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INTRODUCCION

La administracion de farmacos intravenosos es una de las
actividades mas importantes para el personal de enfermeria
en la UCI, especialmente de drogas vasoactivas.

La funcidn principal de estos farmacos es estabilizar la
presion arterial, el gasto cardiaco, la perfusién tisular y la
oxigenacion. Por lo que la respuesta del paciente dependera
de la dosis empleada y de la afinidad de cada farmaco con
los receptores adrenérgicos y dopaminérgicos, distribuidos
por los distintos organos.

Su principal indicacidn es en situaciones con evidencia de
disfuncidn organica por hipoperfusion, siendo el valor de la
PA unos de los principales criterios para su uso.

Los mas utilizados en la UCI son: Adrenalina, dobutamina,
dopaminay noradrenalina.



ADRENALINA

- Indicaciones:
- Shock anafilactico
- Parada cardiorrespiratoria
- Ataque agudode asma
- EPOC reagudizado.
- Shock séptico
- Bloqueo auriculoventricular.
- Como coadyuvandte de la anestesialocal

- [Efectos adversos: Temblores, hipertension,
taquicardia, cefalea, insomnio,mareo, debilidad, somnolencia,
confusion, hemorragia, ansiedad, nauseas, vomitos.

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a aminas
adrenérgicas, hipersensibiidad a los  bisulfatos o
fluorocarburos.



- Vias de administracion:

- Via intramuscularen anafilaxiay en el asma
- Via subcutaneaen anafilaxiay asma

- Via IV directa en la PCR

- Via IV intermitente y en perfusion continua
- Via endotraqueal

- Via intracardiaca

- Via intradsea.

- Dosis

- Via IM: 0,3-0,5 mg repetibles

- Via SC: 0,3-0,5 MG (3 dosis maximo)

- Via IV: 0,1 — 0,25 cada 5-15 minutos (en anafilaxia) o 1
mg cada 3-5 minutos (en PCR).

- Via endotraqueal:2 - 2,5 mg
- Via intracardiaca: 0,3 — 0,5 mg



« Sueros compatibles: Sueros fisiolégicos y suero
glucosado

« Compatibilidades con otras DVA: Docutamina,
Dopamina, Noradrenalina

* Interacciones: Anestésicos generales, linezolid,
betabloqueantes, antidepresivos triciclicos, digoxina e
insulina.

* Incompatibilidad en Y: Aciclovir, fenitoina, ganciclovir,
insulina, bicarbonato sddico, trimetropin-sulfametoxazol,
propofol, tiopental.

 Estabilidad de la disolucidon: 24 horas
 Fotosensible: No.



DOBUTAMINA

indicaciones: Patron hemodinamico de disfuncion
miocardica y situaciones de bajo GC con volumen y PA
media optimas.

Efectos adversos: Taquicardia, hiper/hipotension, fiebre,
cefalea, parestesias, arritmias, disminucion del potasio
sérico, flebitis, necrosis cutanea.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los bisulfatos,
estenosis subadrtica hipertrofica e idiopatica.

Vias de administracion: Via IV o via intradsea.

Dosis: 1-20 pg/kg/min

Sueros compatibles: SF Y SG

Compatibilidades con otras DVA: Adrenalina, dopamina y
noradrenalidad

Interacciones: Betabloqueantes, antidepresivostriciclicos.
Estabilidad de la disolucion: 24 horas



DOPAMINA

Indicaciones: Correccion  de los  desequilibrios
hemodinamicos presentes en el estado de shock debido a
traumatismos, IC congestiva descompensada, Infartos
agudos de miocardio, septicemias endotdxicas,
insuficiencia renal, cirugia cardiaca mayor, como segunda
linea de la noradrenalina.

Efectos adversos: Hipertension, taquicardia, disnea,
nauseas, vomitos y cefalea, hipotension (dosis altas),
arritmias, gangrenay necrosis tisular.

Contraindicaciones: Taquiarritmias, hipersensibilidad a los
bisulfatos, feocromocitoma.

Vias de administracion: Viaintravenosa e intradsea.
Sueros compatibles: SF Y SG

Compatibilidad: Adrenalina, Dobutaminay noradrenalina.



 Interacciones: Betabloqueantes, antidepresivos
triciclicos, derivaos ergotaminicos.

* Incompatibilidad en Y: Aciclovir, fenitoina, furosemida,
ganciclovir,insulina, bicarbonato sodico, atleplase,
ciclosporina, propofol, tiopental.

» Estabilidad de la disolucidon: 24 horas
 Fotosensible: Si.

DOPAMINA

* Indicaciones: Situaciones de hipotension gravey
resistencias periféricas disminuidas: Shock
hipovolémico, cardiogérnicoy séptico.

« Efectos adversos: Hiperglucemia, arritmias, isquemia
miocardicay periférica, ansiedady cefalea, bradicardia
refleja, hipertension.



» Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los bisulfatos,
trombosis, hipoxia, hipercapnia, hipotension secundaria a
hipovolemia.

* Vias de administracion: |V, Via intradsea.
* Sueros compatibles: SF, SG.

 Compatibilidades con otras DVA: Adrenalina,
dobutaminay dopamina

* Interacciones: Alfa y betabloqueantes, digoxina,
anestésicos halogenados, antidepresivos triciclicos.

* Incompatibilidad en Y: Amiodarona, fenitoina,
furosemida, ganciclovir, insulina, bicarbonato, tiopental.

» Estabilidad de la disolucion: 24 horas.
 Fotosensible: No.
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INTRODUCCION

La anestesia local es un tipo de anestésico utilizado para
evitar el dolor en una zona especifica de la boca durante el
tratamiento, ya que bloquea los nervios que sienten o
transmiten el dolor, lo cual entumece los tejidos de la boca.
Es importante haber realizado previamente una correcta
historia clinica y conocer las patologias previas del paciente
para elegir un tipo de anestesia u otra.

Cuando la actividad en boca requiere de
insensibilizacion esta se inicia con la fase de anestesia,
mediante el uso de farmacos para bloquear la sensibilidad
tactil y dolorosa de un paciente durante la intervencion.



En odontologia, porlo general, se usa anestesia
locorregional, que se practica de forma topica o por
infiltracion troncular. La eleccion del tipo de anestésicoy la
técnica para aplicarlo estaran en funcién del tipo de
intervenciony de las caracteristicas y el estado del paciente,
asi como el acompafnamiento de la anestesia con un
farmaco vasoconstrictor que potenciala duracién del efecto
anestésicoy reduce la irrigacion de la zona. Los
instrumentos principales para la aplicacion de la anestesia
locorregional son la jeringa y la aguja, que se utilizan para
administrar el material anestésico (carpules). La bandejade
anestesia contendra también torundas de algoddn, solucion
antiséptica para desinfectarla zona de punciény solucion
fisiologica estéril.



TIPOS DE ANESTESIA

- Anestesiatopica: La concentracion de anestésico local que se
aplica por via topica suele ser superior a la que se administra
mediante infiltracion, con lo que se facilita la difusion del
farmaco a través de las mucosas. La absorcion vascular de
algunas formulaciones topicas es rapida y las concentraciones
plasmaticas pueden alcanzar con rapidez los valores que se
alcanzan mediante la administracion directa.

- Anestesiainfiltrativa: . La técnica anestésica puede ser
la periapical cuando solo de aplica la anestesia para un diente,
o bien troncular, cuando la anestesia se aplica en un cuadrante
concreto, es decir, un conjunto de dientes cercanos, incluyendo
lengua, encia, labios y mejilla. El tipo de anestesia troncular
tendra efecto durante unas pocas horas.

- sedacion consciente inhalatoria con 6xido nitroso. Su
aplicacion es inhalada a través de las fosas nasales y permite
conseguir una gran relajacion del paciente. El 6xido nitroso no
es toxico, es incoloro, no inflamable y tiene un olor agradable.
Se trata del conocido gas de /a risa que se utiliza en muchas
clinicas dentales.



TIPOS DE ANESTESICOS

>LIDOCAINA:

« Administracion en anestesia topica: gel (2%), pomada (5%)
y aerosol (10%).

« - Administracion infiltrativa: se asocia a un vasoconstrictor
(adrenalina). Sin vasoconstriccion tiene un periodo de
accion muy corto.

« - Dosis maxima recomendada: 300 mg (8 carpules),
asociadaa adrenalina en concentracion 1:100.000.

>MEPIVACAINA:

« Se presenta en soluciones de clorhidrato de mepivacaina al
3% sin vasoconstrictor y al 2% con adrenalina al 1:100.000.
Dosis maxima recomendada: 300 mg. Es ideal en caso de
que la lidocaina esté contraindicada.

> ARTICAINA:



« Es el unico anestésicolocal con penetracion 6seay alta
velocidad de aclaramiento plasmatico.

« Se presenta en soluciones al 4% con adrenalina al
1:200.000 0 1:100.000. Contraindicada en pacientes con
metahemoglobinemia idiopatica o congenita.

>BUPIVACAINA:

« Se aplica solo para indicaciones concretas debidoa la
larga duracion de su accion.

« Se presenta como clorhidrato de bupivacaina en solucion
al 0,25%, 0,5% vy 0,75%.

« Para AL se suele utilizar al 0,25%, con adrenalina o sin
ella al 1:200.000. Dosis maxima recomendada: 150 mg
sin adrenalinay 175 mg con adrenalina.



COMPONENTES DE LA SOLUCION.

 Farmaco anestésico local diluido: es el componente principal y se
encarga de bloquear la conduccion del nervio anestesiado de forma
temporal, eliminando Ila sensibilidad. Hay muchos tipos de
anestésicos, pero en odontologia el mas usado es la lidocaina al 2%
(2 g en cada 100 ml), aunque también se usan otros (prolocaina,
mepicavina, articaina, benezocaina, bupivacacina, etc.).
 Vasoconstrictor: evita que el anestésico local se absorba
rapidamente una vez inyectado, con lo que aumenta la duracion de su
efecto. En odontologia el vasoconstrictor mas usado es la adrenalina,
aunque también otros (noradrenalina, fenielefrina, felipresina,
levonorefedrina, etc.). También hay anestésicos sin vasoconstrictor
para pacientes con patologias cardiovasculares.

* Excipientes, antioxidantes y conservantes: sirven para mantener
el anesteésico en buen estado y evitar que se oxide.
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INTRODUCCION

Sindrome Wernicke-Korsakoff : La mas conocida de las
manifestaciones de la falta de tiamina (vit. B1). Corresponde
en realidad a dos sindromes, que representarian un
continuo temporal de I|la misma enfermedad. La
encefalopatia de Wernicke (EW) y la demencia de Korsakoff
(DK). Esta ultima corresponde a una condicion neuroldgica
cronica que generalmente ocurre como consecuencia de
una EW.



DSM-IV:

-Facilita el diagndstico, comunicacion, estudio y atencion a
personas con diversos trastornos mentales.

-17 categorias generales.

-Trastornos relacionados con el alcohol: EW, DA

CIE-10:
-Clasificacion internacional de las enfermedades
-OMS

-10 Secciones
-Trastorno psicotico provocado por el consumo de alcohol y

sindrome amnésico inducido por alcohol o drogas.



SINTOMATOLOGIA: SIGNOS Y
SINTOMAS

Triada sintomatica:

-Alteraciones en el estado mental:
1. Apatia

2. Aletargamiento e inatencion
3. Comay muerte

-Oculomotilidad

-Marcha



PSICOSIS DE KORSAKOFF

Una de las causas mas frecuentes de amnesia:
-CONFUSION MENTAL
DETERIORO MEMORIA RECIENTE
-CONFABULACION

TRATAMIENTO: Desintoxicacion
1. Tiamina 100 mg iv inmediata.
2. Psicoterapia cognitivo-conductual

ABORDAJE:

Equipo multidisciplinar:
 Medico generaly psiquiatra
 Trabajadorsocial y terapeuta
 Enfermeria

« Psicologo

* Apoyoilimitado




OBJETIVOS

« GENERAL: Describir el déficit nutricional en
pacientes con sindrome de Wernicke-Korsakoff.

« ESPECIFICOS:

<+ Conocer las manifestaciones clinicas del Sindrome
de Wernicke-Korsakoff.

< Examinar los diferentes métodos de tratamiento y
rela_c;lonarlos con el estado nutricional de estos
pacientes.

< Relacionar el déficit de tiamina con habitos
enolicos.

¢ Elaborar un plan de cuidados a un paciente con
Sindrome de Wernicke-korsakoff utilizando Ia
taxonomia NANDA, NOC, NIC.



METODOLOGIA

 DISENO: Investigacion cualitativa de un estudio de caso.

« SUJETO: Vardon de 60 anos de edad diagnosticado de
etilismo cronico con alteraciones conductuales (Sindrome
de Wernicke- Korsakoff).

-« AMBITO Y PERIODO: Residencia para enfermeros
mentales “Luis Valenciano”, perteneciente al Hospital
Psiquiatrico Roman Alberca.Nov.-Dic.2012

« FUENTES DE INFORMACION: Observacion directa,
Historia Clinica, Valoracion de Enfermeria, y Busqueda
Bibliografica.




RESULTADOS

* Varon 60 anos

« SWD

* No AMC

» Diabetes Mellitus |
* Artrosis y artritis

 DXE: Mantenimiento ineficaz de la salud r/c deterioro
cognitivo m/p falta de expresion de interés por mejorar
las conductas de salud

» CP: alcoholismo
» Valoracion por patrones



DISCUSION

1. ALCOHOLISMO:

» VOomitos persistentes

« Carcinoma gastrointestinal

» Sida

» Afecciones metabdlicas

» Alimentacion parenteral

« Dialisis

2. DEFICIT TIAMINA

3. SWK:

» Lesionesdiencefalicas, frontales y temporales
« Hematoma subdural crénico



MANIFESTACIONES CLINICAS

« MEMORIA: Diversos aspectos de los déficits de memoria
se han atribuido a la disfuncion del Iébulo frontal.
Lawson, en 1978, apuntd que el sindrome lo causaba el
alcohol, aunque no siempre, y daba mayor importancia a
las funciones fisioldégicas de las regiones dafadas que a
la propia toxicidad producida por el alcohol.

« NUESTROPACIENTE:
>amnesia anterograda
>amnesia retrograda



EFECTO DE LA NUTRICION SOBRE SWK

1. Pacientes tratados farmacolégicamente

2. Suplementos vitaminicos y mejora de bases
nutricionales cerebrales

Mejora la eficacia del tratamiento antidepresivoy
posiblemente de otros psicotropicos.

El consumo de cereales de grano no enriquecidos, dietas
altas en pescado crudo, las cuales tienen tiaminasa
microbiana, enfermedades de malabsorcion, y aquellas
personas que reciben una dosis de carbohidratos muy
alta y de manera rapida igualmente inducen a un déficit
de tiamina .



CONCLUSIONES

1. El paciente con patologia de Wernicke-Korsakoff muestra

principalmente un déficit de tiamina que debe ser
abordado con urgencia médica debido a las posibles
complicaciones que conlleva no tratarlo a tiempo.

2. Entre las diferentes manifestaciones clinicas de esta
patologia destacamos los problemas en la memoria
semantica y declarativa y la dificultad de aprendizaje de
estos pacientes aun tratados con tiamina. Los problemas
cognitivos estan presentes y dificultan la posibilidad de
llevar un correcto mantenimiento de su salud.



CONCLUSIONES

3. Existen diferentes métodos de tratamiento pero Ia
respuesta al tratamiento con Vitamina B1 es la mas
favorable y es favorecido por ciertos factores como la
edad, etiologia o sexo. Los eutimizantes del tipo
anticomiciales (Valproato) se combinan con el
tratamiento de tiamina debido a que favorece el estado
de animo de estos pacientes para evitar que cursen con
depresion ya que son vulnerables a padecer estados de
estrés, conflicto interpersonal, malestar emocional que
les hace comer de manera impulsiva y no adecuada a
una dieta con el aporte vitaminico suficiente y asi
prescindir también de medicacion tipo antidepresivos.



CONCLUSIONES

4. La mayoria de los casos de deficiencia en vitaminas, en
concreto de la tiamina, se presentan en pacientes con
habitos endlicos, debido a su dieta pobre en nutrientes y
la inadecuada absorcion de los mismos. Los problemas
cognitivos se deben al mal aprovechamiento de la
glucosa en el cerebro por el consumo excesivo y habitual
de alcohol lo que conlleva a un estado de estrés oxidativo
gue provoca grandes danos llegando a la muerte celular
y por consiguiente a la pérdida de funciones cerebrales.
Dentro de los aspectos nutricionales del paciente
psiquiatrico se deberian tomar en cuenta las anomalias
de funcion alimentaria como efecto adverso
farmacologico, la detencion y prevencion de malnutricion
para identificacion de riesgo nutricional.



CONCLUSIONES

5. Los cuidados de enfermeria resultan imprescindibles para
tratar a este tipo de pacientes, por lo que es necesario un
equipo interdisciplinar que trabaje en con total coordinacion
para actuar sobre las necesidades del paciente durante su
internamiento hospitalario. Se debe intervenir
psicolégicamente junto con el resto de profesionales
(psicdlogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, etc.) para
paliar los posibles estados de ansiedad o depresion que

suelen padecer, contribuyendo asi a una mejor calidad de
vida dentro de lo posible
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1. INTRODUCCION

El paciente sometido a Ventilacion Mecanica (VM) posee unas caracteristicas que lo
diferencian de otros enfermos graves: el estrés que conlleva cualquier enfermedad
grave, las medidas terapéuticas a las que es sometido, incapacidad para
comunicarse, falta de movilidad, aparatosidad de los aparatos que lo rodean, luces y
ruidos a su alrededor y sobre todo, la dependencia del equipo sanitario y de una
maquina.

Todas estas condiciones implican la gran importancia de la vigilancia y monitorizacion
que se debe llevar a cabo en estos pacientes, interpretar sus constantes cardiacas y
hemodinamicas, respiratorias, etc... que ayudan a identificar problemas o a verificar
la tolerancia al tratamiento ventilatorio.



2.0BJETIVOS

Los cuidados de enfermeria que se aplican al paciente sometido VM deben
encaminarse a:

-Conseguir ayudar al enfermo a recibir un tratamiento adecuado y cémodo.
-Procurarle una mayor comodidad fisica y psicologica.
-Recuperar la salud y evitar las complicaciones y secuelas posibles.

-Lograr una adecuada técnica.



3. CUIDADOS DE ENFERMERiA AL
PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA

Los cuidados iran dirigidos a cubrir las siguientes necesidades:
3.1. NECESIDAD DE OXIGENACION.
3.2. NECESIDAD DE ELIMINACION, NUTRIENTES Y AGUA.

3.3. NECESIDAD DE SEGURIDAD Y BIENESTAR FiSICO Y PSiQUICO.



3.1. NECESIDAD DE OXIGENACION

3.1.1. ACTUACIONES SOBRE EL VENTILADORY EQUIPAMIENTO.

3.1.2. ACTUACIONES SOBRE LA VIiA AEREA ARTIFICIAL.

3.1.3. NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA.
3.1.4. TECNICA CORRECTA DE ASPIRACION DE LAS SECRECIONES.

3.1.5. SISTEMAS CERRADOS DE ASPIRACION.



3.1.1. ACTUACIONES SOBRE EL
VENTILADORY EQUIPAMIENTO

1) Cuidados previos a la ventilacion mecanica.

= Montar el ventilador y realizar |la calibracion de los sensores tanto de oxigeno como

de flujo. Se empleara una modalidad controlada, generalmente de volumen con los
siguientes parametros para la calibracion: FiO2 1T00%, Flujo 60ml/min. Frecuencia
respiratoria:12 rpm, Presién Maxima: 40 cmH20, TI: E 1:2, eep 5 cmH20, Volumen

tidal 500ml.

= Comprobar el correcto funcionamiento de las alarmas.



2)Cuidados durante la ventilacion mecanica.

Cambiar los circuitos una vez al mes, por ejemplo: se puede protocolizar
realizar el cambio de todos los sistemas del Servicio el primer dia de cada mes.

Mantener las superficies limpias asi como el cubiculo.

Vigilar la presencia de cualquier fallo.

Registro de los valores realizados por el paciente.

Revisar el ventilador: las alarmas, modalidad, parametrosy conexiones.

Comprobar el ambu, presencia de caudalimetro y alargadera de oxigeno.



= Revisar Intubacion orotraqueal (I0T) y medicacién de emergencia. Material necesario: canulas de
guedel de distinto tamario, tubo endotraqueal del numero apropiado con guia para dar rigidez al
tubo. Laringoscopio con pala corta y larga, lubricante en spray, jeringa de 10 cm, pinza de Magill y
Fonendoscopio.

» Revisar sistema de aspiracion de secreciones.

= Emplear Sistemas de Humidificacion: Hay que humidificar y calentar el aire. Podemos distinguir
dos tipos:

olntercambiadores de calor y humedad: NARIZ ARTIFICIAL.

o Humidificacién activa: CASCADA DE HUMIDIFICACION.



=Realizar cuidados sobre los sistemas de humificacion activa:

oEl cambio del circuito se realizara cada 48 horas. Este sistema, a diferencia del convencional,
dispone de unas trampas de agua donde se condensa el agua en exceso resultante de la
humidificacion.

oVaciar las trampas de agua y colocarlas por debajo de la altura del Tubo endotraqueal (TET),
evitando que dicha agua residual acceda accidentalmente a la via aérea del paciente.

oLlenar el depdsito de la cascada con agua estéril y estar pendiente del nivel. Vigilar temperatura.



3.1.2. ACTUACIONES SOBRE LA VIA AEREA
ARTIFICIAL

= Observar la tolerancia del paciente al TET y a la modalidad ventilatoria en la que se
encuentra.

= Control y mantenimiento de la presion del neumotaponamiento mediante un Endotest
(medidor de presion del balon endotraqueal).

Con presiones del neumotaponamiento por debajo de 20 mmHg, existe riesgo de
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM).

Con presiones del neumotaponamiento por encima de 30 mmHg, existe riesgo de que se
Produzoa lesion a nivel de la mucosa traqueal y como consecuencia, una Fistula
raqueoesofagica.



= Comprobar el numero en donde se encuentra fijado el TET con el registro que se realiz en el
momento de la I0OT. Posteriormente procedemos a realizar el cambio de fijaciéon del TET.
Evitar las ulceras por presion (UPP) en la comisura bucal cambiando el punto de apoyo.

= Auscultar los ruidos respiratorios con el fin de:
-Verificar si la ventilacion es eficaz en ambos campos pulmonares.
-Si existen zonas mal ventiladas, con secreciones o atelectasias.

-Descartar ausencia de ruidos respiratorios, neumotorax bilateral o movilizaciéon del TET.



Se recogeran cultivos de secrecion bronquial, frotis orofaringeo y frotis perianal bajo
peticidn médica para prevencion y control de infecciones nosocomiales.

Realizar fisioterapia respiratoria.

Higiene bucal con Clorhexidina (0,12-0,2%) cada 6-8h. Si presenta erosiones en mucosa
oral podemos administrar dicha solucion con una jeringa mientras la aspiramos.
Previamente debemos comprobar la presidn del neumotaponamiento y siempre
realizarlo con la cama incorporada.

Aplicar después de la higiene bucal la DDS: pasta oral y solucion digestiva.



Aspirar el contenido de la cavidad bucal evitando la acumulacion de
secreciones.

Aspirar las secreciones del tubo orotraqueal (TOT). Valorar el aspecto y
cantidad de secreciones.

Si porta TOT con luz subgldtica, conectarlo al sistema de aspiracion
subgldtica de manera intermitente. La presion de aspiracion de secreciones
no debe superar los 100 mmHg, para evitar lesiones en mucosas.

Para permeabilizar la luz subglética, previa comprobacion del
neumotaponamiento, se inyecta a traves el canal 2 cc de aire.

Control de la perfusion tisular.



Mantener, si es posible, al paciente semiincorporado de 30-45°,

Cambios posturales cada 2 horas y cambios de puntos de apoyo. Hidratacién de
la piel.

Bafio, siempre que su estado ventilatorio, hemodinamico y esquelético lo
permitan.

Limpieza de ojos con suero fisiolégico y mantener los parpados cerrados.

Monitorizacion hemodinamica: Frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura
corporal presion venosa central y pulsioximetria distal.



3.1.3. NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA

La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) se trata de una
complicacidén asociada a la VM y se encuentra dentro de las clasificadas como
Complicaciones infecciosas.

Los principales patdégenos que la producen son las bacterias Gram negativas,
Gram positivas, hongos y pseudomonas.

Los principales reservorios de microorganismos se localizan en la orofaringe y
tubo digestivo.

El diagndstico se realizara a través de signos de sepsis, cultivo de secreciones,
frotis orofaringeo, frotis perianal y radiografia de torax.




1. Causas principales de NAVM.

>Via aspirativa: Causado por la micro o macro aspiracion de secreciones a través del
neumotaponamiento procedentes de:

-La Orofaringe.

-Del Estomago: Por sobredistencion gastrica, aumento de reflujo gastrico o sonda
nasogastrica alojada en boca.

>Inoculacién indirecta: Por empleo de via aérea artificial, aspiracion de secreciones,
condensacion de agua en los circuitos, manipulacion deficiente en el vaciamiento de
trampas de agua y administracion de nebulizaciones, inadecuada higiene de manos.

> Traslocacion bacteriana de la mucosa intestinal con el torrente sanguineo.



2. Medidas para la prevencion NAVM

< Medidas Basicas:

« Empleode TET con luz subgldtica.

» Higiene bucal con clorhexidina (0,12-0,2%).

* Vigilarla presion del neumotaponamiento.

« Comprobar colocacion de SNG.

* Iniciar Nutricion enteral desde que sea posible.

« Higiene adecuada de manos.

« Cama incorporada 30-45°, evitar el Decubito supino 0°.
 Evitarinstilacién de salino porel TET.



« Extremar las medidas de asepsia en las manipulaciones como a la hora de aplicar
nebulizaciones, desecho del agua de las trampas....y en la aspiracion de secreciones.

“ Medidas especificas:

Empleo Descontaminacion Digestiva Selectiva (DDS): Consiste en la administraciéon de
Antibidticos topicos no absorbibles. Sus presentaciones suelen ser en pasta oral y solucion
digestiva.



3.1.4. TECNICA CORRECTA DE
ASPIRACION DE LAS SECRECIONES

1. Técnica:

o Lavado de manos.
o Colocacion de guantes y mascarilla.

o Accignar la tecla de Hiperoxigenacion y apagar las alarmas. En algunos
ventiladores al hiperoxigenar ya se apaganlas alarmas automaticamente.

La hiperoxigenacion programada por el ventilador consiste en |la
administracion de oxigeno al 100 % durante 2 minutos, un minuto corresponde
a la preoxigenacion y otro a la postoxigenacion, Cada uno tiene una duracion
de 1 minuto y en ese intervalo realizaremos la aspiracion de secreciones.

o Conexion de la sonda de aspiracion al aspirador.



o Colocacion de guante estéril y capturar la sonda de aspiracion.

o Con la mano no estéril desconectaremos el codo del TOT.

o Introduciremos la sonda de aspiracion suavemente sin aspirar y parar cuando
se note resistencia, lo cual suele indicar que la punta de la sonda ha llegado a
la Carina. Para evitar lesiones retrocederemos 1 0 2 cm antes de aspirar.

o Iniciaremos la aspiracion retirando la sonda con un movimiento rotatorio y
aspiracion intermitente. Esta técnica no debe durar mas de 15 segundos.

o Reconectar al paciente. En este momento el respirador realizara Ila
postoxigenacion preestablecida. Si se produce hipoxemia grave dar ambu.



2. Puntosde interés:

o Es unatécnica estéril
o Usaremos una sonda por cada aspiracion.
o La aspiracion de secreciones de la boca del paciente siempre sera posterior a la del TOT.

olLa presencia de secreciones con restos hematicos puede indicar irritacion de la mucosa
traqueal.

o Si el paciente esta consciente y colaborador, explicarle o que le vamos a realizar.

o En casos de tapon de moco aplicar varias insuflaciones con el Ambu. Posteriormente proceder
a la aspiracion de secreciones.

o Valorar acoplar al Ambu una valvula de PEEP si valores de PEEP elevados.



3. Signosde presenciade secreciones:

o Aumento de presiones.
o Desacoplamiento a la ventilacidn mecanica.

o Desaturacion que si no se resuelve pueden aparecer complicaciones secundarias como son
bradicardia, hipotension, atelectasias y paro cardiaco.

o Secreciones visibles en TOT.

o Sonidos respiratorio tubulares, gorgoteantes y asperos.



3.1.5. SISTEMAS CERRADOS DE
ASPIRACION

= Sistema que sustituye la posicion del codo en el circuito.

= Funcionalidad:

o Evita perder el reclutamiento alveolar, manteniendo el circuito cerrado.
o Se emplea en pacientes con valores de PEEP por encima de 8.

o En aquellos casos que se evidencia intolerancia a la desconexiéon para
aspirar las secreciones.

o Se utiliza para aislar la via aérea en caso de secreciones sanguinolentas en
abundancia.



Se realiza cambio de repuesto cada 24 horas o las veces que sea hecesario.

Requiere limpieza de la sonda de aspiracion mediante la irrigacion con solucion
esteril por una de sus luces.

Permite administrar inhaladores. La administracion de los mismos se realizara
siguiendo el siguiente orden: broncodilatadores, anticolinérgicos y por ultimo los
antiinflamatorios.

La_desconexion de estos sistemas en situaciones de valores de PEEP MUY
ALTOS puede causar colapso alveolar e imposibilidad de ventilar.



3.2. NECESIDAD DE ELIMINACION,
NUTRIENTES Y AGUA.

= Control de las deposiciones y del tipo:

-Estreiimiento: los esfuerzos que realice el paciente pueden aumentar la disnea
y las presiones intratoracicas.

-Diarreas: Pueden producir desequilibrios hidroelectroliticos, movimientos
innecesarios del paciente y apariciéon de UPP.

= Control de diuresis con sonda vesical: Es fundamental la vigilancia de la funcién
renal. Un déficit nos indica hipovolemia, bajo gasto cardiaco y fallo renal.

= Cambiar la fijacion de la SNG. Realizar ligera rotacion de la misma antes de
fijarla.



Verificar cada 6 horas la colocacion y permeabilidad de la SNG, la existencia de
peristaltismo y la tolerancia de la nutricion enteral.

Realizar balance hidrico cada 24 horas.

Administrar agua ya que nos aporta hidratacion a la piel con lo que se evita la
aparicion de UPP y favorece la fluidificaciéon de las secreciones (siempre bajo
prescripcion médica).

El aporte nutricional favorece el funcionamiento inmunitario y evitar la atrofia

muscular si se mantienen niveles de proteinas adecuados. Se realizara con la
nutricion enteral y parenteral.



3.3. NECESIDAD DE SEGURIDAD Y
BIENESTAR FISICO Y PSIQUICO

En pacientes conscientes o superficialmente sedados:

= Ensenarcomunicacion no verbal.

= Valorary tratar el dolor y la ansiedad.

= Hablarle aunque parezca dormido.

= Orientarle en tiempo y espacio.

= Fomentar el descansonocturno.

= Informar al paciente de las técnicas que le vamos a realizar.
= Crear un ambiente confortable y libre de ruidos.
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1 DEFINICION
CATETERISMO CARDIACO:

Introduccion de un catéter en las cavidades del corazon, sus
arterias o sus venas. La decision de indicar un cateterismo
cardiaco surge de la necesidad de aclarar, confirmar y
determinar el grado de severidad de una patologia
clinicamente definida, que no puede ser totalmente evaluada
por los métodos de diagndstico no invasivos.



2 OBJETIVO

- Recibir al paciente tras la realizacion del cateterismo
cardiaco.

- Vigilar cualquier posible complicacion.
- Dar a conocerlos cuidados que enfermeria presta a los

pacientes que han sido sometidos a un cateterismo
cardiaco a fin de evitar complicaciones.



3 MATERIAL

Jeringa de 20cc cono luer.
Gasas.
Suero Fisiologico.
Povidona Yodada.
Aposito estéril.
Registros de enfermeria.
Tensiometro, saturimetro.
Electrocardiograma.




4 CUIDADOS DE ENFERMERIA
POSTCATETERISMO. RETIRADADE LA
COMPRESION RADIAL O FEMORAL

- Vigilar la zona de puncion y pulsos, color y temperatura de
la mano (compresion con pulsera radial) o pierna (compresion
femoral).

- Informar al paciente que debe permanecer con el brazo
inmovil ( compresion radial) o pierna (compresion femoral), no
realizar maniobras de flexion.

- Indicar al paciente que debe avisar ante sangrado, frialdad o
parestesias.

- Dar tolerancia oral a la hora o dos horas de la realizacion del
cateterismo cardiaco, segun evolucion. Anotar en registros de
enfermeria.

- Notificar la realizacion de la primera miccidon espontanea del
paciente. Anotar en registros de enfermeria.



TECNICAS DE RETIRADA DE LA COMPRESION
RADIAL O FEMORAL

1 CATETERISMO DIAGNOSTICO

- Toma de Tension Arterial (T.A), Frecuencia Cardiaca (F.C), Saturacion de
oxigeno.

Compresion por Pulsera Radial:

* A las dos horas de la realizacidn del cateterismo cardiaco, retirada de 5cc
de aire de la pulsera radial con la jeringa especial. Vigilar sangrado.

*Una hora después del paso anterior y si no ha surgido ninguna
complicacion, retirar de forma lenta otros 5cc mas.



 Una hora después del paso anterior retirada de forma
lenta toda la presion del globo, sino existe evidencia de
sangrado, quitar la compresion del paciente.

» Colocar aposito estéril. Puede precisar limpieza con
suero fisioldgico, povidona yodada y gasas estériles.

 Tras la retirada, podra levantarse.
Compresion Femoral:

« A las tres horas de la realizacion del cateterismo
cardiaco, el paciente podra moverse de la cama.

« A las seis horas, del paso anterior, podra retirar la
compresion.

» Colocar aposito estéril. Puede precisar limpieza con
suero fisioldgico, povidona yodaday gasas estériles.

 Tras la retirada, podra levantarse.



2 CATERISMOTERAPEUTICO

-Toma de Tension Arterial (T.A), Frecuencia Cardiaca
(F.C), Saturacion de oxigeno.

- Realizacién de Electrocardiograma (ECG), para descartar
arritmias.

Compresion por Pulsera Radial:

A las cuatro horas de la realizacion del cateterismo
cardiaco, retirada de 5cc de aire de la pulsera radial con
la jeringa especial. Vigilar sangrado.

* Dos horas después del paso anterior y si no ha surgido
ninguna complicacion, retirar de forma lenta otros 5cc
mas.

* Dos horas después del paso anterior retirada de forma
lenta toda la presion del globo, sino existe evidencia de
sangrado, quitar la compresion del paciente.



 Colocar ap¢sito estéril. Puede precisar limpieza con
suero fisiolégico, povidona yodada y gasas estériles.

 Tras laretirada, podra levantarse.

Compresion Femoral:

* A las cuatro horas de la realizacion del cateterismo
cardiaco, el paciente podra moverse de la cama.

* A las seis horas, del paso anterior, podra retirar la
compresion.

* Colocar aposito esteril. Puede precisar limpieza con
suero fisiologico, povidona yodada y gasas estériles.

» A las ocho horas podra levantarse al sillon.




5 COMPLICACIONES

Las posibles complicaciones, a corto plazo,de cualquier tipo de cateterismo
abarcan las siguientes: sangrado, infeccion, dolor en el sitio de insercion,
dafno renal debido al medio de contraste, arritmias.

« Si durante la retirada de aire de la pulsera se observa sangrado, se
introduce de nuevo la cantidad retirada de aire, hasta que ceda el
sangrado.

 Se debera notificar al médico.
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INTRODUCCION

El dolor postoperatorio o postquirurgico es aquel que
aparece como consecuencia del acto quiruargico.
Convencionalmente se ha dividido en dolor preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio, dandole mayor énfasis
en cuanto a su abordaje integral a estos dos ultimos.

Se produce por las manipulaciones propias del acto
quirdrgico y la liberacion de sustancias algégenas o
productoras del dolor (potasio, prostaglandinas,
leucotrienios, histamina, sustancia P). Que activan o
sensibilizan los nociceptores o0 receptores del dolor,
transmitiéndose la senal hacia el SNC a traves de la médula
espinal.

Se caracteriza por ser agudo, predecible vy
autolimitado en el tiempo.



INTRODUCCION

Tiene una elevada prevalencia. Aproximadamente
el 70% de los pacientes experimentan dolor severo en
algun momento de su recuperacion, y el 30% un dolor de
tipo moderado tras su intervencion quirurgica.

Para controlar el dolor de los pacientes tras una
cirugia se han dividido los episodios quirurgicos en cirugia
mayor y menor dentro de las distintas especialidades,
administrando pautas analgésicas de acuerdo con estos
parametros.

Una correcta educacion al paciente, que se le da
el alta hospitalaria para su recuperacion domiciliaria,
es fundamental para la reduccién del nivel de ansiedad vy
dolor, y aumentar asi el grado de satisfaccion tras la
intervencion.



GRADOS DE DOLOR

Segun su intensidad, se deben realizar pautas de
tratamiento individualizadas para cada paciente y por
procedimiento quirurgico.

Existen dos tipos principalmente de dolor

postoperatorio:
>Dolor leve/ moderado: Derivado de aquellos

procedimientos quirurgicos que producen un grado de dolor
leve (EVA de 0 a 3) y moderado (EVA de 4 a 7). Los
criterios de inclusion dependen del tipo de paciente y de la
complejidad y/ o duracion de la intervencion.

>Dolor moderado/ severo: Derivado de aquellos
procedimientos quirurgicos que producen un grado de dolor
moderado (EVA de 4 a 7) y/ o severo (EVA de 8 a 10). Para
evitar los picos de dolor, se tendra prevista una analgesia
de rescate.




DOLOR PREOPERATORIO

En la consulta de anestesia se informara al paciente
de las distintas opciones analgésicas adecuadas al
procedimiento quirurgico.

DOLOR INTRAOPERATORIO

Se pondra una pauta analgésica preventiva al menos
unos 30 minutos antes de finalizar la intervencion.

Se aconseja precaucion con el Remifentanilo. Es un
analgésico muy potente pero de nula analgesia residual. Por
lo que puede dar lugar en el postoperatorio inmediato al
fendbmeno de Hiperalgesia. Siempre que se use se debe
combinar con Morfina.



DOLOR POSTOPERATORIO: MANEJO EN
REANIMACION

La evaluacion de la intensidad del dolor se
adaptara al grado de consciencia, sedacion vy
colaboracion del paciente. En pacientes muy sedados o
desorientados, la evaluacion de la intensidad del dolor se
basara en la observacion de los datos clinicos y
hemodinamicos sugestivos de presencia de dolor:
agitacion, dolor al movimiento, al tacto o presion,
taquicardia, taquipnea, hipertension.

Para comprobar el nivel de sedacién se usara
una escala (Richmond Agitation- Sedation Scale, Escala
de Ramsay, Escala de blogueo motor de Bromage o
Escalanumérica verbal).



DOLOR POSTOPERATORIO: MANEJO EN
REANIMACION

>EVA 0- 3: Seinicia la pauta analgésica ordinaria.

> EVA mayor o igual a 4: dispensacion de Cloruro
Mérfico intravenoso y bolos. Se anadira AINEs y
Paracetamol y se iniciara la pauta analgésica
ordinaria.

> Si hay catéter epidural o perineural, tras la dosis test,
se iniciara la perfusion con la bomba o elastomero.



DOLOR POSTOPERATORIO: MANEJO EN UNIDAD
DE HOSPITALIZACION

Sera Enfermeria la encargada de la evaluacion y
registro de la intensidad del dolor por turno, en
expresion minima. Se aplicara el tratamiento prescrito o
los protocolos establecidos, y la analgesia de rescate
siempre que se detecte una intensidad del dolor igual o
superiora 4 en la escala EVA.

Se vigilaran efectos secundarios y
complicaciones derivadas del tratamiento analgeésico. El
medico valorara cualquier complicacion o mala respuesta a
la analgesia utilizada.



ENFERMOS ESPECIALES

Se debe tener especial atencidon, y precisan de una evaluacion
especificadel dolor, los siguientes tipos de pacientes:

> Pacientes Obstétricas

>Ancianos

>Pacientes respiratorios

>Q0besos

> Pluripatologicos

> Antiagregados y/ o anticoagulados
>En tratamiento cronico con opioides



ESTRATEGIA ANALGESICA DESCENDENTE

>Debe haber transcurrido un minimo de 24 horas tras la
intervencion quirurgica.

>Dolor controlado (EVA menor o igual a 3).
>|nicio de sedestacion o deambulacion.
>Disminucion en la demanda de analgesia de rescate.

>EI| dolor postoperatorio sigue un curso predecible,
con disminucion progresiva a partir del 2° o 3° dia.
Cualquier incremento del mismo debe alertar sobre la
aparicion de complicaciones.



CRITERIOS DE SUSPENSION ANTICIPADA DE
PAUTA ANALGESCIA

> A peticion del paciente.
> Falta de eficacia analgésica.

> Aparicion de efectos secundarios severos, no
controlados con tratamiento médico.

> Complicaciones graves o potencialmente graves.
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INTRODUCCION

La implantacion mediante cirugia de una artroplastia de cadera ha
aumentado considerablemente debido al incremento de la esperanza de
vida y la indicacidon de esta intervencion en pacientes cada vez mas
jovenes. Un buen resultado no depende exclusivamente de una buena
cirugia, los ejercicios precoces de rehabilitacion son fundamentales para
garantizar su éxito.



EJERCICIOS RECOMENDADOS

El tratamiento rehabilitador es esencial para recuperar la movilidad de la
cadera intervenida y la fuerza muscular de la pierna intervenida, y que el
paciente consiga ser autbnomo en las actividades basicas de la vida
diaria. Evita complicaciones por el encamamiento: ulceras por presion,
tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda; ademas de
eliminar considerablemente el dolor en el postoperatorio.



Los ejercicios a realizar a la llegada a la planta de
hospitalizacion tras la intervencion quirdrgica son:

* Ejercicios isomeétricos del cuadriceps: contraiga el
musculo del muslo e intente pegar el hueco popliteo a la
cama. Coloque la mano encima del cuadriceps para
comprobar la contraccion del musculo. Realice este
ejercicio durante 5 o0 10 segundos y descanse durante 30
segundos. Repita el ejercicio 10 veces.

* Flexiony extension de tobillos: doble los tobillos hacia
arriba y hacia abajo mientras contrae los musculos de la
pierna. Realicelo durante 2 o 3 minutos cada 15 minutos
durante todo el dia.



* Elevacion de la piema: con la pierna estirada vy
contrayendo nuevamente el cuadriceps, levantela unos
centimetros durante 5 o 10 segundos y Dbajela
lentamente. Ejercicios a realizar desde el dia siguiente a
la Intervencion Quirurgica.

* Ejercicios de maxima extension: si esta tumbadoen la
cama estire la pierna intentando pegar el hueco popliteo
a la cama. Si esta sentado en una silla coloque otra silla
enfrente y apoye en ella el tobillo de la extremidad
operada, estire la pierna. La rodilla no debe estar sujeta
en su parte posterior para conseguirla maxima
extension.



* Ejercicios de maxima flexion: si esta tumbado apoye la
planta del pie en la cama y vaya deslizandola hacia usted
a medida que va doblando la rodilla. Aguante 10
segundos y vuelva a deslizar el pie hasta extender de
nuevo la pierna. Si esta sentado en una silla despegue la
parte inferior del muslo y levantar el pie del suelo hasta
donde pueda, aguante unos segundos y vuélvala a
apoyarel muslo y posar el pie en el suelo.



OBJETIVOS

La terapia de ejercicios se indica con el objetivo de ejercitar la
musculatura de la pierna intervenida en las primera horas desde la cirugia
ortopédica reduce considerablemente los problemas postoperatorios
relacionados con el dolor, éxtasis circulatorio y atrofia muscular. Una
buena educacion sanitaria en la estimulacion de los ejercicios indicados

es esencial para la correcta evolucion postoperatoria.
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1. INTRODUCCION

La traqueostomia es el procedimiento quirurgico por el cual
se comunicala pared anterior de la traquea con el exterior.

Las causas mas frecuentes por las que se realiza una
traqueostomia son por wuna intubacidon prolongada,
obstruccion mecanica, por patologias pulmonares vy
neurologicas y en intervenciones quirurgicas de cabeza,
cuello, torax y cardiacas.

Las posibles complicaciones que nos podemos encontrar en
un paciente traqueostomizado son obstruccion de la canula
por secreciones, infeccion del estoma, desplazamiento de la
canulay extubacion accidental.



1. INTRODUCCION

En los ultimos afos se ha visto incrementado el numero de
pacientes con traqueostomia en las plantas de hospitalizacion,
por lo que es necesario que el personal de enfermeria
encargado del cuidado de estos pacientes estée Ilo
suficientemente formado y tengan unos conocimientos
especializados para poder realizar unos cuidados de calidad a
este tipo de pacientes y asi poder evitar posibles
complicaciones.



2. TIPOS DE CANULAS

Fenestrada: cuando las canulas son fenestradas permiten
que se elimine por la boca las secreciones y ademas
permiten la fonacion.

No fenestrada: este tipo de canulas no lleva ningun orificio
en su estructura.

Con baldén endotraqueal: se utiliza cuando el paciente
necesita ventilacion mecanica a altas presiones.

Sin balén endotraqueal: se utiliza cuando el paciente puede
respirar por si mismo.

Segun el material pueden ser: metalicas, de polivinilo o de
silicona.



3. CUIDADOS DE ENFERMERIA

 Aspiracion de secreciones: colocar al paciente en posicion
de semi-fowler, en la mano dominante llevaremos un
guante estéril y utilizaremos una sonda estéril, avisar al
paciente que puede tener tos e incluso sensacion de ahogo,
introduciremos la sonda sin aspirar hasta que notemos
resistencia, en ese momento comenzaremos a aspirar
retirando la sonda con movimientos circulares. Si los mocos
estan a nivel de la canula, bastara con cambiar la camisa
interna.

d Neumotaponamiento: la presion del balon endotraqueal se
debera de comprobar en cada tumo. Este debe de tener
una presion entre 20-25 mmHg.



3. CUIDADOS DE ENFERMERIA

d Humidificar, calentar y filtrar el aire inspirado: en los
pacientes traqueostomizados, el aire no pasa por las fosas
nasales que tienen la funcion de humidificar, calentar y
filtrar el aire que llega a los pulmones. Esto hace que las
secreciones sean mas espesas. Existen unos dispositivos,
llamados narices artificiales, que se colocan en la canula
que realiza estas funciones. Con esto podemos prevenir
infecciones respiratorias.

d Higiene bucodental: el paciente se realizara enjuagas con
clorhexidina al 0,12% cada 8 horas. Ademas aplicar en los
labios vaselinay vitamina E.

d Cuidados del traqueostoma: se valoraran signos de
infeccion, las curas del estoma se realizaran cada 8 horas y
si es reciente se utilizara material estéril y clorhexidina.
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INTRODUCCION

El puerperio o postparto, conocido como cuarentena, es el
periodo de tiempo que se inicia tras el parto y finaliza a las
6-8 semanas del nacimiento.

En este tiempo el cuerpo de la mujer vuelve a la normalidad.
Todos los 6rganosimplicados en el embarazoy en el parto
tienen que volver a su situacion anterior.

El puerperio se divide en tres etapas. Cada una de ellas
abarcaun tiempo y unos cambios especificos en la mujer.
Las etapas del puerperio son: el puerperio inmediato, el
mediato o precozy el alejado.

En este trabajo nos centraremos en el puerperio o postparto
inmediato, que es el que trascurre durante las primeras 24
horas tras el parto y que es donde mas se ponende
manifiesto los mecanismos hemostasicos de la mujer.



OBJETIVOS

GENERALES

4 Actualizar los protocolos diagnosticos y terapéuticos
en el ambito del postparto

4 Divulgar los protocolos de actuacion

ESPECIFICOS

A Conocerlos cuadros clinicos mas frecuentes en los
servicios de obstetricia

d Revisar los protocolos de actuacion existentes en la
atencion a la mujer afectada por un postparto



COMPLICACIONES DEL POSTPARTO
INMEDIATO

DESGARRO DE PARTES BLANDAS

Se produce en las partes blandas del canal del parto,
afectando al periné (rafe medio y musculatura del periné, asi
como vagina).

Puede ser central o lateral.

CLASIFICACION
Segu su extension puede clasificarse en:
. Desgarro perineal de primer grado: Afecta solamente a
una pequefa parte del periné
2. Desgarro perineal de segundo grado: Afecta a la
musculaturay llega hasta el esfinter externo del ano
3. Desgarro perineal de tercer grado: Afecta al esfinter anal




ATONIA UTERINA

Consiste en la falta de contraccion del utero gestante luego del
alumbramiento.

Este fendmeno ocurre en el 2 al 5 % de los partos por via baja.



FACTORES QUE FAVORECEN LA ATONIA

» Multiparidad

» Sobredistensién uterina

 Macrosomia

 El hidramnios

* Los intentos de version

« Antecedentes de hemorragia pre y postparto

» La corioammnionitis

* [nterrupcion en la administracion de oxitocicos



La atonia uterina puede apareceren el primer embarazoy sin ningun
antecedente previo.

Constituye, en casitodas las series mundiales, mas del 50% de las
hemorragias graves del posparto.



TRASTORNOS ADHERENCIALESDE LA PLACENTA

En este grupo se incluyen, aquellos trastornos que se caracterizan poruna
adherenciaanormalentre el utero y la placenta.

Desde el punto de vista quirdrgico pueden dividirse en:

o Placenta Acreta
o Placenta Pércreta



PLACENTA ACRETA

« Es el menor grado de los trastornos adherenciales de la
placenta, su aumento casi epidémico guarda relacion
lineal con el aumento de las cesareas

* En el acretismo placentario, la placentay el utero se
encuentran firmemente adheridos, impidiendo el
desprendimiento normal

» En esa circunstancia, y cuando el Obstetra intenta

separar la placenta, se desencadena unahemorragia
rapida y severa.

» La pérdida sanguinea esperada puede ser mayora 600
ml por minuto, porello, si no se puede frenar el sangrado
rapidamente, debe considerarse la intervencion
quirurgica urgente



PLACENTA PERCRETA

» Es el mayor trastorno adherencial placentario sobre el
utero.

* Enella, la adherencia se produce de tal manera, que la
placenta penetra y excede el continente uterino e

involucra a los organosy tejidos vecinos, en especiala la
vejiga urinaria.

* Uno de los principales inconvenientes para el abordaje
quirurgico de este trastorno, esta constituido por la

inexactitud diagndstica y el exuberante flujo arterial
placentario al utero.



CONCLUSIONES

« El posparto o puerperio inmediato es una fase de suma importancia, sobre
todo si se dan diversas complicaciones que pueden poneren riesgo la
situacion vital de la paciente

» Es imprescindible saber como actuar en cada momento, esto sera mucho
mas sencillo si se llevan cabo pautas protocolizadas.

» Las pautas o protocolos debe de ser revisados periddicamente con el fin
de proporcionar una asistencia de calidad

» El personalque esté en contacto con estas pacientes debe de ser
conocedorde los protocolos a seguir.
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1. DEFINICION

El sistema de sellado vasculares un generador
electroquirurgico de corriente de salida aislada que se
emplea para coagularvasos sanguineosy para la cirugia
bipolar. La corriente de salida aislada limita el paso de
corriente al instrumental quirirgico ademas la corriente no
fluye a traves del paciente por lo que no es necesario
colocar placa. Se puede utilizar tanto en cirugia abierta
como endoscopica. Fueintroducido en el mercado en el
ano 1997.



2. VENTAJAS

-Una de las principales es que reduce el tiempo quirurgico al
permitir el sellado de arterias y venas de hasta7 mm de
diametro, fusionando el colagenoy la elastina de las paredes
vasculares y creando un sellado permanente, viendose
también como una buenaopcion para venas de hasta 12 mm
de diametro y grandes vasos linfaticos (conducto toracico).
-La dispersiontérmica y las adherencias son minimas.

- La comodidady seguridad que brinda su uso.

-Es similar a las ligaduras, clips y suturas. Elimina la
presencia de material exdgeno en el organismo, no se
producen trombos proximalesy su escaraes minima.

-Su uso ahorra tiempo, minimiza pérdidas sanguineasy
acorta el periodo postoperatorio.

-Las piezas de mano largas permiten su uso en laparoscopia.



-La difusion térmica lateral es significativamente mas baja
que la que se produce por electrocoagulacion, bisturi
ultrasonicoy laser.

-La vista del cirujano no se ve afectada por el humo.

3. INCONVENIENTES

-El inconveniente es que el equipo, piezas de manoy
accesorios son muy caros.

-Este sistema pierde efectividad en pacientes con cirrosis
(pues se puede dispersar la potencia entre las palas del
instrumento).

-Al utilizar la elastina y el colageno de los vasos, se
consigue una buena hemostasia en arterias y venas, pero
pierde cierta efectividad cuando se aplica en tejidos donde
el suministro sanguineo se basa principalmente en capilares
(poco colageno).



4. MANEJO POR PARTE DE ENFERMERIA

-Preparacion vy utilizacion del equipo de soporte de forma
seqgura.

-Adquirir conocimientos de los diferentes usos y modelos
disponibles en la unidad quirurgica.

-Preguntar siempre cual quieren usary sabercomo
funcionan.

-Durante la intervencion es muy importante mantenerio
limpio, con una gasa humeda eliminar restos para evitar
que se adhieran las palas.

-El equipo emite un sonido de aviso durante el sellado que
termina cuando este esta completado. La enfermera debe
estar pendiente de los distintos sonidos para avisarde
cualquierimprevisto antes del corte.
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l. INTRODUCCION

El objetivo del trasplante pulmonar es mejorar Ia
supervivencia y la calidad de vida de pacientes con
enfermedades pulmonares en estadio terminal. La correcta
seleccion del candidato a trasplante pulmonar es esencial
para disminuir, en la medida de lo posible, las potenciales
complicaciones tanto a corto como a largo plazo. Por ello,
todos los pacientes que se incluyan en lista de espera de
trasplante deben cumplir unos criterios especificos en
funcion de la enfermedad de base que presenten y ninguna
contrainidicacion. El objetivo de este capitulo es tener una
guia esquematica de rapido acceso, basada en las
principales guias internacionales, para la toma de decisiones
en la practicaclinica.



Il A. CONTRAINDICACIONES
ABSOLUTAS

-Enfermedad maligna:
-Menos de dos anos libre de enfermedad (todas
excepto melanoma, neoplasia  hematologica,
sarcoma,mama, riiodn y vejiga, que debera ser al
menos cinco anos).

-Disfuncion severa de otro 6rgano.

-Aterosclerosis con isquemia o disfuncibn enfermedad

coronaria no revascularizable.

-Inestabilidad hemodinamica aguda, proceso infeccioso

activo, infarto de miocardio reciente, sangrado o fallo

hepatico.

-Tuberculosis activa



-Infeccidn cronica por microorganismos con alta virulencia o
alta resistencia a tratamiento.

-Deformidad de la caja toracia que condicione una
restriccion severa

-IMC = 35 kg/m?

--No adherencia a tratamientos previos o prevision de que
no la va a tenertras el trasplante

-Enfermedad psiquiatrica o psicolégica que le impida
colaborar.

-Falta de apoyo social o familiar

-Limitacion funcional severa sin potencial de recuperacion
con rehabilitacion.

-Tabaquismo, enolismo o drogadiccion activa.



Il B. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

-Edad superior a 65 anos junto a alguna otra
contraindicacion relativa.

-IMC 30-34,9 kg/m?

-Malnutricion severa

-Osteoporosis severa

-Antecedente de cirugia toracica con reseccion pulmonar.
-Ventilacion mecanica o soporte extracorporeo
-Colonizacion o infeccion por microorganismos con alta
resistencia.

-Infeccion por virus hepatitis B o C con cirrosis o
hipertensiéon portal

-Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
-Infeccion por Burkholderia cenocepacia, Burkholderia
gladioli o Mycobacterium abscessus multiresistente.



Il B. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

-Aterosclerosis lo suficientemente severa como para poner
en riesgo el érgano trasplantado.

-Otras enfermedades que no estén en estadio terminal (
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, epilepsia,
trombosis venosa central, Ulcera péptica, reflujo
gastroesofagico )deben tratarse previamente al trasplante.



lll A. INDICACIONES EN EPOC

-Momento de remitir a unidad de trasplante pulmonar:

-Enfermedad avanzada a pesar de tratamiento
farmacoldgico 6ptimo, rehabilitacion y oxigenoterapia.

-No candidato a cirugia de reduccion de volumen.
-BODE 5-6
-PaCO, >50mmHg y/o PaO, <60mmHg

-FEV:<25%



-Momento de incluir en lista de espera (al menos uno):
-BODE > 6
-FEV:<15-20%
-Mas de dos exacerbaciones severas en el ultimo afno

-Una exacerbacion con insuficiencia respiratoria
hipercapnica

-Hipertension pulmonar moderada o severa.



lll B. INDICACIONES EN EPID

-Momento de remitir a unidad de trasplante pulmonar:
-Evidencia radiologica o histologica de neumonitis
instersticial usual (NIU) o neumonitis intersticial no
especifica (NINE).

-FVC <80% o DLCO <40%

-Disnea o limitacion funcional.

-Necesidad de oxigenoterapia aunque sea solo en las
exacerbaciones.

*A pesar de haber optimizado tratamiento médico.



-Momento de incluir en lista de espera:
-Descenso FVC > 10% en 6 meses.
-Descenso DLCO > 15% en 6 meses.

-Desaturacion >88% o distancia menor de 250m en el
T6MM o descenso superiora 50m en 6 meses.

-Hipertension pulmonar

-Hospitalizacion por empeoramiento respiratorio,
neumotorax o exacerbacion aguda.



Il C. INDICACIONES EN FIBROSIS
QUISTICA

- Momento de remitir a unidad de trasplante pulmonar:
- FEV,<30%.

-Enfermedad avanzada con caida rapida del FEV, a
pesar de tratamiento Optimo, infectado con
micobacterias no tuberculosas o Burkholderia
cepacea complexylo diabetes.

-T6MM < 400m

-Hipertension pulmonar



- Empeoramiento clinico caracterizado por incremento
de la frecuencia de las exacerbaciones asociado a
alguno de los siguientes:

-Un episodio de insufiencia respiratoria aguda
con necesidad de VMNI.

-Incremento de la resistencia a antibidticos y
pobre recuperacion clinicade las
exacerbaciones

-Desnutricion

-Neumotorax

-Embolizacion bronquial



-Momento de incluir en lista de espera:

-Insuficiencia respiratoria cronica (hipoxémica o
hipercapnica)

-VMNI prolongada
-Hospitalizaciones frecuentes
-Hipertension pulmonar

-Caida rapida de la funcién pulmonar

-Clase funcional IV



Il D. ENFERMEDAD VASCULAR
PULMONAR

- Momento de remitir a unidad de trasplante pulmonar:
- Clase lll o IV de la NYHA sintomatico.
-Progresion rapida
-Tratamiento intravenosode la HTP

-Enfermedad veno-oclusiva confirmada o sospechada
o hemangiomatosis capilar pulmonar.



Il D. ENFERMEDAD VASCULAR
PULMONAR

- Momento de incluir en lista de espera:

- Clase Ill o IV de la NYHA a pesar de tratamiento
(incluidos prostanoides)

-Gasto cardiaco menor de 2 I/min/m?

-Presion media de la auricula derecha mayor de 15
mmHg

-T6MM<350m

-Hemoptisis significativa, derrame pericardico, signos
de insuficiencia cardiaca derecha progresiva.
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CONCEPTO

El término de hernia, en general, se refiere a toda protrusion
total o parcial de una viscera a través de una abertura
anomala, de tal manera que queda alojada en un lugar
distinto del suyo habitual. Las hernias inguinales son las que
atraviesan el canal inguinal; las hernias crurales pasan por
el orificio crural, region también conocida como fosa oval.
Los varones presentan hernias con una frecuencia cinco
veces mayor que las mujeres y puede bajar hasta el escroto.
En toda hernia se distinguen tres porciones: saco, contenido
y cubiertas. El saco es un diverticulo peritoneal que puede
dividirse en boca, cuello, cuerpo y fondo; su tamano y
proporciones son muy variables, y no necesariamente esta
lleno de visceras.



PREPARACION DEL QUIROFANO

-Mesa quirurgica (paciente en decubito supino).

-Aspiradory bisturi eléctrico.

-Batea y antiséptico para lavado vy preparacion de zona
quirdrgica.

-Instrumental adecuado para practicar la intervencion
quirurgica.

-Ropa y equipo estéril.

-Guantes estériles.

-Gasasy tetras.

-Bisturi quirurgico frio.

-Material de sutura (dexon, prolene, seday safil).

-Mallas quirdrgicas para la reparacion de las hernias.

- Drenajes, apositos y antisépticos.



PERIODO INTRAOPERATORIO

-Incision cutanea.

-Diseccion del tejido subcutaneo y ligadura de los vasos que
asi lo requieran.

-Apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor.

-Aislamiento del cordon espermatico.

-Diseccion del saco.

-Revision del contenido. Si existe intestino necrosado se
realizara enterectomia(puede ser necesario proceder a una
laparotomia).

-Exeéresis del saco y ligadura.

-Reforzamiento de l|la pared posterior. Habitualmente, se
aproxima el tendén conjunto y capa muscular, a la espina del
pubis y ligamento inguinal.

-Sutura de la aponeurosis del oblicuo mayor con el tipo de
sutura que desee el cirujano.



-En los nifos la reconstruccion es mucho mas sencilla; se
cierra el orificio profundo con un punto y suturan
anatomicamente todas las estructuras.

-En la mujer como el corddn espermatico solo contiene el
ligamento redondo, se puede seccionary ligar sin problemas.
-Es optativo el empleo de un drenaje aspirativo (redon) que
saldra por contrabertura cutanea.

-Se sutura la piel con seda, monofilamento o agrafes, a
peticion del facultativo.

En la hernia crural los tiempos son basicamente los mismos.
En este caso se aproxima el ligamento inguinal al ligamento
de Cooper. En las hernias recidivadas, si las paredes
inguinales son muy débiles, pueden emplearse mallas de
material reabsorbible o irreabsorbible, que al mismo tiempo
ejercen una funcion de contencion permiten el paso de
fibroblastos a través de sus orificios, creando una zona de
fibrosis.
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INTRODUCCION

La esclerosis sistémica o esclerodermia se considera una
enfermedad autoinmune en la que, ademas de la piel,
pueden afectarse organos internos (tracto gastrointestinal,
pulmoén, rindn, corazén y otros), articulaciones y vasos
sanguineos.

Una lesion vascular primaria induciria la formacion de
autoanticuerpos (implicandose la alteracion humoral) y la
liberacion de mediadores celulares (a través de la inmunidad
celular y la participacion de las celular cebadas) que
estimularian la proliferacion de fibroblastos y la trascripcion
de genes que expresan proteinas de la matriz extracelular
(MEC), conduciendo a la sintesis y depdsito de colageno
con el consiguiente dano organico.



Esta enfermedad es poco frecuente (aparecen cada afno unos
10 casos por cada milléon de habitantes) con gran
predominancia en mujeres (9/2) y con una edad de comienzo
habitual entre los 38 y 45 anos.



JUSTIFICACION

Hasta un 50% de los pacientes con cancer sufren un sindrome
paraneoplasico (SPN) en algun momento de su enfermedad.

El reconocimiento de los SPN es importante porque su
aparicion puede ser el primer signo de una neoplasia maligna.

El diagndstico oportuno puede permitir la deteccion temprana
del cancer, en un estadio donde es posible la curacion. Del
mismo modo, la aparicidn o reaparicion de un SPN puede
anunciarla recurrencia del tumor.

La presencia de manifestaciones clinicas atipicas y una mala
respuesta al tratamiento son sugestivas de una neoplasia
asociada.



CLASIFICACION

Esclerodermia Localizada
Morfea en placas
Morfea lineal

Esclerosis Sistémica
Con afectacidén cutanea limitada
Con afectacidon cutanea difusa
Esclerosis Sistémica sine escleroderma

Sindromes Esclerodermiformes

Formas atipicas o incompletas



CLINICA

» Afectacion cutaneaen casiel 100% de los pacientes,
pasa por tres fases:

1. Faseinicial o edematosa.- Afecta fundamentalmente a
los dedos de las manos.

2. Faseesclerotica o indurativa.- Aparece la piel
engrosaday tirante, adquiere una textura dura con
perdida de elasticidad y desaparicion de pliegues
cutaneos, se acompanade rigidez articular, asi como
de un rostro carente de expresividad con microstomia
(disminucion de la apertura bucal).

3. Faseatrofica.- Se caracteriza por la presenciade
atrofia (disminucion de volumeny pesode un érgano)y
adelgazamiento epidérmico.



« Fenomeno de Raynaud, aparece en el 100% de las
formas de esclerodermialimitada y hastaen el 75% de

las formas difusas. Puede producir ulceras e incluso
gangrena.

» Telangiectasias que acostumbran a aparecer en dedos,
palmas de las manosy cara, y tipicamente en pacientes
con la forma limitada.

» Afectacion esofagica que generadisfagia, reflujo y
estenosis. Afectacion intestinal con sensacién de
plenitud, nauseas, vomitos, anorexia, malabsorcion de
grasas, hidratos, hierro y vit.B12. Esto conduce a un
marcado grado de desnutricion.



« Complicaciones porsobreinfeccion por el virus herpes
simple, citomegalovirus y candidas, sobre todo en los
paciente ya inmunocomprometidos.

 Fibrosis pulmonarintersticial, disneay tos.

* Fibrosis miocardica, es mas frecuente en la forma difusa

y puede manifestarse a nivel miocardico, pericardico, del
sistema de conduccidon o en forma de arritmias.

» Hasta un 50% presentan algun tipo de disfuncion renal
como proteinuria, alteraciones en el sedimento,
hipertension arterial o disminucion del filtrado glomerular.



* Rigidez articular secundaria al engrosamientoy
retraccidon dérmicos, poliartralgias, atrofia muscularpor
desusoy miopatia infamatoria, con debilidad muscular.

» El Sindrome de Sjogren se presenta en el 20% de los
pacientes.



DIAGNOSTICO

» Exploracion fisica general, valoracion afectacion cutanea.
Capilaroscopia del lecho ungueal.

» Analitica general (VSG elevada, anemia, hipergamma-
globulinemia)

» Estudio inmunoldgico que incluya determinacion de
anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti-ENA
(Ro, La, Sm, RNP), anticuerpos antitopoisomerasa | (Scl-
70) y anticentromero.

» Radiografia postero-anteriory de perfil de torax, pruebas
de funcion respiratoriay un ECG.

 Transito eséfago-gastro-duodenal, asi, como una
endoscopia digestiva.



TRATAMIENTO

1. Medidas generales.

Educacion del paciente y su familia, un programa
apropiado de fisioterapia y rehabilitacion.

Evitar traumatismos repetidos, evitar absolutamente el
tabaco, el estrés, la utilizacion de farmacos
vasoconstrictores y el frio, mantenerse confortablemente
abrigado con especial énfasis en las manosy los pies.



Evitar al maximo la sequedad de la piel, evitando la
utilizaciéon frecuente de jabonesy aplicandose
regularmente cremas humectantes parareblandecerla piel
asociadas a vitamina E, ademas de realizar masaje de la
piel varias veces al dia.

Elevacion de la cabecerade la cama y una pauta dietética
razonable



2. Farmacos

Antiinfamatorios no esteroideos, corticoides,
inmunosupresores, farmacos biolégicos o retinoides
aromaticos son algunos de los que se suelen usar para
tratar los diferentes sintomas.

También antiinflamatorios de inhibicién enzimatica, como
el metotrexato, o quelantes,como la D. penicilamida, que
modulan el sistema inmune pudiendo inhibir el
entrecruzamiento de colageno.
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1.CARACTERISTICAS GENERALES

 El estudio radiologico del torax presenta una serie de caracteristicas y dificultades
gue son las siguientes:

» Se trata de una estructura de gran tamano.

* Nos encontramos con grandes diferencias de densidad radiologica, densidad
calcio en huesos y densidad aire en pulmones.

» Penetracion Densidades absorcién color de la placa
» Tanto el corazén como los grandes vasos presentan un movimiento constante.

« Existe una importante superposicion entre zonas o estructuras 0seas (esternon,
costillas, columna dorsal, claviculay escapulas)y entre las estructuras
cardiovascularesy respiratorias.



 El estudio radiologico del torax tiene como objeto obtenerla maxima informacion
con la mayor exactitud y nitidez de la zona del mediastino (=corazon, pulmones,
vasos respiratorios y vasos sanguineos).

 Los estudios basicos son las proyecciones radiograficas posteroanteriory lateral,
acompanadas de otros estudios especiales como las proyecciones oblicuas,
anteroposteriores y posteroanteriores, el frente de térax en bipedestacion posterior
y en decubito lateral, asi como las proyecciones de los vértices pulmonares.



2.PROYECCIONES RADIO,GRAFICAS FRENTE
POSTEOANTERIOR DE TORAX

CARACTERISTICAS GENERALES.

El paciente debe encontrarse desnudo de cintura para arriba, sin objetos metalicos en el
cuello ni pendientes.

El paciente se encuentra en bipedestacion, con el peso repartido entre los dos pies (plano
sagital perpendiculara al suelog). En posicién tumbada la fuerza de la gravedad hace que las
visceras abdominales y el diafragma se desplacen hacia arriba, comprimiendo las visceras

toracicas y dificultando la expansion completa de los pulmones.

Se utiliza una placa de 35 x 43 con rejilla antidifusora (bucky).

Los brazos del paciente se colocan abrazando el bucky mural o bien colocando el dorso de
las manos sobre las caderas, para que los hombros roten hacia delante y las escapulas
basculen hacia fuera, con el fin de que no se superpongan con los pulmones. Se eleva
ligeramente el menton. Si las mamas de la mujer son demasiado grandes, pueden
superponerse sobre la parte inferior de los campos pulmonares. En ese caso se pide a la
paciente o‘ue las desplace hacia arriba y lateralmente, y que las mantenga en esta posicion
apoyandolas en el porta placas.



» El borde de la placa se sittaa unos 5 6 10 cm. por encima de los hombros.

« La proyeccion se realiza al final de una inspiracion completa, excepto cuando se
sospeche la existencia de un neumotorax, en cuyo caso se realizara una
proyeccion al final de una inspiracion profunda si es posible y otra al final de una
espiracion.

- El rayo incide perpendicularmente en la interseccion del plano sagital medio con la
septima vértebra dorsal, que coincide aproximadamente con el borde inferior de las
escapulas.

 El kilovoltaje utilizado debe seralto para que la penetracion seala adecuaday asi
obtener una informacion de las zonas pulmonares superpuestas a otras estructuras
de mayor densidad radiologica; es adecuado disminuir el kilovoltaje para apreciar
los detalles pulmonares mas finos.

« Bajo kilovoltaje ! baja penetracion! mayor detalle
« Alto kilovoltaje | maxima penetracion ! mayor escala de grises

* El tiempo de exposicion sera el mas corto posible para evitar la borrosidad cinética
producida por los movimientos del corazony los grandes vasos.

 La distancia foco-pelicula (DFP) sera de 150 a 180 cm. para disminuir la silueta
cardiacay mejorar la nitidez



« CRITERIOS DE REALIZACION CORRECTA.
* Debenincluirse los campos pulmonares en su totalidad.

» El diafragmay los angulos costrofrénicos han de apreciarse claramente definidos;
su borrosidad indica que el paciente respiraba en el momento de la proyeccion.

« Debenobservarse las costillas posteriores visibles por encima del diafragma.

 Las claviculas deben aparecersimétricas y equidistantes del plano sagital medio,
indicando que no existe rotacion.

« Debenvisualizarse unos 5 cm. de los vértices pulmonares por encima de las
claviculas.

 La silueta cardiaca debe aparecer nitida y visible a la derecha de la columna
vertebral.

» Las escapulas deben verse proyectadas fuera de los campos pulmonares



3.PERFIL DE TORAX

« CARACTERISTICAS GENERALES.

- El paciente esta en bipedestacion para que el diafragma alcance su posicion mas
bajay se incluyanlos campos pulmonares en su posicion mas extendida.

 La distancia foco-pelicula (DFP) sera de 150 a 180 cm. para disminuir la
magnificacion de la silueta cardiaca producida por el aumento de la distancia
objeto-pelicula (DOP).

 La posicion lateral izquierda sirve basicamente para explorarel corazony el
pulmon izquierdo; la posicion lateral derecha sirve para ver el pulmén derecho.

« Se utiliza una placa de 35 x 43 con bucky; el borde superior de la placa se situa a
unos 50 10 cm. del borde superior del hombro.

- El kilovoltaje que debe aplicarse es mayor que en una proyeccion frontal, ya que
es necesaria mayor penetracion.

 El paciente extiende los brazos directamente hacia arriba, flexionalos codosy con
los antebrazos apoyados enla cabeza se agarra los codos para mantener la
posicion. También puede agarrarse las manos por la nuca y juntarlos codos.



« El rayo incide a la altura del plano coronal medio, 0 5 cm. por delante, a la altura
de la séptima vértebra dorsal.

« El menton ha de estarligeramente elevado, y el paciente debe mirar hacia delante.

* A pesarde que la zona lumbary la cadera quedan separados del bucky mural, no
debe realizarse una torsion del tronco, ya que se distorsionaria la imagen de la
zona toracica.

 CRITERIOS DE REALIZACION CORRECTA.

« El torax debe observarse completo, incluyendo los campos pulmonares en su
totalidad.

 El diafragma ha de apreciarse nitido y visible.
» Los espaciosintervertebrales toracicos deben mostrarse abiertos
« El esterndn debe apreciarse de pefrfil, sin rotacion.

* Los limites del corazdony los angulos costofrénicos han de apreciarse claramente
visibles.



4.0Al Y OAD DE TORAX

« CARACTERISTICAS GENERALES.
» Distancia foco-pelicula (DFP): 1,50-1,80 mts.

» Placa de 35 x43; el borde superior de la placa se situa a unos 5u 8 cm. por
encima del borde superior del hombro.

» Paciente en bipedestacion, apoyado sobre su superficie anterior, con el plano
coronal formando un angulo de 45° con el bucky mural.

* El punto de incidencia sera en el punto medio entre el plano sagital medio y el
borde externo que esta mas separado de la placa.

« En las proyeccionesoblicuas anteriores el lado de interés es el que esta mas
alejado de la placa: una oblicua anterior izquierda servira para ver el pulmon
derecho, ya que la porcion anterior del pulmon izquierdo queda superpuesto por
la columna con la oblicua anterior derecha se muestra el area maxima del campo
pulmonar |qu|erdo ya que la region anterior del campo pulmonarderecho queda
superpuestaconla columna.



« CRITERIOS DE REALIZACION CORRECTA.
* Debenvisualizarse ambos campos pulmonares en su totalidad.

« Existe una distancia entre la columna vertebral y el borde externo de las costillas
gue es aproximadamente el doble en el lado mas alejado de la placa, en
comparacion con el lado mas préoximo.

* En el casode la oblicua anterior izquierda, , el arbol bronquial derecho, el
corazon, la aorta descendente, el cayado aortico y la arteria pulmonar. En el caso
de la oblicua anterior derecha, la porcion anterior del pulmon derecho queda
superpuesta conla columnay son visibles, ademas del pulmon izquierdo, la zona
de la auriculaizquierda, la rama izquierda de la arteria pulmonary la zona del
ventriculo izquierdo.



5.0PD YOPI DE TORAX

* La distancia entre la columna vertebral y el borde externo de las costillas
debe ser aproximadamente el doble en el lado mas préoximo a la placa en
comparacion con el lado mas alejado.

* Deben visualizarse ambos campos pulmonares en su totalidad.
* Torax: frente ANTEROPOSTERIOR (anteroposterior).

* La posicion de decubito supino se utiliza cuando el paciente esta demasiado
enfermo paragirarse a la posicion de decubito pronoy también como
proyeccion complementaria paraalgunas lesiones pulmonares.



« CARACTERISTICAS.

» Paciente en decubito supino o bipedestacion posteriorcon el peso repartido entre
los dos pies.

* Distancia foco-placa (DFP) 1,50-1,80m.

» Placa 35 x 43. El borde superior de la placa se situa unos 5 cm. por encimadel
borde superior del hombro.

» Elrayo es perpendiculare incide a nivel de la séptima vértebra dorsal.
» diferencias entre la proyeccion pay la proyeccion ap del térax.
* Enla proyeccion anteroposterior:

» El corazény los grandes vasos aparecen mas magnificados, ya que estan mas
lejos de la placa.

» Las claviculas se proyectan mas altas a la altura de los vértices pulmonares. Las
claviculas se visualizan mas horizontales.

 La costillas adoptan una posicion mas horizontal.
 Visualizacion de los vértices pulmonares.



6.PROYECCION AXIAL ANTEROPOSTERIOR

 Distancia foco-pelicula (DFP): 1,50 - 1,80 m.
 Placa 24 x 30 horizontal.

» Paciente en decubito supino o bipedestacion posterior, con el peso repartido entre
los dos pies.

 El rayo incide a nivel del manubrio del esternén, con unainclinaciéon de 15°a 20°
caudocraneal. De esta maneralas claviculas se proyectan por encimade los
vertices pulmonares.

« La proyeccion se realiza después de una inspiracion completa.



7. PROYECCION AXIAL POSTEROANTERIOR

 El paciente se colocaen bipedestacion anteriory el rayo incide con inclinacion
caudocranealde 10°a 15° a la altura de la tercera vértebra dorsal (D3) si se hace
en inspiracion, y perpendicularsi se hace en espiracion.



8. PROYECCION LORDOTICA ANTEROPOSTERIOR

» El paciente se coloca en bipedestacion posteriorcon la espalda apoyada
en la placay las caderas separadas delbucky mural. El rayo incide a nivel
del esternon.



9. PROYECCION LORDOTICA POSTEROANTERIOR

« El paciente se coloca en bipedestacion con el abdomen pegado al bucky
mural y el térax inclinado hacia atras. El rayo incide a nivel de la tercera
vertebra dorsal.



10. FRENTE EN DECUBITO LATERAL

 Sirve para detectar derrames pleurales, que se observan mejor con el paciente
tumbado sobre el lado afectado. Cuando existe una pequena cantidad de aire en
la cavidad pleural, se observa mejor con el paciente tumbado sobre el lado no
afectado.La mejor visualizacidon se obtiene si el paciente permanece unos 5
minutos en la posicion antes de realizar la exposicidon. Esto facilita que el liquido
se asiente y que el aire suba.

* caracteristicas.
 Distancia foco-pelicula (DFP): 1,50 - 1,80 m.

* Placa 35 x 43. El borde superior de la placa se situa unos 5 cm. por encima del
borde superior del hombro.

* El paciente se coloca en posicion de decubito lateral izquierdo o derecho, con las
piernas ligeramente flexionadas y los brazos flexionados por detras de la cabeza.

» El rayo es perpendiculare incide a nivel de la séptima vértebra dorsal.
 La proyeccion se realiza en inspiracion.



« Perfil en decubito supino.
 caracteristicas.
 Distancia foco-pelicula (DFP): 1,50 - 1,80 m.

* Placa 35 x 43. El borde lateral de la placa se situa unos 5 cm. por encima del
borde superior del hombro.

» El paciente se situa en decubito supino, con los brazos flexionados por detras de
la cabeza.Hay que elevar el torax con sabanas, almohadas o cufas para que el
plano coronal medio quede aproximadamente centrado en la placa.

» El rayo incide perpendicularmente a la altura del plano coronal medio, a nivel de
la séptima vértebra dorsal.

» Se realiza una proyeccion despuésde una inspiracion completa.

» Esta proyeccion es complementaria a la proyeccion anteroposterioren decubito
lateral y sirve para detectar derrames pleurales y aire libre intrapleural.
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1. Definicion

Un producto quimico, es un conjunto de compuestos quimicos
(aungque en ocasiones sea uno solo)destinado a cumplir una funcion.
Generalmente el que cumple la funcidn principal es un solo
componente, llamado componente activo. Los compuestos restantes
0 excipientes, son para llevar a las condiciones optimas al

componente activo (concentracion, pH, densidad, viscosidad, etc.),
darle mejor aspectoy aroma, cargas (para abaratar costos), etc.

Por "producto quimico" se entiende toda sustancia, sola o en forma de
mezcla o preparacion, ya sea fabricada u obtenida de la naturaleza,
excluidos los organismos vivos. Ello comprende las siguientes
categorias plaguicida, (incluidas las formulaciones plaguicidas
extremadamente peligrosas) y productos de la industria quimica.

2. Tipos de sustancias quimicas segun su peligrosidad
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* GHSO1: Explosivos.

* GhS02: Inflamables.

* GHS03: Comburentes.

* GHSO04: Gases comprimidos.

* GHSO5: Corrosivos.

* GHSO06: Toxicos.

* GHSO7: Irritantes.

* GHSO08: Cancerigenos, mugatenosy teratdogenos.
* GHS09: Peligroso para el medio ambiente.

3. Vias de entrada del contaminante al cuerpo



ViA RESPIRATORIA Es la via de penetracion de sustancias tdxicas mas
importantes a través de la narizy en el medio ambiente de trabajo, ya
que con el aire que la boca, los respiramos pueden penetrar en nuestro
organismo polvos, pulmones, etc. humos, aerosoles, gases, etc.

VIA DIGESTIVA Es la via de penetracién a través de la boca, el
esofago, el a través de la boca, estomago y los intestinos. También
hemos de considerar la estomago, intestinos, posible ingestion de
contaminantes disueltos en mucosidades del etc. sistema respiratorio.

VIA PARENTERAL Es la via de penetracidn del contaminante en el
cuerpo a través a través de heridas, de llagas, heridas, etc. llagas, etc.

Es la via de penetracidn de muchas sustancias que son capaces ViA
DERMICA de atravesar la piel, sin causar erosiones o alteraciones
notables, a través de la piel e incorporarsea la sangre, para
posteriormente ser distribuidas por todo el cuerpo.



4. Descripcion de los tipos de productos
4.1 Productos explosivos (GHS01).

Las su_stanciasfy preparados que, incluso en ausencia de oxigeno del aire, puedan
reaccionar de forma exotérmica.

4.2 Productos inflamables (GHS02).

Son aquellas sustancia o productos que tienen la capacidad de entrar en
combustién, es decir de arder.

4.3 Productos comburentes (GHS03).

Las sustancias y preparados que, en contacto con otras sustancias, en especial con
sustancias inflamables, produzcan una reaccién fuertemente exotérmica.

4.4 Gases comprimidos o licuados (GHS04).

T_cl)_dgs los gases comprimidos son peligrosos debido a la presion dentro de los
cilindros.

Dentro de esta denominacion entran variados tiBOS de productos que pueden
presentar riesgos muy distintos: Los hay inflamables y no inflamables téxicos y no
toxicos. Ademas hay inflamables y tdxicos (a la vez). Otra familia importante, por lo
peligrosa, son los quimicamente inestables que pueden ademas ser toxicos y no
toxicos.



Como se comprendera facilmente por la enumeracién anterior son tan
variadas sus caracteristicas y riesgos que poco se puede decir de los
peligros y reacciones de los gases como conjunto, por su diversidad.

Los gases se suelen clasificar principalmente desde dos puntos de vista:
quimico y fisico.

Quimico:

. Inflamables

| Gases reactivos

e Fisico: Gases toxicos
. Comprimidos

. Licuados

. Disueltos a presion

. Criogénicos



4.5 Productos corrosivos (GHS05).

Son sustanciasy preparados que, en contacto con tejidos vivos pueden
ejercer una accion destructiva de los mismos. Se debe conocer a fondo
las caracteristicas de los productos quimicos corrosivos mediante la
ficha de seguridad y su etiquetado, de forma que se puedan tomar las
medidas preventivas adecuadas para cada productoy las
circunstancias en las que se trabaje. Se formara e informara al personal
gue vaya a manipular esos productos.

4.6 Productos téxicos (GHS06).

Las sustanciasy preparados que, por inhalacion' ingestion o
penetracion cutanea en pequenas cantidades puedan provocar efectos
agudos o cronicos e incluso la muerte. En la medida de lo posible se
sustituira los productos mas peligros por otros que entranen menor
riesgo.



4.7 Productos irritantes (GHS07).

Son aquellas sustancias o preparados no corrosivos que, por contacto inmediato,
prolongado o repetido con la piel o mucosas, pueden provocar unareaccion
Inflamatoria.

4.8 Productos cancerigenos, mugatenos vy teratégenos (GHS08).

Las sustancias y preparados que, por inhalacién, ingestion o penetracidon cutanea,
puedan producir cancer o aumentar su frecuencia. Reducir al minimo posible la
exposicion a agentes cancerigenos, intentando sustituirlos por otros productos
menos peligrosos para la salud de los trabajadores.

4.9 Productos peligrosos para el medio ambiente (GHS09).

El contacto de esa sustancia con el medio ambiente puede provocar dafiosal
ecosistema a corto o largo plazo.

Precauciones: debido a su riesgo potencial, no debe ser liberado en las cafierias, en
el s_l(JjeIo o el medio ambiente. Se tiene que tomar tratamientos especiales con sus
residuos.

El hecho de que una sustancia o preparado tenga la caracteristica de peligroso para
el medio ambiente no significa que no tenga otra caracteristica peligrosa, es
conveniente que siempre se revise la ficha de datos de seguridad antes del uso de
dicha sustancia o preparado.



5. Almacenamiento

. Comprobar que los productos estan adecuadamente etiquetados. En
la etiqueta es donde esta la primerainformacion sobre los riesgos de los
productos quimicos en los pictogramas de riesgo y las frases H, lo cual es una
primera informacion util para saber como hay que almacenar los productos.

. Disponer de su ficha de datos de seguridad (FDS). Llevar un registro
actualizado de la recepcion de los productos que permita evitar su
envejecimiento.

. Agrupar y clasificar los productos por su riesgo respetando las
restricciones de almacenamientos, asi como las cantidades maximas
recomendadas. Las separaciones podran efectuarse, en funcion del tamano
del almacén, bien por el sistemade islas, bien por el de estanterias.

° Ciertos productos tales como, cancerigenos e inflamables requieren el
aislamiento del resto debido a los riesgos que pueden producir.
. El “almacenamiento” de productosinflamables en el interior del

laboratorio se realizara en armarios protegidos de RF mayor de 15 minutos,
que deberan llevar un cartel visible con la indicacion de inflamabley, no se
podran instalar mas de 3 armarios en la misma dependencia



e  Enelcaso deuso de estanterias, estrados, soportes de madera estas seran
macizas y de un espesor minimo de 25 mm.

. Limitar el stock de productos y almacenar sistematicamente |la minima
cantidad posible.

e  Disponeren el area de trabajo solamente de los productos que se vayan a
utilizar y mantener el resto de los productos en un area de almacenamiento.

e  Losalmacenes de productos toxicos en laboratorios estaran dotados de
ventilacion forzada, que tengan salida al exterior.

. Implantar procedimientos de orden y limpieza y comprobar que son
seguidos por los trabajadores.

e  Planificar las emergencias tales como la actuacion en caso de una
salpicadura, un derrame o rotura de un envase, un incendio, etc.

. Formar e informar a los trabajadores sobre los riesgos del almacenamiento
de productos, como prevenirlos y como protegerse.

. Prohibido fumar.
. Prohibido utilizar llamas abiertas o fuentes de ignicidn.



6. Proteccion para lostrabajadores

Como primera medida de seguridad es debe evitar el riesgo y s6lo cuando
éste no sea evitable se procedera a su evaluaciony a las medidas necesarias
para controlarlo, reducirlo o eliminarlo.

Se debe anteponer la proteccion colectiva frente a la proteccién individual.
6.1 Equipos de proteccion colectiva
CABINA

Su utilizacion va siempre encaminada a garantizar la seguridad del personal y
a la eliminacion de gases y vapores producidos en las operaciones en las que
estos se generan. La utilizacion de cabinas de seguridad es general para la
manipulacion de productos quimicos peligrosos.

Protegen frente a la proyecciony salpicaduras.

Permiten trabajar en recinto cerrado a prueba de incendio. Facilitan la
renovacion del aire limpio

Evitan la salida de contgminantes_ hacia el laboratorio. Pueden incluso
proteger contra pequenas explosiones



EXTRACTORES
Eliminan los productos no deseables del ambiente.
Facilitan la renovacion del aire.

DUCHAS Y LAVAOJOS

Recomendable en laboratorio con riesgos de contacto con sustancias
corrosivas, toxicas o peligrosas. Es conveniente verificar el buen estado
de estos equipos para asegurar su funcionamiento en caso de que sea
necesario su uso. Estos equipos se deben situar lo mas cerca posible de
los puestos de trabajo para que una situacion de emergencia pueda ser
atendida en menos de 15 segundos.

SISTEMAS DE EXTRACCION GENERAL

Los sistemas de extraccion general deben ser compartimentadosy
deben estar separados de los sistemas de climatizacion. Los sistemas
de extraccion individual deben utilizarse parala actividad que esta
prevista y someterse a programas de mantenimiento periddico.



6.2 Equipos de proteccionindividual (EPI)
PANTALLAS

Las pantallas, cubren la cara del usuario, no solamentelos ojos. Aunque
existen, en orden a sus caracteristicas intrinsecas, dos tipos de pantallas,
faciales y de soldadores, en los laboratorios normalmente sélo son
necesarias las pantallas faciales, que pueden ser con visores de plastico, con
tejidos aluminizantes o reflectantes o de malla metalica. Si su uso esta
destinado a |la proteccion frente a algun tipo de radiaciones deben estan
equipadas con visores filtrantes a las mismas

GAFAS

Las gafas tienen el objetivo de proteger los ojos del trabajador. Para que
resulten eficaces, requieren combinarjunto con unos oculares de resistencia
adecuada, un disefo o montura o bien unos elementos adicionales
adaptablesa ella, con el fin de proteger el ojo en cualquier direccion. Se
utilizan oculares filtrantes en todas aquellas operaciones en las que haya
riesgo de exposicion a radiaciones dpticas como ultravioleta, infrarrojo o
|laser. Considerando el tipo de montura se pueden agrupar en:



. Gafas tipo universal. Pueden ir provistas, aunque no
necesariamente, de proteccion adicional.

. Gafas tipo copa o cazoleta. Encierran cada ojo aisladamente.
Estan constituidas por dos piezas, integrando el aro porta oculary la
proteccion lateral. También puede ser adaptables al rostrocon un
unico ocular.

. Gafas integrales. La proteccion adicional esta incluida en |la
misma montura. Pueden ser utilizadas conjuntamente con gafas
graduadas. En determinados casos, en que vayan a ser utilizadas de
forma continuada por una persona que necesita gafas graduadas,
pueden confeccionarse gafas de seguridad graduadas. Téngase en
cuenta que la obligacion de llevar gafas de modo permanente es
bastante habitual en los l[aboratorios.



GUANTES

El objetivo de estos equipos es impedir el contacto y penetracion de
sustancias toxicas, corrosivas o irritantes a través de la piel,
especialmente a través de las manos que es la parte del cuerpo que
mas probablemente puede entrar en contacto con los productos
guimicos. Los guantes de seguridad se fabrican en diferentes
materiales (PVC, PVA, nitrilo, latex, neopreno, etc.) en funcion del
riesgo que se pretende proteger. Para su uso en el laboratorio,ademas
de la necesaria resistencia mecanica a la traccion y a la perforacion, es
fundamentalla impermeabilidad frente a los distintos productos
guimicos. Téngase en cuenta que la utilizacion de guantes no
impermeables frente a un producto, si hay inmersion o contacto
directo importante, no solamente no protege sino que incrementa el
riesgo. Por estos motivos a la hora de elegir un guante de seguridad es
necesario conocer su idoneidad, en funcion de los productos quimicos
utilizados, mediante el correspondiente certificado de homologacion
que debe ser facilitado por el suministrador.



PROTECCION CORPORAL

 La concentracion normal de productos quimicosy su manipulacion no
requiere de uso de trajes de proteccion quimica especificos, si es
recomendable como medida de higiene utilizar bata de laboratorio de
manga larga y con todos los botones abrochados.

* Como casos especiales encontrariamos laslabores de fumigacion en la que
existe un riesgo importante de contacto del contaminante con productos
quimicos peligrosos se recomienda el uso de trajes de proteccion quimica
para evitar posibles efectos adversos que puedan tener estos
contaminantes sobre nuestra salud. A continuacion se describen los tipos
de trajes que existen segun el estado del contaminante.

* En la actualidad existen 6 tipos de trajes de proteccion quimica:

. Trajes tipo 1: Herméticos a productos quimicos gaseosos o en forma
de vapor. Cubren todo el cuerpo, incluyendo guantes, botas y equipo de
proteccion respiratoria. Todos ellos estan constituidos por materiales no
transpirablesy con resistencia a la permeacion. Se subdividen en:



0 Tipo 1 a: Llevan el equipo de proteccidn respiratoria dentro del traje.

0 Tipo 1 b: Llevan el equipo de proteccion respiratoria en el exterior del traje.
0 Tipo 1 c: Van conectados a una linea de aire respirable.
o Trajes tipo 2: Son como los del tipo 1 ¢, pero sus costuras no son estancas.

Todos ellos estan constituidos por materiales no transpirables y con resistencia a la
permeacion.

. Trajes tipo 3: Tienen conexiones herméticas a productos quimicos liquidos
en forma de chorro a presion. Todos ellos estan constituidos por materiales no
transpirables y con resistencia a la permeacion.

. Trajes tipo 4: Tienen conexiones herméticas a productos quimicos liquidos
en forma de spray. Pueden estar constituidos por materiales transpirables o no,
pero que tienen que ofrecer resistencia a la permeacion.

. Trajes tipo 5: Tienen conexiones herméticas a productos quimicos en forma
de particulas solidas. Estan confeccionados por materiales transpirables y el nivel de
prestacion se mide por la resistencia a la penetracion de particulas solidas.

. Trajes tipo 6: Ofrecen proteccion limitada frente a pequenas salpicaduras de
productos quimicos liquidos. Estan confeccionados por materiales transpirables y el
nivel de prestacion se mide por la resistencia a la penetracion de liquidos



PROTECCION RESPIRATORIA

Cuando el sistema de ventilacion general o localizada o las vitrinas no son
suficientes se utilizaran proteccion para la via respiratorias.

El trabajador debe disponer de mascarillas adecuadasy apropiadasal riesgo
al que pueda estar expuesto y debe utilizarlas siempre que exista riesgo de
inhalacion del contaminante quimico. Sila exposicion es a polvo en
suspension utilizar proteccion respiratoria para particulas. Si la exposicion es
a gases y/ovapores, utilizar el filtro de proteccion respiratoria adecuada para
el tipo de gas o vapor que se encuentre presente. Sila exposicion es conjunta
a gases o vapores y particulas hay que utilizar mascarillas que dispongan de
filtros combinados. Algunas mascarillas auto filtrantes para particulas estan
disenados para un solo uso, estas deben desecharse al terminar el turno de
trabajo. Otras mascarillas se deforman por el uso o al guardarlasen el
bolsillo, estas mascarillas deformadas también deben desecharse.

Los filtros de las mascarillas estan clasificados en colores segun la proteccidn
gue otorgan, a continuacion se muestra los colores y la proteccion que
confieren:



7. Residuos

Los residuos de laboratorio deberian de ser almacenados para su posterior
eliminacion en envases separados, segun la naturaleza quimica de los
mismos. Como exigencia minima a este método de separacion se han
establecido los siguientes grupos de clasificacion delos residuos peligrosos:

. Grupo I: Disolventes organicos halogenados.
. Grupo lI: Disolventes organicos no halogenados.
J Grupo lll: Disoluciones acuosas.

. Grupo IV: Acidos.
. Grupo V: Solidos.
. Grupo VI: Especiales.

Esta clasificacion esta orientada a la posterior gestion de los residuos por un
tratador autorizado.
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1. INTRODUCCION

La valvula mitral tiene dos valvas denominadas anterior (A) y posterior (P), de
superficie y grosor similares, separadas por sus respectivas comisuras y
ancladas en sus bases al tejido fioromuscular del anillo y en sus bordes libres al
aparato subvalvularmediante las cuerdas tendinosas.
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La insuficiencia mitral (IM) esta caracterizada por la reversion de flujo en sistole
desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda. La etiologia
predominantemente de la IM es primaria u organica por alteracion intrinseca de
sus valvas.

Es una enfermedad progresiva, con aumentos anuales medios de 5-8 ml en el
volumen regurgitante (volR) y 4-6 mm?2 en el orificio regurgitante efectivo
(ORE). Los cambios anatomicos son determinantes de la progresion, que es
mas rapida en pacientes con prolapso, en particular aquellos con rotura de
cuerdas tendinosas, y en los pacientes con dilatacion del anillo mitral. La
progresion de la IM es causa de remodelado adverso del VI, con desarrollo de
disfuncién ventricular.



2. OBJETIVOS

* Conocerla anatomia y patologia de la valvula mitral.
* Analizar los parametros diagnosticos ecocardiograficos.
* Valorar los posibles métodos de reparacion quirurgica valvular.

3. METODOLOGIA

Exposicion de caso clinico y revision sistematica de la bibliografia de referencia.



4. PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 65 afos con HTA y dislipemia como FRCV. Presenta cuadro de
disneaintensa a pequenos esfuerzos.

Se realiza ecocardiograma transtoracico:

* Funcidn sistdlica global normal con FEVI 55%.

* Disfuncidon diastolica moderada con déficit de la relajacion del ventriculo
izquierdo.

* Presiones de llenado ventriculares elevadas con hipertrofia concéntrica.

* Auricula izquierda severamente dilatada.

* Ventriculo derecho dilatado con insuficiencia tricuspidea moderada y severa
elevacion de presiones pulmonares.

* Regurgitacion mitral severa.



5. RESULTADOS

En este caso el origen de la regurgitacion es organico por prolapso del velo
anterior con rotura de cuerda tendinosa asociada. A nivel de A3 y comisura
posteromedial con jet excéntrico dirigido hacia cara inferior y lateral de la pared
auricular.

Antes de derivar a la paciente a una evaluacion quirurgica. La representacion
ecocardiografica de la VM debe aportar informacidon generalizada vy
segmentaria de las valvas, identificar el exceso o la escasez de tejido en los
velos, evaluar las dimensiones anulares, detallar el estado del aparato
subvalvular y estimar la resistencia ventricular. Por ello, precisa de una
ecocardiografia transesofagica.



ETT: Visualizacidon de
prolapso mitral en plano eje
largo

ETT: Visualizacion de
prolapso mitral en plano 4
camaras




ETT: Visualizacidon de insuficiencia mitral desde diferentes planos
a través de doppler




En la actualidad se estan implantando nuevas técnicas de correccion de la IM
de forma percutanea por acceso venoso femoral a través de puncion transeptal,
como es el Mitraclip®. Pero esta paciente no podra beneficiarse de la no
invasividad de dicha técnica, ya que precisa de una reparacion quirurgica del
velo, cuerda tendinosa y anuloplastia mitral que refuerce la estructura
anatomicay favorezcala correcta coaptacion de las valvas.

Ademas segun el algoritmo propuesto por la New York Heart Association es
candidata a la reparacion por tener un ORE (orificio regurgitante efectivo) > 0,4
cm?, FE <60% e hipertension pulmonar.



Hasta hace poco, la cirugia del prolapso mitral con o sin rotura de cuerdas se
limitaba a la reseccion cuadrangular del segmento prolapsado. El prolapso del
velo anterior es aun considerado en muchos centros como contraindicacion a la
reparacidon debido a la dificultad técnica de practicar una transposicidon de
cuerdas tendinosas. Pero actualmente, la construccion de neocuerdas con
suturas tipo Goretex ha simplificado esta cirugia.
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1. IMPORTANCIA CLiNICA DEL USO DE
MEDIOS DE CONTRASTE (MC)
INTRAVASCULARES YODADOS

El empleo de medios de contraste yodados por via
intravascular es una practica diaria en Radiologia que
mejora la capacidad diagndstica de multiples patologias,
siendo ampliamente utilizados en gran parte de la poblacion
para el diagnostico tanto urgente como ordinario.

También se consideran una herramienta fundamental en
paciente oncologicos como método de estadificacion vy
seguimiento de la enfermedad y su respuesta al tratamiento.
El uso generalizado y creciente de los medios de contraste
yodados obliga a conocer sus efectos adversos y como
prevenirlos.



2. CLASIFICACION MC: EVOLUCION DE
LOS MISMOS

En primer lugarrepasar brevemente los tipos de medios de
contraste intravenoso yodados en funcion de sus
caracteristicas:

SEGUN SU TENDENCIA IONICA los clasificamos en idnicos,
que se disocian en iones cuando se disuelvenen aguay en
no idnicos,al no disociarse en agua poseen menor
osmolaridad que va ligada a una mayor eficacia y menor
toxicidad.

SEGUN SU ESTRUCTURA MOLECULAR. Determinada por
el numero de nucleos benzoicos. Monomericos y dimericos.
Y SEGUN SU OSMOLARIDAD RESPECTO A LA SANGRE:
Hiperosmolares que tienen una osmolaridad de 1200 a 2400
mOsm/kg. Baja osmolaridad que van desde 290 a 860

mOsm/kg. Isoosmolares conigual osmolaridad que la sangre
>290 mOsm/kg.



Segun estas caracteristicas los clasificamos en :

- Agentes de primera generacion que son
hiperosmolares, que fueron los primeros contraste

usados en la practica clinica con una alta tasa de
nefrotoxicidad.

- Agentes de segunda generacion que son monomeros
ionicos llamados de baja osmolaridad.

- Y los llamados nuevos agentes de contraste no idnicos
y diméricos que son isoosmolares.

El uso de contrastes de baja osmolaridad /isoosmolares
disminuye el riesgo relativo de desarrollo de nefropatia
inducida por contraste frente al uso de medios de contraste
hiperosmolares.



3. NEFROPATIA INDUCIDA POR
CONTRASTE COMO REACCION
ADVERSA MAS IMPORTANTEA LOS
MC:

La nefropatia inducida por contraste (NIC) es la reaccion
adversamas importante de estos contrastes.

Suincidencia es baja en la poblacion general pero, en
pacientes hospitalizados y con factores de riesgo, sigue
siendo una causa frecuente de insuficienciarenal aguda
adquirida. Quienes la sufren asocian mayor morbimortalidad
hospitalaria.

Ademas la NIC representa la tercera causa de insuficiencia
renal aguda en pacientes hospitalizados, después de la
cirugia y la hipotension

arterial.



Los medios de contraste yodados administrados por via
intravascular se eliminan casi por completo por filtracion
glomerular renal, por lo que es, en este 6rgano, donde
pueden tener el efecto toxico

mas importante.

La nefropatia inducida por contraste se define como una
situacion en la cual se produce un deterioro agudo de la
funcion renal definida como un aumento de la creatinina
sérica de 0.5 mg/dl en los 3 dias siguientes a la
administracion intravascularde un medio de contraste en
ausencia de una etiologia alternativa.



3.1 FACTORES DE RIESGO NIC

Es importante conocercuales son los pacientes de riesgo,
utilizar preferentemente los contrastes de bajo perfil
nefrotoxicoy aplicarlos tratamientos preventivos mas
efectivos. Todo ellos se describe a continuacion.

Los factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia
inducida por contraste relacionados con el paciente son:
a. TFGe <60 ml/min/1.73 m2 antes de la administracion
intraarterial

b. TFGe <45 ml/min/1.73 m2 antes de la administracion
intravenosa

Particularmente si se asocia a nefropatia diabética,
insuficiencia cardiaca u otras causas de hipoperfusion renal.



Factores de riesgo relacionados con el procedimientoy que
debemos evitar:

a. Administracion intraarterial de medio de contraste

b. Agentes hiperosmolares

c. Grandes dosis de medio de contraste

d. Administraciones multiples de medio de contraste en
menos de 72 horas.

En el momento que un medico peticionario solicita una
exploracion se debe identificar a los pacientes de riesgo y
procedera la medicion de la funcion renal. Estos pacientes
son aquellos que cumplen alguno de los siguientes criterios:
Pacientes con TFGe conocida < 60 ml/min/1.73 m2,
pacientes que van a recibir medio de contraste intraarterial,
edad superiora 70 anos y pacientes con historia de
enfermedad o cirugia renal, proteinuria, diabetes mellitus,
hipertension, gota y la toma de farmacos nefrotdxicos
recientes.



3.2 MEDIDAS DE PREVENCION NIC

En pacientes de riesgo, especialmente si existe un deterioro
de la funciénrenal, las medidas de prevencion que se
recomiendan son:

1. Evitar la administracion de contraste yodado, sobre todo
en pacientes con una tasa de filtrado glomerular muy
disminuido (TFG<30 ml/min/1,73 m2).

2. Protocolo de hidratacion intravenosa, es la medida que
ha demostrado ser mas efectiva. Se administrara suero
salino isotonicoiv 1,0-1,5 ml/kg/h, durante al menos 6 horas
antes y después de la Administracion del MC.

3. Uso de dosis contraste lo mas baja posible y evitar
estudios repetitivos en un plazo de 48-72 h.

4.Uso de agentes de contraste no idonicos de baja
osmolaridad o isoosmolares.

5. Evitar la bajada de volumen o farmacos nefrotoxicos que
pueden aumentarla vasoconstriccion renal.



4. PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
METFORMINAY MEDIOS DE
CONTRASTE

1.Pacientes con TFGe > 60 ml/min/1.73m2 (IRC LEVE),
pueden continuartomando metformina sin cambios.

2. Pacientes con TFGe 30-59 ml/min/1.73 m2 (IRC
MODERADA):

Si medio de contraste intravenoso con TFGe > 45
ml/min/1.73 m2 pueden continuartomando metformina sin
cambios.

Si medio de contraste intraarterial o intravenoso con TFGe
30-44 ml/min/1.73 m2, deben suspenderla toma de
metformina 48 h antes de la administracién del medio de
contraste y debenreiniciar sutoma 48 h despuésde la
administracion del contraste solamente si la funcidén renal no
se ha deteriorado.



4. PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
METFORMINAY MEDIOS DE
CONTRASTE

3. Pacientes con TFGe <30 ml/min/1.73 m2 (IRC GRAVE):
La metformina esta contraindicada. Deben evitarse los
medios de contraste yodados.

4. Exploraciones urgentes: La metformina debe suspenderse
en el momento de la administracion del medio de contraste.
Se reiniciara la toma de metformina 48 h despuésdela
administracion del contraste si la creatinina sérica/TFGe no
se ha deteriorado con respecto a sus niveles previos a la
exploracion.



5. HEMODIALISIS Y MEDIOS DE
CONTRASTE

Todos los medios de contraste yodados pueden aclararse
mediante hemodialisis o dialisis peritoneal.

La hemodialisis profilactica no se ha demostrado util.

No es necesario programar la sesion de hemodialisis en
funcion del momento de administracion del medio de
contraste ni sesion extra de hemodialisis para aclarar el
medio de contraste.



6. CONCLUSION

Es imprescindible conocerel manejo de los medios de
contraste intravenoso que usa en el dia y dia y minizar los
riesgos derivados de su utilizacion.

Entre los efectos adversos mas importantes destacamos la
nefropatia inducida por contraste que provocaun aumento
de la morbimortalidad intrahospitalaria en pacientes con
factores de riesgo y que el mejor tratamiento para la misma
es su prevencion.

La hidratacion intravenosay el uso de baja dosis de
contraste de baja o isoosmolares son las medida preventivas
mas eficaces.
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DEFINICION

Un marcador tumoral es una sustancia quimica secretada
por una célula tumoral o por las células sanas en respuesta
a una agresion por parte de las células tumorales.

Estas sustancias quimicas forman un grupo muy
heterogéneo y su presencia en la sangre del paciente hace
pensar en la existencia de un proceso tumoral. Nos
informaran de este procesoy de su evolucion.



CARACTERISTICAS DE LAS CELULAS
TUMORALES

Para que una sustancia sea considerada como marcador

tumoral debe presentar una seria de caracteristicas:

» Ser producida especificamente porlas células tumorales.

* No estar presente en la poblacion sana.

« Estar presente en una cantidad suficiente para ser
detectada en un cribado de poblacion.

« Sus niveles deben estar relacionados directamente con la
evolucion de la enfermedad.

Ninguno de los marcadores tumorales conocidos presentan

todos estos requisitos.
Hoy en dia se buscan nuevas pruebas, como la investigacion

gendmica o la protedmica, que determinen con mayor
especificidad y sensibilidad la presencia de tumores.



USO DE LOS MARCADORES TUMORALES

Los fines para los que se usa la determinacion de los marcadores tumorales
pueden ser:

El diagnostico de la presencia de una masa tumoral. Aunque el
diagnostico real es por anatomia patologica mediante biopsia del tejido,
una elevacion de los marcadores tumorales es subjetiva de presenciade
tumor.

Valorar el prondstico de la enfermedad.

Determinar el funcionamiento de determinados tratamientos.
Realizar un seguimiento de la evolucion de la enfermedad.
Evaluar la respuesta al tratamiento.



DESVENTAJAS DE LOS MARCADORES TUMORALES

* Puedenapareceren niveles muy bajos en personas sanas.

* Hay falsos negativos, puede habertumor y no aparecerelevacion del
marcador tumoral.

* Lamayoria de las veces es necesaria una actividad tumoral muy
avanzada para que los marcadores se eleven.

* Son poco especificos. Pueden presentarse elevaciones porcausas
ajenas al tumor.



TIPOS DE MARCADORES TUMORALES

v’ Segun su aplicacion clinica:

Marcadores diagnosticos: ofrecen informacion sobre la agresividad
de las células tumorales.

Marcadores terapéuticos: ofrecen informacidn sobre la respuesta
tumoral ante tratamientos terapéuticos.

Marcadores de evolucion: ofrecen informacion de la evolucion de la
enfermedad o de un determinado tratamiento.

Marcadores gendmicos: son las sustancias originadas por las
alteraciones gendmicas de las células tumorales.



v’ Segun su estructura bioquimica:

Estas sustancias pueden sernormales en el organismoy
cuando hay un tumor aparecercon valores muy elevados.

O pueden ser sustancias que se encontraban inhibidasy
gue con la aparicion del tumor, cese su inhibicion.

Pueden ser:

Proteinas y glucoproteinas.

Hormonas

Enzimas

Moléculas de bajo peso moleculary electrolitos
Receptores hormonales y marcadores de superficie



MARCADORES TUMORALES MAS UTILIZADOS

Algunos de los marcadores mas utilizados son:

Inmunoglobulinas: Son células pertenecientes al sistema inmunoldgico

del serhumano. Hay 5 tipos, Ig A, Ig G, Ig M, Ig E e Ig E. Se encuentran
aumentadas en mieloma multiple, carcinoma gastrointestinal,
linfosarcomay carcinoma hepatobiliar. Sus niveles se determinan por
medio de inmunoelectroforesis.

Proteina de Bence-Jones: Cuando en el organismo aparecen

plasmocitos alterados originaran inmunoglobulinas de cadenas ligeras
conocidas como proteinas de Bence-Jones. En las personas sanas no
existen y en las enfermas son dificiles de detectar debidoa que
desaparecen rapidamente del suero.



* Ferritina: Es una proteina presente en personas sanas
enfermas pero en procesos tumorales como el cancer c}/e
mama o el linfoma de Hodkin, los niveles normales se
disparan. Su determinacion se realiza por RIA.

Valores normales: 12-300 en hombres y 10-150 en mujeres.

* CA 15-3: Se utiliza en el seguimiento de tumores de mama.
Es una glicoproteina de elevado peso molecular. Puede
estar elevado en otras enfermedades malignas como el
cancer de ovario, el cancer colo-rectal, cancer de pulmon,
sobre todo en caso de metastasis. Este marcador no puede
utilizarse en el screening debido a la cantidad de falsos
negativos pero en asociacion con otros marcadores como el
CEA, ferritina y la determinacion de receptores esteroideos,
tiene un gran valor en la eleccion y el seguimiento del
tratamiento.

Valores normales: <28 U/ml



CA 19-9: Es un antigeno carbohidratado aislado en el
tracto intestinal en pacientes con cancercolo-rectal. En
los tejidos sanos se encuentra en glandulas
bronquiales, glandulas salivares y prostata. También se
puede encontrar en el meconio, razon porla que se
clasifica como antigeno oncofetal. Es util para
monitorizar la evolucion de pacientes durante el
postoperatorio de tumores colo-rectalesy pancreas, y
controlarla respuesta a la terapia. Aumentaen
carcinomas digestivos. Otros procesos no tumorales
gue pueden aumentareste marcadorson la
insuficiencia renal, alteraciones del tiroides, artritis
[Je/urrlmatoide, pancreatitisy Ell. Valores normales:<37
m

CA125: Es un glicoproteinay es un antigeno asociado
a




tumores. Es secretado porlas células mesotelialesy
estructuras derivadas de los conductos de Mduller. Sus
valores aumentan en el cancerde ovario, colon, estomago
y tumores benignos de ovario.

Valores normales: <35 U/ml

* PSA (antigeno especifico de la prostata): Es una
glicoproteina con actividad proteolitica sobre una
proteina del coagulo seminaly que de cuya actividad
resulta la licuefaccion del semen. Su aumento indica
procesos tumorales de prostata. Los valores elevados
pueden debidos tanto a una patologia maligna como
benigna. No es detectable en mujeres.

Valores normales <4 ng/ml.




CEA (Antigeno carcinoembrionario): Proteina oncofetal

gue se encuentraen los te%'idos derivados del
endodermo (intestino) del feto, pero cuya sintesis se
inhibe en el crecimiento fetal, siendo practicamente
nula nula en el nacimiento( < 3 ng/ml) sus niveles se
pueden encontrarelevados en procesos tumorales de
colon, mama, estomago, pulmon, pancreas e higado.
Es un marcador poco especifico ya que también se
puede elevar en enfermedades no tumorales como:
afecciones inflamatorias intestinales, hepatopatias
cronicas, pancreatitis alcoholicas.... Debido a esto el
CEA se asocia a otros marcadores mas especificos:

« CEA+ AFP:en carcinomas de higado.
« CEA+ CA 19-9: en carcinomas de pancreas.
« CEA+ CA15-3:en carcinomas de mama.



AFP (Alfafetoproteina): glucoproteina fetal muy
abundante en este periodo y desapareciendo casipor
completo a la hora del nacimiento. En el momento de
nacer se siguen observando valores altos, que se
hacen indetectables hacia el décimo dia de vida,
manteniéndose asi durante el resto de la misma. En el
suero de la mujer embarazadatambién se encuentran
valores elevados. Sus niveles en sangre son < 20 ng/m|
y aumentan en tumores hepatobiliares, renal, testicular
y la enfermedad de Hodking. Sus valores también se
pueden elevar cuando hay un fallo en el tubo neuronal.
Se emplea tanto marcadortumoral como diagnostico
prenatal para la deteccidn del sufrimiento fetal,
malformaciones del tubo neural y en el indice de riesgo
para Sindrome de Down.




Calcitonina: es una hormona polipeptidica cuya

principal funcion es disminuir el calcio presente en la
sangre. Sus niveles normales en sangre son inferiores
a 19 pg/mly 14 en mujeres. Estos valores se elevan en
tumores de glandulas tiroideas, de mama, pulmoén,
prostata o pancreas por la sintesis ectopica de esta
sustancia.
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1. INTRODUCCION
DEFINICIONES

Infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) =
Infecciones nosocomiales: adquiridas como consecuencia
de una intervencion sanitaria en cualquier ambito asistencial
y que no estaban presentes ni incubandose en el momento
de la atencion.

Infeccidn del sitio quirargico (ISQ): aquélla relacionada
con el procedimiento quirdrgico que se produce en la
incision o en vecindad durante los primeros 30-90 dias del
postoperatorio quirurgico, segun el tipo de intervencion.



1. INTRODUCCION
IMPORTANCIADEL PROBLEMA

ISQ es la complicacidn mas frecuente de la cirugia y una
importante fuente de problemas clinicos y econdmicos para
los sistemas de salud.

En Espanfa es la primera infeccion nosocomial.

En el estudio de prevalencia de infecciobn nosocomial en
Espafna de 2016 (EPINE) se muestra prevalencias de ISQ
entre 2-7% que pueden elevarse hasta el 20% en cirugia
abdominal, siendo mayor en cirugia oncoldgica.



1. INTRODUCCION

EVIDENCIA CIENTIFICA

- La prevencion de las ISQ es realmente factible, como
sucede con otras infecciones nosocomiales. Hay consenso
generalizado en que podria prevenirse hasta un 60%.

- Acronimo CATS (clippers, antibiotics, temperature, sugar):
resumen de las principales medidas preventivas avaladas
cada una de ellas por ensayos clinicos y metaanalisis.

- En 2010 se anade una 5% medida: empleo clorhexidina
alcohdlicaal 2%.

- También multitud de estudios que avalan la efectividad de
su aplicacion en paquetes o “bundles” para reducir las ISQ.
Problema: heterogeneidad de los bundles.



2. PROFILAXIS ANTIBIOTICA

30-60 minutos antes de la incision quirurgica.
Eleccion del antibidtico segun tipo de cirugia.

Seguirrecomendaciones “Guia Infecciones Quirurgicas
Asociacion Espanola de Cirugia 22 edicion” (Capitulo 9).

Redosificacion en caso de que la cirugia superelas 4
horas.



3. ANTISEPSIA DE LA PIEL

Ducha previa a la cirugia (al ingreso).

Antisepsia con Solucidon de Clorhexidina alcohdlica al 2%.
(Emplear povidona yodada si existe sensibilidad a
Clorhexidina).

En estéril (cirujano).

Aplicacion adelante-atras, frotando y haciendo friccion en
forma de bandas horizontales o verticales. Cada pasada
incluye una parte de la banda anterior.

Durante 30 segundosy dejar secar al menos 2 minutos.
Inspeccidon visual de derrames o zonas empapadas.
PELIGRO DE IGNICION!

En el caso de mucosas (anal, vaginal, uretral): clorhexidina
acuosadiluida (0.5%).



4. ELIMINACION CORRECTA DEL VELLO

- Las guias de practica clinica recomiendan no eliminar el
vello en el lugar de la operacion,a menos que la
presenciade vello interfiera.

- No utilizar hojas de afeitar (cuchilla) sino maquinilla
eléctrica.

- Evitar microerosiones proximas a la zona de incision que
serian colonizadas por microorganismos hospitalarios.



5. NORMOTERMIA

Mantener la normotermia del paciente (36,6°C). Siempre
por encimade 35,5°C.

Medida con sonda vesical (también en es6fago,
nasofaringe, boca).

Calentadores de fluidos (37-41°C)

Calentadores corporales de aire por conveccion.
Manta eléctrica.

Mantenimiento temperatura ambiente 22-23°C.

Cierre puertas y ventanillas de quiréfano.
Minimizar entraday salida de personas.



6. NORMOGLUCEMIA

La existencia de diabetes mellitus y la hiperglucemia
perioperatoria son factores independientes de riesgo de
1ISQ.

Evitar el ayuno prolongado.
Glucemia <150 mg/dL preintervencion.

Glucemia <180 mg/dL durante intervenciony posterior.



7. OTRAS RECOMENDACIONES

Uso de un protector/retractor de la herida (Alexis®).

Bandeja de instrumental especifica para el cierre de la
herida.

Cambio de guantes después de realizar anastomosis,
drenar un absceso y siempre que haya evidencia de
perforacion.

Irrigacion subcutaneade la herida con salino a presion.
Cubrir la herida quirurgica con apoésito estéril y mantenerlo

durante las 48h tras la cirugia si no se indica
clinicamente.
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EVOLUCION

Hipocrates en el siglo IV a.C. ya definio SEPSIS
como:“un proceso porel cual la carne se descomponey las
heridas se infectan.”

Primera Conferencia de Consensode 1991(SEPSIS-1)

Se introduce el concepto de sepsis:

“el resultado de la respuesta inflamatoria del individuo a un

proceso infeccioso”. Que engloba:

1) SIRS o sindrome de respuestainflamatoria .

2) Sepsis que equivale a SIRS cuando se sospechaba un
proceso infeccioso.

3) Sepsis grave cuando el cuadro séptico se complicaba
con difuncién organica.

4) Shock séptico.




|l Conferenciade Consenso de 2001 (SEPSIS-2):
Se aumental la lista de criterios diagnoésticos:
> Aumentando parametros generales.
> parametros hemodinamicos.
> parametros inflamatorios.
> parametros de perfefusion tisular sepsis, pero sin cambio
aparente en la idea conceptual.

45th Congreso de Medicina Critica (SEPSIS-3)

Se reconoce la necesidad de modificar el concepto, el cual
sera definido como: “disfuncion organica causada por una
respuesta andmala del huesped a la infeccion que supone una
amenaza para la supervivencia’.




.EN QUE PUNTO NOS ENCONTRAMOS?

Debido a que la definicion de sepsis era muy
inespecifica, se ha modificado considerablemente.
Se podria resumir en:

1- Desaparecen los criterios SIRS de la definicion
de sepsis.

2- Desaparece el concepto de sepsis grave, por
parecer “‘redundante”.

3- La escala SOFA toma un papel preponderante,
de tal modo que una puntuacion mayoro iguala 2 sobre el
valor SOFA basal pasa a ser criterio de mortalidad
importante.

4- Nuevo concepto (quick- SOFA o gSOFA). Util
para identificar pacientes de alto riesgo de sufrir eventos no
deseados fueradel entorno de una UCI.



5- La situacion de_ shock séptico pasa a tener
diferencias sustanciales. Si anteriormente se definia como “un
estado de fracaso circulatorio” ahora tiene mayor importancia
el hallazgo de anomalias a nivel metabdlico y celular

asociadas al fallo circulatorio.

UICK/RAPIDO FR =22/min

EPSIS- RELACIONADA. TRASTORNO
RGANO DE LA CONSCIENCIA
RACASO TAS<100mm/Hg

SSESSMENT/EVALUACION.
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1. DEFINCION

Una traqueostomia es un procedimiento quirdrgico
realizado con objeto de crear una abertura dentro de la
traquea, a través de una incision ejecutada en el cuello, y
la insercion de un tubo o canula para facilitar el paso del
aire a los pulmones.

2. OBJETIVOS

Mantener permeable las vias aéreas, eliminando las
secreciones del arbol bronquial y consiguiendo un
intercambio gaseoso adecuado, asi como la prevencion
de posibles infecciones y otras complicaciones.



3. MATERIAL

- Batea

- Guantes estériles

- Lubricante

- Soluciénsalinaal 0,9%

- Gasas estériles

- Canulas de traqueotomia del numero y tipo adecuado
- Tijeras y pinzas de kocher

- Jeringuilla

- Cinta de tela, camisa o babero

- Empapadores y bolsas de residuos

- Equipo de aspiracion de secreciones



4. METODO ,
4.1. CUIDADO DE LA TRAQUEOTOMIA Y
CAMBIO DE CANULA

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear.

- Prepararel equipo.

- Colocaral paciente con el cuello en hiperextension con
pano estéril alrededorde la traqgueotomia.

- Montarla nueva canula sobre un pano estéril.

- Lubricarla canula.

- Sila canulalleva balon, ver si esta en perfecto estado
y lubricar el balén antes de insertarla canula.

- Cortar la cinta de sujecion de la canulay desinflar el
baldn con la jeringa (en caso que lleve este tipo de
canula).

- Aspirar detenidamente latraquea y nasofaringe,



retirando el macho de la canula en las de plata y
eliminar el tapon de moco, en caso de que exista.
Retirar la canula suciay colocar la otra inmediatamente
con la porcidon curva hacia abajo, limpiando la zona del
estoma.
Si solo es necesario el cambio de la canulainterna
sucia, se sujeta la canula de la traqueotomiay se
sustituye por una canulainterna limpia estéril. Esta
maniobra se realizara diariamente.
Fijar al cuello con la cinta, y colocaralrededorde la
canula gasas esteriles protegiendo el estoma, para
evitar que las secreciones maceren la piel circundante o
produzcan irritaciones.
Retirar el obturadory ponerla camisa, inflar el balony
atar la cinta de sujecion.



- Comprobarla permeabilidad de la via aérea.
- Registrartoda la actividad en la historia de salud del
paciente.



4.2. ASPIRACION DE SECRECIONES

- Preparary comprobarel sistema de aspiraciony
conectarla sonda estéril.

- Colocar al paciente en posicion semi Fowler.

- Lubricarla parte distal de la sonda e introducirla
lentamente (1 cm. mas de la longitud de la canula) a
través de la canula hasta la traquea sin aspirar.

- Retirar la sonda aspirando intermitentemente, con un
movimiento de rotacion, no sobrepasandolos 10
segundos de duracion en el proceso.

- En caso de secreciones muy espesas se instilara de 3 a
5 cc de solucion salina para humedecery se estimulara
la tos.

- Registrartoda la actividad en la historia de salud del
paciente.



5. EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA

Ensefaral paciente o cuidador principal el uso de las
canulas y su mantenimiento diario, limpieza e higiene.

Supervisarlas habilidades empleadas en esta técnica.



6. OBSERVACIONES

Las aspiraciones repetidas pueden danarla mucosay
producir ulceraciony hemorragias.

En ocasiones se debera oxigenar al paciente con ambu
tras la aspiracion.
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TEMA 22. TECNICA ROVIRALTA

MARIA ALVAREZ FERNANDEZ



¢ Quién es Santiago Roviralta?

-Diplomatura en  enfermeria por Ia
Universidad de Santiago de Compostela.

Coordinador del servicio de Atencion
Primaria de Ribadeo (Lugo)

Referente de heridas complejas del Sergas
(Servicio Gallego de salud)

Master Oficjal en Deterioro de Integridad
Cutanea Ulceras y Heridas por Ila
Universidad Catdlica de Valencia

Asesor en Docencia de Ulceras.net

Miembro activo Geneaupp y lista ulceras



Hematomas subcutaneos

Son heridas agudas, que se
producen de forma secundaria
a un traumatismo o herida (se
rompen pequenos vasos
sanguineos y filtran  su
contenido dentro del espesor
del tejido blando que se
encuentra bajo la piel).

Pueden afectar a epidermis,

hipodermis, musculo y
periostio.




Se clasifican segun su extension, volumen, localizacién
regional, planos de profundidad y evoluciéon. En los que
comprometen la hipodermis, la dependencia del volumen y
evolucidon en el tiempo, condicionaran el tratamiento.

Un volumen importante dentro del tejido subcutaneo, de
dias de evolucion puede originar alteraciones del estado
general del paciente apareciendo picos de fiebre, dolor,
inflamacion, riesgo de infeccion por necrosis de zonas
adyacentes

Factores de riesgo:

Edad avanzada
*Tratamiento anticoagulantes
*Deterioro movilidad
*Problemas vasculares



¢En que consiste la
tecnica Roviralta”

Tata los hematomas subcutaneos con HBPM de
0,4 mg y 0,6 mg para disolverlos, valiéndose
siempre de la técnica de curacion de avanzada
en ambiente humedo.

Se realiza incisidn hasta llegar al hematoma,
con pinzas de Adson se separan los bordes de
la herida y se realiza extraccion de parte del
mismo, a continuacion con HBPM, previa
retirada de la aguja se irriga la zona. El
tratamiento durara cuatro dias con retirada del
drenaje.



Pasos de la técnica Roviralta

1.Desinfectar el area afectada con un antiséptico del tipo de la povidona yodada.
2. Infiltracién de la zona con anestésico local sin vasoconstrictor al 2%.
3. Realizar incision hasta llegar al hematoma.

4. Separar los bordes de la herida (con pinza de Adson) y realizar extraccion del
hematoma; a continuacién,con heparina de bpm 0.4 o 0.6 (previamente retirada la
aguja) se irriga la zona.

5. Se introduce un drenaje tipo penrose, en teja, o “dedo de guante estéril”, fijado
con un punto de sutura si la incision es pequefia (unos 2cm); si ésta es amplia, se
introduce punta de aposito estéril. Al retirar los apositos suele drenar abundante
coleccion hematica y serosa, que no debemos confundir con una hemorragia (es por
dilucion).

El tratamiento dura 4 dias, a partir de lo cual, se retira el drenaje, evolucionando la
herida satisfactoriamente hacia la cicatrizacion.



Beneficios uso técnica

1. Evacuacion total del hematoma.

2. Disminucion del riesgo de infeccion al eliminar el coagulo en el
menor tiempo.

3. Disminucidn del dolor con el consiguiente alivio del paciente.

4. Activacion del tejido de granulacion con disminucion del tiempo de
curacion con respecto a la cura tradicional.

5. Evita la tan temida ulcera posterior a la necrosis de los tejidos
adyacentes.

Esta técnica podria ser extensiva a otras heridas abiertas, que cursen
con restos hematicos como son las laceraciones, las avulsivas con
colgajo etc. asi como a las flictenas de contenido hemorragico que al

desbridarlas presentan dichos restos en el lecho lesional.



Tratamiento convencional

Evolucion en una ulcera vascularcon largo tratamiento







Reseccion del hematoma'y tto con heparina

-




Evolucion del hematoma de 15 dias de evolucion en una
paciente de avanzada edad y a tratamiento con Sintrom
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1. CONCEPTO DE SANGRE

« La sangre es una suspension de ceélulas en un medio
acuoso, impulsada a través de los vasos sanguineos, por
la accion motora del corazon.

* El volumende sangre circulante se llama Volemia.

- Esta se ha evaluado entre 68 y 77ml por kilogramo de
peso corporal.

 De lo que se deduce que, en un individuo de 70kg existen
S litros de sangre.



2. COMPOSICION DE LA SANGRE

En la sangre se distinguen dos fracciones::
« fraccion forme

« fraccion liquida



2.1 FRACCION FORME (1)

« En condiciones normales representa aproximadamente el 45% del
volumen total de la sangre. A este porcentaje se llama Valorde
Hematocrito . Debido a ella, la sangre es un liquido espeso.

 Esta constituida por elementos que tienen una forma definida En concreto,
esta compuesta por tres tipos distintos de células:
* eritrocitos,
 trombocitos
* leucocitos.



2.1 FRACCION FORME (2)

» Plaguetas o Trombocitos. Su numero normal oscila entre 140.000y
400.000plaquetas pormilimetro cubico de sangre. Forma ovalada, no
nucleaday contiene determinadas sustancias que intervienenen la
coagulacion.

* Globulos Rojos, Eritrozitos o Hematies . Alrededor de 4,5 millones por
milimetro cubico de sangre. Producidos porla médula Osea, tienen una
vida media de 120 dias. En su interior se localizala hemoglobina.

 Leucocitos o Globulos Blancos. Células de mayortamano y nucleadas.
Divididas en granulocitos y agranulocitos . Se encuentran
aproximadamente entre 5.000 y 11.000 leucos por milimetro cubico de
sangre.



2.2 FRACCION LiQUIDA DE LA SANGRE

« Supone en condiciones normales el 55% del volumen total de la sangre.

* Es un liquido transparente, color ambarino y con un 90% de agua en su
constitucion. El 10% restante corresponde a Glucidos, Lipidos, Proteinas,
Electrolitos, Sustancias reguladoras, Productos de desecho.

« Suero se denomina al plasma sanguineo que se le ha retirado el
fibrindgeno.



3. FUNCIONES DE LA SANGRE (1)

* 3.1. FUNCION RESPIRATORIA.

La sangre transporta el oxigeno desde los pulmones hasta las células de
los dintintos tejidos el CO2 desde las células a los pulmones donde se
elimina.Llevada a cabo mayormente por la hemomglobina.

* 3.2. FUNCION NUTRITIVA

La sangre conduce las sustancias nutritivas tras la digestion a las células
que la precisan.

« 3.3. FUNCION DE REGULACION HORMONAL

Transporta distintas secreciones hormonales desde las glandulas
productoras a los 6rganos diana.



3. FUNCIONES DE LA SANGRE(2)

* 3.4. FUNCION EXCRETORA

La sangre transporta los productos de desecho que resultan del
catabolismo celular a los érganos donde seran eliminados.

- 3.5. FUNCION DE REGULACION TERMICA
La sangre distribuye el calora lo largo de todo el organismo.
» 3.6. FUNCION DE MANTENIMIENTO DEL VOLUMEN INTERSTICIAL

La sangre conservainalterado el volumen liquido contenido en el
intersticio celular.



3. FUNCIONES DE LA SANGRE (3)

« 3.7. FUNCION DE MANTENIMIENTO DEL PH
El ph plasmatico normal es aproximadamentede 7,4 y la
sangre colabora

- 3.8. FUNCION DEFENSIVA
La sangre protege al organismo de las infecciones.
Funcion desempefada por Ilos Ileucocitos vy por
anticuerpos.

« 3.9. FUNCION HEMOSTATICA.
Al producirse una lesion de los vasos sanguineos, la
sangre detiene sus propias pérdidas. En esto consiste la
hemostasia. Intervienen, ademas de las plaquetas,
factores de la coagulacion.



4. CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS DE LA
SANGRE (1)

4.1. VISCOSIDAD SANGUINEA.

» La viscosidad es la resistencia que ofrece un fluido a
deformarse.

* Los dos factores que influyen fundamentalmente en la
viscosidad son el hematocrito y la concentracion de
proteinas en el plasma .De tal manera, que la viscosidad
aumenta cuando lo hace el hematocrito o cuando se

incrementala concentracion plasmatica de fibrinbgeno o de
algunas globulinas.

« Elaumento de la viscosidad sanguinea origina un sindrome
de “hiperviscosidad”, cuyas manifestacionesclinicas derivan
de la dificultad con la que circula la sangre a lo largo de los
vasos sanguineos.



4. CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS DE LA
SANGRE (2)

4.2. OSMOLALIDAD PLASMATICA

« Se trata de una forma de expresar el numero de particulas de soluto
presentes en una masa de disolvente(generalmente en 1kg de agua).

» La osmolalidad plasmatica normal esta comprendida entre 280 y los
300mOsmol/kg de agua.

« La osmolalidad plasmatica esta regulada por la hormona antidiurética
(ADH), hormona generada en la neurohipdfisis que reduce la eliminacion
de agua por el rindn cuando asciende la osmolalidad del plasma.



5. SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL (SRE)

* Es untejido presente en el bazo, en el higado y en la médula 6sea.
* Este tejido comprende a los capilares sinusoides de estos organos.

 Los capilares sinusoides estan formados por dos capas de interior a
exterior:

« Una pared discontinua, constituida por una sola capa de células
reticulares que pueden descansar sobre una lamina basal tambiéen

discontinuay que dejan entre ellas unos poros que puedenser
atravesados por otras celulas.

« Una capa de fibras de reticulina, que constituye una red que rodea a
las celulas bordeantes y las separa de las otras células del 6érgano.
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1. INTRODUCCION

Cada vez hay menos dudas en calificar a la nueva era de la Medicina como
la era de la Genética.

Desde que en 1990 se iniciase el Proyecto Genoma Humano y se

presentase en 2003 el genoma completo, se han ido sucediendo aportaciones
importantes en el conocimiento de los genes del ADN humano desde el punto de
vista fisico y funcional.

Ademas, son cada dia mas frecuentes los analisis genéticos en los diferentes
servicios y departamentos de un hospital. Esto ha supuesto un aumento en la
necesidad de dotar a los centros sanitarios de asesores genéticos capaces de
interpretar los resultados que nos arrojen dichos analisis.



2. FUNCIONES DEL ASESOR GENETICO

Los asesores geneticos desempefian un papel esencialen la genética
clinica.

A menudo, el primer contacto de un paciente conlos servicios de genética
clinica

se lleva a cabo a través de esta figura asesora.

Ademas, proporciona consejo genético,ayuda a los pacientesy a las
familias

a tratar los aspectos psicosociales que surgen durante dicho asesoramiento
y

mantiene un papel de soporte y de fuente de informacion en el seguimiento
posterior.



3. FORMACION GENETICA EN ENFERMERIA

En lo que concieme a las enfermeras, la Sociedad Americana de
Enfermeria Oncoldgica afirma que deberian aumentarse los contenidos en
genetica en las ensenanzas curriculares.

Los avances continuos en genética van a requerir profesionales cada vez
mas especializados para dar asesoramiento preciso a los pacientes. Por
este motivo, el desarrollo de la profesidon enfermera deberia ir de la mano
con las demandas de la sociedad.

E.E.U.U y algunos paises europeos se han colocado a la vanguardia a la
hora de poner en marcha programas para la formacion de expertos
genetistas incorporando a enfermeria en los equipos de consejo genético.



4. ROL DE ENFERMERIA COMO ASESOR GENETICO

El trabajo de la enfermera en un equipo de genética hace posible el
desarrollo de programas de tecnologia avanzada para el diagnostico,
prevencion y tratamiento de enfermedades de etiologia genética, ofreciendo
a las parejas opciones de diagnostico prenatal y la mejora de la calidad de
vida a personas afectadas por enfermedades genéticas.

Pero es en la labor de educacion para la salud en la que mas puede ser
necesaria una enfermera genetista, ya que al tratar cara a cara con la
comunidad y aplicar las habilidades propias de la enfermeria, va a poder
desarrollar programas de prevencion encaminados a disminuir la
prevalencia de entidades nosocomialesrelacionadas con lagendmica.
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Distribucion del espacio

* La zona de radiologia debe estar bien delimitada y organizada por
zonas, estas zonas son:

* Sala de rx: Donde se realizan las peticiones radiologicas de enfermos
y pacientes de urgencias.

e Salade Tc: En esta sala realizaremos estudios de Tac de urgencias
bajo la supervision del radiologo.

» Sala de espera: Cada area de radiodiagnodstico tendra su sala de
espera bien demilitada y protegida frente a la radiacion dispersadela
sala, en casa que la hubiera.



 Sala del mamagrafo: Cuya mision principal es detectar precozmente
el cancer de mamay otras posibles calcificaciones en la mama de las
pacientes.

 Sala de ortopantomografia: Donde a los pacientes se le hace un
estudio completo de la boca en 3D

* Estas dos salas no suelen estar abiertas en un servicio de urgencias en
festivos o noches.



Composicion de la sala de urgencias.

 La sala de urgencias esta compuesta por un equipo de radidlogos,
enfermerasy enfermeros, Técnicos especialistas de Radiodiagnostico,
celadores y administrativasy administrativos que prestan asistencia
con la mision de ayudar en el diagnostico de las enfermedades de
practicamente cualquier anatomia en el ambito de |la Radiologia
General y sirven de apoyo al resto de facultativos especialistas
hospitalariosy de Atencion Primaria.



* A suvez lassalas de urgencias radioldgicas constan de salas como;
salas de radiologia convencional, salas para ecografia, sala para TAC,
sala para mamografia, sala para estudios de telemando, sala parala
realizacion de ortopantomografias,almacén, despacho vy sala de
informes.

Ofrece cobertura a pacientes, de maneraambulatoria, todos los dias
laborables en turno de mananay de tarde. También atiende a
pacientes procedentes del Servicio de Urgencias y a pacientes
ingresados todos los dias del ano.



Funcionamiento de |la sala de urgencias.

* Al entraren la zonade urgencias del hospital, un administrativo
recogera nuestros datos y tendremos que explicarle el motivo de
nuestra consulta.

* Una vez realizada nuestra consulta, pasaremos a la sala de espera
mientras que la peticion es recibida por el médico, el cual tras haber
terminado con su ultimo paciente en caso de que hubiera, nos
atendera.



« Una vez estamos dentro en la sala con el médico le explicaremos
nuestros motivos por los cuales acudimos a su consulta.

» El médico estimara las pruebas necesarias para cada enfermo, en caso
de necesitar radiografia para diagnosticar al enfermo, hara una peticion
radiografica a través del sistema RIS (Radiology Information System).

* Una vezrealizada la peticion, el técnico podra verla y debera llamar al
enfermo para la realizacion de la prueba.



* Debera tener especial atencion en realizar la prueba con la maxima
profesionalidad y humildad posibles, asicomo atendiendo a las bases
del principio alara, efectuar la prueba con la cantidad minima de
dosis de radiacion absorbida para el paciente con una buena calidad
de imagen.

* Ala horade realizarla prueba es bueno tener informacion, con lo
cual seria bueno saber el motivo de la consulta del enfermo a la sala
de rayosx, parala posterior realizaciéon de la prueba.



 Una vezrealizadala prueba el paciente debera volver a la sala de

espera a la espera de los resultados los cuales se los comunicara el
médico.

* El técnico debera finalizar el estudio registrando |la placa con su

identificacion dentro del hospital, para que el médico pueda ver el
estudio.
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DEFINICION

La peritonitis es la inflamacion de la cavidad abdominal.

Es muy dolorosa y casi siempre indica un trastorno muy
grave o potencialmente mortal.

La inflamacion peritoneal causada por microorganismos
provoca dolor abdominal y en menor frecuencia nauseas,
vomitos, diarrea o fiebre.

La fuga de sangre y fluidos corporales como la orina hacia el
interior de la cavidad peritoneal produce una fuerte irritacion
que puede dar lugar a una peritonitis.

El origen de esta fuga se encuentra en una rotura
espontanea de 6rganos o en una lesion abdominal grave.



DIAGNOSTICO

Los criterios diagnosticos de peritonitis asociada a dialisis son:
signos y sintomas de inflamacion peritoneal, siendo el mas
frecuente el dolor abdominal, malestar general, escalofrios y
fiebre, ademas de liquido peritoneal con recuento celular
elevado (> 100 cel/microlitro) con predominio de neutroéfilos,
demostracion de bacterias por medio de la tincién de Gram o
el cultivo del liquido, asi como leucocitosis.

La sospecha clinica de peritonitis se debe hacer al reconocer
la aparicion de liquido turbio al final de un ciclo de dialisis.



CAUSAS

Infeccion

Inflamacion

Ulceras

Perforacion/rotura de érganos

Apendicitis

Inflamacidén aguda del pancreas (pancreatitis)



TRATAMIENTO

El tratamiento depende del tipo de peritonitis (peritonitis bacteriana
espontanea, peritonitis bacteriana secundaria, abscesos intraabdominales),
aunque la mayoria de las veces éste consiste en la correccion quirurgica de
la enfermedad que causa la irritacion del peritoneo, combinada con la
administracion de antibioticos.

Una vez conocido el agente causal se elegira, mediante el antibiograma, el
antibiotico mas apropiado y de mayor sensibilidad. El tratamiento se debe
iInstaurar lo mas pronto posible, ya que la evolucion de la peritonitis en gran
parte va a depender de la rapidez y la eleccion acertada de la
antibioterapia.
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INTRODUCCION

Por radioterapia se entiende el uso de radiaciones de alta energia
con el objetivo de eliminar o danar las células cancerosas
ocasionando el menor dafio posible en las células sanas
adyacentes.

Entre sus efectos secundarios mas frecuente se encuentra la
toxicidad cutdnea (radiodermitis). Su aparicién provoca
numerosas consecuencias en el paciente, tanto a nivel local con
aparicion de lesiones dérmicas, como a nivel psicolégico,
repercutiendo en su calidad de vida (1).

La no disponibilidad de ciertos agentes topicos o la falta de
experiencia clinica del profesional en estas afecciones tan
especificas ocasionan una variabilidad en la atencion de la
toxicidad cutanea que repercute negativamente en el paciente



OBJETIVOS

Esta revision de la literatura tiene por objeto revisar aquellas
evidencias sobre la prevenciony cuidados de la piel en
pacientes sometidos a radioterapia que han mostrado ser
efectivas.

METODOLOGIA

Se realiz6 una revision bibliografica donde se consultaron:
Pubmed, biblioteca Cochrane Plus, GuiaSalud, Fisterra,
Cuideny la biblioteca virtual del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (buscador Gerién), utilizando los descriptores
MeSH: “radioterapia”, “toxicidad”, “piel”’; combinados con el
operadorbooleano AND. Se limit6é la busqueda a documentos

de acceso gratuito y escritos en castellano.



RESULTADOS

Sorprende no haberencontrado ninguna Guia de Practica
Clinica ni revision sistematica sobre los cuidados en la piel por
la toxicidad de la radioterapia, por lo que la mayoria de las
evidencias proceden de fuentes primarias (articulos
originales).

En la bibliografia consultada se diferencian aquellas
evidencias enfocadas a la prevenciony por otro lado, aquellas
medidas a realizar en el tratamiento precoz de la
radiodermitis. A continuacion se exponen las medidas mas
recomendadas en cadauno de ellos, aunque en ocasiones
pueden ser complementarias y en otras no.



MEDIDAS DE PREVENCION DE LA RADIODERMITIS

e La higiene de la piel es uno de los puntos fundamentales en la
prevencion (2, 3, 4, 5). Se recomienda ampliamente la ducha diaria
con agua templada y el uso de un jabon suave con pH neutro, que
no contenga detergentes, a ser posible de avena o aloe. Preferible
usar las manos, evitando frotar con manopla o esponja. El secado de
la piel sera por contacto (a toquecitos) con toalla suave evitando la
friccidon. Se evitara el uso, desodorante, colonias y lociones con
alcohol en la zona tratada por radioterapia. Es importante incidir
sobre la higiene de la piel antes, durante y después del tratamiento.



« En cuanto a la utilizacion de crema hidratante si se
recomienda, es importante senalar que nunca se utilice 2
horas antes del tratamiento con radioterapia, ya que pueden
inducir “efecto bolo” (aumentar las dosis de radiacion
recibida), siendo esta una de las razones por lo que ciertos
estudios mas tradicionales desaconsejaban restringir el uso
de jabones, cremas y desodorante enla piel. Otro de los
motivos, es que el uso de productos con elementos metalicos
podria aumentar la dosis de radiacion en la superficie
cutanea, aumentando la toxicidad (1).

 En la literatura consultada son muchos los productos
dérmicos cuyo uso preventivo reduce la incidencia de los
efectos secundarios en la piel. Entre ellos, se encuentran: aloe
vera, caléndula, coticosteroides, acido hialurénico, urea,
sucralfato topico, trolamina, apdsitos varios y cremas barreras

(6).



« Se recomienda el uso de ropa holgaday de tejidos naturales
como algodon, lino o seda; evitando tejidos sintéticos.

 Evitar tomar el sol en la zona tratada. Asi como evitar
irritaciones con rascado, frotamientos fuertes, aplicarse cosas
calientes o frias (bolsas de agua caliente, secador, hielo, etc.).

 Evitar antiséptico que contengan agua oxigenada, alcohol,
yodo o mercurio, y sus derivados. Tambien se evitara el uso
de esparadrapos que sean agresivos para la piel.

* Sila zona de tratamiento coincide con la zona de afeitado,
no utilizar cuchilla ni depilarse, se puede afeitar con maquinilla
eléctrica.

 Nutricion equilibrada para prevenir estados carenciales que
repercuten negativamente a nivel cutaneo.



TRATAMIENTOY CUIDADOS EN LA RADIODERMITIS

Se han encontrado numerosas menciones a diferentes
productos, pero muchos de estos datos son poco
concluyentesy limitados. Ademas, apenas se han encontrado
estudios de rentabilidad en términos de coste/eficacia que
permitan una eficiente gestion de los recursos.

Esta aprobado el uso de radioprotectores como la amifostina y
la orgoteina. Estos radioprotectores protegen a los tejidos
normales de los efectos citotoxicos de la radioterapia. Se
aconseja su empleo para prevenir la toxicidad aguda en los
pacientes tratados portumores localizados en cabezay
cuello. Pero segunla bibliografia consultada, se necesitan
ensayos aleatorizados para confirmarsi su administracion
intravenosa es beneficiosa para prevenir la toxicidad aguda.



En la revisidnrealizada por Sanchez, E. (2) se recomienda
por su evidencia para reducir la gravedad de las lesiones el
uso de corticoides de media-alta, las cremas barreras, la
sulfadiazina argéntica, el acido hialurénico y la pelicula
barrera no irritante (PBNI).

De igual forma, el empleo de la cura en ambiente humedo, ha
supuesto unarevoluciony también esta recomendadaen el
tratamiento de la radiodermitis, productos como los
hidrocoloides, los apdsitos con plata y el hidrogel mejora las
tasas de cicatrizacion.

Los apdsitos de poliuretano disminuyen la extension del
eritema en el inicio de la toxicidad cutaneay retrasan el
desarrollo de los grados, siendo adecuadostanto en la
descamacionsecacomo en las lesiones exudativas (7). Son
especialmente adecuados para la zona inframamaria y axilar
produciendo un efecto calmante de las molestias derivadas
del roce.



Distintos documentos consultados (5, 6), indican en
toxicidades grado 1 el uso de lavados o compresas
impregnadas con infusiéon de manzanilla, por sus propiedades
antiinflamatorias, antisépticas, antibacterianasy
espasmoliticas; pero curiosamente, otros estudios indican de
gue no hay evidencia cientifica para utilizarla de forma
rutinaria (2).

En cuanto al uso del aloe vera, Sanchez, E. (2), comenta que
si ofrece eficacia durante el tratamiento de la radiodermitis
(sobre todo en la toxicidad grado 1), en cambio, utilizada
como prevencion ofrece tasas de toxicidad mayor que la
crema hidratante.



* En dermitis grado 1 se recomienda continuar con la
aplicacion de cremas hidratantes/ protectoras/
regeneradoras (las mismas que durante la prevencion).

* Entoxicidades grado 2 el abordaje terapéutico cambia si
hay descamacion humeda o no.

« Sino hay descamacion humeda, hay estudios que
sugiere continuarcon los cuidados propios de una
dermitis grado 1 y aplicar cremas que contengan
corticoides (Synnalarganma®, Cemalyt®, etc.) en
presenciade prurito (5).

 Enpresenciade descamacion humeda, los apdsitos de
hidrogeles e hidrocoloides, estarian indicados porque
favorecen la cicatrizacion y reducen el tiempo necesario
para la misma. En presencia de descamacion humeda
se realizara lavado de la zona con clorhexidina diluida al
1% (5).



Hay estudios que indican que el uso de corticoides de baja
potencia no produce una mejoria significativa de la toxicidad.
Asimismo, existen publicaciones que sugieren que el uso de
corticoides de media-alta potencia, como la hidrocortisona 1%
y la betametasona, poseenresultados estadisticamente
significativos en el tratamiento de la toxicidad cutanea,
reduciendo la intensidad del eritema. No obstante se debe
valorar los efectos secundarios que pueden limitar su uso (2)

« Una toxicidad grado 3, suele requerir los mismos cuidados
qgue la dermitis grado 2 con descamacion humeda. Los
apositos de plata son utiles en toxicidad grado 3, cuando
existen descamacion humeday destruccion completa de la
células basales de la piel (2, 5).



« Enuna toxicidad grado 4, la gravedad potencialde las
lesiones requiere de control estricto del médico y enfermera
responsable y valoracion por parte de cirugia si fuese
necesario. Siendo necesario en ocasiones, suspenderla
radioterapia de manera temporal y derivar al paciente para
desbridamiento quirdrgico si no hay mejoria con el uso de
cremas con accion desbridante.



CONCLUSIONES

La radiodermitis es un fendmeno casiinherente a la
radioterapia, por lo que es fundamental unificar los criterios y
homogenizarlas actuaciones. Los datos que nos proporciona
la literatura son limitados y en ocasiones poco concluyentes,
siendo necesario continuar investigando e incluyendo
aspectos como el manejo del dolor o la calidad de vida'y
confort del paciente.

Al tratarse de una revision narrativa no es posible establecer
una serie de recomendaciones categoricas para la toma de
decisiones en la practica clinica
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INTRODUCCION

El neumotorax espontaneo es la entrada de aire en el
espacio interpleural sin existir antecedentes de traumatismo
o intervencion quirdrgica o diagnostica, originando un
colapso pulmonar con su correspondiente repercusion
mecanica y hemodinamica en el paciente. Esta afeccion
constituye la causa mas frecuente de ingresos urgentes en
los servicios de cirugia toracica.

El tratamiento mediante drenaje pleural tiene como objetivo
promover la reexpansion del pulmon colapsado mejorando
su perfusion y ventilacion y aliviando la dificultad respiratoria
ademas de prevenirinfecciones.



FISIOLOGIA PULMONAR

La pleura es un recubrimiento sin solucion que envuelve el
pulmoén. Entre la pleura visceral y la parietal apenas hay
espacio, ocupado por una minima cantidad de exudado
pleural que actua como lubricante.

La presion en la cavidad pleural es siempre menor que la
atmosférica. Si esa presion negativa se pierde por la
acumulacion de aire o liquido el pulmon se colapsa.



SINTOMAS Y DIAGNOSTICO CLINICO

« Radiografia de torax, se aprecia colapso pulmonar.
« Exploracion fisica: Taquipnea.

* Auscultacion: disminucion del murmullo vesicular.
* Percusion: timpanismo del torax.

*Taquicardia.

 Cianosis.

* Tos.

* Diaforesis y palidez.

» Disnea de comienzo subito.



TRATAMIENTO

Evacuacion del aire de la cavidad pleural tras la colocacion
bajo anestesia local de un drenaje toracico conectado bajo
aspiracion a un sistema de sello de agua que permite
mantener la presion negativa intrapleural por debajo de la
atmosférica logrando asi una adecuada expansion pulmonar.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

*Prevenir, aliviary minimizar el dolor.

* Posicion de Fowler intermedia para facilitar la

ventilacion.

* Ensenar técnicas de tos terapeutica.

*Cambios posturales cada 2 horas para favorecer el
drenaje.

* Mantener el apdsito limpio y seco.

* Vigilar coloracion de la piel y mucosas.

* Cuidados del drenaje toracico.

* Observar y anotar caracteristicas del drenaje.

* Registros de entrada y salida de liquido.

* Monitorizacion respiratoria y de signos vitales.
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INTRODUCCION

Durante la senectud, etapa de la vida que empieza a los 60
anos(1), las personas sufren una serie de cambios en todos
los niveles.

El proceso osteoporodtico, las calcificaciones de los
cartilagos costales y los hundimientos vertebrales (2), son
algunos de los cambios que sufre el cuerpo y que influyen
de forma lenta y progresiva sobre una serie de factores del
sistema respiratorio (1).

A lo largo de la vida las particulas inhaladas pasan a los
alveolos provocando un aumento progresivo de la rigidez del
parénquima (3), y en consecuencia una limpieza ineficaz del
moco. Esto contribuye a la aparicion de infecciones como es
la neumonia adquirida en la comunidad (NAC).



FACTORES DE RIESGO

Esta patologia es cuatro veces mayor en los ancianos que en los
adultos jovenes y en la mayoria de los casos requiere
hospitalizacion (4), ademas, es la principal causa de muerte de
etiologia infecciosa (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae...) en este grupo de edad (4) (5).

Los principales factores de riesgo son (4) (5):

-Disminucion de la movilidad ciliar y de la respuestainmune.
-Colonizacion de la orofaringe por gram negativos

-Aspiracion silente de secreciones orofaringeas

-Desnutricion

-Institucionalizacion

-Comorbilidad: EPOC, tabaquismo, insuficiencia cardiaca,
diabetes mellitus, cancer, alcoholismo, enfermedad renal cronica,
asma bronquialy demencia.



DIAGNOSTICO Y SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia es inespecifica y su diagndstico se basa en un
conjunto de signos y sintomas relacionados con una infeccion de
vias respiratorias bajas y afectacion del estado general (6) que
incluye, principalmente, fiebre y comienzo subito, dolor toracico,
disnea o taquipnea, tos productiva, taquicardia y signos de
condensacion pulmonar(4) (5) (6) (7).



MEDIDAS GENERALES

Como medidas generales para una buena evolucion de la
enfermedad se recomienda (7):

-Beber mucho liquido para evitar la deshidratacion y facilitar la
expulsion de las secreciones acumuladas en el pulmon
infectado.

-Tomar analgésicos o antitérmicos para el tratamiento de
sintomas como la fiebre o el dolor toracico.

-No suprimir totalmente el acto de toser ya que resulta
importante para limpiar los pulmones.
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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud cada vez mas presente en nuestra
sociedad, siendo su origen multifactorial por lo que necesita un control integral en
el que la enfermeria tiene un papel crucial.

La obesidad puede producir otras patologias como por ejemplo la HTA, diabetes,
artrosis ...

Estos pacientes tendran como unica opcion terapéuticala cirugia.



INTRODUCCION

La OMS considera a la obesidad como la epidemia del s.XXI. En Espana, el 14,5%
de la poblacién padece la enfermedad, alcanzado niveles alarmantes. La vida
sedentaria, estrés cronico y una inadecuadaalimentacion, provocan obesidad, tanto
en mayores, adultos y ninos.

Para conocerdel grado de obesidad recurrimos al IMC, en el cual, dividiremos el
peso (kilos) entre la talla (metros).



Los valores de IMC comprendidos entre los siguientes rangos nos
determinaran el grado de obesidad:

« IMC 25-27: SOBREPESO

« IMC 27-30: OBESIDAD LEVE

- IMC 30-35: OBESIDAD MODERADA
« IMC 35-40: OBESIDAD SEVERA

« IMC 40-45: OBESIDAD MORBIDA

« IMC 45-50: SUPEROBESIDAD

Por lo tanto, cuando el IMC supera la cifra de 40 , se habla de obesidad
mérbida.
Este tipo de obesidad es una enfermedad crénica que no tiene curacion.



PROGRAMA QUIRURGICO

La cirugia para tratar la obesidad solo esta aceptadaen el casode tratarse de :

Adultos entre 18-60 anos

Obesos morbidos

Superobesos

IMC mayor o igual 35 con complicacionesgraves.
Fracasos de tratamientos y Estabilidad psicologica

RO =

ONTRAINDICACIONES:
Valvulopatia cardiaca o anginade pecho
Ulceras gastricas o duodenales
Embarazoy periodo de lactancia
Trastornos psiquiatricos o dependencia drogas.

s Wb =0



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los mas importantes se conocen como:

1. PROCEDIMIENTOS RESTRICTIVOS:

Disminuyen la capacidad delestomago en la recepcion del alimento. El
enfermo se sacia con poca cantidad de alimento. Son conocidas como
gastroplastias, (colocacion anillos o suturas en el cuerpo del estdmago)

De ésta forma no se altera el funcionamiento normal de intestino, no se cortan
visceras...

Como inconvenientes se podria decir, que producen vomitos tras la
ingesta y si no se mastican bien los alimentos, podrian provocaroclusiones.



2. PROCEDIMIENTOS DERIVATIVOS:

Consiguen desviarel alimento de parte del tubo digestivo con el fin de
qgue la absorcion se efectue en una pequena porcion del tramo instestinal. Son
conocidos como “by-pass gastrico”. La forma de adelgazares mas rapiday no
produce vomitos. Sin embargo, producen diarreas y carenciade elementos
necesarios para la dieta como por ejemplo el calcio.



3. PROCEDIMIENTOS MIXTOS:

Son los mas empleados ya que combinan las dos ideas anteriores,
reducen el estbmagoy hacen que el alimento llegue a las asas terminales del
ileon. La perdida de pesoes mas continuay progresiva, no produce vomitos y
pueden comerlo que quieran.

Entre los inconvenientes encontramos, riesgos de fugas y peritonitis por
las suturasintestinales, diarreas y mala absorcion de algunos minerales.



PROGRAMA INTEGRAL ATENCION ENFERMERA

Estara comprendido desde el mes previo a la intervencion, hasta dos
anos después de la cirugia.

Se dividira en tres fases:
1. Fase previa al ingreso.

2. Fasede ingreso.
3. Fasede alta hospitaria.



1. FASE PREVIA AL INGRESO:

Un mes antes, se citara al paciente para realizar una entrevista y una
primera valoracion especifica que hemos desarrollado para éstos pacientes.
Llevaremos un control de las constantes vitales, perimetros corporales y perimetros
antropomeétricos.

Realizaremos también un patron de alimentacion,

actividad-ejercicio y autoimagen-autoconcepto para tener un mayor control de
nuestros pacientes.



2. FASE DE INGRESO:

Abarca desde el ingreso en planta, preparaciony recepcion del paciente
antes del quiréfano hasta la intervencion.

Realizaremos un plan de cuidados estandarizados para pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en el que incluiremos los diagndsticos que puedan afectara
nuestros pacientes.

Contaremos con un seguimiento protocolizado de éstos pacientes, desde el
ingreso hasta el alta. También realizaremos un informe de Prescripcionesy
cuidados Cirugia — Enfermeria al alta, el cual, se realizara conjuntamente con el
cirujano, en el que se informara del éxito de la intervenciony de las pautas,
ejercicios y revisiones que debera realizar.



3. FASE ALTAHOSPITALARIA:

Durante los dos primeros anos de la intervencidony cada tres meses,
sera necesario realizar un seguimiento sobre la evolucion del paciente en la
consulta. Estas citas seran alternadas, previa coordinacion, entre el enfermero
de la unidady el cirujano.

En las visitas, realizaremos un analisis muy especifico sobre la evolucion del
paciente.

Tras los dos afnos de controles periddicos en consulta se procedera a dar el
alta definitiva de éste



CONCLUSION:

Con el programa de atencion enfermera se pretende,ademas de
asegurarun adecuado controldel paciente desde el ingreso hasta su total
recuperacion, que la enfermeria explore nuevos campos de actuacioén, con el
fin de serlo suficientemente dinamica para saberadaptarsey buscar su
espacio propio diferenciado de otros profesionales.
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PALABRAS CLAVE

Conocimientos
Habitos alimentarios
Obesidad

Jovenes



RESUMEN

Este estudio se ha realizado con el propdsito de conocerlos
habitos de alimentacion de una poblacion joven con obesidad
y sus conocimientos sobre el concepto de alimentacion
correcta con el objetivo de poderdisenarcampanas de
educacion nutricional dirigidas a este colectivo.

Se ha estudiado un colectivo de 17 pacientes de 20 a 35 anos
y con indice de Masa Corporal entre 30 y 35 kg/m2, que fueron
interrogados mediante un cuestionario, sobre su frecuenciade
consumo de alimentos, junto con la que consideraban correcta
para lograr una alimentacion equilibrada.



Los pacientes estudiados consumian con mayor frecuencia aceites (4,3
veces/semana)y dulces (2,5 veces/semana) y menos veces agua (-19,1
veces/semana), verduras (-4,3 veces/semana), frutas (-3,7
veces/semana), legumbres (-1,3 veces/semana) y pescado (-2,2
veces/semana) de lo que creian que debian consumir. Al compararlo
gue declaran consumircon lo marcado como consumo minimo
aconsejable para los diferentes grupos de alimentos, se comprueba que
es necesario aumentar el consumo de cerealesy legumbres, el de frutas
y verdurasy, en menor medida el de pescados y huevos.



Ante los habitos alimentarios incorrectos observadosen la poblacion con
obesidad, seria conveniente realizar campanas de educacién nutricional. Con
esta educacion se podria mejorar la dieta de toda la poblaciony se evitaria, en
muchos casos, la aparicion de obesidad. Ademas, en los casos en los que ya
estuviera presente dicha patologia, se evitaria el seguimiento de pautas que
suelen ser perjudiciales para la salud y tambien para el control de peso.



OBJETIVO

Conocerlos habitos de alimentacion de una poblacion joven
(de 20 a 35 ainos) con obesidad, y sus conocimientos sobre el
concepto de alimentacion equilibrada para poder disenar
campanas de educacion nutricional dirigidas a este colectivo.



MATERIAL Y METODOS

Se ha estudiadoun total de 17 jovenes de ambos sexos, de
20 a 35 anos con un IMC superior a 30, interesados en
participar de forma voluntaria en un estudio sobre "Valoracion
de la situacion nutricional y mejora en el control del peso
corporal”.

Se excluyeron los pacientes que presentaban enfermedades
que pudieran interferir con los resultados del estudio como
enfermedades endocrinas (diabetes, hipertiroidismo,
metabolopatias), hipertrigliceridemia, intolerancia a la lactosa,
intolerancia al gluten (celiaquia), alergias, o intolerancias a
algun alimento en especial (cereales, frutas y leche...).



Aquellas personas interesadas en participar eran citadas por primera vez
en la consultade enfermeria, donde se comprobaba si cumplian todos
los requisitos necesarios. En el caso de cumplirlos, se les informaba del
objeto del estudio, y posteriormente los pacientes interesados firmaron
un consentimiento informado.

Los pacientes que iniciaron la investigacion respondieron a un
cuestionario creado expresamente para este estudio, en el que tenian
qgue indicar diversos datos personales y antropométricos (edad, peso,
talla, consumo de tabaco), asi como datos sanitarios (padecimiento de
patologias y utilizacion de farmacos).



También se les preguntd en el mismo cuestionario por la frecuencia
de consumo habitual y la considerada conveniente (en ambos
casos podian dar la respuesta en veces/dia, veces/semana o
veces/mes) en relacion con diferentes alimentos: cereales,
legumbres, frutas, verduras, carnes, pescados, huevos, lacteos,
grasas, dulces, bebidas alcohdlicas y agua.

Para el analisis de los datos obtenidos, se realizd un tratamiento
estadistico de los datos con el programa SPSS version 14.0 para
Windows.



RESULTADOS

En el estudio participaron 17 pacientes (16 mujeres y s6lo 1 hombre) con
un Indice de Masa Corporal (IMC) medio de 32,3. Un 79% declard haber
realizado algun regimen para perder peso con anterioridad. En concreto,
un 87% lo habia hecho por decision propia, un 9% por prescripcion
meédicay un 4% por otras razones.

Al estudiarel consumo de alimentos declarado como habitual y el que
consideran conveniente, observamos que los pacientes consumian mas
grasas (4,3 veces/semana) y dulces (2,5 veces/semana) de lo que creian
ﬁue debian consumiry menos agua 5 19,1 veces/semana), verduras (-

3 veces/semana), frutas (-3, veces semana) Iegumbres( 1,3
veces/semana) y pescado (- 2 ,2 veces/semana)de lo que creian

correcto.



Al compararlo que declaran consumir conlo marcado como consumo minimo
aconsejable paralos diferentes grupos de alimentos (segun bibliografia
consultada), se comprueba que es necesario aumentarel consumo de cereales
y legumbres (3,8 veces/dia adicionales como minimo), el de frutas y verduras
(2,8 veces/dia adicionales como minimo) y el de carnes, pescadosy huevos
(0,7 veces/dia adicionales como minimo), pero aumentando especialmente el
consumo de pescados y huevos,dado que el de carne es de 0,6 veces/dia,
mientras que el de pescadoses de 0,3 veces/diay el de huevos 0,4 veces/dia.



Si se considera como consumo aconsejable el marcado por Kennedyy cols,
que establecen las raciones a tomar para cada grupo de alimentos en funcion
del gasto energético de cadaindividuo, también se comprueba que es
necesario aumentarel consumo de cereales (6,6 veces/dia adicionales como
minimo), verduras (3 veces/dia adicionales comominimo), frutas (1,9 veces/dia
como minimo), y el de carnes, pescados, huevosy legumbres (1 vez/dia
adicionales como minimo).



Teniendo en cuenta el consumo aconsejado por Kennedy para carnes,
pescados, huevosy legumbres (2,4 dividido por 4 tipos de alimentos es
0,6 para cada uno de ellos), se comprueba que el consumode carne (0,6
veces/dia) y legumbres (0,6 veces/dia) es adecuado, pero resulta bajo
de pescados (0,3 veces/dia) y huevos (0,4 veces/dia).

También se constata un alejamiento entre el consumo que consideran
correctoy el marcado como aconsejable. Destaca el desconocimientoen
relacion con el consumo de cereales y legumbres, ya que consideran
gue hay que tomar 3,8 raciones menos al dia de lo que esta
recomendadoy para las verduras, de las que consideran que hay que
tomar 1,4 raciones/dia menos de lo que realmente se aconseja.



CONCLUSION

El seguimiento de pautas encaminadas a la pérdida de peso es muy
frecuente en la poblacion que presenta obesidad. En este estudio, un
elevado porcentaje de pacientes declaré haber seguido algun tipo de
dieta con anterioridad, en la mayoria de los casos por decision propia.
Sin embargo, este tipo de dietas suelen serinadecuadas debido al gran
desconocimiento que suele existiren la poblacion respecto a las
caracteristicas de una alimentacion correcta, lo que puede conducir al
padecimiento de deficiencias en vitaminas y minerales, desequilibrios
nutricionales y diferentes efectos adversos sobre la salud.



Algunos estudios consultados ponen de relieve que los colectivos con
sobrepeso/obesidad tienen dietas mas desequilibradas, con mayor desajuste
en el perfil calorico, pues toman mas cantidad de grasas y menor proporcion de
hidratos de carbono y fibra, fundamentalmente por su menor consumo de
cereales, frutas y verduras, respecto a las personas de peso normal. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en nuestro estudio, en el que no se
alcanzo a consumirlas raciones minimas recomendadas para cereales y
legumbres ni para frutas y verduras.



El bajo consumo de cereales, y el considerarcorrecto este consumo, favorece
que los cereales sean alimentos frecuentemente restringidos en las dietas de
control de peso. De hecho, todos los pacientes consumieron menos de 6
raciones de cerealesy legumbres al dia y ninguno reconocio como conveniente
esa recomendacion.

Lejos de estas creencias, existen numerosos estudios que han puestode
manifiesto que aumentar el consumo de cereales y disminuir el de grasa es
una medida util para controlar el peso corporal, lo que ademas, ayudariaa
aproximar la dieta a las pautas recomendadas, mejorando su perfil caléricoy el
aporte en relacion con diferentes nutrientes



Igual que se ha constatado en estudios realizados en adolescentes con
sobrepeso, en los que se registro un bajo consumo de frutas y verduras, en
nuestro colectivo el consumo de estos alimentos fue inferior al considerado
como adecuado y al minimo recomendado.

Al analizar las diferencias de habitos o de percepciéon respecto al consumo
correcto (para los diferentes alimentos) por parte de los pacientes estudiados,
se comprueba que cuanto mayor era el IMC de los pacientes, mas verdura
pensaban que se debia tomar. Sin embargo, no se encontré que los pacientes
con un mayor IMC consumieran mas cantidad de estos alimentos. Aunque si
tenian un mayor conocimiento sobre la cantidad de frutas y verduras que se
deben consumir, lo que puede deberse a haber realizado con mayor frecuencia
dietas encaminadasa la pérdida de peso, en las que es frecuente recomendar
un aumento en el consumo de frutas y verduras.



A pesarde que la poblacion tiene una mayor concienciade la
importancia en la alimentacion de las frutas y las verduras con respecto a
otros alimentos, como los cereales, y asocian su consumo con un mejor
control de peso corporal, su consumo en nuestro estudio fue muy bajo.
Esto que puede deberse al desagrado de las mujeres jovenes con
respecto al consumo de frutas y verduras, tal y como ha sido constatado
en otros estudios consultados.

También era menor los que creian que se debia tomar de raciones de
frutas y verduras al compararlo con las raciones que en realidad se
recomiendan, siendo mayor el alejamiento para las verduras que para las
frutas. En este sentido, unicamente el 7,1% de los pacientes
consideraban como adecuadotomar 5 o mas raciones al dia.



Algunos estudios han comprobado que el consumo elevado de
carnes, aves y pescados esta relacionado con un exceso de
peso- Coincidiendo con esto, en nuestro estudio encontramos que
los pacientes consumian mas cantidad de carnes, pescadosy
huevos al dia (1,4 veces/dia) que las que tenian un IMC inferior a
27 kg/m? (1,1 veces/dia). De hecho los pacientes que tienen un
consumo de carne superior (0,6 raciones/dia), tenian un IMC
mayor (29,0 kg/m?) que los que tomaban menos carne, cuyo IMC
era de 27,2 kg/m?, sin que se encuentren diferencias similares
considerando el pescado o los huevos. Los pacientes estudiados
se exceden sobre todo en el consumo de carne y creen que
habria que tomar mas pescado (respecto a carne y huevos).



El consumo elevado de grasas y dulces se ha relacionado con el padecimiento
de obesidad, y se debe evitar en las pautas encaminadas ala pérdida de peso.
Los pacientes del estudio mostraron un consumo elevado. Sin embargo, eran
conscientes de este hecho ya que sabian que estabantomando mas de lo que
creian conveniente. Este resultado coincide con otros en los que se encontro
que los dulcesy las grasas eran alimentos que se evitaba consumir para
perder peso.

Por ultimo, aunque se recomienda, en general, beber como minimo un litro de

agua al dia, los pacientes del estudio no alcanzaban dicha cantidad y eran

conscientes de que tomaban menos de lo que creian conveniente. De hecho,

en el control de peso el consumo de agua es muy importante ya que mejora a

Qldaatactl)on corporal, facilita la eliminaciéon de residuos y disminuye la sensacion
e hambre



Aungue el conocimiento no siempre condiciona el habito, en el presente
estudio se comprueba que los pacientes que sefialaban como
conveniente tomar 4 o mas raciones de cereales y legumbres por dia
(6,9%), presentaban un consumo superior (3,4 veces/dia) para estos
alimentos que los que consideraban como conveniente tomar menos de

4 raciones (2,0 veces/dia), por lo que el conocimiento puede ser el
primer paso para mejorar la dieta.

Para las frutas y verduras también se observa que los pacientes que
senalaban como conveniente tomar 5 0 mas raciones de frutas y
verduras (7,1%), presentaban un consumo superior de estos alimentos
(3,5 veces/dia)que los que consideraban conveniente tomar menos de 5
raciones (2,1 veces/dia).



Podemos concluir que, ante los habitos alimentarios incorrectos
observados en |la poblacion con obesidad, seria conveniente
realizar campanas de educacion sanitaria nutricional, donde los
profesionales de enfermeria tendrian un papel prlnC|paI pudiendo
realizar grupos de educacion grupal o bien asesoramiento
iIndividual desde las consultas de los centros de salud de atencion
primaria. Con esta educacion se podria mejorar la dieta de toda
la poblacion y se evitaria, en muchos casos, la aparicionde
obesidad. Ademas, en los casos en los que ya estuviera presente
dicha patologia, se evitaria el seguimiento de pautas que suelen
ser perjudiciales para la salud y también para el control de peso.
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MARCO TEORICO

Conceptode ulcera por presion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, define las
ulceras por presion como “la consecuencia de la necrosis
isquémica al nivel de la piel y los tejidos subcutaneos,
generalmente se produce por la presion efercida sobre una
prominencia 6sea”®.

Existen diferentes conceptos de ulceras por presion,
dados a conoceren diversos manuales con diferentes
caracterizaciones, sin embargo presentan similitudes acerca
de la caracterizacion a nivel cutaneo, subcutaneo, musculo o
hueso.



Clasificacion de las ulceras por presion.

Las ulceras por presidon se clasifican por estadios.
Existen diversas clasificaciones, una de ellas dada por E/
Grupo Consultivo Europeo de Ulceras por Presion y el
Grupo Consultivo Nacional Americano de Ulceras por
Presion, en el que establece la clasificacion definiendo
cuatro estadios como :

“Estadio I: Piel intacta con eritema no blanqueante
de un area localizada, generalmente sobre una
prominencia 0sea. Decoloracion de la piel, calor, edemas,
endurecimientos o dolor también pueden estar presentes.
Las pieles oscuras pueden no presentar una palidez
visible.



Estadio Il: La pérdida de espesor parcial de la
dermis se presenta como una Ulcera abierta poco profunda
con un lecho de la herida entre rosado y rojizo, Sin
esfacelos. También puede presentarse como una ampolla
intacta o abierta/rota llena de suero o de suero
sanguinolento.

Estadio lll: Pérdida completa del grosor del tejido.
La grasa subcutanea puede resultar visible, pero los
huesos, tendones o musculos no se encuentran expuestos.
Pueden aparecer esfacelos. Puede incluir cavitaciones y
tunelizaciones.

Estadio 1V: Pérdida total del espesor del tejido con
hueso, tendon o musculo expuestos. Pueden aparecer
esfacelos o escaras. Incluye a menudo cavitaciones y
tunelizaciones.”



CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Causas.

Las causas predisponentes para que aparezcan las ulceras por presion
son la presion ejercida en la piel sobre prominencias 6seas, acompafnado de
humedad en la zona, bien sea por el sudor, la incontinencia urinaria o fecal,
escoriamiento de la piel y déficit de riego sanguineo sobre la zona.

Las lesiones superficiales de la piel son debidas a la friccion y a la
humedad, mientras que las lesiones en tejidos mas profundos son
consecuencia de la presion y el cizallamiento.®:8



Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para que se presenten
ulceras por presion son la malnutricion, un déficit de aporte
proteico, la deshidratacion debido a que un aporte
inadecuado de liquidos hace que la piel sea menos
resistente a fuerzas de presion o rozamiento en la zona,
presentar anemia, padecer fiebre y alteraciones
neurologicas y circulatorias.

Como factor ultimo para que se produzcan es la
inmovilidad. Se ha estimado el tiempo minimo de aparicion
es en dos horas, por lo que no solo es debida a
inmovilizaciones prolongadas, aunque con frecuencia se
presentan en ancianos inmovilizados debido a una
enfermedad de base 8.



EPIDEMIOLOGIA DE LAS ULCERAS POR PRESION.

* Epidemiologia de las tlceras por presion en Espana.
Las ulceras por presion son la cuarta incidencia mas frecuente
relacionada en los cuidados de pacientes °.
Existe una prevalencia total a nivel nacional de ulceras por
presion del 7,87% en hospitales, un 13,41% en centros socio-
sanitarios, y un 8,41% en atencion primaria.

Estos porcentajes van en aumento, incrementandose el
numero de prevalencias cadavez mas.

En cuanto a la localizacion de la ulcera, mayormente se
producen a nivel del sacro, con una prevalencia del 30,7%,
seguido de talon con un 28,6% y un 7% en el trocanter.



Hay que senalar, que existe un nivel de prevalencia
mayor en mujeres que en hombres, con un nivel socio-
econdmico medio. A éste dato hay que anadir, que la
incidencia aumenta si dichos pacientes presentan edad
avanzada, incontinencia urinaria y fecal prolongada vy
deterioro cognitivo como Alzheimer, demencia o coma.

El 71% de las ulceras por presion, aparecen en
mayores de setenta anos, y se desarrolla en el 20% de los
ancianos ingresados en residencias geriatricas. Es por
tanto en el ancianoinmovilizado, la patologia mas comun.

Dicho estudio que establece estos valores, lo llevd a
cabo el cuarto estudio Nacional de Prevalencia sobre
tlceras por presion en Espariia'®en 2013.



* Epidemiologia de las ulceras por presion a nivel
Internacional.

A nivel europeo, existe un nivel de prevalencia
mayor en paises del Norte de Europa, en torno a un 18%,
frente a los paises del sur.

El pais a nivel internacional, que presenta menores
indices de prevalencia es China con un 1,5%, frente a
Jordania que es el pais que presenta un mayor indice de
prevalencia con un 24%.

Los indices de prevalencia en ulceras por presion a
nivel internacional, van creciendo, incluso en paises
desarrollados que contienen asistencia sanitaria mediante
hospitales, centros socio-sanitarios y atencion primaria 1°.



TECNICAS CONVENCIONALES EN LA CURACION DE UPP.

* Limpieza de la ulcera por presion.

La limpieza se ha de llevar a cabo mediante Ila
irrigacion de suero fisioldgico al 0,9% o agua destilada sin
ejercer demasiada fuerza o presion sobre la ulcera para no
danar asi el tejido sano, pero a la vez, arrastrar los restos
de la anterior cura o posibles bacterias que puede hallar la
lesion.

Después de realizar la limpieza, se ha de dejar
secar a temperatura ambiente o bien medlante el
empapamiento con gasas utilizando poca fuerza™

® Técnicas de desbridamiento.

Existen diferentes tipos de desbridamiento con la
finalidad de retirar objetos que obstaculicen Ia
cicatrizacion, como puede ser tejido necrético, cuerpos
extranos presentes en la ulcera, exudados, etc.



Los tipos de desbridamiento mas comunes en
centros hospitalarios y socio-sanitarios actualmente
corresponden con los detallados a continuacion:

El desbridamiento cortante, es el que se realiza a
pie de cama, y se necesita el consentimiento informado del
paciente al ser un procedimiento invasivo, aunque
actualmente la ley prevée que éste pueda ser otorgado
también de forma verbal.

Es una técnica estéril, y consiste en retirar el tejido
desvitalizado mediante bisturi u otro objeto cortante. Se
debe comenzar por la zona central, para asi poder liberar
uno de sus bordes hasta llegar al tejido sano. Se utilizan
guantes esteriles y apositos hemostaticos o de alginato
para tapar la ulcera.




Este tipo de desbridamiento se puede combinar con
el desbridamiento autolitico o el enzimatico ''-12,

El desbridamiento autolitico consiste en mantener el
medio humedo en la ulcera por presion, aislandola del
ambiente. Se basa en la cura en ambiente humedo. Se
trata de un tipo de desbridamiento que ejerce una accion
mas lenta que el desbridamiento cortante, pero tiene la
ventaja que es atraumaticos.

El procedimiento consiste en valorar primeramente
la ulcera por presion, y segun la situacion de la misma, se
utilizan unos productos u otros.

En el caso que la ulcera se encuentre seca y
necesite hidratacion, se aplican hidrogeles que se
presentan en forma de gel o granulos. Se puede utilizar
jeringas y agujas para su correcta aplicacion. También se
pueden utilizar hidrocoldides, igualmente se presentan en
forma de gel, granulos y apositos.




En el caso de apodsitos, estos no deben sobrepasar
las dimensiones de la ulcera para que los bordes sanos no
se maceren, por lo que en ocasiones en necesario
recortarlos. Y antes de aplicarlos se recomienda
calentarlos con las manos para que se adhiera mejor. Y en
caso de pastas o granulos no se debe de rellenar mas del
cincuenta por ciento de la cavidad.

Por el contrario, si la ulcera se encuentra demasiado
exudativa, se utilizan espumas de poliuretano. La cual se
debe recortar, y no se debe sobrepasar las dimensiones
de la ulcera. También se puede introducir en cavidades
profundas, y se le puede aplicar un apdsito secundario
para su mejor sujecion:



Los apodsitos de alginato, sirven para ulceras
demasiado exudativas. No se debe de sobrepasar las
dimensiones de la ulcera, y al retirarlos, se debe de limpiar
la ulcera, puesto que dejan restos. Se necesita un apdosito
para su sujecion.

Los apositos de silicona se utilizan para evitar la
adherencia de apositos secundarios en la ulcera.

Los apositos de plata se utilizan para ulceras con
sospecha y tratamiento de la infeccién. Si a la retirada del
aposito, este se encuentra pegado a la ulcera, se debe de
humedecercon suero fisioldgico.

Los apdsitos de carbdn se utilizan para ulceras que
presentan mal olor e infectadas. Se colocan directamente
sobre la ulcera, y necesita de un apdsito secundario para
la sujecion 1314,



El desbridamiento enzimatico consiste en aplicar en
la ulcera productos como la colagenasa o la papaina-urea,
interaccionando asi con las enzimas del propio paciente
desbridando el tejido necroético y favoreciendo el tejido de
granulacion 11:12,

El desbridamiento quirdrgico generalmente se
realiza en una sola sesion, y se lleva a cabo en quiréfano o
bien en una sala quirdrgica que contenga anestésicos o
sedantes. Este tipo de desbridamiento se utiliza en ulceras
gque requieren una reseccion amplia para retirar el tejido
necroético y parte de tejido viable. El inconveniente es que
pueden provocarsangrado '1-12,

El desbridamiento osmdtico consiste en la
aplicacion sobre la ulcera, soluciones hiperosmolares o
apositos de poliacrilato activados, produciéndose un
intercambio de fluidos de distinta densidad. El cambio de
apositos se debe realizar entre doce y veinticuatro horas

11 1D




Por ultimo el desbridamiento mecanico, actualmente
en desuso, que consiste en aplicar apositos humedos o
secos frotando el lecho de la ulcera, o bien aplicando
irrigacion continua a presion, bafos de remolino
consistentes en aplicar agua constante y removerla como
una turbina .12,




TECNICAS NO CONVENCIONALES

* Lamiel y sus propiedades en la curacion de las UPP.

La miel es un producto natural y econdmico, ademas posee
caracteristicas antibacterianas y estimulantes en el proceso de cicatrizacion en
las ulceras por presion. La miel tiene diversas propiedades, ademas de las
mencionadas, tiene la capacidad de estimular el crecimiento del tejido de
granulacion, posee un efecto antiinflamatorio, reduce el dolor, el edema, el
exudado excesivo, previene la maceracion y posee ademas un efecto
desbridante®.



La técnica en la cura de ulceras por presion
utilizando miel, es sencilla y facil de realizar '°:

Primeramente, se ha de limpiar la ulcera con suero
fisiologico al 0,9% a chorro en el interior del lecho de la
ulcera, ayudandose de jeringas y de pinzas estériles para
arrastrar los posibles restos de la cura anterior.

En el caso de que exista tejido desvitalizado o
necrotico, se procede al desbridamiento cortante mediante
bisturi u otro material cortante. Esta tecnica en concreto es
estéril.

Una vez realizado el desbridamiento cortante, se
lava nuevamente la ulcera con suero fisioldgico utilizando
la técnica anteriormente mencionada.

El secado se realiza utilizando compresas quirdrgicas vy
pinzas.



Se procede a calentar la miel pura al “bano maria”
sin sobrepasar los 37° y se deja enfriar a temperatura
ambiente. Una vez enfriada la miel, se aplica en el lecho
de la ulcera utilizando jeringas de diez mililitros hasta que
cubra la ulcera.

Posteriormente, se cubre con compresas
quirurgicas para que absorba el exudado.

También se pueden utilizar apositos esteriles impregnados
con miel liquida utilizando jeringuillas, y aplicar sobre
cavidades entoda la superficie de la ulcera.

Se debe dejar actuarde dos a tres dias.

La miel, se ha de conservar en un recipiente con
cierre hermético y estar almacenada en un lugar fresco,
secoy alejada de la luz.



* [Lasacarosay su utilizacion en la cura de UPP.

La sacarosa granulada o azucar refinado no estéril,
tiene diversas propiedades curativas en las ulceras por
presion. Entre ellas, posee actividad antimicrobiana, limpia
las heridas y elimina el tejido necrético, ademas hace
desaparecer el mal olor. Posee también la capacidad de
liminar los esfacelos y acelerar la cicatrizacion de la ulcera
17

| a técnica consiste en 18:

Realizar primeramente una buena Ilimpieza de
manos por parte del personal sanitario, resaltando la
importancia de dicha actuacion.

A continuacion se prepara el equipo necesario y se
coloca al paciente en una posicion adecuada.



Una vez llevado a cabo lo anterior, mediante la
colocacion de guantes estériles, se limpia la ulcera con
suero fisiologico al 0,9% utilizando torundas para arrastrar
los restos de la anterior cura, sin ejercer demasiada
presion para no lesionar el lecho de la ulcera.

Se seca la lesion con una torunda de gasa estéril, y
se aplica la sacarosa granulada o azucar refinado no
esteril, a lo largo y ancho de la ulcera.

Posteriormente se cubre la lesion con apositos estériles.

Los apoésitos deben de ser cambiados cada ocho
horas, hasta que disminuya la secrecion y aparezca el
tejido de granulacion. Después cada doce horas y una vez
al dia hasta que cicatrice.

Propiedades de la terapia larval en la cura de las UPP.

La terapia larval presenta la propiedad de desbridar
el tejido necrotico de la ulcera por presion, acelerando asi
la cicatrizaciony favoreciendo la creacion de tejido nuevo.



Las larvas son concretamente larvas de moscas, y
el cultivo se realiza en laboratorios. Son utiles en procesos
ulcerativos dérmicos de caracter cronico, incluyendo asi
las ulceras por presion.

Presenta las caracteristicas de ser poco costosa
frente a los productos actualmente utilizados para las curas
de este tipo de lesiones 1°.

_ Para esta técnica, se necesita el consentimiento
informado del paciente para llevarla a cabo y radica en 2°;

Primeramente se limpia la ulcera con solucion salina estéril
y se deja secar a temperatura ambiente. A continuacion, se
cubren los bordes de la ulcera con cinta de papel adhesiva
hipo-alérgica y se aplican de cinco a diez larvas por
centimetro cuadrado en la base de la ulcera.

Se cubre con una malla de nailon estéril recortada
en funcion de las dimensiones de la ulcera, y se pega a la
cinta hipo-alérgica con esparadrapo.

Finalmente, se cubre con una gasa estéril, la cual se
cambia cada doce horas.



* Utilizacion del limo en la curacion de UPP.

El limo esta constituido de restos organicos sobre
arcilla, silice, caliza y agua de mar. Forma parte del grupo
de los peI0|des y por tanto, su mecanismo de accion se
asemeja al del fango.

Entre sus propiedades en la curacion en ulceras por
presion, destaca sus efectos analgésicos, re-absorbentes y
bactericidas. Ademas, estimula el proceso de cicatrizacion,
favoreciendo también la limpieza de restos necroticos y
disminuyendo eledema.

Elimina facilmente los esfacelos, y favorece la
aparicion rapida del tejido de granulacion, consolidando asi
una mejor curacion.

Los pacientes que utilizan el limo, no presentan
reacciones adversas, ni requieren de antibidticos ni
estimulantes para la cicatrizacion.

Sin embargo, esta contraindicado su uso en
personas con fiebre, enfermedades coronarias, varices
voluminosas, gestantes y primeras edades de vida 2.



Se trata de una técnica estéril, la cual se ha de
llevar a cabo con material e instrumentos estériles, es
sencilla y facil de utilizar 22:

La técnica consiste el limpiar primeramente la ulcera
por presion, con suero fisiologico al 0,9% utilizando el
arrastre para retirar los posibles restos de la cura anterior o
exudado.

A continuacion, se aplica una fina capa de limo
termal sobre el lecho de la ulcera durante quince minutos.
Después nuevamente se limpia la zona de la ulcera con la
misma solucion anteriormente mencionada, y se cubre la
herida con un apdsito estéril.

Se ha de realizar la cura diariamente. Y la duracion
del tratamiento depende del tiempo en que desaparezcan
las secreciones y aparezca el tejido de granulacion en la
ulcera.



El limo debe de envasarse en frascos de plastico
esteriles, y cubrirse con una capa de tres centimetros del
agua madre de la propia fuente donde se extrajo,
manteniéndolo a temperatura ambiente, y se ha de renovar
cada seis meses.



DESCRIPCION DE LA TERAPIA DE PRESION TOPICA
NEGATIVA

La terapia de presion topica negativa constituye una técnica avanzada
en la curacion de heridas cronicas, entre ellas, las ulceras por presion, y esta
siendo llevada a cabo en los ultimos anos por el Servicio Murciano de Salud
posee cuatro equipos en la Region de Murcia 23 y reciente mente ha adquirido
otros dos equipos mas 2.

Se trata de una técnica, en la que enfermeria realiza el procedimiento,
en ocasiones ayudado por una auxiliar de enfermeria, previa prescripcion
medica.



Dicha técnica consiste en 25:26:

Se ha de registrar todo el procedimiento, en el cual
se ha de detallar el tamano de la ulcera, la fecha de
comienzo del tratamiento, la duracion del mismo en cada
sesion, el material utilizado, los cambios de frecuencia de
los apdsitos en las curas, el tipo de apositos utilizados, etc.

En el caso que la ulcera presente necrosis se ha de
desbridar. También se ha de retirar los restos de la
necrosis con mucha cautela, y cuerpos extranos presentes
en la ulcera.

Antes de comenzar dicha técnica, se debe lavar la
ulcera por presion con suero fisioldgico al 0,9%.

Aplicar una esponja de poliuretano porosa estéril, sobre la
ulcera por presion. Sin sobrepasarlos bordes de ésta.



Y conectada a través de un tubo de plastico a una
bomba de vacio, se cubre mediante un aposito adherente
quedando herméticamente cerrada.

T ambien se pueden utilizar esponjas con plata, para
mejorar asi el control de la carga bacteriana, si la ulcera se
encontrase infectada.

A la bomba de vacio se le suelen aplicar presiones
de entre 75 a 175 mmHg. Dicha bomba contiene un
sistema informatico, por el cual se pueden elegir los
diferentes parametros de intensidad, presion, modo
continuo o intermitente de aspiracion. Asi mismo, la bomba
de vacio, lleva incorporada un reservorio en el que se
almacena el exudado extraido durante la realizacion de la
técnica.

Se trata de una técnica sencilla y facil de realizar. El
unico inconveniente que presenta, es que esta
contraindicada cuando la ulcera se asiente sobre grandes
vasos o esté proxima a ellos.



Se genera por tanto, un vacio dentro de la ulcera,
favoreciendo asi la curacion de la misma.

Cuando finaliza el procedimiento, se humedece con
suero fisiolégico al 0,9% la esponja de poliuretano antes de
retirarla, para evitar adherencias. Se recoge el material y
se registra todo el procedimiento.

En cuanto al periodo de tratamiento, éste suele ser
entre tres o cuatro dias, dependiendo de la cantidad del
exudado de la ulcera. En el caso que se encuentre
infectada, se debe cambiar el apodsito cada doce horas.



EL PAPEL DE ENFERMERIA EN LA
PREVENCION DE ULCERAS POR
PRESION

La aparicion de la ulcera y la resolucion de la misma, en la mayoria
de los casos, supone un elevado coste econdmico tanto en recursos
materiales como humanos. El deterioro fisico, y en ocasiones psicologico
del paciente, es muy evidente sin hablar del dolor y el perjuicio que le
supone. Enfermeria ejerce un papel fundamental en la prevencion de
estas lesiones 27,

En el 95% de los casos, las ulceras por presion son evitables con
cuidados adecuados, los cuales se corresponden con la realizacion de
cambios posturales, limpieza y secado de la piel, utilizacion de sistemas
de manejo de presion mediante colchones y aplicacion de productos
preventivos como es el caso de los acidos grasos hiper-oxigenados 28,



Es el personal de enfermeria el encargado vy
responsable enla realizacion de dichos cuidados.

Escalas de valoracion para el riesgo de padecer UPP.

Uno de los papeles importantes en enfermeria, es
valorar el riesgo de padecer ulceras por presion, y para ello
se utilizan varias escalas, entre las que destacan la escala
Norton, EMINA Yy la escala Braden.

La escala Norton es la mas utilizada. En dicha
escala se valora el estado fisico general, el estado mental,
la actividad, la movilidad y la incontinencia. Cada apartado
se evalua de uno a cuatro puntos, siendo el uno el menos
favorable, y el cuatro el mas favorable. La puntuacioén total
varia de cinco a veinte puntos %°.



La escala EMINA se divide en varias sub-escalas,
en las que se valora de cero a tres puntos el estado
mental, la movilidad, la humedad relacionado con Ia
incontinencia, la nutricion y la actividad. Tiene un total de
cero a quince puntos, entre los que se valora si el paciente
no presenta riesgo, o el riesgo es bajo, medio o alto. A
mayor puntuacién, mayor riesgo 30,

La escala Braden, su puntuacion oscila entre seis y
veintitrés puntos. Es una escala a la inversa, es decir, a
mayor puntuacion menor riesgo, al contrario que la escala
EMINA. También se diferencia de ésta, en que los item
estan perfectamente especificados.

Se divide en varias sub-escalas, las cuales valora la
percepcion sensorial, la exposicion a la humedad, la
actividad, movilidad, la nutricion y la friccion vy
deslizamiento. El riesgo se valora en bajo, medio o alto 3



Las escalas, son por tanto un instrumento util
para constatar el riesgo de padecer ulceras por presion
mediante un registro estandarizado y con escalas fiables.
Son comunmente utilizadas en centros sanitarios y socio-
sanitarios de Espana e Internacionalmente.



CAMBIOS POSTURALES Y COLCHONES
ANTIESCARAS

Las consideraciones atener en cuenta en los cambios posturales son 32
Se ha de cambiar de posicidon al paciente cada dos horas.
Se ha de girar al paciente unos 30° en posicion oblicua lateralmente.

No se debe elevarla cabezera de la cama mas de 30°.

Al paciente no se le debe movilizar arrastrandolo cuando se encuentre
encamado, se debe evitar fuerzas de cizallamiento.



Es importante que la ropa de la cama se mantenga
limpia, seca y sin arrugas, para evitar la maceracion de la
piel y posibles infecciones que se trasladen a otras partes
del cuerpo.

Se han de evitar mecanismos tipo flotadorpara la
Zzona sacra.

Se ha de programar de forma individualizada con
una rotacion estableciday sefialada para cada caso.

En cuanto a los colchones, existen una gran
variabilidad de ellos, entre los que destacan colchones
hinchables de presion alternante, de gomaespuma, de gel
de silicona y de agua. Sin embargo, su utilizacion no exime
de realizar los cambios posturales cada dos horas.



En el caso de que se necesite aliviar la presion al
maximo, es necesario la utilizacion de colchones de
flotacion con aire. También se pueden utilizar almohadas
de espuma vy silicona, cojines visco-elasticos para elevar
puntos de presion por encima del colchon, apositos
protectores de espumas poliméricas para proteger las
zonas de talon, etc.

Existen camas que contienen programas de giros al
pie de cama, que resultan Utiles para este tipo de casos 33.



LIMPIEZA Y APLICACION DE ACEITES GRASOS HIPER-
OXIGENADOS

En cuanto a la limpieza de la piel, es esencial que la piel se mantenga
libre de presion y seca. Por lo que resulta esencial la exploracion con una luz
adecuada, evitando la maceracion debida a la sudoracion, incontinencia
urinaria o fecal, limpiando y secando en el caso que ésta se produzca.

Se pueden utilizar también compresas o cremas absorbentes, que
eliminen el exceso de humedad en la piel. Y jabones con ph neutro, ademas de
cremas hidratantes o aceites para mantenerla piel hidratada.



Los acidos grasos hiper-oxigenados son muy
importantes para el mantenimiento de la integridad de la
piel y para prevenir la aparicion de ulceras por presion.
Entre las caracteristicas que presentan esta reforzar la
resistencia cutanea, aumentar la circulacion capilar y
evitan la deshidratacion cutanea.

En cuanto a la técnica a utilizar, consiste en valorar
primeramente la piel, y aplicar una o dos pulverizaciones
del producto sobre zonas afectadas o con riesgo. Se
extiende con la yema de los dedos el producto sobre la piel
realizando un masaje suave continuado, para que
favorezcala absorcion, sin friccionar la piel.

Hay que tener en cuenta que en el caso de aplicar
sobre la piel perilesional, puede verse afectadala
adhesividad del apoésito de cierre de la ulcera. Se han de
realizar de dos a tres veces al dia 34.



EL PAPEL DE ENFERMERIA EN EL TRATAMIENTO DE
LAS ULCERAS POR PRESION

* Valoracion del paciente y de la ulcera por presion.

En cuanto al tratamiento de las ulceras por presion, una vez
gue se encuentra ésta desarrollada, en primer lugar se ha de
valorar el estadio en el que se encuentra siguiendo las
Instrucciones de los manuales aceptados nacionalmente e
iInternacionalmente que describen la ulcera por presion segun
cuatro estadios generalmente. Se han de valorar tambien los
siguientes aspectos, como la localizacion de la ulcera, la longitud
y anchura de la misma, la cantidad de exudado, si éste es
escaso, moderado o abundante, y las caracteristicas del mismo
(purulento, hemorragico o seroso).



Tambien el tipo de tejido existente en la ulcera, si se
encuentra con necrosis, esfacelos, con tejido de
granulacion, describiendo la cantidad del mismo.

Se ha de valorar la piel perilesional, si se encuentra
integra, macerada, con presencia de edemas, indurada o
eritematosa.

Si existen fistulas o tunelizaciones, asi como signos
de infeccidn local, como el exudado purulento, mal olor,
bordes inflamados o fiebre en el paciente.

Se ha de tener en cuenta el tratamiento llevado a
cabo hasta la fecha para la cura, valorando el mismo por si
existiese empeoramiento o no de la dulcera (tipo de
desbridamiento que se realiza, tratamiento de la ulcera y
periodicidad de las curas). Se ha de valorar también el
dolor durante la cura.



Para la valoracion del dolor, la escala mas utilizada
es la Escala Visual Analogica. Se trata de una linea
horizontal de diez centimetros, y en los extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En la
parte izquierda se indica si hay ausencia de dolor, y en la
parte derecha, la mayor intensidad. Se pide al paciente
gque marque en la linea, el punto de intensidad de dolor
que percibe, y se calcula el resultado utilizando una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros 3°.

* Limpiezade la tlcera llevada a cabo por enfermeria.

La limpieza se realiza con suero fisiolégico al 0,9%,
utilizando la minima fuerza mecanica, pero a la vez
garantizando el arrastre de bacterias, restos de curas
anteriores o detritus sin lesionar el tejido sano existente. La
presion de lavado mas eficaz, es la proporcionada por la
gravedad, para ello, se introduce el suero fisiologico al



0,9% en una jeringa de cinco mililitros con una aguja de
0,9 milimetros de diametro, y se proyecta sobre la ulcera.

El suero se ha de irrigar en forma espiral, del centro
de la ulcera hacia los bordes. Y es importante que no se
apliquen antisépticos en la limpieza, al estar éstos
contraindicados, segun la mayoria de los manuales.

Por ultimo, el secado se ha de realizar a
temperatura ambiente, o bien ejerciendo de forma suave
sin friccion 3.

* Desbridamiento y cura en ambiente humedo.

Seguidamente, si se encuentra la ulcera con tejido
desvitalizado, necrotico, con esfacelos o escaras, se
procede al desbridamiento anteriormente explicado,
aungue normalmente se utiliza el desbridamiento cortante
de forma estéril con bisturi y/o tijeras.



Se ha de aplicar hidratacion en la piel perilesional
mediante acidos grasos hiperoxigenados para el caso de
que se encuentre seca, y en el caso que se encuentre
humeda, se ha de aplicar productos como el 6xido de zinc
para evitar que se macere.

Para estimular la cicatrizacion, hay que utilizar
apositos en la cura de ambiente humedo como espumas
poliméricas, hidrocoldides, etc. Para ello, cuando la ulcera
es poco profunda, se ha aplicar apodsitos de cura en
ambiente humedo, es decir, con espumas poliméricas o
bien con hidrocolodides. Por el contrario cuando la ulcera es
profunda, se utilizan polvos de colageno o un relleno con
alginato o hidrofibra, continuando la cura con espumas
poliméricas como apodsitos secundarios.

Para controlar el nivel optimo de humedad en la
ulcera, si existe exceso de humedad, se ha de rellenar la
cavidad, entre la mitad ytres cuartas partes con un aposito.
Dicho apdsito se ha de extender de dos a tres centimetros
del borde de la ulcera, colocandolo desde el centro hacia
los bordes.



Y en el caso de retirar todos los apositos para una
nueva cura, se ha de realizar presionando levemente la
piel, levantando las esquinas primero para retirarlo. Hay
que anadir, que los apodsitos de alginato calcico, hidrofibra
de hidrocoloide y plata, se han de retirar aplicando
previamente suero salino, en el caso de que estén
adheridos a la lesion.

Por tanto, se realiza la cura en ambiente humedo,
anteriormente mencionada, en funcion de las
caracteristicas de la ulcera 6.
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