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1. INTRODUCCION

. QUE ES UN TRASPLANTE?

AUTOTRASPLANTE: Eldonantey el

receptor son la misma persona.

ALOTRASPLANTE/HOMOTRASPLANTE:
Se realiza de una persona a otra,
genéticamente diferente.

XENOTRASPLANTE: Selleva a

cabo con organos y tejidos de diferentes
especies.



1. INTRODUCCION

Muerte
Encefalica
(ME)
DONANTE
FALLECIDO Donacién en
asistolia o a

, corazon

Requisitos que seran
DONANTE aprobados por el
—— Juzgado del Registro
VIVO Civil y el Comité de
EticaAsistencial



2. JUSTIFICACION

- EL PAPEL DE LAS ENFERMERAS SE VE AFECTADO POR
SITUACIONES Y CARACTERISITICAS QUE SE DAN EN LA
ACTUALIDAD:

Largas

k Increm Incremen :

listas de n(t;oedee coedee : Amplia

espera Acciden red
la enfermed :

para blaci d tes hospital

trasplan poRiaci ades aria

on cronicas

te



3. OBJETIVO GENERAL

CONOCER LAS FUNCIONES DE ENFERMERIA
EN EL PROCESO DE DONACION Y
TRASPLANTE DE ORGANOS DE DONANTES
FALLECIDOS A VIVO



4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

I[dentificar la funcidn de enfermeria en el proceso de
identificacion del potencial donante de 6rganos.

Conocer la actuacion de enfermeria en la atencion de la
familia durante el proceso.

|dentificar las funciones de enfermeria para el correcto
mantenimiento del donante de 6rganos fallecido y de
los érganos donados.

Conocer el papel de la enfermeria en la atencién al
receptor de 6rganos en las fases pre, post e
intratrasplante.

|dentificar las funcione de enfermeria en la docencia e
investigacion dentro del area de la donaciony el
trasplante de 6rganos.

Conocer las funciones de enfermeria en la coordinacién
de los trasplantes, y su participacion en el equipo
multidisciplinar.



5. METODOLOGIA

¢, CUALES SON LAS FUNCIONES DE LOS PROFESIONALES
DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE DONACION Y
TRASPLANTE DE ORGANOS?

BASES DE DATOS:

- Pubmed.

- Cuiden Plus.

- Proquest.

- Scielo. 'Ifn"ﬂ'z%' CRITERIOS DE INCLUSION:
- L|!acs. 2017 - Texto completo y gratis.

- Cinahl. - Espafiol, inglés o portugués.

- Estudios realizado en humanos.
- Sin restriccion en ano.



DOCUMENTOS ENCONTRADOS

2361
PUBMED CUIDEN CINAHL SCIELO LILACS PROQUEST BUSQUEDA
31 PLUS 33 34 146 1669 INVERS A
447 1

| | | |

| I |

Documentosrevisadosa
titulo y resumen
134

|

Excluidos por no cumplir
criterios de inclusion
2227

Excluidos por duplicados
11 revisados

36

Documentos completos

Excluidos por no
ajustarse al objetivo del
trabajo 87

-

Excluidos por no
ajustarse al objetivo del
trabajo
19

I

DOCUMENTOS
SELECCIONADOS

18



6. RESULTADOS



IDENTIFICACION DEL POTENCIAL DONANTE

Leal E et oméf';? AE Randhawa CollinsT. Joa(\)NZ:xI O“:I;?AA Tamburri L.
al. (2014) (2013') G. (19938) (2012) (2015)' (2015') (2006)

- Reconocer a los pacientes con ME.
- Revisar el historial del paciente.
- Colaborar con el equipo de profesionales.

- La mayoria son enfermeras de unidades de cuidados
criticos.




ATENCION DE LA FAMILIA DURANTE EL PROCESO
DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS

Leal E et Oliveira AE Randhawa Collins T. Jawoniyi Oliveira AA Rodrigues Flodén A
I, (2014) etal. G. (1998) (2012) OO0 etal. etal. Cetal. etal.
ak (2013) ) (2015) (2015) (2016) (2011)

- Aclarar y explicar la situacion que vive el potencial
donante.

- Participar en la entrevista familiar.
- Mostrar habilidades de comunicacion.
- Contar con los conocimientos necesarios.



CORRECTO MANTENIMIENTO DEL DONANTE
Y DE LOS ORGANOS DONADOS

al. (2011) et al. (2014)

Rodrigues C
et al. (2016)

{ Flodén A et {Cavalcante LPJ

- Desempenar su labor con dignidad y
respeto.

- Mantenimiento y preservacion
hemodinamica:

o Administracion de medicamentos.
-Cambios posturales.

oConstantes vitales.

oVentilacion mecanica.



ATENCION AL RECEPTOR DE ORGANOS EN
LAS FASES PRE, POST E INTRA-
TRASPLANTE

Del Sasso K Fonseca L. Souza AE et Hoy H et al.
et al. (2012) (2012) al. (2014) (2011)

- Proteccion, promocion y rehabilitacion de la salud.

- Aspectos como el autoconcepto del individuo son
importantes.

- Explicar al paciente los cuidados que debe seguir en
casa.

- Acompanfar y educar a la familia del receptor.
- Contar con conocimientos para prevenir problemas.

- Promover la continuidad en la atencion vy la
educacion sanitaria.




DOCENCIA E INVESTIGACION EN EL AREA

DE LA DONACION Y EL TRASPLANTE DE
ORGANOS

Sasso K et Leal E et al. Fonseca L. OI|\;et|raa; AE Randhawa
al. (2012) (2014) (2012) . G. (1998)

(2013)
. I—‘ Jawoniyi
Collins T. Souza et
0O etal.
(2012) al.(2014) (2015)

Santander Rodrigues
- Formacion continuada.

MT et al Cetal.
(2001) (2016)

- Desarrollar el pensamiento critico y habilidad en la

toma de decisiones.

- Educar y ensenar a la poblacion.
- Participar en programas de entrenamiento.

SmithZ.
(2015)

- Educacion al paciente trasplantado.



COORDINACION DE ENFERMERIA EN EL

PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTE DE
ORGANOS

Sasso K et al. Souza AE et Santander MT
(2012) al. (2014) et al. (2001)

- Rol asistencial, gestion de enfermeria, investigacion
y docencia.

- Coordinar, planificar, ejecutar y supervisar.

- Poseer conocimientos, experiencia clinica y
habilidad de gestion de servicios.

- Asegurar el acceso de los pacientes a los recursos
ofrecidos.



7. CONCLUSIONES

1, Importante la enfermera para
identificar posibles donantes, sobre
\todo en servicios como UCI.

2. Forman parte del equipo que
realiza la entrevista familiar para
obtener el consentimiento.

g
3. Realizan diferentes intervenciones

para la preservacion hemodinamica
y fisioldgica del paciente y de los
\érganos a donar.




7. CONCLUSIONES

p
4. Realizan una serie de cuidados
en todas las fases del proceso por
las que pase el receptor.

-

4 . . . .,
5. La docencia e investigacion que
realizan es imprescindible para
llevar a cabo sus funciones con
éxito. Ademas, participan en la
_educacion de los pacientes.

6. Se encargan de la coordinacion,
haciéndose responsables de la
planificacion, ejecucion y

\supervisic’)n de los procedimientos.
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1.- INTRODUCCION

La puesta en marcha de las instalaciones radiactivas, como
es el caso de un Servicio de Medicina Nuclear, necesita la
autorizacion del CSN, previo informe del Servicio de
Proteccion Radiologica que incluya una descripcion del
proyecto para su estudio y posterior autorizacion. Dicho
informe ha de incluir: una descripcion de la instalacion, la
evaluacion del riesgo radiologico y las normas previstas para
su funcionamiento.

El Riesgo Radiolégico en Medicina Nuclear dependera
del tipo de actividades desarrolladas en el Servicio:
Diagnéstico: Gammacamara 'y TEP-TAC.

Terapia: Habitaciones de tratamiento blindadas para
paciente en aislamiento.



2.- Las instalaciones de M. N.
convencional

Camara caliente: area de recepcion y manejo del isotopo
para el “marcaje” de los radiofarmacos y la preparacion de
dosis, generalmente se trata de Tc- 99.

Cuarto de residuos: area almacenaje del residuo sobrante
para su envejecimiento y posterior evacuacion.

Salas de espera, inyeccion y exploracion, las salas de

inyeccion son individualizadas y la exploracion se lleva a
cabo con una gammacamara.




3.- Las instalaciones PET/CT

Camara caliente: requiere menos manipulacion del
radiofarmaco. Tan soélo hay que separar y administrar las
actividades de cada paciente. Suele ser F 18.

Cuarto de residuos: Se manejan pocos residuos de isotopos
de vida media muy corta que decaen rapidamente.

Salas de espera, inyeccion y exploraciéon: “sala de
preparacion”, donde se requiere el mayor blindaje por la
combinacion actividad-tiempo.




4.- Las unidades de terapia metabdlica

Camara caliente: mayoritariamente se recibe el farmaco en
forma de capsulas para su administracion. Suele ser [-131.

Cuarto de residuos: Se manejan isotopos de semiperiodo
medio y largo, que requieren mucho tiempo de
envejecimiento y buen blindaje por ser de alta energia.
Ademas se genera mucho residuo de poca actividad post-
tratamiento.

La administracion del farmaco se realiza en la habitacién
blindada para el tratamiento.Sistemas de tratamiento de
residuos liquidos especiales, con depdsitos blindados que
requieren envejecimiento superior a seis meses.




5.- BIBLIOGRAFIA

Becker W, Puesta al dia en la terapia de medicina Nuclear.
Rev Esp Med Nuclr 2000; 19: 437-451.

Diaz Garcia C, Haro del Moral de FJ, Técnicas de exploracion
en Medicina Nuclear. Barcelona, 2004; 401.

Sopera Novales P, Plancha Mansanet MC, Martinez Carsi C,
Sopena Monforte R. Medicina nuclear y radiofarmacos.
Radiologia, 2014 ; 56(Supl.1): 29-37.
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1.CONCEPTO:

 Es la herramienta que emplea el cirujano en la intervencién quirurgica.



2.CARACTERISTICAS:

« La mesa quirurgica entre otras caracteristicas:
* Debe ser estable y confortable.

 Debe tener un acolchado estable.

* Y una base electrohidraulica.

Los tableros utilizados pueden ser de varios tipos, los utilizados son el tablero

universal y el tablero de traumatologia.



3.MOVIMIENTOS DE LA MESA QUIRURGICA.

Debe seradecuadapara cada tipo de operacién, por ello tiene un mando que regula sus movimientos, los

cuales son:
Regulacién de altura.
Inclinacion lateral a ambos lados.
Trendelemburg y antitren.
Regulaciénde la placa lumbar.
Regulacién de las piernas por separadoy juntas.

Regulaciénde la placa de la cabeza.



4. PARTE DE LA MESA QUIRURGICA:

Placa de la cabeza.

Modulo dela placa de la espalda.
Segmento medio central.
Moédulos de placa de asiento/pie.
Modulo de placade piernas.
Palanca de manejo.

Hembrilla de conexiones de red.

Interruptor mando de la mesa.



4.PARTE DE LA MESA QUIRURGICA:

9. Conexién para cable de compe de potencial.

10. Placa de caracteristicas.

11. Tornillo de manejo.

12. Placa de manejo.

13. Unidad de mando.

14. Hembrilla de conexion unidad de mando e interruptor de pie.

15. Panel de manejo de columna.



5.SEGURIDAD QUIRURGICA DEL PACIENTE:

La colocacidén del paciente en la mesa de operaciones es una parte de la asistencia,
tan importante como la preparacién pre-operatoriaadecuada y la asistencia segura en

la relacién con la recuperacion del enfermo requiere:
« Conocimientos de anatomia.
« Aplicacién de principios fisiolégicos.

« Estar familiarizado con el equipo necesario.



6.IMPORTANCIA DE LA POSICION QUIRURGICA.

La posicion en la que se coloca al paciente para la operacién esta determinada por:
* Procedimiento quirurgico que va a realizarse.

* Via de acceso elegida por el cirujano.

- La técnica de administracidn anestésica.

« Otros factores que influyen como:

 Edad e Estatura.

* Peso e Estado cardiopulmonar.
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LEUCEMIAS, DEFINICION:

La leucemia es un cancer de la médula 6seay la sangre.
Los cuatro tipos principales de leucemia son la leucemia

mieloide aguda, la leucemia mieloide cronica, la leucemia
linfoblastica aguda y la leucemia linfocitica cronica.

En el caso de la leucemia mieloide, el cambio canceroso
comienza en una célula de la médula 6sea que
normalmente forma ciertas células sanguineas, es decir,
los globulos rojos, algunos tipos de globulos blancos y las
plaquetas.

Los cuatro tipos principales de leucemia se clasifican,
ademas, en subtipos. Es importante conocer el subtipo de
su enfermedad, porque el enfoque del tratamiento puede
basarse en el subtipo.



POSIBLES CAUSAS

La exposicion reiterada a la sustancia quimica benceno
puede ser un factor en el desarrollo de la AML.

La mayoria de los pacientes diagnosticados con AML no
presentan un evento desencadenante claro.

Un porcentaje pequefio pero en aumento de casos de
AML surge luego de un tratamiento de quimioterapia o de
radioterapia para otros tipos de cancer, como el linfoma,
el mieloma y el cancer de seno.

Pero solamente una pequena proporcion de personas
expuestas a la quimioterapia, radioterapia y/o benceno
presentan AML. Una teoria acerca de la razén por la que
algunas personas presentan AML es que han heredado
genes que limitan su capacidad de eliminar la toxicidad
de las sustancias causantes.



 Los trastornos genéticos se asocian con un aumento del
riesgo de presentar AML. Muy rara vez, un numero
inesperadamente alto de casos de AML se diagnostica en
una sola familia. Son poco frecuentes las
concentraciones de casos de AML en personas no
emparentadas dentro de una comunidad. La AML no es
contagiosa.

LEUCEMIA M. AGUDA. INCIDENCIA

La AML puede presentarse como resultado de la
progresion de otros tipos de cancer.

La AML es el tipo de leucemia aguda mas comun que
afecta a las personas adultas. Los adultos mayores tienen
mas probabilidad de presentar AML que los adultos
jovenes o los ninos. Sin embargo, la AML es el tipo mas
comun de leucemia diagnosticada durante la infancia.



SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas de la AML estan asociados con
varias otras enfermedades menos serias.

Es comun que las personas con AML sientan una pérdida
de bienestar, debido a la produccion insuficiente de células
normales de médula 6sea. Es posible que la persona se
canse con mas frecuencia y que le falte el aliento durante
las actividades fisicas normales.

Las personas con AML puede que tengan ademas:
» Palidez a causa de la anemia.

« Signos de sangrado causado por un conteo muy bajo de
plaguetas, como Moretones o0 hematomas sin motivo
aparente o debidos a una lesiéon menor.



» Aparicion en la piel de puntos rojos, del tamafio de una
cabeza de alfiler, llamados “petequias”

Sangrado prolongado por cortaduras leves

Fiebre leve

Encias inflamadas

Infecciones menores frecuentes, tales como llagas
perianales

Pérdida de apetito y pérdida de peso

Molestias en huesos o articulaciones

Aumento del tamaino del bazo
 Aumento del tamano del higado.



DIAGNOSTICO

Es importante obtener un diagnodstico preciso del tipo de leucemia que
tiene.

El diagndstico exactolo ayuda al médico a:
-Calcular como progresara la enfermedad
-Determinar el tratamiento adecuado.

Las pruebas de sangre y médula 0sea se usan para diagnosticarla
AML vy el subtipo de la AML. Un cambio en la cantidad y |la apariencia
de las ceélulas sanguineas ayuda a hacer el diagnoéstico. Las células
de AML se ven parecidas a los globulos blancos inmaduros normales.
Sin embargo, su desarrollo esta incompleto.



Muestras de sangre y médula osea. Para hacer las
pruebas, se suelen tomar muestras de sangre de una vena
del brazo del paciente. Las muestras de células de la
medula 0sea se obtienen mediante una aspiracion y una
biopsia de médula osea.

Las células de las muestras de sangre y de médula 6sea
se examinan al microscopio.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La extirpacion quirdrgica es el unico tratamiento de las
cataratas. La eleccion del método quirurgico depende de la
edad del paciente y del tipo de catarata. Una vez extirpada
la catarata, se requiere la sustitucion de la parte que se ha
perdido, es decir, el cristalino y de esta manera se consigue
que vuelva a funcionar el sistema optico, enfocando la luz
que incide sobre la retina.

Hay personas a las que no se les coloca sustituto optico,
soOlo ven objetos borrosos y sin detalle alguno.

Cabe destacar que la rehabilitacion puede ser con anteojos,
lentes de contacto o implantacion de lente intraocular. Esta
ultima es la mas usada en nuestros dias.

La extirpacion de catarata es unas de las intervenciones que
mas se practica en oftalmologia gracias a la microcirugia.



METODOS DE EXTRACCION DE LA CATARATAE
IMPLANTACION DE LA LENTE

La extraccion de la catarata puede ser realizada a través de cinco métodos:
1.Diseccién o0 puncién: Se usa en casos de catarata infantil o congénita.
Consiste en realizar una incision en la capsula y la sustancia del cristalino se
desprende.

2.Extraccion lineal: Se practica en adultos jovenes, a través de una incision
con el cistotomo en el limbo corneal. El material se retira con irrigacion.
3.Extraccion intracapsular:Se extrae totalmente el cristalino dentro de su
capsula. Antes de extraerlo se realiza iridectomia o iridotomias multiples,
para prevenir el prolapso de iris y preservar la comunicacion entre la camara
anterior y posterior.

4. Extraccion extracapsular convencional: Se realiza una incision en el limbo
corneal. La parte anterior de la capsula se corta con el cistotomo y luego se
extirpa en gran medida. El resto de la corteza y nucleo se extirpa por
irrigacion-aspiracion y se separa




de la parte posterior de la capsula que se deja en su sitio.
5.Facoemulsificacién o facofragmentacién: Este método es el
mas usado con éxito en cataratas seniles, a través del
facoemulsificador que rompe y extrae nucleos duros. El
facoemulsificador tiene componentes para vibraciéon ultrasdnica,
irrigacion 'y aspiracion, que permite realizar la extraccion
extracapsular, a través de una incision minima en el limbo
corneal.

6.Cirugia laser: El meédico usa una maquina que ulitiliza energia
laser para ablandar catarata y hacer incisiones. El resto de la
cirugia es parecida a la facoemulsificacion.

Con respecto a la implantacion de la lente, esta consiste en
colocar una lente en la misma posicion en que se encontraba el
cristalino original, por lo que la imagen en la retina no cambia. La
lente puede colocarse a través de la misma incisibn que es
utilizada para extraer la catarata. En otras ocasiones, se prefiere
implantar la lente en la fase posterior.



TIPOS DE LENTES INTRAOCULARES

Podemos encontrar lentes de camara anterior y lentes de
camara posterior.

Lentes de camara anterior: requiere que la extraccion de la
catarata se realice de forma intracapsular y son de fijacion en
el angulo. Consiste en una banda de material plastico con un
tamano que atraviese la camara anterior de uno a otro angulo.
La parte Optica se coloca delante de la pupila y en el centro.
Lentes de camara posterior. En este caso se requiere
extraccion de la catarata de forma extracapsular y son de
fijacion al cuerpo ciliar o capsular. Son colocadas detras del
iris y pupila donde estaba el cristalino del paciente. De esta
manera la lente no toca el iris y la pupila esta libre de moverse
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1 INTRODUCCION

La monitorizacion hemodinamica es una de las
herramientas fundamentales de la unidad de cuidados
iIntensivos para el manejo y resucitacion del paciente critico.

Desde hace algunos anos la monitorizacion hemodinamica
ha ido evolucionando con la aparicion de nuevos sistemas
de monitorizacion como: sistema Vigileo®, Sistema Nico®,
Sistema COPA®, sistema Picco®,el PICCO (cuyas iniciales
significan: pulse contour cardiac output, gasto cardiaco por
analisis de la onda del pulso) en el que vamos a centrarnos
en esta sesion.



2 OBJETIVOS

El objetivo de esta sesion clinica, es informar a los
profesionales de enfermeria y a todos los presentes, sobre el
sistema de monitorizacion hemodinamica PICCO, asi como de
su utilizacion, ventajas, limitaciones, etc. Tecnica en la cual
enfermeria participa para que sea llevada a cabo.



3 METODOLOGIA

Se han empleado los siguientes criterios:

- BASES DE DATOS: Pubmed, Preevid (Murcia Salud),
Scielo y Google Académico.

« IDIOMA: Espanol e Inglés.

« TIPOS DE ESTUDIOS Y DOCUMENTOS: articulos
primarios, revisiones biblliograficas y protocolos.

« OPERADORES BOOLEANOS: AND y OR.

« PALABRAS CLAVE: PICCO, monitorizacion hemodinamica,
cuidados, enfermeria.

- TAMBIEN BUSQUEDA INVERSA.



4 ; QUE ES EL METODO PICCO?

Es un método alternativo de monitorizacion hemodinamica
invasiva. Es una alternativa, para algunas mediciones, al CAP.
Esta tecnologia utiliza la TDTP (termodilucién transpulmonar)
(obtenemos datos puntuales) y el analisis del contorno de la
onda de pulso (datos de forma continua).

4.1 MATERIAL EMPLEADO

Consola PICCO plus.

-Cateter venoso central.

-Cateter arterial con un termistor para medir la temperatura.

- Cable rojo de presion, que va desde la consola al transductor
alojado en la arteria femoral.



-Cable que se desdobla al llegar al termistor en 2 lineas,
una que va a la via venosa central con un adaptador azul,
sensor de temperatura inyectada, y el otro va al catéter
femoral que mide la variacion de la temperatura.

-Sistema de transductor especifico de Picco.

-Jeringas de 20cc, solucion para inyectar con una
temperatura menor de 8°.

-Presurizador con su correspondiente suero de 500ml
heparinizado, para mantenimiento arterial.

4.2 TECNICA
* Previa a la realizacion de la prueba debemos introducir
en el modulo los valores necesarios para su realizacion.

« Seguidamente inyectaremos la cantidad de suero
necesaria por la via venosa central (luz distal), en un
tiempo inferior a 5 segundos.



 Tras unos 10 segundos, el termistor de la punta del
catéter arterial detecta la diferencia de temperatura
sanguinea, comenzando la curva de termodilucion en el
monitor, obteniendo los datos de esa TD.

« Esta operacion de TD se debe repetir al menos 3 o0 4
veces para que el sistema haga una media.

» La operacion de Termodilucion y calibracion del sistema
Picco® se debe realizar al menos cada 8 horas, y cada
vez que la situacion hemodinamica del paciente asi lo
precise.



4.3 RANDO DE PARAMETROS MEDIDOS POR EL PICCO
» Parametros obtenidos de forma puntual mediante la
TDTP: ’
« GASTO CARDIACO.
« VOLUMEN DIASTOLICO FINAL.
« VOLUMEN SANGUINEO INTRATORACICO.
« AGUA PULMONAR EXTRAVASCULAR.
- INDICE DE RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR.
- INDICE DE FUNCION CARDIACA.

« FRACCION DE EYECCION GLOBAL.



> Parametros obtenidos de forma continua mediante
el analisis del contorno de la onda del pulso:

PRESION ARTERIAL.

GASTO CARDIACO CONTINUO.
FRECUENCIA CARDIACA.

VOLUMEN LATIDO.

VARIACION DE LA PRESION DE PULSO.
RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA.

INDICE DE CONTRACTILIDAD IZQUIERDA.



4.4 UTILIZADO EN CASO DE...

> INESTABILIDAD HEMODINAMICA.

» SEPSIS.

> LESION PULMONAR.

» EDEMA PULMONAR.

» DANO ORGANICO.

» Todo tipo de shock o en caso de shock irreversible
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA).

> INSUFICIENCIA CARDIACA GRAVE.

> CIRUGIA MAYOR.

» QUEMADURAS Y POLITRAUMATISMOS GRAVES.

» TRANSPLANTES.



4.5 VENTAJAS QUE PRESENTA

v' Aporta datos anteriormente no aportados por otros
sistemas de medicibn como son ELW o ELWI (agua
extravascular pulmonar y su indexado, es decir agua
de intersticio, intracelular e intraalveolar).

v Otro dato de gran importancia, es conocer si el
paciente es precarga dependiente o0 no, es decir si
necesita que aumentemos su volumen y hasta
cuanto podemos administrar.

v' Breve tiempo de respuesta.

v' Monitorizacion hemodinamica continua.

v' Reduccién de costes en tratamientos de cuidados
intensivos.

v ETC.



4.6 LIMITACIONES QUE PRESENTA

- Las complicaciones que presenta son aquellas
relacionadas con el catéter.

5 CONCLUSIONES

*» El sistema Picco® no sustituye al CAP pero presenta una
serie de ventajas frente a él.

% Se podria valorar el sistema PICCO como alternativa al
CAP (en la medicion de algunos parametros).
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INTRODUCCION

La necesidad de humanizar y aumentar el confort del Sistema
Sanitario es un objetivo y una garantia de calidad. La
humanizacion en el ambito hospitalario es fundamental para el
bienestar del paciente!, siendo vital una comunicacion
adecuada, la cual conlleva consigo importantes beneficios en
el estado emocional del paciente, en la adhesion al
tratamiento, en la facilidad de diagndstico y en la recuperacion
de este?.

Los resultados obtenidos en esta La necesidad de humanizar
del Sistema Nacional de Salud Espanol, ya quedd recogido
legalmente en el Boletin Oficial del Estado en el articulo 28,
garantias de calidad y servicios de referencia, de la Ley
16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
cuyo objetivo era mejorar el sistema3.



OBJETIVOS

1. Conocer las caracteristicas de la humanizacion de los
cuidados enfermeros en diferentes servicios de salud

2. ldentificar el papel de la enfermeria y su importancia en la
humanizacion de los cuidados.

3. Conocer la percepcion de los usuarios en relacion de los
cuidados recibidos.

METODOLOGIA

Para conseguir los objetivos establecidos, se ha realizado una
busqueda bibliografica consultando dos bases de datos de salud:
Pubmed y Web of Science.

Las palabras clave fueron: humanizacion y enfermeria,
humanizacion de la salud, humanizacion y cuidados intensivos,
humanizacion y emergencias y humanizacion y salud mental.

El operador boleano utilizado ha sido “AND”.



RESULTADOS

« Objetivo 1: Conocer las caracteristicas de la humanizacion
de los cuidados enfermeros en diferentes servicios de
salud.

UCI: El uso importante de tecnologia no conlleva a la

deshumanizacion de los cuidados?*, las enfermeras deben de

ser capaces de afrontar el proceso de muerte y brindar un
buen cuidado al final de la vida precisandose de la formacion

y sensibilidad para la toma de posibles decisiones en el

cuidado, paliativo o no del paciente®.

SALUD MENTAL.: Este servicio requieren de estrategias que

aboguen por el respeto y la proteccion de derechos del

paciente debido al estigma existente®. El fomento de la

implicacion familiar, la potencializacion de la reinsercion e

integracion de los pacientes en la sociedad, el trabajo

desarrollado de una manera multidisciplinar y el brindar una
atencion personalizada son factores esenciales®’.




EMERGENCIAS: El exceso de trabajo, la falta de personal, la
incorrecta logistica, la precariedad en el material y el confort,
asi como la falta de formacion en los profesionales, son
elementos que obstaculizan |la calidad del trabajo y el trato
humano*’2°, En su contra, los factores que lo favorecen son la
correcta organizacion, el funcionamiento de un equipo
multidisciplinario, la imparticibn de cursos sobre Ia
humanizacion, y el respeto de la autonomia de Ilos
profesionales’?.

« Objetivo 2: Identificar el papel de la enfermeria y su
importancia en la humanizacion de los cuidados.

Los profesionales de enfermeria constituyen un papel muy

importante en la experiencia de los pacientes y familiares

siendo muy relevante la existencia de un ambiente que

abarque la compasion, la empatia, un real interés, y estima

compartido por el profesional y el enfermo?©.



La humanizacion se ha considerado como una cuestion de
ética, pues promueve la proteccion de la dignidad, la
igualdad y los derechos de las personas. Para la puesta en
practica se requiere y se aconseja la constante formacion
del profesional, siendo muchos l0s matices los que llevan a
la mejora de la salud poblacional®.

» Objetivo 3: Conocerla percepcion de los usuarios en
relacion de los cuidados recibidos.

En los estudios consultados existe una valoracion
coincidente en la mayoria de los sujetos en lo referente al
cuidado, en donde los aspectos humanos cobran mayor
importancia que los técnicos y materiales213.14

Un ejemplo de esto se ve reflejado en el estudio de Barduchi
RI. Et al. donde se evalua la calidad del servicio de
emergencia, y la cantidad de informacion c%ue recibian los
pacientes se reflejaba en el grado de satistaccion, cuanto
mayor era la cantidad, mayor era el agrado expresado’s.



CONCLUSION

El cuidado humanizado favorece al desarrollo de la profesion
enfermera y a la satisfaccion de los pacientes. Los factores
esenciales para que se de una humanizacion del cuidado son: el
trato personalizado, la proteccion de los derechos y dignidad del
paciente, la organizacion y el confort, el enfoque holistico, la
importancia de la informacion y acompafnamiento, la necesidad de
reflexion por parte de los profesionales, la formacion continuada y
la existencia del equipo multidisciplinar. Todos estos factores
promueven y favorecen situaciones propias de un cuidado de
calidad, fomentando la salud poblacional; la continuidad de
cuidados y adhesion al tratamiento, la mejora de calidad en la
estancia hospitalaria y la aplicacion de objetivos mas reales gracias
a la vision integral, la necesidad de formacion y reflexion enfermera
y la valoracion de los usuarios al respecto, justifican el apostar por
la humanizacion de los cuidados de manera fundamentada.
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COMO AFECTA LA ENFERMEDAD
RENAL AL RINON

Los rinones se encargan, entre otras funciones, de limpiar la
sangre de nuestro organismo. Cuando se produce una
enfermedad renal y esta afecta de forma importante la
funcion de ambos rinones (los rinones funcionan menos de
un 50%) pueden comenzar a aparecer algunas
complicaciones. La alimentacion en la enfermedad renal
debe ir dirigida a conseguir varios objetivos:

1.Intentar que esta enfermedad avance lo mas lenta
posible.

2.Que las comidas que tomamos no aumenten mucho
los niveles de algunos toxicos en la sangre.

3.Que mantengamos un estado nutricional
adecuado...

4 .Mantenernos en las mejores condiciones posibles.



No hay que olvidar que el estado nutricional va a
depender, fundamentalmente, de la alimentaciéon que se
realice.

La persona con enfermedad renal, a lo largo del tiempo,
puede pasar por varias etapas o tratamientos:

- Predialisis.

- Dialisis.

- Trasplante renal.

Las recomendaciones nutricionales van a variar en
algunos aspectos de una a otra etapa de la enfermedad,
asi mismo, dentro de una misma etapa pueden haber
diferencias segun el sexo, peso, talla, nivel de actividad,
etc.

En este trabajo abordaremos las pautas nutricionales a
seguir en el paciente renal en hemodialisis.



Funcion de la dieta para un paciente
renal en Hemodialisis

El proposito de esta dieta es mantener un equilibrio de
electrdlitos, minerales y liquido en el paciente que tenga
enfermedad renal cronica o cuando esté con dialisis.

Las personas con dialisis necesitan esta dieta especial para
reducir la acumulacion de productos residuales en su cuerpo.
Limitar los liquidos entre los tratamientos es muy importante
porque la mayoria de las personas con dialisis orinan muy
poco. Sin la miccién, el liquido se acumulara en el cuerpo y
llevara a un exceso de este en el corazon, los pulmones y los
tobillos.



ALIMENTACION EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL EN HEMODIALISIS

PROTEINAS

Sirven para la construccion y renovacion de las células y
tejidos. Son imprescindibles para el correcto funcionamiento
de nuestro cuerpo. Durante la dialisis se pierden proteinas,
por lo que deben reponerse con la alimentacion.

Existen dos tipos de proteinas:

- De alto valor biologico: son de origen animal (leche, huevos,
carne, pescados, efc.).

- De bajo valor bioldgico: son de origen vegetal (cereales,
legumbres, etc.).

La ingesta de proteinas recomendada para un paciente en
hemodialisis es de 1,0- 1,2 g/kg. de peso cada dia.
Aproximadamente el 50% deben ser de alto valor biologico.



HIDRATOS DE CARBONO

Son la principal fuente de energia del organismo.
Existen dos tipos de hidratos de carbono:

- Simples (o de absorcion rapida): azucar, miel, caramelos,
bolleria, pasteles, chocolates, etc. —

- Complejos (o de absorcion lenta): arroz, pasta, patata,
cereales, legumbres, etc.

Es mejor tomar hidratos de carbono complejos y evitar los
simples que favorecen subidas de colesterol, triglicéridos,
obesidad, etc.



GRASAS

Son la principal reserva energética de nuestro cuerpo.
Existen dos tipos de grasas:

- Saturadas: se encuentran en alimentos de origen animal
(embutidos, huevo, lacteos enteros, mantequilla, etc.). Su
consumo esta relacionado con las enfermedades cardio-
vasculares.

- Insaturadas: se encuentran en pescadosy alimentos de
origen vegetal (aceite de oliva, de semillas, margarinas
vegetales, etc.).

Su consumo nos protege de las enfermedades cardio-
vasculares.



VITAMINAS

Tienen una funcién reguladora, actuando en diferentes
acciones del metabolismo. Son esenciales para la vida y
deben ser incluirlas en su alimentacion.

Existen dos tipos de vitaminas:

- Hidrosolubles (solubles en agua): como las vitaminas del

complejo B vy vitamina C que se encuentran
fundamentalmente en frutas, verduras, legumbres,
cereales, carnes, y lacteos.

- Liposolubles (solubles en grasas): como las vitaminas A,
D, E y K. Se encuentran en algunas hortalizas
coloreadas y en ciertos alimentos grasos.



En cada sesion de hemodialisis se pierde cierta cantidad
de vitaminas hidrosolubles.

Existen preparados vitaminicos que en caso necesarioy
seran pautados por su nefrélogo.

Por otra parte, el rindn es el encargado de activar la
vitamina D procedente de los alimentos, para asi poder
absorber el calcio de la comida. Cuando el rindn no
funciona, no se activa esta vitamina y no se puede utilizar
el calcio presente en los alimentos.

Existen medicamentos que aportan vitamina D para
mejorar la absorcion del calcio.



MINERALES
Su presencia en la dieta es necesaria para una correcta
alimentacion.

- SODIO:
Es el principal componente de la sal de mesa. Los Rifones
son los encargados de eliminarlo. Si no funcionan se
acumula en el organismo, provocando retencion de
agua. Ese liquido acumulado puede producir hinchazon
(piernas, parpados, etc.), tension arterial elevada,
insuficiencia cardiaca y edema de pulmon.



Como norma general, al realizar dialisis, se debe seguir
una dieta pobre en sal (entre 1.300y 1.700 mg. de

sodio al dia).

PARA CONTROLAR EL SODIO:

- Evitar la utilizacion de sal de mesa. Pueden usarse otras
especias que daran sabor a los platos y los haran mas
apetecibles.

- Comer pan sin sal.

- No utilizar cubitos de caldo, concentrados de carne o
pescado, ni sopas de sobre.

- Tener en cuenta que hay alimentos con alto contenido de
sodio: embutidos, ahumados, conservas, quesos, frutos
secos, mariscos, galletas, bolleria e incluso algunos tipos
de agua mineral y refrescos gaseados.



- POTASIO:

Es un mineral necesario para el funcionamiento del
sistema nervioso y muscular. Los rifones son los
encargados de eliminar el exceso de potasio del
organismo. Cuando no funcionan se acumula en la
sangre.

Su exceso en el organismo produce: hormigueos,
calambres, debilidad muscular, arritmias e incluso parada
cardiaca, por lo que puede convertirse en el componente
mas peligroso de la alimentacion.

El potasio se encuentra en la mayoria de los alimentos,
pero sobre todo en frutas, verduras, legumbres y frutos
sSecos..



Estos alimentos se pueden comer en las cantidades
recomendadas, combinandolos de forma adecuaday
siguiendo las instrucciones para su preparacion.

De tal manera que el consumo de potasio sea de 1.800
2.000 mg. al dia.

PARA CONTROLAR EL POTASIO:

Al ser un mineral soluble en agua, gran parte del potasio
de algunos alimentos (patatas, verduras, legumbres, etc.)
lo puede eliminar haciendo remojo y doble coccion.

 Remojo: trocear el alimento lo mas posible, dejando el
agua durante ocho horas como minimo y cambiando el
agua de remojo al menos dos veces.



« Doble coccion: hervir el alimento, tirar el agua de coccion.
Echar agua Bara hervir de nuevo y volver a tirar el agua
de coccion. De esta forma, se elimina hasta un 75% del
potasio, como por ejemplo ocurre con las patatas.

« Hay que tener en cuenta que los alimentos cocinados al
horno o al vapor no pierden potasio.

« Se pueden consumir alimentos congelados ya que
tienen menos potasio. A pesar de ello, hay que realizar la
doble coccion desechando el agua.

« En cuanto a las frutas se puede tomar 1 fruta fresca al
dia. Ademas, puede tomar otra racion de fruta cocida o
en almibar (sin el liquido).

« Se debe tener cuidado con algunas frutas estacionales
(meldn, cerezas, melocotdn, etc.). Tome soélo la cantidad
recomendada. -




* Las conservas pierden potasio en su elaboracion,
pero éste se queda en el jugo, por lo que se debe
desechar.

 La salsa de tomate se recomienda hacerla casera,
con tomate natural escaldado o con tomate
envasado entero. Eliminar la piel y el jugo y despueés
prepare la salsa.

« Se pueden tomar champifion de lata (sin el liquido),
pero no hongos frescos (champifion, setas, etc.).

« Hay que evitar algunos elementos por su alto
contenido en potasio: chocolate, cacao, frutos secos,
cubitos de caldo, concentrados de carne o pescado,
sopas de sobre, purés instantaneos y platos
precocinados, bolsas de patatas fritas., leche en
polvo o condensada, cereales (trigo, avena, centeno,
soja, etc.), Productos integrales, sales de régimen.



- ELCALCIO Y EL FOSFORO:
Son el principal componente de los huesos. Ambos
minerales trabajan juntos, en equilibrio. Un exceso de
fosforo en la sangre, produce una salida de calcio los
huesos. Asi, los huesos se descalcifican, se hacen mas
fragiles y se pueden fracturar. El exceso de calcio y fosforo
en sangre, forma pequenos depodsitos minerales en el
organismo. Segun donde se localicen estos depdsitos,
puede haber diferentes problemas de salud:
- Los Sintomas podrian ser: ojos rojos, dolor en las

articulaciones, picores.
- Problemas que se puede tener: calcificacion en

las articulaciones, en el corazon y en los pulmones.



El consumo de fésforo sera entre 800 y 1.200 mg. El de
calcio entre 1.400 y 1.600 mg. al dia, y puede necesitar
suplementos orales.

Como se encuentran en la mayoria de los alimentos y
muchos de ellos son imprescindibles en la dieta habitual,
debe preparar las comidas con las cantidades
recomendadas (legumbres, productos lacteos, etc.).

- Evitar algunos alimentos por su alto contenido en fésforo:
- Quesos, frutos secos, visceras (sesos, higado, rifones,
etc.), pescado pequeno, susceptible de ser comido con
espina (sardina, anchoa, etc.), chocolate, cacao, cereales
(trigo, avena, centeno, etc.), productos integrales.

- Existen medicamentos que atrapan el fésforo, y lo
eliminan por las heces, sin que lo absorba el organismo.



- AGUA:
El agua es esencial para la vida y el buen funcionamiento
del organismo. Cuando se realiza tratamiento de
hemodialisis la cantidad de orina desciende e incluso
puede dejar de orinar. Asi, entre dos sesiones de
hemodialisis, aumenta el peso corporal debido a la
acumulacion de liquidos. Esta ganancia de peso debe ser
de 1,5 a 2,5 kg. como maximo. Si acumula demasiado
liquido entre dialisis puede tener:
- Antes de la dialisis: Tension arterial elevada, aumento

excesivo de peso, hinchazdén de piernas, cara, etc., incluso
dificultad para respirar.



- Durante la dialisis: Calambres, mareos, malestar general,
subidas y/o bajadas de tensidén., incluso fallos en el
corazon.

- PARA CONTROLAR LOS LIQUIDOS:

Debe saber la cantidad de orina que elimina al dia, para
ello debe recoger la orina de 24 horas y medirla. - La

cantidad de liquidos que puede tomar al dia es la
cantidad de orina mas 500 ml.



Si el paciente tiene fiebre, diarrea o sudoracion
importante, tiene que aumentar la ingesta de liquidos.

Debe saber que los liguidos los toma no solo cuando
bebe (agua, cafeé, té, infusiones, leche, refrescos, etc.),
sino también cuando come, ya que todc_)s los alimentos
contienen agua en mayor o menor cantidad (sopas,
purés, yogurt, frutas, etc.).

Si toma verduras, las puede saltear después de hervirlas
para que pierdan el exceso de agua que contienen.

Lag comidas muy calientes o muy frias producen mas
sed.

Debe comer despacio, masticando bien, para hacer
mejor la digestion, favorecer la salivacion y mejorar la
sequedad de boca.



 Los refrescos contienen gran cantidad de azucar por
lo que dan mas sed y por lo tanto, mas ganas de
beber. Es mejor tomar té frio o limonada sin azucar.

« Si toma agua procure que no esté demasiado fria (es
menos efectiva contra la sed), tdbmela siempre en
vaso, a pequefos sorbos, controlando la cantidad y
saboreandola.

» Puede estimular la salivacion tomando chicles sin
azucar.

« Se aconseja hacer ejercicio moderado, ayuda a
eliminar liquido y es excelente para mantener el
cuerpo y la mente en las mejores condiciones de
salud.
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1. DEFINICION Y OBJETIVOS

Se trata de un conjunto de actividades que realiza el equipo
de enfermeria durante la cardioversion, la cual, consiste en
aplicar una descarga eléctrica sincronizada e intensa pero
breve, para personas que presentan determinadas
alteraciones del ritmo sinusal (arritmias).

Objetivos del procedimiento: revertir a ritmo sinusal una
arritmia cardiaca.

Objetivos de enfermeria: asegurar una correcta comprension
de la informacién recibida; minimizar el estado de ansiedad
del paciente y/o familia; detectar precozmente los posibles
signos o0 sintomas indicadores de complicaciones
potenciales.



2. RECURSOS MATERIALES

« Carro de paros » Canulas nasales y
« Cama con tabla oXigeno

« Monitor con palas para * Pulsioximetro
cardioversion * Agujas EV

 Material para canalizarvia < Jeringasde 5 ccy 10 cc
Intravenosa . Gasas

* Suero glucosado al 5% o .
SE Compresas

 Ampollas de 10 ccde SF
* Gel conductor
» Electrodos

 Toma de oxigenoy de
vacio

« Farmacos sedantes
 Guedel
« AmbU con mascarilla



3. DESCRIPCION

3.1. ACCIONES PREVIAS

« Comprobar el correcto funcionamiento del desfibrilador y
revisar el carro de paros.

» Protocolo de acogida del paciente y comprobar que esté en
ayunas 4-6 h antes.

« Confirmar que ha tomado la medicacion anticoagulante en el
caso de estar prescrita por su cardiologo.

 Informar al paciente y familia del procedimiento.

« Tomar constantes vitales y realizar ECG previo.

« Comprobar la retirada de protesis dental y objetos metalicos.

« Canalizar via venosa, preferible en brazo derecho.

« Recomendar al paciente que venga acompafnado debido a
gue no podra conducir durante unas horas tras la realizacion
de la prueba.



3.2. ACCIONES
Colocar la tabla en la cama y retirar cabecero.

Ayudar al paciente a colocarse en decubito supino, sin ropa
de cintura para arriba.

» Retirar parche de NTG, si lo hubiera.

* Monitorizar el ritmo con las pegatinas de desfibrilacion y
sincronizar el aparato.

* Monitorizar la saturacion de oxigeno conectando el
pulsioximetro.

« Administrar sedante o hipnatico, segun prescripcion medica.

* Vigilar los efectos de la sedacion, nivel de concienciay
funcion respiratoria.

» Colocar VMSK o gafas nasales.

 El cardidlogo hara una o varias descargas eléctricas hasta
conseguir un ritmo sinusal. Se debe avisar de la descarga
para que esté despejadala zona de alrededor del paciente y
nadie esté en contacto con él.



3.3. ACCIONES POSTERIORES
Controlar constantes y realizar ECG.

Controlar el nivel de consciencia.

Continuar con el monitor y el pulsioximetro hasta que el
cardidlogo lo indique.

Valorar posibles alteraciones de la piel.

Dejar al paciente en reposo en cama durante unas horas.

Iniciar tolerancia liquida cuando el paciente haya recuperado
el nivel de conciencia.

Una vez decidida el alta, retirar oxigenoterapia, via periférica
y monitorizacion.

« Desaconsejarla conduccion de vehiculos durante unas
horas debido a la sedacion recibida.



4. COMPLICACIONES POTENCIALES

Parada cardiorrespiratoria.

Depresion respiratoria.

Quemaduras en la piel.

ACV.

Reacciones alérgicas a causa de los medicamentos
utilizados en la cardioversion.

Hipotension.

Edema pulmonar.

Trastornos del ritmo cardiaco.

Embolismos sistémicos (infrecuentes en pacientes
anticoagulados).



5. CRITERIOS DE RESULTADO

En el ECG se han observado cambios en el ritmo cardiaco.
El paciente y la familia han manifestado estar bien
informados del procedimiento, su finalidad y sus posibles
complicaciones.

El paciente y su familia han disminuido el estado de
ansiedad previo al procedimiento.

Se han detectado precozmente los posibles signos vy
sintomas, indicadores de complicaciones derivadas del
procedimiento.
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INTRODUCCION

Desde que el ser humano comenzo a preguntarse el por qué
de las cosas, sin saberlo también buceaba a ciegas en el
universo geneético. Desde Aristoteles y el Epigenetismo,
pasando por el auténtico pater de la genética, Gregor
Mendel; hasta los mas contemporaneos estudiosos de la
materia ( tales como Watson y Crick), el ser humano ha
intentado descifrar las relaciones obvias (y no tan obvias)
entre organismos emparentados entre si.

Si mis padres son altos, jpor qué soy yo alto?; y si mis
caballos son marrones, ¢ seran sus crias del mismo color?



Estas preguntas y muchas otras han mantenido al homo
sapiens indagando en busca de las mas dispares respuestas:
desde un ente superior hasta mero azar. Conforme pasaba el
tiempo muchas de estas soluciones fueron apareciendo,
hasta llegar a 1a década de 1930, donde en Alemania, un
genetista llamado Curt Stern realizé la siguiente cuestion
"¢, Puede la recombinacién genética( caracteristica meidtica)
ocurrir durante la mitosis, del mismo modo que ocurre durante
la meiosis?”.

Con esta simple pregunta, Herr Stern estaba dando inicio a la
idea que mas tarde C. W. Cotterman bautizaria como
Mosaicismo, y sobre la cual vamos a tratar en este trabajo.



DEFINICION

Se define como mosaicismo un trastorno por el cual un
mismo individuo tiene dos o mas poblaciones de células con
distinto genotipo, supuestamente originadas a partir del
mismo cigoto. Un ejemplo es el sindrome de Down, en el
cual algunas células del organismo presentan 46
cromosomas, mientras que otras contienen 47, presentando
trisomia en el 21.

Es importante diferenciar mosaicismo con una quimera, que
es también un organismo con poblaciones de células con
distinto material genético, pero que provienen de la union de
las celulas de dos cigotos o embriones distintos.



CLASIFICACION

Para diferenciar la clasificacion de mosaico, debemos definir
el término mutacion, ya que van intimamente relacionados.
El Diccionario Americano de Biologia establece como
mutacion un cambio permanente y hereditario en Ia
secuencia de nucleodtidos en un gen o cromosoma, o el
proceso durante el cual ocurre dicho cambio. El mosaico
genético se puede clasificar atendiendo a la linea celular
afectada. Se dividen en mosaico somatico o mosaico en la
linea germinal:

Mutacion somatica:

Afecta a las células somaticas del individuo. Como
consecuencia aparecen alteraciones mosaico que poseen
dos lineas celulares diferentes con distinto genotipo.



Un individuo originado por una mutacion somatica posee un
grupo celular con un genotipo diferente al resto, presentara
mayor proporcion de celulas con genotipos distintos cuanto
antes se haya dado la mutacion en el desarrollo del mismo.

En el supuesto de que la mutacion hubiera aparecido después
de la primera division del cigoto, la mitad de las células del
individuo adulto tendrian un genotipo y la otra mitad uno
distinto. Las mutaciones que afectan solamente a las células
somaticas no se transmiten a la siguiente generacion.

Mutaciones de la linea germinal:

Afecta a las células productoras de gametos apareciendo
gametos con mutaciones. Estas mutaciones se transmiten a la
siguiente generacion y tienen mayor importancia desde el

punto de vista evolutivo.



*Mosaicismo confinado a la placenta

Se trata de un tipo especifico de mosaicismo cromosomico
que aparece cuando el cariotipo de la placenta presenta
mosaicismo para una determinada anomalia, generalmente
una trisomia, mientras que el feto no presenta mosaicismo ni
anomalia alguna. Esta situacion puede ocasionar un feto o un
recién nacido fenotipicamente anormal, a pesar de que su
cariotipo euploide. A veces las dos copias del cromosoma que
aporta la anomalia son del mismo progenitor.

La interpretacion de este fendbmeno se centra en que una
concepcion trisomica no viable puede ser «salvada» en el feto
mediante la pérdida de una de las copias del cromosoma
implicado en la trisomia. Debido al azar, el cromosoma
perdido puede ser la unica copia aportada por el otro
progenitor, dando lugar a una disomia uniparental en las
celulas restantes.




Como se explica mas adelante, el mosaicismo confinado a la
placenta constituye un dilema en el diagnodstico de los
laboratorios de citogenética y en el consejo genético prenatal.



DIAGNOSTICO

El mosaicismo se puede detectar a través de una evaluacion
cromosomica. El hallazgo cromosomico normal en los
hombres es 46 XY y en las mujeres es 46 XX.

El mosaicismo generalmente se describe por medio de un
porcentaje. Por ejemplo, cuando nace un bebé con
sindrome de Down, el medico le toma una muestra de
sangre para realizar un estudio cromosomico. Por lo
general, se analizan 20 células diferentes. Si cinco de esas
20 células son normales (46 cromosomas) y las 15 restantes
tienen un cromosoma 21 adicional (47 cromosomas), se
determina que el bebé tiene sindrome de Down con
alteracion cromosomica en mosaico.



Dado que el porcentaje de células con un cromosoma
adicional es 15 sobre un total de 20, se establecera que el
bebé tiene un nivel de mosaicismo del 75 por ciento. Los
porcentajes pueden variar en las distintas partes del cuerpo.

El porcentaje de células trisomicas en el musculo puede ser
distinto del porcentaje registrado en el cerebro o el porcentaje
registrado en la sangre o la piel.



IMPLICACIONES

Respecto a diferentes trastornos relacionados con el

mosaicismo, encontramos:

« Sindrome de Down con mosaicismo: Algunas de las
células del individuo presentan trisomia en el cromosoma
21 y otras son normales. Los individuos 47,+21/46,N tan
solo constituyen el 2% de quienes presentan este
sindrome. Dos causas posibles por las que puede ocurrir
este mosaicismo del cromosoma 21 son: o bien una de
las ceélulas del cigoto 47,+21 pierde uno de los
cromosomas 21 en el proceso de anafase; o bien alguna
de las celulas de un cigoto 46,N retiene un cromosoma de
mas por no-disyuncion (y la otra célula hija tendria un
cariotipo 45,-21 y no continuaria dividiendose).



Sindrome de Turner con mosaicismo. Los individuos
afectados tienen un cariotio 45,X, aunque la mayoria son
mosaicos.

Sindrome de Klinefelter con mosaicismo: También llamado
46/47 mosaico de XY/XXY. Algunas de las células del
paciente contienen los cromosomas de XY, y algunas
contienen los cromosomas de XXY. La anotacién de 46/47
indica que las células de XY tienen el numero normal de 46
cromosomas totales, y las células de XXY tienen 47
cromosomas totales.

Sindrome del triple X( o de la superhembra) con
mosaicismo.Se trata de individuos femeninos con organos
sexuales atrofiados, fertilidad limitada y bajo coeficiente
intelectual.

Sindrome de Edwards: Desorden muy poco comun en el
gue todo o una parte critica del cromosoma 18, aparece en
trisomia.



« Retinoblastoma: se trata de un tumor que afecta a la retina
originado por mutaciones del gen RB 1. Un 40% de los
pacientes diagnosticados con esta enfermedad son
portadores de un mosaicismo16

« Sindrome de Proteus: llamado asi en honor al dios griego
capaz de cambiar de forma, esta enfermedad consiste en
un trastorno complejo de crecimiento hamartomatoso poco
frecuente, que se caracteriza por un crecimiento progresivo
de la piel nivel del esqueleto, piel, grasa y SNC. Las
mutaciones se han localizado en dos componentes de la
via de senalizacion de la fosfatidilnositol 3-quinasa. La
mutacion en AKT 1 es un mosaico somatico, que se
produce en un 47% de los casos.17
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente hipertenso cronico con antecedente de aneurisma
abdominal que llega a Urgencias con su hijo. Presenta unas
cifras de tension arterial muy elevadas y un cuadro de
disnea, cefalea, dolor toracico y algo confuso.



VALORACION DE ENFERMERIA

Frecuencia cardiaca (FC): 84 latidos por minuto.

Tensién arterial (TA): 230/140mmHg.

Temperatura (T?): 36,9°C.

Frecuencia respiratoria (FR): 20 respiraciones por minuto.
Saturaciéon de oxigeno (SpO2): 90%.
Electrocardiograma (ECG): Normal.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Perfusidn tisular ineficaz: periférica r/c hipertension m/p
disminucion de los pulsos y alteracion de las caracteristicas
de la piel.

Riesgo de shock r/c hipovolemia.

Patron respiratorio ineficaz r/c disnea m/p fatiga.

Dolor agudo r/c cefalea y dolor toracico m/p informe verbal
de dolor.

Temor r/c situacion actual m/p ansiedad e informes
verbales de miedo.

Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
necesidades r/c aporte excesivo en relacion con las
necesidades metabdlicas m/p obesidad.



RESULTADOS DE ENFERMERIA

« Signos vitales: Grado en el que la temperatura, el pulso, la
respiracion y la presion sanguinea estan dentro del rango

normal.
« Perfusion tisular periférica ineficaz: Disminucidn de la

circulacion sanguinea periférica que puede comprometer la

salud.
« Severidad de la hipertension: Gravedad de los signos y
sintomas por la presion arterial elevada cronica.



INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES DE
ENFERMERIA

* Monitorizacion de signos vitales

Controlar periodicamente presion sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio

Monitorizar la presion sanguinea después de la toma de
medicacion

Auscultar las presiones sanguineas de ambos brazos.
Monitorizar la pulsioximetria.

|[dentificar causas posibles de los cambios de los signos
vitales.



« Administracion de medicacion intravenosa

Tomar nota del historial médico y del historial de alergias
del paciente.

Preparar la concentracidon adecuada de medicacion
intravenosa (V).

Determinar el conocimiento de la medicacion y la
compresion del paciente del método de administracion.
Administrar la medicacion IV con la velocidad adecuada.
Valorar al paciente para determinar la respuesta a la
medicacion.



« Manejo del shock

Insertar y mantener una via IV de gran calibre.
Controlar el ECG.

Administrar oxigenos segun corresponda.
Monitorizar los valores de laboratorio: hemograma,
hematocrito.

Administrar liquidos cristaloides segun corresponda:
suero fisioldgico y Ringer Lactato.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Oxigenoterapia: Colocar gafas nasales a 3 litros por minuto.
Administrar 20 mg de Labetalol (EN BOLO LENTO) cada 10
minutos, maximo 300 mg. Reducir no mas de 170/105 a las
dos horas.

Si no hace efecto: Perfusion continua IV de Labetalol
(100mg a 120 ml/h) y avisar al facultativo.

Administrar Enantyum IV (1 ampolla).

Si nauseas: Administrar Primperan IV (1 ampolla).
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DEFINICION

Los sistemas de Reservorio Venoso Subcutaneo (RVS) se
denominan sistemas implantables para acceso venoso
porque se colocan debajo de la piel.

Es un catéter central interno, de silicona especialmente
utiizado en pacientes oncoldgicos por el dificil acceso
venoso que presentan por el uso de citostaticos.

Proporciona acceso permanente y/o repetido al sistema
vascular.

Facilita tanto la extraccion de muestras de sangre como la
administracion de medicamentos, nutrientes, etc.



Cada sistema esta compuesto en tres partes:

-Portal: es una pequena camara sellada en la parte superior
con un septum de silicona autosellante. Es radiopaco vy
fabricado normalmente en titanio, de acero inoxidable o de
polioximetileno.

Puede ser de una o dos camaras, y ser de alto o bajo perfil,
gue se caracterizan por tener mayor o menor grosor.

-Catéter: tubo delgado y flexible, el cual se implanta en el
sistema circulatorio. Se buscan materiales que no tiendan a

formar coagulos, suelen ser de silicona o de poliuretano.

-Conector: componente que conecta el catéter con el portal.



hMembrana o septum

Conexion

Portal o camara




INDICACIONES

La colocacion de un Reservorio Venoso Subcutaneo (RVS)
se recomienda a todo paciente que requiere un acceso
vascular repetido o continuo para la administracion de
guimioterapia, sangre o derivados u otros medicamentos.

No solo su colocacion se limita a pacientes oncologicos sino
que en ninos es recomendable para menores de 4 anos con
necesidad de via central de mas de veinte dias,
administracion de quimioterapia, administracion de
alimentacion parenteral durante largos periodos de tiempo vy
acceso a la via continua o intermitente para toma de
muestras sanguineas. En adultos también en tratamientos
con antibidticos sin signos de bacterias ni sepsis, nutricion
parenteral prolongada en el tiempo y para hemodialisis.



PROCEDIMIENTO DE IMPLANTACION

La colocacion del RVS se realiza en el quiréfano con
anestesia local en adultos y general en los ninos.

Después de realizar una incision en el lugar seleccionado,
siendo el sitio mas frecuente la vena subclavia porque es
mas comodo para el paciente y a largo plazo, al existir menor
trayecto tunelizado, disminuye el indice de complicaciones.

Se introduce el catéter dejando su extremo distal en vena
cava superior o proximo a la auricula derecha. Dicho extremo
se tuneliza subcutaneamente unos 10- 15 cm por debajo del
punto de insercion de la vena, fijando el reservorio en un
bolsillo subcutaneo.



La zona donde esta implantado el reservorio apenas tendra
modificaciones excepto una pequena elevacion de la misma.



CUIDADOS DE ENFERMERIA
CUIDADOS EN EL POSTOPERATORIO

-Comprobacién de la correcta situacion del catéter a través
de una radiografia.

-Vigilar el lugar de insercion del RVS observando si aparecen
signos de inflamacion, seromas, rotaciones del reservorio,
infeccion, etc. Si aparece sangrado o hematomas colocar un
aposito compresivo y frio local.

-Mantener la cama incorporada, realizar control de la TAy del
dolor cada 2 h.



-A las 24 h de su colocacion, si no se esta utilizando,
comprobar con una jeringa que hay retroceso de sangre, para
actuar sobre la posible fibrina adherida al catéter. Lavado
posterior con 5 ml SSF y sellado con heparina. A continuacion
realizar cura y valoracion de la sutura.

-Hasta las 48-72 h no se recomienda usar el catéter para la
administraciobn de medicamentos o perfusiéon continua. Tras
esperar este tiempo, se lavara con suero fisiolégico y se
heparinizara el dispositivo.

-A los 7 dias, tras valoracidon de la sutura, retirar los puntos no
reabsorbibles. Si lo son, en unos 21 dias se caeran.

-No se recomienda el aseo en la zona de insercion del
reservorio hasta la retirada de los puntos.



-Informar al paciente de los cuidados del reservorio en su
domicilio, tales como vigilar la aparicion de eritemas,
inflamacion, secrecion en la zona de implantacion, evitar los
golpes en dicha zona, signos de infeccion (fiebre, calor local,
etc) y realizar revisiones y sellados del reservorio segun el
protocolo de su centro.

-Registro de enfermeria indicando la fecha de implantacion,
tipo de reservorio y lugar de insercion.

MANTENIMIENTO DEL CATETER

El RVS es un catéter permanente de uso prolongado, de 1-2
anos, para conseguir tener un buen mantenimiento es
necesario realizar un correcto sellado con heparina y tener en
cuenta una serie de aspectos. Recordar que esta técnica
siempre es estéril.



-Si el RVS se encuentra en reposo, debe heparinizarse
periddicamente cada 6 a 8 semanas con un volumen de 10 ml
de una solucién de heparina a una concentracion de 100 Ul/ml
(1 ml de Heparina sodica 1% + 9 mlI SSF 0,9%) o bien en base
al protocolo del centro.

-El RVS se dejara sellado con heparina siempre que no se
utilice o si se prevé que no se va a administrar nada en 1-5
minutos, para evitar la formacion de coagulos en el extremo
distal del catéter.

Para asegurar el cierre con heparina hay que mantener la
infusidon del suero heparinizado mientras se retira la aguja o
bien, clampar el sistema mientras se inyectan los ultimos 0,5
ml de la solucion con el fin de evitar el reflujo de sangre al
interior del dispositivo.



La tendencia actual es la utilizacion de soluciones cada vez
con menos concentracion y en monodosis ya preparadas con
dicha dilucion (20 Ul/ ml en presentaciones de 5 ml), como
medida de prevencioén de la infeccidn nosocomial.

Sin embargo, en la mayoria de los casos no se suele disponer
de estas monodosis para lo que se hace necesario preparar
nuestra propia solucion con heparina.

CAMBIO DEL APOSITO
-Normalmente se realiza el cambio a diario.

-Los apdsitos transparentes tipo 3M Tegaderm® permiten una
mayor fijjacion a la vez que conservan un mayor grado de
humedad, apropiado para mantener hidratada la piel.



-Si se encuentra mojado, sucio, despegado.

-Si precisa o tras valoracion de la enfermeria.

-Si el paciente tiene fluidoterapia continua cambiar cada 48 h.
-No utilizar pomadas o cremas antibidticas topicas ya que
pueden aumentar el riesgo de infecciones fungicas vy
resistencias bacterianas.

-Este tipo de catéeter, implantado bajo la piel, una vez

cicatrizada la zona de insercion, no necesitan ser cubiertos con
un aposito.



COMPLICACIONES

La mayoria de las complicaciones se podrian reducir siendo
cuidadoso con el abordaje en el momento de implante y con
el mantenimiento del reservorio.

Muchas de ellas pueden ser evitables realizando una buena
praxis y a través de una técnica estéril.

Las complicaciones mas importantes son:
-Derivadas de la puncion y sangrado.
-Migraciones del cateter y del reservorio.

-Infecciones.



-Trombosis.

-Obstrucciones: Por precipitacion de  medicamentos,
fragmentos de silicona, acodamiento del catéter...

-Extravasaciones: Rotura del reservorio, fragmentaciones de la
membrana, hernia del catéter...

-Rechazo del implante.
-Hematoma local.
-Flebitis.

-Hemotorax.
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INTRODUCCION

Las bacterias son capaces de desarrollar mecanismos de
resistencia, siendo Espafa un pais que destaca por su alta
prevalencia. Los mecanismos de resistencia adquirida y
transmisible son los mas importantes y consisten
fundamentalmente en la produccidon de enzimas bacterianas
gue inactivan los antibioticos o en la aparicion de
modificaciones que impiden la llegada del farmaco al punto
diana o en la alteracion del propio punto diana. Una cepa
bacteriana puede desarrollar varios mecanismos de
resistencia frente a uno o muchos antibidticos y del mismo
modo un antibiotico puede ser inactivado por distintos
mecanismos por diversas especies bacterianas.



Las infecciones nosocomiales o intrahospitalarias han
cobrado importancia en los ultimos tiempos, siendo una de las
mas importantes, la infeccion por Klebsiella Pneumoniae (2)

La Klebsiella pneumoniae es una bacteria Gram negativa,
mas concretamente una enterobacteria que produce
infecciones respiratorias, digestivas, urinarias y bacteriemias.
A nivel hospitalario esta bacteria ha cobrado gran importancia
debido a la morbi-mortalidad asociada que conlleva esta
infeccion.



OBJETIVOS

Conocer magnitud infeccion, antibioticos adecuados vy
resistencias de la Klebsiella pneumoniae (KPC), asi como
actuar en la cadena de contagio y prevencion.

A nivel especifico debemos prestar especial atencidon en
aquellos pacientes que presenten largos periodos de
hospitalizacion y en los pacientes criticos.

En los cuidados de asepsia de catéteres de diferente
naturaleza que presente nuestro paciente (vias centrales,
drenajes, catéter hepatico...)

Controlar dentro de nuestra competencia el uso racional y
responsable de los antibidticos.



METODO

Revision sistematica tedrica de la infeccion hospitalaria por
klebsiella, asi como tratamientos actuales.

La Busqueda se llevo a cabo en Google académico, SciElo,
Medilane.

Las Palabras Claves fueron: Antibidtico, klebsiella
Pneumoniae, resistencia.

Los Criterios de Inclusidon fueron articulos en espanol desde
1997 hasta la actualidad.



RESULTADOS

Podemos clasificar los antibiéticos en varios subgrupos segun
su grado de resistencia contra el patdbgeno. Segun grado de
resistencia a los antimicrobianos. "Multirresistente” (MDR)
Patogeno resistente a por lo menos a 3 clases de
antimicrobianos a la que habriamos esperado fuera
susceptible. "Extensamente resistente" (XDR) Sdélo quedan 1 o
2 opciones de antimicrobianos frente a los cuales el
microorganismo es susceptible "Panresistente" (PDR).
Patogeno resistente a todos los agentes antimicrobianos
comercialmente disponibles.



El aumento en las infecciones nosocomiales
producidas por bacilos Gram negativos
multirresistentes, ha hecho necesario el desarrollo de
nuevos antibioticos; los ultimos aprobados han sido
ceftolo-zano/tazobactam y ceftazidima/avibactam para
el tratamiento de infecciones intraabdominales —junto
a metronidazol— e infecciones urinarias. Desde junio
del 2016 ceftazidima/avibactam ha sido aprobado en
Europa para el tratamiento de neumonias
nosocomiales, incluidas aquellas asociadas a
ventilacion mecanica e infecciones producidas por
microorganismos aerobios Gram negativos, con
opciones limitadas de tratamiento



CONCLUSIONES

a F_reva_lenma de infecciones nosocomiales por bacterias
multi-resistentes muestra una tendencia creciente en las
ultimas décadas, especialmente bacilos gramnegativos
productores de 3-lactamasas de espectro expandido y/o
carbapenemasas.

« Escasas opciones terapéuticas en BACTERIAS
multirresistentes, particularmente para productores de
KPC .La falta de estudios in vivo conlleva a la falta de
nuevas drogas.

 El desarrollo de nuevas clases de antimicrobianos con
cobertura especifica sobre tales agentes esta lejos de ser
la adecuada.

» Debemos de tomar el control de la infeccion para
prevenir la aparicion de resistencia y la necesidad
subsecuente de nuevos ATB todo esto ligado a la enorme
presion que ejerce la industria farmacéutica sobre los
profesionales.
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INTRODUCCION

Normalmente, las células crecen y mueren de forma
controlada. Las células del cancer siguen creciendo sin
control. La quimioterapia es un tratamiento medico con
farmacos citotoxicos empleados contra el cancer. La
actividad citotoxica no se dirige solo a las células tumorales,
por lo que su administracion se acompafa
irremediablemente de toxicidad y efectos secundarios.
Dependiendo del tipo de cancer y de la etapa de desarrollo,
la quimioterapia puede utilizarse para alcanzar los siguientes
objetivos:

» Curacion

» Control

» Paliacion



TOXICIDAD

= INMEDIATA
» Flebitis, extravasacion.
» Emesis y falta de apetito.
» |Inflamacion de las encias
= Fatiga
= Cistitis hemorragica.

= PRECOZ
= Leucopenia, anemia, trombocitopenia.
» Cambios en las uiasy la piel
» Alteraciones menstruales
= Alopecia

= RETARDADA
» Fibrosis pulmonar
» QOtotoxicidad
» Miocardiopatia



= TARDIA
= Fibrosis hepatica
» Cataratas
» Segunda neoplasia



ANTES DE LA QUIMIOTERAPIA :

Valoracion, peso, talla.
Conocimiento del diagnostico.
Seleccion del acceso vascular.

Acceso vascular: protocolo de enfermeria

Colocar catéteres de calibre pequeno.

Alternar sitios de puncion

Evitar usar venas engrosadas, con hematomas o zonas de
flebitis anteriores.

Considerar el acceso venoso central.

No colocar en las articulaciones.

Conocer el tipo de medicamento a utilizar.

Verificar la dilucion.

No inyectar las drogas sin comprobar el retorno venoso
Administrar primero los no vesicantes.

Evitar el uso de bombas de infusion



DURANTE LA QUIMIOTERAPIA

Disminuir el riego de flebitis y extravasacion.
Proteger la funcion renal, vesical y metabdlica.
Controlar nauseas y vomitos.

Informar sobre el cansancio.

Principales complicaciones que pueden ocurrir durante la

administracion de medicamentos citostaticos:

« Flebitis quimica-> Irritacion del endotelio vascular.

« Hematoma-> Acumulacion de sangre en el tejido
subcutaneo debido a la extravasacion de sangre que puede
ser ocasionada en los pacientes oncologicos por fragilidad
capilar.

 Tromboembolia.

 Infiltracidon o extravasacion.



EXTRAVASACION

Sospecharsi:

« Desaparece el retorno venoso

« Disminuye el flujo de la perfusion

* Dolor, escozor o sensacion de quemazon

La magnitud del efecto toxico local derivado de Ia

extravasacion dependera de Ila naturaleza, cantidad vy

concentracion del medicamento, el tiempo de exposicion y el

lugar donde se produzca.

Los citostaticos se pueden clasificar en funcion de su

capacidad agresiva tisular en:

 No agresivos

 Irritantes

« Vesicantes: frecuentemente asociados a necrosis una vez
extravasados.



Prevencion de la extravasacion

La administracion debe ser realizada por personal
especializado.

Utilizar preferentemente un catéter venoso central o un
sistema tipo reservorio. En su defecto pueden utilizarse
catéteres periférico de diametro pequeno. Son preferibles
las venas del antebrazo y hay que evitar las zonas de
flexion y el dorso de la mano. Extremar las precauciones en
ancianos, con enfermedad vascular generalizada, en
pacientes con irradiacion local previa, con presion venosa
elevada, paciente con problemas de comunicacion.

Antes de iniciar comprobar el retorno venoso.

Se aconseja la utilizacion de bombas de perfusion en
catéteres venosos centrales. No se recomienda Ia
administracion de citostaticos irritantes o0 vesicantes
mediante bombas por via periférica.



 Se ha de lavar la vena antes y despuésde la
administracion de cada dosis de citostatico.

« Es conveniente observarla via durante la infusion.

 Hay que aconsejar al paciente que comunique al medico
y/o enfermera cualquier sensacién de quemazon, dolor o
tumefaccion que sienta alrededor de la zona de puncion.



¢ Qué hacer en caso de extravasacion?

« Parar la infusion del farmaco citostatico. La dosis restante
se administrara por otra via, y preferiblemente, en otra
extremidad.

« Aspirar a través de la via 5-10 ml de sangre con la finalidad
de extraer la maxima cantidad de farmaco extravasado.

 Elevar la extremidad afectada a un nivel superior al del
corazon, no aplicar ningun tipo de presion en la zona. Evitar
los vendajes.

« Valorar y documentar los signos y sintomas del paciente, la
cantidad extravasada, las intervenciones efectuadas y el
tiempo transcurrido entre las mismas.

» Informar al paciente

« Higiene del area afectada con suavidad si no presenta
necrosis.



En caso de posible afectacion de estructuras profundas
(nervios, tendones...), sera necesaria una valoracion por
parte de un especialista, especialmente si la evolucion
no es satisfactoria y la zona es el dorso de la mano o se
presentan alteraciones que impidan el movimiento de la
extremidad .

Antes de extraer la via, inyecte el antidoto adecuado en
los casos en los que corresponda.

Extraer el catéter.

Unicamente en el caso de formacion de una ampolla
con farmaco extravasado se extraera su contenido. La
aspiracion del tejido subcutaneo es un procedimiento
doloroso e inefectivo

Se avisara al medico responsable del paciente, también
se contactara con el farmacéutico responsable del
protocolo de extravasacion.



Medidas generales

 Frio- seco—> se aplicaran bolsas o compresas de frio,
flexibles y sin congelar, evitando presionar. Se
recomienda que en las primeras horas se coloque frio
para producir vaso constriccion y delimitar el area
rapidamente.

» Calor-seco—>se emplearan bolsas o compresas, nunca
humedo porque podria macerar la zona, evitando
presionar. Se pondra posteriormente en ciclos cada 15-
30 min junto con corticoides topicos.

« Control del dolor-> las extravasaciones son muy
dolorosas. Por ello es conveniente instaurar una terapia
analgeésica sistémica en caso de que este sintoma se
presente.



* Los quimioterapicos con capacidad vesicante son:

* Antraciclinas:
* Frio durante 24h, para disminuir |la toxicidad del farmaco.
« Miembro elevado.
 Alcaloides de la vinca:
« Mialuronidasa 2-4 ml en inyeccion subcutanea.
» Calorlocal para aumentar la absorcién del farmaco.
* No poner frio,

 Mitomicina c.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

OBJETIVOS

« Administrar en forma eficaz y segura el tratamiento
prescrito

« Preveniry controlar complicaciones

« Ayudar al paciente y su familia a comprender el proceso
del tratamiento.

Los cuidados de enfermeria que estos pacientes precisan,
van siempre relacionados con los efectos secundarios por
el tratamiento. En relacion al paciente la aparicion de
efectos toxicos estara condicionada por el estado general
del paciente (fisico y psiquico).



ATENCION A LA TOXICIDAD:

« Hay que conocer los signos de toxicidad del agente
guimioterapico que se esta usando

« Saber y observar que los signos varian de un enfermo a
otro

o Utilizar tratamientos que contrasten los trastornos
menores

* Informar de forma anticipada que puede experimentar
molestias

. Observar las manifestaciones de depresion de la Médula
Osea (Pancitopenia, Leucopenia, Anemia,
Trombocitopenia...). El paciente debera tomar
precauciones para no exponerse a infecciones |,
descansarbien y no tomar aspirinas



 Valorar el estado de la Mucosa Oral. Iniciar un programa
de aseo oral para que la boca no sea un medio de
cultivo para las bacterias

* Vigilar el estado nutricional del paciente y su equilibrio
electrolitico

» El paciente puede presentar nauseas, vomitos, anorexia,
estomatitis, mucositis... Para ellos hay una serie de
recomendaciones:

Regular la temperatura de los liquidos
Evitar comidas muy condimentadas
Dar lo que le apetezca

Usar un cepillo blando de dientes. Evitar dentaduras mal
colocadas

Gran ingesta de liquidos



ATENCION A LA COMUNICACION

. Dar informacion adecuada a paciente y su familia, en
lugar apropiado, sin prisas y de forma relajada

. Dar la posibilidad de hacer preguntas, de contar sus
preocupaciones, de decir como se encuentra fisica y
psicologicamente

. No es necesario decirle toda la verdad si el paciente no
se encuentra preparado, pero que lo que se diga sea
cierto

. En la comunicacion se exige gran sensibilidad

. Tener en cuenta la opinion de la familia



APOYO PSICOLOGICO

» Valorar el estado de ansiedad, miedo, angustia que el
paciente puede estar padeciendo pero la oculta al equipo
e incluso a su familia.

* No pueden 6 no les dejan llorar en casa. Sin embargo, en
su contacto diario con el enfermeria, lo deja entrevery lo
hace con ella porque espera una gran disponibilidad de
su parte para escuchary comprender sus problemas.



RECOMENDACIONES Y ACCIONES

. El paciente puede presentar aversion a los sabores. Hay que recomendarle que tome una
dieta variada. Debe comer 3 6 4 horas antes del tratamiento y poco 6 nada después del

mismo.
. Es aconsejable que los alimentos sean a temperatura ambiente 6 frios.
. Evitar las grasas y los condimentos.

. Procurar dormir en las horas posteriores al tratamiento para dejar en reposo el aparato
digestivo.

. Evitar ruidos y olores fuertes.

. Segquir el tratamiento pautado por el médico.
. Informarles sobre posibles nauseas 6 vomitos, sabor metalico durante la perfusion, amargor...
. Se pueden producir también cambios en la pigmentacion.

. Apoyo psicoldgico frente a la Alopecia: hacer hincapié en que la caida del pelo es reversible.



* Aconsejar que para mantener el pelo se debe:
« Usar champu neutro y frotar suavemente

No dar tirones y usar puas abiertas

No utilizar secador, horquillas, gomas, lacas...

Preparar una peluca antes de la caida total

Existe el uso de gorros frios; son gorros de siliconay
criogeles que se guardan en un refrigerador a —15° 6 —20° C
y se colocan 20 minutos antes del tratamiento y 30 minutos
después. Deben acoplar bien y ajustar al cuero cabelludo en
el momento de la administracion IV, reduce el metabolismo
de los foliculos pilosos y el suministro de sangre a la cabeza,
reduciendo asi la toxicidad para los foliculos y la incidencia
de la Alopecia



 Informar al paciente acerca de las ayudas y servicios
sociales:

« Ayuda para las actividades cotidianas (higiene...)

» Volantes para ambulancias (problemas de movilidad,
gastos...)
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1. MARCO TEORICO

SONDAJE VESICAL

Insercion aséptica de una sonda en la vejiga urinaria a
través del meato uretral. Asi establecemos una via abierta
de drenaje temporal o permanente desde la vejiga al
exterior; ya sea para favorecer la evacuacion del contenido,
estudio diagnostico o irrigacion de la vejiga con distintas
sustancias (suero, farmacos...) con fines terapéuticos.



TIPOS DE SONDAS VESICALES

»Segun los materiales:

 Silicona. (Sondajes
permanentes)

* Plastico o Latex.

(Sondajes intermitentes)

» Segun el numero de
vias:

« De una solavia o luz.
« De dos vias.
 De tres vias.

»3Segun la duracion del
sondaje:

« Para sondajes
permanentes.

« Para sondajes
intermitentes.

»3Segun la consistencia
de la sonda:

* Rigidas
« Semirrigidas.
 Blandas.

»3Segun la forma de la
punta: Rectas o
Acodadas.



2. OBJETIVOS

O Conocer las publicaciones existentes sobre los
principales factores de riesgo extrinsecos al paciente que
propician la infeccién del tracto urinario por sondaje
vesical.

O Conocer las estrategias mas adecuadas para la
prevencion de la infeccion de tracto urinario.



3. METODOLOGIA ,
3.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La fecha de busqueda de articulos para realizar esta revision
bibliografia se hizo desde julio a Agosto del 2017.

» Estudio observacional, cualitativo y descriptivo.

» La investigacion adoptada fue la revision bibliografica,
llevandose a cabo una busqueda exhaustiva en bases de
datos especializadas en revisiones (MEDLINE/PubMed vy
Biblioteca Cochrane Plus) ademas de en otras bases de
datos de articulos originales (Science direct, Scielo,
Dialnet). Ademas, se llevé a cabo una busqueda manual
de articulos de revistas especializadas de enfermeria,
tanto nacionales como internacionales.



3.2 METODO DE INCLUSION Y EXCLUSION

Método de inclusidon Método de
* Publicaciones alas que se exclusion
pueda tener acceso de forma . L
gratuita o a través de los Publicaciones de
recursos de la biblioteca de la pPago.
Universidad de la Murcia en .
Espinardo. Aquellas

Publicaci ori | publicaciones que
* Publicaciones posteriores a : :
~ - ~ n ri n un
ano 2010 escritas en espanol .es.te esC tas en u
o en inglés, pero sin idioma diferente al
descartar aquellas que son espanol o el ingles.
mas antiguas y que, por la
calidad de la informacion que
aportan, son valiosas para
nuestro estudio.



4. RESULTADOS

»Una vez revisados los articulos seleccionados , hemos
determinado los puntos en comun de los resultados de
los articulos:

« En todos los articulos se evidencia la importancia de
determinar los factores de riesgo que predisponen a los
pacientes hospitalizados a contraer infecciones del tracto
urinario.

« Otro hecho en el que todos los articulos coinciden es en
la importancia de evitar siempre que sea posible el
sondaje vesical.

 Estan de acuerdo en que debe retirarse el catéter tan
pronto como sea posible.

« Es también de vital importancia el lavado de manos y la
técnica aséptica a la hora de realizar el sondaje vesical.



5. CONCLUSIONES

Por la elevada incidencia de las ITU en los pacientes
hospitalarios y ya que dichas infecciones tienen graves
repercusiones tanto para el paciente como para el sistema
de salud, es prioritario prevenir su aparicion.

Para ello es necesaria la implantacion de protocolos que
ayuden a minimizar su incidencia. La mejor manera de
evitar estas infecciones es restringir los sondajes vesicales
tanto como sea posible. En caso de ser imprescindible, es
absolutamente necesario llevarlo a cabo con las debidas
técnicas asépticas, tales como el lavado de manos
antiseptico y uso de material estéril, manteniendo siempre
la maxima asepsia posible.



Es importante que la técnica de sondaje se lleve a cabo por
personal cualificado y conocedor de los ultimos avances en
la materia, que ademas debe estar concienciado de que
tomando las precauciones adecuadas se consigue una
menor incidencia de estas infecciones, lo que supone una
menor estancia hospitalaria para el paciente, reduccion de
costes y en definitiva una mejor asistencia sanitaria.



Se evidencia una falta de estudios que profundicen en la
diferencia entre circuito de drenaje abierto y cerrado,
considerando necesaria la creacion de estudios que se
centren en este hecho a fin de poder disminuir la
prevalencia de la ITU en la medida de lo posible.




Se deberia mantener al paciente informado sobre las
medidas que él debe tener en cuenta a la hora de manejar
su cateterismo, como mantener siempre la SV fijada a la
cara interna del muslo, evitar que la bolsa colectora se situe
a un nivel superior al de la pelvis y evitar el contacto de la
misma con el suelo, utilizando los sistemas de fijacion
disponibles.

Y por ultimo, el personal de enfermeria es el idéneo para
realizar toda esta tarea de prevencidon y concienciacion,
manteniéndose al dia en las ultimas novedades en cuanto a
técnica e implicando al paciente, siempre que sea posible.
Es muy importante que exista una labor divulgativa en el
ambito sanitario que conciencie a todo el personal de la
gravedad de estas infecciones y de que poder evitarlas, o al
menos reducir drasticamente su incidencia es posible
siguiendo unas pautas relativamente sencillas.
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