en un ambiente protector y vigilado con el mismo objetivo de
disminuir la agresividad primando la proteccion del paciente.

En el caso de agitacion organica, o tras el fracaso de la contencién verbal/ aislamiento
fisico en la psiquiatrica, la medida de eleccion es la contencidén farmacoldgica sin que
por ello dejemos de fomentar la expresion del paciente para poder continuar en paralelo
trabajando contencién verbal con él. La eleccion del farmaco dependera de: la via de
acceso (se considera prioritaria la V.O.), la vida media e inicio de accién del farmaco y el
tratamiento actual vigilando interacciones, sinergias o contraindicaciones.

Por altimo, la contencidén mecénica debe ser la ultima medida terapéutica en instaurarse
y siempre tras el fracaso de las anteriores. Su objetivo es inmovilizar al paciente de
manera total o parcial para garantizar su seguridad y/o la del entorno. Generalmente se
hace contra la voluntad del paciente por lo que es importante hacerlo de manera cor-
recta respetando con escrupuloso cuidado la dignidad del paciente. Legalmente es un
procedimiento regulado y sometido a leyes de obligado cumplimiento. EI cumplimiento
de los protocolos de contencién mecanica han de ser conocidos por todo el personal y
han de ser conscientes que en la busqueda de instituciones que respeten la integridad y
autonomia del paciente, la estrategia "contenciones 0" es la linea a seguir.

Caso clinico:

Paciente de 78, acude a urgencias del hospital en ambulancia remitida por su médico
de atencién primaria tras 7 dias con fiebre y primeros sintomas de deshidratacion tras la
inefectividad del tratamiento oral prescrito. En el servicio de urgencias, dada la evolucién,
se decide ingreso en el servicio de medicina interna.

El paciente esta diagnosticado de Alzheimer de 5 afios de evolucion. Actualmente es de-
pendiente para la ABVD precisando ayuda parcial para el aseo, vestido y alimentacién.
Continente urinaria y fecalmente hasta el inicio del actual episodio de fiebre, por lo que
desde hace 6 dias es usuario de panal. Episodios de desorientacion en picos febriles.
Acompanado por su esposa e hijos.

Antecedentes de fractura de humero por accidente de trafico hace 15 afnos que no su-
puso secuelas de importancia. Sin alergias medicamentosas conocidas.

Constantes: TA 95/61 FC108 T2 38.2 Sat O2: 89 .

Barthel: 10.

Norton:16.

Se canaliza VVP en MSI (Abocath N¢18) con perfusién de SG y paracetamol IV, se colo-
can GN a 2lm y se procede a su traslado a planta tras la realizacién de analitica de sangre
y orina, ECG, Rx de térax y PCR con el diagnostico de Infeccién respiratoria (no Covid).
Llega a planta somnoliento y pasa la noche acompanado por uno de sus hijos que avisa
por episodio de agitacién a las 7 de la mafnana. A la llegada de la enfermera a la
habitacién se encuentra al paciente gritando, agitado psicomotrizmente. Se ha arran-
cado la via y no deja colocarse las GN. A pesar de ello mantiene saturacion por encima
de 85 % y resto de constantes estables, afebril. Se realiza interconsulta a Psiquiatria que
pauta tratamiento tras valorarlo.

Tratamiento en este momento: haloperidol 10 gotas c¢/8h, , levofloxacino IV c¢/24, parac-
etamol 1gr IV ¢/8h, pantoprazol 1-0-0, quetiapina 100 a las 23, haloperidol IM s/p, con-
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tenciones de tres puntos s/p.

Tras la toma inicial de haloperidol V.O. disminuye la agitacion. Se mantiene acom-
panamiento por parte de la familia que es informada de las indicaciones médicas y a
la que se instruye para detectar el inicio de la agitacién. Se pacta con la familia la no
colocacién de contencidon mecanica mientras que permanezca con acompanamiento y
se pueda contener farmacolégicamente.

Resultados:

Valoracién por dominios.

- Dominio 1:

Promocién de la salud sin alteracién actual: en el momento actual el paciente no es con-
sciente de su enfermedad dada su evolucion. La familia con su mujer como cuidadora
principal asume el cumplimiento del régimen terapéutico que toma de manera adecuada.
No fuma, aunque lo hizo hasta hace 7 afos. Bebedor de alcohol de manera ocasional
hasta la misma fecha. Al ingreso en planta higiene adecuada.

- Dominio 2:

Nutricion riesgo de alteracién: sigue una dieta normal preferentemente blanda, tirmix en
la dltima semana. Mantiene ingesta de liquidos con insistencia familiar que ingiere con
espesante en la ultima semana. Apetito disminuido la ultima semana. Palidez de piel y
mucosas, que estan bien hidratadas.

- Dominio 3:

Excrecion alterado: incontinente fecal y urinariamente desde el inicio del episodio febril.
Hasta entonces incontinencias ocasionales. Actualmente uso de panal. Abundante mic-
cién. Heces pastosas con frecuencia diaria.

- Dominio 4:

Actividad/reposo riesgo de alteracion: dependiente para las ABVD. Precisa supervision
para la alimentacion.

Acudia diariamente a centro de dia hasta el inicio del episodio febril.

Camina con baston. Pulsos pedios conservados. Ultimo ITB realizado en A.P. 1.2. Porta
via venosa periférica en MSI Abocath N°18.

Taquipnea, Sat. 02 93% con GN a 2Im.

- Dominio 5:

Percepcién/cognicién alterado: dificultad para comunicarse que aumenta en momentos
de agitacion.

- Dominio 6:

Autopercepcion alterado: el paciente realizd estudios superiores. No tiene alteraciones
visuales ni auditivas. Espaciotemporalmente no estéd orientado. No recuerda tener En-
fermedad de Alzheimer. Discurso no coherente. Habla clara. Desde hace 1 mes han
aumentado las alteraciones de la conducta, como ansiedad y nerviosismo. Diariamente
realiza actividades para estimulacidén cognitiva, dibuja y lee. Al inicio de la enfermedad la
ira y la desesperanza se alternaban en los momentos de lucidez.

- Dominio 7:

Rol/relaciones sin riesgo actual, riesgo de alteracion: casado, con tres hijos (dos varones
y una mujer) Tiene 5 nietos y amplio grupo sociofamiliar que presta apoyo a la familia en
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forma de alternancia de cuidados y soporte emocional. Convive con la esposa, acude a
centro de dia en horario de 10 a 16 los dias laborables. Los hijos visitan diariamente el
domicilio de los padres, turnandose para acompanar y ayudar con las tareas de enca-
mado del padre. Refieren muy buena relacion familiar y aparentan interés en los cuida-
dos.

- Dominio 8:

Sexualidad sin alteracién actual: inhibicion sexual desde hace 5 afos.

- Dominio 9:

Afrontamiento/ tolerancia al estrés alterado: cambio en la relacién familiar desde el inicio
de la enfermedad con aumento de la dependencia hacia los cuidados del resto de la fa-
milia.

Taquicardia.

- Dominio 10:

Principios vitales sin alteracién actual: segun la familia, el paciente catélico practicante.
Acuden a celebracion religiosa semanalmente y, ante la propuesta, solicitan la visita del
capellan.

- Dominio 11:

Seguridad y proteccion alterado: diagndstico medico de demencia tipo Alzheimer, hipert-
ermia en el momento actual.

- Dominio 12:

Confort sin alteracion actual: Paint Assessment in Advanced Dementia (PAINAD): 3. Do-
lor leve.

- Dominio 13:

Crecimiento y desarrollo sin alteracién actual: actualmente no anorexia. Peso adecuado.

Plan de cuidados NANDA/NOC/NIC:

Diagnostico NANDA 00035 Riesgo de lesion.

NOC:

1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas.
1910 Conducta de seguridad: entorno fisico del hogar.
NIC:

6490 Prevencién de caidas.

Actividades:

- Identificar caracteristicas del entorno que puedan aumentar la posibilidad de caidas.
- Proporcionar dispositivos de ayuda: bastén, barras, andador.

- Bloquear la silla de ruedas/camar/sillon en trasferencias del paciente.

- Colocar los objetos de uso habitual cerca del paciente.

- Utilizar barandillas laterales en la cama para evitar caidas.

- Proporcionar al paciente medios de solicitud de ayuda: timbre, campanilla, luz de lla-
mada, etc.

- Disponer de iluminacién adecuada.

- Disponer de luz nocturna en la habitacion.

NOC:

1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas.
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1910 Conducta de seguridad: entorno fisico del hogar.
NIC:
6486 Manejo del entorno: seguridad.

Actividades:

- Identificar las necesidades de seguridad segun funcion fisica y cognitiva.
- Identificar riesgos: fisicos, biolégicos y quimicos.

- Eliminar/controlar factores de riesgo.

- Disponer y utilizar dispositivos de adaptacién fisica.

- Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del paciente: valorar.
Diagnostico NANDA: 00155 Riesgo de caidas.

NOC:

1828 prevencién de caidas.

NIC:

6490 Prevencion de caidas.

6610 ldentificacion de riesgos.

5380 Potenciacion de la seguridad.

Actividades:

- Controlar la marcha y el equilibrio.

- Ayudar en la de ambulacién inestable favoreciendo el uso del baston.

- Colocar objetos al alcance del paciente

- Disponer sillas a la altura adecuada.

- Eliminar riesgos ambientales.

Diagnéstico NANDA 00051 Deterioro de la comunicacién verbal.
NOC:

0902 Capacidad de comunicacion.

0903 Comunicacién: capacidad expresiva.

0907 Elaboracién de la informacion.

NIC:

4976 Fomento de la comunicacién: déficit del habla.

Actividades:

- Solicitar ayuda a la familia en la comprensién del lenguaje.
- Facilitar que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia.
- Escuchar con atencion.

- Utilizar palabras simples y frases cortas.

- Utilizar gestos si procede.

- Proporcionar un refuerzo y una valoracion positiva.

NOC:

0902 Capacidad de comunicacién.

0903 Comunicacion: capacidad expresiva.

0907 Elaboracion de la informacion.

NIC:

5520 Facilitar el aprendizaje.

265



Actividades:

- Establecer metas con el paciente.

- Ajustar la instruccién al nivel de conocimientos y comprensién del paciente.
- Repetir la informacién importante, si es necesario.

- Reforzar la conducta cuando sea necesario.

- Dar tiempo al paciente para que realice sus preguntas.

- Responder a las preguntas de forma clara y concisa.

Diagnéstico NANDA 00129 Confusion crénica.

NOC:

0900 Capacidad cognitiva.

0908 Memoria.

NIC:

6460 Manejo de la demencia

Actividades:

- Hacer participe a la familia en la planificacion, realizacién y evaluacién de cuidados.
- Establecer habitos: dormir, eliminacion, alimentacion, etc.

- Identificar el grado de déficit cognitivo mediante herramientas validadas (GDS, Mini-
mental).

- Identificarnos y dirigirnos al paciente por su nombre.

- Mantener el contacto visual con el paciente.

- Evitar confrontaciones.

- Evitar rotaciones frecuentes de cuidadores.

NOC:

0900 Capacidad cognitiva.

0908 Memoria.

NIC:

7140 Apoyo a la familia.

Actividades:

- Facilitar fotos con los nombres de las personas que participan.

- Decorar las habitaciones con escenas e imagenes familiares.

- Identificar (marcas) las pertenencias del paciente para que las reconozca.

- Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.
- Escuchar las inquietudes y sentimientos de los familiares.

- Favorecer la comunicacion entre los miembros de Ia familia.

- Ensenar a la familia los planes de cuidados.

- Incluir a la familia y al paciente en la toma de decisiones sobre los cuidados.

Diagnéstico NANDA 00128 Confusion aguda.
NOC:

1911 conducta de seguridad: personal.

NIC:

6486 Control ambiental: seguridad

6490 Prevencién de caidas
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NOC:

4820 Orientacién cognitiva .

NIC:

2300 Administracion de la medicacion
6486 Control ambiental: seguridad.
6440 Control del delirio.

4820 Orientacion de la realidad.

Diagnéstico NANDA 00155 Riesgo de caidas.

NOC:

1912 estado de seguridad: caidas.

NIC:

6610 ldentificacidén de riesgos.

6490 Prevencién de caidas.

6654 Vigilancia: seguridad.

Actividades:

- ldentificar déficit cognoscitivo o fisico de pacientes que puedan aumentar posibilidad de
caidas en un ambiente dado.

- Identificar conductas y factores que aumentan el riesgo de caidas (medicamentos,
ayuno prolongado, fiebre, etc.).

- Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar la posibilidad de cai-
das (pisos resbaladizos, iluminacién, etc.).

- Mantener en buen estado los dispositivos de ayuda, baston en este caso

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos

- Instruir al paciente y a familiares para que solicite ayuda en caso necesario

- Responder inmediatamente al llamado del paciente y/o familiares.

- Disponer de iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.

- Colocar senales que alerten al personal del grado de riesgo de caida que tiene el pa-
ciente.

- Orientar al paciente y familiares sobre los factores de riesgo a los que esta expuesto.

- Llevar a cabo medidas precautorias que sustituyan la falta de equipo necesario (copar-
ticipacion familiar).

Diagnéstico NANDA: 00051 Deterioro de la comunicacion verbal.

NOC:

0902 Comunicacion:

NIC:

4976 Mejorar la comunicacion.

Actividades:

- Escuchar con atencién.

- Dar una orden simple.

- Animar al paciente a establecer conversacion.

- Utilizar pictogramas ya que lo vienen haciendo en casa y el centro de dia

Diagnéstico NANDA: 00140 Riesgo de violencia autodirigida.

NOC:

1401 Autocontrol de la agresion.
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NIC:

4640 Ayuda al control del enfado.

6160 intervencion en caso de crisis.

5380 Potencializacién de la seguridad.

Actividades:

- Disponer de un ambiente no amenazador.

- Favorecer la presencia de la familia con el paciente para fomentar la seguridad.
- Presentar los cambios de forma gradual.

- Intervenir antes de que se manifieste la agresion.

- Administrar medicamentos.

- Establecer controles externos, formando a la familia para la deteccion precoz del inicio
de la agitacion.

- Disponer vigilancia continua del paciente.

- Anticiparse a situaciones desencadenantes.

Discusion/conclusion:

Laintencién de la presentacidn de este caso clinico es recopilar y actualizar los conocimien-
tos alrededor de la actuacion enfermera en los casos de agitacion.

Pretendemos dejar evidencia que la agitacién no es sélo una urgencia psiquiatrica o que
se relacione exclusivamente con la salud mental o las urgencias. Puede presentarse
en cualquier contexto sanitario y parece de interés general poder disponer de un plan
de cuidados estandarizado que nos ayude a ejecutar las intervenciones adecuadas en
funcidn de los diagnésticos que se desprendan de la valoracion enfermera sin perder de
vista que el objetivo fundamental durante la asistencia a un paciente con agitacion psico-
motriz es salvaguardar la seguridad del paciente, profesionales y entorno ya se trate de
una inquietud psicomotora o de una grave crisis.

Es importante mantener la jerarquia en el orden de aplicacion de las actuaciones: con-
tencion verbal, farmacol6gica y mecanica, buscando en todo momento la colaboracion
de los acompanantes del paciente en las decisiones tomadas y en la medida de las
posibilidades del entorno siendo los profesionales sanitarios quienes prioricen las inter-
venciones.

Al igual que con otras entidades meédicas, no debemos perder de vista la importancia de
la prevencidn y deteccion precoz, por eso debemos incluir entre las actividades a realizar
la ensefianza a los acompanantes de los signos y/o sintomas que puedan anunciar el
inicio de un episodio de agitacion igual que debemos favorecer la prevencién con las me-
didas que tengamos a nuestro alcance.

La importancia de hacer participe a los cuidadores en todas las actividades que sean
posibles, nos permite por un lado obtener datos para realizar una valoracion de las posi-
bles complicaciones al alta e incluso de hacer una prevision de los cuidados necesarios
al alta de nuestro paciente y por otro, buscar una minima alteracién de la cotidianeidad
del paciente.

No debemos olvidar que los planes de cuidados de enfermeria han de ser individual-
izados y centrados en el paciente, extendiéndolo en la medida de los posible al nucleo
cuidador mas cercano.
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Capitulo 95

95 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
EN LA EXPLORACION DEL PACIENTE

ELSA JAPON CASTRO
MONICA LARA MINAMBRES
EMMA LOREDO RODRIGUEZ
CARMEN LOPEZ VALLINA

ADRIANA MARIEL VARGAS CADIMA

95.1 Introduccion

Para hacer el diagndstico del paciente, lo primero es verlo el meédico, para esto se tiene
que tener en cuenta el historial anterior del paciente y la exploracion de este.

El TCAE tiene que estar presente, colaborar y participar en la exploracion, o bien en la
propia unidad o en la consulta externa hospitalaria.

Se llama exploracién médica o examen clinico al conjunto de métodos o maniobras que
hace el facultativo para concretar la salud del enfermo.

El examen clinico se efectua cuando la anamnesis que es la informacidn recogida por un
médico mediante preguntas claras y concisas tanto al paciente como a otras personas no
son suficientes para conocer el estado de salud del enfermo. La exploracion y la anam-
nesis son complementarias una de la otra.

El médico intentara concretar unos signos a través de la exploracion no instrumental
,pero deberd realizar el uso de instrumental para determinar otros signos, eso se llama
exploracion instrumental.

En este capitulo intentaremos explicar las funciones del TCAE en la exploracién del pa-
ciente realizada por el médico, las pautas que deben seguir en la sala de exploracion y
como se debe preparar tanto fisica como psicolégicamente al enfermo para la exploracién
del facultativo.

95.2 Objetivos

Dar a conocer las pautas de como actuar en la sala o consulta de exploracion.
Describir las funciones del TCAE en la exploracion del paciente ya sea la funcién de tipo
asistencial o de tipo organizativo.
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95.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente en una revision bibliogréfica sobre la literatura cientifica existente.se ha realizado
una busqueda en distintos buscadores, por ejemplo Google. En distintas revistas médi-
cas como por ejemplo revistamedica.com.

En cursos formativos sobre funciones del TCAE en hospitales.

Auladae.com

95.4 Resultados

La exploracion que realiza el médico puede ser de varias formas: no instrumental se hace
manualmente ,lo primero es la inspeccidn se observa el cuerpo de la cabeza a los pies
para comprobar cualquier tipo de anomalia, luego la palpacién que es tocar el cuerpo con
las manos. También la auscultacién que es escuchar los ruidos organicos y por ultimo
la percusidén que es producir sonidos golpeando con los dedos en areas especificas del
cuerpo para comprobar el sonido que hace tras el golpeo.

La exploracion instrumental se realiza con varios materiales y aparatos que sirven para
hacer examenes especificos, los mas comunes son: el depresor lingual, el fonendo, el
oftalmoscopio, el espéculo, pinzas médicas o quirurgicas ,tijeras ,yesos etc. segun lo
necesario para la patologia del paciente.

La exploracién segun las circunstancias se puede hacer en varios sitios ,si acude al
médico de cabecera se realizara en la consulta médica, si esté ingresado en el hospital
se hace en la planta o en la unidad del paciente.

ElI TCAE tiene varias funciones se clasifican en dos tipos que son de tipo asistencial y de
tipo organizativa.

La tarea de la funcion asistencial es cuidar de que todo esté dispuesto para el faculta-
tivo .La historia clinica que es el documento que recoge los datos clinicos actuales del
paciente junto con sus antecedentes personales y familiares, los habitos personales, las
pruebas diagndsticas complementarias, el diagnéstico ,los tratamientos realizados y la
recuperacion del paciente.

También debe ayudar al paciente en lo que necesite tanto a nivel fisico como psicoldgico.
La funcién organizativa es la ocupacién de las citas para ese dia y para otros consecu-
tivos ,de su orden, de sus cancelaciones, modificaciones procurando que la cantidad de
pacientes sea la idénea .

También se encargara de llamar a los pacientes por orden de lista para que pasen a con-
sulta y les acompanara a la puerta al fin de la consulta.

En conclusion el TCAE tiene las funciones principalmente de:

-Preparar las historias del dia.

-Recibir y orientar al paciente.

-Recoger los documentos y volantes precisos.

-Comprobar que la habitacién esta a buena temperatura.

-Acompanar al paciente, tranquilizarlo y apoyarlo psicolégicamente si es necesario.
-Algunas veces antes de empezar la exploracién se talla y pesa al paciente.

-Tener una mesita auxiliar cerca, con el material y el instrumental necesario. Comprobar
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que este todo en perfecto estado y

esterilizado, sin roturas ni desperfectos.

-Tiene que preparar el material necesario, tiene que informarse de la exploracién que se
realizara e informar al paciente en todo

momento.

-Tiene también que cuidar de la intimidad del paciente, comprobar que no haya perturba-
ciones ambientales, ayudarle a desvestirse y

vestirse si es necesario.

-Ayudar al médico observando las manifestaciones del paciente.

-Ordenar documentacion, cubrir volantes, pruebas complementarias.

-Reponer carro de curas y ropa para la exploracion.

-Ordenar las vitrinas, material y los instrumentos , al fin de cada consulta limpiar el in-
strumental y enviarlo a esterilizar lo que sea de

estéril.

-Recoger los pedidos que puedan llegar.

-Rotular las muestras del paciente y enviarlas al laboratorio.

-Colocar y archivar las historias clinicas de todos los pacientes vistos del dia, colocarlos
en su lugar correspondiente.

95.5 Discusion

El TCAE tiene unas funciones a la hora de la exploracidén del paciente. Lo primero es
recibir al enfermo educadamente, tranquilizarle si esta nervioso y darle animos si ve que
es necesario para que el enfermo esté comodo durante toda la consulta médica que se
va a realizar. También es necesario que proteja la intimidad del paciente, tanto a nivel
personal como ambiental para que tenga una buena predisposicion ante la exploracion.
Ademas debe colaborar con el facultativo manteniendo la consulta limpia y ordenada, asi
como mantener el instrumental que necesita el médico para cada exploracién en éptimas
condiciones tanto de limpieza como de funcionalidad.

95.6 Bibliografia

-docplayer.es
-auxiliarenfermeriagc.blogspot.com
-adams.es

-swartz mh
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Capitulo 96

96 CUALIDADES Y APTITUDES QUE DEBE DE TENER LA CATE-
GORIA DEL ADMINISTRATIVO

YOLANDA JUVERA AGARRABEITIA
CARMEN VIILLAJOS CAMPO

96.1 Introduccion

En este apartado de introduccién vamos a exponer cémo a lo largo del trabajo de inves-
tigacidn vamos a trabajar con una serie de cualidades que debe de presentar el personal
administrativo a la hora de trabajar en la sanidad publica. Dichas cualidades contemplan
una amplitud de capacidades que debe de realizar el personal administrativo a la hora
de desarrollar sus funciones. En los siguientes apartados vamos a intentar poner varios
ejemplos que nos sitlen las distintas actitudes y cualidades que puede presentar este
tipo de personal y como las mismas influyen en el correcto funcionamiento de sus tareas.

96.2 Objetivos

Analizar el trabajo del administrativo relacionado con las cualidades y aptitudes que debe
de tener en su puesto de trabajo.

96.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

96.4 Resultados

Este apartado de resultados nos va a servir para especificar algunas cualidades y acti-
tudes que tiene que debe de tener el personal administrativo cuando trabaje en la sanidad
publica. Dicho profesional de la salud debe de tener una serie de cualidades las cuales
las vamos a clasificar en tres grupos y a su vez las actitudes las vamos a clasificar a
su vez en un solo grupo. Respecto a las cualidades del administrativo deben de tener
por un lado cualidades intelectivas que van relacionadas con el nivel cultural e intelec-
tual del mismo. Esta capacidad es importante para el desarrollo de sus funciones. Por
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otro lado tenemos las cualidades que van relacionadas con la capacidad de organizar y
seleccionar los datos necesarios del paciente para que queden perfectamente registra-
dos. Esta capacidad organizativa es sumamente importante para las funciones de este
profesional de la salud. Por ultimo tenemos las cualidades que van relacionadas con la
empatia que este tipo de personal debe de tener a la hora de trabajar con el paciente.
Todas ellas necesarias para desarrollar su trabajo de manera correcta hacen que el ad-
ministrativo deba de tener en cuenta todas ellas. Respecto a las actitudes que debe tener
el administrativo van relacionadas por un lado con la inteligencia que les da la posibilidad
de razonar en muchos casos determinadas necesidades y problematicas del paciente.
Por ultimo el que tenga una buena aptitud a la hora de desarrollar su trabajo ya que les
permitird fomentar un ambiente de trabajo favorable para el paciente.

96.5 Discusion

En este apartado de discusidon queremos poner de manifiesto como el administrativo
debe de tener en cuenta diversas cuestiones relacionadas con sus cualidades y aptitudes
frente al trabajo. Ambas le proporcionaran una mayor capacidad de resolver problemas
asi como de ayudar al paciente en sus necesidades. Igualmente hemos determinado que
el administrativo debe afadir ademas de las funciones propias de su categoria, otras que
le hagan poder desempenar su trabajo de la manera mas eficaz posible. Es por tanto
importante que estos conozcan todas ellas y las lleven a cabo porque dependiendo de
ellas sus funciones seran mas eficaces.

96.6 Bibliografia

1. De Salud, F. D. S. G., & de Salud, F. S. A. (2006). Temario Especifico. Editorial MAD.
2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed;.

3. https://medlineplus.gov/spanish/.

4. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 97

97 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA EN
QUIROFANO

MARIA LUZ SUAREZ RUANO

97.1 Introduccion

La cirugia es un proceso complejo y lleno de tensiones para el paciente, la familia
e incluso los profesionales. Debemos mantener una actitud tranquilizadora hacia
el paciente y su familia, favoreciendo que disminuya su estado de ansiedad y
temor.

El quiréfano es un area de uso y entrada restringida. Es considerada una zona
de alto riesgo y por tanto se extreman las medidas de limpieza y desinfeccion. El
personal de quir6fano utiliza equipo de ropa y calzado especifico: pijama, bata,
gorro, mascarilla y zuecos o calzado cerrado cubierto por calzas. En el quir6fano
encontramos al cirujano/a y ayudantes, anestesista, DUE/GE instrumentista y
DUE/GE circulante, TCAE y auxiliar Sanitario.

97.2 Objetivos

Describir el papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria en quiréfano.

97.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion
mconsistente 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, Medline y

Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

97.4 Resultados

Para el desarrollo de una intervencidn quirdrgica es necesaria una preparacion

correcta del quiréfano, asi como la formacion de todo el personal, adecuados

métodos de desinfeccidn y esterilizacion y determinadas precauciones de seguridad que
deben realizarse, para que la sala de operaciones sea en un lugar seguro para el en-
fermo.
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En todo este proceso, el TCAE desempefia una funcién muy importante, trabajando en
coordinacién con las enfermeras, dando apoyo a su actividad, y realiza actividades de
limpieza, colocacién y reposiciéon del material en quiréfano.

ElI TCAE dentro de la unidad de quiréfano esta presente en todas las etapas del
proceso quirdrgico, estas son:

1. Periodo preoperatorio.

Comprende el periodo previo a la intervencién. El paciente tendra que prepararse
fisica y psicolégicamente para la intervencion que va a llevarse a cabo.

Los cuidados son:

- Resolver las dudas que surjan al paciente o familiares sobre la intervencién
quirdrgica.

- Preparacion y comprobacién del material necesario para la intervencion.

- Preparacion del paciente el dia de la intervencion: higiene del paciente, enemas de
limpieza, comprobacion del ayuno, preparacion de la piel de la zona a intervenir.

2. Periodo intraoperatorio.

Este periodo comprende el tiempo que dura la intervencién quirdrgica, desde que
el paciente entra en el quiréfano hasta que es trasladado a la unidad de destino
postquirdrgica.

Los cuidados en este periodo son los siguientes:

- Apoyar psicolégicamente al paciente.

- Proteger las pertenencias del paciente.

- Proporcionar el material necesario que se solicite durante la cirugia.

- Colaborar con la DUE cuando lo necesite las técnicas que se realicen al paciente.
- Limpiar el material que se ha utilizado en el proceso anestésico para dejarlo
disponible en quiréfano por si se necesita posteriormente.

- Ayudar junto con la enfermera circulante a vestir y atar las cinchas de la bata
quirdrgica a la enfermera instrumentalista y resto de miembros del equipo.

- Ayudar en la colocacién de la manta térmica para asi evitar la hipotermia.

- Comprobar que el paciente esté correctamente colocado para la intervencién.
Asegurarse de una correcta posicion anatémica y prevenir los posibles puntos de
presion colocando almohadillas de silicona. También se deben evitar las posibles
caidas del paciente con soportes accesorios de la mesa quirdrgica.

- Colaborar en la colocacién de los apésitos al final de la cirugia si la DUE lo
precisa.

- Adecuar la cama para el traspaso del paciente a esta.

- Recoger y limpiar el instrumental quirdrgico empleado en la intervencidn, siguiendo los
protocolos de limpieza del hospital.

- Retirar todo el material desechable utilizado en el proceso, limpiar el mobiliario,
limpiar el aparataje.

- Colocar las sabanas de la mesa quirargica una vez se haya limpiado.

- Coordinar con los servicios de limpieza la adecuacion del quiréfano para la
siguiente intervencidn quirargica.

- Reponer el material que haya sido utilizado para que esté listo para una préxima
intervencién.

3. Periodo postoperatorio.
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Es el periodo posterior a la intervencion. En esta fase se produce la recuperacion
post anestésica del paciente, se mantienen sus funciones vitales y se previenen
complicaciones postoperatorias.

Los cuidados en este periodo son:

- Colaborar y asistir con todo aquello que necesite el DUE.

- Colocacién de cuias y botellas en caso de que el paciente lo necesite.

- Control de los lavados y cambiar las bolsas cuando se necesiten, asi como vaciar las
bolsas de diuresis.

- Cambio de sabanas o0 mantas si es necesario.

- Dar confort al paciente.

- Controlar la temperatura.

97.5 Discusion

Es muy importante la buena actuacién del TCAE en el area quirurgica, ya que es la base
del éxito de una intervencion quirargica, ya que el cirujano no podra

realizar su trabajo de forma fluida y eficiente sin un equipo de apoyo competente. Asi
mismo es importante poseer un alto nivel de concentracion y atencién,

capacidad para cumplir 6rdenes e instrucciones con exactitud y ser capaces de
mantener estos niveles durante periodos de tiempo prolongados otras de las aptitudes
que deben caracterizar a los auxiliares de quiréfano son una buena capacidad organiza-
tiva, puntualidad, seriedad y ser metédico en el trabajo.

97.6 Bibliografia

1. http://donacion.organos.ua.es/.

2. Art.76 del Estatuto de Personal Sanitario No Facultativo de la Seguridad Social.
3. https://aprenderly.com/.

4. https://www.auxiliarenfermeriabcn.net/.
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Capitulo 98

98 EL CELADORY EL PACIENTE PALIATIVO. REVISION BIBLIOGRA-
FICA

BUSHRA MOHAMED AHMED

MARIA ISABEL ALVAREZ ALVAREZ
RAFAEL MANUEL FERNANDEZ HUERTA
CELIA GARCIA RODRIGUEZ

MARIA BELEN MENENDEZ GONZALEZ

98.1 Introduccion

La Asociacién Espafnola de Cuidados Paliativos define a los pacientes terminales como
pacientes con una enfermedad progresiva e

incurable que no responde razonablemente a un tratamiento especifico, con una esper-
anza de vida esperada de 6 meses a 1 ano.

En situaciones terminales, el objetivo del personal de enfermeria y de todo el equipo pro-
fesional no es la recuperacion del paciente,

sino el seguimiento de los sintomas, la finalizacidn de los cuidados, el alivio del dolor y el
apoyo familiar. Los principales criterios que

determinan la dltima etapa son:

{= Hay una enfermedad progresiva e incurable.

- Respecto al sufrimiento y al proceso de morir, tiene un fuerte impacto emocional en los
pacientes y sus familias. - poca respuesta al

tratamiento agresivo de la enfermedad de base.

- Los efectos son severos, multifactoriales y se presentan con varios problemas o sin-
tomas: dolor, estrenimiento, nduseas y vémitos,

enfermedades e infecciones orales, pérdida de apetito, insomnio, dificultad para respirar,
orinar, incontinencia, cambios en el tejido

corneal, anuria y mantenimiento, etc.

98.2 Objetivos

Exponer las particularidades del paciente en cuidados paliativos, el papel de
los celadores con este tipo de pacientes en esta unidad.
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98.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica

existente. Ademas, se hizo una busqueda sistematica de libros y se consultaron articulos
en las principales bases de datos como

son: Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proce-
den de publicaciones académicas revisadas.

98.4 Resultados

Es fundamental la funcién del celador ante un paciente miembros del equipo

(médicos, enfermeras, celadores, psicologos, etc.),un apoyo muy grande para el
paciente, por lo que deben ser muy cuidadosos y profesionales en su trabajo.

El comportamiento del celador es continuo tanto para mejorar la calidad de vida

del paciente, para asegurar la continuidad y asistencia personalizada, para mantener la
dignidad del paciente, para ayudar ,junto a

otros compareros, a mantener la higiene diaria y una correcta postura para intentar que
tenga la mayor comodidad posible.

Actuar al extremo frente a la familia y estar atento a sus comentarios. El celador

debe desarrollar empatia (la capacidad de estar en el lugar de alguien y comprender lo
que esta sintiendo o pensando), escuchando

y hablando sobre las necesidades psicoldgicas del paciente y con los familiares.

Hay cinco etapas por las que puede atravesar una persona con una enfermedad
terminal antes de aceptar la muerte, pero no todas, pero al menos dos.

- Negacion: es la proteccion del paciente contra la enfermedad.

- Ira: Fases de desacuerdo, enfado, disgusto e insatisfaccién.

- Negociaciones: (de acuerdo) el paciente acepta la idea de que va a morir, pero

trata de retrasar o retrasar el resultado tanto como sea posible.

- Depresion: El periodo de depresion y desanimo. Respuesta.

- Aceptacion: el paciente esta preparado para el desenlace.

La gente llora de diferentes formas. El celador siempre debe respetar sus creencias y
necesidades religiosas y tratar a cada persona

por separado y de manera diferente.

98.5 Discusion

Como resultado del analisis, concluimos que los transportistas juegan un papel muy im-
portante para quienes se especializan en el

cuidado de los enfermos terminales.

La salud del paciente debe ser el objetivo principal de los profesionales de la salud. La
formacion especializada en cuidados

paliativos ayuda a garantizar una atencion especializada adecuada para los pacientes
con enfermedades terminales. A medida que
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se acerca el final de la vida de un paciente, se deben tomar medidas para garantizar la
comodidad del paciente, y todo el personal

médico de esta unidad se esfuerza por minimizar la incomodidad del paciente. En tales
casos, la familia es parte del proceso, y los

familiares deben empatizar con ellos, mostrarles respeto y carifo.

Los familiares deben garantizar una comunicacion verbal y no verbal adecuada y siempre
deben ser pacientes con su actitud. En

todo momento se debe mantener el respeto, la empatia y el espiritu de cooperacion. Su
atencién y actitud debe ser éptima 'y

preventiva en una situacion tan dificil como la de un paciente moribundo.

98.6 Bibliografia
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Capitulo 99

99 ACTUACION DE ENFERMERIA. EFICACIA DE LA SACAROSA
ORAL EN RECIEN NACIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS DO-
LOROSOS.

RAFAEL RODRIGUEZ CASTILLEJO
RAQUEL CASTILLO MARTIN

RAUL NEGRO MORAL
ABDELOUAHED AMAL AMANE

ELENA SANCHO MUNOZ

99.1 Introduccion

La neonatologia se encarga del estudio de los recién nacidos. Un neonato es un

recién nacido que abarca desde los 0 hasta los 28 dias de vida. En la unidad

de neonatos ingresan bebés con diferentes problemas, entre ellos destacan la

ictericia fisioldgica o prematuros (aunque en neonatos suelen ingresar prematuros tardios
pero no extremos muy prematuros ya que estos ingresan en Uci

pediatrica), entre otros. Los cuidados en neonatos varian dependiendo de la causa por
la que esté ingresada el paciente, es decir, no son los mismos cuidados en un paciente
que esta en incubadora por prematuridad que el paciente que esta en cuna por ictericia
o pico febril.

99.2 Objetivos

Establecer una relacion entre la utilizacion de la sacarosa oral como método no
farmacoldgico durante procedimientos dolorosos en recién nacidos para calmar
este dolor o llanto en neonatos nacidos a término o pretérmino.

99.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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99.4 Resultados

Los estudios revelan que el dolor que se les produce al realizarse algunas técnicas
de enfermeria puede causarles variaciones en la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacién de oxigeno ademas se valora el dolor mediante escalas
de este tipo.

A continuacion se responde a la pregunta propuesta en este trabajo y formulada
anteriormente:

Se ha buscado la eficacia de la sacarosa oral aunque también se ha comparado en
algunos de ellos con otros métodos no farmacolégicos y no solamente eso si no
que también se ha buscado si en conjunto con estos otros métodos aumenta o no
su eficacia a la hora de realizar una puncién o técnica que pueda producir dolor.
En los estudios se ha encontrado que la sacarosa oral es efectiva en técnicas

que no provoquen un dolor intenso 0 agudo como son la punciéon en el talén,
gasometria, bilirrubina, sin embargo en cuanto a la eficacia de la sacarosa en otras
intervenciones como puncion arterial, inyeccion subcutédnea, insercion de sonda
nasogastrica, el cateterismo de la vejiga o los examenes oculares los estudios no
son concluyente por falta de informacion. Es verdad que en la mayoria de los
ensayos indicaron algun beneficio del uso de sacarosa, pero la evidencia para
otros procedimientos dolorosos es de menor calidad ya que se basa en pocos
estudios con tamanos de muestra pequefos.

En los articulos se compara la glucosa con la sacarosa para comprobar cual de
los dos es mas efectivo. Se administran 2 ml al 20% antes del procedimiento do
loroso y los resultados revelan que ambas dos son efectivas de esta manera en la
reduccion de signos dolorosos.

99.5 Discusion

La sacarosa oral es un método no farmacoldgico efectivo en procedimientos dolorosos
en neonatos tanto prematuros como a término, aunque dependiendo de

que procedimientos, en aquellos que sean mas invasivos o que produzcan un umbral de
dolor mayor o muy agudo no se ha comprobado la eficacia y se necesita

de mayor investigacion pero en la puncién del talén, en realizar analiticas, inyecciones
intramusculares, gases venosos o bilirrubinas esta comprobada su eficacia.

Falta por determinar el volumen adecuado de sacarosa a utilizar. Aunque la glucosa y
sacarosa son efectivas ambas para disminucién del dolor, se utiliza con

mayor frecuencia la sacarosa oral.

99.6 Bibliografia
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Capitulo 100

100 ANSIEDAD POR SEPARACION ESTUDIO DE CASO CLINICO
POR TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

FRANCISCO JAVIER GONZALEZ PEREZ
MARIA ISABEL ALVAREZ ALVAREZ

MARIA ISABEL ALVAREZ REGUERA

100.1 Introduccion

El trastorno por separacion por norma general es una etapa y un proceso normal
del desarrollo de un nifio que es el caso que vamos a desarrollar y que suele
solucionarse antes de llegar a cumplir los cuatro o cinco afios. Dependiendo de

la situacion y por supuesto del nifio y de su edad puede derivar o ser subyacente
un trastorno mas grave como el caso que vamos a ver, un trastorno de ansiedad
por separacién en ninos menores de cuatro anos.

La percibe como intensa o se prolonga en el tiempo esta ansiedad por separacion
que siente el nifio sobre todo en su vida diaria y en la escuela, pudiendo llevarle

a la consecuencia de sufrir ataques de panico u otros problemas derivados del
trastorno de ansiedad por separacion. Por lo general se concierne con la ansiedad
del nifno con su madre o su cuidador principal o la figura de apego que el nifio
tenga.

100.2 Objetivos

Describir la ansiedad por separacion a partir de la exposicion de un caso clinico de un
nino adoptado y separado de sus padres bioldgicos.

100.3 Caso clinico

Mateo es un nifio que fue adoptado en Uruguay, con 10 meses, primeramente,
sus padres se fueron a vivir a Dinamarca y dos meses mas tarde se trasladaron a
Espana.

Tiene una hermana mayor que él y sus progenitores tiene entre 40 y 45 afnos
Toda la familia tiene un alto nivel sociocultural, sus progenitores son facultativos
de los servicios de salud y es una unidad familiar tradicional bien organizada, con
lo cual la vida familiar es positiva.

El motivo de que los progenitores lleven a Mateo a consulta es que a partir del
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consejo de un pediatra conocedor de los problemas de ansiedad y de conducta
del nino, sobre todo ya preocupados por la gravedad que viene observando la
familia en los ultimos cinco meses, llegando a tener dificultades de lenguaje e
inconvenientes y trastornos causados por Mateo en la convivencia familiar.
Cuando Mateo tenia tres meses, fue llevado a un centro hospitalario dedicado a
gestionar adopciones, durante este tiempo nunca tuvo una figura de apego.
Cuando fue adoptado, después de pasar por ltalia y finalmente llegar a Espana,
como es conveniente se le efectuaron pruebas y reconocimientos medidos, para
ver su estado de salud con un resultado positivo de que Mateo estaba bien y sin
ningun problema de salud actual ni anterior a la adopcién.

En Mateo cuando se efectu6 la consulta se podia observar algun retraso comun a
la edad en el lenguaje y era un poco retraido a nivel social, timido, miedoso, meticuloso
y ordenado, los cambios y salidas de sus rutinas le estresaban, mostrandose
nada colaborador, segun la madre ella lleva mejor la situacién, pero al padre se

le ve demasiado protector, refiriendo que el nifio solo se defiende al demostrar
esa actitud porque tiene miedo y cree que podria ser abandonado otra vez.

100.4 Discusion-Conclusion

Se concluye del caso de Mateo, adoptado en Venezuela que todo apunta a que
presenta un cuadro de ansiedad por separaciéon con problemas de vinculacién
afectiva y de conducta agravado en los

ultimos cinco meses interfiriendo en la vida familiar, se le efectua un diagnéstico
de trastorno de ansiedad por depresion a través de entrevistas clinicas, también
con la observacion de la conducta y pruebas estandarizadas oficiales, quedando
registradas en la consulta de las respuestas a la problematica de la conducta de
Mateo. Se efectué con Mateo terapias cognitivas conductuales, en conjunto con
toda la familia al completo en el entorno de Mateo y en su propia casa para la
tranquilidad del nifio, se reforz6 el vinculo familiar, para el desarrollo de estas terapias,
con la finalidad de una mejoria en la conducta del nifo y de la convivencia

de la vida diaria de la familia en su conjunto.

100.5 Bibliografia

1. Bosch, L. (2004). Evaluacién Fonoldgica del Habla Infantil. Barcelona: Ed. Masson.
2. Bowlby, J. (1993). El vinculo afectivo. Barcelona: Paidés.
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Capitulo 101

101 PERSONAL DE ENFERMERIA EXPONE UN CASO CLINICO DE
ADENOCARCINOMA GASTRICO

LIRIAH ABDESELAM MOHAMED

FRANCISCO MARTOS CONEJO

STEFANNY ALEXANDRA CASTRO CONTRERAS
MARIA DE LA SOLEDAD RUBIO SAN JUAN

MARTA ALVAREZ GONZALEZ

101.1 Introduccion

La incidencia de cancer gastrico se ha mantenido estable durante los ultimos diez
anos en nuestro pais. Si se ha podido observar un aumento de este tipo de cancer
proximal. Los adultos que son jovenes y de raza blanca son los que tienen mayor
probabilidad de presentar el adenocarcinoma gastrico proximal. A dia de hoy se
desconocen del todo las razones de lo que es la disminucién en la incidencia de
este tipo de cancer, aunque varios resultados de los estudios lo atribuyen a la
disminucién que se tiene de la refrigeracion de las frutas y de las verduras.

101.2 Objetivos

Describir como se llega a un diagnéstico de adenocarcinoma géastrico a través de la
exposicion de un caso clinico.

101.3 Caso clinico

Paco tiene 55 anos, en la consulta de su médico habitual cuenta que no tiene

hambre, es su sintoma principal, se le han quitado las ganas de comer hace un par

de meses, como consecuencia de esto ha perdido 9 kilos, y se ha puesto a comer,

pero sin hambre, respeta los horarios de comida por ser disciplinado y porque

es necesario, come menos cantidad porque siempre tiene sensacion de plenitud.

Se realiza una analitica en la que se encuentra anemia, falta de vitamina D, K

y el grupo de las vitaminas B también se encuentra alterado, ante estos resultados, de-
cide derivarlo al especialista de digestivo pensando que puede ser una

enfermedad celiaca porque manifiesta que en algunas ocasiones tiene diarrea. En
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los dias que median entre la consulta de primaria y la consulta del especialista

aparece dolor gastrico en forma de molestia que no es muy intenso, el especialista
realiza una gastroscopia aPacoosé Luis y aprecia mediante la camara del endoscopio
una lesién tumoral en la zona del es6fago que se comunica con el estbmago, se toman
muestras para su analisis, se ingresa al paciente y después de informarle se le prepara
para intervenirle quirdrgicamente en los proximos dias y proceder a su resercion para
poder someterse al tratamiento de quimioterapia lo antes posible, el tumor tiene une es-
tadio Il, lo que después de la intervencidn quirdrgica necesitara de un ciclo de 11 sesiones
de quimioterapia cada 21 dias y se seguira valorando en las revisiones a través del Pec-
Tac como va evolucionando la capacidad de regeneracién de la zona, la alimentacion del
paciente, la inmunidad de su organismo y la calidad de vida que puede mantener.

101.4 Discusion-Conclusion

El adenocarcinoma géstrico es un tipo de tumor que cuando aparecen los sintomas por
regla general ya tiene un mal pronéstico, es un tipo de cancer en el

que el primer sintoma es la no absorcién de los alimentos, por lo tanto, la perdida

de peso se puede dar de forma progresiva, esto supone un problema sobre todo

en las mujeres, la edad media de aparicidén es de 50 afnos, para las mujeres de esta
edad que coincide con la menopausia y consecuencia del cambio hormonal la

ganancia de masa hormonal, la pérdida de peso supone un gran alivio para ellas

en un principio por lo que tardan en acudir al especialista.
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Capitulo 102

102 EL CELADOR EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

MARTA SOTOS SOTOS

102.1 Introduccion

El celador es un profesional no sanitario que se encarga de realizar diferentes funciones
segun los diferentes servicios y especialidades.

Entre ellas estan los servicios especiales, de los que cabe destacar la unidad de cuida-
dos intensivos, una unidad cuya finalidad es atender a pacientes que se encuentran en
un estado de salud critico o comprometido, y que precisan de monitorizacion constante y
atencién continuada.

Por ello es necesario el conocimiento por parte de todo el personal de una serie de
cuestiones basicas acerca del paciente critico, ya que precisa de un tratamiento espe-
cializado.

102.2 Objetivos

Conocer como personal celador algunas cuestiones basicas acerca de nuestras fun-
ciones en el servicio de UCI, para un mejor desempefio de nuestro trabajo.

102.3 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 existente.

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

102.4 Resultados

Para que un paciente sea trasladado a una unidad de cuidados intensivos debe necesitar
un alto nivel de cuidados y tener capacidad de recuperacion.

Esta unidad cuenta con aparataje, medicacion y material especifico como respiradores,
monitores, bombas de infusion etc que otros servicios no tienen.
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Ante el ingreso de un paciente todo el personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria,
médicos intensivistas, personal celador etc debe estar correctamente formado para tra-
bajar de forma conjunta, garantizando las mejores condiciones para el paciente.

Entre las funciones del celador en el servicio de UCI podemos destacar las siguientes:

- Traslado de pacientes a la unidad y también para la realizacion de pruebas diagnésticas
a servicios complementarios (TAC, resonancia magnética etc).

- Traslado de nuestras bioldgicas a los diferentes laboratorios.

- Movilizacién del paciente en colaboracion con el equipo de enfermeria.

- Traslado de documentacion, aparataje o material.

- Conocimiento acerca de los protocolos de aislamiento de un paciente.

- Ayudar al personal de enfermeria en todas aquellas tareas o procedimientos en los que
sea necesario: técnicas, curas, tratamientos etc.

El paciente de UCI precisa de un trato cuidadoso por parte de los profesionales, donde
se debe prestar especial atencion a no arrancar catéteres, drenajes, apositos, cables de
monitorizacion, tubuladuras del respirador, gafas de oxigeno etc.

102.5 Discusion

Hemos realizado una revisidn cuya finalidad era poder hacer una recopilacién de toda
aquella informacidn referente a las funciones del personal no sanitario celador, para una
mejor y mas correcta formacion de los profesionales en estas unidades especiales.
Debemos de tener en cuenta en todo momento que estamos tratando con pacientes
cuyo estado de salud es grave y que corren peligro de muerte, por lo que nuestras tar-
eas deben estar siempre supervisadas y dirigidas por personal médico o de enfermeria,
trabajando en conjunto para que el paciente esté en todo momento seguro.

Cabe recordar la importancia de la movilizacion del paciente encamado en este servicio y
del aseo del paciente, dos momentos en los que la figura del celador esta muy presente.
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Capitulo 103

103 EL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN CUIDADOS PALIATIVOS

NEREA ALONSO GARCIA

LETICIA FELGUEROSO REBOLLOS

103.1 Introduccion

Los cuidados paliativos son definidos como la asistencia y cuidados a los pacientes y
a sus familias por un equipo multidisciplinar. Estos cuidados estan enfocados a propor-
cionar bienestar y apoyo tanto a los pacientes como a sus familias en la fase final de una
enfermedad terminal.

Los elementos fundamentales segun la Asociacion de Cuidados Paliativos son:

- Pronostico de vida inferior a seis meses.

- Presencia de una enfermedad avanzada, incurable y progresiva.

- Falta de posibilidad de respuesta al tratamiento especifico.

- Existencia de problemas intensos, multiples y cambiantes segun la enfermedad se va
agravando.

- Todos estos elementos producen un impacto emocional en el paciente, la familia y el
equipo terapéutico.

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), los cuidados paliativos no adelantan
ni atrasan la muerte, proporcionan alivio del dolor y ayudan a los pacientes a vivir con
dignidad hasta que llegue el momento de la muerte, asi como ayudan a las familias a
hacer frente la enfermedad del paciente y a su propio dolor, por tanto, estos cuidados
deben abarcar las necesidades fisicas, psicolégicas y espirituales del enfermo y de su
familia, por ello estos cuidados necesitan la formacién de equipos interdisciplinares.

La OMS establece entre otros objetivos:

- Alivio del dolor.

- No alargar ni acortar la vida.

- Proporcionar apoyo psicolégico, social y espiritual, tanto al paciente como a la familia.
- Mejorar la calidad de vida.

103.2 Objetivos

Exponer las funciones del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) en cuida-
dos paliativos.
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103.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo se ha llevado a cabo una investigacion basada
en una revision bibliografica sobre el tema a tratar , realizando una busqueda sistematica
de libros y también se han consultado articulos en Scielo, Pubmed, Scopus y Medline,
seleccionando articulos cientificos académicamente reconocidos.

103.4 Resultados

El auxiliar de enfermeria como miembro del equipo tiene como obijetivo, al igual que el
resto del equipo, la atencion integral del paciente y van a ser los profesionales sanitarios
que mas tiempo dedique al enfermo, con un contacto muy directo, por lo que deben cono-
cer signos normales o cambiantes para poder comunicar cualquier cambio importante en
el paciente.

Una vez que se agotan los recursos curativos, nos debemos apoyar en las terapias palia-
tivas donde el control del dolor y el bienestar del paciente debe ser lo mas importante.
El personal de enfermeria y dentro de ellos el auxiliar, desempenan un papel importante
en el cuidado de los pacientes con cuidados paliativos, por tanto, es fundamental que
el personal de enfermeria esté capacitado para atender de una forma adecuada a este
tipo de pacientes, ya que el objetivo de los estos cuidados no es solo aliviar el dolor del
paciente en sus Ultimos momentos, sino que también es fundamental que logren que el
paciente y su familia se sientan apoyados emocionalmente.

Los auxiliares de enfermeria (TCAE) deben lograr que el paciente sea lo mas independi-
ente posible y cuando esto no sea posible debido al avance de la enfermedad, deberan
intentar que el paciente se adapte de la mejor forma posible a sus limitaciones , cuidara
no solamente los aspectos fisicos, sino también los psicol6gicos y espirituales y por ello
debe procurar lograr una buena comunicacion tanto con el paciente como con su familia.
Vigilard en todo momento que el paciente no presente dolor, alteraciones del suefio o
intranquilidad, respetando en todo momento los deseos del paciente.

El TCAE es el que mas tiempo dedica a los cuidados del enfermo terminal y debe ser
capaz de tener una buena comunicacion con el paciente para consolarlo, aliviarlo y procu-
rar que nos sienta cerca. En muchas ocasiones una simple sonrisa o caricia es lo mas
importante para ellos.

103.5 Discusion

Como conclusién podemos afirmar que el auxiliar de enfermeria desempefa un papel
fundamental en la atencién al paciente terminal en los cuidados paliativos, debido a su
cercania tanto con el enfermo como con su familia, apoyando a ambos hasta llegar al
objetivo final que es la aceptacién de la muerte y desde mi propia experiencia personal
en cuidados paliativos, no solo como personal sanitario, sino como familiar, en esos mo-
mentos, todo el equipo tanto el médico, como enfermeria y demas sanitarios proporciona
a los pacientes y a los familiares un gran apoyo, gracias a su cercania y profesionalidad.
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Capitulo 104

104 INTERVENCION DEL FISITERAPEUTA ANTE LA LUMBALGIA
CRONICA

MARIA TERESA MARTI GABALDON
ANGELA MORALES CUELLAR
INMACULADA SANCHEZ JIMENEZ
SONIA NOVILLO DIAZ-TENDERO

LIDIA TORIBIO MARTIN

104.1 Introduccion

La lumbalgia se puede considerar como una causa principal en la limitacién de la activi-
dad en individuos que tienen menos de 45 afos y es la enfermedad musculo-esquelética
con mas prevalencia en los mayores de 65 anos.

Los enfermos con esta patologia no se pueden diagnosticar de esta dolencia con sola-
mente los hallazgos de las imagenes radiologicas, cursa esta enfermedad con dolor que
se ve influenciado por la posicidon y actividad a la que esta sometida el individuo.

La incorporacion a la vida laboral después de sufrir un episodio de lumbalgia es un cri-
terio que tiene una mayor efectividad en los pacientes que la lumbalgia es subaguda o
agua, en los pacientes que la patologia es crdnica, la dolencia se vuelve mas complicada.
En la valoracion de los factores psicolégicos pueden influir en la lumbalgia de caracter
cronico, aunque estos no puedan predecir la discapacidad, se encuentra en miedo y la
ansiedad de volver a repetirse los episodios ya experimentados y la falta de funcionalidad
que ello conlleva mientras duren los mismos.

104.2 Objetivos

El objetivo de esta comunicacién es aportar informacién sobre el tratamiento fisioterapéu-
tico de la lumbalgia crénica a través de la exposicién de un caso clinico.

104.3 Caso clinico

Ernesto tiene 46 anos, tiene una baja laboral hace dos meses por lumbalgia, esta lleva
siendo cronica hace anos, en los episodios anteriores se ha ido recuperando a los pocos
dias, pero en esta ocasidn sigue con un dolor persistente que no le deja el descanso e
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incorporarse a su vida laboral.

Su médico de atencién primaria lo ha derivado a la consulta del rehabilitador para ver si
es posible su valoracién por el especialista, este en la exploracion lo pauta un ciclo de
sesiones que realiza el fisioterapeuta en el gimnasio.

Estas sesiones constan de TENS de 20 minutos para mitigar el dolor, termoterapia de
20 minutos para sostener la regidn y calentar la zona y ejercicios de pauta de restriccion
de movimientos y cambios de habitos y estructuras fundamentales para mejorar la vida
diaria. La lumbalgia crénica se puede solucionar con cirugia previa valoracién por la
lesién y la base de la recuperacion del paciente.

104.4 Discusion-Conclusion

El tratamiento fisioterapéutico se combina para el buen desarrollo con el psicolégico, ul-
timamente se esta generando mediante técnicas en la que se usa la modificacion de
conducta, tanto en el &mbito cognitivo-conductual como en el del condicionamiento op-
erante, esto se hace junto con la terapia fisica que debe ser individualizada para cada
paciente explorando las pruebas de imagen practicadas y la capacidad de dolor que tiene
el paciente para realizar los ejercicios.

104.5 Bibliografia

1. Gémez-Conesa, A., & Moya, S. V. (2015). Lumbalgia cronica y discapacidad laboral.
Fisioterapia, 27(5), 255-265.
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Capitulo 105

105 INTERVENCION DEL FISITERAPEUTA ANTE LA ESCOLIOSIS
IDEOPATICA

MARIA TERESA MARTI GABALDON
LIDIA TORIBIO MARTIN

SONIA NOVILLO DIAZ-TENDERO
INMACULADA SANCHEZ JIMENEZ

ANGELA MORALES CUELLAR

105.1 Introduccion

La escoliosis se considera una deformidad que se produce en la columna cuando en este
se presenta una curva estructural que se genera en un grado que varia en la deformidad
del tronco. La forma que es mas habitual de producirse es la escoliosis idiopatica en
el individuo adolescente, esta se desarrolla en la columna, en una fase de crecimiento
y que puede generar efectos severos en forma estética y funcional, aunque este diag-
néstico es siempre de exclusidon. La escoliosis es tratada con ortesis 0 se soluciona con
cirugia, tiene una magnitud severamente potencial. No obstante, hay que vigilar el com-
portamiento de la curva que puede ser de forma frecuente la que produzca en desarrollo
de esta enfermedad, se hace un seguimiento clinico a través de imagenes radiolégicas
en serio para decidir cual es el tratamiento mas adecuado. Cuando la severidad se em-
pieza a acusar, se empieza por la rehabilitacion en el gimnasio a cargo del fisioterapeuta
en un grado de sesiones de dias alternos divididos en varios ciclos.

105.2 Objetivos

Aportar informacién sobre el tratamiento rehabilitador de la escoliosis en el gimnasio por
el fisioterapeuta.

105.3 Caso clinico

Sara tiene 12 afos, se queja constantemente de dolor de espalda, su madre la corrige
continuamente la postura, dice que se siente mal, el pediatra realiza una imagen radiolég-
ica en el que se aprecia una escoliosis ya en un grado severo, se desvia a la consulta
del traumatélogo para recibir una valoracion. Sara tiene una curva bastante severa en la
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espalda con prominencia en varios grados, se la coloca un corsé de retencién que debe
llevar 20 horas al dia, Sara tiene un comportamiento erratico con el corsé, se lo quita por
la noche y en los meses de calor se ha negado a ponérselo, los fines de semana tampoco
se lo ha puesto, la escoliosis no ha mejorado nada con el desarrollo y la adolescencia,
se toma la decisién de una intervencién quirurgica y se pone a Sara en lista de espera,
durante el tiempo de espera Sara acude al gimnasio con un fisioterapeuta para aprender
comportamiento y corregir posturas con un fisioterapeuta.

105.4 Discusion-Conclusion

La escoliosis cuando se produce en la nifiez o en el inicio de la adolescencia tiene como
inconveniente el comportamiento a los medios de conservacion iniciales que se ponen
por parte de los traumatélogos, estos medios son de dificil manejo y son incémodos para
el menor por lo que agrava el problema.

105.5 Bibliografia

1. Alvarez Garcia de Quesada, L. I., & NUfez Giralda, A. (2021). Escoliosis idiopatica.
Pediatria Atencion Primaria, 13(49), 135-146.
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Capitulo 106

106 EL FISITERAPEUTA EPONE LA ARTRITIS REUMATOIDE

MARIA TERESA MARTI GABALDON
LIDIA TORIBIO MARTIN

SONIA NOVILLO DIAZ-TENDERO
INMACULADA SANCHEZ JIMENEZ
ANGELA MORALES CUELLAR

106.1 Introduccion

La Artritis Reumatoide se considera una enfermedad que tiene un caracter crénico, pro-
gresivo y acaba siendo invalidante, tiene una afectacién de los tejidos articulares y peri-
articulares que tiene una presentacién en brotes de dolor y de inflamacién de la sinovial
que provoca una limitacién funcional y de disminucién de la autonomia.

Se afecta de forma principal la mufieca, mano hombro codo y la columna principal. La
causa principal no ha sido determinada por los estudios ni se puede comprobar su eti-
ologia, se cree que se produce por un depdsito interarticular de varios complejos inmunes
0 por microorganismos.

106.2 Objetivos

Dar a conocer la artritis reumatoide a partir de la descripcién de un caso clinico.

106.3 Caso clinico

Delfina es derivada a la consulta de reumatologia por presentar desde hace mas de un
ano dolores den las articulaciones de forma progresiva, refiere que el dolor empez6 en
los codos, se ha ido extendiendo a otras articulaciones, y aparte del dolor también tiene
incapacidad funcional. Trabaja en una fabrica envasando fruta y pensaba que era del
trabajo y de las corrientes de aire, al llevar seis meses de baja por esta dolencia y lejos
de mejorar ha visto que ha ido empeorando se remite al reumatdlogo para su valoracion.
El especialista observa en la analitica que los marcadores reumatoides son altos indi-
cando alguna enfermedad que uniendo los datos a la exploracion fisica de la paciente y
a una densiometria que se realiza confirman el diagndstico de artritis reumatoide. Esta
enfermedad tiene un tratamiento combinado de farmacologia y de fisioterapia para poder
ayudar al control de la deformidad de las articulaciones prologando el movimiento de
estas.
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106.4 Discusion-Conclusion

La fisioterapia que se puede realizar en las articulaciones esta muy limitada por el dolor
y la falta de funcionalidad que tiene el paciente, se trata en el gimnasio de especializada
estos casos de artritis reumatoide con tens que alivian el dolor y con calor térmico de
forma temporal para aliviar las funciones y poder trabajar movimientos de refuerzo.

106.5 Bibliografia

1. Lépez, H. G. (2019). Fisioterapia en la artritis reumatoide. eFisioterpaia. net.
2 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/.

3. https://medlineplus.gov/spanish/.

4. https://www.scielo.org/es/.
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Capitulo 107

107 CUIDADOS DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES EN EN-
FERMERIA ANTE PACIENTES CON SONDA VESICAL

CYNTIA LOPEZ LOPEZ

M. GEMA MARTIN DEL BURGO GONZALEZ

107.1 Introduccion

Los pacientes que se someten a la técnica de cateterismo permanente son aquellos que
no pueden orinar espontaneamente debido a diversas complicaciones o enfermedades,
cirugia. La sonda vesical es una técnica de enfermeria que debe realizarse de forma
aseéptica para drenar o recoger la orina de la vejiga.

Las sondas pueden estar hechas de diferentes materiales, lo que afectara el tiempo que
permanezcan en el cuerpo del paciente. Los tipos de materiales pueden incluir latex,
silicona y teflon.

Las sondas también pueden ser rectas o en angulo. Para contar y registrar esta orina, se
conecta una sonda a la bolsa de orina, que tiene una valvula que se puede abrir y vaciar.
Esta bolsa siempre debe estar debajo de la cintura para que la orina pueda fluir hacia
adentro.

107.2 Objetivos

Describir cdmo debe ser la atencion de TCAE para los pacientes que se someten a un
cateterismo vesical permanente.

107.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

107.4 Resultados

El uso de un catéter urinario puede causar muchas complicaciones, como alergia al latex,
dano a la uretra, célculos renales, infeccidon del tracto urinario o del rifidn, fiebre, pérdida
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de orina alrededor del catéter.

Es importante saber la diferencia entre el cateterismo vesical femenino y el cateterismo
vesical masculino, esto esta relacionado con la medida de la uretra, las mujeres tienen
una uretra muy corta, por lo que el procedimiento sera mas facil y la orina regresara in-
mediatamente al tubo.

En cambio, a los hombres les cuesta mas llegar a la vejiga porque tiene mas brazadas.
Nuestra revisién se basa en el cuidado de las sondas vesicales permanentes, que re-
quieren un cuidado especial.

Otras pautas a tener en cuenta por el TCAE son:

- Los catéteres vesicales permanentes deben revisarse en cada turno para evitar que se
retiren accidentalmente. Si el paciente esta consciente y orientado y se nota humedad
alrededor del catéter, esto debe anotarse para evaluar el estado de permeabilidad del
catéter.

- La esterilidad es critica para cualquier procedimiento que involucre el movimiento del
tubo, la prueba de permeabilidad y el vaciado de la bolsa.

- También es importante que la bolsa de orina se adhiera a la pierna del paciente debajo
del muslo y la nalga para que al estar pegada no se pueda mover con tanta facilidad y el
paciente tenga mas control.

- Deben evitarse las sacudidas durante la transferencia y la movilizacion, ya que puede
retirarse accidentalmente y dafar la uretra, ya que el globo interno todavia esta inflado
en este punto y se rompera al pasar por el catéter uretral.

- No dejar la bolsa sobre el suelo, colocar un pafio estéril o vendaje para evitar el contacto
directo entre el suelo y la bolsa.

- La vélvula es antirreflujo, cuando se vacia la bolsa, el TCAE debe comprobar que la
bolsa ha vuelto a la parte correcta y cerrada, esto evitara que la orina se derrame en el
suelo y no se pueda registrar correctamente la diuresis del paciente.

- Hay varios tipos de sonda que no deben ser permanentes, para este fin se utiliza una
sonda vacia, que es una parte especial de la sonda que debe usarse para recolectar una
muestra de orina.

107.5 Discusion

El cuidado del catéter vesical es importante para evitar infecciones nosocomiales y sus
posibles complicaciones. Por ello, la formacion sobre los tipos de catéteres y su cuidado
es importante para los TCAE y todos los profesionales sanitarios que trabajan con estos
catéteres.

En cuanto a la introduccion de la sonda, debe ser estéril, porque asi también evita la
transmisidén de la infeccion al paciente, por lo que debe realizarse entre dos sanitarios,
uno de los cuales manipula la sonda, y el otro le ayuda a ponerse la bolsa de sonda .
Deben estar perfectamente alineados para que cuando la orina empiece a retroceder
por el catéter se pueda colocar la bolsa de recogida inmediatamente. Asegurarse de
informar al paciente sobre esto, ya que la extraccién accidental también puede causar
una infeccién del tracto urinario.
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Capitulo 108

108 PERSONAL DE ENFERMERIA EXPONE UN CASO CLINICO SO-
BRE HEMORRAGIA UTERINA

STEFANNY ALEXANDRA CASTRO CONTRERAS
MARIA DE LA SOLEDAD RUBIO SAN JUAN
GEMA MAGEN GALVEZ

DIANA CASANOVA PALENZUELA

MARTA ALVAREZ GONZALEZ

ALICIA PARDO RAMIREZ

108.1 Introduccion

Se entiende por hemorragia uterina (HU) al sangrado uterino que contrasta con
el patron mensual ciclico, asi como también a un sangrado excesivo en cantidad
o duracion.

Se trata de una patologia frecuente en la consulta ginecoldgica y del médico de
familia, llegando a afectar al 10-15 % de las mujeres.

108.2 Objetivos

Exponer el Proceso de Atencion de Enfermeria de una paciente con hemorragias
uterinas.

108.3 Caso clinico

Jacinta, paciente de 44 anos acude a consulta de ginecologia por presentar hemorragias
uterinas aciclicas. Fumadora de 2 paquetes diarios, madre de 3 hijos y trabajadora en un
colegio como limpiadora. Al preguntarle por las relaciones sexuales

evita la mirada y habla con temor o verglienza.

El papel que juega la enfermera en este caso tiene que ir en varias direcciones.

Por una parte tenemos el problema mas urgente que es la hemorragia uterina,

pero por otra parte esta el habito del tabaquismo y relaciones sexuales que le
averguenzan o le atemorizan.

Las primeras pruebas que se le realizan al llegar a consulta son: Inspeccién visual,
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anamnesis, ecografia, analitica completa y test de embarazo.

Tras la realizacion de estas pruebas se llega a la conclusion de que nuestra paciente
podria estar sufriendo un adelantamiento de la menopausia (Menopausia

precoz) donde el tabaco podria ser el desencadenante.

Existe evidencia cientifica de que el consumo de tabaco esta ligado a la aparicién
temprana de la menopausia debido al efecto téxico del humo del cigarrillo sobre
los foliculos ovaricos y a la interferencia de la nicotina en la liberacion de la
hormona luteinizante. Llegando a adelantar la menopausia en un promedio de 2

a 3 anos.

Para controlar las hemorragias, Maria debera decidir si desea mantener de forma
ciclica o no el sangrado. De ello dependera que se le pauten estrogenos continuos
y progestagenos ciclicos o estrégenos y progestagenos continuos.

En cuanto a las relaciones sexuales, una vez que se habla detenidamente con la
paciente se llega a la conclusion de que padece de sequedad vaginal. Muy relacionada
con la menopausia precoz.

Una vez detectado y solucionado el problema de la hemorragia uterina, desde
enfermeria se pueden abordar los otros dos problemas: tabaquismo y disfuncién
sexual.

El tabaquismo lo descartamos porque la paciente no muestra iniciativa para dejar
de fumar.

Para abordar la disfuncidén sexual, analizamos las diferentes etiquetas y se ha
llegado a la conclusion:

Diagnoéstico Nanda: disfuncion sexual r/c conocimientos deficientes sobre la

etapa del desarrollo m/p temor y ansiedad

108.4 Discusion-Conclusion

Para concluir, desde el equipo de enfermeria se protegera la dignidad de la paciente y
evitara humillaciones. Maria tiene derecho a elegir y controlar su estado

de salud.

Se le ha prestado atencion a su situacién personal y a sus circunstancias clinicas.

La menopausia precoz se ha afrontado usando el proceso de atencion enfermera.

Se han seleccionado intervenciones enfermeras , en funcion de la evidencia cientifica y
su grado de recomendacion, para ayudar a Maria a superar con éxito esta

etapa de su ciclo vital, siempre desde el respeto a la dignidad de la persona y
cumpliendo con el cédigo deontolégico enfermero.

108.5 Bibliografia
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Capitulo 109

109 ACTUACION DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN REFEREN-
CIA A LA HISTORIA CLINICA

ROSA MARIA JOYERA GARCIA
JUAN FRANCISCO GONZALEZ QUILEZ
FRANCISCO JAVIER NIETO PALOMO

INES MARIA SANCHEZ GARCIA

109.1 Introduccion

La Ley de Patrimonio Espariol Hist6rico nos resefa el documento como "toda
una expresién en el lenguaje convencional o natural y en cualquier tipologia de
soporte material, incluidos, asimismo, los soportes informaticos. Desde el punto
y contexto administrativo, documento seria toda informacion o hecho fijado o
documentado en cualquier tipo de soporte material que sirvan para comprobar o
acreditar algo. Poseeran la deferencia de documento administrativo publico los
documentos emitidos validamente por los organismos de las Administraciones
Publicas. Cada una de las Administraciones Publicas establecera metddicamente
todos los 6rganos que tengan en facultad las competitividades de despachar las
copias legitimas de los documentos tanto publicos como los privados.

109.2 Objetivos

Exponer por parte del Auxiliar administrativo las pautas a efectuar en el registro
de la documentacion y dar a conocer cémo saber gestionar la historia clinica en
el hospital.

109.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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109.4 Resultados

La documentacién establecida como no clinica, son los documentos administrativos re-
queribles y precisos para la gestion, la adecuada organizacion, coordinacion de los re-
cursos y de los correspondientes factores de los centros. Estos

documentos logran ayudar y mucho a y en la comunicacién interna en el manejo

del centro denominandose Intracentro o bien entre los asociados centros relacionados,
denominandose intercentro.

- Intracentro o Historia social: en ella se expondra la composicion familiar y

situacioén social y econdmica

- Hoja de seguimiento:. En este documento se refleja las gestiones. Efectuadas

para ayudar a resolver problemas sociales.

- Planificacién de las correspondientes pruebas complementarias o Solicitud de

pruebas complementarias: se efectuara por parte del profesional médico

- Historias clinicas su solicitud: se suele efectuar por cualquier personal médico

a través de la identificacién del paciente y por el motivo de la consulta.

En la gestidén y administracion de la historia clinica se fundan en la evaluacion de

los rendimientos en la asistencia, de la complejidad de la propia atencion prestada

y de la evaluacion y revision de los costes por técnica, proceso, asistencia o por
usuario-paciente. Es establecida como un documento médico-legal, en los sucesos de
procesos judiciales.

El sostenimiento de este derecho involucra preponderantemente a la Historia

Clinica, permaneciendo accesible solo y Unicamente al personal que esté legalmente au-
torizado.

Y mantener por supuesto siempre el secreto de los datos que se estan manejando.

109.5 Discusion

De la exposicién y del estudio de este articulo en referencia a la importancia

de la historia clinica y que como los Auxiliares administrativos tenemos que ser
conocedores de todas y cada una de las pautas y directrices que se deben tomar
y actuar asi como el tratamiento la custodia y sobre todo la administracion y
gestidon de los datos reflejados en ella en la cual estd sometida a las leyes sobre
el secreto profesional, es demasiado importante nuestro trabajo y a la hora de
efectuarlo somos los responsables de todo lo anteriormente referido para que
nuestro trabajo sea lo mas eficaz y eficiente posible.

109.6 Bibliografia
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Capitulo 110

110 UN REPASO PARA EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA (TCAE) SOBRE LA HIPERGLUCEMIA

SANDRA RICO FERNANDEZ

110.1 Introduccion

Las alteraciones metabdlicas mas comunes son las que se manifiestan con variaciones
en los niveles
de glucosa en sangre: glucemia. Si nos referimos a los niveles en la orina, hablariamos
de glucosuria.

La hiperglucemia puede considerarse como una cantidad excesiva de glucosa en el tor-
rente sanguineo. La determinacion de una hiperglucemia supone el hallazgo basico en
todos los tipos de diabetes mellitus, cuando se encuentra descontrolada o en el momento
inicial de la enfermedad.

En esta situacién comienzan a producirse los denominados cuerpos cetdnicos, que se
producen gracias a la labor del higado, como consecuencia de la degradacion de las
grasas liberadas a la sangre, ante un déficit de insulina.

110.2 Objetivos

Hacer un repaso dirigido a los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria sobre qué
es una hiperglucemia, cémo identificarla, qué consecuencias pueden estar asociadas,
etc.

110.3 Metodologia

Para la elaboracion de esta publicacién, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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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110.4 Resultados

La hiperglucemia consiste en la elevacion de los niveles de glucosa en sangre por encima
de los valores establecidos. Existen varias causas que pueden descompensar una dia-
betes:

- Ejercicio fisico insuficiente.

- Aumentar en la dieta la ingesta de hidratos de carbono.

- Falta de administracion de antidiabéticos orales o de insulina.

- Padecer alguna enfermedad o situacién que aumente las necesidades de insulina (em-
barazo, intervenciones quirargicas, infecciones, traumatismos...).

Los sintomas son polifagia, polidipsia y poliuria acompanados de pérdida de peso a pe-
sar del aumento del apetito, pudiendo aparecer también picor, mala cicatrizacién de las
heridas, alteraciones coronarias o de los vasos e infecciones de repeticion.

En caso de que el tratamiento no sea adecuado puede provocar:

1. Cetoacidosis diabética:

- Se presenta en pacientes con diabetes tipo 1 y 2 en tratamiento con insulina.

- Comienza con nauseas, vomitos, sed y orina abundante, dificultad respiratoria, aliento
con olor afrutado a acetona, dolor abdominal y sensacién de confusion.

- La glucosa en sangre esta por encima de 300 mg/dl.

2. Estado hiperosmolar no cetosico:

- Aparece en los diabéticos tipo 2 en tratamiento con antidiabéticos orales.

- Se manifiesta por abundante orina, hipotensién ortostatica y variaciones en el nivel de
consciencia del letargo al coma.

- La glucosa en sangre esta por encima de 600 mg/dl.

110.5 Discusion

A la vista de la informacion consultada, procedente de diversas fuentes bibliograficas
de interés cientifico-sanitario puedo concluir que el TCAE puede prestar sus servicios,
enmarcandose en el denominado equipo de enfermeria y, a su vez, en un equipo mul-
tidisciplinar. Por este motivo, resulta util que conozca qué es una hiperglucemia, cémo
identificarla, qué consecuencias pueden surgir...

Profundizar en esta teméatica resulta vital para que los profesionales de enfermeria presten

una atencion sanitaria mas eficaz y, por tanto, mas beneficiosa tanto para el paciente
como para la institucion sanitaria, repercutiendo positivamente en la calidad asistencial.
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Capitulo 111

111 CASO CLINICO DE ENFERMERIA SOBRE EL VIH

MARTA ALVAREZ GONZALEZ

STEFANNY ALEXANDRA CASTRO CONTRERAS
MARINA LOPEZ MUNOZ

DIANA CASANOVA PALENZUELA

ALICIA PARDO RAMIREZ

111.1 Introduccion

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un padecimiento
cronico tratable, en el que se ha logrado que la gran mayoria de los pacientes adquieran
la supresion viroldgica y por consecuencia que tengan una

esperanza de vida equiparable y semejante a la de la poblacién general.

111.2 Objetivos

- Dar a conocer y visualizar que es el V | H a través de un caso clinico.
- Identificar los principales factores de riesgo que desencadenan la enfermedad.

111.3 Caso clinico

Varon de 32 anos, esta casado y con 3 hijos, que concurrié al servicio de las

Urgencias de un Hospital debido a que presentaba un cuadro de tos con una
expectoracion blanquecina segun refiere de varias semanas de evolucion, astenia,
pérdida de 3-4 kg de peso en alrededor de 2 meses y una disnea de moderados
esfuerzos. Referia que mantiene relaciones sexuales con otros hombres y dice

que sin ninguna medida de proteccién de una forma habitual.

Fumador de 25 cigarrillos/dia, consumidor de alcohol refiere que solo los fines de
semana y que consumia por inhalacién cocaina de forma ocasional. No expone

otros antecedentes de interés en lo que nos atafie y en el momento de la consulta

no toma tratamiento de forma habitual.

A la realizacién de la exploracion fisica, mostraba constantes normales, a excepcion de
temperatura de 37,4°C y unos crepitantes finos en sendas bases pulmonares.

Su estado por general era bueno, ostentaba una exploracién abdominal corriente y ausen-
cia de adenopatias palpables en los territorios accesibles. Se efectud
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analitica basica (gasometria arterial basal, hemograma y bioquimica).

Al paciente se le ingresé en el Servicio de Medicina Interna y se procedio a

la toma de muestra para el Pneumocystis jirovecii en un esputo inducido, que

dio un resultado positivo, por lo que se instruyé tratamiento con trimetoprimsulfametox-
azol, de duracion 21 dias con una notoria mejoria clinica, pero paulatina, se le fue re-
duciendo de poco a poco la dosis.

Tras una estancia de ingreso de mes y medio en el hospital, el paciente exhibié

una evolucion favorable, siendo dado de alta para el posterior seguimiento en

modo ambulatorio en Consultas Externas dentro de 4 meses, ordenandole una

analitica para una semana precedentemente de darle la cita en la consulta.

Tras pasar los 4 meses, el paciente concurrio a la consulta donde una vez en

ella se le dieron e informo de los resultados y se le explicd que los resultados
manifestaban que la enfermedad estaba en ese momento estable.

Tras finiquitar la consulta se le dio una posterior y nueva cita, pero esta vez para

dentro de unos 6 meses debido a la buena evolucién y a la esperada respuesta al
tratamiento.

111.4 Discusion-Conclusion

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una complicacion de salud

publica, no solo porque al tener desemejantes vias de transmisién (perinatal, por
transfusidn, sexual, por estupefacientes inyectables), ha establecido focos de infeccion,
tanto en las personas adultas, como en la poblacion infantil de todas

las edades, sin importar, estratos sociales, practicas sexuales o culturales, sino

que asimismo, es un padecimiento demasiado estigmatizado debido a que sus

primeras revelaciones se reconocieron en hombres con practicas homosexuales.

No obstante, la infeccion tanto en los hombres como en las mujeres que dicen
mantener practicas meramente heterosexuales ha ido en elevacion en los ultimos arios,
repercutiendo, en mayor medida en poblaciones donde los escasos

recursos econdémicos, sostienen una muy deficiente informacién acerca del virus

y restringido acceso a la educacion y atencion a la salud, debido a la escasez de
recursos en algunas de las instituciones dedicadas a la salud publica.
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Capitulo 112

112 PAPEL DEL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN LA ELABORACION
DE DOCUMENTOS. REVISION BIBLIOGRAFICA

JUAN FRANCISCO GONZALEZ QUILEZ
FRANCISCO JAVIER NIETO PALOMO
INES MARIA SANCHEZ GARCIA

EVA MARIA DIAZ GARCIA

112.1 Introduccion

El lenguaje utilizado en los textos administrativos no es tan diferente del lenguaje que
usamos en otras areas, solo que es mas estricto y conservador. Las principales pautas
a tener en cuenta a la hora de redactar correctamente el texto son las siguientes:

- Utilizar el vocabulario adecuado.

- Elaborar bien las oraciones que componen el texto.

- Usar correctamente los signos ortograficos, especialmente los de puntuacion.

La precision del uso Iéxico de un texto tiene que ver con elegir el término, palabra, frase
0 expresion exacta para referirse a la realidad a la que se pretende referir. Esto incluye
el uso correcto del vocabulario. Para ello, se debe evitar la ambigtedad, es decir, utilizar
una palabra con un significado muy general en un contexto en el que se podrian utilizar
otras palabras mas especificas.

También es importante evitar la duplicacién innecesaria de términos e ideas sustituyén-
dolos por sinénimos apropiados.

El texto es claro y no hay duda de su significado cuando se lee. Para lograr esta claridad,
es importante utilizar términos que no inviten a mas de una interpretacion o que mezclen
interpretaciones.

Otro factor que contribuye a la claridad y precision de los documentos administrativos
es la redaccion. El texto debe estar escrito de tal manera que una informacion lleve
gradualmente al lector a otra informacion para que pueda interpretar su significado.

112.2 Objetivos

El objetivo principal de esta revisidn es el de conocer el papel del auxiliar administrativo
en la redaccién de documentos.
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112.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.

112.4 Resultados

Todos los textos consisten en frases u oraciones. Para hacerlos comprensibles, se debe
prestar atencion al orden en que se conectan entre si los elementos o componentes que
los componen, asi como a su longitud.

Una oracién es el grupo de palabras que usamos con mas frecuencia para transmitir in-
formacion, y también es la palabra que transmite la mayor cantidad de informacién. Los
enlaces a las palabras que componen la frase no son aleatorios, sino con una secuencia
que nos permite comprender su significado.

En resumen, los componentes basicos de una oracion son un sujeto y un predicado for-
mado por un verbo y un complemento.

Como defectos tipicos en la construccién de oraciones tenemos:

- Abuso de construcciones impersonales.

- Mal uso del gerundio.

- Uso incorrecto de algunas preposiciones.

- Omisién de elementos (conjuncién que, articulos, sustantivos).

Para que un texto administrativo sea comprensible, hay que seguir unas pautas gen-
erales, como el aspecto de la letra (sin remates), el tamafno de la misma (10 o0 12). La
letra en cursiva es adecuada para los titulos de obras literarias, la negrita se utiliza sobre
todo en titulos de capitulos y la versalita para escribir nombres y

apellidos de los autores de publicaciones.

Los usos ortograficos que han de seguirse en la elaboracién de textos administrativos,
son lo que dicta la Real Academia Espariola. La redaccién de textos sigue las normas
gramaticales y ortograficas de la misma.

Para confeccionar un texto de manera adecuada, hay que saber previamente que infor-
macion se va a incluir en él, es decir, tener una idea del texto que se quiere escribir.
Esta informacién debe organizarse en bloques distintos, que son los diferentes parrafos.
Debemos incluir a lo largo del texto formas de identificar el mismo, como repeticiones
o sinbnimos. También es importante introducir marcadores textuales para relacionar los
distintos parrafos entre si. El buen uso del vocabulario y la contextualizacion adecuada
de las distintas informaciones aportan coherencia.

Los documentos administrativos distribuyen la informacién en tres partes:

- Cabecera, que contiene los datos necesarios para identificar al emisor, al receptor y al
propio documento.

- Cuerpo, que contiene la parte esencial del mensaje que se quiere transmitir, junto con
los datos necesarios para interpretarla adecuadamente.

- Pie, que contiene los datos para autenticar y localizar el documento.
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112.5 Discusion

Una de las formas de lograr la claridad necesaria a la hora de redactar un texto adminis-
trativo es ponerse en la piel de las personas que lo van a leer e imaginar que no saben
nada de las ideas que estamos pensando escribir.

El texto debe ser muy especifico y debemos evitar aceptar informacion que podamos
pensar que estamos compartiendo con el destinatario. La claridad se logra a través de la
precisién del vocabulario y las expresiones utilizadas en el texto.

La claridad del texto esta determinada por la fragmentacién del texto. Cuanto mas sim-
ple es el texto, mas oraciones simples, menos coordenadas componentes y un nivel de
subordinadas.

Es importante evitar las expresiones genéricas, puesto que asi se consigue un texto mas
explicito y claro.

El nivel linglistico del texto debe huir de la especializacidn, evitando jergas de tipo profe-
sional o el uso excesivo de tecnicismos.

112.6 Bibliografia

1. www.administracion.gob.es.
2. www.clasificacionde.org.
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Capitulo 113

113 INTERVENCION EN PACIENTE CON GLOBO VESICAL EN EL
AMBITO HOSPITALARIO Y EXTRAHOSPITALARIO

MARIA DEL MAR MARTINEZ MALUENDA

JESUS MONGE ALEJANDRE

113.1 Texto libre

La sintomatologia del paciente afectado por globo vesical generalmente es comun, los
sintomas asociados son:

- Anuria durante mas de 6 horas.

- Inflamacion de la vejiga por retencion de orina

- Dolor abdominal y a la palpacion.

- Endurecimiento en la zona de vejiga.

Es una sintomatologia molesta para el paciente, pero de rapida mejoria y tratamiento si
se trata debidamente.

La evacuacién de la orina de la vejiga mediante una sonda vesical evacuatoria es el
tratamiento mas efectivo, para ello seguiremos un protocolo de colocacién de la sonda
evacuatoria para lo cual necesitaremos:

- Clorexidina para limpiar la zona pubica.

- Gasas.

- Guantes esteériles.

- Pafo de campo estéril.

- Lubricante uroldgico.

- Sonda evacuatoria.

- Sonda vesical.

- Cufia para orinar donde podremos echar la miccién del paciente.

El método para realizar una evacuacién efectiva sera realizada preferiblemente entre 2
personas, una se encargara de la parte aséptica para garantizar la prevencién de posi-
bles infecciones.

- Limpieza de manos.

- Limpieza con clorexidina de los genitales del paciente.

- Poner guantes.

- Con ayuda de una segunda persona nos prepararan el pafio de campo.

- Abrir la sonda y lubricar.

- Introducir la sonda en la vejiga.

- Cuando salga la orina colocar la cufia para que caiga en ella.
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-Retirar la cuia y vaciarla.

El paciente notara mejoria casi al instante, después de la evacuacién de la vejiga puede
aparecer hipotensioén o sangre en la orina ( Hematuria).

Después de la evacuacion de la vejiga es conveniente realizar un seguimiento para com-
probar que las micciones son regulares y no hay de nuevo la formacion de globo vesical
en el paciente

El tratamiento del globo vesical es de facil tratamiento, pero no hay que olvidar que detras
de este sintoma hay una patologia que puede ser la causante las mas frecuentes pueden
ser:

- Causas de caracter neuroldgico en el paciente como pueden ser: Enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, Esclerosis multiple, lesion en la médula espinal,
traumatismo craneoencefalico.

- Causas por la ingesta de ciertos medicamentos como por ejemplo: Antipsicoticos, ben-
zodiacepinas, opioides, agonistas alfaadrenérgicos (Utilizado para el tratamiento del glau-
coma ocular), bloqueantes del canal del calcio.

- Después de una cirugia es comun y frecuente la retencion de orina, la anestesia tanto
general como epidural pueden impedir dar la sensacion en el paciente de vejiga llena.

- Estrechamiento de los uréteres.

- Agrandamiento de la préstata en pacientes varones.

- Calculos en las vias urinarias.

- Infeccion de las vias urinarias.

- Estrenimiento.

En determinadas enfermedades crénicas que impide la miccion de forma refleja el pro-
cedimiento de evacuacion de orina se debe realizar frecuentemente para evitar la forma-
cién de globo vesical, en estos tipos de pacientes son ellos mismos los que se realizan
la evacuacién cuando sienten necesidad la necesidad y por diversas causas patologicas
de su enfermedad base no pueden orinar de forma espontanea.

Los controles analiticos en este tipo de pacientes es recomendable que sean frecuentes
con el objetivo de evitar infecciones de vias urinarias que podrian agravar el estado del
paciente generando malestar.

El procedimiento de sondaje evacuatorio sean cuales sean las causas tanto en fases
agudas como en fases cronicas es un procedimiento efectivo que permite aliviar mo-
lestias al paciente, la mayoria de los pacientes con globo vesical agudo se recuperan
completamente sin necesidad de tomar otras medidas.
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Capitulo 114

114 LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUA (ETS) Y EL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)

MARIA ANA SUAREZ MENDEZ

GAETANA PEDICONE

114.1 Introduccion

Las infecciones de transmision sexual o también llamadas ETS engloba a un conjunto
de enfermedades sexuales producidas o causadas por mantener relaciones sexuales sin
usar ningun método de proteccion y que una de las dos personas padezca algun tipo de
infeccién o de ETS, por lo que se transmite de una persona otra.

Pero también hay otros métodos de contagio como compartir agujas infectadas, entrar
en contacto en fluidos biolégicos como sangre u otras secreciones.

Estas pueden darse por protozoos, gérmenes, bacterias o virus que proceden de hongos
0 protozoos.

Pueden contagiarse durante el embarazo, parto o lactancia.

114.2 Objetivos

El principal objetivo de este trabajo o proyecto de investigacion es saber las precauciones
que se deben de tomar.

114.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente capitulo, se ha llevado a cabo
una investigacién consistente en una revisién bibliogréafica 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, Scielo,
seleccionando articulos cientificos con contenidos relacionados
con el tema de estudio.

114.4 Resultados

Algunos de los medios para evitar este tipo de enfermedades o ETS pueden ser las
siguientes:
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- Ofrecer una educacién sexual para tener conocimiento de los tipos de ETS que existen
y su método de transmision.

- La buena higiene de los 6rganos sexuales tanto masculinos como femeninos, debera
hacerse de forma diaria con agua y jabon intimo para ello.

- Uso de barreras anticonceptivas como preservativos cuando se mantienen relaciones
sexuales.

- Observar los érganos reproductores femeninos y masculinos para tener el control ante
cualquier cosa extrana.

- Consultar al médico ante ver cualquier signo o sintoma extrano.

- Proporcionar o dar informacion a la gente sobre todo a la poblacién para que tengan
conciencia sobre ello y lo lleven a cabo.

- Usar siempre proteccién en todo momento para evitar todo tipo de enfermedades o
infecciones que se contagian mediante el coito sin proteccién.

- No tener complejos por su imagen personal o su cuerpo.

- Tener confianza con la pareja y comentar sobre actividades sexuales anteriores.

- Si alguna de las dos personas padecen una enfermedad sexual, debe de decirselo a la
otra persona para evitar el contagio en ella y que se proteja.

- Acudir al médico de cabecera o que este te derive a planificacion familiar para que te
den los métodos anticonceptivos que mejor se ajusten a tu cuerpo o tu organismo.

- Chequeos cada cierto tiempo para asegurarse que todo esté en correctas condiciones.
Algunas de las funciones del TCAE en este entorno puede ser realizar una campana
publicitaria en el interior del ambito hospitalario para hacer saber a la gente sobre las
consecuencias de mantener relaciones sexual sin proteccion.

114.5 Discusion

Para finalizar el capitulo de libro, se puede decir que el TCAE es muy importante en todos
los medios sanitarios porque asiste y brinda ayuda al resto de profesionales sanitarios
que asi lo precisen.

Hoy en dia, gran parte de la poblacion desconoce las infecciones o ETS por transmisién
sexual por lo que se les debe de concienciar, pero en especial la gente joven porque
piensan que no tendra consecuencias 0 que esa persona no padece ningun tipo de in-
feccion cuando en realidad es lo contrario.

Por eso, se debe de tomar conciencia con quien se realizan diferentes actividades sexu-
ales porque uno puede desconocer este tipo de cosas.
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Capitulo 115

115 PREVENCION DE RIESGOS LABORALES: IDENTIFICACION INI-
CIAL DE LESIONES POR AGENTES QUIMICOS Y BIOLOGICOS
PARA TECNICOS DE LABORATORIO Y OTROS TECNICOS SAN-
ITARIOS

MARTA SOTO GONZALEZ

SUSANA VALERA LANTARON

115.1 Introduccion

El efecto adverso que puede producir una determinada sustancia quimica (toxico) se
conoce como intoxicacion. La capacidad de producir dicho dafio es la toxicidad y de-
pende de una serie de factores (la dosis, la via de entrada...). Las vias de entrada mas
comunes son:

- Oral o digestiva. Por ingestién. La sustancia quimica se absorbe a través de los vasos
sanguineos del intestino.

- Respiratoria. Por inhalacién. La sustancia en forma de vapor, gas o polvo la absorben
los capilares de los alvéolos.

- Cutanea. Por contacto. La entrada del toxico se realiza por los vasos subcutaneos o
musculares a través de la piel y las mucosas.

115.2 Objetivos

Exponer los tipos de intoxicaciones mas frecuentes en el medio hospitalario, a modo de
introduccién para los técnicos de laboratorio, técnicos de radiodiagnésticos, técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria y otros técnicos sanitario o personal sanitario.

115.3 Metodologia

Para la elaboracion de esta publicacién, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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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115.4 Resultados

Intoxicaciones por ingestion:

La ingestion de sustancias es la forma mas frecuente de intoxicacion, tanto en el hogar
como en el entorno laboral.

Sustancias peligrosas en el &mbito laboral:

- Insecticidas.

- Hidrocarburos como disolventes.

- Alcoholes (el mas toxico es el metanol).

- Metales pesados como el arsénico.

Intoxicaciones por inhalacion:

Existen muchos productos quimicos que presentan riesgos para la salud al ser inhalados;
entre ellos

destaca el mondéxido de carbono (CO), por su frecuencia y peligrosidad.

Otros productos que pueden producir intoxicacion por inhalacion y que tienen efecto as-
fixiante:

- Diéxido de carbono (CO2).

- Acido cianhidrico (HCN).

- Sulfuro de hidrégeno (H2S).

- Algunos productos quimicos, ya tratados en las intoxicaciones por ingestion: hidrocar-
buros,

alcoholes, arsénico o insecticidas organofosforados.

Algunos productos de limpieza como la lejia, el amoniaco y derivados del cloro (su accion
inhalatoria es menos grave, es solo irritante).

Intoxicaciones por contacto:

Los acidos y las bases son las sustancias mas peligrosas por contacto. Pueden ser caus-
ticas o corrosivas, originando quemaduras dolorosas. Destacan el acido clorhidrico o el
acido sulfurico, utilizados en las industrias quimicas, farmacéuticas y en laboratorios.

Intoxicaciones por drogas y alcohol:
Las sustancias se consideran drogas de abuso cuando se toman deliberadamente para
obtener un determinado efecto (no su objetivo terapéutico).

El alcohol en bajas cantidades produce cierto efecto euforizante. Sin embargo, en al-
tas dosis el etanol (su componente activo) provoca dependencia y depresion del sistema
nervioso central: disminuye la actividad neuronal y produce hipotension, hipotermia y
letargia.

Intoxicaciones por medicamentos:

En los menores las intoxicaciones por medicamentos suelen ser accidentales. En la
adolescencia y la edad adulta suelen deberse a accidentes por sobredosis, mezcla de
medicamentos incompatibles o intentos de suicidio; mientras que en los ancianos se
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suelen producir por confusiones debido al elevado numero de medicamentos que toman.
Los medicamentos que con mayor frecuencia se encuentran implicados en intoxicaciones
son los psicofarmacos y los analgésicos.

Intoxicaciones por agentes bioldgicos:
Intoxicaciones en las que el tdxico tiene un origen bioldgico, ya sea microbiano, animal,
fungico o vegetal. En estos casos, al tdxico se le conoce como toxina.

Otros tipos de intoxicaciones:
Por ejemplo, las toxiinfecciones alimentarias o la intoxicacién por consumo de setas y/o
plantas.

115.5 Discusion

Revisada la informacién consultada en distintas fuentes bibliograficas, todas ellas de in-
terés cientifico y/o sanitario, me atrevo a concluir que el personal sanitario presta sus
servicios en diversas areas dentro de las instituciones sanitarias, como un miembro mas
del equipo multidisciplinar, siendo necesario que conozca la utilidad de saber reconocer
qué es una intoxicacion, cuales son los tipos mas habituales en el medio hospitalario v,
especial interés tiene saber como prevenirlas para asi evitar los danos y sus consecuen-
cias.

Profundizar en esta tematica resulta vital para que los profesionales de la salud sean
mas conscientes de la necesidad de prevenir cualquier riesgo y/o accidente y, por tanto,
repercutir positivamente en la salud como trabajador y en la organizacion para la que se
trabaja.

115.6 Bibliografia

1. Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales.
2. Los accidentes de trabajo también ocurren en el hospital. Editorial Ocronos (2019).
3. Guia de procedimientos. SAMUR Proteccién Civil (Madrid, 2019).

317



Capitulo 116

116 EFECTO SOBRE EL DOLOR DE LA COMBINACION TIAMINA,
PIRIDOXINA Y CIANOCOBALAMINA (TPC)

MARTA DEL ROSAL LOPEZ

116.1 Introduccion

El dolor es una de las causas mas comunes por la que los pacientes acuden a las con-
sultas de atencién primaria, siendo una de las causas que mas preocupan a la poblacion.
En la mayoria de los casos se palia con prescripcion por parte del especialista de AINES,
a pesar de los riesgos que conlleva el uso de los mismos.

Con el alto porcentaje de la poblacion que padece el dolor lumbar , artrésico y mus-
culoesquelético en general, se trabaja en la busqueda de tratamientos alternativos o
complementarios que acorte y disminuya el tratamiento de AINES en pacientes con este
tipo de dolor.

Dese hace décadas, se reconoce el papel analgésico adyuvante del complejo TPC,
siendo una alternativa efectiva y que evita los riesgos en el paciente que provocan los
AINES.

116.2 Objetivos

Describir como la asociacion de la combinacion TPC aporta un efecto adyuvante del dolor
en casos de dolor mixto.

116.3 Metodologia

El presente articulo, se ha realizado mediante revision bibliografica sistematica de multi-
ples bases de datos con caracter cientifico reconocido, como Google académico, Martin-
dale, Medline.

Se obtiene toda la informacion de articulos publicados bajo revisién cientifica y respetando
las normas de calidad cientifica internacionales.

116.4 Resultados

La alta frecuencia de consultas por afecciones musculoesqueléticas, pone de manifiesto
la evidencia de la naturaleza mixta del tipo de dolor, este dolor presenta componentes
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neuropaticos, nociplasticos y nociceptivos, por lo que requiere un tratamiento combinado,
con distintos puntos de accion farmacolégica. La publicacion desde hace décadas de ca-
sos y resultados probados en numerosos pacientes, ponen de manifiesto la importancia
en el resultado de mejora del dolor del complejo de vitamina B, concretamente de la
tiamina, piridoxina y cianocobalamina conocido como TPC.

Existe un alto numero de casos que evidencian el efecto analgésico de el complejo TPC
en dolores de naturaleza mixta.

El complejo Tiamina, cianocobalamina y piridoxina, ha resultado bajar la sensacion de
dolor cuando este mismo presenta una naturaleza mixta, con vertiente nociceptiva y ver-
tiente neuropética.

El uso de la combinacién TCP baja el numero de dias de tratamiento con AINES de
pacientes que padecen dolores musculoesqueléticos en general y especialmente dolor
lumbar.

Cuando un paciente combina el tratamiento de AINES prescrito por el especialista, con la
toma del complejo TCP, las dosis iniciales de prescripcion se ven disminuidas y el man-
tenimiento de la analgesia mas prolongada en el tiempo.

El efecto analgésico del TPC se produce por la combinacion de tres actividades del
mismo, actividad neuroprotectora, neuromoduladora y antinociceptiva.

116.5 Discusion

El dolor crénico es una de las principales afecciones de la poblacion actual, el aumento
de esperanza de vida hace que el porcentaje de pacientes afectados por esta dolencia
aumente cada ano.

el tratamiento indicado en el mayor numero de casos es el de AINES, conllevando un
riesgo anadido que necesita ser minimizado, desde hace afos, se ha comprobado que
si se asocia a este tratamiento el complejo tiamina, piridoxina y cianocobalamina, el uso
de aines disminuye considerablemente incluso pasando a no ser necesario en el man-
tenimiento de la dolencia si se mantiene un tratamiento prolongado del complejo TPC.
Su actividad sobre el sistema descendente del dolor antes descrito, lo convierte en una
alternativa perfecta para evitar tratamientos dafinos en el paciente y la recurrencia del
padecimiento del dolor, mejorando de una forma menos invasiva la calidad de vida de los
pacientes afectados.

116.6 Bibliografia

1. Nava-Mesa, M. O., & Lanche, G. A. (2021). Papel de las vitaminas B, tiamina, piridox-
ina y cianocobalamina en el dolor de espalda y otras condiciones musculoesqueléticas:
revision narrativa. Medicina de Familia. SEMERGEN, 47(8), 551-562.

319



2. Serrano, M. T. F, Young, V. G. C,, Lema, I. G., & Fabeiro, M. M. (2021). Diagndstico
diferencial del dolor lumbar. FMC-Formacién Médica Continuada en Atencion Primaria,
28(6), 353-356.

3. Martindale: Guia completa de consulta farmacoterapéutica (1a. ed.). Barcelona:
Pharma.

320



Capitulo 117

117 VALORACION DE PREVENCION DE LA APARICION DE LAS
ULCERAS POR PRESION DESDE EL PUNTO DE VISTA DE DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

ROCIO MESA GOMEZ

117.1 Introduccion

Dentro de los multiples cuidados que deben de tener los pacientes en el entorno hospita-
lario podemos encontrar que los pacientes que estan en periodos prolongados de tiempo
encamados 0 en posiciones mantenidas tienen un riesgo mayor de la produccion de las
Ulceras por presion. Este tipo de Ulceras se relacionan con el roce, la friccion y la presion
en la piel del paciente encamado y con alguna protuberancia ésea del paciente.

Estas Ulceras por presidn requieren unos cuidados especiales por parte de todos los
profesionales sanitarios y en especial por parte del técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria, ya que es desde la funcion de estos profesionales el control y el cuidado
de estas Ulceras por presion en los pacientes que estan en riesgo de sufrirlas o ya las
sufren.

117.2 Objetivos

- Conocer y evaluar los principales cuidados que se ejercen desde los técnicos en cuida-
dos auxiliares de enfermeria en los pacientes con riesgo de sufrir Ulceras por presion por
el tiempo prolongado posicional.

- Exponer las variables que se analizan en los estudios relacionados con el técnico en
cuidados auxiliares de enfermeria y las ulceras por presion.

117.3 Metodologia

Fuentes documentales consultadas

Para llevar a cabo esta revisién, hemos consultado las siguientes bases de datos, Medline
a través de la plataforma Medline, en Google Académico y EBSCO. Hemos realizado una
busqueda entre julio de 2022 y noviembre de 2022.

Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda en Medline fue: ("nursing assistant" OR tcae) AND ("pressure
ulcers" OR upp).
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117.4 Resultados

En los articulos seleccionados para esta revisién, podemos observar en tres de los articu-
los seleccionados (2,4,5) que el papel del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
es fundamental en la curacion y tratamiento de estos pacientes que sufren ulceras por
presion. Se evidencia que la aparicion de las Ulceras por presion esta intimamente rela-
cionada con la isquemia tisular producida por una presion o friccion prolongada sobre el
tejido cutaneo produciendo una disminucién sistémica de la zona.

Dentro de las regiones y zonas mas proclives a la aparicién de estas Ulceras por presién
podemos encontrar las protuberancias éseas y las zonas menos vascularizadas como
las mas comunes a la hora de la aparicidn de las ulceras por presidn. Las regiones como
la regién sacra, los talones, el occipital, y los codos son zonas donde se puede evidenciar
una prevalencia mayor a la hora de la produccion de este tipo de Ulceras por presion. Se
puede evidenciar que un correcto cuidado de la piel, asi como una correcta higiene de
la regién es fundamental a la hora de prevenir la aparicion de estas Ulceras por presion.
Es por tanto fundamental la observacién y la prevencidn previa a la instauracién de las
Ulceras por presidn que suelen presentar una dificil solucion. Desde el punto de vista
del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria encontramos fundamental el papel que
presenta en la prevencion y el tratamiento activo de este tipo de lesiones.

117.5 Discusion

Hemos podido observar en nuestra revisidbn que la mayoria de pacientes que tienen un
alto riesgo de sufrir estas Ulceras por presion podrian evitar la aparicion de muchas de
estas Ulceras con una correcta prevencién e higiene de las regiones que se encuentran
con mas riesgo de aparicion de las Ulceras por presidén. Los cambios posturales juegan
un papel fundamental a la hora de prevenir y combatir estas Ulceras por presién y la
regulacion por parte del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria es fundamental.
Es por eso que creemos conveniente una actualizacion en la materia por parte de todos
los profesionales sanitarios encargado del cuidado de los pacientes encamados.
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Capitulo 118

118 LA PRESENCIA DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) EN UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS

JARA GONZALEZ RODRIGUEZ

118.1 Introduccion

Una residencia de ancianos es una institucion o instalacién donde las personas mayores
viven de forma temporal o permanente y donde el profesional sanitario especializado le
brinda sus necesidades basicas o cuidados fisiolégicos que son imprescindibles en la
vida de las personas o que se deben de cubrir.

En estas instalaciones se brindan servicios para el desarrollo personal y atencién so-
ciosanitaria.

Existe una diferencia entre gerontologia y geriatria, y es que la gerontologia abarca los
cuidados destinados a las personas mayores teniendo en cuenta las diferentes patologias
o estilos de vida saludables para estos.

118.2 Objetivos

El principal objetivo son saber y conocer las diferentes funciones del TCAE en este ser-
vicio.

118.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacién consis-
tente 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, Scielo, seleccionando articulos cientificos
con contenidos relacionados con el tema de estudio.

118.4 Resultados

Algunos de los profesionales que pueden existir en este servicio pueden ser:
- Enfermeros.

- Auxiliares de enfermeria.

- Fisioterapeutas.

- Cocineros.

- Servicio de limpieza.
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- Gerente.

- Auxiliar administrativo.

- Ayudante de cocina.

- Personal de lavanderia.

- Trabajador social.

- Psicélogo.

- Psiquiatra.

Cada uno de estos profesionales deben de tener una formacién adecuada por lo que
deben de estar especializados en su departamento o area.

La prestacion de servicios puede variar en funcidén del residente y de sus necesidades y
su estancia en la residencia de ancianos.

También ofrecen servicios como medicina, enfermeria, atencion psicoldgica, lavanderia,
convivencia.

Algunas de las funciones del TCAE pueden ser:

Realizar aseos a los pacientes, ayudar a la hora de comer en que caso de que estos
lo necesiten, control de liquidos y diuresis, ayudarles a vestirse, realizar actividades o
talleres con ellos para reforzar sus funciones cognitivas y motoras y reforzar su memoria
y sus diferentes capacidades porque se van deteriorando con el tiempo.

Por lo que en la residencia el personal que esta contratado por el personal de RRHH,
debe de tener una especialidad adecuada cada una de las personas que conforman la
plantilla para desempefiar sus funciones con los pacientes de la residencia.

También estos pueden tener visitas de sus familiares u otros seres queridos a unas horas
establecidas de visita por el gerente del centro.

118.5 Discusion

Para finalizar o terminar este trabajo o capitulo de libro, debe de decirse que en muchas
ocasiones que aunque el personal o la familia no quiera no queda de otra que llevar a
estas personas a una residencia bien ya porque no puede cuidarlos la familia porque
trabajan u otras diversas cosas, porgue son muy mayores y no se valgan por si mismos
y no tengan a nadie, porque estén en una fase que son muy cabezones y no pueda la
familia ya cubrir todas sus necesidades que estos requieran.

Por eso, debemos de ayudarlos o comunicérselo al médico para recibir ayuda de este
también y poder tomar una solucion.
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Capitulo 119

119 LA COLABORACION ENTRE EL PROFESIONAL DE MANTEN-
IMIENTO Y OTRAS CATEGORIAS LABORALES EN EL AMBITO
SANITARIO

FAUSTINO FERNANDEZ REINA

119.1 Introduccion

En el nuevo marco de renovacién de los centros sanitarios espanoles se ha

planteado como esencial la colaboracidén entre distintos profesionales, tanto sanitarios

como no sanitarios, que se implican en la gestidon de los procesos, tanto terapéuticos

como sociales y de mantenimiento de las instalaciones. De este modo, se establecen

principios de cooperacion efectiva, buscando la utilidad que permita salvar barreras e in-

convenientes detectados. Asi mismo se han ido identificando distintas claves que se han

de tener en cuenta para que esta cooperacion sea realmente efectiva y que se pueda

prolongar en el tiempo. Concretamente, parece que hay diez factores claves para garan-

tizar el éxito en la cooperacion efectiva entre distintos profesionales del ambito sanitario.

En el ambito sanitario encontramos distintos tipos de profesionales, tanto sanitarios (como
facultativos, personal de enfermeria, técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, psicol-
0gos) como no sanitarios (como pueden ser celadores, personal de mantenimiento, de

albanileria, carpinteria, pelugueria, auxiliarse administrativos y administrativos, etcétera).

Todos ellos han de colaborar para alcanzar las distintas metas que derivan en una mejor

atencién de calidad al paciente y usuario del centro, si bien esto no es siempre es fa-

cil ni sencillo. La transformacion de las instituciones sanitarias y su renovaciéon son una

cuestion primordial a la hora de introducir cambios como los descritos.

119.2 Objetivos

El principal objetivo de este trabajo es analizar las claves para que se produzca
el éxito en la cooperacion entre el personal de mantenimiento sanitario y otros
profesionales de las instituciones sanitarias.

119.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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119.4 Resultados

Tras analizar distinta bibliografia al respecto del objeto de estudio, se encuentran

los siguientes factores a tener en cuenta: en primer lugar, ser capaz de generar
confianza, impulsando a la formacion conjunta, desarrollando habilidades sociales de co-
municacidn y de trabajo en equipo, asumiendo roles y responsabilizandose de las propias
tareas y funciones; en segundo lugar, la mejora de la

comunicacion a través de la generacién de estructuras que faciliten la comunicacion,
tanto vertical como horizontal, entre distintos profesionales y estamentos. En este sen-
tido, se han de incluir diferentes herramientas de comunicacién interprofesional, como
pueden ser reuniones, foros de consulta, actividades participativas, buzones de sug-
erencias, etcétera, dando respuesta a los intentos de comunicacién. Por otro lado, se
deben impulsar proyectos que normalicen la cooperacion entre profesionales, impul-
sando, asimismo, protocolos de actuacion en equipo; también fomentar el crear foros
interdisciplinares, pero que tengan finalidades y objetivos comunes para realizar pruebas
experimentales pilotos que se puedan centrar en el paciente y que puedan extenderse y
generalizarse a otras instituciones y organizaciones sanitarias. Finalmente, se ha de ac-
tuar en base a la evidencia clinica y a la evidencia cientifica con respecto a la cooperacion
interdisciplinar. En ultimo lugar, se han de utilizar e incorporar al ambito laboral las TIC y
las nuevas tecnologias, consiguiendo que la interoperabilidad de los sistemas de informa-
cion se haga permanente. Para ello, se ha de permitir el acceso a distintas informaciones
de participacion y cooperacion a todos los profesionales, tanto sanitarios como no san-
itarios, que intervienen en los procesos de atencién al paciente y de mantenimiento de
las instalaciones. Para acabar, se pueden registrar las intervenciones realizadas al re-
specto de comunicacidon y cooperacién en una historial donde poder valorar y analizar las
mismas, realizando un seguimiento y proponiendo alternativas.

119.5 Discusion

Se puede concluir que la cooperacion y la colaboracién entre distintos profesionales,
tanto sanitarios como no sanitarios de los medios hospitalarios, es fundamental para
conseguir, en ultima instancia, una mejor atencién de calidad al paciente y usuario del
sistema nacional de salud. Por este motivo, analizamos 10

claves de éxito que benefician esta cooperacion efectiva, como son la capacidad

de generar confianza en el trabajador, la mejora de la comunicacion, el ser capaz

de impulsar proyectos de cooperacion y participacion y la introduccion de las

TIC y de las nuevas tecnologias para fomentar la misma, dotando de herramientas co-
laborativas a los trabajadores.
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Capitulo 120

120 LA FUNDAMENTAL E IMPRESCINDIBLE UTILIZACION DE LA
MASCARILLA POR EL CELADOR EN EL ENTORNO SANITARIO

DOLORES ESTRADA RUEDA
SARA ABDELLAH GARCIA

DAMARIS CANADAS MIRAS

120.1 Introduccion

Ademas de la limpieza de superficies, higiene de manos, distanciamiento social y evitar
el contacto con la cara, nariz, ojos y boca, una de las principales barreras a la contam-
inacién es el uso de mascarillas. Tenga en cuenta que el uso de una mascara sola no
sera efectivo a menos que se combine con otras medidas. El uso de mascarillas es un
requisito basico para acceder a hospitales, centros médicos y otros espacios confinados
en lugares publicos donde no se pueda mantener en todo momento la distancia de se-
guridad de 2 metros entre personas.

Por tanto, los profesionales, usuarios y acompanantes deberan utilizar mascarillas al
entrar en las instalaciones y durante su estancia, salvo que los cuidadores soliciten su
retirada. Las personas con dificultades para respirar o contraindicaciones debido a condi-
ciones médicas o discapacidades no pueden usar mascaras.

Segun la informacién disponible, las dos vias principales de transmision del virus Covid-
19 son la transmision por contacto y las gotitas respiratorias. Ocurre cuando una persona
infectada tose o estornuda. Las personas que estan muy cerca (a menos de 1 metro) de
personas con sintomas respiratorios, como tos o estornudos, estan expuestas a estas
gotitas respiratorias potencialmente infecciosas. Ademas, estas gotas pueden caer en
superficies donde el virus puede sobrevivir, por lo que los habitats en las inmediaciones
de una persona infectada pueden convertirse en una fuente de infeccion (por contacto).

120.2 Objetivos

Describir los tipos de mascarillas que hay, el importante uso de la misma en el entorno
sanitario y sus inconvenientes.
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120.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de los
articulos cientificos en diferentes bases de datos cientificas (Scielo, Google Académico
y Medline). Los filtros de busqueda fueron la fecha de publicacién, el idioma (espariol e
inglés) y el acceso a texto completo.

120.4 Resultados

Existen diferentes tipos de mascarillas segun el nivel de proteccion y la cantidad de uso.
La complejidad de los diferentes tipos de mascarillas afecta directamente el costo. Por
otro lado, la gran demanda de mascarillas ha provocado una escasez de mascaras, lo
que ha provocado aumentos de precios y una regulacién gubernamental reciente.

Hay varios tipos de mascarillas:

- Mascarillas quirurgicas.

- Las mascaras con filtro se denominan mascaras con filtro FFP (FFP2 y FFP3) o respi-
radores o respiradores autofiltrantes.

- FFP1 no tiene valvula de exhalacién y minimiza la filtracién que no protege al usuario,
pero previene la infeccion.

- FFP2 y FFP3 protegen al usuario de la contaminacion durante la generacion de aerosoles.
Pueden o no tener una valvula de exhalacion.

- Mascarillas no médicas.

Uso de mascarillas en entornos sanitarios:

Para sitios con transmision comunitaria confirmada o sospechada o brotes graves de
Covid-19, la OMS recomienda las siguientes medidas:

Los trabajadores de la salud que trabajan en las areas de atencion, incluidos los tra-
bajadores sociales y los paramédicos, deben seguir usando mascarillas quirdrgicas du-
rante su turno normal; las gotas deben desecharse al cambiar los respiradores, excepto
cuando sea necesario comer y beber, asi como después de cuidar o tocar al paciente.

Los expertos creen que el uso regular de mascarillas es especialmente importante en
lugares donde el riesgo de infeccion puede ser alto, como areas remotas, consultorios
o clinicas médicas, ambulatorios, unidades de Covid-19, unidades de oncologia o trans-
porte (o centros de atencion primaria).

Para una maxima eficacia, los trabajadores de la salud continlan usando mascarillas
quirdrgicas durante los turnos, ademas de la higiene frecuente de las manos y otras me-
didas de distanciamiento en las cafeterias, areas de reunién como los vestuarios y areas
donde las mascarillas pueden no ser apropiadas.
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120.5 Discusion

El uso de mascarillas como parte de un paquete de medidas de prevencién y control
puede limitar la propagacion de ciertas enfermedades respiratorias virales, especial-
mente Covid-19. También se utilizan para proteger a las personas sanas (cuando se
exponen a una persona infectada) o para el control de fuentes (cuando las utiliza una
persona infectada para evitar la transmision a otras personas).

En todos los casos, el uso de cubrebocas es insuficiente para brindar una adecuada
proteccion o control de fuente, por lo que se deben tomar otras medidas personales y
sociales para evitar la propagacion de virus respiratorios. Independientemente del tipo
de mascarilla utilizada, se deben seguir la higiene de manos, el distanciamiento fisico y
otras medidas de prevencion y control de infecciones (PCI) para evitar la transmisién de
persona a persona de Covid-19.
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Capitulo 121

121 LA FIGURA DEL CELADOR: HISTORIA, EVOLUCION, FORMA-
CION Y FUNCIONES

DAMARIS CANADAS MIRAS
DOLORES ESTRADA RUEDA

SARA ABDELLAH GARCIA

121.1 Introduccion

Los celadores que trabajen en instituciones de salud y de seguridad social, cuyos porta-
dores sean empleados que desemperien las funciones previstas en el articulo 14, inciso
1 de esta Ley 2, y tener un certificado de estudios o certificado equivalente (o colegiacién
profesional) categorias reconocidas en la legislacién laboral o convenios colectivos.

En una practica de atencién médica, un celador es un profesional que empaca y trans-
porta a los pacientes, completa el papeleo de antecedentes y realiza tareas para apoyar
a los profesionales de la salud en el hospital. Ademas de la educacioén, el celador debe
ser alguien que pueda ponerse en el lugar del paciente y ser consciente de sus necesi-
dades, porque la apatia puede distraer al paciente de la cooperacion.

El inciso 2 del articulo 14 de la Ley determina los deberes de los trabajadores de protec-
cion de los insalubres que laboran en las instituciones de salud y seguridad social. La ley
pertinente se define en la decisién del Ministerio de Trabajo del 5 de julio de 1971. Las
tres leyes vigentes hasta el momento han sido derogadas, manteniéndose las funciones
de la antigua ley (segun el sexto punto transitorio de la citada ley n® 55/2003).

En definitiva, ser celador tiene un principal objetivo y es velar por el bienestar del pa-
ciente. Es principalmente una profesion vocacional.

121.2 Objetivos

Establecer mediante los datos obtenidos tras la busqueda bibliogréfica la historia, evolu-
cidn, formacién y funciones de la profesion de celador.
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121.3 Metodologia

Para realizar este trabajo se hizo una revisién bibliografica de articulos cientificos, cuya
blusqueda fue en las bases de datos cientificas Medline, Pubmed, Scielo y Google Académico.
Los criterios de inclusidn de los articulos para la revision fueron: el afo de publicacién,

el idioma y el area tematica. Se establecieron filtros de acceso a texto completo.

121.4 Resultados

Se sabe poco cédmo llegbd este grupo de celadores a cumplir con sus funciones en el
centro médico. Debido a la falta de datos disponibles sobre el tema, no podemos tener
certeza sobre el nacimiento de los celadores, pero hay algunas evidencias de que los
llamados camilleros, fueron los antepasados de los celadores actuales.

La primera referencia escrita que hemos encontrado data de 1874, cuando los estatutos
del hospital fueron aprobados especificamente el 1 de febrero y contenian una seccién
sobre las funciones que debian desempenar los "funcionarios".

En 1876, el Instituto de Inmunologia General también registrd la presencia de tres ado-
lescentes. El 6 de junio de 1955, el Boletin Oficial de Madrid publicé una convocatoria
de protesta contra el personal médico del Hospital de la Caridad. El folleto cubre el
fundamento y la agenda de la defensa y sefiala las similitudes entre el trabajo de los
trabajadores de la salud y los celadores de seguridad de hoy.

En cada puesto podemos distinguir distintos tipos de celadores en funcién de las tar-
eas que se les asignen. Por lo tanto, se dispone de celadores de seguridad que tienen
contacto directo y regular con los pacientes, como en salas de emergencia, salas de ser-
vicio, quirdéfanos, salas de recuperacion o unidades de cuidados intensivos.

También existen celadores que brindan atencién al publico, como guardias nacionales,
centros de salud, guardias de seguridad o ambulancias. Adicionalmente, existen celadores
de seguridad que realizan funciones en areas que pueden ser responsables del man-
tenimiento, tales como lavanderias, almacenes, salas de autopsias e incluso unidades
administrativas.

El celador debe permanecer modesto y tranquilo en todas las situaciones, demostrar bue-
nas habilidades de comunicacion y siempre saber cdmo tratar a los pacientes. Después
de recibir una formacién estructurada, pueden trabajar en este trabajo en hospitales publi-
cos y privados, clinicas, instalaciones geriatricas e incluso en la practica privada.

121.5 Discusion

Los organizadores no son personal sanitario, sino que estan en contacto directo con to-
dos: médicos, enfermeras, auxiliares y, por supuesto, pacientes. En particular, el celador
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no estad especializado en ningun servicio en particular, sino que se encarga de realizar
todas estas tareas para que el centro de salud funcione correctamente. En resumen, ser
un celador tiene un solo propésito y es mantener a los pacientes saludables.

Para este propdsito, el celador siempre se dedica a las transacciones bajo la supervisidén
de un oficial de gestion. La organizacién incluye el servicio al cliente, la paciencia, la
comunicacion y el ingenio, y brindar comodidad a los demés. En primer lugar, es una
profesién vocacional.
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Capitulo 122

122 EL PERSONAL DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIO Y SU IN-
FLUENCIA EN LA CONFIABILIDAD DE LOS SISTEMAS Y EQUIPOS
SANITARIOS

MOHAMED ABDELKADER MOHAMED
FAUSTINO FERNANDEZ REINA

122.1 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 "confiabili-
dad", términos relacionados no solo con que los componentes y equipos

desarrollen sus funciones, sino con que lo hagan con calidad y seguridad, preservando
el entorno y al menor coste posible.

De cara a garantizar la confiabilidad, disponibilidad y mantenibilidad de los

equipos Yy sistemas, se precisa de invertir capital y de asumir riesgos. De esta

forma, llegar a la consecucidn de dichos términos no se basa tanto en la cantidad

de los equipos y materiales, como en su calidad. Dicho de otra manera, la instituciéon o
empresa invertira capital para incrementar sus coeficientes de seguridad.

En funcion de las caracteristicas de la empresa o la organizacién, esta inversion

sera mayor o menor. En el caso que nos ocupa, que son las instituciones sanitarias, la
inversion del capital es aun mas elevado, pues su principal objetivo es

el mantenimiento en la salud de la poblacién. Analizar al personal de mantenimiento 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.

122.2 Objetivos

Analizar como se aplican, a nivel practico, los criterios de mantenibilidad,
disponibilidad y confiabilidad en instituciones sanitarias por parte del profesional de man-
tenimiento.

122.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisiéon
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-

335



tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.

122.4 Resultados

Los conceptos mencionados previamente deben ser analizados de forma individualizada.
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

en el que se comienza la reparacion, la duracién 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 desmontaje y
los tiempos de ajustes y pruebas. En todos ellos incidira, directamente, la

capacidad del personal de mantenimiento, su experiencia y su capacidad de diagndstico
y de reaccion. Se detecta, como variable afadida 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, mejoran de
forma analoga los otros dos y viceversa.

Coémo variables afadidas 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 conocedor 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 mantenibilidad,
sin embargo, para el tratamiento de aguas estos criterios pueden variar.

Ser consciente de dichos criterios ayudara a realizar una adecuada labor de planificacion.

122.5 Discusion

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
ciudadano, merece la pena invertir capital en mantenimiento preventivo para
evitar, posteriormente, mantenimientos correctivos. Los criterios analizados en
este estudio mejoran o empeoran en funcion de las caracteristicas del personal
de mantenimiento, de su experiencia, de su capacidad en la toma de decisiones,
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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 inversién 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 equipos.

122.6 Bibliografia
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Capitulo 123

123 LAS AREAS ORGANIZATIVAS DEL SERVICIO DE LAVANDERIA
Y PLANCHADO. REVISION BIBLIOGRAFICA

ALBERTO GONZALEZ FERNANDEZ

MARIA BELEN MENENDEZ GONZALEZ

123.1 Introduccion

En una institucion sanitaria, podemos encontrar diferentes departamentos.

En este trabajo, vamos a centrarnos en el departamento de lavanderia y planchado.
Este departamento es el que se encarga de higienizar todas las prendas que utilizan los
pacientes y también la ropa hospitalaria.

Toda la ropa que se utiliza dentro de una institucion sanitaria, después de utilizarla es
necesario mantenerla en unas buenas condiciones de higiene.

Por lo tanto, esto se consigue gracias al servicio de lavanderia y planchado.

Los centros publicos, por lo general suelen incluir el lavado y reposicion de ropa en fun-
cién de varios factores como son la cantidad y tipo de ropa generada, el numero de
usuarios, tamano y capacidad del centro. En funcién de todo esto, puede ser que la insti-
tucién cuente con un servicio propio de lavanderia y planchado o cuente con un servicio
ajeno al centro para realizarlo.

123.2 Objetivos

Explicar el espacio fisico de una lavanderia hospitalaria que se divide en organizacién
funcional y espacial dentro del servicio de lavanderia y planchado, asi como definir las
funciones del servicio.

123.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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123.4 Resultados

Esta ropa sucia es necesario pesarla cuando llega a esta seccién para llevar a cabo un
control de la produccion. Hay que tener en cuenta que el peso de la ropa sucia va a ser
mayor debido a la humedad que contiene y a la presencia de objetos que pueden portar
por error. La ropa se mueve mediante cintas transportadoras.

La segunda seccion es la de clasificacion/marcado de la ropa. Para poder optimizar
el proceso es necesario clasificar la ropa y separarla por lotes para cargarla en las
maquinas para su posterior lavado.

Los lotes de ropa tienen que contener prendas que tengan caracteristicas similares para
que puedan ser sometidas al mismo programa de lavado.

En la tercera seccion se encuentra el lavado de la ropa. En esta seccidn, la ropa sucia
pasara a estar limpia e higienizada gracias a las lavadoras convencionales o tuneles de
lavado. La carga de la ropa en estas lavadoras o tuneles de lavado puede ser de forma
manual o0 mecanicamente.

Las lavadoras que son de poca capacidad se cargan de forma manual y en ellas se lavan
prendas pequefas o poco volumen de ropa.

Por el contrario, las lavadoras que son de gran capacidad como son los tuneles de lavado,
la carga es de forma mecanica.

En la cuarta seccién esta la seccion de planchado y secado que consiste en la aplicacién
de calor con presidn, para eliminar las arrugas que se forman en algunos tejidos durante
el lavado y secado de las prendas.

123.5 Discusion

En definitiva, el servicio de lavanderia y planchado constituye un departamento

esencial dentro de los hospitales, ya que sin él no se podria dar un adecuado
mantenimiento de toda la ropa hospitalaria y no se podria garantizar unas condiciones
Optimas para los pacientes, ya que entre las funciones de este servicio esta garantizar
que la ropa esté perfectamente limpia e higienizada, sin restos de suciedad ni olor y que
el tratamiento al que se somete la ropa es eficaz, y el deterioro

de los tejidos durante el proceso es minimo y también son los encargados de asegurar
la reparacién de las prendas y la reposicidén de los tejidos deteriorados y que

las prendas que no sean adecuadas para su nuevo uso sean retiradas y no lleguen

otra vez al usuario gestionando la compra de nuevas prendas y facilitando su

reposicién, manteniendo un equilibrio adecuado entre calidad y costes.

123.6 Bibliografia
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Capitulo 124

124 ACTUACION Y FUNCIONES DEL CELADOR EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

MARIA CARMEN MENDEZ DELGADO
LAILA SAOU AZAGBIB
FRANCISCO MARTIN RUEDA

124.1 Introduccion

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es una unidad muy compleja. Su objetivo es
brindar una atencién integral a las personas con un estado de salud extremadamente
delicado. El celador asiste al personal de la sala, debido a que los pacientes de la UCI
deben moverse con mucho cuidado para evitar el deterioro, los celadores asignados a la
UCI deben estar bien preparados y entrenados en cambios posturales.

En general, los pacientes de la UCI deben ser empacados con mucho cuidado para que
no se vuelvan pesados, y dada la naturaleza de los usuarios que reciben este servicio,
el personal responsable de la UCI debe estar bien capacitado y listo para cambiar de
posicién.

Su situacion debe ser muy consciente del estado de los uniformes y, por tanto, con-
sciente de que se deben utilizar batas estériles en contacto directo con determinados
usuarios. Debido a la naturaleza de este servicio, deben tomar medidas para evitar rui-
dos innecesarios.

Asi, la UCI asistird al personal de servicio y serda un punto de contacto con otros ser-
vicios del hospital.

124.2 Objetivos

Conocer las funciones del celador en la unidad de cuidados intensivos.

124.3 Metodologia

Para la realizacidn de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de los
articulos cientificos en diferentes bases de datos (Scielo, Google Académico y Medline).
Los filtros de busqueda fueron la fecha de publicacion, el idioma (inglés y espafiol) y el
acceso libre a texto completo.
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124.4 Resultados

La debilidad a las infecciones de los usuarios ingresados en la UCI provoca extremar las
precauciones por parte de los celadores que trabajan en esta unidad.

Cuando exista un alto riesgo de exposicion, los celadores siempre deben usar mascaril-
las FFP2 o quirargicas, guantes, batas, gafas protectoras, prestar especial atencion a la
higiene de las manos y extremar las precauciones durante la actual epidemia del virus
del SARS-Cov-2.

Si el riesgo es bajo, se recomienda que el personal de turno use guantes de nitrilo,
preste especial atencién a la higiene de las manos y use triple contenciéon cuando manip-
ule muestras para garantizar la seguridad de las muestras y un sistema de contingencia.
Esto reduce su exposicion al medio ambiente y a las personas en caso de emergencia.

El sistema de triple envasado consiste en colocar la muestra en un recipiente primario
protegido por un recipiente secundario y un embalaje exterior rigido y duradero que pro-
tege al primero.

Las funciones del celador en este servicio son desempefiadas por:

- Transferir al usuario desde el departamento correspondiente a la UCI con toda la histo-
ria clinica del paciente.

- Trasladar al paciente a una sala adecuada y posicionarlo en la cama designada. Cabe
sefalar que se trata de pacientes mas complejos que nunca, por lo que estos proced-
imientos deben realizarse en condiciones muy seguras.

- Para facilitar la prevencion de lesiones, es importante considerar sistematicamente las
posiciones mas comunes (supino, prono, rotacion lateral, posicién de Fowler).

- Lleve consigo todos los materiales, equipos y documentos presentados por sus superi-
ores.

- Debido a que los pacientes son susceptibles a la infeccién, los celadores deben usar
uniformes estériles que se cambian cada vez que salen de estas salas.

124.5 Discusion

Los usuarios de la UCI deben tener cuidado de no dejar que su salud se deteriore sin
la ayuda de un especialista. Por lo tanto, este tema es muy importante, ya que a través
de este contrato se ayudara a mejorar la imagen de la institucién de salud y evitar el
deterioro de la condicidn del paciente. Por ello es necesario que este profesional este
capacitado para acudir a las necesidades de estos pacientes.

La situacién de crisis relacionada con la pandemia del Covid-19 ha afectado significativa-

mente a las medidas de seguridad del trabajo realizado por los trabajadores de seguridad
y salud. Esto sin duda tendra un impacto emocional en los profesionales de la salud.
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Capitulo 125

125 NUTRICION Y CARIES. EL PAPEL DE LA HIGIENISTA DENTAL

SUSANA CORNAS DIiAZ

125.1 Introduccion

La caries dental es una enfermedad multifactorial que mas afecta al ser humano
en todo el mundo, y asi ha sido a lo largo de la historia. De hecho, la epidemiologia
de la caries ha ayudado a dar una visiéon de cdmo era el tipo de dieta de nuestros
antepasados.

La frecuencia de caries dental del paleolitico fue muy baja, lo que nos indica

la dieta baja en azucares que llevaban. Esto empezd a cambiar en el neolitico

con la con los inicios de la agricultura y el aumento de consumo de cereales, ya
encontrandonos con predominio de caries radiculares.

En la actualidad el alto consumo de alimentos procesados y cargados de azucares
son un problema a nivel mundial, la implantacién de programas de educacion,
donde el ciudadano entienda la importancia de una buena eleccion de su dieta
sigue siendo muy necesario.

125.2 Objetivos

Describir la importancia de una buena alimentacién para un buen control de la
salud bucodental, destacando la importancia del papel de la higienista dental en
la educacion sanitaria en el ambito de la prevencion primaria.

125.3 Metodologia

Para la realizacién de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revision
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.

125.4 Resultados

Entender la etiologia de la caries es fundamental para poder atacarla y atajarla, ya
que la gran mayoria de las veces estamos hablando de una enfermedad reversible.
Ya en 1960 el Dr. Keyes establecié lo que se conoce como el "diagrama de Keyes".
En él se explica que la caries es el resultado de la interaccion de 3 factores:
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huésped, microorganismos y dieta.

Cinéndonos a este ultimo, la dieta, la higienista bucodental es una pieza clave a

la hora de informar sobre el nexo tan importante que existe entre la nutricién y

la caries.

El consejo dietético debe ir siempre acompanado de una evaluacién de los habitos

del paciente, identificando los mas nocivos y proponiendo alternativas mucho

mas saludables.

Insistiendo en la importancia de factores clave, como son:

- Horario y frecuencias de consumo: los alimentos mas cariogénicos son los sélidos
consumidos antes de irnos a dormir. Se debe dar importancia a un buen horario de
comidas y un buen cepillado después de cada una de ellas.

- Consistencias: diferenciando los alimentos mas retentivos de los menos. Y ensefiando
que, igual que existen alimentos favorecedores de la caries por ser muy

pegajosos, como pueden ser unas galletas, también existen alimentos que pueden
ayudarnos a contrarrestar ese efecto, como la manzana.

- Tipos de azucares: educacion en los diferentes hidratos de carbono de nuestra dieta.
Por ejemplo, un error muy comun es el pensar que la fruta no tiene azucares,

obviando totalmente la fructosa.

125.5 Discusion

La promocion de una dieta saludable deberia considerarse fundamental en el @mbito
dental, al igual que las técnicas de cepillado, tipos de cepillo 0 pastas dentales,

ya que esta mas que demostrado el importante nexo de unién que existe entre

nutricién y caries. Reducir el consumo de azucar e introducir habitos saludables

entre nuestros pacientes sera una pieza clave para una buena salud bucodental

unida a un buen estado fisico de nuestros pacientes.

Los técnicos superiores en higiene bucodental estan perfectamente formados

para ser una pieza clave en este tipo de educacion y hacer una labor preventiva

e informativa en su consulta de atencion primaria.
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Capitulo 126

126 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y LOS FACTORES QUE AFECTAN AL CUIDADO DE LA PIEL
DEL PACIENTE

BELEN CACHERO SUAREZ

126.1 Introduccion

La piel es el érgano mas extenso de nuestro organismo.

Entre sus funciones destacamos la proteccion, ya que actua como una barrera frente
a los agentes externos como bacterias, la temperatura o sustancias téxicas.
Ademas también ayuda a la regulacién de la temperatura corporal del organismo.

La piel esta compuesta por tres capas: la epidermis, la dermis y la hipodermis.

En los hospitales nos encontramos como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
con pacientes encamados que precisan de nuestra ayuda para poder realizar sus tareas
basicas, y una de las mas importantes es la higiene y cuidado de la piel.

126.2 Objetivos

Conocer como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria algunos factores que in-
fluyen en el cuidado de la piel, para asi mejorar nuestro trabajo con el paciente.

126.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion que ha
consistido en una revisién bibliogréafica sobre la literatura cientifica existente.

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

126.4 Resultados

El aseo corporal del paciente encamado no solo ayuda a mejorar su higiene, sino que
ademas proporciona sobre el individuo un estado de mayor confort, reduce molestias y
alivia el dolor.
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El aseo del paciente se realiza siguiendo el siguiente orden: cara, brazos, manos, ax-
ilas, térax, abdomen, piernas, pies y genitales.

En el cuidado diario de la piel del paciente nosotros tenemos por tanto un importante
papel, y por ello debemos de conocer una serie de factores que influyen sobre la misma:
- La genética: esta determina el tipo de piel del individuo (seca, grasa, mixta), el tono de
la piel, el envejecimiento biol6gico y su estado general.

- Las hormonas: tienen un fuerte impacto sobre la piel del individuo, por ejemplo en
la adolescencia provocan acné, durante el embarazo también sufren cambios como la
hiperpigmentacién, la menopausia acelera el envejecimiento de la piel.

- Las radiaciones: la exposicion a rayos UVA puede producir lesiones de mayor 0 menor
gravedad.

- La alimentacién e hidratacién: una dieta equilibrada asi como una hidratacién adecuada
nos proporcionaran los nutrientes esenciales para nuestra piel, protegiéndola.

- Consumo de sustancias como alcohol, tabaco, etc. aceleran el envejecimiento de la
piel.

- Contaminacién ambiental: favorece la oxidacion de la piel y acelera el envejecimiento.

Todos estos factores determinan la calidad que tiene la piel del individuo, y debemos
también de tenerlo en cuenta a la hora de su tratamiento.

126.5 Discusion

Como hemos visto existen diversos factores propios del individuo y de coémo lleva su vida
diaria que influyen en el estado de su piel, y que nosotros como técnicos en cuidados
auxiliares de enfermeria debemos de tener en cuenta para su correcto tratamiento, ya
que no es lo mismo tratar con una piel joven que con una mas envejecida o con una piel
seca o grasa.

La higiene del paciente y su aseo diario son un tratamiento esencial para mejorar su
estado de salud, y en él entra también el cuidado de la piel, ya que es la principal barrera
de defensa que tiene nuestro organismo para combatir multiples patologias e infecciones.
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Capitulo 127

127 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y LA IMPORTANCIA DEL FUNCIONAMIENTO DEL PANCREAS

XANA CASARES SANCHEZ

127.1 Introduccion

El sistema endocrino es el conjunto de glandulas de secrecion interna, las cuales se
encargan de liberar hormonas al torrente sanguineo, regulando asi diversas funciones
como el crecimiento, el estado de animo, la funcién de los tejidos y el metabolismo. Fun-
ciona por senales quimicas. El estrés, las infecciones y los cambios en el equilibro de
liquidos y electrolitos de la sangre también pueden afectar a los niveles hormonales. In-
cluye al hipotalamo, que influye en la hipdfisis.

Entre las glandulas que forman el sistema endocrino encontramos el pancreas, cuyo
funcionamiento vamos a ver a continuacion.

127.2 Objetivos

Conocer como funciona el pancreas, como parte esencial de nuestra formacién basica
como TCAE.

127.3 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 existente.

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

127.4 Resultados

El pancreas es una glandula situada en la parte superior del abdomen. Tiene funcién ex-
ocrina, ya que segrega enzimas digestivas que pasan al intestino delgado, y endocrina,
pues también produce hormonas, como la insulina y el glucagon:

- Insulina: interviene en el aprovechamiento metabdlico de los nutrientes, sobre todo
con el anabolismo o sintesis de los glucidos. Determina la captacion rapida, el almace-
namiento y el uso de la glucosa por casi todos los tejidos y favorece el almacenamiento
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de las proteinas. Su déficit provoca la diabetes mellitus y su exceso provoca hiperinsulin-
ismo como hipoglucemia.

- Glucagoén: sus funciones son opuestas a las de la insulina, ya que incrementa la con-
centracion sanguinea de glucosa. A veces, se usa en los casos de choque insulinico
(hipoglucemia).

Como hemos visto un incorrecto funcionamiento de esta glandula del pancreas puede
provocar la diabetes Mellitus (dm), que es una

patologia de origen metabdlico que es crénica y que se caracteriza por un aumento de
los niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia). Con el tiempo, causa problemas
serios en el corazon, los 0jos, los rifilones, los nervios, las encias y los dientes.

Existen diversos tipos (diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional) y su
tratamiento debe ser el adecuado en cada caso (inyecciones diarias de insulina, pastillas,
dieta etc).

Algunos sintomas que pueden significar que el pancreas no funciona de forma adecuada
son: dolor abdominal, nduseas, vomitos, fiebre, ictericia. . .

127.5 Discusion

Como técnicos en auxiliares de enfermeria somos parte basica del equipo de enfermeria
que se encarga del tratamiento de los pacientes con diversas patologias que se encuen-
tran en las unidades de hospitalizacion de los centros sanitarios, y por ello debemos de
conocer las patologias que pueden presentar, asi como el correcto y buen funcionamiento
de los distintos 6rganos y partes del organismo del cuerpo humano.

Por ello en este caso hemos visto que es el pancreas y como funciona. Asi como también
las enfermedades que causa si funciona de forma incorrecta.

Destacamos la diabetes mellitus como uno de los problemas mas frecuentes.
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Capitulo 128

128 ERGONOMIA PARA EL PERSONAL DEL CENTRO HOSPITA-
LARIO

MARCELINA LOPEZ IGLESIAS
ANGELES PARDO BANEZ
CANDELA ZARABOZO RUBIO
RUBEN ALONSO SANMARTINO

MONICA FERNANDEZ ALONSO

128.1 Introduccion

Existen multiples riesgos asociados a la ergonomia en el sector del ambito sanitario y
por lo tanto es necesario tener unas buenas practicas, conocer dichas practicas, hacer
un buen uso de las maquinas y herramientas que la empresa pone a disposicion en este
campo, resultara un factor determinante para minimizar al maximo las lesiones y por lo
tanto proteger la salud de los trabajadores.

Dentro del ambito sanitario existen diversos profesionales que realizan tareas que im-
plican la manipulacién de cargas, muchos de estos movimientos y manipulaciones se
realizan a diferentes alturas, con volumenes distintos, pesos diferentes, etc. pueden
aparecer molestias, incluso lesiones en la espalda.

128.2 Objetivos

El objetivo a perseguir con este capitulo es mostrar la importancia de contar con la ayuda
necesaria para mantener una buena ergonomia en nuestro ambito laboral.

128.3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo de libro se ha buscado informacién en diversas pagi-
nas de internet con informacién sobre prevencion de riesgos y ergonomia. También se
ha documentado el trabajo en dossiers de formacién preventiva por parte de empresas
como el manual de prevencién de Lidl y en cursos baremarles para el sector sanitario de
CCOO.
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128.4 Resultados

En el entorno hospitalario a menudo se debe realizar tareas que pueden poner en riesgo
nuestro bienestar fisico ya sea manipulando cargas, movilizando a pacientes 0 manip-
ulando maquinaria. Las ayudas mecanicas en estos casos se convierten en un aliado
imprescindible, pero no siempre se pueden contar con esa ayuda. Si bien es verdad
que en muchos casos el trabajador anticipa la rapidez en la realizacién de la tarea a la
utilizacién de las ayudas mecanicas si en ese momento no las tiene a mano, lo ideal
es disponer de ellas para no sobrecargarse y evitar posibles lesiones musculoesqueléti-
cas. La ergonomia nos facilita herramientas para mantener una correcta salud postural
y nos dice entre otras cosas que la manera correcta de sentarnos ante un ordenador es
utilizando una silla a la altura correcta para nuestras piernas, quedando las rodillas flex-
ionadas en angulo de 90 grados, con los brazos doblados en el mismo angulo y pegados
al cuerpo y la espalda totalmente apoyada y recta. Los pies deben estar totalmente en
contacto con el suelo y la pantalla ha de quedar a la altura de la vista.

En el caso de que debamos levantar una carga del suelo, lo haremos separando las
piernas de manera que la carga nos quede entre ellas, nos agacharemos flexionando
las rodillas y manteniendo la espalda recta y cogeremos la carga con las dos manos. Al
levantarnos, lo haremos realizando la fuerza con las piernas y no con la espalda y de
manera segura evitando realizar giros mientras sostenemos la carga. Para dejarla en el
suelo o en otra superficie, separaremos las piernas lo suficiente para que la carga quepa
en el medio de ellas y nos agacharemos doblando las rodillas y manteniendo la espalda
recta.

128.5 Discusion

Con la creacion de este trabajo nos gustaria proponer que la empresa o el gerente de un
centro sanitario tenga en cuenta la inversién en herramientas que favorezcan el trabajo
diario de los profesionales sanitarios, en especial, esas herramientas o equipos de tra-
bajo que vengan a ayudar en la manipulacién de las cargas.

También es importante la realizacién de cursos en materia de prevencidén de riesgos,
que ayuden a sensibilizar y dar a conocer a los diversos profesionales de un hospital de
las buenas practicas en manipulacién de cargas.

Por otra parte también consideramos importante la implicacién por parte del trabajador
en realizar sus tareas con la maxima seguridad laboral.
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Capitulo 129

129 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y EL LAVADO Y CORTE DE UNAS

PABLO FERNANDEZ GARCIA

129.1 Introduccion

Como parte del aseo y cuidado general del paciente, tenemos el cuidado de las unas.
Las ufias son una estructura protectora que se encuentra en las regiones distales de
manos y pies, formadas por queratina y calcio.

Las ufias crecen lentamente, se estima que 2,5 mm por cada mes.

Existen diversas patologias y enfermedades que afectan a las ufias, como son: ufias
encarnadas, hongos, lesiones y deformidades, padrastros, infecciones etc

Para prevenirlas y/o evitarlas es necesario realizar una higiene y cuidados basicos, que
en el caso de pacientes que no puedan realizarlo por si mismos, hara el TCAE.

129.2 Objetivos

Conocer los procedimientos basicos de higiene del paciente en relacién con el lavado y
corte de unas.

129.3 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 existente.

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

129.4 Resultados

La higiene de las ufias y su cuidado es una tarea mas que entra dentro del aseo e higiene
del paciente.

Debajo de estas se acumula suciedad y por tanto proliferan microorganismos que pueden
ser foco de infecciones y complicar la situacién clinica del individuo.

Los pacientes encamados y hospitalizados pueden verse con complicaciones para su
cuidado, sobre todo en los pies, por o que debemos de estar atentos nosotros como
TCAES.

351



El lavado y cuidado de las ufias puede realizarse junto con el aseo general del paciente
o realizarse de forma parcial.

Utilizaremos para ello: guantes desechables, empapador, palangana con agua, cepillo,
esponjas, jabdn, tijeras o cortaunas y lima.

Antes que nada como siempre es importante informar al paciente del procedimiento,
preparar con antelacién todo el material y realizar el lavado de manos y uso de guantes
desechables, para evitar las infecciones nosocomiales.

Protegeremos la cama con el empapador, poniéndolo debajo del pie o de la mano.
Sumergimos la mano o el pie en la palangana con agua tibia, dejando a remojo unos
minutos, lavando con la esponja y el jabén posteriormente y frotando con el cepillo de
forma suave para retirar la suciedad de debajo de las uias.

Aclaramos y secamos, para después cortar las ufias (en las manos siguiendo la forma
del dedo y en el pie de forma recta) y limarlas.

Se aclaran nuevamente y se secan, retirando después todo el material y acomodando al
paciente de nuevo.

Nos retiramos los guantes y realizamos de nuevo la higiene de manos.

129.5 Discusion

La higiene basica del paciente es una actividad que se realiza de forma diaria y que tiene
gran importancia en el proceso de recuperacion de un paciente ingresado en un centro
hospitalario.

Muchas veces en esta tarea descuidanos el cuidado e higiene de las unas y el paciente
no puede realizarlas en muchas ocasiones por si mismo sin ayuda.

Por ello es importante que vigilemos esta zona y que realicemos el corte y cuidado si es
necesario, avisando de cualquier incidencia al personal de enfermeria.

Es una zona que puede ser foco de infecciones, ya que debajo de las ufias se acumula
gran cantidad de suciedad.
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Capitulo 130

130 LAVANDERIA: SELECCION DE DETERGENTES Y PRODUCTOS
DE LAVADO

PAULA PRADO HEVIA

130.1 Introduccion

El detergente es una sustancia que mejora el nivel de eficacia en el lavado de prendas,
ya que tiene determinadas propiedades fisico-quimicas que le permiten dispensar en el
agua u otro liquido, un soélido, con el objetivo de separarlos.

Es decir, ayuda a retirar la suciedad de las prendas sin afectar al material que se debe
limpiar.

Cada servicio de lavanderia o cada empresa de limpieza realiza su propia seleccién
de productos y detergentes, con la finalidad de obtener la mejor calidad-precio para el
lavado de las prendas.

Pero no por ello deben de disminuir la eficacia, hay una serie de caracteristicas que
deben cumplir como veremos a continuacion.

130.2 Objetivos

Dar a conocer los detergentes y productos de lavado que se utilizan para la ropa en
lavanderia.

130.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion que ha
consistido en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.

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

130.4 Resultados

La compra de detergentes y productos de lavado es un tema complejo, ya que hoy en
dia en el mercado nos encontramos con innumerables productos y empresas que buscan
hacerse un hueco en el mercado.
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Todos los detergentes deben tener una serie de productos activos que les permitan
disminuir la tensién superficial del agua para favorecer la eliminacion de la suciedad,
saponificar la grasa, blanquear y eliminar la materia organica o microorganismos.

La composicion quimica de estos detergentes puede afectar también a la vida util de las
prendas, ya que algunos son mas agresivos que otros.

La ropa tiene como decimos una vida util, es decir, un numero de lavados que puede
"soportar" el tejido antes de que resulte completamente inservible.

La evaluaciéon y seleccion de los detergentes se realiza en base a unas pruebas de
lavado, donde en una primera fase se lava una prenda 3 veces en un ciclo de lavado
igual, para ver si consigue retirar las manchas de las prendas.

Si superan esta primera fase de la prueba, se pasara a valorar otros aspectos como:
grado de blanqueamiento de la prenda, residuos, valoracion econémica del producto uti-
lizado, resistencia de la prenda tras el lavado, valoracién del proceso.

Cada servicio de lavanderia impone sus bases y especificaciones para escoger el de-
tergente mas adecuado, aunque generalmente se otorga en el anterior apartado una
puntuacion de 1 a 3 puntos en cada uno de los "items" para elegir el producto ganador
que va a ser utilizado.

130.5 Discusion

Las necesidades particulares de cada servicio de lavanderia hacen que la eleccion de
los productos de lavado y de los detergentes a utilizar sean distintos.

Hemos visto una revisién general acerca de como seria el proceso para elegir un deter-
gente y en qué aspectos generales se han de fijar.

El detergente y los productos de lavado utilizados en el servicio de lavanderia son nues-
tra herramienta para asegurar que las prendas estén correctamente limpias, sin resid-
uos ni materia organica o microorganismos que puedan resultar un foco de infecciones
nosocomiales dentro de las instituciones sanitarias, por ello es importante una eleccién
adecuada.
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Capitulo 131

131 LOS DIFERENTES TIPOS DE MANTENIMIENTO QUE PUEDE
REALIZAR EL PERSONAL DE MANTENIMIENTO DE UN CEN-
TRO HOSPITALARIO

FRANCISCO JAVIER ARMENTA LARA

FAUSTINO FERNANDEZ REINA

131.1 Introduccion

Para comenzar el presente trabajo, es necesario comprender que es el mantenimiento.
Por mantenimiento entendemos aquellas acciones que se realizan para poder conseguir
el buen funcionamiento de cualquier maquina o instalacién.

En cuanto al mantenimiento que se realiza dentro de un centro hospitalario, podemos
decir que es aquella actividad que se realiza para prevenir la aparicion de averias y
también para el restablecimiento de infraestructuras.

Los objetivos que persigue la labor del mantenimiento son los siguientes:

- Lograr cumplir con los valores de disponibilidad, fiabilidad y garantizar una larga vida a
todas aquellas maquinas e instalaciones del centro hospitalario.

Hoy en dia, en cualquier centro hospitalario existe un departamento con un personal
cualificado exclusivo de mantenimiento.

Este personal es el encargado de garantizar el correcto funcionamiento de todas las
maquinas y aparatos que podemos encontrar en cualquier centro hospitalario.

131.2 Objetivos

Conocer los diferentes tipos de mantenimiento hospitalario que realiza el personal de
mantenimiento.

131.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliogréfica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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131.4 Resultados

Entre los mantenimientos que se realizan dentro de una institucién sanitaria, podemos
describir los siguientes:

1- Mantenimiento de mejora: este tipo de mantenimiento son las tareas que se hacen
para que el mantenimiento resulte lo mas sencillo posible incluso llegando a reducirlo en
la medida de lo posible.

Este mantenimiento de mejora se consigue gracias al buen uso y trato de las maquinas
e instalaciones por parte de todo el personal que hay en el centro hospitalario.

El disefo de las maquinas también es importante, ya que con un buen disefio se puede
conseguir reducir el mantenimiento. También es muy importante que todas las piezas
gue son susceptibles de cambio y mantenimiento tengan un buen acceso. Esto acortaria
el tiempo de realizarles el mantenimiento.

2. Mantenimiento preventivo: este tipo de mantenimiento es el que mayor importancia
tiene. Dentro de este mantenimiento estan las actividades que se hacen periddicamente
para poder prevenir el desgaste de las piezas y mantener todos los equipos de las insta-
laciones en un buen estado de funcionamiento.

Este tipo de mantenimiento es el que mas se utiliza en los centros hospitalarios. Para
ello hay que tener en cuenta criterios financieros, recursos técnicos disponibles, etc.

3. Mantenimiento correctivo: este tipo de mantenimiento engloba las reparaciones de
averias imprevistas que no se engloban dentro del mantenimiento preventivo. En los cen-
tros hospitalarios, la mayoria de las averias suelen solucionarse en un plazo no mayor de
24 horas.

4. Mantenimiento predictivo: este tipo de mantenimiento consiste en detectar posibles
futuras averias y esto se logra incorporando sensores en las maquinas que nos permite
obtener una serie de datos y gracias a ellos podemos prevenir averias en las maquinas.

131.5 Discusion

El personal de mantenimiento de los centros hospitalarios son de vital importancia, ya
que gracias a ellos se puede asegurar un correcto funcionamiento de todas las maquinas
que hay en las instituciones sanitarias.

Debido a la gran cantidad y variedad de maquinaria existente en las instituciones sani-
tarias, es necesario que el personal de mantenimiento haya tenido una buena formacion
y practicas para poder enfrentarse a cualquier incidencia que se presente, ya que de él
mismo va a depender el buen funcionamiento de la institucion.

Por otra parte, es importante que el personal de mantenimiento lleve a cabo todos los
planes de mantenimiento, ya que de esa forma se podra conseguir evitar averias y lograr
asi un ambiente seguro para todos los usuarios de los centros sanitarios.

131.6 Bibliografia
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Capitulo 132

132 ACTUACION DEL CELADOR Y EL TRASLADO INTRAHOSPITA-
LARIO DEL PACIENTE CON BALA DE OXiGENO

LAMIA HAMDAOUI SAID
RIDUAN MOHAMED

MINA AUJNAOUI EL BOUAZZATI

132.1 Introduccion

Existen varios métodos y dispositivos para reponer el oxigeno. La eleccion de un método
particular debe ser individualizada y debe considerar lo siguiente:

- Edad del paciente y condicién médica.

- Parte inspiradora requerida.

- Facil de adaptar al paciente.

Cada método tiene sus propias fortalezas y debilidades que deben tenerse en cuenta
al elegir uno u otro en una situacién particular. Durante la ventilacién asistida (no inva-
siva e invasiva), el oxigeno es suministrado en circuito cerrado por el propio ventilador
con su mezclador de oxigeno-aire. Se proporciona al paciente un ventilador ajustable de
FiO2.

Cuando un paciente respira por si mismo, el oxigeno se entrega a través de los va-
S0s sanguineos que se dividen en sistemas de bajo y alto flujo segun sus caracteristicas.
Comprender los sistemas de flujo alto y bajo es muy importante.

132.2 Objetivos

Describir las funciones del celador en la oxigenoterapia.

132.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de los
articulos cientificos en diferentes bases de datos (Scielo, Google Académico y Medline).
Los filtros de busqueda fueron la fecha de publicacién, el idioma (inglés y espariol) y el
acceso libre a texto completo.

357



132.4 Resultados

Los celadores son responsables de transportar a los pacientes al hospital (transporte
dentro del hospital) y, a menudo, requieren oxigenoterapia ("Este es el uso de altas con-
centraciones de oxigeno en el aire para prevenir los sintomas y sintomas de la hipoxia").
Es una terapia que implica el suministro de oxigeno".

La RAE define la hipoxia como "falta de oxigeno en el organismo".

La posicion mas adecuada para apoyar a un paciente con dificultad respiratoria es la
posicion de Fowler, que maximiza la expansién del térax con una inclinaciéon de 45 a
60 grados. El ventilador debe desconectarse de la cama del hospital antes de realizar
cualquier transferencia. Si esta utilizando tanques de oxigeno para hacer ejercicio o
conectarse, el personal médico debe desconectar la fuente de oxigeno del tomacorriente
y conectarla a un punto de oxigeno portatil.

El cilindro de oxigeno esta equipado con un reductor de presion con un reductor de
oxigeno (para ajustar la presion de salida), un manémetro (para medir la capacidad de
presion) y un medidor de flujo (para ajustar el caudal de salida), y mucha paciencia. Se
utiliza una mascarilla a través de la nariz (gancho nasal) o canula nasal.

Una canula nasal es un tubo de plastico unido a un globo que lleva oxigeno a la nariz
del paciente. Un giro en sentido antihorario del volante abre la valvula del cilindro, un
manometro lee la presidén en el cilindro y un medidor de flujo ajusta el flujo de oxigeno
que sale del cilindro en litros por minuto.

El cilindro de oxigeno debe colocarse verticalmente en la cabecera de la cama (entre
el colchén y la cabecera), no horizontalmente sobre la cama. Se debe tener especial
cuidado al manipular los cilindros de oxigeno para evitar caidas o descargas eléctricas.
No procesado en presencia de grasa. Cuando no esté en uso, manténgalo en posicion
vertical con la valvula de ventilacidén cerrada.

El celador explica la ruta y los métodos al paciente, escucha siempre los consejos del
personal médico, se asegura de que la camilla esté encendida, se completen los con-
troles y se presenten todos los elementos necesarios, botellas de oxigeno, suero, etc.),
y se aseguran de que el paciente esté bien protegido, y levantan la barra de seguridad
para evitar caidas.

Cuando se realiza al hospital, evitan el flujo de aire sobre o a través de las areas de
incomodidad del paciente. El movimiento durante el viaje al hospital debe coordinarse
sin problemas y rapidamente. Los pacientes nunca se quedan solos en su destino hasta
que cuentan con el personal adecuado.

En cualquier caso, los celadores no colocan los tanques de oxigeno en forma horizontal y
rara vez se acuestan en la cama. La posicion correcta debe ser erguida junto a la cama.
Se debe tener mucho cuidado para evitar colisiones y caidas. En caso de accidente
durante el viaje, comunicarlo con el personal médico de inmediato.

132.5 Discusion

Los celadores son responsables de transportar a los pacientes con tanques de oxigeno,
mientras que los profesionales médicos son responsables de desconectar los tanques
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de oxigeno de los tomacorrientes de pared comunes y conectarlos a tanques de oxigeno
portatiles. Los médicos son los responsables de determinar los litros por minuto al pa-
ciente. Antes del transporte, deberan asegurarse de que el tanque de oxigeno esté
completamente cargado para completar el transporte y que el oxigeno llegue al paciente
correcto a través de la canula nasal.

Es importante el conocimiento por parte del celador de todas las funciones que desem-
pena en oxigenoterapia y su realizacién de forma eficaz, contribuyendo al trabajo del
equipo sanitario y buscando siempre el beneficio del paciente.

132.6 Bibliografia

1. Oxigenoterapia {= Areas de Salud de Plasencia- protocolos de enfermeria, w ww.areasaludplasencia.
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Capitulo 133

133 LAFIGURA DEL CELADOREN LA ATENCION PARA LA MEJORA
DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE TERMINAL

CHEIMA EL MEHEDI MOHAMED
MOHAMED MOHAMED ABDEL-LAH

ASMANI MOHAMED HAMED

133.1 Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud define a los pacientes terminales como "pacientes
con una enfermedad grave, activa y terminal con un pronéstico limitado" (pacientes que
han muerto, generalmente antes de los 6 meses).

Criterios para determinar la etapa final:

- Pacientes con enfermedad incurable, progresiva y terminal.

- El enorme impacto emocional en los pacientes y sus familias asociado al proceso de
tortura y muerte.

- No responde 0 es menos probable que responda al tratamiento activo.

- Presencia de sintomas o problemas intensos, multiples y cambiantes: estrefiimiento,
dolor, vémitos y nauseas, enfermedades e infecciones orales, insomnio, anorexia, ul-
ceras por presion, disnea, incontinencia, trastornos del tejido corneal, retencion y anuria.
- Tratar a los pacientes que necesitan cuidados paliativos requiere un trabajo en equipo,
y el personal de enfermeria que forma parte de ese equipo (médicos, enfermeros, TCAE,
celadores, psicologos, voluntarios, etc.) es inconmensurable.

Los profesionales siempre deben respetar, cooperar y empatizar con los pacientes y las
familias, escuchar a los pacientes, compartir sus sentimientos y respetar sus creencias y
necesidades religiosas.

Es importante que los celadores se comuniquen verbalmente con precisién, usen un diél-
ogo comprensible y justo y una comunicaciéon no verbal, y usen gestos y actitudes que
sean considerados con los pacientes y sus familias.

Los celadores deben tener mucho cuidado con sus palabras y nunca responder pregun-
tas de pacientes o familiares.

133.2 Objetivos

Dar a conocer la actuacién del celador en esta etapa final del paciente.
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133.3 Metodologia

Este trabajo se ha realizado mediante una busqueda bibliografica de articulos cientifi-
cos en diferentes bases de datos. Las palabras claves que se han utilizado han sido:
celador, cuidados paliativos, paciente terminal. Los criterios de inclusién fueron el afio
de publicacion el idioma y el acceso a texto completo.

133.4 Resultados

En primer lugar, debemos saber distinguir a la hora de trabajar con pacientes terminales
(distintos de los mencionados en la historia clinica) para los que consideramos los sigu-
ientes criterios:

- Tipo de enfermedad: es avanzada, progresiva y ya sabemos que seran enfermos ter-
minales.

- Existe una amplia gama de problemas y sintomas y su estado e intensidad variable:
vomitos, nduseas, dolor, diarrea, incontinencia...

- Si no hay o hay minimas opciones de tratamiento, solo se puede intentar un tratamiento
paliativo para que el dolor no sea tan intenso en los ultimos dias.

- El impacto emocional en la familia y el paciente.

Reconociendo estos estandares, los celadores que entran en contacto por primera vez
con los pacientes y sus familias deben tener un perfil adecuado para asegurar la comu-
nicacion verbal y no verbal con ellos.

Ademas, deberan comportarse siempre con cortesia y paciencia manteniendo un es-
piritu de respeto, empatia y cooperacion.

Los celadores deben comprender la condicion de muerte de tales pacientes. Ademas,
deben hacer todo lo posible para ponerse en el lugar de sus seres queridos y pacientes,
comprender el estado de dolor mental y fisico y poder comportarse en consecuencia.

Como ejemplos del comportamiento correcto de los celadores, encontramos:

- Proporcionar a los pacientes una buena limpieza y brindarles el maximo confort.

- Vigilar constantemente a los pacientes.

- Mantener toda la cama limpia y estirada.

- Continuar con el seguimiento del paciente hasta el final de su vida y mantener a otros
pacientes fuera de problemas porque estamos en una situacién muy desagradable.

133.5 Discusion

En las ultimas etapas de la vida, la bioética cobra especial importancia porque surgen
varios dilemas al utilizar cuatro principios basicos: justicia, autonomia, no dafio y miseri-
cordia.

Una vez mas, la terminologia debe ser muy clara en este punto para garantizar la mejor
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atencion posible. La fase terminal de un paciente es una situacion en la que todo el per-
sonal, médico y no médico, debe participar plena y conscientemente, por lo que debemos
tener muy claro la posicién que debemos tomar como familiares en estas situaciones y
saber qué es lo correcto y lo mas adecuado para ayudar a estos pacientes y sus familias
en sus momentos finales.

133.6 Bibliografia
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Capitulo 134

134 FUNCIONES DEL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE EN-
FERMERIA EN EL AREA DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL

ENRIQUE REY GONZALEZ

134.1 Introduccion

El area de urgencias de un hospital suele ser por donde entran la mayoria de los pa-
cientes.

En este area se atienden a personas que por un accidente, la apariciéon de sintomas
grave para su salud o por un empeoramiento o crisis en una enfermedad croénica, el pa-
ciente debe de ser atendido por personal sanitario.

A la llegada del paciente al area de urgencias de un hospital, lo primero siempre que se
pueda, es identificar al paciente lo que permite que el personal sanitario pueda acceder
a su Historia Clinica.

A continuacion se realiza el triaje para identificar el grado de gravedad de la patologia
que padece el paciente.

134.2 Objetivos

Identificar las funciones que realiza el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
trabajador del &rea de urgencias de un hospital.

134.3 Metodologia

Para la identificacion de las funciones que realiza el Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria trabajador del area de urgencias de un hospital se ha llevado a cabo una
busqueda en varios documentos que describen esas funciones, primero las generales
correspondientes a su titulacion y posteriormente las concretas de ese tipo de areas.

134.4 Resultados

El personal Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria trabajador en urgencias de un
hospital puede estar destinado en varias areas. Algunas de ellas son el area de obser-
vacion, la unidad de criticos, el &rea de atencién urgente, el area de pediatria, etc.
Generalmente el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria es una de las primeras
personas que reciben al paciente que acude a urgencias.

Las funciones que realiza primero es la identificacion del paciente, siempre que se pueda,
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para que el personal sanitario pueda acceder a su historia clinica y asi conocer las pa-
tologias que padece con anterioridad, si tiene algun tipo de alergia, etc.

Ayudara al paciente en caso de que lo requiera a desvestirse y vestirse, preparara la
paciente para que el personal médico pueda valorarlo.

También debe de utilizar un lenguaje correcto con el paciente y sus familiares, asi como
ser amable y entender que el paciente puede estar alterado por la situacion y no es que
tenga un problema con nosotros.

Debera ordenar y reponer los materiales y utensilios que se utilizan en estas areas, asi
como su limpieza y desinfeccion.

Colaborar con los demas trabajadores de urgencias cuando se les requiera para la ayuda
en diversas funciones siempre que estas entren dentro de sus competencias profesion-
ales.

Ayudard a los pacientes que no pueden comer por si mismos.

También realiza el traslado de muestras de sangre, orina y tejidos al laboratorio cuando
sea necesario.

134.5 Discusion

Después de identificar las anteriores funciones que realiza el Técnico en Cuidados Aux-
iliares de Enfermeria trabajador de urgencias de un hospital que ve que es de gran im-
portancia el trato que se da al paciente, ya que el trabajador, en esos momentos debe
transmitir serenidad, confianza, tranquilidad, ya que esto ayuda a que el paciente, ante
el episodio que esta sufriendo, se tranquilice y se encuentre mas cémodo.

Es importante que en el area de urgencias de los hospitales existan protocolos de ac-
tuacion y que los trabajadores tengan claras cuales son sus competencias profesionales.
Asi mismo se ve necesario el trabajo en equipo de todos los profesionales sanitarios
trabajadores de urgencias.

134.6 Bibliografia
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Capitulo 135

135 AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SANIDAD: DOMINIOS DE CORREO
ELECTRONICO

VICTOR MANUEL MENENDEZ FUENTES

135.1 Introduccion

El correo electrdnico es una herramienta bastante Util en las tareas diarias dentro del
ambiente de trabajo, debemos conocerla a la perfeccion para sacarle el mayor provecho
posible y facilitar el trabajo al usuario.

Para conocer los elementos que componen un gestor de correos, podemos coger de
ejemplo cualquiera de ellos: Outlook, Gmail, Hotmail..., o incluso un gestor de correo
propio. Todos los gestores anteriormente citados se asemejan mucho al correo ordinario
que lleva tanto tiempo existiendo.

A continuacion vamos a ver en detalle los dominios mas usados de correo electrdonico
en el ambito sanitario.

135.2 Objetivos

Dar a conocer los dominios de correo electrdénico que mas se usan en sanidad.

135.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion que ha
consistido en una revisién bibliogréafica sobre la literatura cientifica existente.

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

135.4 Resultados

Para que alguien pueda enviar un correo a otra persona, ambos tienen que tener una di-
reccion de correo electrénico. Esta direccion la tiene que facilitar un proveedor de correo,
que ofrece el servicio de envio y recepcion.

La direccion esta formada por un nombre de usuario, el simbolo @ y el nombre del
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proveedor. Por ejemplo, empresa@ gmail.com es una direccion gestionada por el provee-
dor Gmail. Este seria un ejemplo de proveedor gratuito.

Los correos gratuitos son los que més se usan, aunque incluyen algo de publicidad.
Asi, los principales proveedores de este tipo de servicios son:

- Gmail: webmail, POP3 e IMAP.

- Outlook.com: webmail y POP3.

- Yahoo! Mail: webmail y POP3 con publicidad.

Un servidor de correo es una aplicacidn que nos permite enviar mensajes (correos) de
unos usuarios a otros, con independencia de la red que dichos usuarios estén utilizando.
Para lograrlo, se definen una serie de protocolos, cada uno con una finalidad concreta
(POP, IMAP, SMTP).

Para obtener los mensajes del servidor, los usuarios se sirven de clientes, es decir, pro-
gramas que implementan un protocolo POP/IMAP.

En algunas ocasiones, el cliente se ejecuta en la maquina del usuario (como el caso
de Mozilla Mail, Evolution o Microsoft Outlook). Sin embargo, existe otra posibilidad: que
el usuario ejecute el correo via web (como Hotmail, SquirrelMail, u OpenWebmail.

Si la direccidon es informacion@miempresa.com, significa que la gestién la realiza un
servidor con un dominio privado. Este seria un ejemplo de proveedor privado o de pago,
a través de un dominio.

135.5 Discusion

Con esta revision pretendemos hacer un repaso acerca de los principales dominios que
se utilizan hoy en dia de correo electronico, como vemos la mayoria de ellos son gratuitos
aunque también existen otros dominios privados o corporativos que son de pago.

Hoy en dia esta es una herramienta de gran utilidad ya que permite el envio de informa-
cién de forma rapida y generalmente segura entre dos usuarios que se encuentran en
diferentes sitios, lo que permite una comunicacién rapida y eficaz, incluso mas que los
métodos mas antiguos como el correo postal.

Es importante conocerlo como auxiliares administrativos.

135.6 Bibliografia

1. Correo profesional y personal - https://www.dondominio.com/es/products/email/.

2. Dominio de correo electronico- https://www.one.com/es/correoelectronico/que-es-el-
dominio-de-correo-electronico.

3. Correo con dominio propio - hitps://www.ionos.es/digitalguide/correo-electronico/cuestiones-
tecnicas/como-crear-un-correo-con-dominio-propio/.
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4. Dominio de una cuenta de correo electrénico- https://mx.godaddy.com/blog/dominio-
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Capitulo 136

136 BANCO DE SANGRE. PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA
PARA TECNICOS DE LABORATORIO

BEATRIZ FERNANDEZ SUAREZ

136.1 Introduccion

Un banco de sangre es aquel laboratorio de atencion hospitalaria en el cual los técni-
cos especialistas en laboratorio (Unico personal profesional cualificado) bajo supervision
facultativa desarrollan las técnicas y protocolos 6ptimos para almacenar, procesar y dis-
tribuir los componentes sanguineos (plaquetas, plasma y concentrados de hematies).
De especial interés dentro de estos servicios, es el denominado Protocolo de Transfusion
Masiva, creado para coordinar una masiva entrega de componentes sanguineos al ser-
vicio que los requiera para un paciente es estado grave, al que se prevé transfundir gran
cantidad de productos en un corto periodo de tiempo.

136.2 Objetivos

Describir y definir el protocolo de transfusion masiva.

136.3 Metodologia

Para la realizacion de este capitulo se ha llevado a cabo una busqueda sistematica de
informacion acotada a los bancos de sangre y particularmente a los protocolos de trans-
fusién masiva que existen en los anteriores.

Para realizar esta busqueda se ha utilizado las palabras claves: protocolo, transfusién
masiva en diferentes medios digitales como Publimed, Medline 0 menos acotados como
Google Search.

136.4 Resultados

La Sociedad Espafola de Transfusidon Sanguinea y Terapia Celular es el referente na-
cional que marca las pautas generalizadas a seguir por los bancos de sangre nacionales.

El objetivo principal del Protocolo de Transfusidon Masiva es minimizar el riesgo de morbil-
idad y mortalidad de los pacientes que por cualquier motivo de salud, tengan que recurrir
por prescripcion facultativa a la transfusién de un elevado numero de productos sangui-
neos en un periodo de tiempo relativamente corto para restablecer el volumen sanguineo
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y por ende, la capacidad del mismo para transportar oxigeno.

Conocemos por tanto la hemorragia masiva a aquella perdida tan elevada de sangre
que el propio organismo es incapaz de recuperar, debido a la cantidad y velocidad tan
elevada que los propios mecanismos fisiologicos son incapaces de revertir.

Los componentes que se transfunden y su utilidad son:

-Plaquetas (detener un sangrado activo)

-Concentrado de hematies (recuperar volumen de glébulos rojos)

-Plasma (recuperar volemia)

Por lo tanto, una pérdida de sangre elevada, provoca la pérdida de estos tres compo-
nentes simultdneamente.

Este protocolo debe cumplir los siguientes criterios:

- Método especifico de activacion (mayoritariamente por teléfono).

- Reserva de productos sanguineos.

- Entrega de productos sanguineos en paquetes predefinidos cada bloque de minutos
estipulado por el protocolo (15-30 minutos).

- Contacto teléfono con facultativo responsable.

- Cancelacién o finalizacion de protocolo (mayoritariamente por teléfono).

El protocolo de transfusién masiva se detendrd cuando asi lo notifique el responsable
facultativo del paciente tras lograr detener el sangrado o tras la resucitacién del mismo.

136.5 Discusion

El origen fundamental de los protocolos de transfusion masiva es la seguridad del pa-
ciente.

Cualquier transfusion no asegura la seguridad de la misma. Se pueden producir efectos
secundarios denominados reacciones transfusiones.

Se ha demostrado que la utilizacién de este protocolo especifico debido a la rapida re-
spuesta ha mejorado notablemente el mantenimiento de la vida de los pacientes en es-
tado critico por shock hemorragico.

El manejo de estas situaciones por parte de los profesionales sanitarios es un reto al que
siguen enfrentdndose a diario y que ademas esta en constante analisis y mejora.
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Capitulo 137

137 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y EL CONTROL DEL PROCESO DE ESTERILIZACION

ESTEFANIA SELGAS GARCIA

137.1 Introduccion

El servicio de esterilizacion se encarga de la recogida de todo el instrumental y material
utilizado en la actividad sanitaria para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes, para
su correcta limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

Su principal finalidad por tanto es la eliminacion de todos los microorganismos presentes
en los objetos.

Existen diversos métodos de esterilizacidn: fisicos, quimicos. ..

Cada uno de ellos tiene sus ventajas e inconvenientes asi como materiales que pueden
soportarlos y otros que no.

En este trabajo vamos a ver cdmo se controla que este procedimiento de esterilizacion
se realice de forma adecuada.

137.2 Objetivos

Dar a conocer cuales son los métodos para controlar que el proceso de esterilizaciéon se
cumple correctamente.

137.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion que ha
consistido en una revisién bibliogréfica sobre la literatura cientifica existente.

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

137.4 Resultados

Existen diversos métodos para comprobar que los procesos de esterilizacién se cumplen
correctamente y que por tanto los microorganismos se han eliminado.

Para ello disponemos de los siguientes controles:
- Controles quimicos: son sustancias quimicas que cambian de color cuando el proceso
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se realiza de forma adecuada, cuando se produce un punto clave del proceso (alcanzar
determinada temperatura, humedad, tiempo etc).

- Controles fisicos: se colocan manémetros, termdémetros e hidrometros que permiten
controlar los aspectos fisicos del proceso de esterilizacion como la temperatura, el tiempo,
la presion. .. detectando si las condiciones precisas para la esterilizacién se cumplen.
Se deben de calibrar periédicamente y se utilizan generalmente como complemento de
los controles quimicos y bioldgicos, ya que por si solos pueden inducir a errores.

- Controles bioldgicos: es el mejor método para determinar si el proceso de esterilizacion
se realiza de forma adecuada. Es el Unico que detecta si se ha producido la eliminacién
total de los microorganismos. Consiste en dispositivos que contienen esporas de microor-
ganismos sensibles a determinados agentes o condiciones. Se debe realizar al menos
una vez a la semana este tipo de control y después de pasar el proceso de esterilizacion
deben enviarse al laboratorio de microbiologia para determinar la presencia o no de mi-
croorganismos.

En caso de que la carga no halla pasado alguno de los controles anteriormente descritos,
debe ser paralizada y esterilizada nuevamente.

Ademas el autoclave o aparato que ha dado el error debe revisarse para ver el fallo que
produce que el proceso no se desarrolle de forma adecuada.

137.5 Discusion

Como sabemos, los procesos de esterilizacién garantizan que los materiales e instru-
mental utilizados en la actividad asistencial del paciente son inocuos, que no estan con-
taminados con microorganismos que que puedan ocasionar un dafo sobre el individuo,
como infecciones nosocomiales o sepsis, que pueden inducir a la muerte incluso del in-
dividuo.

Resulta importante que conozcamos como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
cuales son los controles que se usan en el servicio de esterilizacién para determinar si
los procesos llevados a cabo se estan realizando de forma adecuada, entre ellos estan
los controles fisicos, quimicos y bioldgicos.
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Capitulo 138

138 LA ACTUACION DEL TRABAJADOR SOCIAL EN EL AREA DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL

ALMUDENA SUAREZ FOYEDO

CRISTINA ARNIELLA FEITO

138.1 Introduccion

El trabajador social tiene muchos ambitos de trabajo diferentes en los que puede
ejercer su profesion.

Los ambitos relacionados con la salud de las personas y su asistencia sanitaria,
son, fundamentalmente, los hospitales y los centros de salud.

En este capitulo intentaremos comprender cual es el papel de estos profesionales
en el ambito hospitalario, concretamente conocer el papel que el trabajador social
desempena en su actividad profesional en el area de las urgencias hospitalarias,
en donde se encargara sobre todo de conocer la situacion del enfermo y de sus
familiares.

Las personas que acuden a las urgencias hospitalarias presentan una situacién
critica de caracter fisico que se caracteriza entre otras cosas por el miedo, desconocimiento
y angustia tanto del supuesto paciente como de su entorno, de

ahi la importancia de hacer una intervencién integral que abarque no solo el
aspecto sanitario, sino también el psicolégico y humano.

138.2 Objetivos

Indicar el papel del trabajador social con pacientes con emergencias sanitarias y
el proceso a seguir ante ello.

138.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo, se hizo una investigacion consistente en una revisién
bibliografica sobre la literatura cientifica existente. Ademas, se hizo una busqueda sis-
tematica de libros y se consultaron articulos en las principales bases de datos como son:
Pubmed, Medline y Scielo. Se han seleccionado los articulos cientificos que proceden
de publicaciones académicas revisadas.
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138.4 Resultados

Comprobamos que la intervencion del profesional del trabajo social en el area de
urgencias hospitalarias, es un recurso valioso y claramente aceptado tanto por
familiares y pacientes del servicio como por los profesionales que trabajan de

manera coordinada en él (médicos, enfermeras, psic6logos).

De acuerdo a los diferentes estudios y documentos a los que hemos tenido acceso, com-
probamos que son muchos los familiares y pacientes los que acuden

a este servicio buscando, no solo consuelo y alivio a las situaciones que estan

viviendo, sino que también hacen uso de este servicio para obtener informacion

y orientacion que les permita conocer la situacion en la que se encuentra su familiar y
allegado, asi como las intervenciones que se estan llevando a cabo en

relacion a su persona, acompanando, cuando asi sea necesario en la toma de
decisiones que puedan mejorar in situ las circunstancias, asi como una vez finalizado el
periodo de ingreso.

Asimismo el papel del trabajador social de urgencias es fundamental a la hora

de gestionar esa nueva realidad del paciente y su familia, ofreciéndoles para ello,
informacion detallada, comprensible y coordinada sobre apoyos y recursos a los

que pueden tener acceso una vez que el paciente retorna a su entorno habitual.

Son un pilar fundamental a la hora de gestionar prestaciones basicas de emergencia, me-
diar entre afectados y agentes de intervencidn, asi como evaluar situaciones de necesi-
dad social

138.5 Discusion

Podemos concluir, de acuerdo a todo lo indicado en este capitulo, que al igual que

es importante y, sin duda, el fin primordial de un servicio de urgencias, atender

la situacion fisica del paciente, mejorando su salud en la medida de lo posible,

también es fundamental, para lograr una atencién integral del paciente y de su

familia contar con la intervencién del profesional del trabajo social. Este, no solo

aliviara el estrés y ansiedad de los usuarios del servicio, sino que también sera

el nexo entre el paciente y los profesionales que intervienen con él, facilitando

aquellos recursos de informacidn, orientacidén y apoyo psicosocial que sean necesarios
para una atencion de calidad adaptada a las circunstancias personales de

cada uno.

138.6 Bibliografia
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Capitulo 139

139 ACTUACION Y FUNCIONES DEL CELADOR EN LA UNIDAD DE
REHABILITACION

MARIA SOLEDAD CARRASCO HABAL
SORAYA DRIS MOHAMED

DINA DRIS MOHAMED

139.1 Introduccion

La OMS define la rehabilitacién como "todas las medidas educativas, sociales y profe-
sionales que se complementan para dotar a la persona con discapacidad de la mayor
capacidad y autonomia posible".

La rehabilitacién incluye varias especialidades médicas como rehabilitacion, fisioterapia,
terapia ocupacional y terapia ocupacional.

Todos ellos estan destinados al diagnéstico, la prevencidn, la evaluacién de la discapaci-
dad y el tratamiento para preservar, promover o restaurar la autonomia y funcién del
paciente en la mayor medida posible. Pacientes hospitalizados que requieren rehabil-
itacion o fisioterapia debido a discapacidades fisicas.

Esta informacién nos ayudara a saber cémo reabrir este servicio en este centro médico.
Para comprender la importancia y el alcance de la rehabilitacion, hay que considerar que
el 3-5 % de la poblacién necesita rehabilitacién una vez al afo.

139.2 Objetivos

Describir las funciones de los celadores en el area de rehabilitacion.

139.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta de la liter-
atura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliotecarios. Se
han establecido filtros de busqueda por afos, especialmente actuales. Idioma del texto,
tanto en inglés como espanol. Y acceso completo a los articulos cientificos.
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139.4 Resultados

Los pacientes de rehabilitacién son pacientes que a menudo necesitan mucha ayuda por
una variedad de razones. En muchos casos, estos son pacientes con una disminucion
significativa en el movimiento debido a una lesién o enfermedad. Las funciones que re-
aliza el celador en el area de rehabilitacion son:

- Transferir al paciente. Puede ser desde la habitacion o desde cualquier otro lugar (in-
cluido el coche) a la unidad de rehabilitacion y viceversa.

- Supervision.

En este trabajo podemos distinguir lo siguiente:

- No descuidar la puerta principal.

- Control de acceso, permitiendo el acceso solo a personas autorizadas.
- Permanecer en silencio en la practica.

- Se requiere seguridad en caso de conflicto.

- Proteccion de estructuras y materiales.

Si es cociente de alguna irregularidad, dafo, mal funcionamiento o incluso la necesi-
dad de limpieza, debe notificar a su gerente de inmediato.

- Evitar el intercambio de datos clinicos

- Debe mantener la confidencialidad del diagndstico, tratamiento, prueba o cualquier dato
del paciente.

- Asistir al fisioterapeuta.

- Si es necesario, se debe ayudar al médico rehabilitador o al fisioterapeuta a sujetar la
posicién del paciente.

- La proteccion debe ser detectada. Es esencial que siempre esté disponible en caso de
que se necesite su ayuda para saludar o reunir a un paciente.

{= Porte de documentos y material.

A solicitud de sus superiores trasladara cualquier documento, correspondencia o0 ma-
terial de un servicio a otro.
- Tareas de limpieza.

En casos muy concretos que asi lo demuestren, podran realizar las tareas de limpieza
que se les asignen, ya sea por ubicacién, situacién, dificultad de manipulacién o por el
peso de los objetos o superficies que necesiten limpieza.

139.5 Discusion

Los celadores de pacientes con movilidad reducida o disminuida trabajaran con los fi-
sioterapeutas para mantener y movilizar a los pacientes en esta unidad. Esta inter-
vencién por parte del celador, si bien no se responsabiliza de la realizaciéon de ningun
tratamiento rehabilitador, se considera necesaria para la correcta realizacidén de este ser-
vicio. Ademas de las funciones generales y propias de los celadores en otro ambito del
entorno asistencial, es importante destacar el apoyo que se presta especificamente en
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la unidad de rehabilitacién.

La proporcién de pacientes con debilidad o alteracion del movimiento es significativa
en comparacién con otras unidades. Aunque los asistentes no son responsables de la
terapia de rehabilitacion, existe una necesidad urgente de su asistencia en el alojamiento,
la movilizacion y la contencién de los pacientes que se someten a estas terapias.

139.6 Bibliografia
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Capitulo 140

140 CASO CLINICO DE ENFERMERIA SOBRE EL SINDROME ISQUIOFEMORA
ACTUACIONES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

MARIA DE LA SOLEDAD RUBIO SAN JUAN
MARINA LOPEZ MUNOZ

NORA MOHAMED TAHAR

GEMA MAGEN GALVEZ

DIANA CASANOVA PALENZUELA

ALICIA PARDO RAMIREZ

140.1 Introduccion

La coxalgia es una causa frecuente de consulta médica en la clinica diaria, de

dificil diagnéstico, ya que la etiologia es diversa. El pinzamiento isquiofemoral

es definido como el dolor que se produce debido al estrechamiento del espacio

entre la tuberosidad isquiatica y el trocanter menor produciendo un compromiso

del musculo cuadrado femoral, encontrando alteraciones en su sefal en resonancia mag-
nética. Descrito inicialmente en pacientes con dolor tras cirugia de cadera (Johnson,
1977) posteriormente, se ha descrito en pacientes sin cirugia o traumatismo previo.

En nuestra practica clinica debemos pensar en esta patologia sumamente infrecuente en
pacientes, principalmente femeninos, con dolor crénico en ingle o nalgas sin traumatismo
previo, en los que puede haber una pseudocitalgia y cuyos

sintomas se exacerban con la hiperextensidn, aduccion y rotaciéon externa de la

cadera.

El pinzamiento a nivel isquiofemoral no es un impingement frecuente en la practica
clinica, asi como el choque femoro-acetabular es una patologia ampliamente conocida y
descrita, el pinzamiento entre el trocanter menor y el isquion no se considera habitual-
mente, dado que el espacio es mas amplio entre estas estructuras, y por tanto, muy poco
frecuente. El tiempo de evolucidn oscila de meses a afos, llegando a ser bilateral en un
25 % de los pacientes. La prevalencia de esta patologia no esta bien descrita, debido a
series cortas, en las que principalmente se presentan pacientes femeninas, por lo que se
piensa que debe haber relacion entre esta patologia y la anatomia pélvica femenina.
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140.2 Objetivos

Mostrar la importancia de conocer una patologia sumamente infrecuente como es el
impingement isquiofemoral, para poder llegar a un correcto diagnéstico que nos permita
un manejo terapéutico satisfactorio.

140.3 Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 21 anos, atleta con un alto rendimiento,
actualmente centrada en carrera de vallas, triple salto y salto de longitud, sin

alergias ni antecedentes médico-quirurgicos de interés, que consulta por cuadro

de coxalgia de un afno de evolucion, reagudizado en los ultimos tres meses, localizado
en la region inguinal derecha con irradiacion a zona trocantérica y al

gluteo, y que se reproduce con la actividad fisica. El dolor no le ha impedido

continuar con la competicién activa, aunque esta agrava la sintomatologia, precisando
reposo absoluto tras la campana deportiva, por exacerbacion del dolor.

En la exploracion fisica hallamos a la paciente con buen estado general, sin

atrofias ni deformidades, y movilidad conservada en las 4 extremidades. Balance
articular de la cadera izquierda conservado, aunque se reproduce chasquido y dolor a la
aduccion, rotar externamente y extender la cadera. La radiologia simple

de columna lumbar y caderas no mostraban alteraciones. Las pruebas de laboratorio,
incluyendo hemograma, funcién renal y hepatica, calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, CPK,
hormonas tiroideas, estudio de autoinmunidad y reactantes de fase aguda, estaban den-
tro de parametros normales. (13, 14)

Inicialmente, se pauta tratamiento con analgesia antiinflamatoria via oral y reposo de-
portivo. Dada la persistencia de su sintomatologia tras el tratamiento

efectuado y con aumento del dolor en zona subglutea y en tensor de la fascia

lata, se realiza nueva exploracion fisica y se decide realizar resonancia magnética

de caderas, que se informa como una discreta alteracion de sefial que afecta a la
insercién del gluteo mediano de forma bilateral y practicamente simétrica sin
alteraciones de senal esqueléticas, compatible con tendinopatia insercional.

Se evidencia ademas signos de pinzamiento isquiofemoral bilateral de predominio izquierdo,
evidenciando discreto edema del cuadrado femoral izquierdo.

Asimismo, se informa de una adecuada congruencia articular coxofemoral con
superficies y espacios articulares y sin signos de derrame articular ni distension

de las bursas periarticulares. No se aprecian otras alteraciones morfolégicas ni

de senal esqueléticas ni musculotendinosas. Se lleg6 al diagnostico de sindrome

de pinzamiento isquiofemoral, en la base de los hallazgos mencionados.

140.4 Discusion-Conclusion

El tratamiento conservador consistente en reposo, antiinflamatorios e infiltraciones con
corticoides suele tener un resultado variable, siendo necesario acompanarlo de un tratamiento
fisioterdpico intensivo, orientado al aumento del espacio isquiofemoral, trabajando para
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ello la flexién, abduccion y rotacion interna de cadera (con cadera neutra), si se acom-
pafa de otras estructuras afectadas, habra

que sumarle trabajo excéntrico de las mismas.

En los casos que se resisten al tratamiento conservador, debe valorarse la

cirugia artroscépica, no siendo preciso en el caso presentado. El pinzamiento
isquiofemoral es una patologia poco frecuente que debe tenerse en consideracion

para el diagnéstico diferencial del sindrome del trocanter mayor, que puede llegar a re-
ducir bastante la calidad de vida de los pacientes. La respuesta irregular y diferente al
tratamiento conservador hace que en algunas ocasiones sea necesario el tratamiento
quirargico.
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Capitulo 141

141 PERSONAL DE ENFERMERIA EXPONE CASO CLINICO DE PO-
LINEUROPATIA DESMIELINIZANTE Y MODIFICACION HIDRO-
ELECTROLITICA

FRANCISCO MARTOS CONEJO
GEMA MAGEN GALVEZ

MARTA ALVAREZ GONZALEZ
MARINA LOPEZ MUNOZ

MARIA DE LA SOLEDAD RUBIO SAN JUAN

141.1 Introduccion

El Sindrome de Guillain-Barré es considerada como una polineuropatia aguda,
desmielinizante, inflamatoria y autoinmune. Se caracteriza por una debilidad
muscular ascendente, bilateral con una afectacién sensorial, aunque mas leve
e invalidacion de los reflejos osteotendinosos profundos. Su incidencia mundial
es baja, oscila entre 1 a 3 casos por cada 100.000 habitantes.

141.2 Objetivos

Diferenciar la hiponatremia de la pseudo hiponatremia producida por el
tratamiento con inmunoglobulinas.

141.3 Caso clinico

Paciente de 85 anos, independiente para las actividades basicas de la vida diaria.
Convive con hermana de 94 afnos de la que él es cuidador principal. NAMC, HTA,
adenoma de prostata, diverticulos de sigma, reflujo gastroesofagico, hepatitis B

pasada en la juventud. Esplenectomia por linfoma esplénico en 2007, colecistectomia
secundaria a colelitiasis en 2012 y hernioplastia inguinal derecha por hernia incarcerada
en mayo de 2020.

Tratamiento crénico: Duodart 0,5/4 mg; Enalapril 5 mg; Disgren 300 mg y

Omeprazol 20 mg. El paciente concurre a consulta por fiebre de una semana de
evolucion en agosto de 2021 sin clinica asociada salvo dolor de espalda, durante
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su estancia de ingreso en el servicio de Urgencias la exploracion y pruebas complemen-
tarias se encuentran dentro de la normalidad y alli se mantiene afebril

por lo que se solicita prueba de PCR para coronavirus y se le recomienda de
aislamiento domiciliario.

Un mes después acude a su Médico de familia en AP por pérdida de sensibilidad en la
pierna izquierda y por empeoramiento de la deambulacion precisando

ayuda y apoyo de 2 bastones para caminar, se deriva a urgencias donde se constata la
pérdida de tono y fuerza en ambos MMII.

Ingresa para estudio, a los dos dias ostenta empeoramiento motor y arreflexia

global. En RNM craneo medular se sospecha una polineuropatia aguda. En la

puncion lumbar se objetiva proteinorraquia leve y el electromiograma que es

compatible con una polirradiculoneuritis desmielinizante inflamatoria. Ante este
diagndéstico se inicia tratamiento con Inmunoglobulinas intravenosas.

Tras finiquitar el tratamiento con IGS presenta paresia facial izquierda y acrecentamiento
de la somnolencia, en la analitica se enfatiza una hiponatremia de 119 mmol/l con osmo-
laridad de 260 mOsm/kg. Se alecciona correccidn con restriccion hidrica 500cc/24 horas
y suero hipertdnico. Ante la ausencia de mejoria se decide ejecutar plasmaféresis con
el riesgo que supone al efectuar una correccién rapida de la hiponatremia dando lugar a
una mielinolisis central pontina.

Se ejecutan en total 7 sesiones de plasmaféresis y se decide la derivacién a un

centro hospitalario de larga estancia para completar la recuperacion, al alta presenta un
valor de Na+ de 130 mmol/l. Tras varios dias estable manifiesta de nuevo empeoramiento
con paresia de miembros superiores e incremento de la disnea por lo que se deriva de
nuevo para plasmaféresis no pudiendo llegar a efectuarse debido al cuadro rapidamente
creciente de insuficiencia respiratoria que termina con el exitus del paciente en pocas
horas.

141.4 Discusion-Conclusion

En el caso parece establecerse una relacion clara entre el Sindrome de GuillainBarré y la
hiponatremia por el Sindrome de Secrecién Inadecuada de ADH pudiendo establecerse
el diagnostico diferencial con la pseudo hiponatremia secundaria al tratamiento con in-
munoglobulinas. El trastorno hidroelectrolitico supuso un agravamiento del paciente y un
condicionante a la hora de plantear el

tratamiento con plasmaféresis por el riesgo de mielinolisis pontina por la rapida
correccién de la hiponatremia.

Por todo lo comentado anteriormente destaca la relevancia de los controles hidroelec-
troliticos en el Sindrome de Guillain-Barré, en concreto los niveles de sodio debido a su
relacion con el mal pronéstico del cuadro.

141.5 Bibliografia
1. Clifford R. History of British Neurology. 1a ed. Imperial College Press; 2012.
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Capitulo 142

142 ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS ENFERMEDADES INFEC-
CIOSAS EN LA INFANCIA

CHAIMA KAMAR MIMUN
NAWAL AL-LUCH MOHATAR

YOLANDA ROMAN CONCHAS

142.1 Introduccion

Las enfermedades infecciosas presentes en los nifios y algunas enfermedades, son in-
evitables en la mayoria de las etapas de la infancia. Los sistemas inmunologicos in-
maduros de los niflos son susceptibles a los agentes infecciosos, y mantener chupetes
y juguetes en la habitacion por habitos antihigiénicos como la boca, ayuda a propagar
estas infecciones mas rapidamente.

Muchas infecciones en los nifios son causadas por virus. Esto significa que no tiene que
usar antibiéticos para tratarlo, pero hay que tomar precauciones para ayudar a su hijo a
adaptarse y superar el desarrollo y los sintomas de una manera adecuada. Sin embargo,
los niflos también pueden contraer infecciones bacterianas. En tales casos, los médicos
siempre prescriben un tratamiento con antibiéticos. También hay que tener en cuenta que
algunas infecciones pueden transmitirse antes de que aparezcan los sintomas, durante
el llamado periodo de incubacién.

142.2 Objetivos

Describir las patologias infecciosas de los nifos. Enumerar las medidas de prevencion.

142.3 Metodologia

La elaboracion de este capitulo de libro se ha realizado mediante la consulta de la liter-
atura, tanto cientifica como textual, mediante bases cientificas y libros bibliotecarios. Se
han establecido filtros de busqueda por afnos, especialmente actuales. Idioma del texto,
tanto en inglés como espanol. Y acceso completo a los articulos cientificos.
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142.4 Resultados

Las enfermedades infecciosas mas comunes en la infancia son:

Rubeola. Agente infeccioso: Togavirus. En general, la rubéola es una enfermedad leve.
Se transmite a través de las llamadas "gotas de flugge" o por contacto con una per-
sona infectada (heces, orina). El periodo de incubacién es de 12 a 14 dias y la infeccion
ocurre de 1 semana a 5 dias después de que aparece la erupcién. Se caracteriza por una
erupcion eritematosa generalizada (comienza en la cara, se extiende por todo el cuerpo,
desaparece en el mismo orden), linfadenopatia generalizada (generalmente debajo de la
parte posterior de la cabeza, detras de las orejas y el cuello) y una fiebre.

Sarampion. Agente infeccioso: virus ARN de paramixovirus. Enfermedad aguda trans-
mitida por contacto directo a través de gotitas en el aire. El periodo de incubacién es de
10 a 20 dias, y es contagioso desde 4 dias antes de la erupcion hasta 5 dias después
de que aparece la erupcion. Clinicamente se caracteriza por fiebre, un triple resfriado
(tos, secrecion nasal y conjuntivitis), con una erupcion eritematosa maculopapular que
aparece primero en la cara y luego se extiende por todo el cuerpo. Hace dos dias apare-
cié una erupcion caracteristica, las manchas de Koplik (pequefias manchas rojas con
centro blanco, visibles en la mucosa oral de los molares).

Escarlatina. Estreptococos beta-hemoliticos del grupo A o agentes infecciosos S. pyo-
genes. Produce una o mas exotoxinas eritrocitarias. Transmitido por contacto o gotitas
respiratorias. Tiene un periodo de incubacion de 2 a 4 dias y es contagioso durante el
periodo de incubacion y al inicio de la enfermedad. Clinicamente, el primer hallazgo es
amigdalitis eritematosa (amigdalas agrandadas con parches llenos de pus). Ademas, la
lengua a menudo tiene una saburra, primero una saburra blanca (lengua de fresa blanca),
luego una saburra roja (lengua de fresa roja o lengua de frambuesa).

Varicela. Agente infeccioso: virus varicela zéster. Se transmite por contacto directo
con lesiones cutaneas y por inhalacién. Tiene un periodo de incubacién de 2 a 3 sem-
anas y es contagioso desde 1 dia antes de que aparezca la erupcion hasta que todas
las lesiones se hayan formado costra. Clinicamente, se presenta con una erupcion de
ampollas en todo el cuerpo (comenzando en el torso y extendiéndose a la cara y las ex-
tremidades) y con mucho picor.

Diarrea severa del lactante. El rotavirus causa diarrea severa. Causa vomitos, fiebre
(durante 38 dias) y deshidratacion. Es la principal causa de diarrea en los bebés. Se
transmiten por via fecal-oral, infectando células del intestino delgado y provocando gas-
troenteritis, diarrea y deshidratacion. La infeccidn ocurre con mayor frecuencia en in-
vierno o primavera. Los niflos que tienen el virus pueden transmitirlo facilmente a otros
ninos y, a veces, a adultos. Una vez que un nifio se infecta con el virus, tarda unos dos
dias antes de que se enferme. Los vomitos y la diarrea duran de 3 a 8 dias.
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142.5 Discusion

Las vacunas usan un virus o una bacteria que ha sido atenuada, generalmente mediante
inyeccién, para generar inmunidad contra ella. El sistema inmunitario de una persona
trata las sustancias vacunadas como extrafas y las combate en defensa propia. Los
agentes infecciosos debilitados no pueden causar infeccion, pero nuestros cuerpos es-
tan mejor preparados para atacar virus y bacterias en caso de que nos infecten en el
futuro, previniendo asi enfermedades.

En algunos paises, las vacunas han erradicado muchas enfermedades, como la viruela,
mientras que, en otros como la poliomielitis, se ha producido una disminucién drastica
del numero de casos. Es importante tener en cuenta que este problema no es un virus o
bacterias que causa enfermedad, sino una persona que ha sido vacunada antes.
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Capitulo 143

143 LOS PACIENTES CON CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL TEC-
NICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA

CRISTINA CORTES OCANA
SHAIMA M"HAND BOUHAZZAOUI

GLEDYS ALIANA ARROYO HERRERA

143.1 Introduccion

La Asociacion Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL) define los cuidados paliativos
como "un tipo especifico de cuidados destinados a proporcionar salud, comodidad y
apoyo a los enfermos terminales y sus familias".

El objetivo de los cuidados paliativos es permitir que el paciente pase dias despierto,
sin dolor y con sintomas controlados, y que pase los ultimos dias del paciente en casa
o en otro lugar, rodeado de la mayor cantidad de personas posible, para poder vivir con
dignidad.

La enfermedad terminal se define como una enfermedad progresiva, continua e incur-
able, con falta de respuesta a tratamientos especificos y cuyos los sintomas se vuelven
mas persistentes a medida que la enfermedad empeora.

Este tipo de enfermedades suponen un gran impacto emocional en el paciente, la fa-
milia y el equipo de atencién.

Las familias de los pacientes se convierten en parte del equipo de cuidados paliativos
y necesitan capacitacion y apoyo debido a los costos emocionales de brindar cuidados
paliativos.

Los cuidados paliativos se basan en un abordaje multidisciplinario por parte de un equipo
médico que incluye al personal de enfermeria, quienes educan a los pacientes sobre los
cuidados fisicos y mentales, los sintomas y la configuraciéon del entorno para permitir el
seguimiento de los cuidados paliativos. Debe tener las habilidades y la experiencia.

143.2 Objetivos

Describir aspectos importantes a tener en cuenta para el TCAE en relacion con los cuida-
dos paliativos.
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143.3 Metodologia

Para la realizacion de este trabajo se hizo una revision bibliografica de articulos cienti-
ficos, cuya busqueda fue en las bases de datos cientificas Medline, Pubmed, Scielo y
Google Académico. Los criterios de inclusion de los articulos para la revision fueron: el
ano de publicacion, el idioma y el area tematica. Se establecieron filtros de acceso a
texto completo.

143.4 Resultados

Para facilitar la labor del técnico en cuidados auxiliares de enfermeria se necesita una
comprension clara de varios conceptos relacionados con los cuidados paliativos para
brindar la mejor atencién posible durante este tiempo. La normativa vigente y algunos
conceptos relacionados con la enfermedad terminal, se enumeran a continuacion.

Segun la SECPAL6 y la OMS13, la enfermedad terminal es una enfermedad para la
que no existe un tratamiento especifico o es probable que su progresion sea mas lenta,
dando lugar a mortalidad, progresién y muerte en periodos de tiempo variables (normal-
mente menos de 6 meses). Y causa mucho dolor (tanto fisico como psicolégico) a la
familia y al paciente. Este concepto cobra mucha importancia mas adelante en la vida
dada la cantidad de conflictos éticos que pueden surgir en el cuidado y preocupacién de
estos pacientes.

Esto requiere que los profesionales y servicios médicos apliquen el conocimiento de
manera ética y tomen decisiones de manera holistica en funciéon de las preferencias
del paciente. Esto incluye creencias religiosas. Este aspecto debe verse como un factor
importante para afrontar la enfermedad, el sufrimiento y morir con dignidad.

Los expertos revelan que realizar acciones relacionadas con la muerte es un conflicto
moral. La dificultad es que a menudo no sabemos donde esta la linea entre tratar de
salvar la vida de una persona y aliviar los sintomas.

En relacion al concepto de muerte con dignidad, los pacientes tienen derecho a morir
sin recurrir a medios extraordinarios y desproporcionados para sostener la vida. Este es
un concepto importante para mantener la dignidad hasta el final de la vida. Morir con dig-
nidad es importante para los pacientes, sus familias y los trabajadores de la salud. Las
enfermedades terminales muchas veces conducen a intervenciones innecesarias enfo-
cadas unicamente en mejorar los valores de laboratorio y la estabilidad hemodinamica,
olvidando que solo estan prolongando el dolor del paciente.

143.5 Discusion

La bioética tiene especial importancia en las ultimas etapas de la vida, ya que crea un
dilema que debe resolverse a través de cuatro principios fundamentales: beneficencia,
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no maleficencia, justicia y autonomia.

En cuanto a los cuidados paliativos, su funciéon es mejorar la calidad de vida y el bi-
enestar de los pacientes terminales y sus familias. Deben aplicarse con el objetivo de
mejorar la calidad de vida en lugar de prolongar la supervivencia a medida que avanza la
enfermedad. Este cuidado puede ser brindado en el hogar, permitiendo que la persona
muera en un ambiente rodeado de seres queridos manteniendo los roles sociales y famil-
iares, y no vulnerando el derecho a la privacidad, humanizando la muerte, realizandola y
naturalizandola.

143.6 Bibliografia
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Capitulo 144

144 LA GANGRENA DE FOURNIER Y SU AFECTACION PARA EL
AUXILIAR DE ENFERMERIA

SHAIMA M"HAND BOUHAZZAOUI
GLEDYS ALIANA ARROYO HERRERA

IMMAN MOHAMED FATMI

144.1 Introduccion

Se cree que la gangrena de Fournier es una fascitis necrotizante, generalmente causada
por una variedad de infecciones bacterianas, que afectan no solo el escroto, sino también
el area perineal en general, posiblemente la pared abdominal anterior, las extremidades
inferiores e incluso el abdomen inferior.

Afortunadamente, se trata de una enfermedad de baja incidencia, pero con alta mor-
bimortalidad, por lo que se debe tener en cuenta y conocer el tratamiento precoz, sostenido
y agresivo.

Los hombres entre 50 y 70 afios son los mas afectados en la actualidad, las mujeres
y los niflos pueden verse afectados, contrariamente a lo que se creia desde la época de
Fournier. Hoy en dia, se cree que se pueden identificar desencadenantes claros hasta en
el 90% de los casos. Las mas frecuentes son la enfermedad perianal, la genitourinaria y
finalmente las lesiones cutaneas localizadas.

144.2 Objetivos

Aportar informacién sobre la Gangrena de Fournier asi como datos sobre la afectacion
de la misma.

144.3 Metodologia

Este trabajo sea realizado mediante una revision bibliografica de articulos cientificos. La
busqueda de estos articulos se llevo a cabo en las bases de datos cientificas Scielo,
Scopus y Google Académico. Se tuvieron en cuento los siguientes criterios de inclusion:
fecha de publicacion, el idioma, el area tematica y el acceso a texto completo.
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144.4 Resultados

La gangrena de Fournier sigue siendo una afeccion grave con una tasa de mortalidad
de aproximadamente el 10 %, a pesar de las nuevas terapias antimicrobianas y el re-
conocimiento de su gravedad.

Se realiza la revision bibliografica de estudios que ofrecen datos sobre la afectacién de la
Gangrena de Fournier. Los pacientes que la padecen son predominantemente hombres.
Encontramos que la edad promedio es de 61 afos. La duracion media de la estancia
hospitalaria fue de 25,7 dias, extendiéndose a 66 dias en el caso mas largo tratado. La
media de tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del shock
ablativo avanzado, factor clave en el manejo de esta entidad, fue de 6,26 dias.

Con respecto a los factores sistémicos del huésped, que pueden considerarse secun-
darios y debilitantes como factores de riesgo, se consideraron cuatro condiciones en las
que la diabetes mellitus fue el factor mas contribuyente superando el 80%. La obesidad
esta presente en el 55% de los casos y se asocia con mayor frecuencia a la diabetes.
Aunque el 35% de los sujetos eran fumadores y solo el 20% eran bebedores de alcohol,
estos tres ultimos parametros no proporcionan la informacién necesaria en todos los ca-
sos, es probable que sea mayor.

Todos los pacientes tenian dolor y el 90% tenia fiebre por encima de los 38°C en com-
paracion con los sintomas iniciales. La afeccion comienza con celulitis localizada y, con
el tiempo, desarrolla areas de necrosis cutanea a medida que se extiende a los tejidos
adyacentes, y la formacion de gases por bacterias anaerobias produce un crujido local-
izado y un olor fétido.

En cuanto a las mediciones iniciales de presién arterial al ingreso, solo el 35% de los
pacientes tuvieron una marcada caida de la presion arterial y siempre estaban grave-
mente infectados. Estos ultimos pacientes tienen las estancias hospitalarias mas largas
y requieren cuidados intensivos para estabilizar y controlar la hemodinamica.

144.5 Discusion

Debe considerarse una urgencia quirurgica que requiere un diagndstico precoz tanto por
parte de atencion primaria como hospitalaria. La mayoria de las veces es una patologia
anorrectal o genitourinaria y suele ser la puerta de entrada a una infeccién polimicrobiana
mixta debido a la flora local.

Finalmente, destacamos que, ademas del abordaje interdisciplinario positivo inicial, se
deben realizar esfuerzos para evitar el consumo de tabaco y alcohol y modificar los fac-
tores de riesgo que facilitan el desarrollo de la primera infeccion. Existe la necesidad de
tratar de manera efectiva y adecuada el sobrepeso, patologias perianales y genitales.
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Capitulo 145

145 ESTADO DE LA CUESTION DE PROCESOS URGENTES EN LA
GUERRA CIVIL ESPANOLA. HOSPITALES DE SANGRE

CRISTINA VAZQUEZ VAQUERIZO

145.1 Introduccion

En 1936 estalla el conflicto bélico conocido cémo Guerra Civil Espanola. Cémo en todo
episodio de guerra, los episodios de muerte y dafnos a la salud de la poblacion afectada
(en vanguardia o retaguardia) son constantes y acuciantes, siendo una prioridad la aten-
cion de urgencia de los heridos en batalla.

Es por ello que la necesidad de personal sanitario se elevé a cotas que no habian sido
conocidas hasta la época. Durante este periodo, los servicios sanitarios fueron gestion-
ados por entidades nacionales e internacionales en los frentes sublevado y republicano.
Enfermeras, personal en formacién y voluntarias desempefarian una labor fundamental
dentro del panorama de guerra.

145.2 Objetivos

Investigar sobre la sanidad en este periodo, haciendo énfasis en la formacién recibida
por parte de las enfermeras de uno y otro bando.

145.3 Metodologia

Para la elaboracién del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacion consis-
tente 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.

De igual forma, se han accedido a fuentes hemerograficas e histéricas accediendo a
fuentes primarias en distintos archivos.

145.4 Resultados

El territorio controlado por el bando sublevado estuvo auxiliado por organizaciones de
muy distinto signo, tales como la Cruz Roja Espafriola (que también ayudé al bando repub-
licano), distintas agrupaciones religiosas/caritativas y sanitarias de Falange Espanola. De
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igual forma ambos bandos también necesitaron de la ayuda de un gran nimero de volun-
tarias que recibieron formacion mas o menos apresurada dependiendo de circunstancias
de guerra.

Por contra, el conocido como Frente Popular cont6 con la ayuda de organismos interna-
ciones como las Brigadas Internacionales, la Cruz Roja, agrupaciones feministas, etc.
Gran parte de esta asistencia se realizd en Hospitales de sangre, ubicaciones de urgen-
cia (hoteles, etc.) de caracter militar donde se trataron a los heridos de guerra.

Las fuentes consultadas para este trabajo dan especial relevancia a los diversos pro-
gramas formativos que adquirieron las enfermeras y otras profesiones de asistencia que
hoy podriamos calificar como Técnicos de Cuidados en Enfermeria o los antiguos Prac-
ticantes.

Otro punto de vital importancia que se trata en la bibliografia de este estudio, se cen-
tra en el ejercicio de la enfermeria tras el conflicto bélico. Ademas de la necesidad de
profesionales de enfermeria tras el conflicto bélico por lo devastado que quedé el pais,
parte de las investigaciones ponen el foco en la distincion entre si pertenecian a uno u
otro bando, con lo que supuso para el personal de enfermeria que perdié el conflicto:
depuraciones, exilio, etc.

De igual forma, en las ultimas décadas se ha desarrollado una literatura cientifica desde
el punto de vista de género, que pone énfasis en la labor increible que desarrollaron estas
mujeres durante la contienda bélica.

145.5 Discusion

Como primer elemento de discusién debemos incluir la vinculacion total que existio entre
la profesién enfermera y la mujer. Hasta hace unas décadas, este hecho ha impedido
que su papel en la contienda fuese ignorado o poco tratado por la literatura cientifica.
Hecho que se agravaba aun mas si fueron mujeres enfermeras o auxiliares del Frente
Popular o afines.

Otro punto fundamental que extraemos de la investigacion es la importancia de los cuida-
dos enfermeros en el frente y en retaguardia, incluyendo también a la poblacion civil afec-
tada por el conflicto.

La labor externa al pais fue fundamental en ambos bandos, proporcionando y formando
en cuidados de calidad.
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Capitulo 146

146 PINCHE DE COCINA EN SANIDAD: ALTERACIONES DE LOS
ALIMENTOS

CARMEN MARIA SIERRA PELET

146.1 Introduccion

Los alimentos son susceptibles de sufrir cambios en su composicién, estructura y car-
acteristicas. En este apartado vamos a hablar de los principales agentes y mecanismos
responsables de estas transformaciones y alteraciones en los alimentos.

Se considera que un alimento esta alterado cuando presenta cambios que limitan su
aprovechamiento, posee caracteristicas organolépticas modificadas y no es apto para el
consumo, sin que ello suponga necesariamente que sea peligroso para la salud.

Esto es aun mas si cabe de vital importancia en las cocinas hospitalarias, ya que los
alimentos van a parar a pacientes con diversas patologias y un alimento en mal estado
puede complicar aun mas su estado de salud.

146.2 Objetivos

Conocer como pinches de cocina algunas alteraciones que se producen en los alimentos
y el por qué.

146.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién que ha
consistido en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.

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

146.4 Resultados

Segun con qué facilidad se alteren los alimentos, podemos clasificarlos en:

- Estables o0 no perecederos: se incluyen en este grupo los alimentos que tienen un bajo
contenido de agua libre, por debajo del 12 %, como el azucar, la harina o las legumbres
secas.
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- Semiperecederos: son aquellos que contienen entre un 12 y un 60 % de agua libre, o
bien contienen acidos o azucares que dificulten el desarrollo microbiano. Es el caso de
las patatas, las manzanas o las nueces sin cascara, alimentos que, si se manipulan y
conservan adecuadamente, tardan en alterarse.

- Perecederos: son los alimentos que se alteran con facilidad si no se utilizan proced-
imientos de conservacion especificos.

Los principales agentes responsables de estas alteraciones son:

- Agentes fisicos: generalmente, son factores atmosféricos, como la humedad, la tem-
peratura o el tiempo.

- Agentes quimicos: el oxigeno y la luz provocan fenémenos como la oxidacién. También
hay que tener en cuenta factores como el pH y la acidez.

- Agentes biolégicos: son todos aquellos relacionados con la propia composicién del
alimento, como las propias enzimas del producto o la presencia de otros agentes micro-
bianos, parasitos o roedores.

Las técnicas empleadas constantemente por el ser humano para impedir que se pro-
duzca un deterioro o alteracion en los alimentos son el cocinado y el procesamiento
tecnolégico. Estos tratamientos, ademas de alargar la vida util de los alimentos, también
pueden interferir de forma negativa en su valor nutricional (pérdidas en algunas vitaminas,
por ejemplo) o de forma positiva, mejorando la biodisponibilidad de algunos nutrientes y
mejorando otras de sus propiedades.

146.5 Discusion

Con esta revision hemos pretendido revisar las principales alteraciones que se producen
en los alimentos, ya que estas pueden suponer un riesgo para el paciente que los con-
suma.

Los pacientes de los centros hospitalarios tienen su Salud comprometida, y cualquier
tipo de alteracion de los alimentos puede influir en su recuperacion, ya que pueden in-
ducir a otras patologias o enfermedades.

Por ello es importante como pinches de cocina siempre trabajar bajo unas condiciones
higiénicas adecuadas, cumpliendo con los criterios de seguridad y calidad alimentaria,
para evitar este tipo de riesgos sobre la salud de los comensales.
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Capitulo 147

147 TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE):
LIMPIEZA MANUAL DEL MATERIAL SANITARIO

LORENA ARGUELLES MENENDEZ

147.1 Introduccion

A menudo se utiliza con elementos que no pueden soportar Altas temperaturas (50-
90°C), materiales fragiles (microcirugia, odontologia) u 6ptica (Endoscopio). Necesario
para herramientas con Lumenes, herramientas de perforacion (perforaciones, etc.) y mo-
tor (generalmente liquido o seco). El personal siempre debe usar barreras protectoras
(delantales, guantes gruesos, mascaras, gafas, protectores faciales, etc.) para evitar el
contacto con sangre u otros fluidos corporales

Existen herramientas y su uso es diferente dependiendo de los materiales: Los cepillos,
las esponjas o panos, la ducha de mano y la pistola de presion.

147.2 Objetivos

Conocer como personal sanitario titulado en técnico en cuidados auxiliares de enfermeria
que realiza sus funciones en un centro hospitalario en que consiste el lavado manual para
las técnicas del lavado del material sanitario.

147.3 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 existente.

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

147.4 Resultados

Herramientas y su uso en diferentes materiales:

- Cepillos (externos e internos): Primero pueden tener un pelaje suave o duro, pero nunca
se debe usar metal, ya que modifica el recubrimiento que protege las herramientas de
acero inoxidable y aluminio. El segundo mas Utilizado para herramientas tubulares que
Vienen en varias longitudes y diametros.

- Esponjas o panos: se utilizan para evitar que se rayen las opticas.
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- Ducha de mano: se puede usar cuando se limpian las herramientas por primera vez.
Es conveniente hacerlo en pilas profundas para evitar

Salpicaduras sin excesiva presion de

agua.

- Pistolas de presién: las hay de varios tipos: boquilla y servir para deslizar residuos

de un instrumento de tubo.

Protocolo:

1. Protégete adecuadamente con mascarillas, gafas, gorros y chaquetas

largas o delantal, guantes y zapatos de seguridad preferible. También puede ser usada
una Pantalla de proteccion.

2. Preparacion de la solucion de lavado en el depdsito

3. Inserte la herramienta abierta desmontada mientras estd completamente sumergida
la herramienta. Lave los articulos pequefos y filosos por separado de otros articulos.

4. Cepille bajo el agua para evitar salpicaduras y formacion de aerosoles. Cepillo suave,
pieza por pieza.

5. lavar bien las herramientas en agua caliente. Al menos eventualmente agua destilada
o en descalcificacion.

6. Seque con un pano estéril o aire comprimido.

147.5 Discusion

Se ha aprendido como personal sanitario titulado en técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria que realiza sus funciones en un centro hospitalario en que consiste el lavado
manual para las técnicas del lavado del material sanitario.

Se sabe que la técnica de lavado manual se aplica sobre materiales e instrumental que
no pueden soportar altas temperaturas.

Se han explicado cuales son las herramientas que se emplean en la limpieza de este tipo
de material.

Y ademas, se ha detallado cual es el protocolo a seguir. Siendo inicialmente una pro-
teccion individual, seguida de la introduccion del material en la solucién con su posterior
cepillado, aclarado y secado.
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Capitulo 148

148 EL DUE Y EL EFECTO DEL ABUSO DE SUSTANCIAS EN EL
PACIENTE

MARIA FLORES HELLIN

MARIA DE LA PAZ SANDOVAL GRAU

148.1 Introduccion

El abuso alude a un uso excesivo de ciertas sustancias con el propdsito de experimen-
tar alteraciones quimicas en el cerebro que afectan directamente al estado de animo.
Este comportamiento genera dependencia en el sujeto y da origen a una falsa creen-
cia de necesidad. Pueden ser objeto de abuso diversas sustancias, como el alcohol, la
marihuana, los narcéticos, los estimulantes o los agentes depresores, como los tranquil-
izantes.

Hoy en dia en nuestra sociedad el uso de este tipo de sustancias, sobre todo en las
personas mas joévenes, parece estar muy extendido y su uso puede resultar muy dafino
para la salud.

148.2 Objetivos

Conocer los efectos que tiene el abuso de sustancias sobre el organismo.

148.3 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 existente.

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

148.4 Resultados

Se desconocen las causas, pero existen diversos factores que pueden ser el origen abuso
de agentes externos:

- Factores genéticos: diversos estudios han constatado que las personas que provienen
de familias en las que algun miembro ha sufrido adiccion a sustancias como drogas o
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alcohol tienen mas riesgo de caer en ellas.

- Factores fisicos: el uso reiterado de drogas y alcohol afecta a las células cerebrales que
procesan la informacién. Cuanto mas tiempo se abuse de estas sustancias, mayor sera
el dafo irreparable.

- Factores ambientales: aunque es motivo de debate, muchos expertos consideran que
ciertos ambientes propician el uso de algunas sustancias. Entre ellos estarian haber sido
victima de abusos o0 encontrarse en una situacion de estrés severo. De este modo, el su-
jeto recurriria al alcohol o a las drogas como un medio para evadirse y evitar enfrentarse
a sus problemas cotidianos.

- Factores de riesgo: estar en contacto con enfermedades mentales (ya sea mediante
un familiar o por experiencia propia), haber sido victima de abusos fisicos o psicologicos,
vivir en contacto con un clima violento o tener una baja autoestima pueden propiciar esta
conducta.

Aunque cada sustancia tiene sus propias consecuencias, todas ellas pueden ser ne-
fastas:

- Salud mental: es comun que algunas personas que sufren ciertos trastornos también
abusen de sustancias. Entre ellos, destaca el trastorno bipolar, la ansiedad, la depresion,
la esquizofrenia o el déficit de atencion.

- Falta de nutrientes.

- Insomnio.

- Pérdida de memoria.

- Ideas relacionadas con el suicidio.

- Sobredosis y muerte.

Con el tiempo, el afectado deja de experimentar las mismas sensaciones con el uso
de la sustancia, pues la tolerancia ha aumentado. Por ello, es comun que se incremente
la dosis, lo cual acabara derivando en una sobredosis.

Una vez que el sujeto deja de consumir la sustancia, experimentara una serie de sin-
tomas de privacién (panico, ansiedad, psicosis, paranoia, temblores, nduseas, vomitos,
sudoracion). Con el paso de los dias, estos iran remitiendo.

148.5 Discusion

Identificar cuando un sujeto esta recurriendo a las drogas o el alcohol como mecan-
ismo de evasién no es sencillo. Entre las primeras conductas que desarrolla el afectado,
aparece el cambio en sus relaciones personales, ya sea porque su grupo de amigos deja
de ser el de siempre o porque tiende al aislamiento. Con el tiempo, se suceden periodos
de hiperactividad con letargo o inactividad. Sin embargo, las mayores consecuencias
se observan a nivel fisico (jaquecas, cambios en la alimentacién, problemas para con-
ciliar el suefno, nauseas) y psicologico (desorientacion, vision deformada de la realidad,
problemas de concentracién y memorizacién, ansiedad o depresion).
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Capitulo 149

149 EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA (TCAE)
Y SUS FUNCIONES EN LA SALA DE URGENCIAS DEL MEDIO
HOSPITALARIO

ALBA BEGEGA CALVO

MIRIAN TERESA YURTTZ GALEANO

149.1 Introduccion

Las urgencias y emergencias sanitarias comienzan cuando los hospitales de cada comu-
nidad autonoma correspondiente empiezan a ser administradas por organismos publicos,
entonces se intent6 proponer la clasificacion u organizacién de los pacientes segun su
enfermedad o gravedad.

Las unidades de las urgencias del medio hospitalario son administradas por un sistema
sanitario que se dividen en hospitalarias aquellas que se dan en el interior del medio
hospitalario o las que son extrahospitalarias que se dan en el exterior del medio hospita-
lario como las ambulancias o centros de salud también denominados centros de atencién
primaria.

149.2 Objetivos

El principal objetivo de este capitulo de libro es saber y conocer cudles son las diferentes
funciones del TCAE.

149.3 Metodologia

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

El triaje es el lugar o zona donde el personal sanitario realiza una serie de pruebas a
los pacientes que acuden al servicio de urgencias para diagnosticar el problema que le
sucede al paciente.

Se le toma en primer lugar las constantes vitales como la tensién arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y la temperatura para comprobar que todos los paramet-
ros estan en adecuadas formas. En este lugar se cuenta con la historia clinica de cada
paciente donde se recogen o figuran las patologias anteriores, diversos problemas que
padezcan anteriores o alergias varias.

Segun el tipo de problema que estos padezcan son derivados a un servicio u otro de-
pendiendo del problema que padezcan son derivados a un departamento u otro segun
su especialidad.

Vamos a ver los diferentes tipos de triaje que existen en el medio hospitalario.

- Nivel rojo: el paciente debe de ser atendido de urgencia porque su vida corre riesgo.

- Nivel naranja: el paciente debe ser atendido sin tiempo de espera, su vida puede estar
en peligro.

- Nivel amarillo: el paciente debe de ser atendido sin mucho tiempo de espera.

- Nivel verde: el paciente puede esperar, esta fuera del peligro.

Algunas de las funciones del TCAE pueden ser las siguientes:
- Reposicion del material en los almacenes.

- Cambios posturales.

- Movilizaciones.

- Aseos a los pacientes que lo precisen.

- Asistir a los comparieros en lo que necesiten.

149.5 Discusion

Para cerrar o finalizar este capitulo de libro sobre urgencias y las funciones del TCAE,
se debe de decir que es un servicio disponible las 24 horas del dia durante los 365 dias
del ano ante cualquier imprevisto que pueda suceder de forma inesperada y pueda ser
peligrosa o poner en riesgo la salud de los pacientes.

Es necesario el apoyo a la familia y al paciente en todo momento porque estan pasando
por situaciones dificiles que debemos de comprender y tener empatia y colaborar en la
ayuda para lograr la mejoria del paciente lo antes posible también junto con la ayuda del
profesional sanitario TCAE.

149.6 Bibliografia

1. Estudio conjunto de los Defensores del Pueblo. Las urgencias hospitalarias en el
Sistema Nacional de Salud: derechos y garantias de los pacientes. Madrid: Defensor del
Pueblo; 2015.
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Capitulo 150

150 EL DUE Y LAS OSTOMIAS: TIPOS, COMPLICACIONES, CUIDA-
DOS

MARIA DE LA PAZ SANDOVAL GRAU

MARIA FLORES HELLIN

150.1 Introduccion

Una ostomia es una intervencion quirargica en la que se hace un orificio no natural o
estoma en el exterior del cuerpo para comunicar con un érgano hueco. En relacién con
el aparato digestivo, hay ostomias de nutricion y de eliminacién, como veremos mas de-
talladamente a continuacion.

Las ostomias pueden dar lugar a complicaciones inmediatas, como necrosis, dehiscen-
cia de la sutura mucocutanea, hundimiento del estoma, hemorragia, infeccion o edema;
0 a complicaciones tardias, como estenosis, hernia, prolapso, irritacion cutanea o tlceras.

Todas estas complicaciones deben ser vigiladas por el personal de enfermeria.

150.2 Objetivos

Conocer que es una ostomia, que tipos hay, tratamiento, cuidados etc como parte de
nuestra formacién de enfermeria.

150.3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigacién que ha
consistido en una revisién bibliografica sobre la literatura cientifica existente.

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

150.4 Resultados

Tipos de ostomias:
- Ostomias de nutricién: se practican para administrar alimentacién cuando existen le-
siones o problemas en la boca o en el eséfago. Segun la zona en la que se inserte la
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sonda, se denomina esofagostomia, faringostomia, gastrostomia o yeyunostomia.

- Ostomias de eliminacion: con ellas se exterioriza el intestino a través del abdomen,
cosiéndolo a la piel, para la evacuacion de las heces. Segun la parte de intestino
que se exteriorice, se denomina ileostomia (ileon, con heces semiliquidas y corrosi-
vas), colostomia ascendente (colon ascendente, con heces semiliquidas e irritantes),
colostomia transversa (colon transverso, con heces semi- liquidas y poco irritantes),
colostomia descendente (colon descendente, con heces sélidas y nada irritantes) o colostomia
sigmoidea (colon sigmoideo, con heces firmes, sélidas y no irritantes). Todas ellas
pueden ser temporales o permanentes.

Existen ciertos sistemas o dispositivos para el cuidado de los estomas y para la recogida
de las heces. Hay de muchos modelos, dependiendo del grado de independencia del
paciente, de la aparicion o no de complicaciones, asi como del confort. En general, el
dispositivo debe adaptarse bien al tamafo del orificio mediante guias milimetradas, debe
proteger la piel periostomal para evitar la irritacion causada por el material adhesivo y
tiene que ser de facil aplicacion tanto para el profesional como para el propio paciente.
Asimismo, debe ser eficaz en la recogida de heces, contar con una buena fijacién y ser
suave al tacto. Hay sistemas de una sola pieza (la parte adhesiva y la bolsa colectora
son inseparables y van pegadas directamente a la piel periostomal) y sistemas dobles
(dos piezas independientes). Las bolsas de vaciado pueden ser cerradas con filtro (para
cuando las heces son semisélidas o formadas) o abiertas con filtro (para heces liquidas
o semiliquidas).

150.5 Discusion

Como hemos visto la ostomia es un procedimiento quirdrgico por el que se realiza una
apertura a un érgano hueco para que tenga salida hacia el exterior.

No deja de ser por tanto una herida abierta, que debe ser cuidada de una forma ade-
cuada para que no se infecte o pueda tener otras complicaciones.

Es importante como personal de enfermeria que conozcamos qué tipos hay, que sis-
temas pueden acoplarse y vigilar su evolucion con el paso del tiempo, aunque sobre todo
en las primeras semanas o0 meses tras su realizacion.

Puede ser tanto permanente como temporal, dependiendo de la finalidad de la interven-
cion.

150.6 Bibliografia

1. Ostomia - https://fascrs.org/patients/diseases-and-conditions/a-z/ostomia.

2. Paciente ostomizado- https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-articulo-
el-paciente-ostomizado-13092624.

3. Personas ostomizadas- https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-
recomendaciones/recomendaciones-personas-ostomia.ficheros/2045128-GUIA%20PARA%20PERSO
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Capitulo 151

151 LA ERGOFOBIA

MARIA ANTONIA GONZALEZ FIDALGO

CARMEN MARIA GARCIA BARREDO

151.1 Introduccion

La "Ergofobia" es el miedo irracional, angustioso, incontrolable y desmedido, que puede
llegar a sentir un trabajador frente a su obligacion de acudir al lugar de trabajo habitual.
El término, procede de dos palabras griegas: "ergon", que significa "trabajo" y phobos",
que significa "miedo", "fobia". La combinacion de estos dos términos nos lleva a concluir
que la Ergofobia, es lo que se conoce como el miedo irracional al lugar de trabajo.

Es una patologia muy comun en todos los sectores laborales y en el &mbito sanitario
muchos trabajadores sufren esta patologia pues se encuentran con este tipo de fobias y
miedos.

151.2 Objetivos

Objetivo principal:
- Definir la ergofobia.

Objetivos secundarios:
- Exponer las causas y los sintomas que provoca en la salud del personal sanitario.
- Conocer el tratamiento para disminuir o eliminar la ergofobia.

151.3 Metodologia

Para la elaboracion del siguiente trabajo, he llevado a cabo una investigacién en Google
utilizando el término "ergofobia" y "ergofobia en el ambito sanitario”. He realizado una
busqueda sistematica de libros y articulos en las principales bases de datos: Pubmed,
Medline y Scielo de las cuales he extraido informacién consultando diferentes articulos
cientificos procedentes de publicaciones académicas revisadas.

151.4 Resultados

Definicién
El miedo es una emocién inherente al ser humano. Sin embargo, se puede convertir e
en un problema cuando este se hace persistente en el tiempo y limita las acciones de la
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vida cotidiana.

Se conoce como ergofobia, al miedo descontrolado al centro o lugar de trabajo. Un
trastorno que, precisamente, impide realizar las tareas laborales a la persona que lo
padece, ademas de producirle malestar fisico y mental.

El origen de la ergofobia no suele ser facil de delimitar. En ocasiones, el trabajador puede
reconocer la causa que la desencadena, sin embargo, la mayoria, no saben exactamente
cual es el hecho causante que les produce este trastorno.

Causas

- Endogenas:

Ansiedad y estrés laboral.

Conductas inadecuadas.

Acoso laboral.

Burn-out.

- Ex6genas:

Predisposicion del trabajador al estrés, la ansiedad o el pesimismo.

Sintomas:

- Fisiolégicos:
Taquicardia.

Sudoracion.

Nauseas.

Cefaleas.

Dolor abdominal.

- Cognitivos:

Blogueo de pensamiento.
Hipoprosexia.
Taquipsiquia.

- Conductuales:
Inseguridad.
Comportamientos extranos.

Tratamiento:

Para afrontar este trastorno, es necesario acudir al psic6logo especialista para que pueda
realizar un diagnéstico. La psicoterapia puede ser suficiente para superar este miedo;
sin embargo, en casos complejos, es posible que se complemente con algunos farmacos
para ayudar a reducir la sintomatologia que produce en la persona que lo sufre.

El tratamiento con farmacos debe combinarse con la terapia psicolégica. Una de las
terapias mas utilizadas, con éxito, en los ultimos afnos, son el Mindfulness y la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ATC).

El objetivo del tratamiento es reducir y eliminar el estrés y los demas efectos negativos y
nocivos del entorno laboral que lo desencadenan, para no alargar la situacion negativa,
pues puede desencadenar en alguna consecuencia irreversible para la salud del traba-
jador.
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En cualquier caso, lo primordial es obtener un buen diagnéstico realizado por un pro-
fesional especialista y someterse al tratamiento adecuado, como puede ser la Terapia
Cognitivo Conductual, muy efectiva en el tratamiento de distintas fobias.

151.5 Discusion

Dada la gravedad que supone que un trabajador padezca un trastorno como la ergofobia,
este debera ser tratado de manera correcta en cada caso, para poder prevenir dafios que
lleguen a ser irreversibles para su salud.

En muchas ocasiones, en los tratamientos se implican varios profesionales médicos de
diferentes especialidades, ya que estas enfermedades pueden afectar a varios niveles
del individuo, no solo fisicos, sino también psiquicos.

Resultara muy conveniente la participacién familiar del paciente para que pueda tener
una correcta y mas rapida recuperacion.

Son tratamientos largos pero muy efectivos.

151.6 Bibliografia

1. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/.
2. https://medlineplus.gov/spanish/.
3. https://www.scielo.org/es/.

408



Capitulo 152

152 LA ASTENOPIA EN EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO SANITARIO.
REVISION BIBLIOGRAFICA

FRANCISCO JAVIER NIETO PALOMO

152.1 Texto libre

La astenopia o fatiga visual se produce cuando sobreesforzamos la vista, provocando
sintomas oculares no deseados. Estos sintomas se manifiestan en tres niveles difer-
entes:

- Molestias oculares: tales como pesadez de los 0jos, picores, necesidad de frotarse

los ojos, aumento del parpadeo, tension.

- Trastornos visuales: percibir de un modo borroso los diferentes caracteres que

se han de visualizar ante las pantallas.

- Sintomas extraoculares: pueden aparecer cefaleas, vértigos y sensaciones de
desasosiego y ansiedad, molestias en la parte de atras de la cabeza e incluso en

la columna vertebral.

La fatiga ocular puede ser causada por varias razones relacionadas con los problemas
de visién que sufre una persona. Ademas, el uso inadecuado de gafas correctoras de la
visién, la edad o cambios en los érganos de la visién, etc.

Otras cosas. Ademas, causas directamente relacionadas con el trabajo a realizar pueden
provocar fatiga visual:

- Déficit de alumbrado.

- Contrastes inadecuados.

- Localizacién del puesto de trabajo.

En el caso que nos ocupa del auxiliar administrativo sanitario, son factores a consid-
erar al producirse con frecuencia, los siguientes:

- Desarrollar un trabajo continuado en pantallas de ordenadores que se encuentran mal
reguladas.

- lluminacién insuficiente en el puesto laboral.

- Trabajar durante largos periodos (no alternando actividad).

- Tener distancias de fijacidén de la vista excesivamente cortas.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que la fatiga visual repetida significa fatiga ocular.
La confusion se debe a razones etimoldgicas: la presbicia se conoce como fatiga visual y
se cree que se origina por el uso excesivo de los 0jos mas que por una causa biolégica.
Esta diferencia se discutira mas adelante.

Tal y como se citaba con anterioridad, la fatiga visual y la vista cansada pueden
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tener sintomas similares, si bien sus causas son diferentes:

- La fatiga visual es causada por una sobrecarga precisa durante horas y/o dias que
"fatiga" el musculo ciliar y complica temporalmente los cambios en la forma del cristalino
para permitir el enfoque a corta distancia.

- La fatiga visual, por otro lado, es un error refractivo o visual que es un resultado natural
del paso del tiempo y se produce porque el cristalino pierde su flexibilidad y por lo tanto
su capacidad de cambiar de forma.

Los ataques de fatiga ocular se vuelven mas frecuentes a partir de los 40-45 afos.

El tiempo de pantalla para los asistentes administrativos de atencién médica ha aumen-
tado significativamente recientemente. Mirar fijamente una pantalla durante largos perio-
dos de tiempo puede causar un tipo de fatiga visual llamada sindrome de vision por
computadora (CVS) porque:

- Un enfoque continuado que somete al cristalino y al musculo ciliar a un sobreesfuerzo.
- La atencién que requiere la pantalla obliga a los ojos a abrirse de par en par, lo que
hace que parpadeen entre 18 y 3 veces por minuto. Esto aumenta la probabilidad de
desarrollar el sindrome del ojo seco.

- La exposicion excesiva a la luz azul-violeta o de alta frecuencia, ademas del estrés vi-
sual, puede provocar dafnos en la retina a largo plazo debido a la muerte acelerada de
las células maculares.

- Para prevenir el sindrome de visién por computadora, es practico seguir la regla 20, 20,
20. Esto significa apartar la vista de la pantalla durante 20 segundos cada 20 minutos y
enfocar a 6 metros (20 pies) de distancia. Ademas, los especialistas en vision sefalaron
que se debe mantener una postura correcta frente a la computadora, la parte superior de
la pantalla no debe estar mas alta que los ojos (para evitar abrir demasiado los ojos) y
parpadear con frecuencia.

El descanso ocular es muy eficaz en el tratamiento de la fatiga visual. Es importante
alejarlos de las tareas que provocan sus 0jos por un tiempo.

Para acortar el tiempo de recuperacion, también es practico:

- Aplicarles frio, para conseguir bajar la hinchazén y proporcionar un alivio rapido. Se
puede realizar colocando mascaras de frio y pafios humedos durante un periodo de 10-
20 minutos.

- Masaje con crema hidratante logrando hacer suaves circulos por el contorno de

los ojos con los parpados cerrados. También, realizar suaves presiones en cejas,

sienes y pomulos, resulta relajante.

- Apartarlos de la luz estando en una habitacién oscura con los ojos cerrados.

Es importante recordar que después de un periodo de oscuridad, los ojos deben expon-
erse gradualmente a la luz para no cegarlos.

Como resumen y conclusion a lo expuesto en esta investigacion, resaltamos que la fatiga
ocular es el resultado de la fatiga ocular prematura, esta condicidon provoca molestias
visuales como visidén borrosa, comezon en los ojos, picazdn en los 0jos, el remedio es
descansar los 0jos, alejarlos de ese lugar y acciones que conducen a la sobrecarga.
Con mucho, la forma mas comun de fatiga ocular esté relacionada con el uso de pan-
tallas. Para prevenir las manifestaciones de la fatiga visual, es practico:

- Tener suficiente luz para las actividades involucradas. Es imprescindible permitir que el
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brillo y el contraste de la pantalla del ordenador estén perfectamente ajustados.

- Revisar la pantalla de su computadora en busca de reflejos. El hecho de que la luz
rebote en la pantalla requiere una fatiga visual adicional.

- Cuando los ojos empiezan a cansarse por el lagrimeo o requieren un mayor ritmo de
parpadeo, se recomienda hacer una pequeina pausa en la actividad y realizar otra activi-
dad mas relajante y solo relacionada con la vision lejana (mirar al horizonte).

Cerrar los ojos durante dos minutos también te ayudara a conseguir la paz que necesitas.

Bibliografia:

1. https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed.
2. https://www.scielo.org/es/.

3. https://www.medlineplus.gov/spanish.

152.2 Introduccion

La astenopia o fatiga visual se produce cuando sobreesforzamos la vista, provocando
sintomas oculares no deseados. Estos sintomas se manifiestan en tres niveles difer-
entes:

- Molestias oculares: tales como pesadez de los 0jos, picores, necesidad de frotarse

los ojos, aumento del parpadeo, tension.

- Trastornos visuales: percibir de un modo borroso los diferentes caracteres que

se han de visualizar ante las pantallas.

- Sintomas extraoculares: pueden aparecer cefaleas, vértigos y sensaciones de
desasosiego y ansiedad, molestias en la parte de atras de la cabeza e incluso en

la columna vertebral.

La fatiga ocular puede ser causada por varias razones relacionadas con los problemas
de vision que sufre una persona. Ademas, el uso inadecuado de gafas correctoras de la
visién, la edad o cambios en los érganos de la visién, etc.

Otras cosas. Ademas, causas directamente relacionadas con el trabajo a realizar pueden
provocar fatiga visual:

- Déficit de alumbrado.

- Contrastes inadecuados.

- Localizacién del puesto de trabajo.

En el caso que nos ocupa del auxiliar administrativo sanitario, son factores a considerar
al producirse con frecuencia, los siguientes:

- Desarrollar un trabajo continuado en pantallas de ordenadores que se encuentran mal
reguladas.

- lluminacién insuficiente en el puesto laboral.

- Trabajar durante largos periodos (no alternando actividad).

- Tener distancias de fijacion de la vista excesivamente cortas.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que la fatiga visual repetida significa fatiga ocular.
La confusion se debe a razones etimoldgicas: la presbicia se conoce como fatiga visual y
se cree que se origina por el uso excesivo de los 0jos mas que por una causa biolégica.
Esta diferencia se discutira mas adelante.
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152.3 Objetivos

El objetivo principal de esta revision es la de conocer las causas que genera en la visién
las pantallas en el auxiliar administrativo.

152.4 Metodologia

El presente capitulo se ha elaborado mediante una investigacion sistematica consistente
en una revision bibliografica de libros y articulos cientificos publicados

en diversas bases de datos como PubMed, Scielo y Medline. Asi mismo, se han
consultado documentacion, estudios, guias técnicas y protocolos de actuacion de
empresas que versan sobre fatiga visual en el puesto de trabajo.

152.5 Resultados

Tal y como se citaba con anterioridad, la fatiga visual y la vista cansada pueden

tener sintomas similares, si bien sus causas son diferentes:

- La fatiga visual es causada por una sobrecarga precisa durante horas y/o dias que
"fatiga" el musculo ciliar y complica temporalmente los cambios en la forma del cristalino
para permitir el enfoque a corta distancia.

- La fatiga visual, por otro lado, es un error refractivo o visual que es un resultado natural
del paso del tiempo y se produce porque el cristalino pierde su flexibilidad y por lo tanto
su capacidad de cambiar de forma.

Recuerda especialmente que cuando aparecen los 0jos, los ataques de fatiga ocular se
vuelven mas frecuentes a partir de los 40-45 anos.

El tiempo de pantalla para los asistentes administrativos de atencion médica ha aumen-
tado significativamente recientemente. Mirar fijamente una pantalla durante largos perio-
dos de tiempo puede causar un tipo de fatiga visual llamada sindrome de vision por
computadora (CVS) porque:

- Un enfoque continuado que somete al cristalino y al musculo ciliar a un sobreesfuerzo.
- La atencién que requiere la pantalla obliga a los ojos a abrirse de par en par, lo que
hace que parpadeen entre 18 y 3 veces por minuto. Esto aumenta la probabilidad de
desarrollar el sindrome del ojo seco.

- La exposicion excesiva a la luz azul-violeta o de alta frecuencia, ademas del estrés vi-
sual, puede provocar danos en la retina a largo plazo debido a la muerte acelerada de
las células maculares.

- Para prevenir el sindrome de visién por computadora, es practico seguir la regla 20, 20,
20. Esto significa apartar la vista de la pantalla durante 20 segundos cada 20 minutos y
enfocar a 6 metros (20 pies) de distancia. Ademas, los especialistas en vision sefalaron
que se debe mantener una postura correcta frente a la computadora, la parte superior
de la pantalla no debe estar mas alta que los ojos (para evitar abrir demasiado los 0jos),
parpadear con frecuencia y usar

En caso de secado excesivo, utilice gotas artificiales.

El descanso ocular es muy eficaz en el tratamiento de la fatiga visual. Es importante
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alejarlos de las tareas que provocan sus 0jos por un tiempo.

Para acortar el tiempo de recuperacién, también es practico:

- Aplicarles frio, para conseguir bajar la hinchazén y proporcionar un alivio rapido. Se
puede realizar colocando mascaras de frio y pafios humedos durante un periodo de 10-
20 minutos.

- Masaje con crema hidratante logrando hacer suaves circulos por el contorno de

los ojos con los parpados cerrados. También, realizar suaves presiones en cejas,

sienes y pomulos, resulta relajante.

- Apartarlos de la luz estando en una habitacion oscura con los ojos cerrados.

Es importante recordar que después de un periodo de oscuridad, los ojos deben expon-
erse gradualmente a la luz para no cegarlos.

152.6 Discusion

La fatiga ocular es el resultado de la fatiga ocular prematura, esta condicion provoca mo-
lestias visuales como vision borrosa, comezdn en los 0jos, picazon en los ojos, el remedio
es descansar los 0jos, alejarlos de ese lugar y acciones que conducen a la sobrecarga.
Con mucho, la forma mas comun de fatiga ocular esta relacionada con el uso de pan-
tallas. Para prevenir las manifestaciones de la fatiga visual, es practico:

- Tener suficiente luz para las actividades involucradas. Es imprescindible permitir que el
brillo y el contraste de la pantalla del ordenador estén perfectamente ajustados. - Revise
la pantalla de su computadora en busca de reflejos. El hecho de que la luz rebote en la
pantalla requiere una fatiga visual adicional. - Cuando los 0jos empiezan a cansarse por
el lagrimeo o requieren un mayor ritmo de parpadeo, se recomienda hacer una pequena
pausa en la actividad y realizar otra actividad mas relajante y solo relacionada con la
visidn lejana (mirar al horizonte). Cerrar los ojos durante dos minutos también te ayudara
a conseguir la paz que necesitas.
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