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Capitulo 1

POINT-OF-CARE ULTRASOUND
(POCUS). SU AVANCE E IMPORTANCIA
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
ACTUALES

PABLO VIDAL NAVARRO
ALEJANDRA QUESADA NAVARRO
BEATRIZ IBANEZ ANDRES

SONIA MARTINEZ MARTINEZ
MARIA BELEN ORTUNO MARTINEZ

1 Introduccion

Las técnicas ecograficas llamadas a pie de cama o con sus siglas en inglés POCUS,
suponen un avance légico en el que se democratiza el uso de los ecografos (cada
vez mas portatiles y con mayores prestaciones en cuanto a calidad y claridad
de las imagenes) permitiendo que diferentes especialidades cada vez cuenten
en sus rutinas habituales de trabajo con técnicas o protocolos donde emerge la
ecografia. A los médicos clinicos e intervencionistas nos ha permitido realizar un
acercamiento mas seguro al paciente.

Por su idiosincrasia, los servicios de urgencias siempre suponen un punto de es-
trés anadido para los profesionales (médicos, enfermeros, entre otros) que traba-



jamos en ellos, por lo que el uso de herramientas como la POCUS nos facilitan el
trabajo, desde la premisa del trabajo por protocolos y nunca (o casi nunca) desde
el acercamiento al diagndstico por la imagen, terreno en su mayoria reservado
para el especialista en radiodiagndstico.

La POCUS nos ha permitido a los urgenciélogos poder contrastar la clinica con la
imagen ecografica y dotar a nuestros diagnoésticos, a veces en pocos minutos, de
un mayor nivel de rigor y seguridad. Asi mismo, la otra vertiente que nos permite
la ecografia clinica es la realizacién de técnicas invasivas o la comprobacion del
éxito de intervenciones realizadas sobre el paciente, como por ejemplo la canal-
izacion de una via central ecoguiada, o el uso de la ecografia pulmonar para poder
comprobar que tras una intubacién no hemos realizado una intubacion selectiva.

2 Objetivos

- Exponer un caso practico del uso de la ecografia a pie de cama en un paciente
critico al que atendimos en nuestro servicio de urgencias. Durante la exposicion,
centraremos el caso clinico que nos ocupa para desarrollarlo en el uso que re-
alizamos de la ecografia clinica, demostrando que esta ocasiéon la POCUS fue
fundamental.

- Explicar la importancia del uso de la ecografia y posteriormente en la discusion
intentaremos aportar algunos datos en referencia a los términos usados, asi como
los condicionantes que hacen de este caso, un caso especial para nuestro servicio
de urgencias.

3 Caso clinico

A nuestro servicio de urgencias llega por deterioro del estado general una mujer
de 73 afios y catalogada en triaje con c6digo naranja. Dada la clinica de disnea in-
tensa y mal estado general es pasada directamente a sala de criticos avisandonos
directamente a los adjuntos del servicio.

Tras nuestra llegada nos encontramos con una fémina sin reacciones conocidas
a farmacos, sin factores de riesgo cardiovascular conocidos y que cuenta en su
historia clinica con una artritis reumatoide con deformidad franca y limitaciéon
leve en la realizacion de las actividades de la vida diaria, asi como una amputaciéon
supracondilea izquierda por una osteomielitis en 1997.

La paciente se muestra desconectada, con baja capacidad de respuesta y disnea



franca con uso de musculatura accesoria. Se canalizan 2 vias periféricas de pe-
querio calibre por imposibilidad de obtener otras de mayor calibre. Mientras tanto
se habla con la familia que nos indican que en los tltimos dias ha presentado un
deterioro progresivo del estado general pero que en las dltimas 2 horas ha pre-
sentado un deterioro franco con empeoramiento de la disnea y disminucién del
nivel de conciencia.

Se solicita analitica completa y se realiza electrocardiograma (ECG) de 12 deriva-
ciones. En él se muestra un ritmo sinusal con elevacion discreta del segmento ST
en V2 y V3, asi como en I de aproximadamente 2 mm y datos de sobrecarga de
ventriculo derecho con bloqueo de rama derecha (BRD) no conocido. Asi mismo
se realiza Rx de torax portatil sin datos de sobrecarga sin mostrar en ese momento
otras alteraciones destacables.

Se realiza ecocardiograma con técnica POCUS realizada por nosotros donde ev-
idenciamos dos aspectos fundamentales y que son muy llamativos. Por un lado
encontramos un ventriculo derecho bastante dilatado para ser una paciente sin
antecedentes personales de interés. Por otro lado evidenciamos una hipoquinesia
de la pared libre del ventriculo derecho que consideramos secundaria a distension
del mismo. Llegado este momento la paciente presenta una bradicardia extrema
registrando ritmo de 14 lpm y bajo gasto secundario por lo que se administran 2
ampollas de atropina y realizaciéon de masaje cardiaco con recuperacioén de ritmo
y pulso, no obstante ante la inestabilidad de la paciente decidimos realizar canal-
izacidn de via central de alto flujo e IOT previa anestesia profunda de la paciente.

En estos momentos, la principal sospecha clinica es la de un TEP masivo por lo
que pasamos a la paciente a sala de TAC para realizacion de angio-TC de arte-
rias pulmonares. En dicha técnica se aprecia minimo defecto de replecion en la
arteria lobar inferior izquierda, no justificando la clinica de la paciente. Por ello
retornamos nuevamente con la paciente a sala de criticos donde se repite ecocar-
diografia a pie de cama con sonda sectorial evidenciando que la distension del
ventriculo derecho es ain mayor que en la ecografia previa, asi como un defecto
de continuidad en el tabique interventricular a nivel infranodal. Se utiliza color
para verificar la sospecha pudiendo apreciar una comunicacion interventricular
con shunt izquierda-derecha. Ante esto decidimos realizar medicién de TAPSE
(Tricuspid Anular Plane Systolic Excursion) que arroja un valor cercano a 0. Para
un diagnodstico mas preciso se decide pasar un sistema de medida de PVC conec-
tado a dispositivo electronico de medida donde evidenciamos presiones de 118-
120 mmHg (presiones correspondientes a las del ventriculo izquierdo), por lo que



apoya nuestro diagnostico de: CIV como complicacion mecanica de SCACEST
septal.

Con la paciente estable y diagnosticada, contactamos con nuestro servicio de
referencia de Cirugia Cardiaca que nos indica la funestidad del proceso reparativo
con esos valores de TAPSE por lo que no autorizan el traslado, indicando ingreso
en UCI. Tras dos horas en dicho servicio, la paciente fallece por parada cardiaca.

4 Discusion-Conclusion

Como hemos podido exponer durante el caso clinico, aumentan nuestras posibili-
dades diagnosticas y terapéuticas de forma considerable con el uso de la ecografia
a pie de cama. En este caso se hubiese hecho casi imprescindible la presencia
de un cardidlogo para el diagndstico ecografico definitivo (con el cual no con-
tabamos en esos momentos) o bien haber esperado a la realizacién de una autop-
sia clinica para determinar la causa del fallecimiento de la paciente.

El manejo de la ecografia clinica mediante protocolos de exploracion nos ha de-
mostrado una vez mas que es fundamental en el médico clinico del siglo XXI, y
que la utilizacion de estas técnicas mejora nuestros resultados en salud de nue-
stros pacientes.

Durante la exposicion del caso clinico son tres los momentos en los que destaca
el uso de la ecografia a pie de cama. En primer lugar la valoracién inicial que
realizamos cuando la paciente llega a nuestra sala de criticos donde valoramos,
entre otros factores, el tamafo de las cavidades asi como la funcionalidad del
miocardio a nivel general. Ello nos ayuda a enfocar el diagnostico clinico aten-
diendo a las alteraciones que en este caso eran principalmente una dilatacién
del VD asi como una disfuncién leve del mismo. En segundo lugar, utilizamos la
ecografia para mejorar la visualizacién de las estructuras vasculares del cuello,
permitiendo un aumento considerable de la seguridad sobre el paciente, asi como
una disminucion del nimero de intentos y de complicaciones leves y graves. Por
ultimo, destacamos el uso de la ecocardiografia para el diagndstico definitivo de
la patologia que nos ocupa. En ella se utilizan tres técnicas, la primera la visual-
izacion de un defecto sobre la pared del septo, la segunda el uso del modo color
para visualizar el shunt izquierda-derecha que se produce como consecuencia de
la rotura septal, y por ultimo el modo M para la medicién del TAPSE que es una
medida establecida para valorar la funcion sistdlica del ventriculo derecho.



Una mencion especial, aunque breve, merece este ultimo término de TAPSE. La
medicién de la excursion de la valvula tricispide entre los ciclos diastdlico y
sistdlico. Para su realizacion, primero debemos identificar la estructura, general-
mente mediante un corte en cuatro camaras, debiendo identificar a continuacién
el anillo valvular, colocando sobre dicha zona el selector del modo M realizando
una lectura en dicho modo durante unos cuantos segundos. Por tltimo medimos
la diferencia de posicion entre el punto minimo y maximo de dicho anillo. En
nuestro caso el TAPSE era 0, lo que nos estaria indicando una disfuncién grave
del VD, y el motivo por el cual no se planted cirugia cardiaca reparadora dado
que la reversion de dicha disfuncién ventricular no seria factible y por lo tanto
la realizacién de dicha reparacién no hubiese cambiado el resultado funesto de
la paciente.

No es menos cierto que el uso de estas técnicas suponen una curva de aprendizaje
que en determinadas cuestiones es bastante amplia, asi como la necesidad de
un empefio vocacional y econémico en el médico para la consecucion de dichos
objetivos de aprendizaje. Con todo ello podemos determinar una conclusion clara,
que es la necesidad de instruir a los nuevos residentes asi como a los médicos
adjuntos de nuestros servicios en el uso de estos recursos, de una forma ordenada
y patrocinada por los distintos servicios sanitarios.

5 Bibliografia

1. Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Medicina de Urgencias y Emergencias.
Guia diagnostica y protocolos de actuacion. 5* ec. Madrid. Elsevier; 2017.

2. Mallin M. Rapid Ultrasound. Basics & RUSH Exam. New York. McGraw-Hill;
2012.

3. Villén T. Introduccién a la ecografia en Urgencias. Elsevier; 2011.

4. Noble V, Nelson B. Manual of Emergency Bedside Ultrasound. In: Humphries
RL Stone C, eds. CURRENT Diagnosis & Treatment Emergency Medicine. 7th ed.
New York: McGraw-Hilla; 2011.






Capitulo 2

SEROMA DE MOREL LAVALLEE A
PROPOSITO DE UN CASO

VICTORIA FERNANDEZ MENENDEZ
CLARA FERNANDEZ PEREDA

1 Introduccion

El Seroma de Morel Lavallée fue descrito por primera vez por el cirujano francés
del mismo nombre en 1863, consiste en el desbridamiento del tejido celular sub-
cutaneo con la piel con acimulo de liquido en dicha zona. Se suele preceder de
un traumatismo. El diagndstico es clinico aunque con pruebas de imagen como
la ecografia y la resonancia magnética se obtiene la confirmacion diagnoéstica.

2 Objetivos

Exponer un caso clinico real de Seroma de Morel Lavallée, ya que hay poca lit-
eratura al respecto, destacando la importancia del diagnostico precoz para un
correcto tratamiento.

3 Caso clinico

Se presenta a un paciente de 67 anos, sin enfermedades previas exfumador de
20 paq./Afio desde hace 4 afios, no bebedor, que present6 caida de una escalera
de aprox. 2 metros hace aproximadamente 2 semanas con contusion a nivel de
region lumbar derecha y glatea, a los pocos dias de la caida el paciente nota



bultoma que va en aumento conforme pasan los dias con dolor a la palpacion de
la zona por lo que consulta en el servicio de Urgencias de nuestro hospital.

A la exploracion fisica se aprecia sobreelevacion a nivel de region lumbar (como
se aprecia en la imagen) de aprox. 10 cm de didmetro con fluctuacién a la pal-
pacion. El paciente no presentaba fiebre ni otras alteraciones del estado general.

Se solicita analitica con bioquimica simple, hemograma y coagulacién que resulta
normal y se realiza una radiografia de regiéon lumbar sin objetivarse afectacion
Osea.

Se realiza ecografia en el servicio de Urgencias objetivindose una zona anecoica
filiforme compatible con un posible Seroma de Morell Lavallé, por ello bajo
anestesia local se procede a la puncioén del mismo con una aguja intramuscular
realizando la extraccién de 200 cc de liquido sero-hemaético con posterior colo-
cacién de vendaje compresivo en la zona, con control en médico de atencién
primaria. En contacto con el medico de atencién primaria la evolucion fue buena
y el paciente presento6 resoluciéon del cuadro.
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4 Discusion-Conclusion

En este caso el diagnostico diferencial debe hacerse con hematomas secundarios
a coagulopatia, necrosis de la piel o sarcomas de partes blandas entre otras.

Al presentar la analitica normal se descarta la coagulopatia y con la ecografia
realizada todo parece apuntar a un Seroma de Morel Laallé.

El tratamiento de esta entidad suele ser conservador mediante compresion de la
zona, pero dada la zona donde se presenta y que con la ayuda de la ecografia el
diagnostico parecia claro se intenta la puncion con aspiracion del contenido.

5 Bibliografia

1. D. De la Torre. Lesion de Morel-Lavallée. Orthotips, 9 (2013), pp. 93-98.
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Capitulo 3

INTOXICACION DE MONOXIDO DE
CARBONO A PROPOSITO DE UN
CASO

VICTORIA FERNANDEZ MENENDEZ
CLARA FERNANDEZ PEREDA

1 Introduccion

La intoxicacién por monodxido de carbono es una patologia relativamente fre-
cuente en nuestro medio, muy rural, en el que las cocinas de lefia y chimeneas
son imprescindibles en la mayoria de las casas.

Puede manifestarse de muy diversas formas, los sintomas neurologicos son fre-
cuentes entre los que se encuentran ataxia, cefalea, debilidad, mareo o incluso
el coma, a nivel cardiovascular también puede presentar disnea, arritmias y al-
teraciones isquémicas ademas puede presentar alteraciones digestivas y del sis-
tema muscular.

La pulsioximetria tiene un valor muy limitado aunque en este caso nos dio la
pista para pensar en ello. Consiguiendo el diagnostico tras el resultado de la ga-
sometria arterial y de los niveles de Carboxihemoglobina. El tratamiento consiste
en aportar O2 al 100% o en casos mas severos someter al paciente a la Camara
Hiperbarica.



2 Objetivos

Presentar el caso de un paciente con una clinica neurolégica inespecifica que
resulto presentar una intoxicacion por monoéxido de carbono.

3 Caso clinico

Se presenta el caso de un hombre de 55 afios que derian desde atencién primaria
por desorientaciéon. No presenta alergias. No fumador. Exbebedor importante.
HTA. No DM. No dislipemia. Cirrosis hepatica etilica, actualmente sin consumo
de alcohol.

Intervencién quirdrgica: Hemorroides.
Medicacion previa: 80 mg. de Telmisartan al dia

El paciente presenta cuadro, tras despertar de desorientacion, agitacion y disar-
tria ademas de cefalea.

Exploracionfisica: Temperatura 36.1°C, TA: 135/76, FC: 86, Sat 02: 92%. Con-
sciente, confuso, poco colaborador. Eupneico en reposo. Normohidratado y nor-
moperfundido. Exploraciéon neurolégica: Glasgow 15, momentos con afasia y
ausencias, movilidad de 4 extremidades aunque con movimientos clonicos en
brazo y piernas izquierdas. Imposibilidad para la exploracién de las dismetrias
por falta de colaboracion. Reflejo cutaneo plantar bilateral. Auscultaciéon car-
diopulmonar normal. Abdomen y extremidades inferiores normales.

Ante la clinica nerolégica del cuadro se activa Codigo ictus y se realiza:

-TAC craneo sin contraste informado como: No se observan hemorragias, pro-
cesos expansivos intra ni extraaxiales, ni otras alteraciones de la densidad del
parénquima encefalico que sugieran patologia intracraneal aguda.

-Radiografia de Térax: No presenta condensaciones ni derrames.
Electrocardiograma: Ritmo sinusal sin alteraciones.

-La analitica realizada es normal, incluyendo bioquimica basica (glucosa, Sodio,
Potasio, Urea y Creatinina), ademas se afiaden pruebas de funcién hepatica, Bilir-
rubina y Amilasa también normales. Sisteméatico y sedimento de orina normal,
se afladen toxicos en orina que resultan todos negativos y nivel de alcohol en
sangre que también resulta negativo. El hemograma es normal.

-Mediante teleconferencia se realiza una nueva exploracion por Neurdlogo de
hospital de referencia, observamos que el paciente se encuentra mas colaborador,
sin ausencias ni afasia. Se aplica por protocolo la escala NIHSS obteniendo una
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puntuacion de 2 Gnicamente a expensas de una disartria leve y de no responder
bien el mes en el que nos encontrabamos, indicando posible causa organica.

Al ver que las pruebas complementarias eran normales y reisando el caso y las
constantes se decide anadir una gasometria arterial, obteniendo los siguientes
resultados: Po2 de 75 mmHg, Pco2: 36 mmHg, Bicarbonato : 26 mmol/L, Ph: 7.46,
nos avisan de laboratorio por los nieles de Carboxihemoglobina, 38.2%, dentro de
niveles de toxicidad (por encima del 20%). Iniciamos tratamiento con 0xigeno al
100% objetivando una mejoria total de la clinica los 15 minutos, hasta presentar
una exploracién neurologica totalmente normal.

Diagnéstico: Intoxicacién por Monoéxido de Carbono.

Se deriva al paciente a la Camara Hiperbarica para completar tratamiento.

4 Discusion-Conclusion

En este caso podriamos hacer el diagnostico diferencial con:
1. Ictus.

2. Hemorragia subaracnoidea.

3. Traumatismo craneoncefalico.

4. Epilexia y fase postcritica.

5. Intoxicacion por sustancias.

Dada la normalidad de la pruebas complementarias solicitadas en un primer mo-
mento nos obliga a plantearnos otras opciones diagnosticas. Es importante fijarse
en las constantes de los pacientes para poder llegar a un diagndstico mas certero
que es en este caso lo que nos hace solicitar la gasometria arterial en un segundo
momento.

Dados los valores elevados de Carboxihemoglobina est4 indicado el tratamiento
con Camara Hiperbarica, promoviendo la eliminaciéon de CO y reduciendo el es-
trés oxidativo y la inflamacién.

5 Bibliografia
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15



2. Weaver LK, Hopkins RO, Chan KJ, Churchill S, Elliott CG, Clemmer TP, et
al.. Hyperbaric oxygen for acute carbon monoxide poisoning.. N Engl J Med, 34
(2002), pp. 1057-67.

16



Capitulo 4

CONTENCION MECANICA EN
URGENCIAS

RAQUEL AZCONA EGUINOA
ELENA HORTAL SAINZ DE UGARTE
BELEN ARBIZU FERNANDEZ

1 Introduccion

En urgencias es frecuente encontrar pacientes con un cuadro clinico de agitaciéon
psicomotriz u otros trastornos psiquiatricos que plantean situaciones en las que
el paciente no es capaz de poner limites a sus acciones.

La sujecién mecanica es una medida terapéutica dirigida a la movilizaciéon par-
cial o generalizada de la mayor parte del cuerpo de un paciente para tratar de
garantizar la seguridad del enfermo, de otros pacientes, de familiares y/o del per-
sonal que le atiende. Se trata de una medida excepcional y esencialmente clinica,
responde a razones disciplinarias o pedagogicas.

En la época actual, el abordaje de la enfermedad mental se centra en estimu-
lar al paciente para que realice un mayor control sobre su propia vida, libre de
medidas coercitivas, donde la contenciéon mecénica sbélo debe ser usada como
ultimo recurso tras haber intentado controlar la situacién previamente con la
contencién verbal y farmacologica, regulado actualmente en nuestro pais por el
Decreto Foral de Navarra 221/2011.



2 Objetivos

Realizar una revision acerca de la sujecion del paciente con agitacién psicomotriz
como medida terapéutica.

3 Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos electronicas:
Google académico, Pudmed, Scielo, Dialnet y biblioteca de la UVA. Las palabras
claves empleadas: Agitacion; Contencion mecanica; Urgencias.

4 Resultados

Se recomienda aplicar el protocolo de contencién mecanica, aplicando una re-
striccién en los movimientos del paciente, en contra de su voluntad. Solo puede
realizarse por personal formado y entrenado y en un contexto sanitario, con fi-
nalidad terapéutica, segin dictan los derechos humanos y no como medida de
castigo.

Plantear el uso de otras medidas alternativas que eviten la contencién.

Se busca evitar la autolesion del paciente, y la agresividad para si mismo o para
el entorno. El marco legal y ético en estos casos es muy claro.

Definir el concepto de contenciéon mecéanica para hacer un buen uso de ella, y
saber diferenciar contencién mecéanica en casos de agitacion psicomotriz y con-
tencion fisica en ancianos para evitar caidas.

5 Discusion-Conclusion

En la época actual, el abordaje de la enfermedad mental se centra en estimu-
lar al paciente para que realice un mayor control sobre su propia vida, libre de
medidas coercitivas, donde la contenciéon mecénica sélo debe ser usada como
ultimo recurso tras haber intentado controlar la situacién previamente con la
contencion verbal y farmacolégica, regulado actualmente en nuestro pais por el
Decreto Foral de Navarra 221/2011.

La agitacién psicomotriz es un sindrome, un conjunto de signos y sintomas
psiquicos. En los pacientes con enfermedad psiquiatrica, el riesgo de presentar
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una agitacion psicomotriz se incrementa significativamente por el consumo abu-
sivo de sustancias toxicas, lo que hace necesario tener un protocolo de actuacién
ante la necesidad de aplicar la contencion mecénica de forma rapida, eficaz y se-
gura. Asi mismo, el procedimiento debe preservar los derechos fundamentales
del paciente y a la vez garantice su integridad fisica y moral. Existen diferentes
opiniones sobre el uso de sujeciones, aunque la mayoria de ellos coinciden en
que ante una situacion de urgencia extrema se debe usar.

El entrenamiento de los profesionales sanitarios es fundamental para conocer
como manejar las situaciones conflictivas como las escenas de violencia o ag-
itacion, por ello la realizacion de sesiones/ talleres practicos de vez en cuando
son fundamentales para dotar a los profesionales de habilidades para resolver
esas situaciones de alteracidon de conducta. No obstante, debe utilizarse como ul-
timo recurso, una vez agotadas las medidas de contencién verbal, ambientales,
conductuales y/o contencién quimica.

6 Bibliografia
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Capitulo 5

NOVEDADES EN EL MANEJO DEL
COLICO NEFRITICO: COMBATIENDO
EL DOLOR

CAYETANA ARIAS ARIAS

1 Introduccion

El célico renal o célico nefritico representa una de las urgencias urologicas mas
comunes en nuestro medio. Entre un 8-15% de la poblacion europea ha sufrido
un episodio, al menos, una vez en su vida y, un 50% de éstos, van a presentar
recaidas a lo largo de la misma.

Constituye aproximadamente el 1% del total de ingresos en el servicio de urgen-
cias, tratandose ademas de una patologia con mucho impacto emocional en el
paciente, debido al dolor.

Teniendo en cuenta su alta incidencia y lo doloroso e incapacitante que resulta,
es primordial afianzar su manejo y tratamiento de forma sistematica y eficaz,
haciendo especial hincapié en el papel de la enfermeria en el correcto abordaje y
en la prevencion de recaidas.

2 Objetivos

Actualizar el manejo del dolor propio de esta patologia, tanto desde el punto de
vista médico como de los cuidados de enfermeria.



3 Metodologia

Se llevo a cabo una revision de la bibliografia en distintas bases de datos de
internet (Tripdatabase, Uptodate, Pubmed, etc.) asi como en algunas asocia-
ciones internacionales (Asociacion Europea de Urologia, Asociacion Americana
de Urologia, etc.). De ellas se consultaron un total de 22 articulos, en su may-
oria revisiones sistematicas de la literatura, metaanalisis y ensayos clinicos en
relacién al tratamiento, hasta diciembre de 2019, sin restricciones lingiiisticas.

4 Resultados

Las principales novedades son el uso de la lidocaina y el sulfato de magnesio
como analgésicos efectivo y seguro en el control del dolor célico.

También encontramos estudio que sugieren la utilizacién del 6xido nitroso y la
acupuntura, como alternativa no convencional al manejo farmacolégico habitual.

Importante la visibilizaciéon del abordaje psicolégico para mejorar la tolerancia
del episodio y disminuir los niveles de ansiedad.

5 Discusion-Conclusion

Dentro de los tratamientos tradicionales en el célico renal agudo, los antiinflam-
atorios no esteroideos (AINEs) han demostrado ser los analgésicos de eleccion.
Los narcoticos, por su parte, son efectivos en el manejo del dolor, pero tienen
muy poca repercusion sobre la causa subyacente (prostaglandinas).

La efectividad de los nuevos enfoques (lidocaina y sulfato de magnesio como anal-
gésicos) parece prometedora, situdndose incluso por delante de los tratamientos
clasicos.

oxido nitroso, pese a ser conocido desde hace tiempo en los servicios de ur-
El 6xido nit do desde hace t 1 d
gencias, sobretodo en el pediatrico, atin estd poco estudiado en lo relacionado
al manejo del dolor en el CRA. La acupuntura por su parte, si bien no resulta
actible a dia de hoy, debido al nulo conocimiento de la mayoria de los sanitarios
factible a dia de hoy, debido al nul todel del t
y a la necesidad por tanto de formacion especifica, podria colocarse como una
posible alternativa mas holistica al manejo farmacolédgico tradicional.

No obstante, se necesitan ensayos clinicos en este sentido, que estudien los posi-
bles efectos adversos derivados del uso de estas terapias y el coste-beneficio.
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Capitulo 6

PROPUESTA DE UNA TARJETA DE
TRIAJE UNIFICADA PARA
INTOXICACION MEDICAMENTOSA
VOLUNTARIA

BEATRIZ IBANEZ ANDRES

SONIA MARTINEZ MARTINEZ
MARIA BELEN ORTUNO MARTINEZ
PABLO VIDAL NAVARRO
ALEJANDRA QUESADA NAVARRO

1 Introduccion

El triaje extrahospitalario es un método de clasificaciéon de victimas tras una
catastrofe de gran magnitud, que se lleva utilizando desde finales del siglo XXI.
Hay multiples maneras de clasificar a los pacientes, y cada servicio de emergen-
cias sanitarias realiza el que cree mas oportuno, dependiendo de la situaciéon y
de las personas que participen en éL

Este proyecto se ha realizado con la finalidad de poder crear una tnica tarjeta de
triaje extrahospitalario para la clasificacion de las victimas y asi poder trabajar
todos de la misma forma y con el mismo material. Tras los articulos consultados,
se aprecian las distintas ventajas e inconvenientes que plasman los autores sobre



las tarjetas que se encuentran actualmente en el mercado, por lo que se pretende
llevar a cabo la creaciéon de una nueva, intentando solventar todos los inconve-
nientes reflejados por los expertos. Dicho proyecto se llevaria a cabo en el plazo
de dos afios mediante la realizaciéon de simulacros con los distintos servicios de
emergencias extrahospitalarias, y asi poder comprobar la efectividad y eficacia
del nuevo material de triaje propuesto.

El motivo de realizar este estudio es la gran controversia que hay entre los dis-
tintos modelos de tarjetas de triaje, teniendo todas ellas algunas desventajas o
inconvenientes importantes a la hora de trabajar con ellas. En el mercado nos
encontramos con un gran abanico de opciones para elegir una u otra, y aunque
no haya encontrado estudios comparativos que me muestren que tipo es el mas
adecuado, todos los articulos consultados dejan ver ventajas e inconvenientes de
todas ellas, por lo tanto, creo que debe de haber un inico modelo estandarizado a
nivel nacional que englobe todas esas ventajas y de solucion a los inconvenientes
que nos encontramos durante su utilizacion.

Por todo ello, realizo este proyecto con la expectativa de llevar a cabo un estudio
experimental con simulacros estructurados, planeados concienzudamente y con
antelacion para ver la utilidad y la fiabilidad de la nueva tarjeta de triaje que he
creado (adjunto foto).

Caracteristicas que debe cumplir una tarjeta ideal:

- Resistente a las inclemencias del tiempo o a los procesos de descontaminacion
en caso de IMV NBQ.

- Personalizada y numerada.

- Con facil capacidad de sujecion y dificil de perder.

- Impermeable al agua y las secreciones.

- Indeleble.

- Visual, tnica y estandarizada.

- Nacional.

- Rapida, dinadmica y practica de usar.

- Conocida, sencilla y simple.

- Flexible y adaptable.

- Sin barrera idiomatica, es decir, con un lenguaje universal.

- Con varias hojas autocopiativas, ya que asi se facilitara el posterior traspaso de
datos, evitando también errores de transcripcion.

Tras toda la bibliografia consultada sobre los tipos de triaje basico y el método
mas adecuado a utilizar, llego a la conclusion que debido a que los equipos sani-
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tarios necesitan tiempo para el despliegue de medios en las zonas donde se pro-
ducen los incidentes, y esta situacion no debe aumentar el tiempo de clasificacién
e intervencidn con las victimas. La realizacién de un triaje basico por parte del
personal no sanitario puede mejorar mucho la supervivencia de algunas personas
y asi agilizar la preparacion del lugar a intervenir por los sanitarios desplegados
para tal fin.

Respecto al triaje avanzado y las tarjetas utilizadas para tal fin, pienso que puede
ser un punto importante y necesario para la reevaluacion del paciente. Las tar-
jetas actuales no nos permiten realizar este paso, porque una vez asignado un
color, se corta la tarjeta y ya no se puede modificar; por lo que veo totalmente
necesario trabajar con un tipo de tarjeta que nos proporcione esta opcion, ya que
es una parte muy importante a la hora de tomar decisiones y tener que actuar
ante el paciente.

Respecto a las caracteristicas de las tarjetas, también seria interesante el tener-
las con opcidn autocopiativa, ya que asi se evitaria la pérdida de tiempo en ir
transcribiendo datos e informacién del paciente de un sitio para otro. El factor
tiempo es una de las cosas mas importantes en un IMV, por lo tanto, se tiene que
optimizar lo maximo posible.

Dicho todo esto y tras la consulta de distintos autores, la conclusion sobre el uso
de las tarjetas seria que nadie ofrece un consenso absoluto sobre cual es la ideal
o la més adecuada para un evento de gran magnitud con multiples victimas. En
cambio, la mayoria coincide en las principales controversias que surgen para el
uso de las tarjetas, ya que no siempre estan disponibles, ofrecen informacién so-
bre el deterioro de los pacientes, pero no sobre su mejoria, y tienen poco espacio
para transcribir informacion sobre la evolucion. Asi pues, el uso de estas tarjetas
tiene una serie de ventajas e inconvenientes que paso a detallar (Alvarez-Leiva y
Macias-Seda, 2001).

Ventajas:

- Se controla la asistencia impidiendo duplicar esfuerzos.

- Se establece un flujo ordenado de las victimas.

- Se controla la cadena de evacuacion.

- Se controla el conjunto de la catéstrofe.

- La tarjeta de clasificacion es un elemento mas organizativo que asistencial.
- Controla los pacientes que van a cada hospital.

- Se evitan evacuaciones salvajes.
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Inconvenientes:

- No se dispone de ellas cuando se necesitan.

- Presentan problemas de legibilidad.

- Pérdidas durante la evacuacion.

- Deterioro por el agua.

- Falta de espacio para escribir.

- Imposibilidad de reevaluacién al paciente.

- Pérdida de tiempo a la hora transcribir informacion del paciente, etc.
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2 Objetivos

Objetivo principal:
- Crear una tarjeta Unica de triaje extrahospitalario a nivel nacional, que englobe
todas las ventajas de las que se utilizan en la actualidad.

Objetivos secundarios:

-Disefar una tarjeta unificada que cumpla todas las necesidades para cualquier
tipo de intoxicacién medicamentosa voluntaria (IMV).

-Realizar un estudio experimental mediante simulacros, para valorar la eficacia
de la tarjeta creada.

-Realizar una comparativa de todos los tipos de tarjetas de triaje extrahospitalario
que hay en el mercado, analizando los pros y los contras de todas ellas.

3 Metodologia

Se realiza inicialmente una biisqueda bibliografica a través de Pubmed, Cochrane,
Scielo, Google académico, etc. Se revisaron articulos de la Revista Cubana de
Medicina Militar, Enfermeria Clinica (Elsevier), Emergency Medicine Journal,
Metas de Enfermeria (enfermeria 21-Enferteca, que es una biblioteca online),
Emergencias, SEMES, SEEUE (Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias
y Emergencias, etc.

Se realiz6 una lectura comparativa de la mayoria de los planes de actuacién en
Emergencias Sanitarias de las distintas Comunidades Auténomas (CC.AA.), anal-
izando la forma de actuar en cada situacion y el triaje protocolizado que se lle-
varia a cabo, llegando a la conclusién de que dependiendo de las circunstancias y
del personal que intervenga en la clasificaciéon de las victimas, se actuara de una
forma u otra.

Se extrajo la informacion necesaria para la estructuracién de los simulacros, co-
giendo las ideas clave de cada plan de actuacién y su manera de proceder en un
AMV (organigramas, materiales necesarios, formas de actuacion, etc.).

La encuesta de satisfacciéon que he utilizado para los profesionales que partic-
iparan en los simulacros, ha sido una mezcla de varias encontradas en paginas
oficiales y que estan validadas (Diaz-Victoria et al., 2015) (Agencia de Calidad San-
itaria de Andalucia, 2012) (Santillan, 2012). Al no encontrar ningin cuestionario
que se asemejara a mis necesidades, he modificado dichas encuestas, quitando
preguntas que no necesitaba para mi finalidad y afiadiendo items importantes
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para poder realizar una buena comparativa tras la realizaciéon de los simulacros
con las distintas tarjetas, ya que mi consecucion es saber la opinion de los profe-
sionales que participan en el estudio y los resultados obtenidos.

Criterios de inclusion: para dicho estudio experimental, se contara con los servi-
cios de emergencias extrahospitalarios de las distintas CC.AA. que tengan posi-
bilidad de intervencion en cualquier tipo de IMV.

Los criterios de exclusiéon fueron: que los voluntarios sean menores de edad y
que presenten alguna patologia que se puedan agravar al participar en dicha
actividad.

Limitaciones del estudio: las CC.AA., empresas y profesionales que no quieran
participar en el estudio.

Consideraciones éticas: todo el proyecto se realizara siempre con la maxima im-
parcialidad ética y politica, ya que asi evitaremos tener enfrentamientos con
nadie. No se hara ningun tipo de alusién referente a edad, sexo, raza o ideologia
politica. Se declara que no hay conflicto de intereses.
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Capitulo 7

CASO CLINICO DE PACIENTE CON
DESPRENDIMIENTO DE RETINA
NEUROSENSORIAL

MARIA ELIAZAR GARCIA MARTINEZ
OLGA LOPEZ LONGEDO

1 Introduccion

Un desprendimiento de retina describe la separacioén de la retina neurosensorial
del epitelio pigmentario, siendo una de las patologias oftalmoldgicas que reviste
mayor urgencia. Esta patologia es poco frecuente en pacientes menores de 25
afios.

2 Objetivos

Conocer la deteccion precoz del desprendimiento de retina y la forma mas ade-
cuada y actual de tratarlo.

3 Caso clinico

Mujer emétrope de 23 afios de edad que acude a la dptica, refiriendo pérdida vi-
sual unilateral, de ojo derecho (OD), de tres dias de evolucién.Refiere ver como
una cortina en la periferia del campo que progresa ademas de “destellos lumi-
nosos”. Sin antecedentes de interés, no alergias medicamentosas.



Tras escuchar los sintomas descritos por la paciente, se procede, en primer lugar,
a descartar un posible error refractivo causante de dicha disminucién de agudeza
visual (AV).

Tras obtener los datos objetivos del error refractivo con un autorrefractémetro,
se procede a la medida de la presion intraocular mediante un pseudotonémetro
de aire de no contacto obteniendo, en ambos instrumentos, valores considerados
dentro de los rangos de normalidad.

Diagnostico:

- Las imagenes obtenidas, tanto la retinografia, como la imagen de OCT de
OD muestran la separaciéon entre retina neurosensorial y epitelio pigmentario,
pudiéndose apreciar, en el corte retiniano, acumulacion de liquido subretiniano
en el espacio virtual entre ambas capas.

- Se distingue la afecciéon macular del mismo.

Diagnostico diferencial: un desprendimiento de retina se presenta como la sep-
aracion de la retina neurosensorial del epitelio pigmentario. El objetivo princi-
pal sera cerrar las roturas retinianas mediante diferentes técnicas quirargicas y
poner asi los medios para evitar que se vuelva a desprender. Ocurre mas fre-
cuentemente en: personas de mediana y avanzada edad, personas miopes, con-
tusion en el ojo o en raras ocasiones enfermedad hereditaria.

Tras este hallazgo se le realiza un informe y se le remite, de urgencia, a los ser-
vicios de oftalmologia. Transcurridos dos dias, desde la visita y deteccion del
desprendimiento en la dptica, se le realiza la cirugia. Superado el periodo de re-
cuperaciéon y una vez dada de alta por su oftalmoélogo, y pasados tres meses desde
el hallazgo, la paciente acude de nuevo a la dptica, remitida por el oftalmélogo de-
bido a la aparicion de un error refractivo residual unilateral tras la intervenciéon
quirdrgica de dicho desprendimiento.

4 Discusion-Conclusion

El desprendimiento de retina es una de las patologias oculares que mayor ur-
gencia reviste. Su cirugia debe ser lo méas precoz posible para mejorar la tasa de
éxito y el resultado visual final. Con las técnicas actuales es posible conseguir
su curacion en un alto porcentaje, en la mayoria de los casos con una sola in-
tervencion. Aun siendo poco frecuente en pacientes jovenes, debemos saber que
existen casos, por lo que los profesionales debemos estar bien formados para la
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deteccion precoz de los mismos.
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Capitulo 8
MANE]JO DE LA VIA AEREA

CLAUDIA MOLINA VILLEN

1 Introduccion

La via aérea consiste en el conjunto de 6rganos, en este caso humanos, por donde
discurre el aire del exterior al interior del cuerpo, llegando a los pulmones, con-
siguiendo una adecuada oxigenacion y ventilacion. La via aérea anatomicamente
se puede dividir en via aérea superior (fosas nasales, boca, faringe y laringe) e
inferior (traquea, bronquios y bronquiolos) (1,2).

Las fosas nasales que consisten en una estructura osteocartilaginosa cuya fun-
cién principal es la de calentar, humedecer y filtrar el aire para que llegue en
optimas condiciones a los pulmones. Se compone del vestibulo nasal que es la
entrada y a esa altura se encuentran las vibrisas o pelos. Los limites de las fosas
nasales los componen en el techo la lamina cribosa del etmoides donde se en-
cuentran las terminaciones nerviosas del nervio olfatorio. El suelo se compone
de la porcion horizontal del maxilar superior y el palatino. El limite medial es el
tabique nasal que lo forma la lamina perpendicular del etmoides y el vomer. La
pared lateral las celdillas etmoidales de los cornetes superior y medio, ademas del
cortene inferior, los meatos y la apofisis pterigoideas del esfenoides en la zona
posterior. Las aberturas nasales posteriores o coanas comunican la cavidad nasal
con la porcidn nasal de la faringe(1,2).

La boca es un componente que por su funcion pertenece en su mayoria al tracto
digestivo, pero debido a su comunicacién posterior con la faringe es de gran util-
idad para acceder a la via aérea. Se extiende desde los labios al istmo orofaringeo.
El vestibulo de la boca se encuentra entre los labios y los carrillos externamente,



las encias y dientes internamente. La boca se delimita en el techo por el paladar
duro formado por laminas palatinas del maxilar y las laminas horizontales de los
huesos palatinos; Posteriormente se encuentra el paladar blando que termina en
la tvula. También en la boca encontramos la lengua un musculo estriado cubierto
por mucosas. La inervacién de la boca esta compuesta por los nervios trigémino
(V), facial (VII), glosofaringeo (IX) y vago (X) (1,2).

La faringe es una estructura fibromuscular de doce a quince centimetros de longi-
tud que se extiende desde la base del craneo hasta el nivel del cartilago cricoides.
En la faringe se encuentra el anillo linfatico de Waldeyer , que se encarga de de-
tectar agentes patogenos y de activar el sistema inmunitario, estos acimulos de
tejido linfatico se denominan amigdalas. Se divide en tres partes:

1. Nasofaringe: cumple la funcién respiratoria y se encuentra por encima del pal-
adar blando y por detras de las fosas nasales.

2. Orofaringe: cumple funcion digestiva, se encuentra después del paladar blando
y llega hasta el borde superior de la epiglotis.

3. Hipofaringe: Empieza en el borde superior de la epiglotis y se extiende hasta
el borde inferior del cartilago cricoides.

Lalaringe es el érgano fibrocartilaginoso suspendido en le linea medial del cuello,
por detras de la glandula tiroides y por encima de la traquea, se encarga de pro-
porcional un esfinter protector a la entrada de aire y es el responsable de la pro-
duccidn de voz. Esta formado por una serie de cartilagos que se unen mediante
membranas. Esos cartilagos son:

A. Impares:

- Epiglotis: cartilago superior que cierra la via aérea, a nivel laringeo, cuando se
traga.

-Tiroides: Cartilago medio, a esa altura se localizan las cuerdas vocales.
-Cricoides: Cartilago inferior por debajo del tiroides. A nivel de su borde inferior
se origina la traquea.

B. Pares:

-Aritenoides: se encuentra en la parte posterior del cricoides. A cada uno de ellos
se le une una cuerda vocal verdadera.

-Corniculados.

-Cuneiformes.

La traquea es una estructura mediastinica tubular formada por una serie de anil-
los cartilaginosos incompletos. Comienza como continuacion de la laringe, de-
sciende siguiendo la linea medial del cuello y en el térax termina en la carina.
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Se divide en los bronquios principales derecho (mas ancho y corto) e izquierdo
(maés fino y largo), a nivel del &ngulo esternal. Los bronquios se subdividen dando
lugar a millones de bronquiolos terminales.

De aqui se concluye la complejidad del sistema respiratorio y la gran importancia
del conocimiento anatémico y manejo de la via aérea, pues cuando su funcién
se ve alterada por alguna circunstancia, se considera una prioridad inmediata la
actuacion sobre la misma, por el compromiso vital que supone.

El manejo de la via aérea consistira en la realizacion de técnicas y uso de dispos-
itivos que permitan una ventilacion adecuada, existen gran cantidad de modal-
idades y utensilios diferentes para este fin, los cuales se mencionaran mas ade-
lante. El éxito de estas técnicas dependera de la anatomia y las circunstancias
individuales de cada paciente, la disponibilidad de equipos, y de la habilidad de
los profesionales a cargo de la intervencion. Una de las posibilidades que nos
podemos encontrar en esta linea es la realizacion de técnicas de manejo de una
via aérea dificil la cual consiste en “situacion clinica en la cual un anestesiologo
con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la
via aérea superior con una mascarilla facial, en la intubacion traqueal o en ambas”
(2,3).

Debido a la eventualidad de estos hechos, existe una alta probabilidad de encon-
trarnos ante estas situaciones en el ambito sanitario y con ello a la dificultad
que comporta este tipos de intervenciones. Es conveniente la preparacién y en-
trenamiento adecuado de los profesionales sanitarios para lograr una actuaciéon
efectiva si fuese necesario el caso. Es por ello que el siguiente estudio pondra en
conocimiento todo aquello relacionado con el manejo de la via aérea (4).

2 Objetivos

-Realizar una busqueda bibliografica sobre el manejo de la via aérea haciendo
especial mencion a la via aérea dificil.

-Conocer las diferentes técnicas y materiales de manejo de la via aérea.
-Destacar la importancia del conocimiento de enfermeria ante este tipo de técni-
cas.

3 Metodologia

Tipo de estudio.
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Revision bibliografica basada en la evidencia, llevada a cabo mediante la
busqueda de articulos cientificos relacionados con el tema.

Método y criterios de inclusion.

Para la realizacion de este trabajo se utilizaran bases de datos especificas como:
PubMed, Scielo y Cuiden, asi como la biblioteca Cochrane Plus. Se hizo uso de
Tesauro de descriptores de ciencias de la salud (DeCs). Los términos de busqueda
son: intubacion, intubacién dificil, manejo via aérea y dispositivos supragloticos.
Como criterios de inclusion: articulos cientificos originales publicados en un pe-
riodo de 10 afios (2009-2019). En bases de datos especificas del &mbito sanitario,
ademéas de estudios publicados en espafol o inglés. Uso de las palabras clave
en las bases de datos anteriormente nombradas junto con el uso de operadores
boleanos como AND, OR y NOT. Ademas del empleo de entroncamientos de las
palabras claves.

Criterios de exclusion.

Informacion extraida de buscadores sin base cientifica. Articulos publicados a un
periodo superior de 10 afios a la fecha del trabajo.

Estudios en idiomas diferentes al espafiol o inglés.

4 Resultados

Las situaciones en las que el manejo de la via aérea puede resultar necesario,
abarca multiples causas de origenes diferentes entre las que contamos por ejem-
plo la anestesia, obstrucciones, paradas cardiorrespiratorias, hipoventilacion,
bajo nivel de conciencia, shock hemodinadmico grave, inhalacién humo, trauma-
tismo, insuficiencia respiratoria grave, etc. Los pasos a tener en cuenta son:

1. Apertura de la via aérea.

En esta fase se requiere mantener la cabeza alineada y en hiperextensién. Algunas
de las técnicas utilizadas para la abrir la via aérea son (4,5):

-Maniobra frente-mentoén.

-Traccién mandibular-

2. Evaluacion de la ventilacién y la permeabilidad.

Dependiendo del ambiente donde sea necesaria el manejo de la via aérea contare-
mos con diversas opciones entre las que encontramos:

-Evaluacion inicial acercandonos al paciente y poniendo la oreja cerca de su boca,
observaremos el pecho y valorando con el oido, el tacto y la vista la respiracion,
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esto no durara mas de 10 segundos, se realiza ante urgencias.

-Si fuese necesario el uso de técnicas mas complejas y sin menor urgencia médica
se podra realizar valoraciones mas exhaustivas de la morfologia del entre las que
encontramos (1,2,3,4,5,6,7): a. Historia clinica. b. Signos y sintomas de obstruccioén
via aérea. c. Exploracién parametros antropométricos asociados a via aérea difi-
cil. d. Clasificacion Mallampati. e. Cormarck Lehane. f. Distancia interincisivos,
es la distancia entre la encia superior e inferior. VAD si < 2cm. g. Test de Mor-
dida: se considera predictor de VAD cuando los incisivos inferiores no pueden
morder el labio superior. h. Distancia Tiromentionana o escala de Patil Aldreti:
VAD cuando la distancia tiromentionana es < 6 cm. i. Distancia externomentoni-
ana: VAD si < 12,5 cm. j. Otros aspectos a tener en cuenta seran: tener cuello corto,
estar embarazada, tener barba, macroglosia, obesidad, traumas faciales, artritis,
falta de dientes, etc.

3. Limpieza y desobstruccion si es necesario.

Una de las posibles causas de la no ventilaciéon puede ser una obstruccion de la
via aérea ya sea por cuerpo extraiio o por acumulo de secreciones. Es necesario
su adecuada limpieza. Para este hecho contamos con opciones tales como (5,3):
-Extraccion de cuerpos extrafios en la que se tendra en cuenta si el objeto es
accesible en lo cual usaremos una extraccion digital con la Maniobra de Barrido
o si no es accesible para la cual tendremos en cuenta el uso de Laringoscopia y
pinzas de Magil o la Fibrocospia.

-Si la obstruccion se produce por acumulo de secreciones se limpiara la via aérea
mediante Aspirado de secreciones.

4. Permeabilizacion.

Este paso requiere de material y técnicas de mayor complejidad a cargo del per-
sonal sanitario y es donde centraremos nuestra atencion. Entre los tipos de méto-
dos y dispositivos que podemos utilizar para el manejo de la via aérea encon-
tramos:

- Dispositivos supragléticos o mascarilla facial (3,4): dispositivo utilizado para el
manejo de la ventilaciéon de manera mas rapida. No es efectivo si se presenta al-
gunas situaciones como obstrucciones o que la persona que maneja el dispositivo
desconoce su técnica y provoca. La técnica para sellar la mascarilla consistira en
una colocacién de la mascarilla de manera correcta con la parte superior en el
puente de la nariz y la parte inferior en el mentoén. Sujetar la mascarilla colocando
los pulgares sobre la parte superior de la mascarilla y los dedos indice sobre la
mitad inferior, los tres dedos restantes sobre la mandibula del paciente traccio-
nando de ella para mantener una hiperextension del cuello manteniendo la via
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aérea abierta.
- Canulas faringeas (4,5,9): tubos que ayudan a permeabilizar la via aérea son
introducidos a través de la boca o de la nariz.

Indicaciones:
-Pacientes con respiracion espontanea e inconscientes.
-Pacientes con respiracién ausente y ventilaciones con resucitador manual.

Ventajas:
-Permite abandonar técnicas de apertura de via aérea de modalidad manual.
-Facilitan la ventilacién con mascarilla y la aspiracion de secreciones.

Complicaciones:

-Provocacién de vomito.

-Laringoespasmo.

-Obstruccion via aérea por tamarfio inadecuado de la canula.

Técnica:

A. Medir para tamafio adecuado desde comisura labial hasta el 16bulo de la oreja.
B. Introducir con la parte convexa hacia la nariz del paciente.

C. Introducir hasta tocar paladar duro.

D. Girar 180° y terminar de introducir el tubo.

Canulas nasofaringeas (5): canula que va desde region nasal hasta la base de la
lengua, pasando por las paredes nasal y orofaringea posteriores.

Indicaciones:

-Pacientes con trismus o problemas maxilofaciales que no permiten la colocacion
de la canula orofaringea.

-Puede usarse en pacientes que conservan el reflejo nauseoso.

Complicaciones:

-Traumatismos.

-Epistaxis.

-Ulceracién de la mucosa.

-No usar en sospecha de fractura en base de craneo o mascarilla Laringea
(1,2,4,5,10): tubo corto con mascarilla eliptica neumatica en su extremo distal que
esta disefiada para sellar la hipofaringe, situandose alrededor de la epiglotis, en-
frente de la cual se sitta el orificio del tubo.

Consideraciones:
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-Se coloca a ciegas. No aisla la via aérea.

-Las complicaciones son debidas a la incorrecta colocacién o a los desplazamien-
tos, como afonia, molestias garganta o lesiones en estructuras cercanas.

-Para poder colocarla deberemos desinflar el neumotaponamiento y lubricar la
por la parte posterior de la mascarilla.

-El tubo se cogera como un lapiz y se introducira lentamente, con la copa dirigida
hacia la lengua y la cara opuesta resbalando por el paladar.

-Se hinchara el baloén con 20/40 ml de aire.

-Confirmar posicién con auscultacién de pulmones y epigastrio.

Fijacion o mascarilla Laringea Fastrch (1,2,4,10,11):

Consideraciones:

-Permite colocar a través de su interior un tubo endotraqueal.

-Dispone de mango metéalico que facilita su colocacién y puede ser reutilizado
tras esterilizacion.

También se puede usar como una Mascarilla laringea convencional o mascarilla
I-Gel (2,4):

-Dispositivo supraglético con via gastrica, desechable y libre de latex.

-Disefio adaptado a las estructuras de la via aérea para tener una adecuada
adaptacion sin necesidad de globo.

-Es necesario colocar el tamafio adecuado de la mascarilla a cada paciente.

5. Dispositivos supragléticos con bloqueadores esofagicos o Combitubo (2,4,5,10):
dispositivo que permite la ventilacién de la victima tanto si la insercién es en
esofago como en traquea.

Ventajas:

-Rapido establecimiento de la via aérea.

-Puede introducirse indistintamente en es6fago o traquea.
-Permite aspiracion gastrica.

-Protege contra la broncoaspiracion.

-No necesita movilizacion de cabeza o cuello.

-Menos entrenamiento para su aplicacion.

Desventajas:
-Secreciones traqueales.
-Traumaticos.

Contraindicaciones:
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-Estatura <122cm.

-Reflejo nauseoso.

-Obstruccion central de la via aérea.
-Ingestion de sustancias causticas.
-Patologia esofagica.

Técnica:

-Abrir la boca del paciente e introducir con técnica ciega el tubo dentro de la boca.
-Entrar entre los dientes incisivos superior e inferior.

-Inflar la linea 1 del tubo a través del globo piloto azul, e insuflar 100 ml aire (sello
faringeo).

-Después inflar la linea 2 del tubo el globo piloto transparente con 15 ml de aire
(sello esofagico). Si se sabe con seguridad que esté en traquea se inflara este globo
con menos cantidad de aire

-Si la insercién del Combitubo es esofagica, debe iniciarse la ventilacion por el
tubo maés largo o azul. Se comprobara los movimientos toracicos.

-Si la insercion esta en traquea se iniciara la ventilacion por el tubo proximal mas
corto y transparente. Comprobando la correcta ventilaciéon pulmonar.

Tubo Laringeo (2,4,11): dispositivo de silicona para ventilar y excepcionalmente
intubar, cuya instalacion puede ser supraglotica o extraglotica.

Consideraciones:

-Se coloca en garganta y esofago.

-Posee dos balones, uno esofagico y otro faringeo. Entre estos balones en la cara
lateral del tubo se encuentran orificios para que el aire pase a través de ellos hacia
laringe.

Ventajas:
-Necesita poco adiestramiento para su colocacion.
-Proteccion de la via aérea.

Desventajas:
-Posible lesién de la mucosa por presion de los globos.

6. Intubacién o intubacién endotraqueal (1,2,5,9): es un método definitivo para el
aislamiento de la via aérea.

Indicaciones:

-Permite sellar los pulmones del paso de cuerpos extrafos en la via aérea.
-Facilitan la ventilacién y la aspiracién de secreciones.
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Material:

-Laringoscopio y palas.

-Bolsa de reanimacion.

-Tubos endotraqueales, tubos endotraqueales convencionales o tubo de RCP de
Boussignac. Con medidor CO2, administracién medicacién y la capacidad de
generar una presion positiva de 10cmH20 para favorecer la expansion del torax
tras las compresiones.

-Fonendoscopio.

-Fiador semirrigido.

-Pinzas de Magil.

-Jeringa, venda o esparadrapo, lubricante.

-Sistema de aspiracion, O2.

-Céanula orofaringea.

Técnicas:

-Ventilar y oxigenar al paciente.

-Comprobar material.

-Hiperextender la cabeza.

-Sujetar el laringoscopio con la mano Izquierda.

-Avanzar la pala desde la comisura de la boca derecha a la cara posterior de la
faringe.

-Desplazar la lengua a la izquierda situando la pala en la linea media.

-Progresar la pala visualizando la epiglotis.

-Colocar la punta de la pala en el surco subepiglético.

-Traccionar hacia delante y arriba en dngulo de 45°. No hacer palanca.
-Visualizar cuerdas vocales.

-Introducir el tubo por la parte derecha de la pala hasta que el tubo pase las cuer-
das vocales.

-Marcar el tubo en 21 + - 2cm.

-Retiramos el Laringoscopio.

-Inflamos el balén de aire.

-Ventilamos y auscultamos, conectamos al O2.

-Fijamos el tubo con canula.

-Cada intento no debe superar los 30 segundos.

-Ventilar 1-2 minutos antes del siguiente intento o mascarilla laringea tipo Fas-
trach: mencionada anteriormente.

-AIRTRAQ (2): es de estructura similar a un laringoscopio convencional, pero
con la caracteristica de presentar una combinacién de lentes que permiten la
visualizacion de la glotis y las estructuras circundantes a través de una pantalla.
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7. Dispositivos transgloticos(2): consisten en guias semirrigidas que facilitan el
paso del tubo endotraqueal por la glotis.

-Fiador o Mandril.

-Guia de Eschmann.

-Introductor de Frova.

8. Técnicas transcutaneas(2):

-Cricotomia (1,2): consiste en la realizacion de un orificio en la via aérea a nivel
de la membrana cricotiroidea con el fin de lograr acceder a la via aérea y lograr la
ventilacion del paciente. Solo esta indicado ante emergencias en las que el resto
de maniobras no son aplicables.

-Traqueotomia: procedimiento quirtirgico que consiste en abrir un orificio en la
parte frontal del cuello y la tradquea. Este procedimiento permite el paso del aire a
la via aérea cuando la ruta habitual de paso esta obstruida o alterada. Esta opciéon
es definitiva.

-Intubacién retrograda (1): se define como la insercion de un tubo en la traquea a
través de la boca, pero con la particularidad de ser asistido por una guia que se
introduce a la via aérea desde el exterior mas concretamente a nivel del area peri
cricoidea, en direccion cefalica hacia la cavidad oral.

9. Dispositivos opticos (1,2):

-Laringoscopio de pala rigida (estandar o angulada).
-Laringoscopios con pala con canal: como AIRTRAQ.
-Videofibroscopios o Videolaringoscopios.

-Estiletes fibropticos.

10, Ventilacién y oxigenoterapia.

Una vez tenemos permeabilizada la via aérea de nuestro paciente pasariamos a
la ventilacién y oxigenacién de los pulmones para lo cual también disponemos
de diferentes técnicas y dispositivos. Una de las consideraciones sera en casos de
urgencia y del material que tengamos a nuestro alcance, por lo que contaremos
con técnicas de ventilacién de rescate que consistiran en (4,5):

-Ventilacién boca-boca.

-Ventilacién boca-nariz.

-Ventilacién boca-mascarilla.

-Ventilacién con bolsa autoinflable o también conocido como Resucitadores Man-
uales o Ambus: que consiste en un artilugio que proporciona ventilaciéon con pre-
sion positiva para aquellos pacientes que no respiran o no lo hacen de manera
adecuada. Se compone de una mascarilla facial, de una bolsa o balén autohinch-
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able y una bolsa reservorio, una toma de oxigeno (9,11). Si disponemos de alguno
de los materiales dispuestos en el apartado de permeabilizacién y ya tenemos la
via aérea de nuestro paciente permeable podremos ventilarlo a través del dispos-
itivo ya sea mediante una bolsa autohinchable o mediante ventilacién mecanica

(12)

5 Discusion-Conclusion

La respiracion es vital, y cualquier variacién en este patron puede provocar la
muerte, de aqui su gran importancia. Como personal sanitario podemos encon-
trarnos situaciones en las que la respiracion o la permeabilidad de la via aérea se
vea alterada.

El tiempo en este tipo de situaciones es de especial relevancia, por consiguiente, el
personal sanitario deberia estar adecuadamente formado en este tipo de técnicas
y conocer los diferentes dispositivos, para reducir el maximo tiempo posible la
situaciéon de compromiso vital de la persona.

Este tipo de técnicas y dispositivos comportan una gran dificultad tanto técnica
como del componente de estrés que genera la situacion cuando van a ser usados,
por ello un mayor contacto del personal con este tipo de técnicas mediante la
formacién y aprendizaje, promovera una mejor eficiencia a la hora de su uso y
en consecuencia una mejor calidad de los servicios y mas posibilidades de super-
vivencia de los pacientes que se encuentre en situaciones de no permeabilidad de
su via aérea.
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Capitulo 9

URGENCIAS: UN RECURSO VITAL
RAQUEL HERNANDEZ SIERRA

1 Introduccion

La demanda de la poblacién a los servicios de urgencias aumenta exponencial-
mente cada afio. La funcién de esta rama de la sanidad es atender y resolver
mediante el diagndstico precoz y el tratamiento cualquier situacién que ponga
en riesgo la vida del paciente o suponga una amenaza vital para el mismo o para
algunos de sus 6rganos.

La saturacion del servicio es un problema importante y generalizado en nuestro
pais. Esto no solo empeora la mayoria de los indicadores de calidad, sino que gen-
era peores resultados clinicos como consecuencia del retraso de los tratamientos
y ademas un aumento de la mor talidad.

2 Objetivos

- Describir brevemente el servicio de Urgencias.
- Comprender la importancia del Servicio.
- Conocer las actividades del mismo.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

La atencion médica en Urgencias comprende:

- Triaje: clasificacion de los pacientes con el fin de priorizar la asistencia sanitaria
y asignar el recurso asistencial adecuado a los pacientes que acuden al servicio
de urgencias. Sus funciones son:

A. Identificar a los pacientes con riesgo vital.

B. Priorizar en funcién del nivel de clasificacion.

C. Asegurar la reevaluacion de los pacientes en espera.

D. Asignar el area méas adecuada a cada paciente.

E. Aportar informacién acerca del proceso asistencial.

F. Ayudar a corregir las situaciones de saturaciéon del SU y disminuir la congestiéon
de las aéreas de tratamiento.

- Atencién a la urgencia vital (emergencia, politraumatizado, reanimacién car-
diopulmonar (RCP).

- Atencion a la patologia urgente clinicamente objetivable.

- Atencion a la patologia menos urgente y no urgente con respuesta adaptada a
la solicitud.

- Observacion clinica: el funcionamiento de la observacion es equiparable al de
una unidad de hospitalizacién, donde se podran realizar el tratamiento y la valo-
racion de la evolucion. Desde esta unidad se procedera al alta o al ingreso hospi-
talario.

5 Discusion-Conclusion

Es necesario para los profesionales del SU un conocimiento basico de las nor-
mas y leyes que regulan su actividad habitual. Los facultativos del servicio deben
plantearse inicialmente si puede existir una repercusiéon médicolegal en relacion
con determinadas atenciones médicas (intoxicaciones, accidentes, agresiones,
suicidios, etc.).

La historia clinica constituye un elemento susceptible de ser analizado desde el
punto de vista juridico para confirmar el cumplimiento de los deberes impuestos
por la ley, por lo que debe cumplir unos estandares adecuados de calidad.
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Un paciente puede interrumpir el procedimiento diagnostico o terapéutico vol-
untariamente en cualquier momento, excepto por razones de salud publica o si
se encuentra privado de su capacidad de decision coherente y razonada. Para lo-
grar disminuir la sobresaturacion del servicio, es imprescindible una educacién
sanitaria a todos los niveles, iniciando en atencion primaria.
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Capitulo 10

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE
LAS COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES DURANTE UNA SESION
DE HEMODIALISIS

VERONICA ALVAREZ DIAZ

1 Introduccion

La hemodialisis es una opcioén de tratamiento que consiste en eliminar las toxi-
nas y el exceso de liquido de la sangre a través de un acceso vascular, cuando los
rifiones no son capaces de realizar esta funciéon. Durante la sesién de hemodiali-
sis se pueden producir una serie de complicaciones agudas que pueden llegar a
comprometer la vida del paciente. El personal de enfermeria debe conocer cuales
son y actuar de manera precoz para evitar llegar a situaciones peligrosas.

2 Objetivos

-Describir las principales complicaciones que pueden surgir durante una sesién
de hemodialisis.
-Describir las actuaciones de enfermeria ante las complicaciones mas frecuentes.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo se realiza una revisiéon bibliografica con-
sultando diferentes articulos y paginas web accediendo a las principales fuentes



de datos. Pubmed, Medline y Scielo. Una vez seleccionada la informacion que
mas se ajusto a la tematica a desarrollar se realiza un cribado de los datos mas
destacados.

4 Resultados

Las principales complicaciones que pueden aparecer durante una sesion de
hemodialisis son:

1. Hipotension. Las causas mas frecuente son: un exceso de ultrafiltracion, dismin-
ucidn de la osmolaridad sérica, toma de antihipertensivos, elevada temperatura
del liquido de dialisis, entre otras. El paciente suele presentar nauseas, vomitos,
ansiedad , taquicardia, mareo o incluso sincope. Son caracteristicos el bostezo y
la sensacién de calor previas a la hipotension. La enfermera deberad comprobar
la TA, Suspender la ultrafiltracion, colocar al paciente en posicion de Trendelen-
burg e infundir un bolo de suero fisiologico. Si ésta persiste: repetir otro bolo de
suero fisiologico, evitando la sobrecarga hidrica.

2. Calambres. Suelen aparecer en miembros inferiores y en las manos pro-
duciendo gran dolor en el paciente. Suelen presentarse asociados a hipotension,
por peso seco por debajo del ideal o por una baja concentracién de sodio en el
liquido de dializado, entre otras. En este caso la enfermera masajeara la zona
afectada e indicara al paciente ejercicios de dorsiflexion de la zona afectada. Asi
mismo administrara 1 bolo de suero fisiolo6fico y si con estas pautas no se con-
sigue que ceda se administraran 10ml de suero hiperténico al 20%. También se
disminuira la ultrafiltracion.

3. Nauseas y vomitos. La causa mas frecuente es que aparezcan asociadas a episo-
dios de hipotension. En este caso el tratamiento sera: colocar al paciente en posi-
cion de fowler 6 semifowler y administrar antieméticos segin prescripcion fac-
ultativa.

4. Cefalea. La aparicion de cefalea durante la sesion suele producirse por una
crisis hipertensiva, una mala tolerancia al tratamiento, etc. En este caso la en-
fermera debe valorar las caracteristicas del dolor y el momento de su aparicion.
Corregira las causas desencadenantes y administrara analgésicos segtn prescrip-
cion médica

5. Prurito. Se caracteriza por picor local o generalizado y entre sus causas estan
los niveles elevados de fésforo, aunque también puede ser consecuencia de una
reaccion alérgica a algiin componente empleado durante la sesion.

En cuanto al tratamiento la enfermera debe conocer la causa que lo produce e
intentar corregirla. Ademas proceder4 a la aplicacién de alguna crema hidratante,
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comprobara los parametros de la dialisis y los modificara si fuese necesario, e
incluso puede ser necesaria la administracién de alguna medicacion.

6. Dolor precordial. Es un sintoma muy frecuente, ya que la mayoria de los pa-
cientes presentan patologias cardiacas. Ante esta situacion la enfermera debe
realizar una monitorizacién de las Ctes vitales, realizaciéon de EKG y valorar las
caracteristicas del dolor. En caso de ser necesario modificara los parametros de
la sesion y avisara al médico responsable, ya que este sintoma puede derivar en
una complicacién grave que puede comprometer la vida del paciente.

7. Fiebre. En este caso nuestra principal sospecha sera un proceso infeccioso. Se
debe valorar el acceso vascular del paciente y si se trata de un catéter debe mane-
jarse de manera aséptica. Se sacaran hemocultivos y se administraran fAirmacos
antipiréticos y antibidticos segun prescripciéon médica.

5 Discusion-Conclusion

Los profesionales de enfermeria deber contar con una formaciéon adecuada para
poder reconocer de manera precoz las complicaciones que pueden surgir durante
una sesion de hemodialisis y asi poder actuar correctamente a la hora de solu-
cionarlas, sin agravar la situacion del paciente.
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Capitulo 11

PROTOCOLO DE ENFERMERIA:
RETIRADA DE UNA SONDA
NASOGASTRICA

PATRICIA VICENTE AREVALO

1 Introduccion

Una sonda nasogastrica (SNG) es una sonda especial que lleva alimentos y
medicamentos al estdmago a través de la nariz. Puede utilizarse para todos los
alimentos o para brindarle calorias extra a la persona.

2 Objetivos

Extraer de forma correcta una SNG cuando el paciente no la necesita, esta ob-
struida o en posicion incorrecta, evitando asi posibles complicaciones.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

Como material necesario para el procedimiemto vamos a usar: una bolsa para
residuos, un empapador, gasas no estériles, guantes no estériles, material para la
higiene bucal, toallitas de celulosa y el registro de enfermeria. El procedimiento
es el siguiente:

-Realizar un lavado de manos.

-Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente.

-Informar al paciente de que puede optar molestias en el area nasal o nauseas
durante el proceso.

-Preservar su intimidad.

-Colocar al paciente en posiciéon semi-fowler.

-Colocarse los guantes no estériles.

-Colocar el empapador sobre el torax del paciente.

-Desconectar la sonda del sistema de aspiracion en caso de haberlo.

-Introducir 10cc de aire o agua a la sonda para que no tenga contenido gastrico
al retirarla.

-Quitar el esparadrapo que fija la sonda a la nariz del paciente.

-Pinzar la sonda doblandola.

-Pedir al paciente que retenga la respiracion para cerrar la epiglotis durante el
proceso.

-Retirar la sonda de forma suave sin pausa limpiandola con la gasa a medida que
va saliendo al exterior.

-Desechar la sonda en la bolsa de residuos.

-Limpiar la zona nasal del paciente si han quedado restos.

-Proporcionar el material o ayudar en la higiene bucal.

-Mantener al paciente en la posicion semi fowler media hora para evitar as-
piracion.

-Recoger todo el material y quitarse los guantes, realizar un lavado de manos y
anotar los datos precisos en el registro de enfermeria.

5 Discusion-Conclusion

Es necesario valorar después de retirar la SNG posibles alteraciones gastroin-
testinales, vomitos, diarrea, distensién abdominal, intolerancia a los alimentos y
comunicarlo al facultativo si es necesario.

58



6 Bibliografia

1. Sondaje Nasogéastrico. Cuidados de la Nutricion Enteral- AMIR ENFERMERIA-
28 Diciembre 2016- disponible en https://academiaeir.es/sondaje-nasogastrico-
nutricion-enteral/

2.Kozier B.,Erb G., Berman A., Snyder S. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos,
Proceso y Practica. 7* ed. Madrid. Interamericana. McGraw-Hill; 2005..

59






Capitulo 12

CASO CLINICO: BROTE GRAVE DE
COLITIS ULCEROSA EN UNA
PACIENTE PEDIATRICA

VIRTUDES OTERO SANCHEZ
JOSE JORGE SANCHEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

La colitis ulcerosa es una enfermedad que forma parte del espectro de la enfer-
medad inflamatoria intestinal, caracterizada por una inflamacién del tracto diges-
tivo que comienza en el recto y se extiende proximalmente de forma continua,
pudiendo llegar a alcanzar todo el colon, limitandose la inflamacién exclusiva-
mente a la capa mucosa. Su incidencia estad en aumento, siendo mayor en hom-
bres que en mujeres y la edad mas habitual al diagnostico esta entre los 20 y los
40 afios. La incidencia global de la enfermedad varia segtin el pais en el que nos
encontremos, pudiendo ir de 1.2 a 20.3 casos por cada 100000 habitantes.

La colitis ulcerosa se produce por una mezcla de factores genéticos, puesto que en-
tre un 8 y un 14% de los afectados tienen antecedentes familiares de enfermedad
inflamatoria intestinal; junto a factores inmunitarios (se asocia la presencia de
anticuerpos p-ANCA de forma frecuente) y ambientales (mayor incidencia en
zonas urbanas).



2 Objetivos

Determinar el correcto manejo de un brote grave de colitis ulcerosa en una pa-
ciente pediatrica.

3 Caso clinico

En una persona de entre 0 y 18 afios de edad con un brote agudo de colitis ul-
cerosa es fundamental realizar un correcto manejo del mismo, asi como pautar
un tratamiento de mantenimiento optimo. El primer dia del brote es fundamen-
tal establecer el PUCAI, dar tratamiento de soporte y pautar metilprednisolona
intravenosa a 1-1.5 mg/kg hasta un maximo de 60mg, en una o dos dosis, man-
teniendo el tratamiento con 5-ASA valorando la posibilidad de que exista una
infeccién o toxicidad colénica y actuando en consecuencia.

Si al tercer dia tenemos un PUCAI menor de 45 mantenemos el tratamiento es-
teroideo y valoramos cambiar el mismo a via oral si cae por debajo de 35. Si se
mantiene igual o superior a 45 pensaremos en tratamientos de segunda linea y
realizaremos analiticas y estudios como el cribado de citomegalovirus, y posteri-
ormente pautaremos una sigmoidoscopia para el quinto dia.

Si en ese quinto dia tenemos un PUCAI de mas de 65 pasamos a terapia de
segunda linea (Infliximab, Tacrolimus o Ciclosporina) o, en casos graves, valo-
raremos la realizacién de colectomia. Con un PUCAI de entre 35 y 65 manten-
dremos el tratamiento entre dos y cinco dias mas mientras reevaluamos constan-
temente al paciente; y con un PUCALI inferior a 35 mantenemos los corticoides
cambiando a la via oral.

Si en el sexto dia el progreso no es dptimo, consideraremos seriamente la posibil-
idad de realizar una colectomia.
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4 Discusion-Conclusion

Motivo de consulta: paciente mujer, de 13 afios, que ingresa debido a un brote
grave de colitis ulcerosa.

Antecedentes: no tiene alergias medicamentosas conocidas. Ingresos previos a
los 11 afios, por meningitis virica, y hace 8 meses, cuando fue diagnosticada de
colitis ulcerosa. No tiene antecedentes familiares de enfermedad inflamatoria in-
testinal ni de ninguna otra enfermedad de interés.

Medicacion actual: tratamiento de base de su colitis ulcerosa con Imurel 50 mg
en comprimidos y Pentasa 1g cada 12 horas.

Historia actual: esta paciente ingresa hace 2 meses por un cuadro de diarrea con
heces sanguinolentas acompariado de un fuerte dolor abdominal. Recibié una
valoracién de 50 puntos en el Indice PUCAI (Paediatric Ulcerative Colitis Activ-
ity Index), con lo que fue clasificada como un brote moderado. Fue tratada con
Clipper 5 mg cada 24 horas durante un mes.
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A las tres semanas de suspender el tratamiento reaparecieron los sintomas, acu-
diendo de nuevo al hospital la paciente y presentando un PUCAI de 40, con lo
que fue clasificada como un brote moderado, aislindose un Adenovirus en heces
y pautandose tratamiento. Fue tratada de la misma manera y dada de alta.

Un mes y medio después acude de nuevo al servicio de Urgencias refiriendo hacer
ocho deposiciones liquidas y sanguinolentas al dia, algunas de ellas nocturnas,
acompariandose de un fuerte dolor abdominal. Recibe una calificacion de 70 en
el Indice PUCAL, con lo que es clasificado como un brote grave.

En este ultimo ingreso se presenta con buen estado general, bien hidratada y
perfundida, con un abdomen blando y depresible con dolor a la palpacién en
fosa iliada derecha, sin alteraciones en la inspeccién perianal.

Pruebas complementarias:

-Analitica: Calprotectina de 377 pg/g (sugiere inflamacién intestinal), Quantif-
eron TB Golg Plus negativo, antigeno de Rotavirus negativo en heces. El resto de
la analitica es normal.

-Ecografia abdominopélvica: se observa un moderado engrosamiento de las pare-
des de parte del colon sigmoides y del colon transverso a expensas de la capa
submucosa, con marcada hiperecogenicidad y engrosamiento de la grasa local-
izada adyacente al ciego.

-Rectosigmoidoscopia: se observa una mucosa con inflamacién moder-
ada/importante, friable y con pequeflas ulceras, de forma que se toman
muestras para biopsia y cultivo.

Impresion diagnéstica: brote de colitis ulcerosa posiblemente corticorresistente

Tratamiento: se pauta inicialmente tratamiento profilactico con Septrin 160 mg
cada 12 horas tres dias a la semana, junto a metilprednisolona 30 mg IV cada 12h,
Plasmalyte 50 ml/hora y analgesia. Ante la sospecha de brote corticorresistente,
al cuarto dia del ingreso se pauta Infliximab y se reduce la dosis de corticoides 10
mg a la semana (cambiando a via oral), manteniendo su dosis basal de Imurel.

Al alta presenta un PUCAI de 30, siendo calificado entonces como brote leve, pre-
sentando 2-3 deposiciones formes al dia, con desaparicién del dolor abdominal.
La calprotectina al alta es de 109 pg/g (valores de entre 50 y 250 pg/g sugieren
remision).
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Capitulo 13

ACTUACION DE ENFERMERIA EN UN
PACIENTE CON HIPOGLUCEMIA

CRISTINA ALONSO BELOSO
ADRIANA RODRIGUEZ PAREDES
CRISTINA TORREALBA ROBLES
MARIA LEONOR TORREALBA ROBLES

1 Introduccion

La evolucion en los protocolos en urgencias nos sitian ante un nuevo ambito
de especializacion en la enfermeria. La intervencion temprana en las diferentes
situaciones que se nos puedan presentar en las urgencias hospitalarias y extra-
hospitalarias, mejoran notablemente la eficacia de las intervenciones y agilizan
de manera exponencial la organizacion de las Unidades de Urgencia de los hos-
pitales. Si bien, hay que destacar que cada comunidad auténoma maneja sus
propios protocolos vy, establecen de manera auténoma sus actividades con los
pacientes, se puede intentar establecer un paradigma comun en la intervencion
temprana con los pacientes que sufren una hipoglucemia y acuden a urgencias.

2 Objetivos

-Definir hipoglucemia.
-Conocer la clinica de hipoglucemia.
-Determinar las causas de hipoglucemia.



-Definir tratamiento especifico de la hipoglucemia.
-Aportar consejos para prevenir la hipoglucemia.

3 Metodologia

Se hallevado a cabo una revisioén bibliografica de la literatura entre los afios 2006
y 2016 en diversas fuentes: tanto en bases de datos, en libros como en articulos de
revistas. Para la seleccion de la bibliografia se han empleado como descriptores
o palabras clave los siguientes términos, tanto en espafol como en inglés, siendo
utilizadas de forma combinada: hipoglucemia, diabetes, enfermeria, educaciéon
diabetolégica y tratamiento diabetoldgico. Al ser empleados de manera combi-
nada se ha utilizado el operador booleano “AND”. La busqueda de la bibliografia
que ha hecho posible este trabajo ha sido llevado a cabo mediante la ejecucién
de diferentes fases:

-Primera fase: se realiz6 una busqueda sistematica exhaustiva en diferentes bases
de datos. De todas las bases de datos utilizadas, aquellas de las que se extrajo
una mayor informacion para la ejecucion de este trabajo fueron: PUBMED (Med-
line), Dialnet, CUIDENplus, IBECS (Indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de
la Salud) e IME (Indice Médico Esparfiol), entre otras. También se extrajo informa-
cion del portal electronico Google Académico.

-Segunda fase: se consultaron diversos libros sobre Diabetes, ubicados en Bibliote-
cas Virtuales de Ciencias de la Salud.

-Tercera fase: fueron revisadas gran cantidad de guias clinicas sobre diabetes, las
cuales fueron encontradas en las diversas bases de datos consultadas.

4 Resultados

Los diferentes tipos de hipoglucemia son:

-Leve: aquella que uno puede tratar por si mismo y la glucemia remonta facil-
mente.

-Moderada: es posible tratarla uno mismo. En este caso el organismo reac-
ciona produciendo sintomas autonémicos que permiten tomar las decisiones ade-
cuadas.

-Inadvertida: se producen sintomas neuroglucopénicos sin que haya habido sin-
tomas adrenérgicos de advertencia. Si un diabético tiene muchas hipoglucemias
las hormonas contrarreguladoras se secretaran cada vez a unos niveles mas bajos
de glucemia, lo que conllevara a que se tengan sintomas de déficit de glucosa en
el cerebro sin haber notado sintomas de advertencia.
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-Grave: los sintomas son tan severos que imposibilitan a la persona para reac-
cionar. Se precisa una segunda persona para ayudar a remontar la hipoglucemia
administrando glucosa oral o glucagén. Se puede producir pérdida de conciencia
y convulsiones.

-Retrasada: es un término que se utiliza para definir aquellas hipoglucemias que
se producen entre 4 y 24 horas después de haber hecho ejercicio fisico. Esto se
debe a que durante el ejercicio se ha utilizado la reserva de glucégeno del higado.
Esta reserva tiende a rellenarse después del ejercicio lo que podria causar una
hipoglucemia.

5 Discusion-Conclusion

-La frecuencia de hipoglucemias es mayor y menos reconocible por el paciente
cuanto mas larga es la evolucion de la DM2 y en los pacientes de edad avanzada
o con complicaciones (neuropatia) de la DM2.

-La sospecha y deteccion activa de hipoglucemias de repeticién en especial las
asintomaticas evitaria la presencia de hipoglucemias graves y recupera los sin-
tomas defensivos.

-Los costes materiales, de calidad de vida y psiquicos del paciente son altos

-La hipoglucemia es uno de los principales factores limitantes del tratamiento
farmacoldgico de la DM2. - Afecta a la calidad de vida de los pacientes y también
a su supervivencia, ya que se ha relacionado la presencia de hipoglucemias graves
con un incremento de la morbimortalidad cardiovascular.

-Es necesario explicar claramente a un paciente y familiares la manera correcta
de administrar insulina para prevenir posibles problemas, ademas de mantener
una dieta adecuada y realizar ejercicio fisico.

Hay que tener en cuenta que mas del 90% de las hipoglucemias son exdgenas y,
por tanto, evitables con una adecuada educacion sanitaria. El1 10% restante cor-
responde a hipoglucemias secundarias a enfermedad orgénica. Su aparicién de-
pende de la velocidad de instauracion, intensidade y niveles previos de glucemia.
Los sintomas clinicos suelen presentarse en dos fases:

-Fase autondmica o neurdgena: es la primera en aparecer, pero puede estar
ausente.

1. Sintomas adrenérgicos (por el aumento de adrenalina y noradrenalina): tem-
blor, ansiedad, excitacion, debilidad, palidez, palpitaciones, taquicardia, hiperten-
sion.

69



2. Sintomas colinérgicos (acetilcolina): diaforesis, salivaciéon, hambre, parestesias,
nauseas, vomitos, dolor abdominal.

- Fase neuroglucopénica: Aparece por la disminucion de aporte de glucosa (Ginico
nutriente que metabolizan las neuronas) a las neuronas, cursa con: distermia, as-
tenia, cefalea, hipotonia, dificultad para concentrar la atencién, confusién mental,
comportamiento anémalo (delirio, negativismo, psicosis, labilidad emocional),
déficit neurolégicos focales transitorios (disartria, diplopia, visiéon borrosa, visiéon
doble, ataxia, paresia), obnubilacion vy, si la situacion es grave y prolongada, con-
vulsiones, estupor, coma y muerte.

Las causas de hipoglucemia diabética pueden ser las siguientes:

-Secundarias al tratamiento: Insulina o antidiabéticos orales.

-Relacionada con una ingesta alimenticia escasa o enfermedades que interfieren
en la absorcion.

-Aumento del consumo periférico de glucosa por ejercicio o estrés.
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Capitulo 14

REVISION BIBLIOGRAFICA:
INDICACIONES DE LA EXTRACCION
DE HEMOCULTIVOS
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SARA MARIA GARCIA FERNANDEZ
ANA ALVAREZ BUSTO

1 Introduccion

Las enfermedades infecciosas son aquellas producidas por un agente patégeno
que se introduce en el organismo. La bacteriemia es la presencia de bacterias
en el flujo sanguineo que se identifica por su aislamiento en los hemocultivos.
Se trata de un importante problema clinico ya que entre un 5 y un 17% de los
pacientes de urgencias tienen problemas infecciosos. La bacteriemia supone una
gran morbimortalidad y su frecuencia ha crecido recientemente, entre el 20 y el
50%.

La extraccién de hemocultivos es una técnica que consiste en realizar una venop-
uncion con el fin de identificar la existencia de bacterias u otros microorganismos
a través de una muestra sanguinea. Se recomienda su extraccion ante la presen-
cia de escalofrios, fiebre (temperatura corporal =38°C) o hipotermia en neonatos
y pacientes ancianos. También ante leucopenia, leucocitosis o trombopenia no



relacionada con procesos hematolédgicos, otros signos de infeccion focal o sepsis,
asi como en el caso de sospecha de endocarditis. Ademaés, siempre se deben ex-
traer cuando se envia a cultivar un catéter por sospecha de bacteriemia originada
en el mismo.

2 Objetivos

Identificar las indicaciones mas actualizadas de la extraccién de hemocultivos y
como debe realizarse la técnica.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:
Google académico, Pubmed, Dialnet y Scielo. Se han empleado como descriptores
de las palabras clave: hemocultivos, actualizacion, procedimiento, guia y enfer-
meria. Se han empleado como criterios de inclusion textos en idioma castellano
e inglés y de exclusion aquellos que carecen de acceso gratuito.

4 Resultados

Como hemos indicado previamente, la principal indicacién para la extraccién
de hemocultivos es la sospecha de infeccion sistémica, especialmente en per-
sonas susceptibles de padecer fiebre de origen desconocido (absceso oculto, fiebre
tifoidea, brucelosis, etc.), infecciéon intraabdominal, infecciones graves de la piel
y tejidos blandos, artritis, pielonefritis, neumonia, osteomielitis y meningitis. La
extraccion de hemocultivos también esta indicada en nifios pequefos o ancianos
con un decaimiento subito, ya que en estos grupos pueden no presentarse los
signos y sintomas tipicos de la bacteriemia. Para tratar de determinar el foco del
proceso, el cultivo de la sangre debe complementarse con el de muestras de otras
localizaciones.

Obtener de forma correcta una muestra de sangre que permita aislar al agente
infeccioso, disminuyendo al maximo los factores externos causantes de contami-
nacion, en las condiciones adecuadas de seguridad para el paciente, el profesional
y el entorno, aumenta la fiabilidad de los resultados, reduciendo los falsos posi-
tivos. El procedimiento de extraccion de hemocultivos seria:

1. Material necesario:

-Jeringas 20 ml.
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-Agujas estériles de puncion intravenosa (o palomilla en caso necesario).
-Compresor.

-Gasas estériles.

-Mascarilla.

-Antiséptico: clorhexidina alcohdlica al 2% (usar povidona yodada o alcohol de
70° si hay alergia o clorhexidina acuosa en puncioén a nifios menores de 2 meses,
segun procedimiento de antisépticos del centro).

-Pafio estéril.

-Frascos de hemocultivo:

A. Paciente adulto: un frasco para aerobios y otro para anaerobios, en cada ex-
traccion.

B. Paciente pediatrico: un unico frasco especifico.

-Guantes estériles.

-Guantes no estériles.

-Esparadrapo.

2. Procedimiento:

-Preparacion del material.

-Identificacién ante el paciente con nombre y categoria profesional (se deben lle-
var visibles en todo momento las tarjetas de identificacion personal).
-Identificacién ante el paciente con nombre y categoria profesional (se deben lle-
var visibles en todo momento las tarjetas de identificacién personal).
-Identificacién inequivoca del paciente, utilizar la pulsera identificativa si es nece-
sario.

-Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar.

-Mantener la privacidad durante todo el procedimiento. Preservar su intimidad.
-Identificar los frascos en los cuales van a recogerse las muestras bioldgicas. De-
beran consignarse los siguientes datos:

A. Etiqueta identificativa del paciente (en ausencia de esta, nombre y apellidos
rotulados). Siempre colocada en posicion horizontal.

B. Etiqueta identificativa de la muestra: Debe colocarse siempre en vertical. Esta
etiqueta también deberé situarse en el volante que acomparfia la muestra.

C. Cuando se trate de varias muestras seriadas, se anotara el ntimero de orden
de la muestra (1°, 2°, etc.).

D. Las etiquetas identificativas no deberan ocultar ningin cédigo de barras del
frasco, ni la ventana lateral del liquido, ni la base del mismo.

-Retirar los tapones externos de los frascos y desinfectar el tapén de goma con
clorhexidina alcohodlica al 2%, dejar secar 30 segundos.

-Preparacion de campo estéril.
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-Colocar el compresor.

-Elegir la zona de venopuncion. Cerciorarse de la viabilidad para la obtencion de
la muestra, no ejecutando el procedimiento si no se tiene completa seguridad so-
bre ello. No extraer la muestra de ninguna via ya canalizada, salvo para descartar
bacteriemia asociada a catéter.

-Higiene de manos y colocacion de guantes no estériles.

-Desinfectar la zona de la venopuncion con gasas estériles impregnadas en
clorhexidina alcohdlica al 2%, dejar secar al menos 30 segundos. En nifios
menores de 2 meses, utilizar clorhexidina acuosa para evitar quemaduras sobre
la piel no queratinizada. En caso de alergia a clorhexidina consultar el proced-
imiento de uso de antisépticos del centro.

-Retirada de guantes e higiene de manos (IA).

-Colocarse la mascarilla.

-Colocarse los guantes estériles.

-Proseguir con la técnica de venopuncion, extrayendo 20 ml de sangre en adultos
y entre 1 ml y 5 ml en nifios. En el caso de niflos en edad pediatrica se realizara
una unica extracciéon de 1-5 ml, que se introducira en un solo frasco aerobio, es-
pecial para hemocultivos pediatricos. No se recomienda la extraccién seriada de
hemocultivos en nifios excepto en casos especiales.

-Introducir 10 ml. de sangre en el frasco anaerobio evitando cualquier entrada
de aire y repetir con el frasco aerobio (no es necesaria la inoculacion de aire
posterior).

-Homogeneizar en contenido de los frascos moviéndolos ligeramente para que la
sangre se mezcle con el medio de cultivo.

-Validar la tarea de extraccion.

-Enviar la muestra al laboratorio. Si por circunstancias horarias no se pudieran
recepcionar las muestras por el personal del laboratorio (turno de tarde, noche,
fin de semana o festivo) se indicara en el volante que deben ser conservadas a
temperatura ambiente en el propio Laboratorio de Microbiologia, hasta su proce-
samiento. Nunca se deben conservar las muestras en nevera ni en estufa.

3. Observaciones:

-Mantener la esterilidad durante la extraccion.

-No utilizar algodon.

-No extraer la muestra de ninguna via ya canalizada, salvo para descartar bac-
teriemia asociada a catéter, en cuyo caso debera hacerse coincidir con la extrac-
cién de un hemocultivo periférico (ver procedimiento). En este caso, se enviara
también a cultivar el catéter una vez retirado.
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-Cuando no existan venas accesibles pueden extraerse muestras de sangre arte-
rial.

-Utilizar una nueva aguja en caso de fallo en la venopuncién.

-La extraccion con palomilla sera solo en casos excepcionales e introduciremos
en primer lugar la muestra aerobia, para evitar la entrada del aire que ocupa la
tubuladura en el frasco anaerobio, que siempre deberemos asegurar que vaya sin
aire.

-Los frascos no precisan ser tapados tras la obtencién de la muestra. No tapar los
frascos con algodon, vendas o esparadrapo.

-Las muestras deben tomarse en dispositivos estériles y herméticos.

-Cada frasco de hemocultivo debe ir identificado con la pegatina de identificacién
del paciente y con la pegatina de identificacion de la muestra, teniendo en cuenta
que es importante seguir las instrucciones correctas de etiquetado, para permitir
el adecuado procesamiento posterior de la muestra en el Laboratorio de Microbi-
ologia, que se vera interrumpido o retrasado si el etiquetado no es correcto. Las
etiquetas adhesivas para la identificacion de los frascos se evitara situarlas ocul-
tando el codigo de barras del frasco, la ventana lateral del liquido o la base de la
botella.

-Cada frasco debe ir acompariado del volante de peticion, en el que figuraran los
mismos datos de identificaciéon que en el frasco de hemocultivo (n° de muestra,
datos de identificacion del paciente).

-En caso de que concurran circunstancias que puedan justificar la contaminacién
de la muestra (flebitis, extraccion dificultosa, interferencias del paciente, etc.) se
hara constar en las observaciones de la tarea de extraccion.

-Se considera suficiente la extracciéon de dos hemocultivos por paciente, previos a
la instauracion del tratamiento antibiético (en pacientes pediatricos un hemocul-
tivo).

-La venopuncién para cada extraccién debera realizarse siempre en localizaciones
anatomicas distintas.

-En caso de imposibilidad en los adultos de obtener una muestra de 20 ml para
completar el llenado de la muestra aerobia y anaerobia, se enviara el tubo aerobio
con entre 8 y 10 ml de sangre, pero en ningun caso se introducira la muestra en
tubo pediatrico.

-El intervalo de tiempo entre las extracciones sera entre 10 min. y 30 min. cuando
sea posible; en los casos en que precise una instauracién rapida del tratamiento
antibidtico, la extracciéon puede hacerse de forma sucesiva. En caso de endocardi-
tis subaguda, las 3 extracciones se reparten en 24 horas y si los hemocultivos
son negativos, se obtendran otras tres muestras al dia siguiente. En caso de bac-
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teriemia mantenida, cualquier momento puede ser bueno.

-Cuando se trata de fiebre intermitente se obtiene una mayor rentabilidad si la
muestra se extrae durante la hora anterior a la elevacion térmica que suele co-
incidir con la aparicion de escalofrios o tiritona, ya que este periodo coincide
con el paso de bacterias desde el foco infeccioso a la sangre y existe una mayor
concentracion de microorganismos viables.

-Cuando la elevacién térmica no se puede predecir, se comenzara a sacar los
hemocultivos al inicio de la fiebre.

5 Discusion-Conclusion

Es importante identificar a los pacientes con sospecha diagndstica de sepsis de
forma precoz, por lo que la extracciéon de hemocultivos debe incluirse siempre
en la valoracion inicial, con el objetivo de identificar el agente causal de dichas
infecciones. La sepsis es una patologia que desencadena un fallo multiorganico,
siendo tiempo-dependiente, y la demora en la identificacion de la misma por
cualquier personal sanitario puede suponer la muerte del paciente.

La utilizacion de una técnica antiséptica correcta en la extraccién de hemocul-
tivos, evitara falsos positivos, contaminaciones cruzadas y ayudara a realizar un
buen diagnostico diferencial, contribuyendo a mejorar el uso de los antibidticos,
disminuyendo asi el gasto sanitario y controlando la resistencia a los antimicro-
bianos.

Los profesionales de enfermeria deben conocer la técnica correcta y coordinarse
con el resto del personal sanitario para garantizar el adecuado transporte y con-
servacion de las muestras. Ademas, es relevante la formacion de enfermeria como
del resto de profesionales sanitarios, a la hora de identificar clinicamente a los
pacientes con sospecha de sepsis, con el fin de iniciar el proceso diagndstico ter-
apéutico de forma multidisciplinar lo antes posible.
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Capitulo 15

VIA INTRAOSEA: UNA ALTERNATIVA
EN LA URGENCIA

MARIA GARBAYO BERRADRE
VERONICA MIRANDA SANTAFE
IRANZU MARTINEZ PEREZ

1 Introduccion

Cuando la via periférica se hace inaccesible o los segundos son tan valiosos que
conseguir un acceso periférico supone una pérdida de tiempo vital, sobre todo
en el ambito de las urgencias, la via intradsea (VIO) se convierte en una gran
alternativa. Los huesos largos tienen una cavidad medular ocupada por una rica
red de capilares sinusoides que drenan al gran seno venoso central. Este permite
pasar liquidos a la circulacién general con una rapidez y un inicio de accién sim-
ilar a una vena periférica. Hablamos de una gran via de eleccion en situaciones
de dificil acceso venoso.

2 Objetivos

-Dar a conocer el adecuado uso y las técnicas de insercion de la via intradsea, las
regiones anatéomicas de abordaje, sus indicaciones y contraindicaciones, los difer-
entes dispositivos y su manejo, para actuar de forma rapida y eficaz, aumentando
la calidad de los cuidados y favoreciendo la seguridad del paciente.

-Resaltar la via intradsea como una gran alternativa.



3 Metodologia

Se ha realizado una revisiéon bibliografica en algunas de las bases cientificas
(Pubmed y Scielo), obteniendo en la bisqueda tanto resultados de libros publi-
cados, como articulos de revistas médicas en la web y diferentes protocolos de
actuacion sanitarios oficiales. Las palabras clave utilizadas han sido: via intradsea,
urgencias, paciente critico, médula 6sea y acceso vascular.

4 Resultados

En 1922 (Dinker y Doan) se describi6 la anatomia de la médula 6sea y su impor-
tancia en la perfusion de liquidos en animales. La describen como una vena no
colapsable. Pero no fue hasta 1934 cuando se usa por primera vez en humanos
para tratar una anemia perniciosa con transfusiones sanguineas. En los afios 40
se usaria también en el tratamiento de la granulopenia. Y fue muy comin su
utilizacion durante la Segunda Guerra Mundial.

Entre 1950 y 1960 empieza a ser reemplazada por el uso de los catéteres intra-
venosos con la aparicion de las canulas de plastico y polifluoroeno que facili-
taron las perfusiones intravenosas prolongadas. A su vez, las nuevas técnicas de
acceso intratecal, intracardiaco, sublingual e intraperitoneral hacen disminuir su
interés.

En los afios 70 resurge su uso para la administracion de medicamentos como el
Ringer Lactato, solucién salina, dexametasona, atropina, lidocaina, y heparina.
En 1984 Orlowski la recomienda como primer procedimiento de administraciéon
en situacion critica.

Un estudio de 1985 (Rosetti) demostrd en la utilizacion de esta via un 2,1% de fallos
y un 0,6% de complicaciones de osteomielitis, cifras bajas considerando que se
utilizaba en muchos casos de forma prolongada. Ese mismo afo fue introducida
en las guias de reanimacién pediatrica de la American Heart Association. A la
larga, estudios posteriores han dejado mas que evidente la seguridad, eficacia,
y gran velocidad de absorcién de la via intradsea. Comparables a las canulas
intravenosas de igual calibre. A finales de los aflos 90 comenzaron a producirse
nuevos dispositivos, paliando las limitaciones que existian hasta entonces.

La médula 6sea no colapsa, pudiendo administrar cualquier fairmaco, sangre o
liquido con dosis idénticas a las que manejamos en la via venosa.

Debemos tener en cuenta siempre que es de caracter temporal, y su uso va en-
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caminado a la reanimacion del paciente o hasta que podamos acceder a una via
venosa periférica o central. Y que los farmacos y liquidos deben ser inyectados a
presion para superar la resistencia de las venas emisarias que conectan la cavidad
intramedular con la circulacién general a través de los vasos microscopicos de la
cortical dsea. Pueden administrarse por esta via sueros (cristaloides y coloides),
derivados sanguineos (recuento de hematies, plasma, plaquetas) y farmacos:
-Sustancias vasoactivas (adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina).
-Inductores de analgesia (cloruro mérfico, fentanilo).

-Relajantes musculares (succinilcolina).

-Antibidticos (ampicilina, gentamicina).

-Anticonvulsivantes (diazepam, midazolam, fenobarbital, tiopental).
-Corticoides (dexametasona, metilprednisolona), atropina, digoxina, insulina,
heparina, amiodarona.

Tras la administracion de farmacos se recomienda un bolo posterior de 5ml de
solucidn salina para asegurar la llegada a la circulacion sistémica.

Importante: es excepcion el suero salino hiperténico. Ya que se puede producir
una hipocelularidad con edema y adelgazamiento del periostio.

Desde el ano 2000 la Asociaciéon Americana del Corazén (AHA) y el Consejo
Europeo de Resucitacion (ERC) recomiendan la via intradsea en situaciones de
parada cardiorrespiratoria, shock, convulsiones intratables, y demas emergen-
cias.

Indicaciones:

-Aquellas situaciones en las que no es posible obtener un acceso venoso por co-
lapso circulatorio, ya sea de origen médico o traumatico.

-Pacientes muy graves tras 2-3 intentos de punciones venosas.

-Tras 1 min sin obtener un acceso venoso periférico en nifios.

-Grandes quemados, pacientes con edemas severos, hipovolemia, politraumatiza-
dos, convulsiones severas, y pacientes en estado de shock que requieran reani-
macién cardiopulmonar (RCP).

-Recién nacidos en asistolia y, como via segura en nifios de 0-6 afios, hasta niflos
de 12 afios.

-Soluciones irritantes o hiperosmolares.

-Para la obtenciéon de muestras de sangre, determinaciéon de gases y valores bio-
quimicos: pH, CO3H, pCO2, hematocrito, hemoglobina, grupo ABO y Rh, niveles
de drogas, urea, creatinina, proteinas totales y albimina, sodio, lactato, calcio, etc.
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Sin embargo, no es tan fiable en los analisis de serie blanca y recuento leucoci-
tario, spO2, potasio, y otros anélisis de laboratorio tras 5mins de RCP si se han
perfundido drogas o fluidos.

Contraindicaciones:

-Son contraindicaciones absolutas los huesos con traumatismos o fracturados,
hueso en el que se ha intentado colocar una via intradsea previamente, y huesos
de las extremidades inferiores en pacientes con traumatismo abdominal grave.
-Son contraindicaciones relativas la osteoporosis, infecciones, celulitis en el lu-
gar de insercion, osteomielitis, tumores 6seos, y quemaduras en el lugar de la
puncion.

Dispositivos:

-Diferenciamos entre dispositivos manuales, de colocacién mediante disparo, y
en tercer lugar mediante taladro.

-Dentro de los dispositivos manuales encontramos agujas (con estilete, bisel
corto y multiperforadas, de puncion lumbar, hipodérmicas, epicraneales, etc.),
JAMSHIDI, FAST1 (First access for shock and trauma), y COOK.

-JAMSHIDI: es una aguja con trocar y tirador. Permite ajustar la profundidad de
la penetracion por su sistema de rosca. Se utiliza 15G para nifios y 18G para adulto
(2).

-FAST1: especialmente indicado para la puncién esternal. Contraindicado en
ninos. Y cuenta con diferentes calibres segtn la edad del paciente.

-COOK: aguja con manubrio, manguito y aletas, conocida como seta. Su calibre
varia entre los 14G y los 18G, y no dispone de sistema de rosca.

Técnica:

-Localizacion del punto de insercion. Deberemos anestesiar antes la zona, si el
paciente esta consciente, con anestésico local (lidocaina 1%).

-Lavado de manos.

-Limpiar la piel con solucién antiséptica (clorhexidina alcohdlica 2%).
-Colocacion de guantes estériles.

-Sujetar la zona con la mano no dominante y el catéter en la palma de la mano
dominante apoyando el dedo indice a 1cm de la punta de la aguja para no profun-
dizar mucho.

-Insertar la aguja perpendicular al hueso con la punta en direcciéon contraria al
cartilago de crecimiento y con un angulo de 60-75°.

-Avanzar a través de la cortical con movimiento rotatorio suave y firme. Al atrav-
esar el cortex del hueso notaremos pérdida de resistencia que indica que estamos
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en la cavidad de la médula 6sea, y sensacion de crujido en el tacto. Insertar 2-
3cm (2). En los lactantes la distancia entre la piel y la trabécula 6sea no supera el
centimetro.

-Desenroscar el extremo posterior de la aguja y retirar el estilete o fiador.
-Aspirar con una jeringa de 10cc y comprobar la extracciéon de médula Osea. Esta
muestra es util para analisis de gases sanguineos y cultivos.

-Introducir 2-3cc de suero fisiolégico para comprobar la ausencia de ex-
travasacion.

-Fijar el catéter al miembro con un paquete de gasas y esparadrapo e inmovilizar
el miembro con una férula y venda si es necesario.

-Inyectar 10cc de solucion fisioldgica al 0,9%.

-Evaluar resistencia de la inyeccion, signos de extravasacion... etc. Si fuera el caso,
retiraremos la aguja y lo intentaremos en otra extremidad.

-Conectar el sistema de perfusién con alargadera y llave de 3 vias.

-Fijar el sistema a la piel del paciente.

-Radiografia de revisién para asegurar el éxito del acceso.

La zona de insercién de primera elecciéon con agujas manuales en pacientes de
6 aflos o0 menos sera tibia proximal. Mientras que en los pacientes mayores de 6
anos sera tibia distal (2).

Dentro de los dispositivos de colocacion mediante disparo encontramos la pistola
de infusién intradsea o Bone Injection Gun (BIG). Propulsa un catéter metalico
que se inserta en la médula. El calibre mas utilizado es el 15G. Este dispositivo es
el mas seguro y el que menos complicaciones ocasiona.

Técnica:

Se sujeta la pistola colocando los dedos indice y medio de nuestra mano domi-
nante por debajo de las pestafias del cuerpo de la pistola, de forma que la flecha
se dirija hacia el punto de la puncién. Retiraremos el pasador de seguridad con
la mano dominante, mientras con la otra mantenemos en posicién la pistola sin
realizar presion alguna. Dispararemos la pistola manteniendo los dedos indice
y medio bajo las pestafias a la vez que presionamos el disparador. El catéter se
inserta en la médula 6sea con técnica estéril accionando el gatillo. Retiraremos
la pistola y sacaremos el mandril. La zona de insercion de primera elecciéon a
cualquier edad es la tibia proximal, mientras que en los mayores de 18 arios la se-
gunda sera en cabeza humeral (2). Finalmente, dentro de los dispositivos de colo-
cacién mediante taladro tenemos el EZ-1O. Se trata de una aguja-broca estéril con
catéter que se conecta a un taladro recargable. Posee un gatillo con dispositivo de
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seguridad. Las agujas son unicamente de calibre 15G variando de longitud desde
los 15mm, si se usa en adultos (25mm) o en adultos obesos (45mm).

Técnica:

La técnica es similar a la del resto de dispositivos por lo que una vez realizada la
puncion retiraremos el impulsor y aspiraremos para asegurarnos de que estamos
en la médula. En este caso la aguja queda totalmente fija a la piel y no necesita de
ningun fijador externo. La zona de insercion de primera eleccion es tibia proximal,
siendo la cabeza humeral la segunda a cualquier edad (2).

Puntos de insercion:

Para determinar la localizacion del punto de inserciéon separamos entre menores
de 6 afios (incluidos neonatos), y mayores de 6 afios (incluidos adultos). En nifios
la médula roja vascular va cambiando a médula amarilla menos vascularizada y
va infiltrandose de células grasas. Por lo que las regiones anatoémicas de abordaje
propicias disminuyen en el adulto.

En pacientes neonatos y menores de 6 afios buscaremos:

-Tibia proximal: linea media cara anterointerna tibial, 1-3cm por debajo de la
tuberosidad, con un angulo de 60° o ligeramente caudal. La cavidad medular es
grande y el riesgo de lesionar tejidos adyacentes es minimo.

-Fémur distal: 2-3cm del condilo externo.

Son lugares alternativos la cara posterior de la metafisis del radio, condilo
humeral, cara anterior de la cabeza humeral, tibia distal, cresta iliaca, trocanter
mayor y esternon.

Importante: la puncion en esternoén se recomienda solo en mayores de 3 afios y
siempre que el paciente no esté en parada cardiorrespiratoria.

En pacientes a partir de 6 afios y adultos buscaremos:

-Tibia distal: a nivel de maléolo interno, 1-2cm por encima del maléolo interno.
La aguja debe insertarse con una inclinacién de direccién cefalica. En esta zona
la piel esta adherida al periostio y sin presencia de grasa intermedia. Muy re-
comendable en casos de pacientes obesos.

-Cresta iliaca: en la cara inferior de la espina iliaca con el paciente colocado en
decubito lateral.

-Esternén: siempre que no se requiera masaje cardiaco. Una vez localizado el 2°
y 3° espacio intercostal, introducimos la aguja a 1cm de la linea media del es-
ternon. Son lugares alternativos tibia proximal, radio y cuibito distal, y cara ante-
rior cabeza humeral (1-2cm por encima del cuello quirdrgico) en adolescentes.
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Cuidados de enfermeria:

-Los cuidados generales son los mismos que para cualquier otro tipo de vias. En
este caso destacaremos usar anestésico local en el paciente consciente, y recoger
muestra de médula 6sea antes de administrar cualquier fairmaco.

-Si estamos usando bombas de perfusion, bajaremos los limites de las alarmas de
presién al minimo. Y mantendremos los dispositivos de presién externa.
-Controlaremos aquellos signos (pulsos distales, tamafio del miembro, dolor, color
de la piel, temperatura), que nos indiquen cualquier posible complicacién como
una infeccién local.

-No usaremos apositos oclusivos ya que favoreceriamos la maceracion de la piel.
-Inmovilizaremos la extremidad donde hemos realizado la puncion.

-Evitaremos alargar el uso de la via mas de 24h, para no aumentar los porcenta-
jes de potenciales complicaciones. Algunos dispositivos como el FAST1 pueden
alargar su uso hasta 72h. Y en cuanto el paciente esté estable buscaremos nuevos
accesos venosos periféricos y/o centrales.

-Al retirar la via esterilizaremos la zona de puncién y ejerceremos presién una
vez retirada durante 5 minutos con una gasa estéril.

-Registraremos en la historia la técnica empleada y los pardmetros que estamos
vigilando.

-Vigilaremos la zona en las horas posteriores a la retirada de la via.

-En el caso de que enviemos muestras de la via al laboratorio indicaremos la
procedencia de la misma ya que a veces bloquean los autoanalizadores.

Complicaciones:

La complicaciéon més frecuente es la extravasacién de liquidos. Una complicaciéon
mecénica por una mala colocacién de la aguja, que puede derivar en un sindrome
compartimental o necrosis de la piel. Complicaciones que se dan en casos de
perfusion de liquidos a presion. Se han descrito ademas como complicaciones
mecanicas la puncién articular, lesion de los grandes vasos del corazon en las
punciones esternales, incluso la perforacion completa del hueso o fracturas 6seas
tras varias tentativas de colocacion. Son potenciales complicaciones infecciosas
las relacionadas con usar la via por periodos prolongados como osteomielitis, ab-
scesos subcutaneos, celulitis, embolismos y lesién del cartilago de crecimiento.
Y rara vez la muerte (por mediastinitis en la puncion esternal). Por ultimo, las
complicaciones histologicas se pueden producir por hipocelularidad con edema
celular y adelgazamiento del periostio en situaciones de administracion de solu-
ciones hipertonicas. En cuyo caso deberiamos suspender la administracion de
estos fluidos y ello seria suficiente para revertir los sintomas y que la médula se
regenere.
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5 Discusion-Conclusion

La médula 6sea puede considerarse una gran vena rigida que no se colapsa. La
técnica de via intradsea es de facil aprendizaje y de colocacién rapida, con mas
del 90% de acierto y gran variedad de dispositivos para su aplicacion.

Sus complicaciones no son de gran importancia. Por ello, es una gran alternativa
como acceso vascular ante el acceso intravenoso urgente fallido. Asi como en
el tratamiento del paciente en situaciones de urgencias y emergencias, donde el
tiempo es un factor vital, y es til conocer técnicas alternativas y simples.
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Capitulo 16

LOS AISLAMIENTOS HOSPITALARIOS
M? PILAR RUIZ CRESPO

VERONICA PULIDO LOBERA

ANA MARGARITA HERNANDEZ SANCHEZ

SUSANA DIAZ DIAZ

1 Introduccion

En el ambito hospitalario son multiples las tareas a realizar pero entre ellas se en-
cuentran la proteccion y los tipos de aislamiento que hay para prevenir contagios
a otros enfermos o al mismo paciente.

2 Objetivos

-Determinar qué personas necesitan algin aislamiento.
-Identificar los tipos de aislamientos mas comunes y utilizados.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo,
seleccio-nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.



4 Resultados

En el ambito hospitalario hay diversos aislamientos, entre ellos nos encontramos
con los siguiente:

-Aislamiento gotas: es aquel que se transmite a través del aire, vias respiratorias,
en ello utilizaremos mascarilla para acercarnos al paciente.

-Aislamiento contacto: aquel que retransmite por el contacto, heridas, lesiones en
la piel intacta, mucosas etc. Utilizaremos guantes y bata.

-Aislamiento mixto (aéreo,contacto): es el caso que se transmite por el aire y el
tacto en este caso utilizaremos ambas cosas, mascarilla, bata y guantes.
-Aislamiento inverso: es el que se utiliza para proteger al paciente suele ser en
pacientes con bajas defensas o ser operados de trasplante de 6rganos, médula,
etc., en este caso utilizaremos siempre mascarilla.

Es importante saber que estos casos las personas deberan estar en habitaciones
individuales y las personas que accedan a la habitacion deberan lavarse las manos
antes de entrar y al salir.

5 Discusion-Conclusion

Tras la revision bibliografica se puede concluir que con los cuidados anterior-
mente mencionados disminuye considerablemente los contagios y propagacién
del virus,lo que hace que la instancia hospitalaria sea menor y el gasto sanitario
disminuye.
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Capitulo 17

ATRAGANTAMIENTO EN NINOS
CRISTINA CAMPO GEIJO
KATIA MARTINEZ LOPEZ

1 Introduccion

Los alimentos u objetos pequefios que quedan atrapados en la garganta obstruyen
las vias respiratorias y causan asfixia. Esto impide que el oxigeno llegue a los
pulmones y al cerebro. Si el cerebro permanece sin oxigeno durante mas de 4
minutos pude ocurrir algin dafio cerebral o la muerte.

Los nifios pequefios son los que tienen mayor riesgo de asfixia. Pueden asfixiarse
con comida, con juguetes pequenos, con monedas, etc. Es importante mantener
estos objetos pequerios fuera de su alcance y supervisarlos mientras comen.

2 Objetivos

- Realizar la maniobra de Hemlich de forma rapida y eficaz.

3 Metodologia

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



4 Resultados

No se debe de realizar esta maniobra a menores de 12 meses ya que podria oca-
sionar dafios graves al bebé. En caso de estar consciente, proceder en primer
lugar a abrirle la boca y darle 5 golpes secos en la espalda para que expulse el
objeto que est4 causando la obstruccion de la via aérea. En caso de que no tosa
ni respire, llamar rapidamente a emergencias.

En nifios de mas de un afio se realizara lo siguiente: en caso de que el nifio hable y
respire con normalidad, antes de aplicar este procedimiento probaremos a darle
unos golpes en la espalda. Es probable que de este modo expulse el objeto que
esta provocando el atragantamiento. Si el objeto no sale o el nifio no es capaz de
hablar, es el momento de aplicarla maniobra de Heimlich para nifos.

5 Discusion-Conclusion

La maniobra de Heimlich es el método mas eficaz de devolver la respiracion a un
nifio con atragantamiento severo.

6 Bibliografia

1. American hearth.

2. https://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/
3. https://www.scielo.org/es/

4. https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 18

LOS CUIDADOS DEL TCAE EN EL
TRASTORNO BIPOLAR DE
PSIQUIATRIA

SONIA GUTIERREZ RODRIGUEZ
MARIA BEDELINA GRANDA ARIAS

1 Introduccion

Asociamos la depresion a un estado de profunda melancolia y apatia, pero lo
cierto es que dos tercios de las depresiones pertenecen al espectro bipolar, enfer-
medad en la que normalmente se alternan etapas de depresion profunda con peri-
odos de euforia, locuacidad e hiperactividad (hipomania o mania, segin la severi-
dad), que en los casos més graves pueden ir acompanados de delirios de grandeza
o incluso psicosis. Estos sintomas son tan antagénicos que cuesta reconocer que
sean manifestaciones de una misma enfermedad; una enfermedad de todo menos
rara, ya que, con diversos grados, afecta hasta a un 2% de la poblacion.

Una de las primeras descripciones modernas del trastorno bipolar se la debemos
a un médico espanol, Andrés Piquer-Arrufat. Piquer-Arrufat, nacido en la provin-
cia de Teruel, fue profesor de Anatomia en la Universidad de Valencia y tradujo
las obras de Hipodcrates por primera vez al castellano. Médico de la corte entre
1751 y 1759, observé y traté de comprender la enfermedad mental de Fernando
VI, el cual, de la misma manera que su padre Felipe V, sufrié graves episodios
maniacos que le mantenian despierto durante la noche (obligando a toda la corte
a invertir su ritmo circadiano), y le provocaban ataques de violencia contra ellos



mismos y sus cortesanos. Tras la muerte de su esposa Barbara de Braganza, a la
que cuentan que estaba muy unido, la depresion de Fernando VI se agravo. Se
retir6 al palacio de Villaviciosa de Odén, enmudecid, intentd colgarse varias ve-
ces, y finalmente muri6 en 1759, a los 45 afios, postrado en su cama, y envuelto
en sus propios excrementos.

A la muerte de su real paciente, Piquer-Arrufat escribié un tratado médico, Dis-
curso sobre la Enfermedad del Rey Nuestro Sefior Don Fernando Sexto (que Dios
guarde). En él, el médico acuia el término affectio melancélico-manica para de-
scribir la enfermedad del rey, término sobre el que escribe: La melancolia y la
mania, aunque se tratan en muchos libros separadamente, son la misma enfer-
medad. Cuando la mente enferma se mueve por el miedo y la tristeza, lo llamamos
melancolia y cuando lo hace por la ira y la audacia, mania. Una de las caracteris-
ticas imprescindibles en la practica de Piquer-Arrufat fue la observacion longitu-
dinal de los sintomas, imprescindible para observar y relacionar la alternancia de
sintomas como derivados de un mismo mal. Gracias a la observacion, reconoci6
variaciones circadianas y estacionales en los ataques del rey. Ademas, anticipd
que los sintomas que observaba en Fernando VI se debian a dafios cerebrales.
Sorprendentemente, (o tal vez no tanto, a ver quien se atrevia en el siglo XVIII
a cuestionar la perfeccion divina de los reyes) este tratado permanecié inédito
escondido primero en la biblioteca privada del duque se Osuna, y mas tarde en la
Biblioteca Nacional, hasta su edicién como parte de una coleccion de documentos
histéricos en 1851.

El mismo 1851, Jean-Pierre Falret, en el importante hospital de la Pitié-Salpétriere
de Paris, escribe un articulo con el titulo: “De la folie circulaire ou forme de mal-
adie mentale characteriseé par I’alternative réguliere de la manie et de la mélan-
cholie”. El concepto de folie circulaire se caracteriza por la existencia de ambos
tipos de sintomas, incluso separados por largos periodos de lucidez, una descrip-
cion contestada tres afios mas tarde por Jules Bailleret con su folie a doublé forme,
que consideraba sélo la alternancia de los sintomas maniacos y depresivos.

2 Objetivos

- Empatizar con el paciente para reconducir sus expectativas de abandonar el hos-
pital reforzando sus vivencias ciertas y observando su conducta para determinar
la potencia de riesgo.

- Observar interrelacion con el entorno teniendo en cuenta los parametros valo-
rados en el apartado de seguridad.
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- Realizar contencion verbal eliminando estresores ambientales, estableciendo
limites, sin mostrar oposicion reforzando la realidad.
- Realizar preguntas simples y cerradas que permitan respuestas sencillas.

3 Metodologia

Se realiza una revision bibliografica en bases de datos como Medline, Scielo,
Cochrane, Pubmed y Google Scholar, se han utilizando criterios de busqueda
en revistas cientificas y articulos encontrados de trastorno bipolar, enfermedad
maniaca, salud mental, y se utilizaron descriptores con las palabras claves uti-
lizadas en la busqueda: depresidn, trastorno bipolar y cuidados de enfermeria.

4 Resultados

Los Trastornos del Espectro Bipolar tienen una prevalencia que se da en un por-
centaje que varia segun los estudios, siempre sesgados por incertidumbres diag-
nosticas en cuanto a la representatividad de la muestra, del 2 al 6 % de la poblacion.
Igualmente hay que decir que se da en las distintas razas, sexos, latitudes, clases
sociales y credos. En definitiva que no hay mas factor eximente del Trastorno
Bipolar que un genoma libre de anomalias o tal vez unos acontecimientos vi-
tales a la medida del sujeto. En los ultimos tiempos se esta diagnosticando mas
frecuentemente el Trastorno Bipolar y ello puede deberse al extenso uso de los
antidepresivos, que da lugar a que pacientes depresivos unipolares, al ser tratados
con determinados antidepresivos viren a la mania o hipomania y sean diagnosti-
cados de TB. A mejores y mas finos criterios diagnosticos para el TB. Por ejemplo,
pacientes que en otras épocas fueron diagnosticados de esquizofrénicos por los
elementos psicoticos de su cuadro clinico.

El trastorno hace su aparicion frecuentemente entre los 15 y 20 afios de edad. El
primer tratamiento se retrasara 8-10 afios. Sin embargo, existen muchos indicios
de su inicio en la pubertad o antes, de manera solapada. El inicio precoz puede
ser indicador de mal prondstico. En las edades mas jovenes existe problema para
identificar el trastorno ya que pasan inadvertidos con frecuencia recibiendo el
diagnostico de la patologia comoérbida que le suele acompariar.

En las mujeres predominan los episodios depresivos mientras que en los hom-
bres lo hacen los maniacos o al menos igualan a los depresivos. Ellas presentan
sintomas atipicos mas frecuentemente que ellos en las depresiones. También el-
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las ganan en frecuencia de episodios mixtos y ciclacion rapida. Existe un riesgo
elevado de recaida durante las primeras semanas del puerperio. La tensién pre-
menstrual y el uso de anticonceptivos orales pueden tener connotaciones que
hay que valorar. En cuanto a factores de riesgo para que debute la enfermedad
podemos encontrar:

- Jovenes de 20 a 40 afos.

- Estatus socioeconémico alto.

- Estado civil separado y divorciado.

- Historia familiar de paciente bipolar.

- Eventos estresantes negativos de la vida.

- Habitar en suburbios.

- El consumo de cannabis agrava el curso del TB méas que desencadenar su debut.
- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH). Existe un intenso
solapamiento entre en TB y TDAH.

- Trastornos de la conducta. Son frecuentes como primera manifestacion del TB y
la mania (agresividad e irritabilidad, conductas explosivas, conductas exigentes).
13

- Trastorno obsesivo-compulsivo. Suele ser previo al inicio del TB. Alteraciones
del control de impulso

- Trastornos de ansiedad Cuadros de panico

- Trastornos de personalidad Trastornos de la conducta alimentaria (bulimia) Sui-
cidio.

Los Planes de cuidados son un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente. El proceso de atencién de enfermeria consta de varias
fases:

1. Fase de Valoracion.

2. Diagnostico.

3. Planificacion.

4. Ejecucidn.

5. Evaluacion.

Ante personas con limitaciones de salud o relacionadas con ellas, que 22 plantean
problemas de cuidado o de cuidado dependiente. Los elementos para planificar
y llevar a cabo la ayuda de enfermeria por medio de los sistemas de enfermeria
los cuales son: sistemas de enfermeria totalmente compensatorio, parcialmente
compensatorio y sistemas de apoyo - educativo. Estos sistemas se llevan a cabo
por medio de los siguientes métodos enfermeros: actuar por otro, guiar a otro,
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apoyar a otro, proporcionar un entorno de desarrollo y ensefiar a otro. Los méto-
dos de ayuda adecuados para desarrollar los sistemas de apoyo-educativo son:
proporcionar un entorno que fomente el desarrollo, apoyar, guiar y ensefiar.

Estos métodos de ayuda Orem los describe como comunes en todas las situa-
ciones de ayuda, puede utilizarse tanto en situaciones individuales como para
grupos, seleccionandolos y combinandolos segun las demandas de autocuidado
y la capacidad de la agencia de autocuidado o agencia de cuidado dependiente. Se
convierten en agentes de cuidados actuando en lugar de la persona, apoyandola
fisica y/o psicolégicamente, promoviendo un entorno favorable del desarrollo
personal y ensefidndole, de tal manera que llegue a ser capaz de satisfacer sus
demandas de autocuidado actuales y futuras.

5 Discusion-Conclusion

El trastorno bipolar es una patologia psiquiatrica que est4 asociada a una mor-
bimortalidad importante, asi como a unos elevados costes sociales y econémicos,
por lo es imprescindible que el personal de enfermeria mantenga actualizados
los conocimientos sobre esta patologia para llevar a cabo una correcta praxis en
la practica clinica.

A pesar de que no hay cura para el trastorno bipolar, si puede ser controlado
adecuadamente mediante la administracion de una correcta medicacién. La gente
con esta enfermedad pueden llegar a comportarse con normalidad, llevar una
vida productiva, asistir a terapia y recibir apoyo social. Si se deja sin tratar, el
trastorno bipolar puede empeorar y los pacientes sufren un incremento en la
frecuencia y gravedad de los episodios de mania y depresion.

Son varios factores los que pueden influir en que el plan de cuidados se adecue a
los tiempos que nos marcamos en los objetivos, algunos de esos factores pueden
ser: mala adherencia al tratamiento, lo que puede provocar una recaida en su
estado, hay que tener en cuenta que, esta patologia es muy fluctuante, lo que sig-
nifica que no tomar correctamente la medicacion implique en desestabilizacion
del estado de 4nimo del paciente.

Es muy importante trabajar con los pacientes la conciencia de enfermedad. Es
fundamental para una recuperacién de su salud y de su posible reincorporacién
a una vida normal.
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Capitulo 19

EL TECNICO EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA EN
URGENCIAS

ALEJANDRO ALONSO FERNANDEZ

1 Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define urgencias sanitaria como “la
aparicion fortuita (imprevisto o inesperado) en cualquier lugar o actividad de
un problema de salud de causas diversas y de gravedad variable,que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo
sufre o su familia.

El trabajo en urgencias es un trabajo en equipo, perfectamente coordinado, donde
cada uno conoce sus funciones. Las urgencias son unas de las partes mas difi-
ciles y que mayor responsabilidad requiere por parte del personal hospitalario
y es que trabajar en hospitales, sobre todo en el Servicio de Urgencias, puede
llegar a ser muy estresante. Ante eso el Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfer-
meria (TCAE) necesita de una gran serenidad para poder afrontar todo el estrés
que supone este trabajo con ritmos frenéticos y un conocimiento de patologias
urgentes mas prevalentes.

2 Objetivos

- Investigar sobre las diversas tareas de las TCAE en el servicio de urgencias.
- Dar a conocer el papel tan importante que desempena el TCAE en el equipo de
enfermeria del 4rea de urgencias hospitalaria.



3 Metodologia

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

4 Resultados

En la unidad de urgencias los pacientes pueden llegar por diferentes motivos y
de diferentes maneras. Para ello debe de existir un sistema de clasificacion que
sea capaz de establecer las prioridades de asistencia.

Dicho triaje se realiza por orden de llegada. El personal facultativo evalua el carac-
ter y gravedad de la patologia de cada paciente. Este sistema de seleccion es fun-
damental ante un exceso de demanda y limitacion de tiempo y recursos.

En algunos centros el triaje o seleccion es realizado por el personal de enfermeria
aunque dependiendo de la patologia del paciente puede ser realizado por el fac-
ultativo.Los pacientes cuando acudes al servicio de urgencias deben de acudir al
servicio admision de urgencias. En este servicio tomaran nota de los datos del
paciente que tendran que mostrar su tarjeta sanitaria. Tomados los datos del pa-
ciente pasa a la sala de espera o pasara a ser atendido en el momento si fuese
preciso segun su gravedad. Por regla general, el TCAE es la primera persona que
recibe al paciente una vez que ha pasado por los servicios de admisién y triaje.
La identifica, le acomoda y si es necesario, le ayuda también a vestirse y desve-
stirse, proporcionandole ademas todo lo necesario y preservando su intimidad
en todo momento. Asimismo, le explicare todo lo necesario para su comodidad y
tranquilidad.

En este momento es muy importante valorar el grado de dependencia de cada
paciente. Observar si es 0 no auténomo. También es importante saber si el pa-
ciente tiene que estar aislado y que tipo de aislamiento prefiere. A la llegada del
paciente a urgencias debe observarse si existe lesiones en la piel.

A continuacion enumeramos las funciones que el TCAE desempefia en el servicio
de urgencias.
1. Ayudar a la inmovilizacién y transporte del paciente.
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2. Ayudar a vestir y desvestir al paciente.Se le pondra un camisoén,preservando
en todo momento su intimidad.

3. Recoger la ropa que llevaba puesta el paciente y guardarla en una bolsa
blanca,identificando su nombre y apellidos la cual se entregara a la familia del
paciente.

4. Preparar el paciente antes de su exploracion.

5. Toma de constantes vitales.

6. Ayudar a los pacientes con las comidas,administraciéon de medicamentos por
via oral, rectal, topica, etc., excluyéndose la via parenteral de administracién ex-
clusiva por el enfermero.

7.Supervisiéon y control de Boxes.Tiene que revisar el stock de material de los
boxes y el aparataje, comprobando que todo funciona correctamente y anotando
las incidencias existentes.

8. Revision y reposicién del carro de paradas,comprobacion del estado del moni-
tor,su limpieza etc.

9. Limpieza y reposicion del carro de curas.

10. Tramite de solicitudes, muestras analiticas, radiologicas, radiografias,
ecografias, TAC, etc.

11. Cuida,Jimpieza y mantenimiento del material instrumental aparatos clinicos,
etc.

12. Ayudar a la enfermera en la administracion de medicamentos, colocacién de
sondas, enemas, tomas de constante vitales, recogida de muestras de esputos,
orina, heces, etc.

13. Visita a todos los enfermos a la entrada de cada turno.

14. Efectuar el cambio de relevo (transmitiendo la informacién a la compariera
correspondiente).

15. Colaborar con la enfermera en los planes de cuidados al paciente.

16. Comunicar observacion del paciente con respecto a la ingesta de alimentos.
17. Entrega y recogida del material estéril en la central de esterilizacion, en caso de
que no pueda realizar esta tarea el celador, y su posterior montaje y distribucion,
cumplimentando el libro de entradas y salidas del material.

18. Mantener secreto profesional.

19. Colocar pulsera identificativa al paciente.

También el TCAE en urgencias, trabajara con pacientes en edad pediatrica, en
estos casos ha de estar perfectamente cualificado para actuar de una manera cor-
recta. Teniendo en cuenta en cada momento las necesidades de cada grupo de
edad tanto en el plano fisico como en el afectivo.

99



La enfermedad se acompana de la pérdida del bienestar tanto fisico como psi-
colégico. Es fundamental que el TCAE sea un profesional capaz de transmitir
confianza y tranquilidad al paciente. E1 TCAE colaborara en todos las actividades
que sin ser de caracter profesional sanitario faciliten las tareas del médico y el
enfermero.

5 Discusion-Conclusion

El trabajo que hace el TCAE en el servicio de urgencias es muy variado. Debe de
estar bien formado, conociendo todo tipo de aparataje e instrumental. Al ser un
servicio muy estresante, el TCAE debe tener unas caracteristicas especiales como
la paciencia, profesionalidad, ser capaz de transmitir confianza y tranquilidad
al paciente, la empatia tiene que estar presente en todo momento, entender al
paciente comprender sus necesidades y ponerse en su piel es imprescindible para
conseguir que se sienta comodo y bien durante su ingreso.

El perfil profesional del TCAE debe contar con habilidades comunicativas, no
s6lo para entendernos con el paciente sino con todo el equipo médico con el que
tenemos trato. Cuanto mas fluida es la comunicacién mas rapida sera la atenciéon
y mejor se resolveran los problemas.
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Capitulo 20

CASO CLINICO COLICO NEFRITICO
KATIA MARTINEZ LOPEZ
CRISTINA CAMPO GEIJO

1 Introduccion

El cdlico nefritico es el dolor fuerte que se origina a la altura del rifién o de las
vias urinarias debido a una obstruccién aguda en estas zonas provocada por una
litiasis (piedra o calculo renal). Esta obstruccién provoca que la orina no avance
a lo largo de la via urinaria, sino que queda retenida. Esto produce un aumento
de la presion dentro de la via urinaria que es la causante del dolor que acompaiia
el colico nefritico.

Ademés de las piedras, cualquier otro elemento que ocupe el uréter y obstruya el
rifién puede provocar un colico. Es el caso de algunos tumores que crecen dentro
del uréter o lo engloban desde 6rganos vecinos, como el intestino, el ovario o
el atero. También puede estar provocado por enfermedades de caracter benigno
como la fibrosis retroperitoneal o dilataciones vasculares como el aneurisma de
aorta. Es importante no confundirlo con otras afecciones que tengan como sin-
toma el dolor lumbar.

Los calculos renales pueden tener cuatro origenes:

1. La mayor parte de los calculos entre el 70 y el 80%, contienen calcio. Son igual
de frecuentes en hombre que en mujeres.

2. Entre el 20 y el 30% de los calculos estan originados por infecciones urinarias
(por los gérmenes llamados desdobladores de la urea). Este tipo es mucho maés
frecuente en las mujeres que en los hombres. Son calculos mas grandes que se
suelen quedar en el rindn.



3. Entre el 5 y el 10% de piedras renales se producen por el acido udrico. Son los
Unicos que pueden deshacerse con tratamiento, alcalinizando la orina. La gente
que tiene gota suele haber sufrido algin célico nefritico.

4. El 1% de los calculos se deben a la cistinuria, una enfermedad de origen
genético.

El sintoma mas importante es el dolor en la zona costolumbar, que aparece de
forma brusca y con caracter intenso. Habitualmente, este dolor se irradia a la ve-
jiga y los genitales, siguiendo una trayectoria descendente aunque la irradiacién
depende del nivel en el que se encuentre la obstruccion. El dolor suele estar acom-
panado de nauseas, vomitos y sudoracion. Otros de los sintomas comunes que se
pueden presentar son:

- Fiebre y/o signos de sepsis.

- Hematuria: es la presencia de sangre en la orina.

- Disuria: dificultad o dolor del paciente en la evacuacion de la orina.

- Polaquiuria: aumento del nimero de micciones durante el dia.

- Anuria: suspensiéon definitiva de la secrecién de la orina. Este es el signo de
mayor gravedad.

2 Objetivos

- Conocer la sintomatologia de la enfermedad.
- Describir el tratamiento.

3 Caso clinico

Motivo de la consulta: mujer de 27 afios es llevada a urgencias por un fuerte dolor
en la zona abdominal izquierda.

Exploracion fisica. En urgencias se comprueban las constantes y los resultados
son los siguientes:

- Tensioén arterial: 110/70 mmHg.

- Temperatura: 36.7 °C.

- Saturacién de oxigeno: 99%.

- Se examina el abdomen a la paciente y se le administra medicacion intravenosa
para el dolor.

Pruebas complementarias:
- Analitica de sangre.
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- Analitica de orina.
- Placa abdominal.

Diagnostico: célico renal, infeccion urinaria, las pruebas radiologicas no son con-
cluyentes porque no se aprecian calculos.

Tratamiento: se basara en el control del dolor con analgésicos y antiinflamato-
rios como ibuprofeno, metamizol o diclofenaco. Si no se tolera por via oral por
causas como vomitos o el dolor no ceda, se administraran por via intramuscular
o intravenosa.

4 Discusion-Conclusion

La rapida actuacion y el correcto diagndstico aumenta la posibilidad de un
tratamiento efectivo.
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Capitulo 21

QUEMADURAS ELECTRICAS

MARIA ALONSO ARIAS

1 Introduccion

Las quemaduras originadas por artefactos eléctricos se producen cuando una per-
sona hace contacto con una fuente de corriente y recibe una descarga eléctrica
cuya magnitud depende del tipo de voltaje y del artefacto manipulado.

En estos casos es posible observar en la zona de la piel afectada un halo gris-
blanquecino (necrosis), de aspecto chamuscado y con un centro seco.

Vamos a exponer como actuar ante quemaduras eléctricas para mandar al pa-
ciente en las mejores condiciones posibles al hospital.

2 Objetivos

el objetivo de este capitulo es propiciar que el paciente de quemaduras eléctricas
llegue en las mejores condiciones posibles al hospital.

3 Metodologia

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



4 Resultados

Mientras esperamos la ayuda médica debemos realiza los siguientes pasos:

- Apagar la fuente de electricidad si es posible. De lo contrario aleja la fuente
tanto de ti como de la persona lesionada utilizando un objeto seco y no conductor
hecho de cartén, plastico o madera.

- Comienza a realizar el Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) si la persona no
muestra signos de circulacién, como respirar toser o moverse.

- Evitar que la persona lesionada se enfrie.

- No mover a la persona salvo que la persona esté en peligro inmediato.

- Coloca una venda. Tapa todas las zonas quemadas con una venda de gasa estéril
o una tela limpia. No uses una manta o toalla porque las fibras sueltas pueden
adherirse a las quemaduras.

- Llama al 911 o ntimero local de emergencias sanitarias.

5 Discusion-Conclusion

Seguir las pautas anteriormente citadas hara que el paciente llegue en las mejores
condiciones posibles al hospital. Recuerda no tocar al paciente si sigue en con-
tacto con la fuente de la electricidad.
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Capitulo 22

ESCALA DE CINCINNATI EN EL ICTUS
INES MARIA LOMBARDIA IGLESIAS

1 Introduccion

Elictus isquémico o infarto cerebral se podra definir como una enfermedad cere-
brovascular que se produce cuando existe una rotura u obstruccién en un vaso
sanguineo, lo que ocasiona que el flujo de sangre que llega al cerebro se dis-
minuya. Ademas del ictus isquémico podemos encontrar otros tipos, como es el
hemorragico el cual es el menos frecuente.

2 Objetivos

Objetivos principales:
- Comprobar cémo detectar cuando una persona va a padecer un ictus isquémico.
- Detectar a tiempo su aparicién mediante el reconocimiento de los sintomas.

Objetivos secundarios:

- Comprobar que la persona sonria de manera simétrica.
- Mirar si puede levantar los brazos al mismo tiempo.

- Comprobar si habla de manera fluida y correcta.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas

revisadas.

4 Resultados

A pesar de que el ictus puede ocurrir a cualquier persona, tras varios estudios
se ha detectado que se produce de manera mas frecuente en personas cuya edad
supera los 55 afios.

5 Discusion-Conclusion

La mejor manera de prevenir este tipo de enfermedades es llevar una vida salud-
able y conocer los sintomas que nos alertan de que algo raro esta pasando.

6 Bibliografia

- www.rithmi.com

- https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
- https://www.scielo.org/es/

- https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 23

TRATAMIENTO EN EL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

INES MARIA LOMBARDIA IGLESIAS

1 Introduccion

Definiremos el traumatismo craneo encefalico (TCE) bien como una alteraciéon
neurolodgica causado por un traumatismo en el encéfalo o bien como las lesiones
directas de las estructuras craneales o encefalicas, las cuales se presentan como
consecuencia bien de una disminucion o disfuncion de la conciencia.

2 Objetivos

- Evitar las graves repercusiones o secuelas que podran tener en los pacientes
entre las que podemos encontrar:trastornos neurologicos, déficit sensitivo.

- Realizar el mejor tratamiento para el paciente estableciendo para ello una base
de tratamiento terapéutico mediante una serie de herramientas como puede ser
la escala de Glasgow en la cual se valorara aspectos como: apertura ocular y
respuesta verbal, asi como motora.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una buisqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Aungque existen multiples causas que pueden provocar este tipo de traumatismo,
se ha detectado que la mayoria se producen bien por accidentes de trafico en el
caso de los jovenes o las caidas en el caso de gente mayor.

5 Discusion-Conclusion

Una actuacion rapida en este tipo de lesiones puede evitar unas mayores conse-
cuencias para el paciente a corto y largo plazo.

6 Bibliografia

1. www.estimulacioncognitiva.info

2. https://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/
3. https://www.scielo.org/es/

4. https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 24

TRATAMIENTO ANTE LAS JAQUECAS

INES MARIA LOMBARDIA IGLESIAS

1 Introduccion

La jaqueca o migrafia es un trastorno neurolégico frecuentemente de caracter
crénico el cual se manifiesta con dolores pulsatiles acompafiados, en ocasiones,
por nauseas e incluso vomito. Dicho trastorno puede venir desencadenado por
multiples factores entre los que encontramos: estrés, calor, ayuno prolongado e
incluso por el consumo de ciertos alimentos entre los que se encuentran leche y
chocolate.

2 Objetivos

- Aliviar el dolor y las molestias que provocan al paciente.
- Prevenir futuras crisis manteniendo estable y controlado el dolor.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.



4 Resultados

La aparicion de la jaqueca o migrafia se ha detectado en mayor porcentaje en
mujeres cuya edad oscila entre los 13 y 20 afos.

5 Discusion-Conclusion

Puesto que hablamos de un trastorno crénico, no existe un tratamiento definitivo
para que desaparezca por lo que la mejor medida preventiva sera realizar revi-
siones periddicas y si los dolores empeoran o se intensifican pedir cita a nuestro
especialista.

6 Bibliografia

1. www.wikipedia.com

2. https://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/
3. https://www.scielo.org/es/

4. https://medlineplus.gov/spanish/
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Capitulo 25

PSICOPATOLOGIA RELACIONADA
CON EL ENTORNO LABORAL

MARIA DEL CARMEN GARCIA FONTAN
ARANZAZU PIDAL CANDAS

1 Introduccion

La actividad laboral es una conducta humana mediante la cual realizamos una
tarea y por ello recibimos una compensaciéon econdémica, social o personal. En
ella influye la personalidad de cada uno, es decir, la forma en que cada uno nos
enfrentamos a los distintos acontecimientos de la vida.

2 Objetivos

El objetivo del presente articulo es analizar el estrés laboral en sus manifesta-
ciones mas comunes.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Scielo,
seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas. Se han utilizando los descriptores psicopatologia, laboral, autoexigencia,
estrés.



4 Resultados

La primera definicion de estrés aparece en el afio 1935, como una reaccién de
huida y ataque, observada en el laboratorio. Actualmente lo entendemos como
“un estado de activacion autondémica y neuroendocrina, de naturaleza displacen-
tera, que implica un fracaso adaptativo, con cognicion de indefensién inmunolog-
ica y conductual”. Nuestra respuesta al estrés puede ir encaminada a solucionar
el conflicto o por el contrario provocar una mala adaptacién. Esto dltimo podra
generar ansiedad, depresion, asi como sintomatologia psicosomatica variada.

El Sindrome de Burnout, se definié en 1974 como sinénimo de estar quemado. Se
denominé enfermedad de los dirigentes, ya que se observoé en individuos compe-
tentes y muy capacitados que presentaban pérdida de ilusion y un elevado grado
de absentismo.

Posteriormente, se definié como un cuadro ocasionado por una inadecuada
respuesta al estrés emocional crénico, entre cuyos sintomas destacan el ago-
tamiento fisico y mental, asi como alteracion en las relaciones con los demés. La
aparicion se ve favorecida por: sobrecarga y presion en el trabajo, falta de apoyo
y baja autonomia para gestionar actividades. Pero todo ello se ve influenciado por
la propia personalidad, pues ello nos hace ver y vivir los acontecimientos desde
un prisma determinado que viene influenciado por la inestabilidad emocional.

Los profesionales que mas padecen este cuadro suelen ser los que desarrollan
su trabajo en el ambito sanitario. No debemos olvidar que también tienen una
gran predisposicién los educadores, los cuidadores de personas ancianas o con
enfermedades cronicas y los que realizan labores de atencion al publico.

El Mobbing, podemos definirlo como acoso. En el &mbito laboral una persona
seria objeto de violencia psicolégica de forma continuada y durante un tiempo
prolongado, por parte de un superior o incluso comparieros. El objeto seria in-
timidarle y excluirle social y laboralmente del resto de trabajadores. Podemos
estereotipar las dos figuras necesarias para que se produzca este acoso moral:
-El hostigador: no suele tener sentimiento de culpa, suele ser manipulador y en
muchas ocasiones mediocre.

-El acosado: suele tener un elevado sentido de la moralidad, autoexigencia y gran
respecto a las normas sociales.

En la actualidad, los tribunales reconocen el dafio que ocasionan estos cuadros a
nivel de jurisdiccion civil, social e incluso penal. Debemos tener claro que, como
en cualquier tipo de acoso, no existe justificacion, independientemente de los
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factores que lo desencadenan. Asociado al tipo de trabajo, podemos encontrar
dos sindromes:

-Asociado al trabajo a turnos: este tipo de organizacion del trabajo produce una al-
teracion de los ciclos bioldgicos enraizados profundamente en el ser humano. En
el caso de turnos nocturnos, se ve alterado el ritmo circadiano, al vernos obliga-
dos a estar activos durante el periodo de descanso y descansar durante el periodo
de activacion. La repercusion del trabajo a turnos implica un menor rendimiento,
reduccion de la atencidén, pudiendo tener repercusion en la seguridad laboral, y
un elevado indice de absentismo. El sindrome del trabajador por turnos, que con-
lleva trastornos del suefo, nerviosos en relacion con la fatiga, gastrointestinales
y pérdida de apetito.

-Asociado al teletrabajo: el teletrabajo representa la actividad laboral que se re-
aliza fuera del centro de trabajo y se utilizan para ello recursos informaticos
y telematicos. Conocemos los beneficios de este tipo de trabajo, ganancia de
tiempo al no existir los desplazamientos, flexibilidad de horarios, mejoria de la au-
tonomia, etc. Sin embargo, puede representar, en situaciones extremas, un riesgo
debido a la soledad, falta de referentes sociales, asi como ausencia de autoimposi-
cién de normas, limites y responsabilidades a la hora de desempenar la tarea.
Ello puede llevar a un desanimo que llevaria a buscar un trabajo convencional.
En caso de no conseguirlo, daria lugar a una gran insatisfaccién que puede dar
lugar a anomalias a nivel psiquico.

5 Discusion-Conclusion

El trabajo podemos considerarlo como algo positivo, cuando nos genera bienestar
a cualquier nivel. Por el contrario, cuando lo entendemos como una amenaza,
o fuente de conflictos, lo consideramos como algo negativo que puede incluso
desencadenar distintas psicopatologias.

6 Bibliografia
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Capitulo 26

PACIENTE PSIQUIATRICO EN
URGENCIAS
MARIA JOSEFA GARCIA GUTIERREZ

1 Introduccion

En los tltimos afios hemos asistido a un importante desarrollo de los servicios
de Salud Mental. Entre ellos se encuentran los dispositivos de atencion de urgen-
cias psiquiatricas integrados en el servicio de urgencias general, como respuesta
a un incremento de las demandas por una mayor sensibilidad sanitaria y social
a los problemas de Salud Mental. Es importante contar con datos que dimensio-
nen cuantitativa y cualitativamente las caracteristicas de esta demanda para el
disefio de los servicios de urgencias y la asignacion de recursos humanos.La inter-
vencion en salud mental representa un reto para los profesionales que de una u
otra forma tienen que ver con la atencion a pacientes con afecciones catalogadas,
segin los manuales de diagnoéstico, como trastornos mentales (Bulbena, Martin
& Arcega, 200, p.2).

2 Objetivos

- Conocer las caracteristicas de los pacientes atendidos.
- Investigar su evolucion para ejecutar un 6ptimo diagnostico.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Los trastornos muestran una gran variedad de presentaciones que se inscriben
dentro de lo que se ha denominado multicasualidad de la enfermedad mental en
el modelo biopsicosocial. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la
demanda de atencion en salud mental en el mundo es significativamente mayor
comparada con la capacidad de respuesta de las instituciones. Asi, a tener en
cuenta el estado global de la salud mental.

Las manifestaciones de los trastornos mentales son variadas y complejas, van
desde aquellos que evidencian un compromiso organico, hasta otros sintomas
contemporaneos con una mayor influencia social como la depresion, la ansiedad,
las adicciones, los intentos de suicidio y los trastornos de la conducta alimenta-
ria, situaciones como dificultades relacionadas con la violencia, la sexualidad, el
fracaso escolar o los duelos, que en psiquiatria son catalogadas como urgencias
sociales.

Por otro lado, se encuentra la urgencia verdadera o subjetiva, que es definida
como aquella situacién donde necesariamente se requiere atencion hospitalaria,
que involucra un riesgo vital inminente o secuelas graves para el paciente. El
concepto de urgencia subjetiva tiene lugar en medicina con la finalidad de dar
crédito a la familia o el enfermo, ante una situacién a la que se le concede un
valor de gravedad y que desemboca en el pedido de intervencion médica urgente.
El concepto de urgencia subjetiva tiene lugar en medicina con la finalidad de dar
crédito a la familia o el enfermo, ante una situacién a la que se le concede un
valor de gravedad y que desemboca en el pedido de intervencion médica urgente

Ademas, hemos encontrando que la demanda de atencién psiquidtrica urgente
esta tomando cada vez mayor fuerza, especialmente en los hospitales generales,
por lo cual es indispensable que el personal de los servicios de urgencias tenga
una formacion que responda a estas exigencias, situando que tanto los manuales
diagnosticos y la psicofarmacologia, como la palabra, son herramientas de las
que disponen los equipos asistenciales en las instituciones hospitalarias.
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5 Discusion-Conclusion

Como se ha mencionado, la demanda de atencién psiquiatrica urgente esta
tomando cada vez mayor fuerza, especialmente en los hospitales generales. De
acuerdo con eso, es indispensable que el personal de los Servicios de Urgencias
tenga una formacién que responda a estas exigencias. La demanda de atencion en
los Servicios de Urgencias suelen caracterizarse por una aceleracion del tiempo:
se requiere una atencién inmediata; esta es una relacion al tiempo cronolégico
que por ninguna razoén puede dejar de considerarse, mas en las urgencias sub-
jetivas se considera con mayor énfasis un tiempo logico, aludiendo a la atempo-
ralidad del inconsciente. Con esto se pretende introducir el hecho de que en las
urgencias psi, tanto la psiquiatria como el psicoanalisis tienen un aporte valioso
que hacer, y en esa medida estas disciplinas, y otras tantas como la psicologia,
el trabajo social, la enfermeria, etc., no se contraponen sino que pueden realizar
un trabajo complementario, y por ello resulta util pensar el tema de la interfase,
como un trabajo que hace referencia a la intervencién interdisciplinaria.
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Capitulo 27

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA EN URGENCIAS DE
UN HOSPITAL

ALBA RODRIGUEZ COYA
SANDRA ALVAREZ BARBON

1 Introduccion

La organizaciéon Mundial de la Salud, (O.M.S.) define urgencia sanitaria como “la
aparicion fortuita,imprevista o inesperada en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia
de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o su fa-
milia. El trabajo de urgencias es un trabajo en equipo, perfectamente coordinado,
donde cada uno conoce cuales son sus funciones.

El técnico el Cuidados de Enfermeria (TCAE) en Urgencias Generalmente es la
primera persona que recibe al paciente, una vez admitido y triado. Le ha de iden-
tificar y acomodar, ayudando, si precisa, a vestirse y desvestirse, tanto en este
momento como en el momento del alta, proporcionandole todo lo necesario y
reservando en todo momento su intimidad. Asi mismo le ha de explicar todo lo
necesario para su comodidad y tranquilidad. El papel de Técnico en Cuidados de
Enfermeria (TCAE) es mas importante ante pacientes total o parcialmente depen-
dientes. Las urgencias son una de las partes mas dificiles y que mayor respons-
abilidad requieren por parte de todo el personal hospitalario, y es que trabajar
en hospitales, y sobre todo en el servicio de urgencias, puede llegar a ser muy
estresante.



Ante todo eso, el auxiliar de enfermeria necesita de una gran serenidad para
poder afrontar todo el estrés que supone este trabajo con ritmos frenéticos y
un conocimiento de patologias urgentes mas prevalentes.

2 Objetivos

Dar a conocer el papel del TCAE en urgencias.

3 Metodologia

Revision bibliografica de la literatura existente, configurandose como un estudio
tipo documental. La elaboracién de la revista bibliografica se ha realizado por
medio de busquedas bibliograficas en las bases de datos y google académico. Para
la realizacion de la busqueda se utilizo las siguientes palabras clave: Urgencias,
TCAE, Importancia.

4 Resultados

Las urgencias hospitalarias surgen cuando los hospitales empiezan a pasar a
manos de la administraciéon publica en el siglo XVIII. Se produce entonces un
intento de separacion de los pacientes segtin su nivel de gravedad y su tipo de
enfermedad, como tales las urgencias médicas aparecen por primera vez en los
campos de batalla, a principios del siglo XIX, como respuesta a la necesidad de
una rapida recuperacion.

Las funciones del auxiliar de enfermeria son muy extensas y diferentes dependi-
endo del servicio donde se encuentre. Por ello, el Servicio de Urgencias, quizas,
es el lugar donde todas esas funciones se retinen. Es un 4rea donde existe el con-
tacto con todas las patologias y edades, y donde se han de poner en practica todos
los conocimientos adquiridos.

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE), junto al enfermero
y médico forma el equipo que atiende al paciente hasta el momento del alta o
traslado de la unidad. Con la ayuda, en muchas actuaciones, de los celadores. La
auxiliar de Enfermeria en este servicio debe ser una persona capaz de trabajar en
equipo ordenadamente, ser capaz de transmitir tranquilidad, seguridad, y confi-
anza al enfermo. Siendo capaz de hacer sentir al paciente perfectamente atendido
y a su vez respetado.
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En el servicio de Urgencias podemos encontrarnos con todo tipo de enfer-
medades y afecciones y por ello existen diversos protocolos necesarios segun
la técnica que haya que realizar. Sus funciones se describen desde el 26 de abril
de 1973 en el Estatuto del personal sanitario facultativo de la Seguridad Social.
Dichas funciones se especifican en los articulos 74 a 84. El articulo 85 habla de
las prohibiciones en la realizaciéon de determinados cometidos.

5 Discusion-Conclusion

Las urgencias y las emergencias se cubren en funcién de la organizacion de cada
sistema sanitario. El servicio de Urgencias de un Hospital ofrece a sus pacientes
la mejor atencidon posible, basada en la calidad y profesionalidad, asi como en el
trato cercano al paciente, su equipo esta formado por: médicos, enfermeras, tcaes,
celadores, y administrativos.

El auxiliar de enfermeria en urgencias debe estar preparado para asistir al médico
ante cualquier eventualidad que se produzca. Uno de los servicios mas impor-
tantes que tenemos dentro de un hospital son las urgencias.

6 Bibliografia
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Capitulo 28

SOPORTE VITAL BASICO EN EL
AMBITO DE URGENCIAS

SANDRA RODRIGUEZ FERNANDEZ

1 Introduccion

El soporte vital basico es un conjunto de acciones a desarrollar que se tendria que
hacer a las victimas que des da una parada cardiorespiratoria para lograr reem-
plazar primero y restaurar después los latidos del corazén y el funcionamiento
de los pulmones, dando el oxigeno que necesitan las células del organismo y
especialmente a las células del cerebro que soporta una hipoxia intensa aproxi-
madamente durante cuatro minutos.Transcurrido ese tiempo, las lesiones que se
producen seran permanentes e irreversibles.

Existe el soporte vital basico y también el soporte vital avanzado. El soporte vital
basico (SVB) lo constituyen una serie de actuaciones iniciales dirigidas a per-
sonas con enfermedades o lesiones que amenazan, o pueden amenazar poten-
cialmente su vida, y que se aplican de forma precoz hasta que la persona pueda
recibir una atenciéon médica completa mas especializada. Mientras que el soporte
vital avanzado (SVA) es la atencion médica proporcionada por profesionales de
la salud previamente capacitados para evaluar la situacion del paciente, admin-
istrar la medicacidn necesaria en cada caso y proporcionar desfibrilacion, pro-
porcionando ademas un manejo avanzado de la via aérea, tratando de garantizar
estabilidad hemodinamica antes y durante el transporte al hospital igualmente
dentro de un centro hospitalario.

La parada cardiorespiratoria se define como la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y circulacion espontanea, confirmado



por: inconsciencia, apnea o respiracion agonica y ausencia de pulso detectable.
Provoca anoxia tisular y, de no ser revertido, conduce rapidamente a la muerte.

El éxito de la reanimacién cardiopulmonar (RCP) depende de:

-Tiempo transcurrido desde que se produce la parada cardiorespiratoria (PCR)
hasta que se inician las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP).
-Tiempo de duracion de la reanimacion cardiopulmonar (RCP).

-Calidad del sistema de emergencias

-Causa de la parada cardiorespiratoria (PCR).

2 Objetivos

-Analizar las acciones correctas que tiene que hacer el auxiliar de enfermeria y
demas personal sanitario en caso de presentarse una parada cardiorespirtoria.
-Proceder ante una parada cardiorespiratoria (PCR) a realizar maniobras de so-
porte vital cardiopulmonar, mediante el conjunto de actuaciones dirigidas a susti-
tuir las funciones vitales mediante la técnica de RCP.

-Revertir la situacion de PCR a través de maniobras de reanimacién cardiopul-
monar (RCP), encaminadas a restaurar las funciones respiratorias y cardiovascu-
lar espontanea.

-Preservar las funciones cerebrales superiores.

3 Metodologia

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

4 Resultados

El método mas destacado para poder tener conocimientos de como actuar ante
una parada cardiorespiratoria seria impartiendo formacion a los trabajadores que
tienen que trabajar en el ambito de urgencias y estan expuestos a que en cualquier
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momento se presente una parada caridorespiratoria. Ademas, una adecuada for-
macidn seria necesaria para cualquier personal sanitario tanto auxiliares de en-
fermeria, enfermeras, etc. y en cualquier ambito hospitalario.

El objetivo marcado es conseguir que una persona que ha sufrido una parada
cardiorespiratoria logre sobrevivir a ella, de ello puede depender la existencia
de testigos, precocidad en el inicio de las acciones para poder hacer el soporte
vital basico y de la calidad de la resucitacion cardiopulmonar. Las acciones para
el soporte vital basico y su secuencia son: evaluacion del nivel de consciencia
con estimulacion verbal y dolorosa, apertura de la via aérea, comprobar la res-
piracion, restablecer la circulacion, restablecer la respiracion y reanimacion car-
diopulmonar (RCP) béasica.

5 Discusion-Conclusion

En conclusion, en caso de parada cardiorespirtoria los pasos principales a seguir
serian primero si no responde o no respira con normalidad llamar al servicio de
emergencias, mientras que estos llegan y si se tienen nociones, es mucho mejor
hacer algo que no hacer nada en absoluto. Si tienes capacitacién y confianza en
tus habilidades, comprueba si la persona tiene pulso y respira. Si no respira o no
tiene pulso en diez segundos, comienza las compresiones de pecho. Comienza
la reanimacion cardiopulmonar con 30 compresiones de pecho antes de dar dos
respiraciones de rescate. Los consejos anteriores se aplican adultos, nifios y bebés
que necesiten reanimacion cardiopulmonar, pero no a los recién nacidos (bebés
de hasta 4 semanas).

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) puede mantener el flujo de sangre oxige-
nada al cerebro y otros érganos vitales hasta que un tratamiento médico mas
definitivo pueda restablecer el ritmo cardiaco normal. Cuando el corazén se de-
tiene, la falta de sangre oxigenada puede causar dafio cerebral en solo unos min-
utos. Una persona puede morir en 8 o 10 minutos. Para aprender correctamente
la reanimacion cardiopulmonar, haz un curso de capacitacion de primeros auxil-
ios acreditado que incluya la reanimacion cardipulmonar (RCP) y como usar un
desfibrilador externo automatico.

6 Bibliografia
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Capitulo 29

TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA: TIPOS DE DIETAS
SEGUN SU CONTENIDO CALORICO

AIDA ALVAREZ RODRIGUEZ

1 Introduccion

Una dieta terapéutica es aquella en la que se incluyen cantidades y tipos concretos
de alimentos. Se pueden usar para el tratamiento de un proceso patologico asi
como para fomentar la salud y prevenir complicaciones o como preparaciéon de
un paciente para una intervencion quirirgica u otro tipo de prueba. Estas dietas
pueden ser temporales o permanentes.

2 Objetivos

Conocer los tipos de dietas que existen segin su aporte caldrico, como técnicos
en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE) para el desarrollo correcto de nues-
tra labor asistencial en un centro hospitalario, evitando errores en las dietas y
conociendo en que situaciones esta indicada cada una.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Una dieta terapéutica puede modificar el aporte calorico para conseguir el peso
ideal de un paciente en casos de sobrepeso o caquexia asi como para equilibrar
el gasto energético y como medida preventiva en otro tipo de patologias.

Dieta hipocalérica:

Es una dieta baja en calorias, en la que se reduce el aportes energético total al
paciente aumentando el numero de comidas al dia y restringiendo las grasas, dul-
ces, cereales, bebidas alcohdlicas o azucaradas, embutidos, salsas, fritos, bolleria,
etc. lo que facilita la pérdida de peso.

Dieta hipercalérica:

Se caracteriza por el aumento del aporte caldrico. Esta indicada en pacientes con
peso insuficiente o desnutrido. Suele incrementarse el aporte de hidratos de car-
bono y grasas.

5 Discusion-Conclusion

Hemos aprendido cuales son los tipos de dietas existentes segtin el aporte calérico
que aporten al paciente, de forma que podemos identificar cada una y saber en
que tipo de casos estan indicadas, mejorando la calidad asistencial al paciente
como técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria en el centro hospitalario.

6 Bibliografia

1. Dietas hospitalarias, definicién y tipos fundamentales- 01/02/2017- Universidad
Viu- disponible en https://www.universidadviu.es/dietas-hospitalarias/
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Capitulo 30

LA IMPORTACIA DE LA PROMOCION
DE LA SALUD Y FORMACION DE LA
POBLACION EN MATERIA DE
REANIMACION CARDIOPULMONAR

PILAR FERNANDEZ FERNANDEZ
MARIA DEL ACEBO RODRIGUEZ FERNANDEZ
COVADONGA URIA BERMUDEZ

1 Introduccioén

La RCP (Reanimacién Cardiopulmonar) consiste en una serie de maniobras des-
tinadas a revertir el estado de parada cardio-respiratoria (PCR). La mayor parte
de PCR se producen fuera del ambito hospitalario, lo que conlleva que no solo
sean los profesionales sanitarios quienes deben conocer cuando y como ha de
ser llevado a cabo el procedimiento, también debe ser conocido por el mayor
sector poblacional posible. Las estrategias promocionales también han de hacer
hincapié en la importancia de una identificacion de PCR e inicio de las maniobras
precoces.

2 Objetivos

Determinar la importancia del inicio precoz de las maniobras de Reanimaciéon
Cardiopulmonar en el &mbito extrahospitalario.



3 Metodologia

Revision bibliografica de diversos articulos y documentos relacionados con el
tema a tratar. La fuente de informacion principal empleada ha sido: la Sociedad
Espafiola de Cardiologia. Las palabras clave empleadas han sido: RCP, PCR, ca-
dena de supervivencia, promocion, formacion, importancia y urgencias extrahos-
pitalarias.

4 Resultados

Se considera a los ciudadanos como el primer contacto con un paciente en PCR
(Parada Cardiorespiratoria), este hecho conlleva la necesidad de adiestramiento
de la poblacién. Las medidas de promocién de la salud han de ir encaminadas a
la formacion en RCP de los ciudadanos, como medio de asistencia precoz en caso
de PCR. La intervencion asistencial inmediata, basada en los conocimientos ac-
ertados de quien presencie el desvanecimiento de una persona, es de imperativa
importancia.

En primer lugar, facilita el diagnostico a la hora de pedir ayuda al Servicio de
Emergencias. Es decir, al solicitar ayuda sanitaria se puede indicar si un paciente
se encuentra inconsciente, si respira y si tiene pulso, mediante la realizacién de
los primeros pasos a seguir en caso de sospecha de PCR. Esto se consigue al zaran-
dear y dirigirse a la persona desvanecida para comprobar su nivel de conciencia,
al observar si el pecho se eleva y desciende para comprobar si la respiracion es
eficiente y al comprobar la existencia o ausencia de pulso.

Tras comprobar que el paciente inconsciente no respira ni tiene pulso comienzan
a realizarse las maniobras de RCP de forma inmediata, para lo que es preciso
conocer exhaustivamente el procedimiento adecuado: abrir la via aérea mediante
la maniobra frente-mentén y comenzar a alternar 30 compresiones toracicas y 2
insuflaciones hasta que el paciente recobre el pulso, llegue la ayuda sanitaria o la
persona que presta auxilio esté exhausta. También es necesaria la formacién en
cuanto a la utilizacion de desfibriladores se refiere.

Este inicio precoz de las maniobras mencionadas con anterioridad incrementa
la probabilidad de supervivencia, ademas disminuye la repercusién de posibles
secuelas de indole neuroldgica, como, por ejemplo, la encefalopatia postanéxica.
Las probabilidades de supervivencia se reducen a la mitad tras pasar seis minutos
desde el inicio de la PCR, tiempo insuficiente para la aparicién de ayuda sanitaria.
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Tras ocho minutos se incrementa significativamente el indice de morbimortali-
dad, ya que tras una parada las probabilidades de recuperacién disminuyen en
un 7-10% por cada minuto que transcurre.

5 Discusion-Conclusion

Por tanto, las medidas de promocién de la salud han de ir encaminadas a la for-
macién de la poblaciéon. Dicha formacion ha de ir encaminada a la adquisiciéon
de conocimientos relativos a la iniciacién de las maniobras de RCP (Reanimacién
Cardiopulmonar) precoces. La RCP inmediata al momento de la PCR aumenta las
probabilidades de recuperacion del paciente y disminuye las secuelas neurologi-
cas asociadas.

6 Bibliografia
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Capitulo 31

LA ASISTENCIA DEL TECNICO EN
CUIDADOS AUXILIARES DE
ENFERMERIA (TCAE) EN EL
CATETERISMO CARDIACO.
MONITORIZACION

MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
ANGELA GUINALDO BORGES
ELENA PARRADO

VERONICA CRISTOBAL LUCAS
TAMARA LOPEZ ROMERO

1 Introduccion

El cateterismo cardiaco con un catéter Swan Ganz es utilizado en pacientes de di-
agnostico critico para medir parametros hemodinamicos en las cavidades cardia-
casy grandes vasos: temperatura central, saturacion venosa, mixta, farmacos y
extraccion de sangre para muestras. Tiene diferentes luces y termistor. Es imple-
mentado en los servicios de unidad de cuidados intensivos (UCI) para diagnostico
y tratamiento de pacientes en estado de gravedad. Todo el equipo desde el médico
hasta la auxiliar pasando por enfermeria participa en la técnica compleja de la



implantacién de dicho dispositivo y en la valoracion y sus cuidados. Es un com-
plejo catéter que llega a la arteria pulmonar atravesando las cavidades derechas
del corazén para monitorizar constantemente al paciente. Con este sistema se
estabiliza el control hemodindmico que producen los infartos, la insuficiencia
cardiaca y los edemas pulmonares.Su instauracion requiere de la asistencia de
todo el equipo y es el auxiliar de enfermeria quien prepara los materiales y el
campo estéril con una praxis escrupulosamente correcta que implique en lo mas
minimo el riesgo de una sepsis generalizada. El catéter es semirrigido, radiopaco,
con varias luces y provisto de sustancia en su sonda para profilaxia ante bacterias
y trombogenesis.

Los pacientes que portan un Swanz Ganz es debido a varias patologias de dis-
tinta indole pero todas relacionadas con el sistema circulatorio sanguineo: valvu-
lopatias, hipotension severa, hipertension pulmonar, disfuncién ventricular, des-
fibrilacién y shock cardiaco. Su balon es de latex, por lo que se contraindica en
pacientes alérgicos a este material. Si el paciente es consciente de la interven-
cion el auxiliar debe prepararle ante la situacién y calmarle, avisar a enfermeria
si detecta que puede necesitar calmantes quimicos (ansioliticos), debe de indi-
carle si precisa cufia o botella. En pacientes criticos esta praxis queda obviada
por desconexioén del paciente con el medio por lo que estara sondado y sedado
probablemente.Una vez que el equipo médico decide la zona de insercién del
catéter y tras un rasurado previo de la zona si esta poblada de vello, lo cual evi-
tard infecciones indeseadas, se procede a cubrir con yodo la zona perimetral de
intervencion y la auxiliar prepara el campo y el material. El médico decide la pos-
tura indicada para el paciente segin tolerancia del paciente y posibilidades. La
auxiliar prepara carro de paradas revisado con medicacién de urgencia,una mesa
con bata,pafios de campo,pinzas,guantes esteriles para equipo medico,compresas
esteriles,jeringas,suero,llaves de tres pasos, bisturi, anestésico local, dilatedores,
fiadores, catéter Swanz Ganz, monitor de gasto cardiaco, con sus componentes
de mediciones.

Tras la canalizacion de los grandes vasos y una exitosa intervencion del equipo
intervencionista y cubierto la entrada del catéter con apdsitos estériles, la tarea
del auxiliar sera cuidar y vigilar todos los pequefios detalles que alrededor del
catéter puedan resultar en incidencias,como inflamacién de la zona, supuracién
serosa, eritema, edema, etc, asi como el funcionamiento de la monitorizacion y
los posibles acodamientos o avulsién de vias, extravasacion etc. Asistir a la en-
fermera en los cambios de apésitos de la zona de inserciéon y cubrir los registros
de su competencia: diuresis, estado perimetral del catéter, estado general de la
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piel del paciente, etc. y incidir en el cuidado al movilizar al paciente durante los
aseos, ya que este tipo de intervenciones suele llevar consigo algun dispositivo
mas susceptible de acodamientos o incidencias con consecuencias graves para el
paciente. En pacientes conscientes que portan un Swanz Ganz debe de ayudar-
les a comer, instaurando dietas de consistencia blanda, hiposddica y liquidos y
batidos nutrientes si su estado es de caquesia y desnutricion.

2 Objetivos

Analizar la implementacion del protocolo de vigilancia del catéter Swanz Ganz
por parte del auxiliar de enfermeria.

3 Metodologia

Se han realizado varias consultas en diversas bases de datos a través de buscador
Google con los descriptores: cateterismo cardiaco, cavidades cardiacas derechas,
sepsis generalizada transcateter. Como criterios de inclusion se han seleccionado
textos completos en espaiiol y de exclusion textos en inglés y pacientes en estado
de inmunosupresion severa.

4 Resultados

Pese a los cuidados establecidos en los protocolos pre y post insercion del catéter
los resultados sefialan porcentajes altos de sepsis generalizada con una mortali-
dad del 47% a los seis meses de la intervencion, algunos de ellos desarrollaron la
sepsis de forma nosocomial y otros estando en periodo de ingreso hospitalario.

Esta presencia de disfuncion miocardica por un proceso bacteriémico es usual en
el medio hospitalario. El conocimiento fisiopatologico del corazon ain encierra
misterios en el campo de la sanidad, de manera que hace necesaria la investi-
gacion profunda y continuada en este campo de la medicina para abordar las
nuevas complicaciones que se van presentando a medida que pasa el tiempo, ya
que hay patologias en las que las complicaciones proliferan mas rapido que las
investigaciones y el indice de mortalidad no disminuye tan notoriamente como
deberia.

Se previene la infeccion del catéter en la mayoria de los casos a través de ob-
servacion rigurosa del catéter, su manipulaciéon y los cambios de apdsito, vig-
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ilando aparicién de flebitis o infeccion local y periférica. Mantenimiento del
transductor a la altura de la linea media axilar, monitorizacién. Las complica-
ciones derivadas en los pacientes han sido infarto pulmonar, rotura de arteria
pulmonar, sobre todo en pacientes de edad avanzada, arritmias, infecciones y
tromboflebitis, anudamiento del catéter, microembolia, rotura del balén y las
consecuencias de las complicaciones en la insercién:puncién de la cardtida, neu-
motdrax y hematoma local.

5 Discusion-Conclusion

La correcta manipulacion y cuidados del cateterismo cardiaco influyen notable-
mente en los indices de mortalidad y curacion del paciente. Estd demostrado que
el manejo de la técnica estéril es el mas efectivo frente a posibles infecciones del
sistema sanguineo y la profilaxis antibidtica antes del operatorio también evita
el desarrollo de la septicemia.

La educacion de los sanitarios en el campo de las técnicas estériles es hoy en dia
un punto clave para los distintos abordajes quirirgicos instados hoy en dia en
el medio hospitalario y las pautas del equipo médico tras el alta a domicilio tam-
bién, educando a la poblacién al mismo tiempo a unos habitos de vida saludable
que eviten en lo posible o retrasen los problemas de salud desde los servicios de
atencion primaria
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Capitulo 32

CUIDADOS AUXILIARES DEL
TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA A PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE
ESTERNOTOMIA

ELENA PARRADO
MARIA FERNANDEZ ALVAREZ
ANGELA GUINALDO BORGES
TAMARA LOPEZ ROMERO
VERONICA CRISTOBAL LUCAS

1 Introduccion

La operacion quirtrgica que consiste en una incisién de unos 20cm.de longitud
en el esternén es denominada esternotomia. Es de caracter complejo y como
cualquier intervencioén posee consecuencias, secuelas e impacto psicologico. Esta
cirugia se propuso por primera vez en el afio 1857 y se popularizé en el 1957 para
el abordaje de grandes vasos y del corazon. Sus grandes inconvenientes son las in-
fecciones bacterianas (osteomielitis y mediastinitis) impacto estético, psicolédgico,
insuficiencia respiratoria por dolor e inestabilidad esternal. La menos agresiva en



todos los aspectos es la esternotomia media o en J por sus pormenores clinicos,
sus ventajas estéticas y de curacion en el secado de la herida.

Es una cirugia mas sencilla,mas rapida y que deja visible perfectamente todo el
area del corazén. La incidencia de infeccidn en este tipo de cirugia es de entre el
1y el 5% de los intervenidos, aumentando la estancia en UCI y el gasto sanitario
que ello conlleva, ademas de los éxitus registrados de entre el 15 y el 20% de los
pacientes.

Superada la infeccion las secuelas son inestabilidad esternal precisando recon-
struccién. El dolor es duradero en la zona toracica ,méas problematico y agudo
en pacientes con sobrepeso por desprendimiento de las suturas del hueso por la
tangencia del peso del tejido y grasa corporal. El sangrado postoperatorio es fre-
cuente provocando transfusiones que acarrean a su vez con sepsis generalizadas
en muchos casos por el estado inmunodeprimido de los pacientes. El indice de
cicatrizacién queloide es de un 25% de los pacientes operados por lo que suele
aplicarse presion en la zona, infiltraciones y apdsitos de silicona, pero no mejora
esto la antiestética que produce la hipertrofia. Las ventajas de la esternotomia
en ] son un postoperatorio mas corto, porcentaje de queloides minimo, menos
infecciones, menos adherencias del mediastino. Las desventajas es que es una
cirugia mayor complicada,compleja y dificil, con tiempos de anoxia miocardica,
maniobras de purga del aire de la cavidad toracica y sangrados de consideracion.

Las infecciones que derivan de esta cirugia estan entre un 4% y un 47% de mor-
talidad.Los criterios de infeccién mediastinica son uno o méas de los sintomas
descritos: dolor toracico, fiebre, inestabilidad esternal, drenaje seroso, patégenos
en hemocultivo positivos, etc.

2 Objetivos

Analizar los cuidados del equipo sanitario y del técnico en cuidados auxiliares de
enfermeria (TCAE) tras la cirugia cardiaca por esternotomia.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos elsevier,scielo,y
medline y varias paginas médicas con el buscador opera y descriptores: sepsis
de la esternotomia, hipertrofia postquirtrgica, cavidades cardiacas y serosidad
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mediastinica con el operador boleano AND. Criterios de inclusion: textos en es-
pafiol y datos desde 1987. Criterios de exclusion: mayores de 85 afios y textos en
inglés.

4 Resultados

Incidencia de mediastinitis postquirargica baja de entre un 0,3 a un 3% asociada
sin embargo a una tasa de mortalidad de entre un 10 y un 40% por las graves
infecciones contraidas en el periodo de convalecencia.Aun incidiendo severa y
escrupulosamente en los cuidados médicos y auxiliares y de ser controlados con
profilaxis antibidtica,quiza por el estado inmunodeprimido de los pacientes o pa-
tologias adyacentes que influyen en el proceso de curacion,estas infecciones per-
manecen en la cronolégica sanitaria, aunque cada vez la prevalencia es mas baja
en los indices de mortalidad.

Las cifras espafolas de pacientes instados para cirugia cardiaca son de entre
un 2,2% y un 7,22% e in crecendo si los habitos de vida saludable no son in-
staurados en el conocimiento de la poblacién a través de la promociéon de la
salud desde los servicios de atenciéon primaria. Abordaje auxiliar y enfermero
con implementacion de los protocolos postquirtrgicos, cuidados postoperatorios
de patréon de disnea, cuidados postoperatorios de patrén circulatorio, nivel de
conciencia, marcapasos, sondas, vias, redones, constantes vitales en cada turno,
monitorizacién, controles postanaliticos, curas técnicas estériles, suplementos
nutricionales, dieta hiposddica,hipocalérica y la hiperproteica para una op-
tima cicatrizacién de la herida quirdrgica,espirometrias de incentivo,balance hi-
drico,fisioterapia respiratoria,ejercicio fisico,cambios posturales( dormir supino
durante 2 meses con la cabecera elevada a 30°) sedestacion 2 6 3 horas mafana
y tarde y al 2° dia deambulacion,no portar pesos,ropa de cama ligera,evitar ex-
posicion solar. Especial atencion a pacientes heparinizados o con tratamiento
de sintron. Cuidados generales (higiene, alimentacién, higiene oral, eliminacion,
respiracion, confort). Reposo nocturno, mapa de suefio, apoyo psicolédgico, ed-
ucacion domiciliaria al alta y medicacion: digoxina, diuréticos, vasodilatadores,
antiarritmicos y anticoagulantes.

En conjunto estos cuidados dan resultados de tasa de mortalidad a la baja, es-
tancias hospitalarias mas cortas y recursos humanos mas disponibles para abor-
dar a otros pacientes, ya que se disminuyen los tiempos de intervenciéon por mi-
noria de curas mayores, pacientes que retoman el curso de sus vidas con acopio
de valor y superacion incentivado por la calidad de los cuidados del equipo muli-
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tidisciplinar.

5 Discusion-Conclusion

Los cuidados auxiliares son muy relevantes en el proceso de curacion de este
tipo de pacientes ya que sus practicas de desarrollo evitan infecciones y com-
plicaciones y aseguran una praxis escrupulosa. También es muy importante la
labor auxiliar fuera del ambito hospitalario en cuanto a una buena promocién de
la salud y prevencion de enfermedades para evitar este tipo de complicaciones
causantes a dia de hoy de muchas complicaciones de la salud.
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Capitulo 33

ENFERMEDAD DE WILSON
JUAN EUSEBIO CANO HERRERA

JOSE MANUEL SERNANDEZ FUENTE
MARIA AMOR MARTINEZ FERNANDEZ
MARIA ALIA FERNANDEZLOPEZ

1 Introduccion

La enfermedad de Wilson consiste en un trastorno hereditario que es poco ha-
bitual, por el cual, el organismo no puede deshacerse del cobre adicional que no
necesita el cuerpo y su exceso puede resultar téxico.

2 Objetivos

Identificar los sintomas y obtener el diagnodstico de la enfermedad a la mayor
brevedad posible, para evitar que puedan producirse complicaciones derivadas
de este trastorno.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Se nace con esta enfermedad, pero los sintomas comienzan a mostrarse entre
los 5y los 35 afios de edad. El higado es el 6rgano encargado de liberar el cobre
mediante la bilis, pero en las personas que padecen esta enfermedad, el cobre es
liberado directamente al torrente sanguineo, lo que puede hacer que se produzcan
dafios en el cerebro, los ojos y los rifiones.

El tratamiento consiste en el uso de fAirmacos que eliminen el cobre adicional,
seguir una dieta baja en cobre, no tomar vitaminas que contengan este metal y
realizar un anélisis del agua que se ingiere, sobre todo si las tuberias son de cobre.
En el caso de producirse dafios hepaticos graves puede ser necesaria la cirugia
para un trasplante.

5 Discusion-Conclusion

Con un diagnostico temprano de la enfermedad y siguiendo las pautas y
tratamientos oportunos, los afectados por la misma, pueden obtener una calidad
de vida 6ptima.

6 Bibliografia
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Capitulo 34

PERSONAL SANITARIO: LA FATIGA
COMO FACTOR DE RIESGO ANTE UN
ACCIDENTE LABORAL

NATALIA VAZQUEZ RODRIGUEZ

1 Introduccion

La fatiga es una causa especifica de un accidente de trabajo y consiste en el
cansancio que sufre un trabajador por el excesivo desarrollo del trabajo diario,
afectando al correcto desarrollo de las tareas cotidianas. Esta fatiga puede ser
muscular pudiendo ser doloroso y molesto por una falta de entrenamiento o por
una excesiva carga de ejercicio. La fatiga general se debe a una notable disminu-
cién del deseo de trabajar debido al trabajo bajo presion que llega a originar un
desequilibrio en el organismo.

2 Objetivos

El objetivo de este texto es conocer en qué consiste la fatiga como factor de riesgo
ante un accidente laboral para todo personal sanitario.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Las causas del desequilibrio que causan la fatiga pueden ser la monotonia, la falta
de descanso durante jornadas de trabajo intensas, ruidos extremos, escasa ilumi-
nacion o una temperatura inadecuada en el puesto de trabajo, etc. Intervienen
distintos factores:

1. Factores bioquimicos.

2. Factores sociales.

3. Factores fisiologicos.

4. Factores psicologicos.

La falta de suerio, tener alguna enfermedad como puede ser la anemia, trastornos
emocionales, problema familiares pueden ser otra causas aunque no sean pro-
ducidos dentro del ambiente laboral que repercuten sobre el trabajador y pueden
llegar a causar un accidente de trabajo por fatiga puesto que la capacidad del tra-
bajador para el desarrollo correcto de su labor se agota, disminuyendo si atenciéon
y motivacion.

Los factores psicolégicos que merman al trabajador se deben a la adaptacion del
mismo a su entorno laboral cuando no existe una relacién entre el trabajador-
grupo-ambiente o clima laboral debido a:

-No hay un trabajo en grupo.

-No hay comunicacién o hay incomprensién con los mandos directivos.

-Existe una escasa disponibilidad y entrega.

-Desorganizacion en el trabajo llegando a sentirse frustrado por no terminar sus
tareas.

Existen varios grados de fatiga:

1. Fatiga croénica: el trabajador realiza un trabajo prolongado y continuo, aunque
puede ser no intenso, afectando a la adaptacion del trabajador y al sistema
nervioso por un estrés continuado y acumulado.

2. Fatiga aguda: es debida a un esfuerzo muscular que causa rigidez, calambres,
anorexia y un estado de agitacion en el suefio.

3. Fatiga fisiologica: esta caracterizada por taquipnea, taquicardia, sudoracion y
se debe a que el organismo reacciona en los limites de la normalidad ante un
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esfuerzo laboral.

5 Discusion-Conclusion

En los resultados he expuesto cuales pueden ser las causas de que el personal
sanitario pueda contraer fatiga y las graves consecuencias sobre el trabajador
pudiendo causar en muchos casos un accidente laboral.

6 Bibliografia

1. Prevencién de riesgos laborales en el sector sanitario - Otros riesgos: Fatiga-
Autor web Rioja Salud- disponible en https://www.riojasalud.es

2. Programas basados en mindfulness para el tratamiento de la fatiga por
compasién en personal sanitario: una revision- Sheila Pintado- agosto 2018-
disponible en https://scielo.conicyt.cl

147






Capitulo 35

PRUEBA DE LA TROPONINA PARA EL
DIAGNOSTICO DEL INFARTO DE
MIOCARDIO

TAMARA REGUERA GONZALEZ

LAURA IZQUIERDO SUAREZ

1 Introduccion

Elinfarto agudo de miocardio es la primera causa de muerte en muchos paises del
mundo. La troponina es una proteina de gran tamafo que regula la contracciéon
del musculo cardiaco. Existen tres tipos de troponinas:

-Troponina C.

-Troponina L.

-Troponina T.

Cuando el miocardio resulta lesionado como ocurre cuando se tiene un ataque
cardiaco se secretan a la sangre estas proteinas: la troponina T y la troponina
I que son las que se encuentran solo en el corazéon y son cardioespecificas. La
troponina T, es la primera que fue aislada mediante técnicas de inmunoanélisis
no isotopico. Recientemente se han desarrollados métodos para la deteccion de
la troponina L.

2 Objetivos

Mostrar como determinar la cantidad de troponina para asi poder diagnosticar
un infarto de miocardio.



3 Metodologia

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

4 Resultados

Los test de troponina I y T son marcadores cardiacos para conocer de forma
rapida si un paciente ha sufrido un sindrome coronario agudo como es el infarto
de miocardio y asi conseguir el diagnostico y tratamiento adecuado y temprano.

El diagnoéstico de un infarto de miocardio se basa en la deteccién de un aumento
de los marcadores cardioespecificos combinados con ECG. Cuando un paciente
llega al servicio de urgencias con un dolor toracico se le piden varias pruebas
entre ellas el test de troponinas. Se utiliza sangre total venosa y plasma,no hace
falta ningun tipo de preparacion para esta prueba. Cuando estas muestran se
procesan hay que interpretar los resultados.

Valores normales:
- Troponina I: < 10p/1
- Troponina T: 0-0,1p/1

Los rangos de valores normales pueden variar ligeramente entre diferentes lab-
oratorios. Los valores normales 12 horas después de que le dolor toracico haya
empezado significa que un ataque cardiaco es improbable. Un aumento de la tro-
ponina aun siendo leve significa algun dafo en el corazoén y los niveles altos son
un signo de que ha ocurrido un ataque cardiaco. Un porcentaje alto de pacientes
que han tenido un ataque cardiaco tienen un aumento de los niveles de troponina
al cabo de 6 horas.

5 Discusion-Conclusion

De muchos marcadores que se estudian para evaluar el dafio del muisculo mio-
cardico, la troponina es la que se considera mas sensible y especifica.
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Capitulo 36

TSID: UROGRAFIA INTRAVENOSA,
CONTRAINDICACIONES

MARIA JOSE FAMOS FERNANDEZ
CRISTINA RODRIGUEZ MANZANO
DOLORES LAGUNA DIAZ

MARIA ROSARIO RIVERA GONZALEZ

1 Introduccion

La urografia intravenosa es una exploracién radiolégica bastante frecuente del
aparato urinario. En esta exploracion se visualizan los célices mayores y menores,
las pelvis renales, los uréteres y la vejiga urinaria después de inyectar un con-
traste por via intravenosa. Consiste en una prueba funcional renal, porque las
moléculas del contraste se eliminan rapidamente de la circulacion y se excretan
de forma completa por el rifién normal.

2 Objetivos

-Conocer en que consiste una urografia intravenosa, que estructuras podemos
observar y para qué se usa esta prueba.

-Conocer cuales son las contraindicaciones que puede presentar un paciente para
poder realizar dicha prueba, para asi evitar posibles complicaciones relacionadas
con esta prueba.



3 Metodologia

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

4 Resultados

Los 3 objetivos principales de la urografia intravenosa son:

1. Visualizar la porcién colectoral del aparato urinario.

2. Evaluar la capacidad funcional del rifién.

3. Evaluar si existe una presencia de patologia o anomalias anatomicas en el
aparato urinario.

Contraindicaciones para la realizacion de la prueba:

Aunque actualmente los medios de contraste utilizados se consideran bastante
seguros el técnico debe tener cuidado con distintas afecciones que puede presen-
tar un paciente y que impiden o son contraproducentes para la realizacion de una
urografia, como son:

-Hipersensibilidad al contraste yodado.

-Anuria o ausencia de excreta de orina.

-Mieloma multiple.

-Diabetes y en especial la diabetes mellitus.

-Una insuficiencia renal o hepatica grave.

-Una insuficiencia cardiaca.

-Feocromocitoma.

-Drepanocitosis.

-Pacientes que estén tomando metformina (debe suspenderse la toma de esta med-
icacion al menos 48 h posterior al estudio con contraste).

-Insuficiencia renal aguda o cronica.

En el caso del mieloma multiple que es un trastorno maligno de las células plas-
maticas de la médula 6sea y en el feocromocitoma que es un tumor de las glan-
dulas suprarrenales los riesgos en estos casos durante la realizaciéon de una uro-
grafia son mas elevados y pueden tener que examinarse por otro tipo de método
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diagnostico por la imagen, aunque pueden someterse a esta prueba si el médico
considera que el beneficio contrarresta los riesgos del procedimiento.

Un tratamiento de hidratacion o una infusién de suero salino intravenoso y un
diurético antes de la realizacion de la prueba puede minimizar el riesgo en pa-
cientes con mieloma, diabetes y otras afecciones.

5 Discusion-Conclusion

Hemos aprendido en que consiste una urografia intravenosa, para que se utiliza
y los casos en los que la realizacion de esta prueba esta contraindicada para pa-
cientes con diversas patologias, evitando asi posibles complicaciones a la hora de
la realizacion de la prueba minimizando al maximo los riesgos para el paciente.

6 Bibliografia
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Capitulo 37

TIPO DE FRACTURAS
CRISTINA RODRIGUEZ MANZANO
MARIA JOSE FAMOS FERNANDEZ
MARIA ROSARIO RIVERA GONZALEZ
DOLORES LAGUNA DIAZ

1 Introduccion

La fractura es la pérdida de continuidad o ruptura de la sustancia 0sea, es de-
cir, del hueso ya sea parcial o total. Dependiendo de la edad de la persona se
modifican los aspectos de la fractura. En el nifio la fractura generalmente suele
ser incompleta ( fractura de tallo verde) sin grandes desplazamientos, con con-
solidacion rapida y con escasa secuela funcional. En el adulto la fractura suele
tener origen en grandes traumas, con desviaciones en los ejes y con secuelas fun-
cionales invalidantes y definitivas. En el anciano, la fractura se produce de forma
muy facil, con una consolidacion lenta y con secuelas anatémico funcionales fre-
cuentes y graves, que a veces conlleva a una muerte prematura.

2 Objetivos

Valorar el grado de fractura 6sea mediante las proyecciones radiograficas que se
deben realizar al paciente en caso de sospecha de fractura.



3 Metodologia

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

4 Resultados

Las proyecciones radiograficas que deben realizarse son como minimo dos, en
planos perpendiculares entre si, para reconocer una linea de fractura y apreciar
los desplazamientos de los fragmentos, incluyendo las articulaciones proximal y
distal ( si se trata de un hueso largo) de la zona traumatizada. En la parte radio-
grafiada se debe incluir las areas adyacentes que de forma secundaria se hayan
podido lesionar.

Los diferentes tipos de fracturas que se pueden encontrar son:

-Fracturas diafisarias: segtn la linea de fractura y el desplazamiento, pueden ser:
A. Transversales: son raras en la difisis y aparecen a causa de un golpe directo
o por fuerzas de angulacion.

B. Oblicuas: la oblicuidad de la linea de fractura son 45° en relacién con el eje
longitudinal del hueso.

C. Espiroidea: la fuerza ejercida es rotacional. La linea de fractura rodea a la
diafisis.

D. Verticales: son poco frecuentes, suelen producirse por fuerzas de compresion,
un hueso es impactado sobre otro.

E. En tornillo: desprendimiento epifisario.

-Fracturas por hundimiento: se producen en los huesos cortos, en la epifisis de
los huesos largos y en los cuerpos vertebrales.

No existe linea de fractura, sino un engranaje de los fragmentos.

-Fracturas parciales o por arrancamiento: con localizacion epifisaria.

-En tallo verde: fractura incompleta que se da en los nifios.

-Fracturas por despegamientos epifisarios: también se da en los nirios.
-Fracturas complejas: son multi-fragmentarias, articulares y abiertas.

-Las epifisiolisis y lesiones epifisarios: se realizan cuando es posible radiografias
del lado opuesto no lesionado, para hacer una comparacion, ya que es dificil ver
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la fractura.

-Fracturas por estrés, insuficiencia o marcha: también llamadas fracturas de fatiga,
ocurren en la zona de maxima tensién del hueso. Suele asentarse al nivel de los
miembros inferiores. La fisura en el hueso es transversal.

-Fracturas espontaneas o en hueso patoldgico: todo proceso que debilite el hueso
conlleva un riesgo de presentar fracturas patologicas, es decir, en un hueso de
mayor fragilidad de lo normal,puede aparecer: distrofia, tumores 6seos malignos
o benignos, desmineralizacion 6sea, infeccion, etc.

-Fracturas avulsivas o con esquirlas: se producen en el lugar de insercién de una
unidad musculotendinosa en el hueso.

-Fractura por compresion: frecuentes en huesos planos esponjosos (vértebras).
-Fracturas en rodete: normalmente producidas en nifios, en los huesos largos por
consecuencia de una compresion.

-Fractura en torus: producida por arrugamiento del cortex del hueso producidas
por fuerzas de compresion.

-Fracturas en tubo de plomo: combinacién de una fractura transversa incompleta
en un lado del hueso y una fractura en torus en el lado opuesto.

5 Discusion-Conclusion

Gracias a las proyecciones radiograficas adecuadas que se hacen al paciente el
médico radidlogo puede elaborar un informe detallado del tipo de fractura que
sufre éste y asi llevar a cabo un tratamiento para su recuperacion.

6 Bibliografia
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Capitulo 38

LAVADO DE MANOS DEL PERSONAL
SANITARIO

LUCIA TUNON FERNANDEZ
YOLANDA SANCHEZ FREIRE

1 Introduccion

Las infecciones nosocomiales afectan cada afio a cientos de paciente de todo el
mundo. Se pueden definir como la “infeccion que afecta a un paciente durante el
proceso de atencién en un hospital u otra instalacion de atencién sanitaria que
no estaba presente ni se estaba incubando en el momento del ingreso. Incluye las
infecciones contraidas en el hospital u en otro centro sanitario, pero que se mani-
fiestan después del alta, y también las infecciones ocupacionales del personal del
centro”.

La falta de higiene de manos antes y después de estar en contacto con un paciente,
es el factor relacionado con la transmision de los microorganismos comun a la
mayor parte de infecciones. Debido a ello, se considera la medida de prevenciéon
mas eficiente para evitar las enfermedades nosocomiales.

La transmision cruzada de microorganismos de un paciente a otro a partir de las
manos del personal sanitario esta considerada la principal via de propagacion de
las infecciones relacionadas con el &mbito sanitario.

Durante estos dltimos afios, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
ha trabajado, promoviendo la practica de la higiene de manos de los profesion-
ales sanitarios, fomentando la disponibilidad y utilizacién de preparados de base



alcohdlica en los puntos de atencién a los pacientes y las acciones formativas. El
lavado de manos es la clave para la prevencion de las infecciones nosocomiales.

2 Objetivos

Dar a conocer el procedimiento de lavado de manos y los beneficios para el per-
sonal sanitario y para los pacientes de esta técnica.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, utilizando como palabra
clave lavado de manos. Se ha realizado una bisqueda sistematica de libros y tam-
bién se han consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Me-
dine y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones
académicas revisadas, ademas de realizar busqueda en diferentes buscadores de
Internet.

4 Resultados

El lavado de manos es una medida primordial para reducir la incidencia y la
propagacion de los microorganismos, las manos actiian como un vector de trans-
mision de los patdgenos y es la clave para el control de las infecciones nosocomi-
ales.

La piel estd normalmente colonizada y los microorganismos presentes en las
manos constituyen la flora residente y la flora transitoria. La flora residente col-
oniza las partes mas profundas de la piel y tiene poco potencial patogénico. Por
otro lado, la flora transitoria coloniza las capas méas superficiales y se adquiere
generalmente por el contacto con otro paciente o con superficies contaminadas.
Esta flora esta formada principalmente por Staphylococcuss aureus .El lavado de
manos permite eliminar esta flora transitoria.

Son diversas las técnicas para el lavado de manos, como el lavado higiénico con
agua y jabon neutro, el lavado antiséptico de manos con jabén antiséptico, lavado
de manos con solucién hidroalcohdlica y el lavado de manos quirdrgico, con
jaboén antiséptico y soluciéon hidroalcohdlica.
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La seleccién de uno u otro procedimiento depende de la flora que se pretenda
eliminar. El lavado con agua y jabon, es suficiente para eliminar la flora transi-
toria, sin embargo, para la permanente esta indicado el uso de antisépticos. A
continuacion nos centraremos en el lavado higiénico, los materiales necesarios
son: jabon liquido pH neutro, solucién antiséptica y toalla de papel desechable.

Los pasos a seguir son los siguientes: Humedecer las manos con agua tibia, aplicar
jabon liquido. Distribuir el jabon frotando durante al menos 15 segundos en
el siguiente orden: frotar las palmas de las manos entre si entrelazando dedos,
palma con dorso de la otra mano entrelazando dedos, nudillos con palma, pul-
gares, punta de los dedos y mufiecas. Por tltimo, aclararse con abundante agua,
secarse las manos con la toalla de papel y cerrar el grifo con ésta y desecharla.

La eficacia de antisépticos con base hidroalcohdlica presentan ventajas como la
eliminacion de multiples microorganismos, como los virus, y al no requerir un
lavado o secado de manos son mejor aceptados por parte de los profesionales
sanitarios.

5 Discusion-Conclusion

Las manos del personal sanitario son el principal mecanismo de trasmisiéon de
enfermedades nosocomiales, por ello debemos concienciarnos de la importancia
del lavado de manos. Para ello debemos de concienciar a toda la poblacion, de
los beneficios del lavado de manos y para ello se deben crear talleres, charlas
explicando la cruda realidad de las enfermedades nosocomiales y los beneficios
de un simple lavado de manos.

6 Bibliografia
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Capitulo 39

HIGIENE POSTURAL EN EL PERSONAL
SANITARIO

LUCIA TUNON FERNANDEZ
YOLANDA SANCHEZ FREIRE

1 Introduccion

El personal sanitario adopta posturas inadecuadas durante sus jornadas laborales,
eso se traduce en un personal con lesiones musculares.

La higiene postural es el conjunto de normas, cuyo objetivo es mantener la cor-
recta posicioén del cuerpo, para evitar lesiones en la columna vertebral, muchas de
estas lesiones debidas a movimientos repetitivos. Para ello debemos evitar que
se presenten dolores y disminuir el riesgo de lesiones podremos mejorarla. Al
aprender a realizar los esfuerzos de la vida diaria de la forma mas adecuada se
reducird el riesgo de sufrir de dolores de espalda.

2 Objetivos

Analizar la higiene postural del personal sanitario, para poder disminuir las le-
siones y con ello mejor la calidad laboral del personal.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, utilizando como palabra



clave higiene postural. Se ha realizado una btisqueda sistematica de libros y tam-
bién se han consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Me-
dine y Scielo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones
académicas revisadas, ademas de realizar busqueda en diferentes buscadores de
Internet.

4 Resultados

La actividad diaria del personal sanitario esta asociada a mantenerse de pie
muchas horas durante su jornada laboral, movilizar pacientes con movilidad re-
ducida y realizar movimientos repetitivos. Todos ellos suponen un gran esfuerzo
para el personal sanitario y lesiones para el personal.

Por ello, una higiene postural correcta nos ayudara reducir las lesiones, mejorar
nuestra calidad en el trabajo. Lo mas importante cuando movilizamos a un pa-
ciente, lo primero es explicarle al paciente lo que vamos a hacer y le pediremos
su colaboracion. Siempre y cuando sea posible realizar la movilizacion entre dos
personas.

5 Discusion-Conclusion

Maés de la mitad del personal sanitario padecen lesiones osteomusculares, debido
a una mala educacién postural. Adoptar una posicién adecuada a la hora de re-
alizar una movilizacion, evitara lesiones musculares, lesiones cervicales o lum-
bares. Por ello, es necesario que los trabajadores estén concienciados sobre una
buena educacion postural.

6 Bibliografia
1. www.scielo.org

2. www.elsevier.es
3. www.diariomedico.com
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Capitulo 40

EL CELADOR EN PLANTAS DE
HOSPITALIZACION

MARIA ISABEL FERNANDEZ JIMENEZ

1 Introduccion

Segun establece el Estatuto en su articulo 9 referido al personal no sanitario, el
servicio de las instituciones sanitarias de la seguridad social, el grupo de personal
subalterno en la escala general estad compuesto por:

- Jefe de personal.

- Subalterno.

Los celadores realizan una labor muy necesaria para el buen funcionamiento del
hospital, lo cual es un elemento esencial en la imagen que refleja a familiares
y usuarios, este debe actuar de manera eficaz y responsable para ello es muy
importante que conozca sus funciones. En la planta de hospitalizaciéon es muy
importante que el celador sea una persona amable y paciente, con gran sentido
del humanismo y espiritu de equipo. El trabajo en planta es muy variado.

2 Objetivos

- Conocer las diferentes tareas que desarrolla un celador de planta.
- Revisar las aptitudes que debe tener el celador destinado a planta.
- Revisar técnicas de movilizacion.



3 Metodologia

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

4 Resultados

Las funciones de un celador de planta son muy variadas, asi como lo es el trabajo
en una planta de hospitalizacion.

- Se hace cargo de los enfermos que llegan a planta.

- Dirige al enfermo a la habitacién ayudando al personal sanitario a encamarlo.
- Ayuda a lavar enfermos.

- Afeita a enfermos en ausencia del peluquero.

- Atiende las instrucciones del médico o enfermero respecto a la distribucion de
farmacia pesada.

- Traslada aparatos y material.

- Controla que los enfermos y acompanantes no hagan mal uso del material.

- Lleva informes verbales o escritos a servicios que le sean ordenados.

- Transporta y coloca la botella del oxigeno a la cabecera del enfermo bajo la
vigilancia de la enfermera adaptando el mandémetro y abriendo la botella.

- Asimismo si hay una persona fallecida, la traslada al mortuorio.

Los celadores deben de seguir varias normas:

- Confidencialidad: esta prohibido divulgar datos sobre la identidad o salud de
cualquier paciente.

- Cuando se traslada al paciente ya sea en camilla o en silla de ruedas, no se
puede circular con ningun dato a la vista, no ponerlo encima de la cama a la vista
y no permitir la lectura de la historia clinica a nadie, incluido el paciente. El en-
fermo/paciente es la persona que se nos encomienda para cuidar su salud fisica
asi como su intimidad y su dignidad tanto fisica como emocional. Tiene derecho
a recibir informacién sobre su estado. Esta le serd proporcionada por el médico
o enfermero. Se debe tratar al enfermo con respeto, amabilidad y discrecién. Si
vamos a movilizarlo en la cama, cerramos la puerta de la habitacion, le explicare-
mos que es lo que vamos a hacer y procedemos. Si le vamos a transportar en silla
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y solo tiene un pijama o camison le proporcionaremos una bata. Al transporte a
una prueba le diremos a donde lo llevamos,si tiene dudas se las haremos saber a
la enfermera.

Es importante tratar al paciente llevando a la practica estos consejos:

- Cordialidad: mostrarse amable y afectuoso.

- Escucha activa: nuestro interlocutor debe darse cuenta de que le vemos y senti-
mos,que nos interesa lo que nos dice.

- Empatizar: ponernos en el lugar del paciente.

- Respeto: aceptar y comprender cémo son los demas.

En el trato con el paciente es importante darnos a conocer. Llamaremos al pa-
ciente por su nombre, para que la comunicacién sea mas llana y amable.

- Iremos correctamente uniformados.

- No podemos dar informacién sobre tratamientos e informacién sanitaria.

- Nunca dejaremos solo al paciente en los pasillos.

- Cuando traslademos a un paciente hay que escuchar bien lo que se nos dice.

- Si hacemos la tarea con otro compariero preparamos bien la sincronizacioén con
este.

- Frenar siempre las camas si trasladamos a un paciente.

- Frenar las sillas si vamos a sentar a un paciente.

- No hacer que pasen por encima de los pedales de la silla.

- Avisar en control de enfermeria de la marcha o llegada de un paciente.

- No ponernos en movimiento con una cama sin colocar los sueros en su porta-
sueros.

- Vigilar la altura de los sueros cuando circulemos y al pasar por debajo de
cualquier marco de puerta.

El celador de planta movilizara a los enfermos en camilla o silla de ruedas e in-
cluso en la propia cama. Si para su traslado es necesario usar camilla se colo-
cara esta,paralela a la cama,poniendo el freno a ambas. Si el paciente puede de-
splazarse, se le ayudara a colocarse en la camilla, si no puede se le desplaza con
la ayuda de dos o tres personas. Si para el traslado es necesario usar una silla
de ruedas, procederemos a colocarla frenada,en paralelo a los pies de la cama,
sentaremos al paciente en la orilla de la misma,le desplazaremos lateralmente
hasta sentarlo en la silla. Tanto para el traslado en cama, camilla o silla de ruedas
debemos tener en cuenta que:

- El paciente deber4 ir bien sujeto para evitar caidas en su desplazamiento

- Evitar corrientes de aire o lugares donde el enfermo pudiera sentirse mal.
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- Cuando se tengan que bajar rampas,nos situamos,en la parte inferior caminando
hacia atras,de forma que el paciente encamado mire hacia nosotros y si va en silla
de ruedas mirando en la misma posicion que nosotros

- Para entrar en el ascensor primero entrara el celador y tirara de la camilla ha-
ciendo pasar primero la cabecera

Si el paciente tiene que empezar a caminar se trasladara con muletas, baston o
andador pero siempre ira acompafiado y manteniendo su ritmo de paso.

5 Discusion-Conclusion

El celador en la planta de hospitalizacion realiza diversas labores, todas muy im-
portantes. Estas son de colaboracion y apoyo de el resto del personal.

1. Habilidades comunicatorias.

2. Habilidades practicas.

3. Sentido de la responsabilidad.

4. Ser amable y paciente.

Asimismo tendrd un conocimiento exhaustivo de las diferentes posiciones
anatomicas y de las técnicas de movilizacion existentes.

6 Bibliografia
1. Manual de acogida para celadores www.euskadi.es

2. Sindicato de sanidad de las palmas www.cgtsanidadlpa.org
3. Carpe diem 2010. El celador en sanidad.
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Capitulo 41

LOS CELADORES EN EL AREA DE
URGENCIAS: TRASLADAMOS
PACIENTES Y TRANSMITIMOS
IMPRESIONES. IMPORTANCIA DE LA
PRIMERA IMPRESION

MARGARITA FERNANDEZ PULGAR

1 Introduccion

Como bien dice el conocido refran “la primera impresion es la que cuenta”. En el
entorno sanitario, sobre todo en el area de urgencias, este refran cobra ain mas
importancia.

Puesto que una de las principales funciones del celador en el servicio de urgencias
consiste en recibir al paciente enfermo cuando este necesita una atencién médica
urgente, seremos nosotros, como celadores, el primer profesional con el que el
enfermo entra en contacto. De ahi la importancia de cuidar la formacion y los
conocimientos que tengamos al respecto, ya que la primera impresion que se
llevara sera la que nosotros le transmitamos.

Dado que vivimos en un entorno social donde actualmente tendemos a ir muy
rapido, por diversos problemas externos a nuestro trabajo, el entorno que nos
rodea nos provoca estrés, y nos afecta, de manera que solemos trasladar incon-
scientemente dichos problemas a nuestro trabajo, descuidando aspectos que nos
seran de gran utilidad para mejorar como profesionales del entorno sanitario.



Esto repercute negativamente, como vamos a ver a continuacion en este articulo,
a las impresiones que trasladamos a los enfermos que precisan de nuestra asis-
tencia, y por lo tanto tenemos que aprender a evitarlos.

2 Objetivos

Exponer los principales aspectos relacionados con la primera impresion que un
paciente puede tener al primer contacto con el sistema sanitario a través de un
celador.

3 Metodologia

Para escribir este articulo he realizado bisquedas de diversas publicaciones so-
bre el tema en internet relacionados con la comunicacién y trato al paciente, y en
articulos publicados de psicologia al respecto, sobre como causar buenas impre-
siones. También me he basado en la formacioén adquirida en los temarios de las
funciones de los celadores y en la observacion del comportamiento del personal
en las areas de urgencias.

4 Resultados

Es fundamental:

- Ser conscientes de que el enfermo que acude al servicio de urgencias acude en
busca de ayuda.

- Mostrar una buena impresion hara que el paciente se sienta apoyado emocional-
mente.

- Causar una impresion positiva en el enfermo cuando lo recibimos a su llegada
y en su traslado, ayudaré a que este no vea las cosas de manera tan negativa y
afronte el problema con maés positividad.

- Evitar transmitirle una mala impresion, porque esto podria causar mas miedo a
la situacion en la que se encuentra.

1. Aspecto no verbal: comprende todo lo que engloba a nuestro aspecto fisico,
el aseo personal y la apariencia. No importa si somos guapos o feos, si no que
importa la imagen en general que proyectamos hacia la otra persona. Una mala
higiene o un aspecto desalifado provoca una impresiéon negativa.
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2. Aspecto verbal: se refiere al la utilizacién de las palabras, y como las em-
pleamos. Debemos utilizar bien las palabras, evitando comentarios negativos y
prestar mucha atencion al contenido de estas. Usar siempre palabras que trans-
mitan amabilidad ofrece confianza al enfermo y este se sentira apoyado.

3. Aspectos vocales: se refiere a la entonacion con la utilizamos las palabras. No
debemos utilizar nunca un tono alto ni despdtico, un tono que nos haga parecer
enfadados influira negativamente en la impresion que queremos causar. Usar un
tono tranquilo, que transmita calma y seguridad al enfermo.

Causar una buena impresion en la persona que esta enferma y necesita una aten-
cion sanitaria de manera inmediata, hara que afronte la situacién con mayor pos-
itividad.

Para obtener buenos resultados y causar por tanto una buena impresion a los
enfermos debemos tener en cuenta lo que transmitimos.

- Sonreir, que no es lo mismo que reirnos. Mostrar una sonrisa amable en nue-
stro rostro, a través de los 0jos, con una expresion de calma en la cara hara que
nuestros rasgos se dulcifiquen y calmara mucho la ansiedad del paciente.

- Cuidar la imagen personal y lucir un aspecto cuidado hara que no provoquemos
una sensacion de rechazo.

- Escuchar al enfermo poniendo toda nuestra atencioén, dejandole terminar de
hablar sin interrumpirle e interesarse por lo que nos est4 transmitiendo, bien sea
malestar, dolor, preocupacion por su estado, etc. hara que se sienta mas seguro.
- Mostrar que tenemos un interés comun, que en el caso del paciente de urgencias,
sera la recuperacion de la salud, le transmitira tranquilidad.

- Antes de irnos deberiamos terminar con un comentario positivo, lo que hara
que el enfermo guarde un buen recuerdo del profesional que lo estd ayudando,
dentro de la mala situacion por la que esta pasando.

5 Discusion-Conclusion

Nunca debemos transmitir una impresion negativa ante las situaciones que se
dan en el area de urgencias. Debemos tener en cuenta que las personas que acu-
den al servicio de urgencias necesitan una atencién inmediata y no deberiamos
poner nunca en duda su situacion, ya que no es competencia nuestra realizar un
diagnostico.

Comprender la situacion por la que pasan estas personas hace que causemos
una impresién positiva y, por tanto, aportamos un beneficio para el paciente.
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Finalmente, citamos una célebre frase en la que podriamos resumir este articulo,
“nunca hay una segunda oportunidad para causar una buena impresién” Oscar
Wilde.

6 Bibliografia

1. Temario Campus Salud para celadores, Temario FYSA Formacién (habilidades
sociales en el personal no sanitario)

2. psicologiaymente.com

3. lamenteesmaravillosa.com

4. elmundo.es
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Capitulo 42

CELADOR, INTENSIVA, CUIDADOS,
VIGILANCIA

MARCOS SANCHEZ CASERO

1 Introduccion

Los profesiones relacionadas con el sector sanitario, por el estrecho contacto que
mantienen con usuarios y pacientes, tienen un mayor riesgo de sufrir agresiones
o actos de violencia por parte de los usuarios. Por tanto, podemos definir violen-
cia laboral como “toda accidn, incidente o comportamiento que se aparta de lo
razonable, mediante la cual una persona es amenazada, humillada o lesionada
por otra en el ejercicio de su actividad profesional o como consecuencia directa
de la misma”.

En el colectivo sanitario pueden derivarse riesgos de agresion por pacientes o
familiares principalmente en las unidades mas problematicas como urgencias,
psiquiatria, centros para discapacitados psiquicos, geriatrico, trabajos en ambu-
lancias, lugares solitarios o trabajos aislados, etc.

Las consecuencias pueden ser las propias de la agresion: leves, graves o in-
cluso mortales en funciéon de la situaciéon, pudiendo darse golpes, cortes por
arma blanca, heridas por arma de fuego, etc y/o sintomas de estrés agudo pos-
traumatico. Por lo que el papel del celador es indispensable, el trabajo debe de-
sarrollarse en un sistema de trabajo seguro que integre diferentes elementos de
vigilancia asistencias, proteccion, organizaciéon de la seguridad y de situaciones
de emergencias, debe de controlar el acceso y la acreditaciéon de las personas
dependiendo del riesgo.



2 Objetivos

Dar a conocer al trabajador, en este caso el celador, las medidas de tipo organi-
zativo y cual debe de ser su actitud para evitar en medida de lo posible que se
produzca una agresion.

3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda sistemética en buscador cientifico PubliMed, uti-
lizando palabras clave, como agresion, celador, actitud, sanitario, etc. Ademas, se
realiza una busqueda en bibliografia sistematica.

4 Resultados

Las medidas del tipo organizativo son las més eficaces para prevenir las conduc-
tas agresivas de los pacientes y familiares. Entre ellas estan, la reduccion de los
tiempos de espera, la comunicacién fluida entre el personal y los pacientes y fa-
miliares, las salas de espera confortables, la existencia de intercomunicadores o
teléfonos para casos de emergencia, pulsadores o timbres de emergencia, etc.

El comportamiento o actitud que debe de mantener un celador, es comprensiéon
tolerante con los sentimientos de la otra persona y rehuir discusiones sobre todo
referente a opiniones, se debe de centrar en los hechos ocurridos. Se debe ser
asertivo, seguro, no angustiarse, ni ser impetuoso, no decir méas de lo estricta-
mente necesario.

Durante una situacién conflictiva, conviene hablar pausadamente, mantener la
calma, emplear frases cortas que faciliten una respiracién controlada. Después
del conflicto concédete una pausa para calmarte, aflojar la tension y relajarte.

5 Discusion-Conclusion

Es muy importante elaborar protocolos frente a las agresiones a su personal que
abarquen los aspectos preventivos del fendmeno y también aquellos que ayuden
a clarificar como debe el personal reaccionar ante las situaciones de violencia
para evitarlas, o si ello no ha sido posible, qué debe hacer para minimizar su
impacto, como declararlas, como actuar legalmente y quién debe hacerlo y cémo
se debe de dejar constancia de que se ha producido la agresion.
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Un aspecto fundamental que abarcan los distintos planes de prevencion de agre-
siones es la parte preventiva que trata de modificar las situaciones conflictivas.
Uno sobre los aspectos a incidir es la informacion que se da al ciudadano. Debe
ser clara, comprensible cercana y basarse en la mutua confianza. Es preciso que
los usuarios conozcan sus derechos pero también sus deberes. Hay que disminuir
la burocracia al minimo para no confundir y enervar a los pacientes.

Las habilidades de comunicacion y manejo de situaciones hostiles deberian for-
mar parte del curriculum formativo de los profesionales sanitarios y de la forma-
cion continuada de los mismos, asi como del personal administrativo y de apoyo
que tiene contacto con los pacientes.

6 Bibliografia

1. Plan de Prevencion de las Agresiones a los Profesionales de la Sanidad de Mur-
cia.

2. Plan Director de Seguridad Corporativa y de Protecciéon del Patrimonio del
SESCAM. Plan Perseo.

3. El Convenio sobre discriminacién y empleo (afio 1958), en el que dispone que
toda politica o medida encaminada a combatir la violencia en el lugar de trabajo
deberia promover el trabajo decente y el respeto mutuo y promocionar la igual-
dad de trato entre hombres y mujeres.

4. El Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores (afio 1981), que seflala
que un medio ambiente seguro y saludable facilita un estado de salud fisico y
mental optimo en relacién con el trabajo, y contribuye a prevenir la violencia en
el lugar de trabajo.

5. El articulo 40.2 de la Constitucién Espafiola encomienda a los poderes ptiblicos
el deber de velar por la seguridad e higiene en el trabajo.

6. La Ley 31/1995 de 8 de noviembre sobre Prevencion de Riesgos Laborales, en
el articulo 14.2, dice: “el empresario debera garantizar la seguridad y la salud de
los trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con su trabajo”.
7. El art. 17.1.d) de la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del Personal de los Servicios
de Salud, establece entre los derechos de este personal el de recibir una proteccion
eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo, asi como riesgos generales
en los Centros Sanitarios o derivados del trabajo habitual y a la informacién es-
pecifica en esta materia.

8. El precitado art. 17.1 de la Ley 55/2003, en su apartado h), establece el derecho
del personal a recibir asistencia y protecciéon de las Administraciones Publicas
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y Servicios de Salud en el ejercicio de su profesiéon o en el desemperio de sus
funciones.
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Capitulo 43

EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO
ANTE CONDUCTAS VIOLENTAS EN EL
AMBITO SANITARIO

MARIA JESUS GARCIA POVEDANO

1 Introduccion

Los profesiones relacionados con el sector sanitario, en particular los auxiliares
administrativos, tienen un mayor riesgo de sufrir agresiones o actos de violen-
cia debido a que son la puerta de entrada al paciente, usuario y familia. Por
tanto, podemos definir violencia laboral como “toda accion, incidente o compor-
tamiento que se aparta de lo razonable, mediante la cual una persona es ame-
nazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad profesional
o como consecuencia directa de la misma”.

En el colectivo sanitario pueden derivarse riesgos de agresion por pacientes o
familiares principalmente en las unidades mas problematicas como pueden ser
urgencias, psiquiatria, centros para discapacitados psiquicos, geriatrico, etc.

2 Objetivos

Dar a conocer al trabajador en este caso el auxiliar administrativo, las medidas
de tipo organizativo y cual debe de ser su actitud para evitar en medida de lo
posible que se produzca una agresion.



3 Metodologia

Se ha realizado una busqueda sistematica en buscador cientifico PubMed, uti-
lizando palabras clave, como auxiliar administrativo, riesgos, actitud , agresion
etc. Ademas, se realiza una busqueda en bibliografia sistematica.

4 Resultados

Las medidas del tipo organizativo son las mas eficaces para prevenir las conduc-
tas agresivas de los pacientes y familiares. Entre ellas estan, la reduccion de los
tiempos de espera, la comunicacion fluida entre el personal y los pacientes y fa-
miliares, las salas de espera confortables, la existencia de intercomunicadores o
teléfonos para casos de emergencia, pulsadores o timbres de emergencia, etc

El comportamiento o actitud que debe de mantener un auxiliar administrativo,
es comprension tolerante con los sentimientos de la otra persona y rehuir discu-
siones sobre todo referente a opiniones, se debe de centrar en los hechos ocurri-
dos. Se debe ser asertivo, seguro, no angustiarse, ni ser impetuoso y no decir mas
de lo estrictamente necesario.

Durante una situacion conflictiva, conviene hablar pausadamente, mantener la
calma, emplear frases cortas que faciliten una respiracion controlada.

5 Discusion-Conclusion

Es muy importante elaborar protocolos frente a las agresiones que abarquen los
aspectos preventivos de la agresion y también ayuden a clarificar como debe el
personal reaccionar ante las situaciones de violencia para evitarlas, o si ello no ha
sido posible, qué debe hacer para minimizar su impacto, como declararlas, como
actuar legalmente, quién debe hacerlo y como se debe de dejar constancia de que
se ha producido la agresion.

Un aspecto fundamental que abarcan los distintos planes de prevencién de agre-
siones es la parte preventiva que trata de modificar las situaciones conflictivas.
Uno sobre los aspectos a incidir es la informacion que se da al ciudadano. Debe
ser clara, comprensible cercana y basarse en la mutua confianza. Es preciso que
los usuarios conozcan sus derechos pero también sus deberes. Hay que disminuir
la burocracia al minimo para no confundir y enervar a los pacientes.
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Las habilidades de comunicacién y manejo de situaciones hostiles deberian for-
mar parte del curriculum formativo de los profesionales sanitarios y de la forma-
cién continuada de los mismos, asi como del personal administrativo y de apoyo
que tiene contacto con los pacientes.

6 Bibliografia

1. Plan de Prevencion de las Agresiones a los Profesionales de la Sanidad de Mur-
cia.

2. Plan Director de Seguridad Corporativa y de Proteccién del Patrimonio del
SESCAM. Plan Perseo.

3. El Convenio sobre discriminacién y empleo (afio 1958), en el que dispone que
toda politica o0 medida encaminada a combatir la violencia en el lugar de trabajo
deberia promover el trabajo decente y el respeto mutuo y promocionar la igual-
dad de trato entre hombres y mujeres.

4. El Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores (afio 1981), que sefiala
que un medio ambiente seguro y saludable facilita un estado de salud fisico y
mental optimo en relacién con el trabajo, y contribuye a prevenir la violencia en
el lugar de trabajo.

5. El articulo 40.2 de la Constitucién Espafiola encomienda a los poderes ptiblicos
el deber de velar por la seguridad e higiene en el trabajo.

6. La Ley 31/1995 de 8 de noviembre sobre Prevencion de Riesgos Laborales, en
el articulo 14.2, dice: “el empresario debera garantizar la seguridad y la salud de
los trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con su trabajo”.
7. El art. 17.1.d) de la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del Personal de los Servicios
de Salud, establece entre los derechos de este personal el de recibir una proteccion
eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo, asi como riesgos generales
en los Centros Sanitarios o derivados del trabajo habitual y a la informacién es-
pecifica en esta materia.

8. El precitado art. 17.1 de la Ley 55/2003, en su apartado h), establece el derecho
del personal a recibir asistencia y protecciéon de las Administraciones Publicas
y Servicios de Salud en el ejercicio de su profesiéon o en el desemperfio de sus
funciones.
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Capitulo 44

LA FUNCION ADMINISTRATIVA EN
URGENCIAS DEL CENTRO SALUD

MARIA CRISTINA DIAZ VILAS

1 Introduccion

Los servicios de urgencias tienen como misién la prestacion de la atencion sani-
taria urgente a las personas que lo demanden, en el tiempo adecuado, con los re-
cursos técnicos y humanos proporcionales para satisfacer las necesidades de los
ciudadanos. Es necesaria la colaboracion de todos para hacer un uso correcto de
los servicios en funcién de los recursos del sistema y de acuerdo con las necesi-
dades de salud, evitando situaciones de uso poco responsables o abusivas, que
entorpezcan el funcionamiento de dichos servicios.

El teléfono 112 es un teléfono tnico para cualquier urgencia y emergencia, inclu-
idas las urgencias y emergencias sanitarias. Funciona las 24 horas al dia y 365
dias al afio para toda la Union Europea. Es un teléfono gratuito y accesible desde
cualquier teléfono fijo o mévil.

La mayoria de las personas, en un determinado momento, pueden ser testigos,
estar involucradas o experimentar una urgencia o emergencia sanitaria. Los Cen-
tros de Salud prestan todas aquellas actividades asistenciales de atencion individ-
ual, diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento de procesos agudos o cronicos
asi como aquellas de promocion de la salud, educacion sanitaria y prevencion de
la enfermedad que realizan diferentes profesionales de Atenciéon Primaria. Si pre-
cisa atencion urgente fuera del horario de atencién de su Centro de Salud o en un
dia festivo, puede acceder al Servicio de Atencién Continuada (SAC), Servicios



de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP) y al SAMU, todos ellos a través del
teléfono 112 o llamando directamente a los Centros de Salud.

Las urgencias en las zonas urbanas y rurales comienzan desde las 20 horas a las
8 horas del dia siguiente de lunes a jueves, los viernes desde las 15 horas hasta
las 8:00 horas del lunes y las 24 horas de los dias festivos. En los Centros de
Salud urbanos y rurales junto con el personal sanitario se encuentra el auxiliar
administrativo en la Unidad de Administrativa.

2 Objetivos

Conocer las diferentes funciones dentro del personal administrativo en un servi-
cio de urgencias de atencion primaria.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Su funcioén principal es el registro administrativo informatizado de todo usuario
que solicite atencion sanitaria. Por ello se ha de proporcionar una atencion pres-
encial mediante:

1. Identificacion del paciente, es decir, recoger sus datos de filiacion del paciente.
2. Abrir la Historia Clinica.

3. Informar inicialmente a los familiares sobre como deben proceder.

4. Realizar la funcion de Servicio de Atencién al Usuario (SAU) en el caso de que
éste no exista como tal.

5. Localizar la ubicaciéon de los pacientes o familiares en el Centro del Salud.

6. Localizar a familiares o responsables, en sus domicilios o lugar de trabajo, de
los pacientes que acudan solos a Urgencias.

7. Tramitar la documentacion relacionada con situaciones judiciales: partes judi-
ciales, etc.
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8. Facilitar la realizacion de las reclamaciones que los usuarios consideren opor-
tunas.

9. Facilitar la realizacion de las sugerencias que los usuarios consideren oportu-
nas.

Otras de las funciones del personal administrativo para proporcionar una aten-
cién presencial es:

- Atencion telefonica: avisos domiciliarios, urgencias en la calle, informacion san-
itaria, etc.

- Recogida de datos de los avisos del SAMU.

- Los distintos tipos de personas (afables, hostiles, etc.) reaccionan de modo dis-
tinto antes las mismas necesidades, hay que saber lidiar con cada una de ellas
manteniendo la calma y siendo respetuosos, adaptandonos a cada tipo de pa-
ciente con un trato personalizado.

Entre las diferentes funciones dentro del personal administrativo, aparte del reg-
istro mencionado anteriormente, en un servicio de urgencias de atencién pri-
maria cabe destacar:

- Incrementar la calidad de la atencién del usuario/paciente.

- Adaptar las necesidades de cada persona.

- Reducir el tiempo de espera.

- Ofrecer una atencioén de mas calidad a los pacientes, mas agil y segura, y que
permita ampliar la atencién domiciliaria de aquellos usuarios que la precisan.

- Dar atencién a la demanda de asistencia urgente de su entorno, por lo que debe
proyectar que pueda.

- Garantizar la atencion.

- Ofrecer una atencion integral.

- Asegurar la continuidad del proceso asistencial.

- Responder a todas las situaciones considerando que el indice de resoluciéon de
las diferentes situaciones de urgencia debe estar en funcion de la complejidad del
propio Centro de Salud.

- Priorizar la asistencia para dar una respuesta adecuada, en tiempo y recursos, a
la urgencia en cualquiera de sus niveles.

- Atender la situacién patologica que presente el paciente.

- Asegurar la continuidad del proceso asistencial y por ello debe proceder a una
derivacion correcta.
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5 Discusion-Conclusion

El administrativo es fundamental en las urgencias sanitarias. Es el enlace entre el
usuario/paciente y el personal sanitario, asi como con el SAMU-112 si la urgencia
es de mas gravedad y se necesita atencion hospitalaria.

Por dltimo seria correcto mencionar que el papel del administrativo va mas all,
pudiendo destacar entre sus funciones las siguientes:

- Observar que los pacientes y familiares se sienten mas satisfechos y ven cumpl-
ida sus necesidades.

- Mayor rapidez en la atencién de la urgencia o emergencia.

- Mayor calidad en la atencion de la urgencia o emergencia.

- Permitira asimismo reforzar la atencién domiciliaria, mejorar la formacion de
los profesionales y una mejor adecuacion de los recursos y medios humanos
disponibles a las necesidades asistenciales.
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Capitulo 45

EL PAPEL DEL CELADOR ANTE EL
PACIENTE TERMINAL

JERONIMO GARCIA VELASCO

1 Introduccion

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) y la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos, podemos definir al Paciente Terminal como “el paciente con
enfermedad muy avanzada, activa en progresion y con un prondstico vital lim-
itado” (que por ello conlleva la muerte en un tiempo generalmente inferior a 6
meses).

En las situaciones terminales el objetivo de la atencion médica no es el curar sino
el de cuidar al paciente tanto fisica como psicologicamente.

2 Objetivos

Analizar la actuaciéon del celador ante el paciente terminal.

3 Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica en la base de datos PubMed utilizando
los descriptores: Paciente terminal, cuidados paliativos, empatia, duelo, unidad
del paciente, celador.



4 Resultados

El papel del celador ante el paciente terminal es muy importante, ya que forma
parte del equipo (médicos, enfermeros/as, auxiliares de enfermeria, psicologos,
etc.) que proporciona los cuidados paliativos o de confort al paciente y por ello
debe ser muy cauteloso y profesional en su trabajo.

El comportamiento del celador debera ir enfocado a mejorar la calidad de vida
del paciente, proporcionandole una atencioén continua e individualizada, fomen-
tando la dignidad del paciente, manteniendo una higiene diaria y continua tanto
del enfermo como de la unidad del paciente. Por ende es el conjunto formado
por el espacio de la habitacidon, el mobiliario y el material que utiliza el paciente
durante su estancia en el centro hospitalario.

Debera extremar el comportamiento ante los familiares y ser prudente en sus
comentarios. El celador debera desarrollar su empatia (capacidad de ponernos en
el lugar de alguien y comprender lo que siente o piensa) y atender las necesidades
psicologicas del paciente escuchando y hablando con €l

El enfermo terminal puede pasar por cinco etapas ante la aceptacion de la muerte,
si bien no tiene por qué pasar por todas ellas, si lo hara al menos por dos.

La psiquiatra suizo-estadounidense Kubler Ross (1926-2004) describe la
Aceptacion de la Muerte en cinco etapas:

1. Negacion. Es la defensa del paciente ante la enfermedad.

2. Ira. Fase de desaprobacién, rabia, disgusto, descontento, etc.

3. Negociacién. (Pacto). El paciente va aceptando la idea de que va a morir, sin
embargo intentara retrasar o aplazar el desenlace lo maximo posible.

4. Depresion. Fase de desaliento y desanimo. La fase reactiva es la reaccion del
paciente al recibir la mala noticia produciéndose insomnio, cambios de compor-
tamiento, etc. Por otro lado en la fase preparatoria se producela metamorfosis
entre la lucha por la vida y la muerte.

5. Aceptacion. El paciente ya esta preparado para el fatal desenlace (la muerte).

Las personas sufren el duelo de distinta manera, el celador debera de tratar a cada
una de forma individual y distinta respetando siempre sus creencias y necesi-
dades religiosas.
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5 Discusion-Conclusion

Tras este analisis llegamos a la conclusion de que el celador es una parte muy
importante dentro los profesionales que atienden al paciente en estado terminal
en sus ultimos dias de vida.

El confort del paciente en fase terminal debe ser el objetivo principal del celador.
Para ello debera conocer porqué etapas puede pasar ante la aceptaciéon de la
muerte y ponerse en lugar de él (empatia) para ofrecer unos cuidados efectivos.

Una formacioén especifica en cuidados paliativos o de confort seria de gran ayuda
para un correcto trato profesional a las familias y al paciente terminal por parte
del celador y el resto del equipo sanitario.
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Capitulo 46

ACTUACION DE LOS CELADORES
ANTE EL PLAN DE EMERGENCIA.
EVACUACION DE EMERGENCIA

MARGARITA FERNANDEZ PULGAR

1 Introduccion

Ante todo debemos tener en cuenta que los centros hospitalarios son lugares
donde se concentra gran cantidad de personas, como son el personal del propio
hospital (trabajadores), como enfermos y sus acompanantes.

Entendemos que es una emergencia cuando se produce un riesgo, producido por
una serie de acontecimientos, (escapes de gas, explosién, inundacién, incendio,
etc.) que, en mayor o menor medida producen consecuencias que ponen en peli-
gro la vida o la salud de las personas. Suelen ser méas habituales las emergencias
producidas por incendios, y son clasificadas en tres tipos:

1. Conato de emergencia. El factor causante puede ser controlado con rapidez
por el personal y los medios de proteccion propios de los que disponga el propio
centro hospitalario.

2. Emergencia limitada. El suceso, para ser controlado, requiere de la intervencion
de los equipos existentes en el area, destinados para esa finalidad, y solo afectan
a dicha area sin perjuicio de las demas.

3. Emergencia general. El accidente es de tal magnitud que, ademas de la ac-
tuacion de los equipos internos del centro, se precisara del apoyo de equipos
externos especializados.



Por ello es importante que el personal, y en este caso los celadores, tengan
conocimientos sobre la actuaciéon en determinados casos de emergencia. Cuando
hay un siniestro como un incendio, es indispensable actuar con rapidez, desde
que el fuego se detecta, se activa la alarma se procede a la evacuacion. Para ello,
los hospitales deben contar con un plan de emergencia y con sistemas de protec-
cién instalados.

El plan de emergencia nos permite conocer las medidas que debemos tomar en
caso de producirse el riesgo para estar prevenidos ante posibles accidentes. Los
simulacros también nos ayudan a practicar y calcular los tiempos de actuacion
y evacuacion. Estar formado en el uso de extintores, saber identificar las salidas
de emergencia, y conocer los métodos de evacuacion, nos sera de gran ayuda
en caso de producirse el siniestro. Segtin la Ley 2/85 de Protecciéon Civil y Ley
31/95 de Prevencion de Riesgos Laborales, todos los trabajadores de los centros
hospitalarios estan obligados a participar y colaborar en las labores necesarias
en caso de emergencia.

2 Objetivos

- Actuar con precaucioén para no provocar riesgos mayores.

- Conocer los planes de emergencia.

- Responder con rapidez y con conocimiento acortara el tiempo de actuacion y la
exposicion al peligro, con lo que se evitaran dafios mayores y posibles victimas.
- Mantener la calma ante el peligro nos hara ser mas eficaces en las acciones que
debemos llevar a cabo.

- Ayudar y colaborar con los equipos de emergencia si asi se nos solicita.

- Evacuar a los enfermos cuando sea necesario velando en todo momento por su
bienestar fisico y evitando ponerlos en peligro.

- Realizar los traslados con seguridad.

3 Metodologia

Para la realizacion del articulo he revisado informaciones recogidas en manuales
de actuacidon y evacuacién de incendios, bisqueda en internet de publicaciones
de diferentes hospitales sobre sus planes de emergencia y simulacros y temarios
de actuacion de celadores.
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4 Resultados

En caso de producirse un suceso que dé lugar a una emergencia, como traba-
jadores del centro hospitalario debemos permanecer en nuestros puestos de tra-
bajo dentro del area en el que estemos destinados.

Si la emergencia supone un riesgo para la salud y se decide proceder a la evac-
uacioén, se designara a una persona encargada de dirigir la evacuacioén, para que
se produzca de forma ordenada. S6lo seguiremos las 6rdenes proporcionadas por
dicha persona.

La evacuacion podra ser total o parcial, teniendo que trasladar a los enfermos del
area afectada a otros areas que no supongan peligro o al exterior de las instala-
ciones del centro hospitalario. Como es de suponer es una tarea muy complicada,
ya que debemos tener en cuenta la situacion de los enfermos que no se pueden
mover por si mismos y como celadores debemos participar activamente en el
traslado.

Se evacuara en primer lugar a los enfermos y en tltimo caso documentos y bienes
materiales. Para la evacuacion de los enfermos se siguen unos criterios estableci-
dos y se tendra en cuenta tanto su situacion fisica como las distancias a recorrer.
- Se evacuara en primer caso a los pacientes que se encuentren cercanos al sinie-
stro, y por tanto los que corren més peligro, empezando por los enfermos que
tienen movilidad y pueden hacerlo por si mismos, asi como acompafiantes si los
hubiera.

- A continuacioén se evacuara a aquellos enfermos que tengan movilidad reducida,
los encamados y los que se encuentren mas alejados de las zonas de salida.

- Por ultimo se procedera al traslado de los enfermos que no pueden moverse y
se encuentren mas cerca de las salidas.

Existen dos tipos de traslados:

-Traslado en vertical: se produce cuando el traslado conlleva movilizarse de una
planta a otra o al exterior del centro. No es una medida eficaz, ya que debido a la
situaciéon de los enfermos se invierte mucho tiempo en realizarse y requiere mu-
cho esfuerzo, lo que ralentiza la actuacién en caso de emergencia. No se podran
utilizar camas ni sillas en el traslado vertical.

-Traslado horizontal: seria el procedimiento predeterminado a utilizar, y nos
podemos ayudar de camas vy sillas. El tipo de traslado a utilizar en caso de evac-
uacion sera responsabilidad del médico del area a trasladar y de los supervisores
de planta.
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Los métodos a utilizar para el traslado de pacientes en caso de emergencia pueden
ser realizados por una o dos personas, realizindose por arrastre, valiéndonos
de sillas (se gana en rapidez), o también podremos utilizar mantas, sabanas y
colchones. Se puede arrastrar directamente a la persona, cogiéndola de pies o
manos, por los hombros o cargandola a al espalda (no es tan aconsejable). Cuando
utilicemos las camas para el traslado de enfermos lo haremos entre dos personas,
y debemos tener en cuenta que ocupan mucho espacio en el traslado, dificultando
la circulacion para el desalojo. El traslado del enfermo por levantamiento entre
dos personas es el método mas rapido y eficaz.

5 Discusion-Conclusion

Suele pensarse que un hospital es practicamente imposible de evacuar totalmente
y probablemente lo sea, pero se puede necesitar evacuar alguna zona parcial-
mente a otras areas que no entrafien peligro. Por ello es primordial saber que
existen planes de emergencia disefiados con el propdsito de poder prevenir di-
chos riesgos, y la importancia de la formacién del personal.

Los celadores, al igual que el resto de trabajadores, pueden formar parte de equipo
de segunda intervencion (trabajadores con formacién y entrenamiento) que se en-
cargan de actuar ante una emergencia. En este caso, nos encargaremos de recoger
los datos necesarios sobre el factor causante de la emergencia y utilizaremos los
medios que tengamos a nuestra disposicion como los extintores en caso de incen-
dio. Los demas celadores del area seguiran las instrucciones del Jefe de Personal
Subalterno, para organizarse en la evacuacion, utilizacion de ascensores, cerrar
ventanas, puertas, etc. y controlar los accesos.

Tranquilizar a las personas que tengamos que evacuar nos permitira que se real-
ice de manera ordenada, guidndolas de forma eficaz hacia las zonas seguras y no
permitiendo el uso de los ascensores. Si alguna persona se negara a la evacuacion
y no quisiera seguir nuestras instrucciones, trataremos de convencerla, explican-
dole la situacién de peligro y en caso de persistir en su empefio avisaremos al
Jefe de Personal Subalterno.

En caso de incendio grave, y nos encontramos en la situacién de que no pode-
mos escapar, debemos ponernos a salvo en una habitacion, tratando de aislarnos
del fuego y cerrando puertas y ventanas, tapando las rejillas de ventilaciéon con
pafios humedecidos y mojar las puertas con agua. La mayor causa de victimas
de incendio es por inhalacion de humo, por lo que debemos protegernos boca y
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nariz. Hacer sefiales a los equipos de emergencia en cuanto sea posible para que
nos localicen.

Para minimizar los riesgos provocados por una emergencia es de vital importan-
cia invertir en formacién del personal.
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Capitulo 47

EL CELADOR EN URGENCIAS
HOSPITALARIAS

KATIA VEGA GARCIA

1 Introduccion

Los recursos humanos asignados a la secciéon de urgencias estan constituidos
por muchos profesionales del sector sanitario encontrando asi al personal fac-
ultativo( médicos), personal no facultativo (enfermeros) y entre el personal no
sanitario encontramos la figura del celador de puerta, siendo la primera persona
en recibir al paciente que acude a esta area concreta del hospital.

Los dispositivos de urgencias sanitarias tienen como finalidad garantizar a los
usuarios del sistema sanitario puiblico una atencidn sanitaria durante las veintic-
uatro horas del dia, para tratar los procesos que no admiten demora y que, por
tanto, no sean susceptibles de someterse a los tiempos de espera de la asistencia
ambulatoria o de internamiento.

Son los servicios de urgencias de los hospitales generales y de especialidades.
Pertenecen al servicio especializado de cuidados criticos y medicina intensiva del
hospital en el que se ubican. Prestan asistencia sanitaria especializada las vein-
ticuatro horas del dia y por ello el paciente que acude a urgencias hospitalarias
sera atendido por el médico especialista en la patologia que presenta.

2 Objetivos

-Especificar la estructura general del servicio de urgencias, los recursos humanos,
la estructura arquitectonica y los recursos materiales.



-Conocer y comprender el rol del celador dentro del equipo multidisciplinar de
una unidad de urgencias a la par que analizar las funciones que debe realizar el
celador en ese equipo y ser buen sabedor de los conocimientos especificos que
debe tener para llevar a cabo esta labor.

-Aprender a realizar , sin perjudicarse, las distintas tareas de las que se encarga el
celador, entre las que destacan la movilizacion y traslado de pacientes y el trato
directo con los distintos tipos de usuarios del sistema sanitario.

-Definir el concepto de urgencia, diferenciando entre urgencia y emergencia, y
clasificar asi el tipo de urgencias teniendo en cuenta la prioridad y la especialidad.
-Examinar el trato del celador con el paciente y la familia, enumerar los elementos,
las barreras y las habilidades de la comunicacion apostando por que esa comuni-
cacion sea eficaz, clara y efectiva.

-Reconocer la importancia de la asepsia y la antisepsia, identificar la vestimenta
y las barreras de proteccidén y conocer, sobre todo, el procedimiento adecuado de
lavado de manos.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Todo hospital debe garantizar la asistencia en todo momento a cualquier tipo de
urgencia médica, tanto interna como externa, bien de forma completa o bien par-
cial, para, una vez asistida, poder remitirla a otro centro de nivel superior. Segin
los servicios que sea capaz de ofertar el servicio de urgencias de un hospital, se
pueden distinguir diferentes hospitales conocidos como Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 3,
siendo éste ultimo el que atiende urgencias de todas las especialidades médicas.
Incluido en el plan general del hospital encontramos el plan de urgencias que
se integrara e incorporara las propuestas del servicio de medicina intensiva y de
urgencias, al que se adscribe el area de urgencias y de las deméas unidades médi-
cas y de enfermeria. Debemos, por lo tanto, conocer principalmente la diferencia
entre urgencia médica y emergencia médica.
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Una urgencia médica es toda situacion que lleva al paciente, testigo o familiares,
a solicitar asistencia médica inmediata en el que no encontramos riesgo vital;
por otra parte una emergencia médica es un tipo agravado de urgencia en la que
existe un peligro inmediato, real o potencial, para la vida del paciente o riesgo de
secuelas graves permanentes si no recibe una atencién sanitaria cualificada y sin
demora, en la emergencia, al contrario que en la urgencia, si puede haber riesgo
vital.

La recepcion del paciente es realizada, como ya dijimos anteriormente, por el
celador que, ademas de la identificacion del medio necesario para el traslado
del paciente (sillas de ruedas, camilla o ninguno) debe ocuparse de la informa-
cion preliminar del enfermo y sus acompanantes asi como de ofrecer siempre un
trato personalizado garantizando asi el bienestar de la persona a la que estamos
ayudando. La funcion del celador de puerta en el area asistencial de urgencias
implica el desarrollo de distintos tipos de funciones entre ellas la recepcion del
paciente, control de personas y funciones de apoyo externo.

El celador debera recibir y ayudar a los pacientes que lleguen a urgencias en
vehiculos particulares y ambulancias al igual que recibir y ayudar a los pacientes
que lleguen ambulantes, encargarse, si es necesario, de su transporte en sillas,
camillas, etc., y avisar al personal sanitario de la llegada de un paciente cuando
sea preciso.

Debera también de tener un control de las personas que entran en el area de
urgencias vigilando asi las entradas no permitiendo el acceso a sus dependencias
mas que a las personas autorizadas para ello. Vigilar el comportamiento de los
pacientes y acompanantes para que se respeten las normas e instrucciones de
caracter general: no fumar, guardar silencio, etc. Tendra que ayudar al personal
sanitario en cuantas tareas se les encomienden y por dltimo, facilitar informacién
general, nunca informacién sanitaria ni administrativa.

Como funciones de apoyo externo se consideran las siguientes: traslado de docu-
mentos, correspondencia, historias clinicas, etc., tramitar y conducir sin tardanza
las comunicaciones verbales que se les encomienden, trasladar a los pacientes a
las distintas unidades y recoger las analiticas de los laboratorios.

Esta probado que un buen conocimiento de las funciones del celador, sobre todo
las especificas de esta area, contribuye a prevenir el malestar en el paciente. Es im-
portante también acentuar que en este tipo de casos el celador debe saber acatar
bien las decisiones de los superiores jerarquicos en cuanto a cambios posturales
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se refiere o a la movilizacion o deambulacion del enfermo siendo ellos los may-
ores conocedores del estado de la persona. Cabe destacar que ha de hacerse pre-
viamente un control al comienzo del turno de trabajo del celador de los medios
de transporte asegurandonos asi que estén en buenas condiciones para su uso
evitando posibles lesiones en el desplazamiento del paciente.

El mejor de los resultados es un nivel asistencial 6ptimo, incluyendo una in-
fraestructura agil para ubicar al enfermo en el lugar idoneo del hospital, de tal
manera que en el servicio de urgencias s6lo permanezcan aquellos enfermos que
por razones terapéuticas o diagnosticas deban hacerlo. La organizacion del ser-
vicio ha de ser tal que todo enfermo que llegue a cualquiera de los niveles de
urgencia reciba una asistencia inmediata.

Ese nivel inmejorable de asistencia también se conseguira con un buen trabajo
del equipo multidisciplinar que deben realizar sus funciones personales dentro
de su categoria; en la entrada, la distribucién y triage deberan estar a cargo del
personal sanitario (médico o enfermero). El personal administrativo tomara datos
del enfermo y entregari el correspondiente volante o informe para constar en el
registro la entrada del paciente en el centro sanitario. El informe médico ha de
ser primordial, protege al médico y al hospital, ningin enfermo abandonara el
servicio de urgencias desprovisto de este documento.

5 Discusion-Conclusion

Es importante comprender el papel del celador para poder desarrollar bien su
trabajo teniendo en cuenta que el area de urgencias de un hospital no es un em-
plazamiento que sea de buen gusto para todas las personas que acuden a él y
sobre todo empatizar no s6lo con el paciente sino también con los familiares que
acomparian a éste dandoles siempre un buen trato facilitandoles asi comodidad.

El trabajador que presta sus servicios en la unidad de urgencias debe ser una per-
sona capaz de trabajar en equipo, ordenada, precisa en sus movimientos, equi-
librada y capaz de infundir tranquilidad y confianza en el enfermo y todo esto
reuniendo una serie de buenas calidades intelectuales, fisicas, psiquicas y person-
ales.

Debera correr siempre a cuenta de la administracion publica una renovada for-
macién para el personal que se encuentra en el drea de urgencias, protocolos
de estudio y tratamientos de enfermos asistidos, cursos de formacién y perfec-
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cionamiento para los profesionales de la sanidad, perfeccionamiento en la plani-
ficacion de situaciones especiales (catastrofes) puesto que se encuentran en una
ubicacion fundamental del hospital.
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Capitulo 48

COMO ACTUAR EN UNA SITUACION
DE EMERGENCIA

OVIDIO CERRILLO MIRANDA
NATALIA GONZALEZ FUEYO
MAR CASTRO FUEYO

1 Introduccion

En este capitulo vamos a hablar de coémo actuar en situaciones de emergencia
que puedan salvar la vida a cualquier persona, en caso de infarto parada cardior-
respiratoria y atragantamiento por cuerpo extrafio.

2 Objetivos

Favorecer que cualquier persona de la calle, personal no sanitario en un centro
de Atencién Primaria o cualquier otra puedan actuar sobre infarto, parada car-
diorrespiratoria y atragantamiento por cuerpo extrafio, ya sea en la calle o en un
centro de atencién primaria, hasta que llegue el personal sanitario o de emergen-
cias.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Con las técnicas que indicamos en este capitulo se pretende que tanto una per-
sona de la calle como el ejemplo que poniamos de un auxiliar administrativo que
en ese momento se encuentra solo, puedan realizar las maniobras oportunas indi-
cadas en metodologia para ayudar a salvar la vida a los servicios de emergencia.

Como mencionamos tanto en la introduccion como en los objetivos hablamos dos
situaciones de emergencia: infarto, parada cardiorrespiratoria y atragantamiento
por cuerpo extrafio.

Vamos a detallar a continuacién el procedimiento en cada caso que tiene que
realizar tanto cualquier persona en la calle o personal no sanitario en este caso
el auxiliar administrativo que esta de tardes en un centro de atencion primaria
y ante la ausencia del equipo médico de atencién primaria por una emergencia
esta persona esta sola y tiene que saber reaccionar ante este tipo de emergencias.

En el caso de un paciente que sufra un infarto o parada cardiorrespiratoria, lo
primero que debemos hacer es llamar al 112 emergencias sanitarias para pedir
ayuda, seguir las instrucciones que nos puedan indicar el personal de emergen-
cias hasta que llegue la asistencia sanitaria. Mientras llega la asistencia sanitaria
es vital realizar RCP o reanimacion cardiopulmonar. Pasos:

-Hay que comprobar si la victima est4 consciente o inconsciente.

-Zarandéelo por los hombros y preguntarle en voz alta “;se encuentra bien?“

-Si responde dejarlo en la posicién en la que se encuentre, intentar averiguar lo
que le ocurre y buscar ayuda.

1. Si no responde:

-Voltee a la victima sobre su espalda y abra su via aérea.

-Con la punta de los dedos eleve el mentdon para abrir la via aérea.
-Manteniendo la via aérea abierta vea, oiga y sienta si existe respiracién normal.
-En los primeros instantes después del infarto o parada cardiaca, la victima puede
tener una respiracion precaria o estar haciendo boqueadas ruidosas. Esto no debe
llevar a confusion con la respiracién normal.

2. Si la victima respira normalmente:
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-Envié o vaya a buscar ayuda o llame pidiendo una ambulancia.

-Comprobar que siga respirando.

3. Si no respira:

Enviar a alguien por ayuda, o si se encuentra solo, deje a la victima y avise a
emergencias 112 para pedir ayuda., regrese y comience las compresiones toracicas
del siguiente modo:

-Arrodillese al lado de la victima.

-Coloque el talon de una mano en el centro del pecho de la victima.

-Coloque el talén de su otra mano sobre la primera.

-Entrelace los dedos y asegurese de que no aplica la presion sobre las costillas
de la victima. No aplique ninguna presion sobre la parte superior del abdomen
o sobre la parte final del hueso del esternon. Coléquese vertical sobre el pecho
de la victima y, con sus brazos rectos, comprima el esternén 4-5 centimetros. De-
spués de cada compresion, y desde la presion del térax sin perder contacto entre
sus manos y el esternon, repitalo a un ritmo de aproximadamente 100 por min-
uto (algo menos de dos compresiones por segundo). El tiempo empleado en la
compresion y descompresion debe ser igual. Combine las compresiones toraci-
cas con ventilaciones de rescate. Después de 30 compresiones abra la via aérea
otra vez. Pince la parte blanda de la nariz, utilizando los dedos indice y pulgar de
la mano que tiene colocada en la frente. Permita que la boca este abierta, pero
manteniendo la elevaciéon del mentén. Tome inspiracion normal y coloque sus
labios alrededor de la boca de la victima, asegurandose de que el sello es cor-
recto. Insufle aire en la boca del paciente mientras observa que el pecho se eleva,
con una duracion aproximada de un segundo, como en una respiracién normal.
Mantenga la extensiéon de la cabeza, retire su boca de la victima y observe el
pecho descender al salir el aire. Tome otra inspiracion e insufle en la boca de
la victima una vez mas, para alcanzar un total de dos respiraciones. Entonces
coloque correctamente sus manos sobre el esternon y de otras 30 compresiones
toracicas. Contintde con las compresiones toracicas y ventilaciones de rescate en
una relaciéon 30:2. Deténgase para reevaluar a la victima solo si comienza a res-
pirar normalmente; en otro caso no interrumpa la resucitacion. Si su ventilacion
inicial de rescate no hace que el pecho se eleve entonces comprobar la boca de la
victima y retirar cualquier obstruccion. Si hay mas de un reanimador presente, el
otro debe sustituirle cada 1-2 minutos para prevenir la fatiga. En el caso de RCP
sin ventilaciones de rescate, solo compresiones toracicas debe hacerlo con una
frecuencia continua de 100 por minuto.

4. Continue la resucitacion hasta que:
-Llegue ayuda de los equipos de emergencia sanitaria.
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-La victima comience a respirar normalmente.

Como indicamos al principio del capitulo también puede darse otra emergencia.
En este caso el atragantamiento por un cuerpo extrafio. A continuacién vamos a
detallar los pasos a seguir.

1. Si la victima tiene signos leves de obstruccion de la via aérea:

-Indicar a la victima a seguir tosiendo y no hacer nada mas.

-Si la victima muestra signos graves de obstruccion de la via aérea y esta con-
sciente:

-Dar cinco palmadas en la espalda de la siguiente manera:

A. Colocarse al lado y ligeramente por detras de la victima.

B. Sujétele el pecho con una mano y recline a la victima hacia delante, de modo
que cuando él cuerpo extrafio se mueva salga fuera de la boca en lugar de bajar
aun mas por la via aérea.

C. Darle hasta cinco palmadas fuertes entre los omoplatos con el talén de la otra
mano.

D. Tendremos que comprobar si cada palmada en la espalda se ha sido capaz de
aliviar la obstruccion.

E. Si las cinco palmadas en la espalda fallan el aliviar la obstruccién , entonces se
aplicaran hasta cinco compresiones abdominales de la siguiente manera:
Sittiese detras de la victima y ponga los brazos alrededor de la parte superior de
su abdomen.

Incline hacia delante la victima.

Cierre el pufio y coléquelo entre el ombligo y la punta del esternon del paciente.
Coja esta mano cerrada con la otra y empuje enérgicamente hacia adentro y hacia
arriba.

Repita hasta cinco veces.

Si la obstruccion persiste, alterne cinco palmadas en la espalda seguidas de cinco
compresiones abdominales.

2. Si la victima queda inconsciente:

-Ponga a la victima con cuidado hasta el suelo.

-Llame 112 emergencias sanitarias.

-Comience RCP.

5 Discusion-Conclusion

Con este capitulo pretendemos que una persona de la calle que no sea sanitario
0 que trabaje en un centro de Atencién Primaria que no sea personal sanitario
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ej.: auxiliar administrativo. Que en ese momento este solo por que el equipo de
Atencién Primaria (médico y enfermero/a) este fuera por una emergencia, pueda
saber actuar en estas situaciones, hasta que llegue el equipo de emergencias.

6 Bibliografia
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Capitulo 49

TELEOPERADOR DE UN SERVICIO DE
EMERGENCIA

MAR CASTRO FUEYO
OVIDIO CERRILLO MIRANDA
NATALIA GONZALEZ FUEYO

1 Introduccion

Los teleoperadores de un servicio de emergencia atiende las llamadas realizadas
al numero de teléfono de emergencias. Trabajan para los servicios médicos, de
ambulancias, bomberos, policia, etc., de un servicio de emergencias. Hacen pre-
guntas para averiguar lo que ha sucedido y, a veces, pueden enviar los vehiculos
de emergencia a la escenario si fuera necesario.

2 Objetivos

El objetivo de este capitulo es mostrar la importancia y las funciones de los tele-
operadores en los servicios de emergencias.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Las funciones del teleoperador en el servicio de emergencias son:

-Contestar las llamadas del servicio de emergencia sanitaria.

-Permanecer sentados en una centralita, usan un teléfono con auriculares y varias
pantallas de ordenador.

-Pider a la persona que llama (alertante), todos los detalles necesarios para poder
actuar, tales como nombre, desde donde llama exactamente, lo que ha sucedido,
si alguien esta herido o en peligro, e introducen los detalles en un sistema infor-
matico.

Las personas que llaman a menudo estan en estado de panico o shock. Los tele-
operadores deben de tratar de tranquilizar a los alertantes y después intentar
obtener todos los detalles necesarios para decidir la gravedad de la situacion.
También se tiene que tratar con personas que llaman al teléfono de emergen-
cia por equivocacion, porque piensan que la situaciéon es urgente cuando no
lo es tanto o porque quieren gastar una broma. Existen procedimientos para
hacer frente a estas llamadas, los teleoperadores pueden utilizar las conversiones
grabadas y realizar rastreo para localizar al infractor a través de su nimero de
teléfono. Los teleoperadores del un servicio de emergencia, suelen tener distintos
turnos de trabajo que incluyen noches, fines de semana y festivos.

Para dar un buen servicio es imprescindible:

-Mostrar gran capacidad de comunicacién incluyendo lenguaje claro y atencion
profesional.

-Comprender, respetar y tratar de forma justa a personas de todo tipo de edades,
tipos y procedencias.

-Mantener la calma y tranquilizar al alertante.

-Tener una actitud cortés, amable , eficiencia y servicial

-Priorizar tareas.

-Resolver problemas.

-Mantener registros escritos claros, etc.
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5 Discusion-Conclusion

Es imprescindible para un teleoperador ser capaz de mantener la calma para
poder dar la solucién correcta, dentro de los recursos a los que se puede acceder,
a las personas que llaman a un Servicio de Emergencia.
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Capitulo 50

EL ACOSO LABORAL EN EL AMBITO
SANITARIO

MARIA DEL CARMEN RIOPEDRE PEREZ
LAURA SAIZ GONZALEZ

1 Introduccion

Primeramente debemos entender la definicién por acoso laboral, que la jurispru-
dencia ha considerado como “la conducta abusiva realizada de forma reiterada
a un trabajador lesionando su dignidad o integridad psiquica realizada por sus
jefes o por otros comparfieros”:

-Son hechos objetivos que se puede afirmar que existe acoso laboral.

-Los actos de agresion fisica, independientemente de sus consecuencias (esto
ademas puede llegar a constituirse en un delito de lesiones personales).

-Las expresiones injuriosas o ultrajantes sobre la persona, con utilizaciéon de pal-
abras soeces o con alusion a la raza, el género, el origen familiar o nacional, la
preferencia politica o el estatus social.

-Los comentarios hostiles y humillantes de descalificacion profesional expresados
en presencia de los compafieros de trabajo; o incluso en privado.

-Las injustificadas amenazas de despido expresadas en presencia de los com-
paneros de trabajo.

-Las multiples denuncias disciplinarias de cualquiera de los sujetos activos del
acoso, cuya temeridad quede demostrada por el resultado de los respectivos pro-
cesos disciplinarios.

-La descalificacion humillante y en presencia de los companeros de trabajo de las
propuestas u opiniones de trabajo (una calificacién humillante atenta contra la



dignidad de la persona, inclusive si se hace en privado, en este evento, hay lugar
a que la victima pruebe la conducta).

-Las burlas sobre la apariencia fisica o la forma de vestir, formuladas en publico;
(esta conducta en privado es igual de reprochable, se convierte en un acoso lab-
oral, solo que la victima debera probarlo).

2 Objetivos

-Conocer la prevalencia de las formas mas frecuentes de acoso laboral.
-Conocer la definicion de qué es el acoso laboral.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Toda actuacion relativa al acoso laboral debe plantearse desde una 6ptica de de-
teccion y actuacion en la fase mas precoz posible, a fin de evitar la cristalizacion
de los conflictos y, sobre todo, de minimizar las consecuencias de los mismos
para los trabajadores afectados. Respecto a los principios y garantias que debe
cumplir el procedimiento deben sefalarse las siguientes:

-Respeto y proteccion a las personas: es necesario proceder con la discrecion,
necesaria para proteger la intimidad y la dignidad de las personas afectadas. Las
actuaciones o diligencias deben realizarse con la mayor prudencia y con el debido
respeto a todas las personas implicadas, que en ningin caso podran recibir un
trato desfavorable por este motivo. Los implicados podran ser asistidos por algun
delegado de prevencion o asesor en todo momento a lo largo del procedimiento,
si asi lo requieren.

-Confidencialidad: las personas que intervengan en el procedimiento tienen obli-
gacion de guardar una estricta confidencialidad y reserva y no deben transmitir
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ni divulgar informacion sobre el contenido de las comunicaciones presentadas o
en proceso de investigacion.

-Diligencia: la investigacion y la resolucion sobre la conducta denunciada deben
ser realizadas sin demoras indebidas, de forma que el procedimiento pueda ser
completado en el menor tiempo posible respetando las garantias debidas.
-Contradiccidn: el procedimiento debe garantizar una audiencia imparcial y un
tratamiento justo para todas las personas afectadas. Todos los intervinientes han
de buscar de buena fe la verdad y el esclarecimiento de los hechos denunciados.
-Restitucion de las victimas: si el acoso realizado se hubiera concretado en un
menoscabo de las condiciones laborales de la victima, se debera restituir a ésta
en las condiciones méas préximas posible a su situacién laboral de origen, con
acuerdo de la victima y dentro de las posibilidades organizativas.

-Proteccion de la salud de las victimas: la Empresa debera adoptar las medidas
que estime pertinentes para garantizar el derecho a la proteccién de la salud de
los trabajadores afectados.

-Prohibicién de represalias: deben prohibirse expresamente las represalias contra
las personas que efectien la comunicacién de los hechos, comparezcan como
testigos o ayuden o participen en una investigaciéon sobre acoso.

5 Discusion-Conclusion

Existe una gran necesidad de hacer todo lo posible para que los casos de acoso
vayan disminuyendo ya que un buen ambiente laboral es de suma importancia y
mas en el Ambito sanitario pues la atencion requerida por los pacientes debe de
ser lo mas relajada posible y en situaciones de acoso la persona se encuentra en
tension constante.

Las caracteristicas propias del entorno sanitario, donde los profesionales con-
viven mas intensamente que en otras profesiones debido a la necesidad del tra-
bajo en equipo, la competitividad y la bisqueda de méritos, hacen que el mobbing
o0 acoso laboral se haya instaurado insidiosamente cobrando cada dia mas victi-
mas (Quesada A, 2017) transgrediendo los derechos fundamentales establecidos
en nuestra Carta Magna.
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Capitulo 51

PREVENCION DE RIESGOS ATENCION
AL PACIENTE

MARIA DEL CARMEN RIOPEDRE PEREZ
LAURA SAIZ GONZALEZ

1 Introduccion

Las tareas y actividades que implican el trato directo con los pacientes son muy
variadas y conlleva condiciones de trabajo muy dispares. También los medios de
trabajo pueden ser muy diversos, desde los informaticos y telefénicos, a las visitas
domiciliarias o la atencién personal en oficinas, consultas externas, urgencias, etc.
En ocasiones, la relacion y el trato directo con el publico, puede ocasionar fatiga
debida a:

-La tension generada por desbordamientos de diverso tipo como prisas, plazos
estrictos, implicacién emocional con pacientes, trabajo aislado, trabajo de noche,
etc.

-También, por falta de claridad de las peticiones realizadas, de los objetivos, de
las prioridades del trabajo, de la autonomia en la toma de decisiones, etc. Ello
puede producir incertidumbre sobre los resultados o las consecuencias de las de-
cisiones tomadas, especialmente, respecto al nivel de satisfaccion de los clientes
o el cumplimiento de los objetivos.

-Se pueden producir, igualmente, sobrecargas o saturaciones mentales, como el
producido por el mantenimiento simultaneo de la atencién y la comunicacion,
con varios sistemas a la vez como los informaticos-teléfono-personas. Si una per-
sona esta sometida a tensiones en su trabajo suele responder a éstas, realizando



un esfuerzo. Si ésta situacion se prolonga demasiado puede incidir en el traba-
jador. Estas, de forma elemental, son las fases del estrés.

2 Objetivos

-Conocer las consecuencias del trabajo de atencién al paciente sobre la salud y el
bienestar.
-Analizar medidas preventivas y mejoras en las condiciones de trabajo.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Consecuencias del trabajo de atencién al paciente sobre la salud y el bienestar de
los trabajadores:

-Trastornos gastrointestinales, cardiovasculares y nerviosos.

-Pérdida de apetito.

-Alteraciones del suefio.

-Irritabilidad y depresion. Consecuencias sobre la actividad laboral:

1. Aumento del nimero de errores y de accidentes de trabajo.

2. Disminucion del rendimiento y capacidad de control.

3. Absentismo. Consecuencias sobre la vida social:

A. Disminucién de relaciones sociales y familiares.

B. Dificultad para disfrutar del ocio.

C. Medidas preventivas especificas.

-Mantener al dia y disponibles las ayudas y procedimientos de trabajo (docu-
mentacion, claves, accesos, codigos, etc.).

-Mantener localizables las alternativas de consulta y asistencias para los casos de
fallo del sistema principal.
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-Conocer las ayudas de la organizacion y de consulta para cada demanda o
situacién especial que se salga de su ambito de decision.

-Solicitar las aclaraciones sobre las pautas de comportamiento a seguir en las
diferentes situaciones potencialmente conflictivas y recabar informacién sobre
los resultados a los que no se tengan acceso.

-Crear un grado de autonomia adecuado en el ritmo y la organizacion basica del
trabajo. Hacer pausas para los cambios posturales, la reduccion de la fatiga fisica
y mental y la tension o saturacion psicologica.

5 Discusion-Conclusion

Para que la prevencién de riesgos laborales sea util es imprescindible que se man-
tenga informados a los trabajadores de los riesgos que corren y como deben ac-
tuar ante éstos actualizando siempre esa informacion e impartirles cursos, mejora
de los protocolos de seguridad y del material empleado, ademéas de unas buenas
instalaciones en los lugares de trabajo como por ejemplo las instalaciones eléctri-
cas, una buena sefializacion, que haya los suficientes contenedores de materiales
punzantes y material de esterilizacion, entre otros. No es suficiente solo esto para
una buena practica de PLR.
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Capitulo 52

LA NOCHE Y SUS RIESGOS
LABORALES EN PERSONAL
ADMINISTRATIVO

MAR CASTRO FUEYO
NATALIA GONZALEZ FUEYO
OVIDIO CERRILLO MIRANDA

1 Introduccion

Los Servicios Sanitarios de atencion urgente, en cualquiera de sus disciplinas, ex-
ige una disponibilidad permanente. De ahi que su personal trabaje también en ho-
rarios nocturnos. La literatura cientifica se ha ocupado ampliamente de este tema.
Multiples estudios relacionan el trabajo nocturno con enfermedades especificas
como trastornos del suefio, diabetes, incluso mayor procesos intermusculares.

2 Objetivos

Mostrar unas pautas para prevenir los riesgos laborales relacionados con el tra-
bajo nocturno y asi proteger a los trabajadores.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica



existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Si la empresa aplica unas politicas adecuadas permitira al trabajador disfrutar
mas de dos noches de suefio completo. A su vez, la empresa esta obligada a ve-
lar por unas condiciones de iluminacién y temperaturas 6ptimas, asi como por
un sistema de vigilancia médica que pueda cubrir las necesidades del trabajador.
Algunas medidas preventivas para los trabajadores:

-Comer diariamente dos raciones del grupo de las carnes, dos raciones del grupo
de los lacteos y cuatro del grupo de las hortalizas, verduras y frutas. Todo ello
repartido a lo largo del dia.

-Sila empresa tiene restaurante es aconsejable que la alimentacion sea controlada
por un especialista en nutricién.

-Efectuar reconocimiento médico previo encaminado a detectar antecedentes de
trastornos digestivos.

-Aligerar el tipo de comida disminuyendo la ingesta diaria de lipidos y aumentar
la de queso y fruta fresca.

-Tener en cuenta que la inadaptacion se detecta en los primeros meses, por lo que
debera hacerse un seguimiento de estos empleados durante el primer afio.
-Evitar la exposicién a los turnos a menores de 25 afos y a los mayores de 50.
-Hacer pausas cortas con frecuencia, hacer turnos no significa no cuidarse.

5 Discusion-Conclusion

Sera necesario que la empresa tenga en cuenta sintomatologia del trabajador,
carga de trabajo, asi como la turnicidad o nocturnidad aplicando politicas ade-
cuadas para proteger los riesgos al realizar trabajo nocturno. Cuidar al empleado
es imprescindible para el mejor funcionamiento de cualquier servicio.
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Capitulo 53

EL CELADOR EN EL AREA DE
URGENCIAS: PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

LAUDELINO ROZADA GUTIERREZ
MELODIA ESCALANTE TEMPRANO
CARMEN AMALIA CASTANO NORIEGA

1 Introduccion

En una situacion de urgencia ante un paciente politraumatizado debemos saber
que dicho paciente presenta mas de una lesiéon traumatica, alguna de las cuales
comporta, aunque sea potencialmente, riesgo vital. Podemos distinguir el poli-
traumatizado que solo tiene lesiones en el aparato locomotor, por lo que nos
referiremos a un paciente polifracturado. Cuando las lesiones estan solo pre-
sentes en las visceras del paciente, estaremos ante un politraumatizado visceral.
En los casos en los que el paciente presente estas lesiones combinadas nos
referiremos a un paciente politraumatizado mixto, este es el caso que ocurre con
mayor frecuencia.

Con el conocimiento de la epidemiologia se sabe que la enfermedad traumatica
representa en occidente la principal causa de muerte con mayor incidencia en
edades comprendidas entre los 18 y 44 afios. En un gran porcentaje de estos trau-
mas la muerte sucede en la primera hora después de los hechos, la llamada hora
de oro, de ahi la importancia de una rapida actuacién sanitaria.



2 Objetivos

-Mostrar cémo realizar una correcta movilizacion e inmovilizacion del paciente
sin causarle agravamientos en sus lesiones.
-Saber como actuar y que hacer durante el traslado les paciente.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Nos centraremos en las funciones del celador ante la movilizacién e inmovi-
lizacion del paciente politraumatizado.

Actitudes y cualidades:

-Ante todo cuando nos encontremos ante un paciente politraumatico no debemos
ignorar la posible gravedad de las lesiones.

-No se debe mover al paciente, a no ser que sea absolutamente necesario y siempre
con ayuda del personal cualificado.

-Si el paciente se encuentra consciente, se le debe de avisar de las acciones que
se van a seguir, para que intente colaborar y no se asuste.

-No retirar férulas o vendajes a menos que reciba instrucciones para ello. La re-
tirada de estas puede provocar lesiones vasculares o nerviosas por el desplaza-
miento de fragmentos 0seos.

-Los pacientes politraumatizados llegaran al area de urgencias, en medida de lo
posible, con el tablero espinal. Esto favorecera la movilizacién de la victima para
su exploracion, movilizacion a la cama del hospital o bien su transferencia directa
al Servicio de Radiologia.

-Para la movilizacién de dichos pacientes es fundamental movilizarlo en bloque,
respetando el eje cabeza-cuello-tora, tanto en urgencias como en planta. Nadie
realizara movimientos sin esperar las 6rdenes del lider que normalmente sera
el sanitario con mayor experiencia y se encargara de la inmovilizaciéon de la
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cabeza. Este dara ordenes claras (1,2,3) y se asegurara de que todo el equipo esté
preparado antes de dar la orden. Para movilizar a este tipo de pacientes, seran
necesarios, al menos, la colaboracion de cuatro personas. La maniobra de movi-
lizacion seria la siguiente:

1. Una persona siempre se encargara de la cabeza y bajo ningin concepto dejara
este puesto.

2. La segunda persona se encargara de manejar tronco del paciente situando sus
brazos en los hombros-escapula del paciente y en cintura o pelvis del mismo.

3. La tercera persona se encargara de movilizar al enfermo de las piernas,
situando sus manos en muslos y piernas del paciente.

4. La cuarta persona sera la encargada de coger los correspondientes utensilios
de inmovilizacion.

Cuando la movilizacion del paciente politraumatizado sea para cambiar al pa-
ciente de otra cama a camilla o camilla a cama siempre utilizaremos la camilla
de palas o cuchara, solamente en su defecto utilizaremos la fuerza humana, pero
siempre realizando la maniobra de cuchara.

La maniobra de traslado de cuchara sin camilla seria la siguiente:

1. Adoptaremos la misma posicién que se ha descrito anteriormente, pero aqui
se produce un gran cambio y es que nuestro torax se convertira en una camilla
provisional para el paciente.

2. Una vez puesto en posicion introduciremos nuestros brazos por espalda y pier-
nas del paciente, siempre procurando utilizar los denominados agujeros anatémi-
cos, que son parte posterior de cuello, cintura pélvica o coxis y fleje de las piernas.
3. Cuando introduzcamos nuestros brazos en sus respectivas posiciones lev-
antaremos al paciente en peso como si nosotros fuésemos un monta cargas man-
teniendo siempre nuestro torax y cuerpo del paciente en angulo recto 90°

4. Una vez adoptemos esta posicion giraremos al paciente hasta nuestro torax
procurando que nuestros brazos sellen al paciente con nosotros, asi lo podremos
llevar hasta el lugar deseado siguiendo siempre las indicaciones del que esta en
cabeza; para situar al paciente en el lugar deseado o indicado haremos la misma
maniobra pero al contrario, sin dejar caer al paciente de golpe, siempre de forma
escalonada y todos por igual.

5. Nunca se debe pasar material por encima del paciente para evitar accidentes.
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5 Discusion-Conclusion

A la vista de los resultados aportados por los diferentes estudios incluidos en
esta revision, los objetivos planteados han sido resueltos bastante unanimes en
cuanto a la necesidad de uso de una herramienta, frente a un paciente politrauma-
tizado. En alguno de los documentos analizados se mencionan herramientas de
valoracion, de forma complementaria, en estos casos se priorizan las funciones
vitales. La aplicacién de escalas de valoracion ha resultado efectiva para la eval-
uacion y clasificacion del tipo de lesion en el paciente politraumatizado.

Se propone el manejo inicial de todo paciente politraumatizado como paciente
con lesion medular hasta que no sea posible descartarlo. En relacion a la descrip-
cién de las distintas técnicas de inmovilizacién en el manejo del paciente poli-
traumatizado con lesion medular, en el &mbito de la atencion prehospitalaria y
de las urgencias, se estima que el 25% de los pacientes sufren lesiones por ser
sometidos a una incorrecta inmovilizacion.

A partir del analisis de estos articulos hemos concluido que:

-El collarin cervical es considerado la herramienta de primera eleccién para la
inmovilizaciéon del cuello; no restringe la movilidad, pero si la reduce. Se re-
comienda la inmovilizacion cervical con CC o chaleco halo y tablero espinal du-
rante la extraccion y trasferencia del paciente en casos de fractura inestable.
-Cumplen criterios de inmovilizacion: sujetos con evidente lesién medular, trau-
matismos severos, pacientes inconscientes o con alteracién neurologica

-No se debe aplicar inmovilizacién ante un traumatismo penetrante, por la escasa
probabilidad de que la lesion sea inestable.

-En aquellos casos en los que la inmovilizacién cervical esta contraindicada (como
en la presencia de lesién penetrante) o no indicada (como en ausencia de al-
teracion del estado neuroldgico, ausencia de signos indicativos de lesion medular,
el paciente pueda girar, flexionar y extender el cuello 30° en el plano sin dolor)
los riesgos que suponen la aplicacién de la misma, son mayores que los benefi-
cios que aporta. Por lo que no debe realizarse una inmovilizacién indiscriminada
sin tener en cuenta factores como tipo de traumatismos y manifestaciones clini-
cas, pues también se han identificado riesgos asociados a esta técnica. Una mala
técnica de inmovilizacién aumenta la morbimortalidad.

-La variable tiempo es fundamental para evitar complicaciones a largo plazo,
esta se puede reducir utilizando un medio de transporte adecuado, como el he-
licoptero, cuya eleccion depende de los profesionales.

-Se considera fundamental la evaluacion constante del paciente de forma pre-
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ventiva y la retirada del tablero espinal lo antes posible, otros autores incluyen,
ademas, cambios en los puntos de apoyo cada 2 horas.

-Entre las complicaciones potenciales, se destaca el deterioro neuroldgico asoci-
ado a una mala inmovilizacién o a la no inmovilizacién en caso de pacientes en
los que no existia sospecha de lesion. Entre los pacientes con traumatismo pen-
etrante, el deterioro neurolégico fue mayor en aquellos pacientes inmovilizados
que en los no inmovilizados.

-Quedaria desaconsejado por incremento del riesgo de complicaciones asociados
a los mismos: la traccion excesiva del cuello durante el proceso de alineacién de
la columna cervical, la inmovilizacion cervical en pacientes con lesién penetrante
a nivel cervical y la técnica log-roll.

-Algunos autores se centran en la reevaluacion permanente del paciente con el
objetivo de detectar de forma precoz la aparicién de complicaciones potenciales
como las tlceras por presion.

A lo largo de este trabajo se ha observado que la mayoria de las complicaciones
potenciales se pueden evitar o reducir con la realizacion de una valoracion ini-
cial completa que facilite la toma de decisiones correctas en cuanto a la inmovi-
lizacién y con una reevaluacion continuada del estado del paciente como medidas
de prevencion.
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Capitulo 54

EL CELADOR EN EL TRANSPORTE
INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE

LAUDELINO ROZADA GUTIERREZ
MELODIA ESCALANTE TEMPRANO
CARMEN AMALIA CASTANO NORIEGA

1 Introduccion

El traslado consiste en desplazar al paciente de un lugar a otro, puede ser dentro
de la propia unidad o a diferentes plantas del hospital. Todos los dias se deben
mover a numerosos pacientes que estan ingresados, ingresan o se deben mover
dentro del recinto hospitalario para pruebas diagnésticas. Muchos enfermos son
capaces de caminar solos, pero otros no, y es necesario ayudarles en estas activi-
dades. En toda movilizacién es necesario saber el estado del paciente, pues esta
actividad no esta exenta de riesgos si se realiza de forma inadecuada. El traslado
se realizara en silla de ruedas, en camilla o incluso en la propia cama. Cuando se
va a realizar el traslado de un paciente a otra unidad, debemos tener en cuenta:
-Comprobar que es el paciente correcto.

-Conocer si la movilizacién del mismo esta contraindicada.

-Lavarse las manos para evitar contagios.

-Explicar al enfermo lo que se le va hacer, tratando que participe o colabore en la
medida de lo posible, explicandole como puede ayudar.

-Tener sumo cuidado con la seguridad del paciente.

-Proteger todo sistema de tubos o sondas que tenga incorporado el enfermo antes
de proceder a su movilizacion.



-Mover al enfermo de forma suave y continua, sin tirones ni brusquedades
-Adoptar la posicion adecuada que evite lesiones tanto para el paciente como para
el celador.

-Si van a participar varias personas, estaran previamente de acuerdo en los pasos
a seguir. Uno de los participantes debera dirigir la maniobra.

-El celador conocera si el enfermo es capaz de colaborar en la maniobra.

-Se observara el aspecto general del paciente antes de emprender ninguna man-
iobra.

2 Objetivos

-Conocer las pautas a seguir ante una orden te traslado de un paciente.

-Saber como actuar cuando debemos mover al paciente a los distintos dispositivos
para efectuar el traslado.

-Poder enfrentar los obstaculos durante el traslado con la mayor seguridad para
el paciente

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigacion
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas. También se realizé un estudio descriptivo de los anteriores articulos
sobre el traslado intrahospitalario del paciente.

4 Resultados

El traslado del paciente se puede realizar de diferentes maneras segtin la movili-
dad del paciente.

1. Traslado del paciente en silla de ruedas:

La silla de ruedas es la forma mas sencilla de mover al paciente de un lado a otro
cuando no esta lo suficientemente fuerte para caminar o no es conveniente que
lo haga. Antes de comenzar a hablar del traslado vamos a ver las diferentes partes
a tener en cuenta de una silla de ruedas.
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-Reposa brazos: tiene dos, los cuales pueden ser desmontables por un lateral de
los mismos. Suelen estar recubiertos de un material impermeable.

-Dos reposapiés: son superficies de metal planas, permitiendo colocar en posicién
horizontal o vertical. Cuando se coloca de manera vertical permite la entrada o
salida del paciente.

-Una base y un respaldo: estan recubiertos de un material impermeable para per-
mitir su facil limpieza. Lleva un dispositivo para qué permite plegarla para su facil
traslado. Existen respaldos a los que se les puede acoplar diferentes cinturones
que permiten mejorar la seguridad del paciente durante su traslado.

-Ruedas: tienen cuatro y no todas tienen el mismo tamafio. Las traseras, que
son las de mayor didmetro, permiten que el paciente pueda cogerla por los aros
metalicos y girar el mismo las ruedas.

-Sistemas de frenos: esta ubicado en las ruedas traseras y consta de un sistema de
palanca que al rozar la rueda evita que se mueva.

-Asideros estan ubicados en la zona superior y posterior del respaldo, su uso es
para poder empujar la silla.

Para trasladar al enfermo de la cama a la silla de ruedas se coloca la silla al lado de
la cama, con el respaldo cerca de los pies de la cama. Se frena la silla para impedir
que se mueva y se retiran los reposapiés para que no estorben. Se extiende una
manta a lo largo de la silla y si es posible se coloca un cojin a la altura de los
rifiones. Si la cama se puede bajar, se baja hasta que el enfermo llegue a tocar el
suelo con los pies cuando este sentado. Si la cama no se puede bajar, se pone el
escabel o banquillo en la posiciéon conveniente para que el enfermo se apoye en
él. Se ayuda al enfermo a sentarse y a ponerse la bata y las zapatillas. Mantener
siempre la intimad del paciente. Ubicaremos al paciente en la orilla de la cama y
nos ponemos frente a él. Lo sujetamos por la cintura y le ayudamos a bajar de la
cama. Lo desplazamos de manera lateral y lo sentamos en la silla. Si es preciso
nos dispondremos a sujetarlo para evitar posibles caidas durante el traslado. Si
necesita oxigeno es necesario preparar una bala de éste.

Como norma general trasladamos la silla empujandola desde atras es importante
sujetarla por los asideros y empujar en direccion de la marcha. Supuestos:
-Subir rampas con silla de ruedas: el paciente ird mirando hacia delante y el
celador empujando la silla desde atras.

-Bajar rampas con silla de ruedas: en este caso el celador ira en primer lugar mane-
jando de espaldas y transportando también al paciente de espaldas. Es importante
mirar hacia a atras de vez en cuando para evitar tropiezos.

-Montar en un ascensor: entrara en primer lugar el celador y tira de la silla hacia
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atras desde el interior hacia adentro.
-Salir de un ascensor: para salir se da la vuelta a la silla dentro del ascensor, se
sale y se tira de ella desde fuera.

2. Traslado del paciente en camilla:

Las camillas se utilizan cuando los enfermos no son capaces de sentarse, cuando
tienen grandes aparatos o yesos que son muy aparatosos y no les permite usar
una silla de ruedas. Resumiendo podemos diferenciar las siguientes configura-
ciones béasicas de las camillas:

-Camas con lecho fijo, sin articulaciones ni carro elevador.

-Camas con somier articulado. El sistema de accionamiento puede ser eléctrico o
mecanico (con manivela o pedal).

-Camas con somier articulado y carro elevador de lecho

Los accesorios mas comunes de las camas son:

-Ruedas

-Barandillas, un elemento de seguridad fundamental.

-Estribo, sirve de ayuda al usuario para acomodarse en la cama y y puede ser un
elemento de apoyo a la hora de incorporarse,

-Porta cuna, soporte para bolsas urinarias, soporte de sueros, etc.

Normalmente se suele trasladar al enfermo en la propia cama pero en ocasiones
es preciso trasladarlo a una camilla, la forma correcta de hacerlo dependera de la
movilidad del paciente.

-Cuando el paciente puede colaborar: lo primero seria ponerle los frenos a la
cama, se retira la lenceria a los pies en acordedn y se cubre al enfermo con una
sdbana o una manta. Se coloca la camilla al lado de la cama. Se frena la camilla,
y poniéndose al lado de la camilla, se sujeta la sibana o manta para que no se
deslice cuando el enfermo se mueva. Una vez en la camilla se le cubre con una
sabana o con una manta y se le coloca una almohada si las dolencias lo permiten.
-Cuando el paciente estd incapacitado: normalmente se utilizara la técnica de
arrastre bien sea con una sabana, un transfer u otra herramienta. Se coloca la
camilla paralela a la cama del enfermo, coincidiendo la cabecera de la cama con
la de la camilla. Seran necesarios don celadores uno se situara al lado de la cama
y otro al lado de la camilla uno frente al otro. Cogeran la sabana con fuerza y
tiraran de ella colocando al paciente en la camilla. Luego se retira la sibana y se
cubre al paciente con una manta o sabana, Si por su dolencia al paciente debe
permanecer inmovil se le debe de mover en bloque, entre 3 y 4 personas cogeran
al paciente por las cavidades anatémicas y todos a la vez lo levantaran y con
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sumo cuidado lo trasladaran a la camilla.

Para el traslado en camilla, lo primero seria informarse si se trata de un paciente
conectado a algin tipo de aparataje y dependiendo de las dolencias del paciente
se tomaran las medidas oportunas. Como norma general el celador se colocara
detras de la cabeza del enfermo y empujara la camilla de manera que éste vaya
de cara al sentido de la marcha. Menos en los siguientes supuestos:

-Para entrar en ascensor: entra primero el celador y tira de la camilla por el area
del cabecero. Y se sittia al lado de la altura del paciente.

-Para salir en ascensor: el celador se situa en el cabecero de la camilla y la empuja,
saliendo los pies del enfermo en primer lugar.

5 Discusion-Conclusion

Se ha visto como una préctica habitual, sobre todo en las unidades de hospital-
izacién y urgencias, la realizacion de traslados intrahospitalarios, que requieren
de acompariiamiento por personal sanitario dado el estado del paciente. Es im-
portante tener en consideracion las particularidades y dispositivos del paciente
a trasladar para planificar tanto el material para su traslado como los problemas
que pueden derivar de los mismos. Esto justifica la necesidad de unificar crite-
rios respecto a dichos traslados ya que éste supone un riesgo afiadido para el
paciente que es preciso contrastar con los beneficios que le pueden aportar. De
vital importancia es la colaboracion e informacion previa del paciente, asi como
contar con unos recursos materiales y humanos entrenados y especializados en el
acomparfiamiento de los pacientes lo que supondria un descenso de los incidentes
criticos durante el traslado.

Por tanto, el adecuado conocimiento de este protocolo por parte de todo el per-
sonal que en cualquier momento pueda realizar un traslado intrahospitalario y
el seguimiento de unas normas basica de seguridad, supondran un aumento en
la calidad de asistencia al paciente y un mayor control en la prevencion de acci-
dentes que puedan suponer riesgo en él.

El conocimiento de dicho protocolo por el personal de nueva incorporacion fa-
cilitara las labores de transporte intrahospitalario, reconociendo unas interven-
ciones basicas para realizar un traslado seguro. La presentacion de dicho proto-
colo se llevara a cabo en la presentacion del servicio en las primeras fechas de su
incorporacion.
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La cumplimentacion del registro creado permitira conocer la actuacion del per-
sonal sanitario durante el traslado intrahospitalario ademéas de desarrollar prop-
uestas de mejora profesional y de la calidad asistencial.
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Capitulo 55

ACCIDENTES, INCENDIOS Y
EMERGENCIAS EN CENTROS
SANITARIOS

MARTA ISABEL GEA RODRIGUEZ
BALBINA ALONSO BRASA

ROSA ISABEL GONZALEZ MENENDEZ
PILAR BLANCO GARCIA

CARMEN DOLORES MARTINEZ RUA

1 Introduccion

Partimos de la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales que de acuerdo
a su articulo 2, “tiene por objeto promover la seguridad y la salud de los tra-
bajadores mediante la aplicacion de medidas y el desarrollo de las actividades
necesarias para la prevencion de riesgos derivados del trabajo”. Para ello, deben
estudiarse las condiciones de trabajo ya sea en centros de salud u hospitales. Es
decir, cualquier caracteristica de dicho trabajo que pueda tener una influencia sig-
nificativa en la generacién de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador.
Nos referimos entre otros a instalaciones , equipos, naturaleza y concentraciéon
de distintos agentes fisicos y biologicos.



2 Objetivos

Conocer medidas preventivas basicas en materia laboral que garanticen la seguri-
dad de los trabajadores en los centros sanitarios.

3 Metodologia

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

4 Resultados

Todo trabajador tiene derecho a la informacién y proteccién frente a los riesgos
laborales. El empresario sera quien deba garantizar la seguridad y la salud de los
trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con el trabajo.

Lo maés evidente en un centro hospitalario es el personal sanitario y el nimero
de pacientes que atienden, ya estén hospitalizados o en consultas externas. Pero
no debemos olvidarnos del trabajo realizado por el personal no sanitario como
auxiliares administrativos, entre los que me encuentro.

Teniendo en cuenta las leyes que regulan las posibles emergencias en centros san-
itarios, haremos una descripcién general de riesgos y planes de prevencion para
terminar con la parte especifica concerniente a un auxiliar administrativo. Los
poderes publicos estan obligados a garantizar el derecho a la vida y la integridad
fisica. Para ello deben adoptar medidas destinadas a la prevencion y control de
riesgos en su origen, asi como la actuacion inicial en las situaciones de emergen-
cia que pudieran presentarse.

La probabilidad de un dafio o emergencia en el puesto de trabajo puede graduarse
desde una probabilidad baja (rara vez ocurrird) o alta (el dafio ocurrira siempre
o casi siempre). Es necesario establecer métodos de control que sigan una serie
de principios como:

-Combatir los riesgos en su origen.

-Adaptar el puesto de trabajo a la persona.
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-Adoptar medidas que antepongan la proteccion colectiva a la individual.
-Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

La proteccion de los trabajadores en un centro hospitalario, implica en muchos
casos la protecciéon simultanea de otras personas. Ante una emergencia, un hos-
pital debe considerarse como no evacuable al tener ingresados a pacientes que
por su estado fisico, psiquico o edad tienen disminuida su capacidad de reaccion.
Por lo que es necesario un Plan de Autoproteccioén para el caso en el que se pro-
duzca un siniestro, que por sus caracteristicas no pueda ser controlado de forma
inmediata.

Cada centro elaborara un Plan de Actuaciéon en Emergencias que detallara los
posibles accidentes o sucesos que pudieran dar lugar a una emergencia, asi como
los procedimientos de actuacion a aplicar en cada caso, los cuales deben garanti-
zar: la deteccion y alerta; la alarma; la intervencién coordinada; el refugio, evac-
uacibén y socorro; la informacion en emergencia a todas aquellas personas que
pudieran estar expuestas al riesgo.

En el caso de incendio, y en colaboraciéon con los organismos competentes,
ademaés debe redactarse unas normas y recomendaciones completas y realistas de
caracter general y especifico para la proteccion de centros sanitarios existentes
y de nueva creaciéon (lo que se conoce como proteccién pasiva). Asi, todo es-
tablecimiento dispondra de un sistema de alarma interior que permita informar
rapidamente de la existencia de un incendio al centro de comunicaciones del
hospital. Todas las vias de evacuacion y puertas de acceso deberan sefializarse
adecuadamente y permanecer despejadas de cualquier obstaculo.

La institucién dispondra, como minimo de una dotacion de extintores manuales:
uno por cada 200 metros cuadrados y no menos de dos por planta. Los extintores
se situaran de tal forma que la distancia a ellos desde cualquier punto no exceda
de 25 metros. También organizara y se responsabilizara del mantenimiento de
los sistemas mecanicos de seguridad contra incendios, tanto en sus aspectos de
prevencion, como de deteccidn, extincién y evacuacion. Para ello realizara un
registro de revisiones realizadas.

En un hospital, se parte del principio de evacuacién progresiva horizontal, apli-
cando mecanismos de sectorizacion. El traslado en vertical resulta ineficaz, ya
que puede haber pacientes conectados a equipos vitales que dificultarian el
movimiento. Por lo tanto, la evacuacién por escaleras y ascensores debe ser el
ultimo recurso en caso de emergencia.

239



Tras la identificacion de peligros y accidentes mediante estudios de seguridad,
es necesario también la elaboracion de un Plan de Autoproteccion, como se ha
dicho anteriormente, con la adecuada formacion y entrenamiento del personal
implicado. Teniendo en cuenta que en un hospital coexisten personas de carac-
teristicas muy variadas (edad, movilidad, percepcién, conocimiento, disciplina) y
que pueden no estan familiarizados con la localizacién de salidas o instalaciones
de seguridad dentro del edificio.

De ocurrir una emergencia, debe tenerse en cuenta que un hospital funciona
las 24 horas del dia con suficiente personal para cubrir la asistencia sanitaria
requerida y que participara en los distintos equipos de emergencia. En dias lab-
orales, en horario de oficinas, también se encuentra el personal de la adminis-
tracion, por lo que se cuenta con un mayor numero de personas para colaborar
en situaciones de emergencia. En el horario de consultas externas el numero de
personas ajenas al hospital es elevado. Las visitas a los pacientes por parte de los
familiares se producen en cualquier horario, principalmente por las tardes.

Todo esto implica constituir un equipo de segunda intervencion disponible de
manera permanente, al igual que el responsable maximo que recae en el Director
y en su ausencia en el Jefe de la Guardia.

Un auxiliar administrativo también tiene en su mano evitar accidentes en su
puesto de trabajo y colaborar en cualquier emergencia que ocurra en su centro
sanitario. Entre las medidas habituales a adoptar estan:

-Evitar acumular materiales en rincones, debajo de estanterias, sobre la mesa de
trabajo, detras de puertas que puedan provocar accidentes o bloquear los recor-
ridos y salidas de evacuaciéon. Nunca obstaculizar los extintores, mangueras y
elementos de lucha contra incendios con documentacidn, o archivadores.

-No sobrecargar enchufes. Desconectar los aparatos eléctricos que no se necesiten
mantener conectados.

-Si por accidente derramamos liquido, avisar a la persona correspondiente para
que se limpie y se seque el suelo inmediatamente. Y respetar la sefializaciéon de
la zona donde se ha producido el derrame para evitar resbalones o caidas.
-Cerrar puertas de armarios, cajones y demas elementos que puedan provocar
tropiezos, caidas o golpes.

-Archivar la documentacion de forma estable y segura evitando sobrecargar las
estanterias y con los objetos mas pesados en las baldas inferiores. Y avisar a
mantenimiento en caso de advertir algin tipo de deterioro en el mobiliario.

-En caso de emergencia debemos abandonar el centro al oir la sefial de evacuacion,
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desconectando ordenadores o cualquier aparato eléctrico a nuestro cargo. Colab-
orar en todo lo que sea solicitado por el equipo de evacuacién. Y una vez en el
exterior, dirigirse al punto de reunioén establecido y esperar a las instrucciones
por parte de los equipos de emergencias.

5 Discusion-Conclusion

Es nuestra obligacion tener identificadas las vias de evacuacion y familiarizarnos
con ellos. Estas medidas preventivas en nuestro puesto de trabajo, son logicas y
no suponen complicacion alguna para su seguimiento y cumplimiento, aunque
alguna vez se nos pase y vivamos en un caos permanente. Pero la seguridad es
una cuestion en la que todos tenemos un papel importante y que en caso de
emergencia supone un trabajo en equipo. Debemos concienciarnos de ello para
minimizar lo mas posible las consecuencias negativas de cualquier peligro en el
ambito laboral.
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Capitulo 56

EL AUXILIAR ADMINISTRATIVO Y LA
GESTION DE LA HOSPITALIZACION
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1 Introduccion

Los avances tecnologicos han sido considerables en los tltimos afios y eso se
ve reflejado en el sector sanitario donde la gestiéon de pacientes y el servicio de
historias clinicas y agenda de las diferentes areas se centraliza en un sistema
informatico para que todo aquel que precise consultar la historia de un paciente
pueda hacerlo sin esperar los plazos que antes se precisaban.

La gestion de pacientes se responsabiliza de la organizacién de la informaciéon
relacionada con el paciente y las respectivas informaciones que este genera. Este
servicio se caracteriza por ser un servicio multidisciplinar del que todo el per-
sonal que trabaja en un centro sanitario forma parte.



El servicio de admisiones es el encargado de coordinar los recursos necesarios
en la atencidn al paciente, facilitando asi las tareas asistenciales, dirigiéndose ha-
cia la adecuada utilizacion de los recursos. Los datos estaran disponibles segin
la demanda que exista en cada momento. La organizacién de ingresos, trasla-
dos y altas sera tarea del servicio de admisiones que tendra que conseguir una
programacion y priorizacion adecuada a los criterios establecidos a cada centro
sanitario y a cada situacion.

2 Objetivos

Dar a conocer las funciones del auxiliar administrativo en el servicio de hospital-
izacion, como gestiona y organiza todos los aspectos relacionados con esta area
en el centro sanitario.

3 Metodologia

La metodologia que se ha seguido para la realizacion de este trabajo ha sido la
revisién bibliografica relacionada con las admisiones y la organizacién de los
ingresos, traslados y altas que gestiona el auxiliar administrativo. La informacién
se ha recopilado de diversas fuentes que se relacionan a continuacion:
-Revision de las bases de datos de Web of Science, Scielo y PubMed.

-Revision de manuales de actuacién de hospitales.

-Revision de manuales de Consejerias o Servicios de Salud de diferentes CCAA.

Para la realizacion de este trabajo se han incluido articulos, protocolos, manuales
y guias fechados entre 2010 y 2019 para limitar la cantidad de informacién y que
esta fuese lo mas actualizada posible. Los términos utilizados para la busqueda
han sido: admisiones, altas hospitalarias, auxiliar administrativo y traslado de
pacientes.

4 Resultados

Se encuentra que el administrativo es quien se encarga de regular y organizar los
ingresos, traslados y altas en el area de hospitalizacion, deben de conseguir una
adecuada programacion de la asistencia, asi como una distribucioén adecuada para
los pacientes en las diferentes plantas, segiin los recursos de los que se disponga
y la dolencia que presente el paciente. De este modo no cabria establecer a un
paciente uroldgico con una parturienta salvo causa de extrema necesidad. Deben
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economizar recursos por lo que los ingresos deben ser motivados y nunca mas
largos de lo estrictamente necesario.

Los auxiliares participan en la protocolizacién y en la evaluacion de los servicios
de hospitalizacion, favoreciendo el correcto funcionamiento de los registros de
los pacientes en las bases de datos. Las funciones que realiza el administrativo en
cuestion de hospitalizacion son:

-La solicitud y programacion de ingresos, se encargan de saber en todo momento
la demanda de camas que existe y priorizan la urgencia que tiene cada paciente
de subir a plante.

-La gestién de camas que se le asigna a cada paciente y los cambios que pudieran
ocasionarse, también la verificacion de las actualizaciones pertinente, incluidas
las altas que son parte fundamental en el recuento de camas.

-El registro de todos los casos de hospitalizacion, la clasificacién segtn la finan-
ciacién y toda la documentacion administrativa.

Es preciso que para la realizacion de todas sus funciones cuenten con todos los
elementos actualizados, tanto de camas como de pacientes, seguir el manual de
procedimientos unificado para todos y tener control absoluto de los ficheros en
los que se controla el censo de pacientes, ingresos, altas, traslados, tanto previstos
como repentinos.

La documentacién necesaria para gestionar un ingreso, ya sea urgente o progra-
mado debe de contabilizarse y registrarse una vez se hace efectivo al igual que
con las altas ya que posibles contratiempos o cambios en el paciente pueden des-
encadenar un resultado diferente al previsto y conllevar una mala contabilizacién
de las camas.

5 Discusion-Conclusion

Se concluye que los administrativos deben seguir un proceso unificado a la hora
de contabilizar las camas y por consiguiente a las habitaciones a las que se va a
derivar a los pacientes, es primordial que no haya errores en este proceso ya que
la atencidn al paciente debe producirse en el minimo tiempo posible y la maxima
eficacia para transmitir seguridad y confianza.

La gestion de la hospitalizacion se lleva a cabo informaticamente y debe de co-
ordinarse con toda la red de sistema de salud para poder gestionar los traslados
automaticamente, este sistema debe de ser controlado por los administrativos
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quienes han de actualizar sus conocimientos informaticos cada poco tiempo para
poder dar un servicio completo y adecuado.
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Capitulo 57

EL CELADOR DE LABORATORIO
RAMON CASTANO LLERANDI

1 Introduccion

El celador forma parte del personal de los servicios sanitarios cuyas funciones
estan reguladas por el estatuto preconstitucional de 1971, por ello era necesario
actualizar y adaptar su régimen juridico.

La actualizacion se realiza a través de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud constituyendo
la norma basica de dicho personal, todo ello se realiza de conformidad con la
Constitucion Espafiola, en su articulo 149.1.18. Aprobada la Ley 55/2003, de 16 de
diciembre, que regula el personal estatutario las funciones del Celador y del Jefe
de Personal Subalterno siguen siendo las que refleja la orden preconstitucional
del 5 de julio de 1971, en su articulo 14 (en el punto 1 las funciones del Jefe de
Personal Subalterno y en el punto 2 las de los Celadores), como asi lo dispone la
disposicién transitoria sexta de la Ley 55/2003.

2 Objetivos

Conocer y detallar las funciones del celador de laboratorio.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cienti-
fica existente asi como una revision de los protocolos de actuacién de diferentes



centros sanitarios. Identificando el protocolo de actuaciéon méas aceptado y actu-
alizado.

4 Resultados

Funciones del celador:

-8.00 Coger el busca. Recoger muestras de endoscopias y quir6fano y bajarlas
a anatomia patoldgica. Después nos instalamos en la zona de extracciones para
atender las consultas de hematologia y Sintrom. Alli nos encargamos de bajar las
muestras de estas al laboratorio.

-Se suben los pacientes de la consulta de Hematologia al Hospital de Dia. Nor-
malmente el paciente tiene un tratamiento para llevar para casa. En este caso, lo
cogemos en farmacia, le ponemos una pegatina y lo dejamos en el Hospital de
Dia para que lo guarden en la nevera y el paciente lo pida al irse.

-Ir a farmacia cuando nos lo pidan y bajar la medicacién. Se entrega a la enfer-
mera.

-Si nos llaman para una biopsia intraoperatoria de quiréfano, tiene prioridad so-
bre cualquier otra cosa. Las recogemos y las bajaremos a Anatomia Patoldgica.
-Llevar los pedidos del almacén y repartir por los distintos laboratorios (hema-
tologia, bioquimica, microbiologia y anatomia patoldgica).

-Llevar los pedidos de farmacia al Banco de Sangre.

-Llevar partes a mantenimiento.

-Se debe realizar una fotocopia del pedido que derivamos a suministros, ya que
se debe entregar una copia a la supervisora.

-Recoger muestras de neumologia y otorrinolaringologia, cuando contacten con
nosotros.

-A las 12.30 recoger las muestras para anatomia patologica en el quiréfano.
-Entre las 13.00 y las 13.15 se recogen los informes de biopsias en la secretaria de
anatomia patologica y se deben clasificar de la siguiente manera:

Ginecologia, Planificacion Familiar y Tocologia: secretaria de Ginecologia.
Urologia y Otorrinolaringologia: secretaria correspondiente a su seccion.
Traumatologia: secretaria Traumatologia.

Medicina Interna y Neumologia: secretaria de Medicina Interna.

Cirugia y Digestivo: secretaria cirugia.

Endocrinologia: consulta del médico correspondiente.

RX: secretaria de RX (indicando el medico correspondiente).

Digestivo: si son de endoscopias, se deja en endoscopias.
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-Si existe algin informe de los médicos de Urgencias, se les envia por el tubo
neumatico a Urgencias.

-Hacia las 13.30 se recoge el instrumental para esterilizar. Empezando por urgen-
cias, a continuacion, pasar por el resto de las plantas, salvo Partos y Psiquiatria.
Todo el instrumental sin esterilizar se deja en la seccién de esterilizacion.
-Hacia las 14.00, se recogen las muestras de endoscopias para anatomia patolog-
ica.

-Hacia las 14.15, repartir el correo por los distintos laboratorios.

-Hacia las 14.30, se recogen muestras de quirdfano para anatomia patologica y se
lleva el instrumental de endoscopias y las lentes de otorrino a esterilizacion.
-Llevar facturas y otros documentos a la secretaria de direccion.

-Cuando nos informen, debemos enviar un fax al Centro Comunitario para pedir
sangre.

Las funciones del celador vienen determinadas por el lugar donde efectien su
trabajo. En la sanidad publica espafiola podemos encontrar:

-Celador de Almacén.

-Celador de Ambulatorio.

-Celador de Planta.

-Celador de Urgencias.

-Celador de Quiréfano.

5 Discusion-Conclusion

Los celadores cumplen una determinada funcion segtn se establezca en cada cen-
tro sanitario, pero deben estar preparados para asumir las funciones de otros
puestos distintos a los habituales cuando les sean encomendados por sus superi-
ores. Su trabajo es imprescindible para el buen funcionamiento de cada servicio.
Las funciones del celador pueden ser muy diversas en cuanto a su contenido, pero
a la vez muy necesarias todas ellas para el desarrollo y funcionamiento diario de
un centro hospitalario.
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Capitulo 58

EL CELADOR EN URGENCIAS
RAMON CASTANO LLERANDI

1 Introduccion

El celador se regira en lo que se refiere a categoria y funciones en lo establecido
en el Estatuto de Personal No Sanitario al servicio de las Instituciones Sanitarias
de la Seguridad Social, Orden de 5 de julio de 1971, integrado en el grupo de per-
sonal subalterno en la escala general, sus funciones vienen detalladas el articulo
14, punto 2. Ademas, sefialar que los celadores como personal estatutario de los
Servicios de Salud que conforman el Sistema Nacional de Salud, se les aplicara lo
que disponga la Ley 55/2003 de 16 de diciembre del Estatuto Marco del personal
estatutario de los Servicios de Salud, que establece las bases reguladoras de la
relacién funcionarial especial del personal estatutario de los Servicios de Salud.

2 Objetivos

Detallar las funciones del celador en el Servicio de Urgencias tanto en hospital
como en el centro de salud para conocer el trabajo que realizan los celadores,
ademaés de explicar las caracteristicas del servicio, asi como las formas de acceso
y la estructura de ésta.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente trabajo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revisiéon bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Pubmed, Medline, y Scielo,
seleccio-nando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas re-
visadas.

4 Resultados

El Servicio de Urgencias es un area que forma parte del hospital y del centro de
salud, ubicado préximo a la puerta de acceso de los mismos, puede ser un anexo
el hospital teniendo su propia entrada facilmente diferenciada del resto de areas
del hospital, facilitando la llegada de pacientes que precisan atencién inmediata.

Hay que diferenciar lo que es una urgencia y una emergencia a la hora de atender
a las personas que acuden solicitando el servicio de asistencia médica urgente,
motivada por diversas causas. Emergencia es una situacioén critica que implica
un riesgo vital para el paciente y requiere atencion inmediata y urgencia es una
situacion que implica un riesgo para el paciente cuya atenciéon no se debe de-
morar mas de 24-48 horas.

El servicio de urgencias funciona todos los dias del afio las 24 horas del dia en
Atencion Especializada y en Atencién Primaria.

Ademas de las anteriores, seran:

-Abrir y cerrar el centro.

-Avisar a los médicos y enfermeras cuando tengan un paciente.

-Citar a los pacientes para la consulta del médico y de enfermeria de urgencias.
-Atender el teléfono y tomar nota de los avisos para la atencion médica domicil-
iaria, notificandolos al personal sanitario (médico y enfermera).

5 Discusion-Conclusion

El celador es la primera persona que recibe a los pacientes y su aptitud y predis-
posicion es fundamental para los pacientes que acuden al servicio de urgencias.
En el servicio de urgencias es muy importante el trabajo de los celadores ya que
realiza funciones diversas y de apoyo al resto de personal sanitario, para asi con-
seguir que la atencidn a los pacientes sea de calidad y la actividad se desarrolle
en el servicio de forma adecuada.
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Capitulo 59

URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN
ATENCION PRIMARIA

MARIA DOLORES PASCUAL ALVAREZ

1 Introduccion

En algin momento de su vida, la mayor parte de personas tendran que solicitar
ayuda sanitaria por ser testigo o sufrir una urgencia o emergencia sanitaria. Esto
es mas probable si se convive con nifios pequefios o con personas ancianas.

Es importante reconocer la diferencia entre una urgencia y una emergencia san-
itaria:

- Urgencia: es una situaciéon que no amenaza de forma inminente la vida del en-
fermo, ni hace peligrar ninguna parte vital de su organismo o si lo hace es en el
transcursos de varias horas.

- Emergencia: situacién que hace peligrar de manera inminente la vida del en-
fermo por lo que debe recibir asistencia sanitaria de la forma mas precoz posible.

Una joya maés, dentro del Sistema Nacional de Salud, la constituyen los servicios
especificos de Urgencias de Atencion Primaria. Esta figura, que con diferentes
nombres se esta extendiendo por todas las comunidades auténomas espaiiolas,
supone toda una promesa de mejora en la calidad asistencial, de la capacidad de
resolucién en el primer nivel y, sobre todo, de alcanzar al fin la tan codiciada
coordinacion con el nivel hospitalario.

2 Objetivos

Aliviar la presion en las Urgencias hospitalarias.



3 Metodologia

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

4 Resultados

La dotacién de material minima y la medicacion necesaria deben cumplir una
serie de requisitos que garanticen el tratamiento inicial adecuado de la urgen-
cia, asi como la estabilizacion del paciente hasta su traslado al hospital. Su uso
poco habitual, sobre todo de cierto material y medicacion de emergencia, hace
que deban designarse una o varias personas que se responsabilicen de revisar y
asegurar el correcto funcionamiento del circuito.

La Organizacion del Servicio de Urgencias en Atencioén Primaria tiene como ob-
jetivo central ofrecer una atenciéon de mas calidad a los pacientes, mas agil y se-
gura y que permita ampliar la atencién domiciliaria de aquellos usuarios que la
precisan. Esta reforma de la atencién continuada consiste en la concentracion de
los Puntos de Atencion Continuada de areas urbanas (Oviedo, Gijon y Avilés) du-
rante los fines de semana, de modo que se pueda garantizar la presencia continua
de personal sanitario y no sanitario en todos los centros durante estos periodos.

Otra de las ventajas que supone la concentraciéon de la Atenciéon Continuada
desde el punto de vista de los usuarios es el establecimiento de un triage que
garantizara la atencion mas temprana de aquellos pacientes que presenten una
atencion mas urgente, reduciendo por lo tanto los tiempos de espera. Esta inicia-
tiva permitira asimismo reforzar la atencién domiciliaria, mejorar la formaciéon
de los profesionales y una mejor adecuacion de los recursos y medios humanos
disponibles a las necesidades asistenciales.

5 Discusion-Conclusion

Para una rapida y correcta atencion sanitaria en caso de urgencia, es fundamental
que el material y la medicacion necesaria para llevarla a cabo se encuentre en
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todo momento accesible, ordenado y revisado. Asimismo, es importante que todo
el equipo de profesionales del centro esté adecuadamente instruido en su manejo.

Cabe reserfiar también el hecho de que, aunque haya diferencias a la hora de dotar
los distintos centros sanitarios segin la poblacién y los recursos econdémicos de
la zona geografica en que se encuentren, siempre habra unos minimos comunes
en cuanto a equipamiento, organizacion y funcionamiento.
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Capitulo 60

PRIMEROS AUXILIOS EN EL
ENTORNO LABORAL: ; COMO
ACTUAR ANTE UNA EMERGENCIA?

M.CONCEPCION CERRA

1 Introduccion

Los Primeros Auxilios (actualmente denominados soporte vital) consisten en la
atencion inmediata adecuada y provisional que se le da a una persona herida,
enferma, lesionada o accidentada en el lugar de los acontecimientos, antes de ser
trasladada a un centro asistencial u hospitalario. Normalmente, consisten en los
servicios prestados en el lugar del accidente sin practicamente medios técnicos
y por personal no médico.

Actuar con seguridad, conservar la tranquilidad, serenidad y rapidez en la eje-
cucién correcta de la atencién prestada, asi como la actitud del auxiliador son
factores fundamentales para efectuar unos Primeros Auxilios adecuados.

2 Objetivos

Objetivo principal:

-Dar a conocer la importancia de los Primeros Auxilios (proteger- alertar- socor-
rer) conforme a la Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales y cumplir
la normativa: Ley 31/1995 Prevencion de Riesgos Laborales respecto a Primeros
Augxilios.

Objetivos secundarios:



-Conservar la vida.

-Evitar complicaciones fisicas y psicoldgicas.

-Ayudar a la recuperacion.

-Asegurar el traslado de los accidentados a un centro asistencial.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han
consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas. Ademas, se ha llevado a cabo una revision y estudio de articulos y nor-
mativa relativa al tema abordado, conforme la Ley 31/1995 de 8 de Noviembre de
Prevencion de Riesgos Laborales.

4 Resultados

Protocolo PAS (proteger- alertar- socorrer):

PAS son los pasos a seguir ante cualquier situacion de emergencia: proteger-
avisar- socorrer. Es muy importante seguir este orden de accion.

-Proteger: tanto al accidentado como a las personas que lo socorren. No hay que
agravar la situacién. Debe valorarse el entorno en el que se ha producido el acci-
dente para detectar posibles riesgos.

-Avisar: una vez que la zona esta segura, valoraremos si es necesaria la actuacion
de los equipos de emergencias como los bomberos, la policia y/o los equipos san-
itarios. En caso de que los necesitemos, llamaremos al teléfono de emergencias
112 y daremos toda la informacién posible. Hay que facilitar toda la informacién
que conozcamos acerca de las victimas, tales como si tienen alguna discapaci-
dad, son nifios o ancianos, embarazadas, si tienen alguna enfermedad conocida
o toman alguna medicacion. Dar las caracteristicas del accidente, si existe riesgo
de explosion, escape de gases, etc.

-Socorrer: después de tener claro que el entorno es seguro y de haber avisado a
los servicios de emergencias, si lo consideramos necesario, pasaremos a socorrer
a la victima. En los casos en que hay mas de un accidentado, estableceremos una
prioridad de actuaciones, atendiendo primero los que estan mas graves. No se
debe mover a las victimas innecesariamente ya que se pueden agravar las lesiones
que tengan, se atenderan en el mismo sitio hasta la llegada de los servicios de
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emergencia. S6lo se podra mover a las victimas si es necesario por su proteccion
o0 por ser necesario para comprobar la respiracién o hacer la RCP. Para evitar
la pérdida de calor corporal se debera abrigar a las victimas. Nunca se dara de
comer, de beber o medicamentos.

5 Discusion-Conclusion

Evitar, prevenir y saber actuar conforme la normativa vigente: Ley 31/1995 de
Prevencion de Riesgos Laborales, respecto a Primeros Auxilios. La actuacion en
los cinco primeros minutos de una situacion de emergencia es fundamental. El
aprendizaje de unos conocimientos y técnicas sencillas de Primeros Auxilios al
alcance de todos, nos permiten en algunas situaciones el poder salvar vidas y en
otras muchas disminuir las secuelas de las lesiones o saber que hemos realizado
todo lo posible para que esa vida tenga sus maximas posibilidades de superviven-
cia.
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Capitulo 61

CUIDADOS PREVIOS AL EMBARAZO Y
CUIDADOS PRENATALES

MACARENA RODRIGUEZ RICO

1 Introduccion

Los cuidados previos al embarazo son los cuidados que recibe una mujer antes
de quedar embarazada, mientras que los cuidados prenatales son los cuidados
que recibe una mujer durante el embarazo. Las visitas prenatales regulares desde
el inicio del embarazo con un proveedor de atencién médica son importantes
para la salud tanto de la madre como del feto. Los cuidados previos al embarazo
proporcionados por la atencion médica también son importantes para ayudar a
las mujeres a tener un embarazo tan saludable como sea posible.

2 Objetivos

Mostrar que tener cuidados previos al embarazo es primordial para la salud del
feto y el cuidado prenatal temprano y regular es lo mejor que puede hacer para
mantenerse saludable, tanto la paciente como el feto en desarrollo, mientras la
usuaria esta embarazada.

3 Metodologia

Para la elaboracion del presente capitulo, se ha llevado a cabo una investigaciéon
consistente en una revision bibliografica sistematica, sobre la literatura cientifica
existente. Se ha realizado una busqueda sistematica de libros y también se han



consultado articulos en las principales bases de datos: Plumbed, Medline y Sci-
elo, seleccionando articulos cientificos procedentes de publicaciones académicas
revisadas.

4 Resultados

Tanto el cuidado previo al embarazo como el cuidado prenatal son impre-
scindibles en una mujer embarazada y en el trayecto del embarazo. Su doctor
establecera un calendario de visitas. Si es mayor de 35 afios o su embarazo es de
alto riesgo debido a problemas de salud como la diabetes o presion alta, su doctor
o partera probablemente deseara verla mas seguido. También querra verla mas
seguido cuando se esté acercando su fecha de parto.

Durante los nueve meses puedes y debes cuidar tu salud, alimentacién y peso, y
la lactancia te ayudara a deshacerte de los kilos acumulados, lo mejor en estos
casos es prevenir. La gestacion es una etapa en la vida de la mujer, en la que su
piel va a sufrir una modificaciéon brusca en un periodo relativamente corto, lo
que puede ser muy perjudicial para el aspecto de ésta.

Si estas planificando un embarazo no olvides preparar tu piel. También es impor-
tante mantener una alimentacion equilibrada, rica en frutas y verduras, baja en
grasas saturadas y abundante en nutrientes naturales es la clave para consentir a
tu piel desde el interior. Ademés de que aportaras nutrientes esenciales a tu bebé,
te ayudara controlar tu peso para no subir kilos de més y evitar que se acumulan
en zonas dificiles como vientre y cadera.

Otro de los aspectos importantes a tener en cuenta es el ejercicio ya que una
rutina de ejercicio te ayudara a estar en forma antes del embarazo y tonificara
tu piel. Si ya practicas algo de ejercicio antes de la gestacién, después te resul-
tard mucho maés sencillo. Durante el embarazo, el ginecélogo te recomendara el
tipo de actividades mas convenientes para ti, lo que beneficiara tu estado fisico,
tus musculos mantendran el volumen adecuado y liberaras la tensién lumbar. In-
cluso, para muchas mujeres, ejercitarse resulta la mejor terapia para disminuir
achaques. Después del parto y la lactancia, el ejercicio es una opcion indispens-
able para recuperar tu figura, reafirmar las zonas problematicas y reducir los kilos
extra, ademas de ser muy importante para mantenerte saludable. Por ultimo una
vez terminada la lactancia, podras pensar en terapias estéticas especificas para
corregir la flacidez de tu piel. Existen en el mercado una gran variedad de solu-
ciones, algunas que puedes aplicar en casa y otras que deben estar supervisadas
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por un médico o especialista en tratamientos de estética.

5 Discusion-Conclusion

Estos cuidados previos al embarazo y los cuidados prenatales son de gran impor-
tancia y esenciales para elaborar un plan para su vida reproductiva, para con-
trolar diabetes y presion alta etc y asi tener un embarazo de mayor control y
seguridad.
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Capitulo 62

BIOPSIA INTRAOPERATORIAS DE
GANGLIO CENTINELA

FATIMA LOPEZ JARA

1 Introduccion

(Qué son los ganglios linfaticos?

Los ganglios linfaticos son drganos pequefios y redondos que forman parte del
sistema linfatico del cuerpo. Se encuentran en todo el cuerpo y estan conectados
entre si por los vasos linfaticos. Grupos de ganglios linfaticos se localizan en el
cuello, las axilas, el pecho, el abdomen y la ingle. Un liquido claro llamado linfa
fluye por los vasos linfaticos y por los ganglios linfaticos.

La linfa se origina de un liquido que se llama fluido intersticial, el cual se difunde
o filtra de vasos sanguineos pequefios llamados capilares. Este liquido contiene
muchas sustancias, como plasma sanguineo, proteinas, glucosa y oxigeno. Bafia
la mayoria de las células del cuerpo para suministrar el oxigeno y nutrientes
que necesitan para su crecimiento y supervivencia. El fluido intersticial recoge
también los desechos de las células, asi como otros materiales, como bacterias y
virus, para ayudar a eliminarlos de los tejidos del cuerpo. Eventualmente, el fluido
intersticial se acumula en los vasos linfaticos, donde se le conoce como linfa. La
linfa fluye por los vasos linfaticos del cuerpo para llegar a dos grandes conductos
localizados en la base del cuello, en donde se vacia en el torrente sanguineo.

Los ganglios linfaticos son partes importantes del sistema inmunitario del cuerpo.
Contienen linfocitos B, linfocitos T y otros tipos de células de este sistema. Estas
células revisan la linfa en busca de sustancias foraneas, como bacterias y virus. Si



se detecta una sustancia foranea, algunas de las células se activan, lo cual inicia
una respuesta inmunitaria.

Los ganglios linfaticos son también importantes para ayudar a determinar si las
células cancerosas han adquirido la capacidad para diseminarse a otras partes del
cuerpo. Muchos tipos de canceres se diseminan por medio del sistema linfatico,
y uno de los primeros sitios de diseminacion para estos canceres son los ganglios
linfaticos cercanos.

;Qué es un ganglio linfatico centinela?

Un ganglio linfatico centinela se define como el primer ganglio linfatico adonde
las células cancerosas tienen mas probabilidad de diseminarse desde un tumor
primario. A veces, puede haber mas de un ganglio linfatico centinela.

;Qué es una biopsia de ganglio linfatico centinela?

Una biopsia de ganglio linfatico centinela (SLNB, en inglés) es un procedimiento
en el que se identifica, se extirpa y se examina el ganglio linfatico centinela para
determinar si hay células cancerosas presentes.

Un resultado negativo de dicha biopsia sugiere que el cancer no ha adquirido la
capacidad para diseminarse a los ganglios linfaticos cercanos o a otros drganos.
Por otro lado, un resultado positivo de la biopsia indica que el cancer esta pre-
sente en el ganglio linfatico centinela y que podria encontrarse en otros ganglios
linfaticos cercanos (llamados ganglios linfaticos regionales) y, posiblemente, en
otros érganos. Esta informacion puede ayudar al médico a determinar el estadio
del cancer (la extension de la enfermedad en el cuerpo) y a formular un plan
adecuado de tratamiento.

2 Objetivos

Informar sobre las biopsias de ganglio linfatico centinela.

3 Metodologia

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

4 Resultados

;Qué sucede durante una biopsia de ganglio linfatico centinela?

Un cirujano inyecta una sustancia radiactiva, un tinte azul o ambos cerca del
tumor para localizar la posicion del ganglio linfatico centinela. Luego, el cirujano
usa un dispositivo que detecta radiactividad para encontrar el ganglio centinela
o busca los ganglios linfaticos tefiidos con el tinte azul. Una vez que se ubica el
ganglio linfatico centinela, el cirujano hace una pequeiia incisién (cerca de media
pulgada) en el tejido cutaneo que cubre el ganglio y lo extirpa.

Posteriormente, un patélogo examina el ganglio centinela en busca de células
cancerosas. Si se detecta cancer, es posible que el cirujano extirpe otros gan-
glios linfaticos durante la misma biopsia o en una intervencién quirtrgica de
seguimiento. La biopsia de ganglio linfatico centinela puede hacerse como pro-
cedimiento ambulatorio o tal vez requiera una estancia corta en el hospital.

Generalmente, la biopsia de ganglio linfatico centinela se lleva a cabo al mismo
tiempo que se extirpa el tumor primario. Sin embargo, el procedimiento puede
hacerse también antes o después de la extirpacién del tumor.

;Cuaéles son los beneficios de la biopsia de ganglio linfatico centinela?

Ademas de ayudar a los médicos a determinar el estadio del cancer y a calcular
el riesgo de que las células del tumor hayan adquirido la capacidad para disem-
inarse a otras partes del cuerpo, la biopsia de ganglio linfatico centinela puede
ayudar a algunos pacientes a evitar cirugias mas extensas de los ganglios lin-
faticos. La extirpacién de méas ganglios linfaticos cercanos, con el fin de buscar
células cancerosas, quizas no sea necesaria si el ganglio centinela presenta re-
sultados negativos de cancer. Toda cirugia de ganglios linfaticos puede causar
efectos adversos, y algunos de esos efectos se pueden reducir o evitar si se ex-
tirpan menos ganglios. Los efectos adversos posibles de la cirugia de ganglios
linfaticos son los siguientes:

Linfedema o hinchazén de tejidos. En una biopsia de ganglio linfatico centinela o
en cirugias mas extensas de los ganglios linfaticos, se cortan los vasos linfaticos
que llegan al ganglio centinela o salen de €l o de un grupo de ganglios, por lo que
se altera el flujo normal de linfa en la zona afectada. La alteraciéon puede resultar
en una acumulacion anormal de linfa. Ademaés de la hinchazén, los pacientes con
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linfedema pueden sentir dolor o molestia en la zona afectada, y el tejido cutaneo
que cubre esa zona puede hacerse grueso o duro. Si se hace cirugia extensa de
ganglios linfaticos en la axila o en la ingle, la hinchazén puede afectar todo el
brazo o toda la pierna. Ademas, hay un riesgo mayor de infeccién en la zona o
extremidad afectada. Muy rara vez, el linfedema crénico que resulta de la extir-
pacion extensa de los ganglios linfaticos puede llevar a un tipo de cancer de vasos
linfaticos llamado linfangiosarcoma.

-Seroma, o la acumulacién de linfa en el sitio de la cirugia.

-Adormecimiento, hormigueo o dolor en el sitio de la cirugia.

-Dificultad para mover la parte afectada del cuerpo.

;Hay algunos otros perjuicios asociados con la biopsia de ganglio linfatico cen-
tinela?

La biopsia del ganglio linfatico centinela, como otros procedimientos quirirgicos,
puede causar dolor por un tiempo, hinchazén y moretones en el sitio de la cirugia
y aumentar el riesgo de infeccién. Ademas, algunos pacientes pueden presentar
reacciones cutineas o alérgicas al tinte azul usado en ese procedimiento. Otro
posible perjuicio es un resultado negativo falso de la biopsia, es decir, no se ven
células cancerosas en el ganglio linfatico centinela aunque si estan presentes y
pueden haberse diseminado ya a otros ganglios linfaticos de la regién o a otras
partes del cuerpo. Un resultado negativo falso da al paciente y al médico una
falsa sensacion de seguridad acerca de la extension del cancer en el cuerpo del
paciente.

;Se usa la biopsia de ganglio linfatico centinela para ayudar a determinar el esta-
dio de todo tipo de cancer?

No. La biopsia de ganglio linfatico centinela, por lo general, se usa para ayudar
a determinar el estadio del cancer de seno y del melanoma. Sin embargo, ese
procedimiento se esta evaluando con otros tipos de canceres, como el cancer
colorrectal, el cancer gastrico, el cancer de eséfago, el cancer de cabeza y cuello,
el cancer de tiroides y el cancer de pulmoén de células no pequeiias (1).

;Qué ha revelado la investigacion acerca del uso de la biopsia de ganglio linfatico
centinela en el cancer de seno?

Las células cancerosas de seno tienen mas probabilidad de diseminarse primero
a los ganglios linfaticos que se localizan en la axila, o en la zona de la axila, cerca
del seno afectado. Sin embargo, en los canceres de seno proximos al centro del
pecho (cerca del esternén), las células cancerosas pueden diseminarse primero a
los ganglios linfaticos dentro del pecho (debajo del esternén) antes de que puedan
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ser detectadas en la axila.

El niimero de ganglios linfaticos en la axila varia de persona a persona pero usual-
mente es de 20 a 40. Historicamente, la extirpacion de esos ganglios linfaticos
(en un procedimiento llamado linfadenectomia axilar o diseccion de ganglios lin-
faticos axilares o ALND en inglés) se hizo por dos razones: para ayudar en la
estadificacion del cancer de seno y para ayudar en la prevencién de recurrencia
o recidiva regional de la enfermedad. (La recurrencia regional del cAncer de seno
ocurre cuando las células cancerosas que han emigrado a los ganglios linfaticos
cercanos ocasionan un nuevo tumor).

Debido a que la extirpacion simultanea de muchos ganglios linfaticos ha sido
relacionada con efectos adversos, se investigd la posibilidad de que la biopsia
sola del ganglio linfatico centinela pueda ser suficiente para la estadificacion del
cancer de seno en mujeres que no presentan signos clinicos de metéastasis a los
ganglios linfaticos axilares, como ganglios hinchados o "enredados” (agrupados
o pegados unos a otros).

En un estudio clinico en fase III, en el cual participaron 5611 mujeres con cancer
de seno y sin sefiales clinicas de metastasis axilar, los investigadores del National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project, un proyecto del grupo cooperativo
de estudios clinicos del Instituto Nacional del Cancer (NCI), asignaron aleatori-
amente a las participantes para que recibieran una biopsia de ganglio linfatico
centinela sola, o la biopsia ademas de una linfadenectomia axilar (2). Se hizo un
seguimiento por un promedio de ocho afios a las mujeres de ambos grupos que
presentaron ganglios linfaticos centinelas con resultados negativos de cancer (un
total de 3989 mujeres). La mayoria de las mujeres (87,5%) se sometieron a una
lumpectomia y el resto a una mastectomia. Casi 88% de las mujeres recibieron
también terapia adyuvante sistémica (quimioterapia, terapia hormonal, o ambas)
y 82% recibieron radioterapia de haz externo al seno afectado.

Los investigadores no encontraron diferencia entre la supervivencia general y la
supervivencia libre de enfermedad entre los dos grupos de mujeres. Basandose en
estos resultados, se concluy6 que la linfadenectomia axilar puede no ser necesaria
para mujeres que presentan ganglios linfaticos axilares clinicamente negativos y
una biopsia de ganglio linfatico centinela negativa, y reciben tratamiento para su
cancer de seno con cirugia, con terapia adyuvante sistémica y con radioterapia
de haz externo.

Posteriormente, el American College of Surgeons Oncology Group, otro grupo
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cooperativo de estudios clinicos del Instituto Nacional del Cancer, dio a cono-
cer los resultados de un estudio clinico en fase III adicional que examiné si las
mujeres con un ganglio linfatico centinela positivo, pero sin evidencia clinica
de metastasis en los ganglios linfaticos axilares, podrian ser tratadas sin peligro
con extirpacion del tumor y sin otra cirugia de ganglios linfaticos ademas de
la biopsia de ganglio linfatico centinela (3). En este estudio, 891 mujeres fueron
asignadas aleatoriamente a recibir sdlo la biopsia del ganglio linfatico centinela
o una linfadenectomia axilar después de la biopsia de ganglio linfatico centinela
(3). Todas las mujeres fueron tratadas con lumpectomia. Mas de 95% de las partic-
ipantes recibieron también terapia adyuvante sistémica (quimioterapia, terapia
hormonal, o ambas) y aproximadamente 90% recibieron radioterapia de haz ex-
terno al seno afectado.

Cuando se dieron a conocer los resultados de este estudio, ya se habia hecho un
seguimiento a las pacientes por una mediana de 6,3 aflos. Ambos grupos de mu-
jeres presentaron una supervivencia general a cinco afos similar (92,5% del grupo
que solo se sometid a una biopsia de ganglio linfatico centinela en comparacién
con 91,8% de las participantes del grupo que se hicieron la biopsia de ganglio lin-
fatico centinela mas la linfadenectomia axilar) y una supervivencia a cinco afios
libre de enfermedad (83,9% del grupo que solo se someti6 a una biopsia de ganglio
linfatico centinela y 82,2% de las participantes del grupo que se hicieron una biop-
sia de ganglio linfatico centinela y una linfadenectomia). Los investigadores con-
cluyeron que la biopsia de ganglio linfatico centinela sola es segura y no afecta
la supervivencia de mujeres que presentan metéstasis en el ganglio linfatico cen-
tinela, pero sin signos clinicos de implicacion de otros ganglios linfaticos, y que
reciben tratamiento con cirugia, terapia sistémica y radioterapia de haz externo
para su cancer de seno. El excelente resultado en dicho estudio clinico para mu-
jeres tratadas con biopsia de ganglio linfatico centinela sin linfadenectomia se
debe posiblemente, por lo menos en parte, a la habilidad de la radioterapia local
y de los tratamientos sistémicos modernos para tratar con eficacia las células del
cancer de seno que puedan haberse diseminado a otros ganglios linfaticos axi-
lares, aparte de propagarse al ganglio centinela o a otras partes del cuerpo.;Qué
ha revelado la investigacion del uso de la biopsia del ganglio linfatico centinela
en el melanoma?

Los investigadores han estudiado si pacientes con melanoma cuyo ganglio lin-
fatico centinela es negativo de cancer y que no tienen signos clinicos de impli-
cacién de otros ganglios linfaticos, pueden también evitar cirugia mas extensa de
los ganglios linfaticos al momento de la extirpacion del tumor primario.
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Un metanalisis de 71 estudios que analiz6 datos de 25 240 pacientes sugiere que
la respuesta a esta interrogante es “si”. Este metanalisis descubri6 que el riesgo
de recurrencia de los ganglios linfaticos regionales en pacientes con una biopsia
de ganglio linfatico centinela negativa fue 5% o menos (4).

Otro interrogante planteado por los investigadores fue si la biopsia del gan-
glio linfatico centinela mas la extirpacion de los ganglios linfaticos regionales
que quedan (procedimiento llamado diseccion completa de ganglios linfaticos),
cuando el ganglio linfatico centinela tiene cancer, representa un beneficio ter-
apéutico para pacientes con melanoma, en términos de supervivencia libre de
enfermedad y de supervivencia especifica al melanoma (periodo de vida hasta
la muerte por melanoma). Para responder a este interrogante, el Instituto Na-
cional del Cancer (NCI), los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) y el Instituto
Oncologico John Wayne estan patrocinando un estudio clinico a gran escala en
fase III llamado Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial II, o0 MSLT-II. En
este estudio, mas de 1900 pacientes con ganglios linfaticos centinelas positivos,
pero sin presentar evidencia de implicacién de algtin otro ganglio linfatico, estan
siendo asignados aleatoriamente a la diseccion completa de ganglios linfaticos
inmediata o a una ecografia rutinaria para examinar los ganglios linfaticos re-
gionales restantes y a la diseccién completa de ganglios linfaticos si se presentan
signos de metastasis adicional en ganglios linfaticos. Se hara un seguimiento a
los pacientes de este estudio durante 10 afos.

5 Discusion-Conclusion

Las biopsias intraoperatorias son aquellas realizadas durante una intervenciéon
quirdrgica con la finalidad de aproximar el diagnostico de las lesiones y precisar
su mas oportuno abordaje terapéutico durante el mismo acto quirurgico. Aunque
en la Unidad su volumen no es muy elevado en comparacioén con los restantes
estudios, la trascendencia del informe que las concluye, sus dificultades interpre-
tativas ya que se realizan sobre cortes histologicos rapidos en tejido congelado en
un instrumento de dificil manejo llamado criostato, y la importancia de la may-
oria de las actuaciones quirurgicas generadas hacen que este tipo de biopsias
produzca el mayor indice de interconsultas entre los patologos que las gestio-
nan. Una variedad particular de biopsia intraoperatoria es la biopsia del ganglio
linfatico centinela, que quizas ha sido la técnica que mas recientemente ha rev-
olucionado el tratamiento quirirgico de numerosas enfermedades.

El ganglio linfatico centinela es el primer ganglio linfatico al que mas probable-
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mente disemina un tumor primario maligno, antes incluso de afectar a otros terri-
torios adyacentes. Por este motivo, sobre todo en el caso del cancer de mama y el
melanoma cutaneo, el ganglio centinela es extirpado y habitualmente sometido a
biopsia intraoperatoria con la finalidad de determinar si contiene alguna metas-
tasis, lo cual condiciona el tratamiento ulterior del paciente.

Para este tipo de determinaciones se emplean tanto inmunotefiidores rapidos y
kits de inmunoglobulinas marcadas que pueden proporcionar resultados en 15
minutos y como el novedoso instrumento SYSMEX, RD100i basado en la tec-
nologia OSNA (one step nucleic acid amplification) para la medicion cuantita-
tiva del mARN de la citoqueratina 19 en los ganglios linfaticos centinela de los
canceres epiteliales.
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Capitulo 63

AYUDANTES DE SERVICIOS, PINCHES
Y PERSONAL DE COCINA: RIESGOS
BIOLOGICOS EN LA COCINA

JUAN CARLOS CORDERA GARCIA

1 Introduccion

Las cocinas del entorno sanitario no se limitan a la produccion de alimentos para
los enfermos hospitalizados. Toda esa comida que se sirve regresa para su elimi-
nacion a la zona sucia de la cocina, alli donde se procesa y se entrega al servicio
destinado de recogerla y llevarla a los vertederos o zonas de eliminacién de los
residuos. Esa comida, los ttiles que la acompafian y aquellos elementos destina-
dos a su transporte, estan expuestos a contener agentes infecciosos que pueden
resultar peligrosos para los operarios de cocina.

2 Objetivos

Enumerar los riesgos biologicos que la comida contaminada en las plantas que
ha estado en contacto con enfermos puede traer consigo y las medidas que pon-
dremos para evitarlos .

3 Metodologia

Se buscan documentos sobre las enfermedades infecciosas a través de buscadores
médicos como Medes o Scielo, asi como Google. También se repasan las funciones



de ayudantes de servicios, pinches y personal de cocina para analizar las tareas
que conllevan riesgos.

4 Resultados

Los residuos generados en las plantas, que provienen de la comida que han in-
gerido los pacientes, regresan a la cocina, generalmente en los carros en los que
fueron servidos inicialmente. Esos residuos han estado en contacto con las manos
de los pacientes, con las secreciones de los mismos y durante el tiempo que han
estado en la habitaciéon inmersos en el reservorio que constituye esta para los
agentes patogenos y nosocomiales presentes en los hospitales.

Esa comida ha de ser puesta a disposicion de servicio de recogida de basuras tras
un proceso que requiere habitualmente personal que manipule manualmente las
bandejas, platos y cubiertos. Para evitar que los agentes infecciosos lleguen al
operario, éstos tendran que ir convenientemente protegido con los EPIS adecua-
dos, que suelen ser: mandil o traje que cubra el uniforme y evite que éste entre en
contacto con superficies o comida infectada, mascarilla, gorro y preferentemente,
gafas de proteccion.

El operario debera evitar, al vaciar boles o platos, los golpes que puedan originar
salpicaduras a ellos o a sus compafieros. Esa comida puede ser reciclada medi-
ante maquinas y un proceso quimico. En ocasiones, algunos hospitales fabrican
compost mediante este método. También puede ser recogida por el servicio de
recogida de basuras.

No se debe obviar que, debido a errores de manipulacion, despistes por parte
de los enfermos o trabajadores sanitarios, no es descartable que las bandejas de
comida puedan contener algiin residuo biosanitario asimilable a urbano como
parches o vendas, o incluso biosanitarios especiales, si bien los rigurosos con-
troles suelen evitar la presencia de éstos.

Los agentes infecciosos pueden penetrar por la via respiratoria, dérmica y par-
enteral, conjuntiva y digestiva. Algunas de las mas presentes y habituales en
trabajadores sanitarios y de cocinas sanitarias son la hepatitis B, la hepatitis C,
la gripe, sarampion, sarna y tuberculosis. Es necesario, tras deshacerse de los
equipos de proteccién individual, un lavado de manos concienzudo .
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5 Discusion-Conclusion

El riesgo de contraer enfermedades infecciosas en cocinas hospitalarias existe,
pero si usamos las protecciones adecuadas y cumplimos con los protocolos de
limpieza minimizamos nuestra exposicion a los mismos.
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