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Introduccion:

1.Denominamos Sindrome de Horner a la mezcla de los
sintomas y signos producidos por la interrupcion de una via
nerviosa que va desde el cerebro hasta el rostro y el ojo de
un lado del cuerpo, se suele presentar con miosis en la
pupila , con diferencia notable en el tamafno de la pupila
entre los dos ojos (anisocoria), parpado caido y disminucion
de sudoracion en el lado afectado de la cara.

2.El Sindrome de Horner (SH) es una complicacion de la
anestesia epidural, técnica de eleccion para procedimientos
obstetricos, ortopédicos, de cirugia general y para control
postoperatorio del dolor. Aparece mas frecuentemente en
pacientes obstétricas debido a los cambios fisiologicos y
anatomicos propios del embarazo(2) .



3.El SH , se produce por una lesion oculosimpatica por
bloqueo de las fibras nerviosas a nivel central ,hipotalamo,
tronco encéfalo y médula cervical, o periférico, pudiendo ser
preganglionar ,zona donde actua la anestesia epidural,
medula, apex pulmonar...o postganglionar, base del craneo,
arteria cardtida....

4. El origen puede estar producido por distintas causas:
*la mas habitual es la mala ubicacion del catéter.
*inyeccion del anestésico en el espacio
* cambios anatomicos en espacio epidural
*inyeccion lenta de anestésicos locales
* posicion del paciente

1.5 El proceso suele desaparecer espontaneamente, pero
debe ser controlado ante el riesgo de bloqueo extenso o
Inestabilidad hemodinamica.



Metodologia:

1.La busqueda de estudios, protocolos, guias clinicas y
demas bibliografia se ha hecho en diferentes bases de datos.

Pubmed, Scielo, Elsevier...

2.La bibliografia es reciente y fiable en espanol y traducida al
espafnol. Se han utilizado un total de 15 documentos para la
confeccion de este capitulo.. Los estudios utilizados que hace
mas de diez afnos que se hicieron, poseen un rigor cientifico
gue garantiza la evidencia actual.

2.3 Palabras clave:
Sindrome, Horner, Complicacion, Anestesia, Epidural |,

Obstetricia.



Epilogo:

3.1 De los estudios realizados podemos concluir Ia
Importancia y ventajas que presenta la analgesia que se
produce al introducir anestesicos locales y opiaceos a traves
de un catéter en el espacio epidural, logrando reducir las
contracciones durante el parto.

2.Existiendo otras alternativas la epidural es la técnica mas
efectiva en relacion riesgo/beneficios , su principal virtud es el
alivio del dolor y de la ansiedad que se produce durante el
parto, sin alterar ni a la madre ni al feto.

3.Los estudios tambien avalan que como otras anestesias
presenta sus riesgos a valorar, como el anteriormente citado
sindrome de Horner, bajadas de tension, aparicion de
temblores, picores y un aumento de la temperatura....
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INTRODUCCION

Las vitaminas son compuestos organicos que favorecen
el crecimiento y desarrollo del cuerpo humano y muchas
de ellas son vitales para el mismo. Entre ellas esta el
acido Folico.

El acido félico es un compuesto de unas sustancias

que estan distribuidas en la naturaleza denominadas
folatos.

Estos folatos son sintetizados por bacterias y plantas,
por lo que es necesario que el hombre aporte estas con
la dieta para poder cubrir las necesidades.

La falta de estos nutrientes a nivel sérico durante el
embarazo es lo que produce defectos congénitos.



OBJETIVO

Explicar el efecto que produce el déficit de acido folico en el
embarazo.



EMBARAZO Y ACIDO FOLICO COMO
PREVENCION

Durante la gestacion, la nutricion es uno de los aspectos
mas importantes para la salud del feto, ya que durante el
embarazo se producen una serie de cambios en los que
intervienen los nutrientes. Estos aumentan su
requerimiento, por lo que el cuerpo necesita mas. Entre
ellos destacamos el acido félico.

Este incremento de las necesidades del nutriente puede
ser consecuencia de un déficit de vitamina B12 o por la
administracion de medicamentos que interfieren en el
metabolismo del acido fdlico en aquellas personas que
hacen dieta rigurosa o enfermedades hematoldgicas,
embarazo, lactancia.



Cuando se produce este déficit de acido folico , se
empieza afectar a la division celular como ocurre en el
embarazo por la embriogenesis, desarrollo de tejido
placentario y la hematopoyesis.



En diferentes estudios se ha observado que durante el
embarazo puede haber un déficit de acido folico que
puede llevar un riesgo para el feto. Estos defectos pueden
verse de forma temprana durante el embarazo o de forma
tardia ocasionando problemas a lo largo de la vida que
afectan a la salud, crecimiento y aprendizaje, tales como
defecto del tubo neural, bajo peso, trastornos en la
conducta, desprendimiento de placenta, parto prematuro,
pre-eclampsia.

Los defectos del nacimientos son malformaciones que
afectan a organos. El mas importante es el defecto del
tubo neural, es de los defectos mas comunes.



La malformacion del tubo neural aparece a los 28 dias que es
cuando empieza su desarrollo. Ademas de esto se ve en
diferentes estudios que el déficit de acido folico también
provoca disfuncion cardiovascular, sindrome de Down, labio
leporino.

El déficit de este nutriente se relaciona con el incremento del
volumen sanguineo y crecimiento fetal como ocurre en el
embarazo. Por lo que es importante la suplementacion de este
antes de la gestacion.

Actualmente serecomienda tomar 400 a 600 microgramos
de acido félico desde el momento que se intenta concebir
hasta las 12 semanas de embarazo. Enaquellas personas
con antecedentes de problemas de tubo neural, diabéticas o
tratamiento con anticonvulsivos se recomienda 5mg vy
aquellas mujeres con problemas nutricionales es importante
gue continuen todo el embarazo con el aporte de acido Falico.



CONCLUSION

Un déficit de este nutriente ,como es el acido foélico
durante el embarazo puede provocar grandes
problemas de salud tanto para la madre como para el
feto.

Es importante educar a la poblacion en estas etapas.
Realizando campanas de informacion sobre la
importancia de planificar un embarazo y sobretodo Ia
nutricion para que lleven un control de los nutrientes
mas importantes.
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CONCEPTO

Las hemorroides son unos vasos sanguineos que dan
vascularizacion a la region anatomica del ano- recto. Por
tanto estan presentes en personas sanas como parte de su
anatomia normal.

De forma general cuando nos referimos a ellas, estamos
haciendo referencia a la enfermedad hemorroidal que es
cuando estamos ante una alteracion de la funcion de estos
plexos vasculares



CAUSAS

Las causas de las hemorroides y su fisiologia se conoce de
forma incompleta, se propone dentro de una dilatacion de
estos vasos sanguineos. Algunas de sus causas pueden ser:

* Estrenimiento crénico.

* Postura corporal inadecuada (permanecer mucho tiempo
sentado o de pie)

* Embarazo.

* QObesidad.



SINTOMAS

Los sintomas pueden ser desde vagos a darse varios a la vez,
entre otros:

Emision de sangre roja al defecar o al limpiar la zona.
Sensacion de ocupacion o bultoma.

Prurito anal.

Dolor anal.



CLASIFICACION

* Hemorroides internas: cuando estan por encima de la linea
dentada. Se clasifican en cuatro tipos.
o Grado |: Cuando sangran por la defecacion.
o Grado lI: Se prolapsan con la defecacion, volviendo a su

posicion tras la misma.
o Grado lll: Se prolapsan a través del conducto anal en

cualquier momento con o sin relacion con la defecacion.
o Grado IV: Se mantienen prolapsadas en todo momento
Yy no se pueden reducir.

* Hemorroides externas: Cuando estan por debajo de la linea
dentada.



COMO SE DIAGNOSTICA

Las hemorroides se diagnostican mediante la inspeccion del
ano y tacto rectal, si son hemorroide externas se detectan
colgajos cutaneos y mediante el tacto rectal se palpa el
paquete hemorroidal .

En algunos casos se complementa el estudio con una
rectoscopia que permite visualizar si hay congestion de las
hemorroides internas y de existir el medico puede solicitar una
colonoscopia para descartar otras patologias.



TRATAMIENTO

Las hemorroides de bajo grado pueden tratarse mediante
tratamientos topicos en forma de pomadas que contengan
anestésicos locales y antiinflamatorios.

Las de mayor tamafno no suelen resolverse con tratamiento
medico siendo necesario emplear técnicas intervencionistas
(Escleroterapia, ligadura de bandas o cirugia)

Se recomienda evitar el estrenimiento, siguiendo una dieta
rica en fibra y garantizando una ingesta de agua adecuada.
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INTRODUCCION

La analgesia neuroaxial es la terapia mas efectiva y mas
utilizada para el alivio del dolor durante el trabajo de
parto, ya que en la mayoria de los casos, proporciona
una excelente analgesia con un riesgo minimo tanto
para la madre como para el feto.

Para ello se coloca una aguja epidural debajo del
espacio lumbar L2 a L3. Se introduce un catéter epidural
a traves de la aguja en el espacio epidural; se retira la
aguja y se asegura el cateter y se conecta a un sistema
de bomba de infusion.



INDICACIONES

La analgesia epidural esta indicada para aliviar el dolor
del trabajo de parto . Ademas, la colocacion del cateter
epidural in situ posibilita una rapida conversion a la
anestesia quirurgica para el parto quirurgico, en caso de
ser necesario.

La analgesia neuroaxial puede iniciarse en cualquier
etapa durante el parto, incluso en el parto temprano y en
la dilatacion cervical completa.



CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas para la analgesia del
trabajo de parto neuroaxial son raras.

Algunas contraindicaciones relativas incluyen
coagulopatia, infeccion de la espalda baja y aumento de
la presion intracraneal debido a una lesion intracraneal.



REQUISITOS NECESARIOS PREVIA
ADMINISTRACION

» Aceptacion consentimiento informado

« Evaluacion preanestesia en la que se incluya el
historial medico-obstetrico, anestesico y general del
paciente.

» Analisis sanguineo
 Canalizacion VVP
* Monitorizacion signos vitales maternos



MANTENIMIENTO DE LA ANALGESIA
EPIDURAL DURANTE EL TRABAJO DE

PARTO

La analgesia epidural se mantiene con un anestésico local
diluido con solucion de opioide, que se administra a través
de una bomba de infusion, programada para infusion
continua, analgesia epidural controlada por el paciente
(PCEA) o bolo epidural intermitente programado, o una
combinacion de estas modalidades.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas:

* Maxima eficacia para el alivio del dolor

» Apta en parto eutocico, instrumental y cesarea
* Permite el tratamiento del dolor postparto

Desventajas:

« Colaboracion materna muy estricta durante su colocacion
 Fallo de la técnica

» Tarda unos 15-20 minutos en ser efectiva

« Temblores, cefalea, prurito

» Retencion vesical

 Dolor espalda postparto
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RESUMEN

El envejecimiento poblacional es mas que evidente y ello
conlleva a un deterioro funcional en la persona debido a
debilidad oOsea, artritis, artrosis y demas problemas
reumatologicos, que en ocasiones son el sintoma de una
Inminente rotura de cadera. Por este motivo surge la
necesidad de un correcto manejo y tratamiento del paciente
por parte del equipo multidisciplinar que compone la unidad
de Ortogeriatria. Si bien es cierto que el protagonismo de
una fractura de cadera la tiene el meéedico traumatdlogo,
quien es el que va a operar al paciente que ha sufrido de
una fractura de cadera, es de igual importancia el trabajo
que realizan el geriatra y los demas profesionales tanto
antes como después del acto quirurgico.



INTRODUCCION

Las fracturas y particularmente, la fractura de cadera, es una
patologia de creciente importancia en las personas de edad
avanzada, tanto por las consecuencias que ella implica, como
por los importantes costes sociales y econémicos provocados.

En los clasicos de historia de la medicina, la fractura de
cadera hasta finales del siglo XIX estaba conceptuada como *
iInsoluble y penosamente mortal” y como se trataba de un
accidente fatal, solo se procuraba mejorar el estado general
de los pacientes para ser mas tolerables sus dias “terminales”.

Para el tratamiento de estas patologias debemos tener en
cuenta la edad del paciente, enfermedades asociadas, tipo de
fractura, intensidad del dafno y los recursos disponibles.



Es conocido que el 30 % de los pacientes que han sufrido una
fractura de cadera pueden fallecer en los 6 primeros meses
que siguen a la fractura y la mitad de los que sobreviven
guedan con importantes secuelas. Por otra parte 1 de cada 3
pacientes llega a recuperar su estado funcional.

Se calcula que en Espana se producen durante un afo, sobre
treinta mil fracturas de cadera; el 17% de los pacientes muere
al cabo de un ano. La inmovilidad que provoca esta lesion
produce una alta morbilidad debido a los riesgos de trombosis,
embolias y otras afecciones como ulceras por presion e
infecciones.



La incidencia de esta enfermedad es mayor en mujeres (solo
el 30% de quienes la padecen son varones), debido
principalmente a que la mujer posee menor masa osea y al
cese de produccion de hormonas sexuales femeninas durante
la menopausia, momento en el que la enfermedad tiene mas
presencia.



Las personas mayores sometidas a cirugia de cadera
alcanzan un mayor grado de movilidad a los dos meses si
comienzan un tratamiento fisico inmediatamente después de
la cirugia en comparacion con los casos en que se retrasa
este programa fisico, segun una investigacion desarrollada en
el Hospital Mount Sinai de Nueva York, en la que se observo
que la terapia fisica precoz se traducia en una mayor
capacidad locomotora de los pacientes a los 2 meses.

Se debe tener en cuenta la necesidad de minimizar el dolor
posquirurgico que causa esta intervencion, ya que los
pacientes con un tratamiento inadecuado del dolor son los
mas proclives a rechazar esta terapia fisica.



Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la
rehabilitacion podemos asegurar que con un correcto vy
oportuno tratamiento rehabilitador se podra disminuir
circunstancialmente la morbimortalidad por fractura de
caderas, asi como las incidencias de sus complicaciones.



OBJETIVO

El objetivo de este estudio es analizar el protocolo llevado a
cabo por el equipo rehabilitador en pacientes ortogeriatricos
con fractura de cadera.



METODOLOGIA

Para la elaboracion de este articulo se ha llevado a cabo una
revision sistematica en bases de datos cientificas, incluyendo
articulos relacionados con las funciones del Técnico Auxiliar
de Enfermeria en la Unidad de Ortogeriatria. Se han utilizado
descriptores relacionados con el tema. Dada la cantidad de
informacion encontrada al respecto, se opta por centrarse en
el modelo similar al empleado en el centro hospitalario de la
Cruz Roja de Gijon, por ser un centro con muy buena
valoracion por parte de los pacientes intervenidos.



ANALISIS Y DISCUSION

Analizando resultados y distintos protocolos estandarizados
de actuacion ante una fractura de cadera y su rehabilitacion, la
discusion se establece en el si es necesario que el paciente
anciano pase por todo este proceso doloroso y si finalmente
merece la pena dado los resultados finales.

En mi modesta opinion, como auxiliar de enfermeria que
trabaja en ocasiones en el servicio de rehabilitacion, es un si
en mayusculas. Ya sea como forma de paliar los dolores
existentes o alcanzar una movilidad funcional que permita
evitar posibles consecuencias tales como las escaras,
problemas funcionales, upps, ect., asi como una vuelta a una
vida menos dependiente de la que se podria esperar.



Cabe destacar que como cualquier intervencion, la cadera no
este exenta de riesgos, pero la mayoria de las
complicaciones, cuando ocurren, son después del acto
quirdrgico. Las mas frecuentes son anemia, infecciones de la
herida, trombosis venosa o pulmonar, infecciones respiratorias
y la confusion mental, que debe diferenciarse claramente de la
demencia, pues es reversible y probablemente Ia

consecuencia de todo el estrés sufrido por el enfermo desde
qgue se ha producido la fractura.



Si el paciente no es intervenido quirurgicamente, salvo
excepciones, no podra volver a apoyar el miembro afectado, lo
gue en la practica, y considerando que son personas con otras
enfermedades, implica que probablemente no volvera a
caminar.

Por eso es tan importante la situacion previa a la fractura,
pues permite decidir no solo el tipo de cirugia que se va a
realizar, sino a veces, decidir si se va a operar 0 no.



El buen pronostico es directamente proporcional a la situacion
funcional previa de la persona, de modo que los que eran
iIndependientes para desplazarse y caminar, iran mejor que los
que ya requerian ayuda o lo hacian con dificultad.

En cualquier caso, la rehabilitacion y el seguimiento
continuado de este tipo de enfermos es clave en su pronostico
funcional, y por eso cobra importancia la coordinacion que
existe entre los traumatologos, los geriatras, los medicos de
atencion primaria, y el equipo rehabilitador compuesto por
fisioterapeutas y auxiliares de enfermeria, que cobran especial
importancia en las primeras fases tras la intervencion
quirurgica.



Es preciso mencionar, que se produce un porcentaje cercano
al 25% de mortalidad durante el primer ano de la fractura, pero
probablemente ésta sea aun mayor si se desestima la cirugia,
ya que el inmovilismo y la postracion provocan un tremendo

deterioro en el anciano.



En la recuperacion de las fracturas de cadera de las personas
mayores de 65 afnos es muy importante la movilizacion precoz
de la extremidad afecta, cuanto mas tiempo se pase sin
apoyar dicha extremidad mayor sera la incapacidad residual
que quedara después de la intervencion. Se trabajara la
rehabilitacion desde el primer dia. De este modo se busca
evitar las secuelas que pueden producirse por el
encamamiento (ulceras por presion, rigidez, aparicion de
coagulos).



A las 24 horas se puede comenzar la carga temprana (excepto
si esta contraindicado por el traumatologo). Con la ayuda de
un andador o unas muletas se realizaran pequenos pasos.
Este ejercicio se ira incrementando hasta que el paciente
tolere la marcha.

Se comenzara también con ejercicios en descarga de
miembro inferior afecto (flexion de tobillo, rodilla y cadera) y
movilizaciones en |los planos de movimiento de la cadera. Esto
mejora la movilidad articular y el tono muscular, ademas de
disminuir la inflamacion y el dolor. Se tonifica la musculatura
del miembro inferior afecto, con ejercicios de resistencia. Se
trabaja la propiocepcion para poder realizar una buena
reeducacion de la marcha y el equilibrio.



El resto del trabajo se centra en la reeducacion de la marcha,
trabajando la musculatura estabilizadora de la cadera vy
aumentando el trabajo de marcha, hasta que el paciente se
encuentre estable.



Debera tener cuidado (al menos las 6 primeras semanas) con:

-No flexionar la cadera mas de 90° (la rodilla no puede estar
mas arriba que la cadera en la posicion de sentado), en la
taza del bano debera poner un asiento mas alto.

-No cruzar las piernas.

-No realizar rotacion interna de cadera (meter la punta del pie
hacia dentro).

-Cuidado al levantarse de la silla: Estiraremos primero Ia
pierna pierna operada y nos ayudaremos con los brazos y la
pierna sana.

-Cuidado al levantarse de la cama, lo realizaremos igual que
al levantarnos de la silla.



-En la cama dormiremos boca arriba al menos las seis
primeras semanas.

-Cuidado al ponerse los calcetines y los zapatos, usaremos
calzador con mango largo y un pone calcetines.

-Cuidado con los giros bruscos de la pierna.

-Escaleras, primero sube la pierna sana y despues la operada,
para bajar lo contrario, y subiremos de uno en uno.



Es importante que adaptemos la casa para prevenir posibles
caidas y para facilitar la vida al paciente: debemos retirar las
alfombras o felpudos para evitar tropiezos y caidas, colocar
los objetos que vaya a necesitar siempre al alcance de la
mano y no en estanterias, estantes bajos o lugares poco
accesibles, habilitar el bafno para que pueda acceder a €l con
seguridad, etc.

En definitiva, realizar unos pequenos cambios en el hogar que
mejoren la calidad de vida del paciente hasta que pueda
volver a moverse como (o0 casi como) lo hacia antes de sufrir
la fractura y pueda volver a ser autbnomo.



Tambien es importante que, mientras el paciente camina, no
cargue objetos en sus manos con el fin de preservar el
equilibrio y de tener los brazos libres para amortiguarse en
caso de caida.

En todo este proceso la familia ha de estar muy involucrada
en la recuperacion , ya que en muchas ocasiones el paciente
anciano aumenta su grado de dependencia tras la fractura.



CONCLUSION

Se comprobo que en la mayoria de los pacientes la mejoria se
llevo a cabo gracias a un comienzo prematuro en los
protocolos de actuacion del equipo rehabilitador.

La primera movilizacion, sedestacion y bipedestacion en el
trascurso de los primeros tres dias tras la cirugia consiguen
una mejora animica del paciente al ver proximo su
recuperacion e independencia, lo que consigue acortar la
estancia hospitalaria y el costo por la misma.



Los resultados obtenidos han demostrado que las unidades
de Ortogeriatria si funcionan, que un paciente ingresado en
estas unidades se recupera mas rapido y de manera mas
efectiva que los ingresados en una sala de traumatologia
tradicional. Y donde el equipo rehabilitador perteneciente a
esta unidad permiten que los pacientes alcancen antes unas
metas funcionales mayores cuanto mayor es la coordinacion
multidisciplinar de los mismos.



BIBLIOGRAFIA

https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/musculos-y-huesos/2010/0

2/08/ortogeriatria-receta-magica-anciano-fraqgil-fractura-cadera-2786.htm

https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia

-124-articulo-implantacion-una-unidad-ortogeriatria-agudos-S021 139X1
2000881

https://www.smqgqg.es/images/articulos/qoscqg.pdf

http://www.soggex.es/5 Unidades de Ortogeriatria Dr.E.Maranon.pdf

http://www.soperger.com/assets/el-geriatra-en-la-unidad-de-ortogeriatria.

pdf

https://www.elnortedecastilla.es/salamanca/unidad-ortogeriatria-atiende-
20181022075049-nt.html



https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/musculos-y-huesos/2010/02/08/ortogeriatria-receta-magica-anciano-fragil-fractura-cadera-2786.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/musculos-y-huesos/2010/02/08/ortogeriatria-receta-magica-anciano-fragil-fractura-cadera-2786.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/musculos-y-huesos/2010/02/08/ortogeriatria-receta-magica-anciano-fragil-fractura-cadera-2786.html
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-implantacion-una-unidad-ortogeriatria-agudos-S0211139X12000881
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-implantacion-una-unidad-ortogeriatria-agudos-S0211139X12000881
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-geriatria-gerontologia-124-articulo-implantacion-una-unidad-ortogeriatria-agudos-S0211139X12000881
https://www.smgg.es/images/articulos/goscg.pdf
http://www.soggex.es/5_Unidades_de_Ortogeriatria_Dr.E.Maranon.pdf
http://www.soperger.com/assets/el-geriatra-en-la-unidad-de-ortogeriatria.pdf
http://www.soperger.com/assets/el-geriatra-en-la-unidad-de-ortogeriatria.pdf
https://www.elnortedecastilla.es/salamanca/unidad-ortogeriatria-atiende-20181022075049-nt.html
https://www.elnortedecastilla.es/salamanca/unidad-ortogeriatria-atiende-20181022075049-nt.html

*https://www.secot.es/uploads/descargas/grupos

trabajo/geios/GEIOS 20090514121 22 articul
0s01.pdf

*http.//www.academia.cat/files/204-2931-FITXE
rograma.pdf

*https.//docplayer.es/23676192-Fractura-de-cad
era-en-el-anciano-repercusiones-sanitarias-mo
dellos -asistenciales-unidades-de-ortogeriatria.nt
m

*https://repositorio.unican.es/xmliui/bitstream/han
dle/1 5/%5B1%5D%20JaraPerezL.pdf
?sequence=1



https://www.secot.es/uploads/descargas/grupos_trabajo/geios/GEIOS_20090514121122_articulos01.pdf
https://www.secot.es/uploads/descargas/grupos_trabajo/geios/GEIOS_20090514121122_articulos01.pdf
https://www.secot.es/uploads/descargas/grupos_trabajo/geios/GEIOS_20090514121122_articulos01.pdf
http://www.academia.cat/files/204-2931-FITXER/Programa.pdf
http://www.academia.cat/files/204-2931-FITXER/Programa.pdf
https://docplayer.es/23676192-Fractura-de-cadera-en-el-anciano-repercusiones-sanitarias-modelos-asistenciales-unidades-de-ortogeriatria.html
https://docplayer.es/23676192-Fractura-de-cadera-en-el-anciano-repercusiones-sanitarias-modelos-asistenciales-unidades-de-ortogeriatria.html
https://docplayer.es/23676192-Fractura-de-cadera-en-el-anciano-repercusiones-sanitarias-modelos-asistenciales-unidades-de-ortogeriatria.html
https://docplayer.es/23676192-Fractura-de-cadera-en-el-anciano-repercusiones-sanitarias-modelos-asistenciales-unidades-de-ortogeriatria.html
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/4625/%5B1%5D%20JaraPerezL.pdf?sequence=1
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/4625/%5B1%5D%20JaraPerezL.pdf?sequence=1
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/4625/%5B1%5D%20JaraPerezL.pdf?sequence=1

https://re-habilitacion.blogspot.com/2012/04/fracturas-de-cadera.html

https://www.saludalia.com/salud-familiar/fracturas-de-cadera-en-el-anci
ano

https://www.veteranshealthlibrary.orqg/Spanish/Flipbooks/Orthopaedics/
221 459es VA.pdf

https://www.operarme.es/noticia/167/fractura-de-cadera-lo-que-hay-que
-saber

https://www.fisioterapia-online.com/articulos/protocolo-de-rehabilitacion
-protesis-de-cadera

https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/rehabilita
clon-protesis-de-cadera/

htto://files.sld.cu/artevdiscapacidad/files/201 /10/orotocolo-cadera-web.


https://re-habilitacion.blogspot.com/2012/04/fracturas-de-cadera.html
https://www.saludalia.com/salud-familiar/fracturas-de-cadera-en-el-anciano
https://www.veteranshealthlibrary.org/Spanish/Flipbooks/Orthopaedics/2211459es_VA.pdf
https://www.operarme.es/noticia/167/fractura-de-cadera-lo-que-hay-que-saber
https://www.operarme.es/noticia/167/fractura-de-cadera-lo-que-hay-que-saber
https://www.fisioterapia-online.com/articulos/protocolo-de-rehabilitacion-protesis-de-cadera
https://www.fisioterapia-online.com/articulos/protocolo-de-rehabilitacion-protesis-de-cadera
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/rehabilitacion-protesis-de-cadera/
http://files.sld.cu/arteydiscapacidad/files/2011/10/protocolo-cadera-web.pdf




TITULO 306. PLAN DE ACTUACION
ANTE ESTRENIMIENTO TRAS UNA
FRACTURA DE CADERA.

ANA CRISTINA LORENZO GARCIA
DAVID GONZALEZ MUNOZ
SERGIO BARRIGA BRENA
CLARISA GARCIA AMOR
MARTA MORAN SUAREZ



INDICE

1. Resumen

2. Introduccion

3. Objetivos
Objetivo General
Obijetivos Especificos

4. Metodologia

5. Analisis y discusion

6. Conclusion



1. RESUMEN

El estrenimiento es un retraso del vaciado intestinal, con
pocas heces y duras, como consecuencia de
enlentecimiento del transito intestinal.

Afecta casi al 50% de las personas mayores y entre un 2% vy
un 20% de la poblacion general.

Entre sus posibles causas esta un estilo de vida inadecuado
con estrés, una dieta pobre en fibra, diabetes, escaso
consumo de liquidos, sedentarismo o falta de ejercicio.



* En el servicio de traumatologia de un hospital puede
darse con frecuencia, ya que son numerosas las
intervenciones que se realizan de fractura de cadera o
cuello femoral, y teniendo en cuenta que cada vez los
pacientes tienen edades mas avanzadas.

 Este problema aparece reiteradamente tras dichas
iIntervenciones, por lo que se debe establecer mas
protocolos para tratar de evitarlo o en todo caso
minimizarlo una vez que se de.



2. INTRODUCCION

La fractura de cadera es sin duda una de las complicaciones
con mayor repercusion sanitaria. Conforme la expectativa de
vida se aumenta, mas frecuente es la posibilidad de fractura.
Entre distintas causas, influye la debilidad natural de los
huesos por el envejecimiento, la pérdida de fuerza muscular,
perdida de equilibrio, pérdida de vision, uso de medicamentos
etc. Todo ello favorece la caida y consecuente fractura.

En los ancianos como hemos dicho, se da mas riesgo ya que
hay un indice mas alto de osteoporosis y la incidencia de
caida es mucho mayor. Cualquier factor que haga debilitar los
huesos o propicie caidas es considerado factor de riesgo,
(ejemplo: uso de medicamentos que causen somnolencia,
estlo de vida sedentario, deficiencia de vitamina D,
menopausia etc.).



« En las personas jovenes y sanas, se produce
solamente en casos de grandes impactos en la region
de la cadera, como un accidente de coche, caida en
bicicleta etc.

En la mayoria de los casos, el tratamiento establecido
es el quirdrgico. Y después de una cirugia, uno de los
efectos mas comunes es el estrefiimiento. Las causas
son el uso de medicamentos para el dolor, la
inmovilidad y la falta de ejercicio. Por ello es necesario
habilitar un protocolo o proceso para evitar o minimizar
el riesgo que se de.



3. OBJETIVOS

Generales: evaluar y estudiar las causas que producen el
estrenimiento tras la intervencion quirurgica.
Especificos: medidas a aplicar por parte de enfermeria y resto
de profesionales para evitarlo o minimizarlo.



4. METODOLOGIA

« Se ha hecho una busqueda bibliografica en articulos
referidos al estrenimiento, a las fracturas de cadera y a la
aparicion del primero tras la cirugia e intervencion
quirurgica.

 Para ello se han usado bases de datos cientificas tales
como Uptodate, MD Concut y Cochrane, cuatro articulos y
dos publicaciones en inglés y espafnol que cumplian con los
requisitos de busqueda.

« Junto a esto, también se realizo un estudio descriptivo y de
observacion en la unidad de traumatologia del Hospital
Cruz Roja de Gijon. La recogida de datos se realizé con la
historia clinica, preguntando al paciente y siguiendo el libro
registro de los TCAEs



5. ANALISIS Y DISCUSION

‘Tras la intervencion quirurgica de la fractura de cadera, el
paciente suele sentir incomodidades, inflamacion y dolor. Al
no poder moverse tras este tipo de cirugia también puede
venir acompafnado de episodios de estrefiimiento.

*Aunque no afecta a todos los recién operados, si es bastante
comun.

- Una de las principales causas junto con la inmovilidad, es el
uso de los medicamentos para el dolor. Van a incrementar el
tiempo para mover las heces a través del intestino al detener
sus contracciones y disminuyen la necesidad de acudir al
bano. También se suelen administrar antibioticos para evitar
posibles infecciones, pudiendo alterar la poblacion de
bacterias intestinales y contribuir al estrefiimiento.



« Otra de las causas es la anestesia, que no solo
“‘duerme” sino que también estrine, sobre todo la
general, debido a que puede paralizar los musculos del
Intestino.

* El ayuno: antes de la intervencion, no debe de comer
ni beber, por lo que la falta de liquidos hace que se
produzca una falta de estimulacion sobre Ilos
movimientos intestinales.

 El estrées de pasar por una operacion.



* El personal del servicio debe proceder a establecer
unas pautas para que el paciente pueda aliviar el
estrefiimiento.

* En cuanto el médico lo prescriba, junto con el resto del
equipo multidisciplinar, se decide que la movilidad se
reestablezca lo mas rapido posible:

El primer dia tras la operacion, los TCAEs realizaran
el aseo a primera hora de la manana en cama. No
levantaran al paciente. El fisioterapeuta sera el que una
vez finalizado el aseo, realice la sedestacion, ensefiando
al paciente a hacer los movimientos adecuados para
levantarse y pasar de la cama a una silla adecuada.



El segundo dia (tercero contando el dia de operacion),
los TCAEs realizaran el aseo pertinente del paciente
tambien en la cama y seran ellos los que le ayuden a
realizar la sedestacion. Una vez finalizado y registrado el
aseo, el paciente queda sentado en la silla y sera el
fisioterapeuta junto con el auxiliar de rehabilitacion quien le
ensene a realizar los movimientos adecuados para
caminar.

Los dias siguientes, los TCAEs realizaran o ayudaran
en el aseo (pudiendo ser ducha), le auxiliaran en los
movimientos para caminar, ayudandose para ello de
muletas, andador etc y tendra rehabilitacion diaria en el
gimnasio con el personal de rehabilitacion.



« Junto con todo lo anterior, también hay otras opciones
para ayudar al transito, tales como consumir liquidos
gque no tengan azucar o cafeina; tomar magnesio,
aumentar el consumo de fibra soluble e insoluble;
evitar alimentos que estrinan, tales como platanos,
arroz, quesos efc.

* A veces el estrenimiento puede dar complicaciones,
como que se puedan producir heridas por el esfuerzo
realizado al intentar ir al bano. En estas ocasiones es
necesario también el uso de algun laxante prescrito
debidamente por el medico.



6. CONCLUSION

* El estrenimiento tras una intervencion de cadera es
bastante elevado, similar al que sufren las personas
mayores y mucho mas elevado que en la poblacion en
general.

« Se asocia mas al paciente femenino y de edad
avanzada.

* Con el analisis y estudio realizado se concluye que el
hecho que los pacientes comiencen en cuanto el
medico lo permita a levantarse e iniciar la
rehabilitacion, hace que disminuya el problema del
estrefiimiento.



 El personal de planta debe seqguir las pautas para
ayudar al paciente a seguir todos los pasos para
evitarlo o disminuirlo.

« Una buena y pronta rehabilitacion junto con una dieta
adecuada (laxantes en ocasiones también) hacen que
se estimule el intestino, evitando el malestar e
Incomodidad que se produce de lo contrario.
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INTRODUCCION

La higiene postural es el conjunto de normas que sirven
para mantener una buena posicion corporal, y asi evitar
posibles lesiones. Es necesario proteger la columna
vertebral para evitar dolores y disminuir el riesgo de
lesiones. Las malas posturas pueden causar
limitaciones en las actividades de la vida diaria, asi
como incapacidades temporales o permanentes, siendo
la principal causa de absentismo laboral en nuestra
sociedad.
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OBJETIVOS

Para un diseno ergonomico del puesto de trabajo hay que
considerar:

-La carga fisica del trabajo en relacion con

las capacidades del individuo

- El método vy el ritmo de trabajo.

-La posicion del cuerpo, los movimientos y esfuerzos.
-Los espacios de trabajo.

-El disefio y situacion de los mandos y controles.

-La cantidad y calidad de la informacion tratada.

-El numero y distribucion de pausas a lo largo de la jornada



CONCLUSIONES

La aplicacion de la ergonomia en el puesto de trabajo
influye en un mayor rendimiento y productividad de los
trabajadores. Asimismo una reduccion en el asentismo y
siniestralidad laboral.

Las lesiones se pueden prevenir con:
- Disenar bien el puesto de trabajo

- Correcta organizacion
- Correcta formacion del personal sanitario
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INTRODUCCION

Los cambios posturales se realizan a pacientes que
necesitan la ayuda de alguna persona para poder realizar
movimientos en la cama, y pasan la mayor parte del tiempo
inmoviles. Cuando el paciente tenga un cierto grado de
Inmovilidad, estos cambios deberan hacerse como minimo
por dos personas.



OBJETIVOS

Conocer y analizar la importancia de realizar cambios
posturales a los pacientes encamados.



METODO

Se ha realizado una revision bibliografica en diversas bases
de datos como son dialnet, scielo y Pubmed, utilizando como
descriptores las palabras clave.



RESULTADOS

El fin de realizar los cambios posturales, es que el paciente se
sienta mas comodo proporcionandole bienestar. Cambiar de
postura al paciente encamado es la unica manera de evitar la
aparicion de ulceras por presion. Cuando el paciente tiene
escasa movilidad, hay que realizar cambios posturales,
haciendo que las zonas de su cuerpo que estan sometidas a
mas presion por el peso del propio paciente, queden libres de
contacto, para que pueda producirse una buena circulacion de
la sangre. Asi se consigue que llegue a ésa zona un aporte de
oxigeno y de nutrientes a las células. El cambio de postura
debe realizarse cada 2-3 horas. Se consigue acortar el tiempo
de exposicion de los tejidos a la presion. Se ayuda al paciente
a estar en una postura comoda para él, y adecuada para
proteger su bienestar.



CONCLUSION

El paciente debe entender por quée es necesario que se le
hagan cambios posturales, para prevenir la aparicion de las
ulceras por presion. La movilizacion debe basarse en los
conocimientos de l|la mecanica corporal, con movimientos
suaves. No utilizar protocolos para realizar los cambios,
aumenta el riesgo de aparicion de ulceras por presion. Se
debe ensenar a las personas que van a realizar dichos
cambios, como y cuando realizarlos. Si se hacen bien los
cambios posturales, se logra que no aparezcan ulceras por
presion, y si aparecen, disminuir el tiempo de curacion de
éstas.



BIBLIOGRAFIA

Paginas WEB :

https://saberdesalud.com/paciente-encamado-cambio-p
ostural/

https://enfermeriapractica.com/procedimientos/cambios-post
urales-y-posiciones-basicas

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1 34
-928X2018000200092



https://saberdesalud.com/paciente-encamado-cambio-postural/
https://saberdesalud.com/paciente-encamado-cambio-postural/
https://enfermeriapractica.com/procedimientos/cambios-posturales-y-posiciones-basicas
https://enfermeriapractica.com/procedimientos/cambios-posturales-y-posiciones-basicas
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1134-928X2018000200092
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1134-928X2018000200092




TEMA 309. MIOPIA.

PILAR RUIZ CRESPO
SUSANA DIAZ DIAZ
LETICIA GONZALEZ CUERVO
ARANZAZU JAMBRINA MARTINEZ
PILAR MARTINEZ DE LA ROSA



INDICE

1 INTRODUCCION
2 CAUSAS

3 PREVENCION

4 TRATAMIENTO
5 BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

La miopia es un fallo de la refraccion que nos produce ver a
lo lejos los objetos y personas borrosas, aunque a corta
distancia la vision es normal..

Hay diversos grados de miopia, es decir, segun las dioptrias
la vision va empeorando, esta enfermedad suele aparecer
en la nifez (sobre los 8 a-10 anos) y se estanca en la edad
adulta (24-27 anos)



CAUSAS

No hay estudios que puedan confirmar las causas que
producen la patologia, aunque, hay estudios que indican que
hay un porcentaje elevado de personas que padecen la
miopia que sus antecedentes padecian dicha patologia, por
ello, se sospecha que forma parte de un factor genético , es
decir, procede de origen hereditario



PREVENCION

No hay cuidados expresos para prevenir la miopia, los
cuidados a seguir son los miticos que se dan a los nifios para
evitar lesiones en la vision:

-Ver la television a la distancia adecuada y con suficiente luz
-Utilizar los ordenadores de forma adecuada y el menor
tiempo posibles

-Proteger los ojos de la luz solar

-En trabajos con Iluz fotosensible utilizar las gafas de
proteccion adecuada

-Hidratar los ojos en el caso de personas con problemas de
sequedad

-Realizar las revisiones anuales

-Realizar el trabajo en un entorno con la luz adecuada



TRATAMIENTO

El tratamiento a seguir es simple y facil de seguir:

-Realizar las revisiones al oftalmologo cada 6 meses si el
aumento de las dioptrias es elevado, sino , una vez al ano
-Utilizar gafas o lentillas

-Realizar la cirugia, aunque esta debera realizarse cuando el
paciente obtenga unas dioptrias estables que esto suele
ocurrir a partir de los 25-27 anos, en este momento podra
realizar las pruebas para valorar si es apto para la realizacion
de la cirugia.

Es importante saber que dicha intervencion tiene un éxito del
85%, y un 15 % a los 10-15 anos vuelven a padecer la
patologia.
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LACTANCIA MATERNA, TAN
IMPORTANTE COMO LAS VACUNAS

Los 1000 primeros dias de vida del recien nacido son
claves en la prevencion de enfermedades. Cada vez son
mas las evidencias cientificas que demuestran el gran
Impacto en la sociedad de la lactancia materna, considerada
“una intervencion publica mundial de primer orden tan
Importante para la sociedad como han demostrado ser las
vacunas”

La capacidad de Ila leche materna para prevenir
enfermedades y reformar el sistema inmune de los bebeées

abre la puerta a nuevos estudios sobre como mejorar y
prolongar su consumo

En el caso de los ninos prematuros, el papel de la leche
materna es aun mas relevante dada su exposicion a un
mayor numero de enfermedades y problemas de desarrollo.



PROTEGER LA SALUD DE LA MADRE:
FACTOR SOCIAL CLAVE

Desde el primer contacto piel con piel con el recien nacido, el
cuerpo de la madre experimenta una subida rapida de los
niveles de oxitocina. Esta hormona se liberara cada vez que el
bebée succiona el pezon durante una toma.

Desde el primer momento, beneficia a la salud materna
favoreciendo la expulsion de la placenta, evitando que se
pierda demasiada sangre. En los dias posteriores al parto, la
oxitocina que produce el cuerpo durante la lactancia ayuda a
evitar mas pérdidas de sangre por lo que es menos probable
sufrir una anemia ferropénica.

La oxitocian también tiene efecto antidepresivo, de hecho
mientras se da el pecho la oxitocina ayuda a sentirse calmada,
reducir el estrés y la presion sanguinea, e incluso aumenta el
umbral del dolor



La lactancia reduce el riesgo de padecer una enfermedad
cardiaca y diabetes tipo 2 a lo largo de la vida. Tambien
reducira el riesgo de sufrir diferentes tipos de cancer
Incluyendo cancer de mama, ovarios y utero



BENEFICIOS SOBRE EL BEBE

Ademas de servirle de alimento y de su importante labor
Inmunoldgica que ya hemos visto, también contribuye a un
desarrollo normal y saludable, con menos probabilidades de
sufrir diarreas y nauseas, gastroentiritis, gripes y rsfriados,
infecciones de oido y pecho, candidiasis.

En comparacion con los que se alimentan con leche de
formula, tienen la mitad de probabilidades de sufrir el Sindre
de Muerte Subita del Lactante (SMSL) Esto no significa que
los bebés amamantados no enfermen, pero la lactancia, pero
la lactancia durante la enfermedad del bebé ofrece todavia
mas beneficios. Si un bebé se pone enfermo , o si es su
madre la que enferma , los componentes protectores de su
leche tenderan a aumentar. Cuabdo un bebé esta enfermo, la
LM le tranquiliza y relaja, lo que supone un importante
beneficio que no se debe subestimar.



¢ PUEDE LA LACTANCIA MATERNA
AYUDAR AL MEDIO AMBIENTE?

La LM es la forma de alimantacion infantil mas respetuosa
con el medio ambiente por diferentes motivos:
No necesitan fabricas para su produccion
No necesita energia para su preparacion
Es un recurso natural renovable
No produce residuos
No necesitas gastar residuos para su preparacion
No necesitas gastar otros utensilios
Ayuda a mejorar la economia familiar
Menor uso de medicamentos
Menor uso de tampones y compresas
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DEFINICION

Las cataratas es una opacidad de la lente natural del ojo, es
la perdida de vision en personas de avanzada edad aunque
hay casos en el que aparecen en edad temprana pero los
rangos normales de edad son a partir de los 40 anos
Las personas que padecen dicha enfermedad indican notar
como una telarana que les impide ver con normalidad



FACTORES DE RIESGO

-La exposicion a los rayos ultravioletas

-Personas diabeticas,problemas de hipertension,
obesidad,tabaquismo, el uso cotidiano de corticoides,
antecedentes de lesiones o cirugias oculares, el abuso de

alcohol, miopia alta



PREVENCION

Hay estudios que indican que con una dieta alta en vitamina E,
C, alimentos con omega 3, semillas de girasol, prevenir la
exposicion al sol , hidratar los ojos con lagrimas artificiales.



TRATAMIENTO

Cuando comience los sintomas deberemos acudir al oculista
para mejorar la vision con unas gafas bifocales y la cirugia
solo se realizara cuando la catarata haya aumentado lo
suficiente para asi realizar la intervencion y obtener resultados
mas optimos de la cirugia y con menor riesgo posible
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INTRODUCCION

Son las constantes vitales las que debemos tomar junto con
el examen fisico y la observacion, para valorar el estado de
un paciente. Los valores de los distintos signos vitales varian
de una persona a otra, en funcion de la hora del dia, el
ejercicio realizado... y son registrados en una grafica y como
norma general, en los hospitales, las constantes se toman vy
registran al menos dos veces al dia. Ademas de estos
signos vitales, hay que tener en cuenta el ingreso y la
perdida de liquidos del paciente, datos de gran importancia
que deben medirse y registrarse en una hoja de balance. Es
la enfermera junto con la TCAE la encargada de la medicion
y registro de dichos signos.



CONSTANTES VITALES A MEDIR

‘Pulsioximetria: utilizamos el pulsioximetro como sensor de
acople al dedo del paciente que nos informara de las
concentraciones de gases respiratorios en sangre arterial y
también de la frecuencia cardiaca. -

Respiracion: el organismo introduce oxigeno en los pulmones
(inspiracion) y elimina dioxido de carbono (espiracion),
realizando un intercambio de gases. Denominamos “eupnea”
a la respiracion normal y sus valores oscilan entre 12 y 18
rpm.

Temperatura: grado de calor que tiene el cuerpo como
consecuencia del equilibrio mantenido entre el calor producido
por los mecanismos de produccion de calor y el calor perdido
por el organismo. Los valores normales oscilan entre los 36 y
37°C cuando se toma en axila y hasta medio grado por encima
si se toma en la boca, oido o en el recto.



‘Pulso: latido que se aprecia cuando se comprimen las arterias
sobre la superficie 6sea. Existen tantas pulsaciones como
concentraciones cardiacas. Los valores normales oscilan entre 60
y 80 pulsaciones por minuto (ppm).

Tension arterial: es la presion que ejerce la sangre en el interior
de las arterias. El corazon contrae su ventriculo izquierdo
ejerciendo una elevada presion sobre las paredes de las arterias
y a la esta presion se le denomina presion sistolica (PAS). Sus
valores normales oscilan entre los 120 y 140 mmHg (en funcion
de la edad); y segun el corazon se va relajando, entre una
contraccion y otra, la presion arterial disminuye y a esta presion
se le denomina presion diastolica (PAD). Sus valores normales
oscilan entre 60 y 90 mmHg.

Presion venosa central: sobre todo en pacientes ingresados en
UCI para determinar la presion en la vena cava o auricula
derecha. Los valores normales oscilan entre 6 y 12 cm de agua
(vena cava) y entre 0 y 4 cm de agua (auricula derecha).



BALANCE DE LIQUIDOS

Balance de liquidos: éste se determina midiendo las cantidades
de liquidos que el paciente ingiere y elimina en 24 horas. En
condiciones normales, el balance es 0, es decir, se ingresa la
misma cantidad que se elimina. El balance es positivo cuando el
volumen de liquidos aportados es mayor que el de liquidos
perdidos y negativo cuando el volumen de liquidos perdidos es
mayor que el de liquidos aportados. Los liquidos que hay que
aportar en el organismo en condiciones normales oscilan entre
2300 y 2600 mL durante 24 horas. El Ingreso de liquidos se mide
en mililitros y se utilizan para ello recipientes graduados. El
cuerpo humano elimina un volumen de liquido que oscila entre
2300 y 2600 mL, que esta relacionado con las cantidades de
liquidos que se ingieren, de modo que se mantiene una relacion
de equilibrio. En condiciones normales, las perdidas de liquidos
son aproximadamente: Diuresis: 1500mL Heces: 200mL Pérdidas
iInsensibles: 400mL Total: 2600mL
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INTRODUCCION

El Ministerio de Sanidad, en colaboracion con las
Comunidades Autonomas (CCAA) puso en marcha, en 2008,
el Programa de Higiene de las Manos del Sistema Nacional
de Salud con el objetivo de mejorar su adherencia en todos
los centros sanitarios del Sistema nacional de Salud.

La higiene de las manos es la medida mas barata sencilla y
eficaz para prevenir la infeccion asociada a la asistencia
sanitaria y la transmisiobn cruzada de organismos
multirresistentes.

La Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud (SNS) para el periodo 2015-2020, incluye
entre sus objetivos especificos "Mantener y fomentar la
expansion del Programa de Higiene de Manos del Sistema
Nacional de Salud a todos los centros asistenciales” y
recomienda “Preservar y consolidar las acciones



desarrolladas para la mejora de la adherencia a la higiene de
las manos de los profesionales y de pacientes/cuidadores, en
atencion hospitalaria, primaria y residencias y centros
asistenciales socio-sanitarios”



OBJETIVOS

Mejorar la higiene de manos de los profesionales, pacientes
y familiares con el fin de reducir las infecciones relacionadas
con la atencién sanitaria.

Promover el desarrollo de la estrategia multimodal de la OMS
a nivel del SNS.

Promover informacion y formacion de profesionales,
pacientes y familiares .

Consensuar actividades e indicadores comunes .



TECNICA

Para maximizar la efectividad del lavado de manos se
deben tomar en cuenta algunas recomendaciones,
empezando con una duracion de al menos 15 segundos. El
usar una cantidad adecuada de jabon y abundante agua,
secarse con toallas de papel desechables usando esta para
cerrar la llave y evitar la exposicion repetida de agua
caliente por el riesgo de desarrollar dermatitis, son
igualmente factores importantes para un correcto proceder
(Centers for Disease Control and Prevention, 2002).

Los pasos para una técnica correcta de lavado de
manos segun la Organizacion Mundial de la Salud son:
Mojarse las manos

Aplicar suficiente jabon para cubrir toda la mano

Frotar las palmas entre si



Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazando los dedos , y viceversa

Frotar las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados
Frotar el dorso de los dedos de una mano contra la palma de la
mano opuesta , manteniendo unidos los dedos

Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la mano derecha,
frotarlo con un movimiento de rotacion, y viceversa.

Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de
la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa.
Enjuagar las manos.

Secarlas con una toalla de un solo uso.
Utilizar la toalla para cerrar el grifo.






OTROS ASPECTOS DE LA HIGIENE DE
MANOS

* A. No usar ufas artificiales ni extensiones de ufias al
tener un contacto directo con los pacientes (I1A).56, 191,
195, 264-266

* B Mantener las unas cortas naturales (no mas de 0,5 cm
de largo o aproximadamente /. de pulgada) (l1).26
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INTRODUCCION

El reservorio o implantofix es un acceso venoso de larga
duracion, que cuenta con un reservorio subcutaneo ubicado
principalmente en el torax por debajo de la clavicula y que
se introduce por vena subclavia hasta llegar a la vena

central.
Su colocacion se realizan en el quiréfano estando indicado

realizar una placa posterior para verificar su buena
colocacion. Una vez colocado, se puede empezar a utilizar
Inmediatamente.

Este tipo de accesos venosos estan indicados sobre todos
para pacientes con dificil acceso venoso periférico y con
tratamientos prolongados en el tiempo, siendo deber de
enfermeria conocer su correcto uso para evitar posibles
complicaciones.



OBJETIVOS

Conocer la técnica necesaria que asegure una buena
manipulacion del reservorio asi como una vida larga y util.



METODO

Se realizd6 una busqueda bibliografica consultando las bases
de datos tipicas (CUIDEN, DIALNET, PUBMET), asi como los
protocolos y manuales vigentes en el SESPA.



RESULTADOS

Para realizar una correcta manipulacion de los reservorios,
se deben de seguir los siguientes pasos, extremando
siempre las medidas de asepsia:

1. Preparar un campo estéril con los siguientes
materiales:

 Pano estéril

* Guantes estériles

3 jeringas de 10cc y una de 20cc

 Suero salino 40 cc

* 5cc de fibrilin

* (Gasas estériles

* Antiseéptico

* Equipo de infusion del reservorio subcutaneo



2.Acomodar al paciente, pudiendo estar tanto tumbado en
una camilla como sentado en una silla.

3.Colocar el pano estéril y volcar todo el material estéril
sobre él.

4.Purgar el equipo de infusion con suero salino para
comprobar que esta permeable.

5. Desinfectar la piel con el antiséptico.

6.Pinchar el reservorio mientras se mantiene bien fijado con
los dedos indice y pulgar.

7/.Con una jeringa de 10cc extraer 5cc de sangre, que se
desechan por estar contaminado con heparina.

8.Con otra jeringa de 10cc realizar la extraccion de sangre
si esta indicada y la cantidad que proceda.



9. Con una tercera jeringa, lavar suavemente el catéter con
20 cc de suero salino.

10.Si se va a poner un tratamiento en el hospital de dia,
cubrir el reservorio con un aposito. Si el paciente esta
Ingresado y va a recibir tratamiento a lo largo de su
estancia, sera preciso conectarle un suero para mantener
la via permeable.

1 . Una vez termina la manipulacion del reservorio, bien
porque solo fue precisa una extraccion de sangre, o
porque el paciente se fue de alta a su domicilio, se
procedera a sellar el catéter:

1. Lavar con 20cc de suero salino.

2. Heparinizar el equipo infusor con 5cc de fibrilin,
clampar con el clip del equipo y extraer sujetando el
reservorio con los dedos indice y pulgar, limpiar con
antiséptico y cubrir con aposito.



12.Hay que tener en cuenta una serie de consideraciones
especiales a la hora de manipular un catéter:

1.

Cada vez que se manipule el catéter clampar siempre
la pinza del equipo.

. NO utilizar jeringas de menos de 10ml, pues generan

mayor presion y pueden separar el catéeter de la
camara.

. Manipular la alargadera por debajo del nivel de la

auricula del paciente para evitar la entrada de aire en
caso de desconexion accidental.

. Si el reservorio tiene conectada una perfusion

continua, se recomienda cambiar la aguja cada 7
dias.

. Preferentemente, utilizar bombas de infusion.



5. Lavar el sistema con suero entre distintas
medicaciones, evitando desconexiones proximales
al catéter.

6. Retirar las llaves de tres vias cuando no sean
necesarias.

/. Cambiar los las conexiones y los sistemas de
perfusion cada 72h.



CONCLUSION

* Una correcta técnica supondra menores molestias para
el paciente y la seguridad de que el reservorio tendra
menos riesgos de obstrucciones y otros problemas que
reduzcan su vida util.
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1. Resumen

La canalizaciéon de un acceso venoso en los pacientes criticos,
- urgentes y quirurgicos, es una técnica muy habitual y
necesaria para la extraccion de muestras venosas,
administracion de soluciones de estabilizacion hidroelectrolitica
, transfusiones sanguineas y farmacos de gran relevancia en el
tratamiento de la enfermedad. Asi mismo, su existencia
permite la administracion de analgesia, favoreciendo el
tratamiento del dolor y aliviandolo, corrigiendo de esta manera
uno de los principales problemas que sufren estos pacientes
de tan alto riesgo.

Su necesidad e importancia, implican el desarrollo y la
busqueda de protocolos, mediante la investigacion que
permitan el mejor mantenimiento y cuidado de los accesos,
mediante el cuidado de los apositos que los fijan, tiempo de
cambio , desinfeccion y eleccion del tipo mas adecuado.



Objetivos: Determinar el estado de la cuestion acerca
de los beneficios de los cuidados de los apositos y de
los accesos venosos mediante una revision
bibliografica sentando asi las bases para la
protocolizacion estandarizada.

DeCs: cuidados criticos, apoésitos oclusivos, catéteres.



Cuidados criticos: Tratamiento de salud proporcionado
a pacientes en estado critico de enfermedad.

Apositos oclusivos: Material, gasa o algodon
absorbente, que cierra una herida e impide el contacto
con el aire o las bacterias. (Dorland, 28a ed)

Catéteres: Dispositivo flexible tubular que se utiliza para
transportar liquidos dentro o fuera de un vaso
sanguineo, érgano hueco o cavidad corporal.

Palabras clave: cuidados, apositos, venosos.



Abstract.

Venous catheterization is a common technique in critical
and surgical patients to obtain venous samples and to give
treatments , blood transfusions or other medicines. It also

enable give analgesia, solving the most frequent worries in
that patients.

Its importance and necessity mean that research and
development of protocols regarding nursing care of venous
catheter dressings are essential to keep securing venous
accesses.

Objectives: Research of state of art in regard to nursing
care of venous catheter dressings to set protocols.

DeCS: Critical care, Occlusive Dressings, Catheters



Critical care: Health care provided to a critically ill patient
during a medical
emergency or crisis.

Occlusive dressing: Material, usually gauze or absorbent
cotton, used to cover and protect wounds, to seal them
from contact with air or bacteria. (From Dorland, 27th
ed).

Catheters: A flexible, tubular device that is used to carry
fluids into or from a blood vessel, hollow organ, or body

cavity.

Key words: venous, dressing, care.



2. Introduccion

Un catéter venoso es un dispositivo delgado y flexible que
se inserta en una vena para la administracion de liquidos,
transfusiones de sangre, y otros medicamentos de via
intravenosa.

El uso de vasos venosos data desde hace siglos. En 1950
los avances tecnologicos permiten el uso de materiales
adecuados para la canalizacion de estos aumentando por
tanto su prevalencia hasta llegar a un 48% de los
hospitalizados en el afio 2002.

Hoy en dia todos nos exponemos a sus beneficios siendo
necesarios y habituales en los problemas medicos o
quirurgicos, pero trayendo también consecuencias no tan
agradables.



Si es cierto que existen dos tipos : periféricos y
centrales , y que estos ultimos son los que mas
afectan a la morbimortalidad teniendo los efectos
secundarios mas graves. Pese a todo ello, cabe
destacar las incomodidades locales, embolismos ,
flebitis que producen los primeramente citados,
contribuyendo también a la mortalidad cuando se
tornan graves.

Aunque enfermeria tenga mas relevancia en la
canalizacion de los periféricos , es el profesional que
aborda el papel de mantenimiento y prevencion de
complicaciones asi como de alertar cuando estas
existen, de esta forma surge su importancia en el
proceso Yy por tanto la obligacion del conocimiento
avanzado en dicho tema , proporcionando entonces
una calidad asistencial exitosa.



Los pasos protocolarios que se seguiran en la
canalizacion y mantenimiento de los catéteres
venosos periféricos son eleccion de la vena y
dispositivo adecuados , técnica de insercion,
eleccion de aposito , mantenimiento del mismo y
retirada.



Eleccion de la vena:

Es importante seguir procedimientos de higiene de
manos mediante jabon antiséptico y agua o
soluciones alcoholicas que limpien nuestras
superficies de microorganismos previa , y
posteriormente a la técnica evitando la propagacion
de infecciones.

En cuanto a la eleccion de la zona de puncion en
adultos es preferente la extremidad superior no
dominante evitando pliegues que supongan el
acodamiento y por tanto dificultad en la infusion, y la
eleccion de un calibre adecuado preservando las de
mayor calibre para situaciones de urgencia, y evitando
las fistulas arteriovenosas o las venas danadas.



Los pasos a seguir son los siguientes:

-Informar al paciente.

- Lavado de manos.

-Colocacion de guantes.

-Seleccionar la vena segun edad del paciente, causa
gue motiva la puncion, tiempo estimado de utilizacion,
velocidad de los fluidos, caracteristicas de los
medicamentos y soluciones a infundir, estado general
del paciente y particular de las venas, comodidad del
paciente (valorar la posibilidad de dejar libre el miembro
dominante del paciente), calibre del catéter.

-Colocar el compresor 10- 15 cm por encima de la zona
a puncionar.

-Palpar la vena elegida y ver que se distiende al
presionar.



*Eleccion del catéter:

El tipo y grosor del catéter va en consonancia con el
tipo de acceso y la duraciéon del tratamiento.

Debe adecuarse al grosor porque cuando un
dispositivo es de mayor grosor que el vaso produce
extravasacion posible causa a su vez de flebitis.

Por tanto para evitar las complicaciones cuando se
precise de un tratamiento de larga duracion se elegira
un buen acceso vascular y un abocat de calibre mas
bien pequeno que grande.



Por tanto se seguiran las siguientes directrices:

-Informarse del diagnoéstico y tratamiento pertinente.
-Estimar el tiempo de terapia.

-Valorar caracteristicas de los vasos disponibles y
complicaciones previas en caso de que existieran.
-Considerar la agresividad del farmaco a infundir.
-Elegir un catéter que se adecue al grosor de la vena,
siempre inferior a la misma.

-Utilizar dispositivos de corta longitud en venas de
antebrazo o mano. Longitud media para tratamientos
de mas de 6 dias o valorar la implantacion de un
central.

-Evitar agujas metalicas.



*Técnica de insercion del catéter venoso periférico
(AVP)

Prioridad en la desinfeccion antiséptica previa,
evitando olvidos. Las recomendaciones es de que sea
clorhexidina al 2%, pero se puede utilizar yodo,
polivinilpirrolidona-yodada o alcohol al 70 %.

Realizar la puncion suavemente, es una téecnica
dolorosa al formar parte de la zona superficial de la
piel de tantas terminaciones nerviosas, sobre todo en
ninos, los cuales se encontraran mas tranquilos y
serenos con la presencia de algun familiar.



Tras la realizacion de los pasos previos
continuaremos de la siguiente forma:

-Limpiar la piel con soluciéon antiseptica y dejar
secar.

-Ponerse guantes de un so6lo uso o esteriles.

-Fijar la piel para mantenerla tersa y permitir el
fijado a su vez del vaso cogiendo el dispositivo con
la mano dominante.

-Introducirlo con el bisel hacia arriba y formar un
angulo de entre 15- 30° con respecto a la superficie
de la piel.

-Progresar con un angulo menor para no perforar
hasta llegar a la vena.

-Confirmar su llegada mediante el flujo de sangre a
la recamara del abocat.



Retirar el flador de manera parcial permitiendo el
deslizamiento hasta el lugar de colocacion deseado.
Conectar obturador, tapén ¢ llave de 3 vias.

Sellar via venosa con suero salino o heparina en salino
dejandola permeable para su uso.



*Eleccion del aposito o fijacion del acceso.

La eleccion del aposito dependera del tamano y del
tipo.

El tamano del aposito dependera del tamano del
cateter, edad del paciente y lugar de insercion, el
tipo de apdsito de las necesidades terapéuticas,
caracteristicas del paciente , caracteristicas de la
zona ( integridad de la piel, sudoracion, ...), y
disponibilidad de materiales.

Existiendo dos tipos, tradicional y transparente que
a continuacion veremos como colocar, diremos que
al final del proceso ambos seran marcados con la
fecha de colocacion o revision en uno de sus
extremos facilitando su control.



Aposito tradicional :

-Colocar un aposito de gasa esteéril cubriendo con
la banda adhesiva el catéter.

-Se puede asegurar con corbatilla, aunque el
beneficio de su uso no esté evidenciado, varios
autores lo defienden. Hemos siempre de
colocarla lo mas distal posible de la canula.

-En el caso de sudoracion es preferible el uso de
éste frente al de aposito transparente.

-Fijar el equipo de suero sin rodeos para evitar
oclusiones.



Apdosito transparente:

-Mayor visibilidad del punto de insercion
permitiendo el control sin necesidad de
manipulacion.

-Aposito esteril.

-Colocar un apodsito semipermeable.

-Fijar en forma transversal como alternativa a la
corbata la banda adhesiva sujetando el catéter
de manera distal, permitiendo asi la vista del
lugar de insercion.

-El uso de la corbata no esta contraindicado pero
tampoco indicado pero siempre a nivel distal.



Mantenimiento.

1.Vigilar las zonas anatomicas de insercion de AVP
visualmente o al tacto a traves del apdsito intacto, de
forma regular.

2. CAMBIO DE APOSITO.

- Informar al paciente.

-Reunir y preparar el material necesario y trasladarlo
al lado del paciente.

- Realizar lavado de manos.

-Colocar al paciente en una posicion comoda y
adecuada a su situacion de salud, preservando su
iIntimidad.



-Colocar pano o entremetida debajo de la zona de
canalizacion (evita manchas en la ropa de cama).

- Ponerse guantes de un solo uso o estériles.
-Retirar cuidadosamente los apodsitos y fijaciones,
humedeciéndolos si fuera necesario.

- Observar la zona de puncion, valorando los signos
de infeccion. « Colocarse guantes estériles.

-Limpiar con antiséptico el punto de puncion, con
movimientos circulares de dentro hacia fuera.

- Valorar la permeabilidad y correcta posicion del AVP.
-Realizar nueva fijacion del AVP segun procedimiento
TIV-04.



3. VIAVENOSAS PERIFERICAS DE PERFUSION
INTERMITENTE (VIA SECA).

-Conectar un tapon (obturador) o una llave de tres vias
previamente purgada con suero fisioldgico.

-A través del obturador o llaves de tres vias introducir un
bolo de suero fisiolégico o suero fisiologico heparinizado,
en cantidad suficiente para cubrir el calibre del catéter
mas el reservorio del tapon / llave de tres vias (1-3 ml).
-Sellar ejerciendo presion positiva. Cerrar la llave de tres
vias mientras se esta administracion el suero fisiologico o
solucion heparinizada, evitando de esta forma el reflujo de
sangre.

-Retirar la jeringa manteniendo la presion positiva cuando
se trata de un obturador.

-Retirar la jeringa y colocar el tapdn cuando es llave de
tres vias.



Mantenimiento de la via seca si NO se administra
medicacion intravenosa o se extrae sangre:
a)Comprobar Cada 8 horas la permeabilidad de la via
venosa aspirando suavemente a traves de la llave de
tres vias hasta que salga sangre a la jeringa.

b)Si no refluye sangre, se intentara lavar suavemente
el dispositivo con Suero Fisiologico / Solucion de
Heparina; si se encuentra resistencia no se debe
Insistir y se procedera a la retirada del catéter
considerando que ha perdido la permeabilidad. c) Si el
catéter esta permeable, lavar con Suero Fisiologico (1
-3ml).

d) Volver a sellar el dispositivo con 1ml de la solucion
elegida



Mantenimiento de la via seca S| se administra
medicacion intravenosa o se extrae sangre:

— En frecuencias de administracion / extraccion altas
8-6-4... horas:

Comprobar la permeabilidad de la via venosa
siguiendo los apartados a, b y ¢ del punto.

— Realizar la administracion de medicacion o
extraccion de sangre.

*Lavar con suero fisiologico antes y después de
administrar medicacion, y después de realizar una
extraccion sanguinea



*Sellar el dispositivo ejerciendo presion positiva. En
frecuencias de administracion / bajas 12-24...horas:
*Comprobar la permeabilidad de |la via venosa cada 8
horas y en la administracion / extraccion.

— Si en la ultima comprobacion de la permeabilidad,
ésta plantea dudas, sera procedente realizar
comprobaciones entre dosis para verificar el correcto
funcionamiento del dispositivo.

— Cualquier duda en la permeabilidad y correcto
funcionamiento de vias periféricas de perfusion
intermitente (vias secas), justifica la retirada inmediata
y sustitucion por un nuevo acceso venoso periférico.



4.Cambiar los sistemas de infusion, llaves de tres
vias y dispositivos adicionales con una frecuencia no
superior a 72 horas, o0 antes si fuese necesario.

5.Cambiar el catéter siempre que exista flebitis,
extravasaciones, obstruccion o sospecha de
infeccion en el punto de puncion.

6.Mantener las medidas de asepsia a lo largo de
todo el procedimiento.

7 .Registrar fecha / hora y observaciones en
Evolucion de Cuidados.



‘Retirada del aposito y catéter.

-Lavado de manos y guantes esteériles o de un solo
uso.

- Retirada del apdsito y de via.

-Limpieza con antiseptico y evaluacion de lugar de
puncion y resto.

- Colocacion de un aposito esteéril.

-Presion digital durante 5 min, evitando
complicaciones.

-Retirar todo el material y llevarlo a un contenedor
bioldgico.



La colocacion de este metodo invasivo podria
acarrear una serie de problemas al paciente. Estos los
describiremos como diagndsticos de enfermeria que
formaran parte de nuestro Plan de Cuidados (PAE).

*Riesgo de infeccion.

*Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
Deterioro de la integridad cutanea.
*Deterioro de la integridad tisular.



3. Material y métodos.

La mayoria de las revisiones surgen de la necesidad de
clarificar una incertidumbre sobre un determinado tema
sobre el cual ya existen algunos estudios preexistentes
o hay un numero exigible de articulos. Hay revisiones
sistematicas que se realizan simplemente para poner
en evidencia las lagunas del conocimiento.

Establecida la incertidumbre que queremos resolver, y
gue da titulo al trabajo, nos queda dilucidar las bases
de datos a las que hemos acudido por medio de un
protocolo de busqueda.



Un protocolo de busqueda supone un plan de proceso
detallado y explicito tanto de las bases de datos que se
van a utilizar como de los pasos que se van a seguir.
Este protocolo permite un rastreo sistematico de
informacion, que ademas al ser transparente y explicito
hace posible su reproducibilidad.

Comenzamos con la identificacion de las bases:



Crochane : Es una base de busqueda
Iberoamericana. Se usaron como palabras clave
“‘cuidados, apositos, venosos ” obteniéndose dos
resultado positivos.

*Cuiden: Es una base de datos pertenecientes a
Ciberindex, plataforma especializada en la gestion del
conocimiento en cuidados de salud que tiene como
mision proporcionar a los profesionales sanitarios
soluciones practicas e innovadoras para la ayuda en
la toma de decisiones fundamentadas en el
conocimiento cientifico. Se usaron como palabras
clave “ cuidados, apositos, venosos” en la busqueda y
se obtuvieron dos articulos adecuados a nuestro tema
de estudio.



‘Enfispo: Base de datos perteneciente a la Universidad
Complutense de Madrid, que permite la consulta del
catalogo de articulos de revistas en espanol que
reciben en la biblioteca de la facultad de enfermeria,
fisioterapia, y podologia.

Las palabras clave fueron “cuidados,apositos,
venosos” no obteniendo ningun articulo que se adhiera
a nuestra incertidumbre.

Cuidatge: Base de datos de enfermeria de la
Universitat Rovira i Virgili. Recoge los articulos de las
revistas recibidas en la biblioteca de la E.U.

Las directrices para la busqueda fue
“‘cuidados,apositos, venosos ” . No se encuentra
ningun resultado satisfactorio.



*Google académico: Es un buscador que permite
localizar documentos académicos como articulos ,
tesis, libros, y resumenes de fuentes diversas como
editoriales universitarias, asociaciones profesionales,
y otras organizaciones. Los resultados aparecen
ordenados considerando el texto completo , el numero
de citas recibidas, el autor, la publicacion, fuente, etc.
Es un buen recurso para buscar en muchas fuentes a
la vez.

Se usaron como palabras clave “cuidados, apositos,
venosos” obteniéndose, 3 resultados que encajaban
en nuestra busqueda.



Pubmed: Es un servicio creado por National Library of
Medicine y la National Center for Biotechnology
Information dependiente del Instituto Nacional de la
Salud de los EEUU.

Desde Pubmed podemos acceder a las citas y
resumenes de Medline, que es la base de datos mas

importante de la National Library of Medicine y abarca
los campos de Medicina, Enfermeria,Odontologia,
Veterinaria, Ciencias preclinicas y Salud Publica.

Las palabras clave fueron “care AND venous dressing"®
y se encontraron 2 articulos.



4. Resultados.

Segun los estudios que aportan la documentacion
encontrada no hay evidencia de discrepancias con
respecto a la frecuencia del cambio de apdsito que
fija el catéter.

Con relacion al método o aposito de fijado solo dos
estudios aportan pruebas de baja calidad a favor del
uso de apositos transparentes en vez de gasa y
esparadrapo.

La canalizacion en turnos de noche donde la presion
asistencial es mayor, algunos farmacos (como
amiodarona y cefotaxima) y el haber sufrido una
flebitis previa hacen mayor la probabilidad de
complicaciones.



5. Conclusiones.

La mejor medida de prevencion de complicaciones del
catéter seria la elaboracion de un plan de cuidados o
protocolo que englobe todos los cuidados de apdsito
(tipo , frecuencia de cambio) y las caracteristicas de las
complicaciones frecuentes que pudieran darnos
informacion de su causa.

Por el momento no hay estudios certeros 6 de alta
calidad que lo determinen.

La necesidad de establecer un protocolo hace que el
personal de enfermeria se conciencie de la importancia
de la investigacion y la compenetracion con otros
companeros de otros centros para hacer posible estos
estudios.
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INTRODUCCION

Actualmente, el cancer es una enfermedad de relevancia
mundial, por su incidencia, prevalencia y mortalidad. Su
tratamiento abarca multiples terapias oncologicas, entre las
gue destaca la quimioterapia.

La administracion de farmacos antineoplasicos se realiza a
través del Port-a-cath y el Catéter Central Colocado por Via
Periférica (PICC), son tipos de Catéteres Venosos Centrales
(CVCs).

La seleccion del tipo de Catéter Venoso Central (CVC),
dependera de los planes terapéuticos, factor tiempo, la
demanda en el mercado sanitario y la mejora en la calidad
de vida del paciente. Estos dispositivos, tienen grandes
ventajas, pero no estan exentos de complicaciones, entre las
que se destaca: la infeccion y la trombosis.



OBJETIVOS GENERALES

. ldentificar los conocimientos y habilidades necesarios
sobre la manipulacion y uso del Catéter Venoso Central
Extraer desde la evidencia cientifica, cuales son las
mejores recomendaciones en el cuidado de estos
dispositivos, para prevenir las complicaciones.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Analizar que dice la bibliografia sobre las mejores praxis
de enfermeria en el cuidado de pacientes que tienen
tratamiento de quimioterapia a traves de los Catéteres
Venosos Centrales.

. Evidenciar las ventajas y complicaciones de la utilizacion
de los Catéteres Venosos Centrales.

. Evidenciar la prevencion y deteccion de complicaciones de
los Catéteres Venosos Centrales.



METODOLOGIA

La busqueda bibliografica, se realizé en las siguientes bases
de datos: CINAHL, PubMed, Scielo, Cuidatge y Science
Direct. Se seleccionaron los articulos, publicados en inglés,
espanol y portugues, de acceso libre y ademas que estéen
dentro del intervalo temporal, del 01/01/2010 al 31/12/2015.
Se identificaron 531 articulos, se cribaron 184, se eligieron 57,
y por ultimo solo se incluyeron 32 articulos en esta revision

bibliografica.
BASE DE DATOS
Fases de la
revision CINAHL PUBMED SCIELO | CUIDATGE | SCIENCE TOTAL
bibliogrifica
Identificacion 215 2.1 ] J 36 530
Screening 150 27 1 1 4 183
Elegibilidad 39 11 1 1 4 56
Incluidos 18 8 1 1 4 32




CONCLUSIONES

La prevencion de complicaciones, es parte fundamental de los
cuidados que realiza enfermeria a los pacientes que reciben
quimioterapia a travées de estos CVCs. Para prevenir la
infeccion del torrente sanguineo o bacteriemia relacionada con
dichos dispositivos, es esencial, notificar los signos vy
sintomas, al igual que seguir un protocolo, donde incluya la
higiene de las manos y la antisepsia de la piel con
clorhexidina. Por otro lado, la literatura, defiende que, para
prevenir la trombosis, es vital realizar la profilaxis a través de
la heparina.

Las limitaciones encontradas en esta revision bibliografica, es
gue existe poca documentacion sobre los cuidados que realiza
enfermeria al paciente oncologico que recibe quimioterapia a
través de estos CVCs.
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1.1 INTRODUCCION A LA ENFERMEDAD
La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica) es una enfermedad caracterizada por una
disminucion progresiva y fundamentalmente no
reversible del flujo aéreo. El término enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) fue acufiado
para designar un espacio comun correspondiente a

diversas patologias respiratorias cronicas.



Incluye patologias tan diversas como la bronquitis cronica
o el enfisema, entre otras. La definicion de bronquitis
cronica es puramente clinica y consiste en la presencia de
tos y expectoracion durante mas de tres meses al ano, al
menos dos anos consecutivos, en pacientes en los que se
ha excluido otras causas de tos productiva. El enfisema es
un concepto anatomopatologico indicativo de destr.uccion
de pared alveolar y agrandamiento anormal de los

espacios aereos distales a los bronquiolos terminales, sin

fibrosis pulmonar evidente.



La limitacion cronica al flujo aéreo se asocia con
una respuesta inflamatoria anormal del pulmon,
relacionada con varios factores de riesgo, sobre

todo con el humo del tabaco como causa principal.

Los sintomas principales de la EPOC son ladisnea,

la tos y la expectoracion.

La prevalencia global de la EPOC en Espafaes
del 10,2%, siendo mas elevada en hombres

(15,1%) que en mujeres (5,6%)



1.2 REVISION ACTUALIZADA DEL TRATAMIENTO
DEL EPOC

El tratamiento del paciente EPOC en una fase estable de la
enfermedad seria: Broncodilatadores: El tratamiento
farmacoldgico ha de ser progresivo, adecuandose a la
gravedad de la obstruccion y de los sintomas, asi como ala
respuesta del paciente a los diversos tratamientos (mejora
de la sintomatologia y de la tolerancia al ejercicio). Los

broncodilatadores inhalados (agonistas beta-2)



anticolinérgicos) son la base del tratamiento
sintomatico. El tratamiento con broncodilatadores de
accion corta deberia utilizarse a demanda para el alivio
inmediato de los sintomas en los pacientes con EPOC.

Los broncodilatadores de accion larga deben
utilizarse en pacientes con EPOC y sintomas
permanentes. Las combinaciones de broncodilatadores
de accion larga deben utilizarse en los pacientes con
EPOC que persisten sintomaticos a pesar de la. La
teofilina no deberia utilizarse como tratamiento de
primera linea debido a sus potenciales efectos

adversos



- Glucocorticoides inhalados: Los corticoides inhalados en
monoterapia no deben utilizarse en la. Los corticoides
inhalados deben utilizarse en pacientes con EPOC estable
grave o muy grave (FEV1 , 50%) que sufren frecuentes
exacerbaciones

- Glucocorticoides orales: Los corticoides sistémicos a largo
plazo no se deben utilizar en la EPOC estable, ya que los
beneficios obtenidos son limitados y existe un riesgo
elevado de efectos secundarios

- Combinacion de beta 2 de accion larga y corticoides

Inhalados: Las combinaciones de beta-2 de accion



larga y corticoides inhalados deben utilizarse
en pacientes con EPOC grave, sintomas
permanentes y exacerbaciones frecuentes
-Combinacion de anticolinérgicos de accion larga
y beta 2 de accion larga mas corticoides
inhalados: La triple terapia (combinacion de
tiotropio, beta-agonistas de accion larga y
corticoide inhalado) debe utilizarse en pacientes
con EPOC grave o muy grave con mal controlde

los sintomas



El tratamiento del paciente EPOC en la fase aguda dela

enfermedad seria: (4)

- Broncodilatadores de accion corta:Los
broncodilatadores de accion corta (agonistas beta-2 y/o
anticolinérgicos) se deben utilizar en el tratamiento de
las exacerbaciones de la EPOC. El aumento de ladosis
(y/o frecuencia) de los broncodilatadores de accion
corta es la estrategia terapeutica mas recomendada en
las exacerbaciones de los pacientes con EPOC. En
caso de que la respuesta clinica fuera insuficiente,

deberia asociarse un agonista beta-



2 de corta duracion mas un anticolinérgico de corta
- Broncodilatadores de accion larga: Los broncodilatadores

de accion larga no deberian utilizarse en el tratamiento de
las exacerbaciones de la EPOC. Si se estaban
empleando broncodilatadores de accion larga, estos no
se deberian suspender, durante el tratamiento de la
exacerbacion.

-Corticoides: Los corticoides via sistémica se deben
utilizar en las exacerbaciones moderadas-graves de la
EPOC. Los corticoides inhalados a dosis altas podrian

ser una alternativa frente a los



corticoides sistemicos en el tratamiento de la
exacerbacion moderada-grave de la EPOC.

-Antibidticos: Los antibidticos no deben utilizarse de forma
sistematica en las exacerbaciones de los pacientes con
EPOC. Los antibi6ticos no deben utilizarse en la
exacerbacion del paciente con EPOC leve, a no serque
exista una clinica evidente de infeccion bronquial con
sospecha de infeccion. Los antibidticos deben utilizarse en
los pacientes con EPOC moderada-grave que presenten

exacerbaciones con esputo.



Otros tratamientos para el paciente EPOC:

- Agentes mucoliticos: La utilizacion de los mucoliticos es
controvertida. En general, las guias actuales no
recomiendan el uso sistematico de mucoliticos debido a su
reducido beneficio terapéutico, sus efectos
gastrointestinales indeseables y su coste.

- Antitusigenos: Los antitusigenos no deberian utilizarse en

los pacientes con EPOC

- Antibidticos: Los antibidticos no deben utilizarse de forma



profilactica en los pacientes con EPOC.

Los opiaceos en el paciente EPOC:

Una de las medidas que se ha mostrado efectiva
en el manejo del paciente EPOC en estado avanzado

es el uso de opiaceos. Estos son utiles para el control
de los sintomas en el paciente EPOC,
fundamentalmente la disnea y la tos, sin influir
negativamente sobre su supervivencia. La disnea
puede presentarse hasta en el 95% de los pacientes

EPOC en fase terminal de



la enfermedad y es el sintoma mas invalidante. El
uso de morfina para el alivio de la disnea en el
paciente terminal se realiza con las mismas pautas

empleadas para el control deldolor.



2.1 OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL

ERBRBMY Principal de este trabajo es hacer una revision
bibliografica del tratamiento farmacologico del EPOC
haciendo un resumen de los farmacos mas usados en la

actualidad en el tratamiento de dicha enfermedad.

Los objetivos especificos del trabajo son:



-Realizacion de una busqueda y revision bibliografia
sobre la EPOC en bases de datos, libros, revistas,
articulos y catalogos.

- Realizacion de una guia para la poblacion en general
sobre el uso adecuado de los farmacos inhalados que
se prescriben en el tratamiento de la enfermedad y asi

mejorar la eficacia del tratamiento prescrito



2.2 METODOLOGIA

El trabajo presentado es una revision bibliografica basada
en la evidencia cientifica que existe sobre el tema

planteado

Estudio de caracter descriptivo
Se realiz6 una busqueda bibliografica en varios articulos

escritos en espanol

Las bases de datos consultadas fueron Pubmed, Google
académico y paginas de organismos Oficiales Estatalesy

autondmicos



3RESULTADOS

Una vez analizado el tratamiento farmacolégico mas
utilizado en los pacientes EPOC tanto en la fase estable
como en las agudizaciones de la enfermedad y revisada
toda la bibliografia encontrada se propone esta guia para
los pacientes EPOC a tratamiento con inhaladores para

un uso correcto de los mismos.

GUIA DE USO DE FARMACOS INHALADOS
Los inhaladores son unos medicamentos que pasaran a
las vias aéreas con la respiracion. Se utilizan para

tratar enfermedades que afectan



al aparato respiratorio como el EPOC en este caso.

Los farmacos que se administran por via inhalatoria son:

- Broncodilatadores: facilitan la apertura de las vias
respiratorias facilitando la entrada de aire.

- Corticoides: ayudan a evitar la inflamacion de los

bronquios
- Asociacion de broncodilatador y corticoide: lleva
asociacion de los dos anteriores en uninhalador

Hay dos tipos de inhaladores: polvo seco y cartucho
presurizado.

Cartucho presurizado: Son pequenos cartuchos,

generalmente metalicos,



que llevan dentro el farmaco. En cada pulsacion
(presurizacion) liberan la dosis exacta del farmaco en forma
de aerosol. Pueden utilizarse solos o con ayuda de una

camara espaciadora.

Camaras de inhalacion: Son dispositivos que facilitan el usode
Inhaladores de cartucho presurizado, especialmente en ninos
y personas mayores a quienes les puede resultar mas dificil
coordinar la pulsacion con la inspiracion. Mejoran que el
medicamento llegue a los bronquios y evitan que una parte del
farmaco se quede en la boca Tienen la ventaja de que tras

pulsar el inhalador, el farmaco



gueda suspendido en su interior y puedan despues ser
iInspirado con tranquilidad. El médico puede aconsejar

usar una camara de inhalacion

Inhaladores de polvo seco: Llevan el farmaco disuelto en un
polvo muy fi no. Son faciles de utilizar porque para inhalar el
medicamento soOlo es necesario hacer una inspiracion

profunda. Los sistemas pueden ser de dos tipos: monodosis

o multidosis.
Recomendaciones generales:

- Si se toma mas de un medicamento inhalado, primero se
debe



administrar el broncodilatador y a los 10-20 minutos el
antiinflamatorio.

- Es importante despuées de cada administracion de
Inhaladores, especialmente en el caso de corticoides,
enjuagar la boca y hacer gargaras con agua, para prevenir la
aparicion de hongos.

- En el caso de un lactante o nino pequeno, se le limpiara tanto
la boca, con una gasa humedecida en agua, como la cara.

-No usar el inhalador si esta por debajo de latemperatura
ambiente.

- En caso de dudas sobre su problema de salud o el uso delos



medicamentos prescritos, consulte a los
profesionales sanitarios.
Uso de inhaladores con cartucho presurizado sin
camara. (6)
1.Colocarse sentado o de pie para facilitar que los

pulmones tengan la mayor capacidad.

2.Retirar la tapa.
3.Aqitar.

4 .Espirar (sacar aire) comodamente sin forzar.
5.Colocarlo entre los labios.

6.Inspirar (coger aire) al maximo, accionando el

inhalador al comienzo de la inspiracion. Se debe inhalar



-Si hubiera dificultad para realizar una inspiracion profunda
(por ejemplo en el caso de personas ancianas o con
problemas pulmonares avanzados), también se puede
hacer respirando de forma lenta de 4 a 6 veces a travésde

la boquilla.

10.Si hay que repetir la dosis, esperar 1 o0 2 minutos vy

repetir todos los pasos para cada inhalacion.
1 .Enjuagarse la boca con agua.

Uso de inhaladores de polvo seco con sistema monodosis:
1. Colocarse sentado o de pie para facilitar que los

pulmones tengan la mayor capacidad.

3
0



2.Abrir el sistema de inhalacion, colocarlo en posicion vertical.
3.Cargar el dispositivo segun instrucciones del fabricante
(introducir una capsula).

4.Agujerear la capsula apretando los botones laterales.

5.Espirar profundamente, con el inhalador alejado de la boca.
6.Colocar la boquilla entre los labios.

7 .Inspirar fuerte lo mas rapidamente posible.
8.Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion
durante 10 segundos

y espirar lentamente por la nariz.
9.Retirar la capsula vacia.



10.Si hay que repetir la dosis, esperar 1 o 2 minutos y repetir
todos los pasos para cada inhalacion.

1 .Enjuagar la boca con agua

Uso de inhaladores de polvo seco con sistema multidosis:
12.Colocarse sentado o de pie para facilitar que los

pulmones tengan la mayor capacidad.
13.Retirar la tapa.

14.Cargar la dosis segun el sistema de inhalacion:
— Turbuhaler®: con el inhalador en posicion vertical, girar la

rosca primero



hacia su derecha hasta el tope y luego a laizquierda

hasta que oiga un “clic”.

—Accuhaler®: bajar totalmente la palanca, manteniendo

el sistema en posicion vertical hasta que oiga un “clic”.

—Novolizer®: presionar el pulsador rojo, manteniendo el
sistema en posicion horizontal. Se oira un doble “clic” y el
color de la ventana de control cambia del rojo al verde,
gue indica que el inhalador esta listo para ser utilizado. El
sistema dispone de un triple mecanismo de control de la
inhalacion: visual, acustico y por el sabor. Si la inhalacion

ha sido correcta, la ventana



cambia de color (de verde a rojo), ademas se oira un “clic’ y
notara el sabor dulce del excipiente (lactosa). Si el color de la
ventana de control no cambia, se debera repetir lainhalacion.
— Easyhaler®: Agitar ligeramente, ponerlo en posicion
vertical (en forma de “L”). Presionar el pulsador, un“clic

‘confirmar  que la dosis esta cargada.

4 .Espirar profundamente, con el inhalador alejado de la

boca.
5.Colocar la boquilla entre los labios.

6.Inspirar fuerte lo mas rapidamente posible.
7 .Retirar el inhalador de la boca, aguantar la respiracion

durante 10



segundos y espirar lentamente por la nariz.

8.Si hay que repetir la dosis, esperar 1 0 2 minutos y repetir
todos los pasos para cada inhalacion.

9.Cerrar el dispositivo y enjuagar la boca al finalizar las
iInhalaciones.

4 DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la actualidad el EPOC se define como una enferm

edad cronica de caracter poco reversible. Es la
enfermedad respiratoria con mayor prevalencia e impacto
socioeconomico y representa la 4° causa de muerte en

los paises desarollados



La medicacion broncodilatadora es esencial para el
tratamiento del paciente EPOC, ya que esta medicacion
disminuye los efectos adversos siendo mas eficaz que la via
oral. Es muy importante el correcto aprendizaje del paciente
de la técnica de inhalacion. Los broncodilatadores mas
frecuentes son los beta 2 de accion corta o de accion larga, y
los anticolinérgicos de accion larga o de accion corta. L.os
broncodilatadores de accion corta se recomiendan como
tratamiento inicial para disminuir la disnea. Se debe evitar el
tratamiento con corticoides de forma cronica pero si son utiles

en exacerbaciones
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Enfermedades gastricas

Relacion bidireccional.
Causa de alteraciones nutricionales.

Algunas enfermedades digestivas estan causadas por
algun elemento dietético.

Enfermedades gastrointestinales:
— Motivos:

* Organicos.
* Psicologicos. -
B tr'g Irus o parasitos Motivos
acterias, virus o p 4= rincipales



Prevencion

Higiene y preparacion de alimentos.
Evitar comer en la calle, lugares poco higiénicos...

Lavado de manos.

Agua embotellada.

Lavar frutas y verduras.

Revisar fechas de caducidad y calidad de los alimentos.
Comer adecuadamente.



* Problemas:
— Indigestion y acidez.
— Ulceras pépticas.
— Gastritis.
— Cancer de estomago.

 Tratamiento:
— Medicinas
— Estilo de vida



GASTRITIS.

* (Gastritis es una enfermedad inflamatoria aguda o
cronica de la mucosa gastrica producida por
factores exdgenos y endogenos.

* Existen varios tipos de gastritis:
— Gastritis cronica
— Gastritis aguda

» La gastritis es etioldgicamente multifactorial,
observandose que en un solo paciente pueden
intervenir multiples factores tanto exdgenos como
endogenos



Factores de Riesgo

Puede ser causada por:
« Infeccion bacteriana (Helicobacter pylory )

« Viral
* Enfermedades autoinmunes ( anemia perniciosa)

Factores exogenos: Factores enddgenos:
 Helicobacter pylori - Bilis
* AINES - Irritantes gastricos
 Tabaco - jugo pancreatico
« Causticos

 Radiacion



SINTOMAS

* Malestar o dolor punzante o ardor (indigestion) en la
parte superior del abdomen que puede empeorar o
mejorar cuando comes

« Nauseas
e VOmitos

* Sensacion de saciedad en la parte superior del
abdomen después de haber comido

La gastritis no siempre provoca signos y sintomas.



Tratamiento farmacologico

« TTO Primera eleccion : OMEPRAZOL.
« TTO Recomendado primera linea :

« 1gr amoxicilia 2 veces al dia

Para erradicar Helicobacter pylori hay que utilizar
antibioticos en conjunto con un inhibidor de bomba de
protones a dosis y tiempos recomendados, y
confirmar la erradicacion de la bacteria .



Dieta en la Gastritis

*Alimentos Aconsejados:

—Cocciones sencillas: plancha, grill, horno, hervidos, para
favorecer la elaboracion de comidas bajas en grasa.

—Pasta, arroz, patata, pan blanco
—Verduras cocidas y sin piel.

—Frutas cocidas, en compota y en conserva.
—Carnes magras, pescados, clara de huevo.
—Quesos Y lacteos desnatados.

—Agua y bebidas sin cafeina.

*Alimentos a evitar:

—Alimentos irritantes como: condimentos fuertes (pimienta, chile)
alcohol, alimentos citricos ( zumo de naranja, limén, pifa, fresas)

—Café y té : pueden danar la mucosa gastrica.



Alimentos a tomar con moderacion

Verduras
Ajo, cebolla, tomate, pepino, pimiento.
Productos integrales o muy ricos en fibra.

Frutas con piel, verdes o poco maduras.: como aporte
de fibra a la dieta , pueden ser las manzanas , las peras
( con piel )y peladas frutas como el melon y el platano

Leche entera, nata y mantequilla
Embutidos

Quesos fermentados y muy curados.
Chocolate, bolleria.

Zumos de uva y citricos.

Bebidas gaseosas : retrasan el proceso de digestion y
por consecuencia aumenta la secrecion de acidos en el
estOmago.



Relaciones generales

Se deben comer alimentos bajos en grasa en sodio y en
azucar.

Masticar y comer de forma pausada.

Realizar varias comidas al dia , entre 4 y 5 : desayuno,
media mafana , comida , media tarde y cena.

Tras la cena se deben esperar 2 o 3 horas antes de irse a
dormir.

La ingesta suficiente de agua es muy importante, se
deberian tomar aproximadamente dos litros al dia .

La disminucion del estres es muy importante ,pues si
este aumenta puede aumentar el nivel de los jugos
gastricos como se explico con anterioridad.



ULCERA PEPTICA

« Ulcera: lesion de la piel o membrana mucosa con forma de
crater con escasa o nula tendencia a la cicatrizacion.

 Ulcera péptica: Es una erosion en el revestimiento del
estomago o en el duodeno.

Causas:

 Las ulceras peépticas se producen por un desequilibrio entre
los factores agresivos de la mucosa gastroduodenal .

Los agentes agresivos los mas importantes son:
— Hipersecrecion de acido gastrico
— La infeccion por la bacteria HELICOBACTER PYLORI
— Tratamientos con AINES.
— Enfermedad de crohn



Sintomas

* El sintoma mas caracteristico de la ulcera péptica es el
dolor en la zona central y superior del abdomen. Este
dolor se define como corrosivo, y su aparicion suele
darse 1-3 horas después de las comidas.

* Otros sintomas frecuentes son:
] Nauseas

Vomitos

Diarrea

Estrenimiento

Flatulencias

Pirosis

Regurgitaciones

Eructos

Pérdida de peso

N s Y e Y Y N e



Tratamiento

* Medidas higiénico- dietéticas
o Abstenerse de bebidas alcohdlicas, café y té
o Evitar la leche y sus derivados
o Tabaco
* Tratamiento farmacologico
o Antisecretores de acido
o Protectores de mucosa

o Farmacos que favorecen la cicatrizacion mediante la
erradicacion de H. pylori



DIETA

Frente a una ulcera péptica se debe llevar a cabo una
alimentacion lo mas variable posible, evitando
temporalmente aquellos alimentos que nos puedan crear
molestias y los que aumentan la acidez o irritan la
mucosa gastrica.

No ingerir comidas abundantes, pesadas o copiosas.
Comer lentamente y masticar bien los alimentos.

No ingerir alimentos justo antes de irse a la cama, dejar
pasar al menos 2h.



* ALIMENTOS ACONSEJADOS

Carnes, pescados, huevos.

Pescados blancos

Cereales, patatas y legumbres.

verduras y hortalizas

frutas frescas muy maduras no acidas
bebidas: agua, caldos e infusiones suaves

N Y O e N O



* ALIMENTOS LIMITADOS
1 Leche y lacteos
1 Carnes grasas, fibrosas.
1 Cereales integrales, muesli etc
1 Frutas acidas
1 Bebidas: café, alcohol, chocolates, bebidas con gas.



EL CANCER GASTRICO

. El cancer gastrico o cancer de estobmago, es un tipo de
crecimiento celular maligno producido con capacidad de
Invasion y destruccion de otros tejidos y organos, en particular
el esofago y el intestino delgado.

» FACTORES DE RIESGO

Infeccion de Helicobacter Pylori Cirugia de estomago previa
Genero Anemia perniciosa
Edad Enfermedad de
Menetrie
Etnia Tipo sanguineo A
Geografia H? familiar de cancer de estomago
Fumar

Obesidad



SINTOMAS

La etapa inicial del cancer gastrico suele ser asintomatico,
pero se pueden producir los siguientes sintomas:

 Indigestion, malestar estomacal o acidez estomacal
« Nausea o perdida del apetito

« Sensacion de cansancio

En etapas tardias se asocia con los siguientes sintomas:
« Sangre en las heces o0 heces de color negro

« VOmitos con sangre
* Dolor o llenura abdominal



Tratamiento del cancer gastrico

Las opciones de tratamiento dependen del tamano del
tumor, su ubicacion, la condicion fisica del paciente y la
etapa del cancer.

La cirugia es la opcion de tratamiento mas comun en el
cancer de etapa temprana.

Hay tres opciones principales para el cancer gastrico:
« Gastrectomia Total

 Gastrectomia Parcial o subtotal
« Reseccion

La radioterapia y la quimioterapia pueden ayudar y mejorar
las posibilidades de una curacion despues de la cirugia.



Recomendaciones nutricionales del cancer de
estomago:

* Entre la principal sintomatologia a tratar en estos
pacientes se encuentra la anorexia, sensacion precoz de
plenitud, nausea y vomito.

— La dieta debe ser fraccionada

— Reducida en lipidos

— Controlada en condimentos

— Complementada con formula polimérica
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1.INTRODUCCION

Es objeto principal de este estudio conocer los resultados
clinicos y evolutivos de los pacientes sometidos a una
ecografia de pene en nuestro centro durante los ultimos 5
anos, con el fin de compararlos con los datos ofrecidos en
otros trabajos similares para comprobar si se ajustan a
nuestra experiencia en cuanto a:

- Incidencia de patologia urgente.

- Prevalencia de patologia congeénita.

- Prevalencia de patologia tumoral.

- Resultados de los estudios de disfuncion ereécitil.



INTRODUCCION

Asi mismo, también fueron objetivo de este proyecto los
siguientes puntos:

- Recordar la anatomia peneana.

- Describir |a técnica ecografica a realizar segun las diferentes
sospechas clinicas.

- Determinar las principales indicaciones para su realizacion.

- Formar un banco de imagenes la patologia crénica y aguda,
frecuente e inusual.



INTRODUCCION

El presente trabajo se enmarca dentro de los estudios
observacionales retrospectivos.

Entre octubre y noviembre de 2018 se revisan todas las
ecografias registradas en nuestro servicio realizadas desde
el 1 de enero de 2013 hasta el 1 de Enero del 2018.

Se analizaron un total de 300 ecografias de pene en las que
se describieron los hallazgos radiolégicos y se hizo
seguimiento tanto clinico como radiologico de un maximo de
5 anos 1 meses y un minimo de 10 meses de cada uno de
los pacientes.



INTRODUCCION

Las variables registradas fueron las siguientes:

- Edad del paciente

- Estudio urgente o programado

- Intervencion quirurgica urgente o programada

- Clasificacion de las patologias urgentes

- Clasificacion de las anomalias congénitas

- Estudios de disfuncion eréctil

- Patologia neoplasica

- Otras enfermedades propias del pene

- Otras exploraciones radiologicas complementarias



RECUERDO ANATOMICO

La estructura anatomica del pene esta compuesta
fundamentalmente por dos cuerpos cavernosos en su
vertiente dorsal y del cuerpo esponjoso en la linea media de
la porcion ventral.

Los cuerpos cavernosos estan rodeados por la tunica
albuginea y se rellenan con sangre venosa durante la

ereccion.

El cuerpo esponjoso también esta envuelto por la tunica
albuginea, rodea a la uretra y se expande distalmente
formando el glande.

Ambas estructuras estan envueltas a su vez por la tunica
albuginea y la fascia de Buck.



2.RECUERDO ANATOMICO

Las venas dorsales profundas del pene estan situadas en la
profundidad de la fascia de Buck y flanqueadas por la arteria
dorsal del pene.

Sin embargo, las venas dorsales superficiales del pene estan
situadas en la fascia superficial del pene.

Ambas ramas venosas cooperan simultaneamente en el drenaje
venoso del pene.



RECUERDO ANATOMICO

La vascularizacion arterial del pene se sustenta mediante varias
estructuras:

- La arteria dorsal, que va a vasculariza el glande y |la piel.

- La arteria cavernosa (profunda), se trata de una rama terminal
de la arteria pudenda interna que se localiza en el centro del
CUerpo espon;joso.

- La arteria bulboureteral, que vasculariza el bulbo ureteral y la
parte posterior del cuerpo esponjoso.



3.ESTUDIO ECOGRAFICO

Para obtener un estudio ecografico optimo del pene, la
ecografia deberia realizarse con un transductor linear de alta
frecuencia (7,5-10,0 MHz) con el fin de que las imagenes
sean de la calidad suficiente.

Las tres estructuras anatomicas principales que forman el
pene son facilmente identificables mediante ecografia:

- El cuerpo esponjoso tiene una ecogenicidad intermedia
comparado con los cuerpos cavernosos.

- Los cuerpos cavernosos tiene una ecogenicidad mixta,
debido a las interfaces creadas por el complejo sistema
venoso sinusoidal que los forma.

- Se puede observar una zona de sombra acustica en el
tejido superficial debido a las fibras de la tunica albuginea
qgue forman el septo intercavernoso.



4.ESTUDIOS URGENTES

- PRIAPISMO

Se trata de una ereccion prologada no asociada al deseo
sexual.

Podemos clasificaras segun su flujo vascular como:

-Bajo flujo, el escenario mas frecuente.
-Alto flujo o arterial.

Es importante realizar un estudio EcoDoppler anadido al
estudio standard para poder determinar el tipo de flujo.



ESTUDIOS URGENTES

-~ PRIAPISMO

El priapismo de bajo flujo se produce por un drenaje anormal de Ia
vascularizacion venosa.

Puede producirse por multiples causas, las mas frecuentes en
nuestro medio son los estados protrombdticos, las neoplasias,
efectos secundarios farmacoldégicos etc.

La obstruccion prolongada del flujo venoso produce un dolor muy
intenso y un aumento de presion en los cuerpos cavernosos, estas
alteraciones vasculares pueden dar lugar a cambios isquémicos
irreversibles y disfuncion eréctil permanente si son continuadas en
el tiempo.



ESTUDIOS URGENTES

-~ PRIAPISMO

El priapismo de alto flujo se debe a una desregularizacion del
aporte arterial normal.

Usualmente, es secundaria a algun tipo de trauma genitoperineal
como puede ser la fractura de huesos pélvicos.

Estas lesiones pueden dar lugar a una fistula o pseudoaneurisma
gue condicione este tipo de patologia.

No se trata de una entidad dolorosa ni que pueda evolucionar a
disfuncion eréctil cronica, sino que se trata de un cuadro agudo.



ESTUDIOS URGENTES
* ENFERMEDAD DE MONDOR

Se trata de una trombosis o tromboflebitis de la vena
superficial del pene: el hallazgo principal es un cordodn
venoso indurado a lo largo del dorso del pene.

Aparece fundamentalmente en hombres jovenes con una
vida sexual activa, ya que aunque la causa es desconocida,
se asocia con traumatismos, cirugia genital y estados de
hipercoagulabilidad.

Es necesario realizar un estudio EcoDoppler anadido al
estudio standard en el que se evidencien los signos clasicos
de trombosis venosa: ausencia de flujo venoso, material
Intraluminal ecogénico e imposibilidad de compresion.



ESTUDIOS URGENTES

~ INFECCIONES

En este caso el diagndstico es principalmente clinico, y la ecografia
sirve como prueba complementaria para determinar
complicaciones asociadas.

Se trata de una induracion dolorosa del pene que se acompaia de
hallazgos clinicos y analiticos compatibles con enfermedad
infecciosa.

Las infecciones peneanas tienen su origen en la mayoria de los
casos tras manipulaciones ureterales (sondajes o cirugias
principalmente), o son secundarias a infecciones de esta
estructura misma (tanto gonocdcicas y como no gonocadcicas).



ESTUDIOS URGENTES

7 INFECCIONES
El drea donde asientan las infecciones mas frecuentemente en la
uretra suele ser el cuerpo esponjoso.

En pacientes diabéticos no es infrecuente la existencia de
cavernositis secundaria al uso de inyecciones en los cuerpos
cavernosos de farmacos para tratar la disfuncion eréctil, una
patologia frecuentemente asociada a la diabetes mal controlada
o de larga evolucion debido a la afectacion de pequeino vaso que
produce.



ESTUDIOS URGENTES

~ INFECCIONES

Esta afectacion de los cuerpos cavernosos usualmente precisa de
un desbridamiento quirdrgico en un alto porcentaje de los
pacientes, lo que da lugar a cambios fibroticos y disfuncidn
erectil.

Las alteraciones en los tejidos blandos situadas en el abdomen
bajo o de la zona genitourinaria también pueden extenderse
hacia el pene por continuidad: por ejemplo la gangrena de
Fournier, las balanitis, las fascitis de los miembros inferiores...
Pueden acabar afectado al pene por vecindad.



ESTUDIOS URGENTES

* INFECCIONES
En el estudio ecografico va a ser importante delimitar
anatomicamente de forma precisa la afectacion infecciosa.

La celulitis y el absceso son dos entidades diferentes que van a
tener también diferentes abordajes terapéuticos y prondstico,
por lo que hay que diferenciarlas:

-Celulitis: se objetiva ecograficamente como una trabeculacion
de la grasa del tejido celular subcutanea secundaria al edema,
gue se acompana de un estado hipervascular.

-Absceso: es una coleccion bien delimitada que presenta un
ecogenicidad variable y que puede contener gas en su interior.



ESTUDIOS URGENTES
" FRACTURA DE PENE

Se trata de una lesion traumatica que tanto puede ser el
resultado de una lesion penetrante como de aplicar fuerzas
laterales a un pene en ereccion.

Si estas fuerzas producen la rotura de los cuerpos
cavernosos Yy la discontinuidad de la tunica albuginea, el
resultado es una gran cantidad de edema y hematoma local.

Hasta en un 10-20% de los casos la uretra también resulta
dafnada, lo que asocia una importante alteracion de la
funcionalidad del aparato urinario.



ESTUDIOS URGENTES

- FRACTURA DE PENE

La ecografia va a revelar una linea ecogénica en la zona de
solucion de continuidad entre la fascia y el hematoma de
partes blandas.

La uretra es mucho mas dificil de evaluar ecograficamente,
pero la visualizacion de aire intracavernoso (enfisema) es

altamente sugestivo de lesion de la misma. [1]



5.ESTUDIOS PROGRAMADOS

- EPISPADIAS E HIPOSPADIAS:

Se trata de una enfermedad congénita que consiste en la
ausencia tubulizacion y fusion del surco uretral.

Esto da lugar a una abertura de la uretra a nivel de la union

del pene con el pubis, o con en el dorso del glande o cuerpo
del pene en el caso de las epispadias.

Esta solucion de continuidad se objetiva en la parte inferior
del cuerpo del pene, en la unidon con el escroto o con el
periné en el caso de las hipospadias.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

- VALVAS URETRALES

Los pliegues de la uretra posterior actuian como valvulas
obstaculizando el flujo retrogado de orina en la configuracion
anatomica correcta.

Esta entidad se asocia a la persistencia del uraco, y con
menor frecuencia, a un diverticulo a nivel de la uretra

anterior.

Puede detectarse en las ecografias prenatales, ya que
causa oligohidramnios: efecto secundario a la excrecion de
orina fetal que contribuye a la formacion de liquido amnidtico
y de hidroureteronefrosis bilateral por obstruccion de la via
urinaria.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

- ENFERMEDAD DE PEYRONIE

La enfermedad de Peyronie es la causa mas frecuente de ndédulos
palpables dorsales de pene en nuestro medio.

Se caracteriza por la formaciéon de placas fibroticas dolorosas en Ia
albuginea, lo que dan lugar a un acortamiento y deformidad del
cuerpo del pene.

Es importante localizarlas anatdmicamente, con el fin de valorar si
afectan al septo peneano o si estan en contacto con estructuras
vasculares.



ESTUDIOS PROGRAMADOS
" ENFERMEDAD DE PEYRONIE

Asi mismo, es importante determinar el numero de placas y su
extension, con el fin de programar un abordaje quirdrgico de
forma oOptima que permita la escision de las formaciones y el

implante de las proétesis correctoras de la forma mas eficiente y
con el minimo dano.

En los estadios precoces las placas son blandas e hiperecogénicas
en el estudio ecografico.

En los estadios avanzados estos nédulos pueden calcificar dejando
una sombra acustica posterior.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

"~ DISFUNCION ERECTIL

El estudio de disfuncion eréctil debe realizarse situando el
transductor ecografico a través de la parte ventral del cuerpo del
pene, y empezando a explorarlo desde |la base del pene hacia el
glande, evitando una compresion excesiva de la estructura.

En primer lugar tenemos que localizar las arterias cavernosas, con
el fin de medir los picos sistolicos y diastolicos de cada arteria en
condiciones basales:

-La velocidad sistdlica se situa entre 10-20 cm../s.
-La velocidad diastoélica es minima en este momento.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

" DISFUNCION ERECTIL

Tras esta primera aproximacion, necesitamos inyectar un
farmaco vasoestimulante en los cuerpos cavernosos que
administraremos en sus dos tercios posteriores.

Una vez que se consigue la ereccion del pene, medimos los
picos maximos de velocidad sistolica y diastolica en ambas

arterias cavernosas.

Estas medidas se toman durante unos 30-45 minutos en

Intervalos de 5 en 5 minutos y cerca de la base del pene.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

"~ DISFUNCION ERECTIL

La mayoria de los pacientes alcanzan el pico maximo de velocidad
en los primeros 5 min. tras la inyeccion del farmaco
vasodilatador. [3]

El estudio normal tras la administracion de farmaco
vasoestimulante mostrara:
-Un pico sistdlico arterial mayor a 25 cm../s.
-Una inversion de la onda con flujo diastélico menor a 5 cm../s.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

"~ DISFUNCION ERECTIL

Un estudio alterado, sugestivo de insuficiencia arterial tras la

administracion de farmaco vasoestimulante, mostrara:

-Una velocidad pico sistélica menor a 25 cm/s.

Un estudio compatible con incompetencia venosa tras |la
administracion de farmaco vasoestimulante, arrojara los

siguientes resultados:

-Una velocidad telediastélica mayor a 5 cm/s.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

" ENFERMEDADES NEOPLASICAS PRIMARIAS DE PENE:

Las manifestaciones habituales son areas exofiticas induradas
que pueden acompanarse de dolor secundario a la inflamacion
reactiva de los tejidos adyacentes.

Dependiendo de donde se situe la masa tumoral, podra tratarse
mediante:

-Circuncision: si la afectacion se situa en el tejido cutaneo
superficial.

-Penectomia parcial: se la masa asiente en la porcion distal
del pene.

-Penectomia radical: si la afectacion entra en contacto con la
fascia profunda.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

* ENFERMEDADES NEOPLASICAS PRIMARIAS DE PENE:

La técnica radioldgica de eleccidon para la estadificacion de las neoplasias
de pene es la ecografia o la resonancia magnética.

Una de las ventajas de |la ecografia es que es mas precisa a la hora
de establecer fidedignamente la extension de la tumoracion y
ademas no necesita la administracion de contraste
paramagnético.

La ecogenicidad de los tumores es variable, aunque normalmente
son hipovasculares, esto puede variar a lo largo del curso de la
enfermedad dependiendo del grado de inflamacion de los
tejidos.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

" METASTASIS QUE ASIENTAN EN ELPENE

Las metastasis asientan con mayor prevalencia en los
cuerpos cavernosos en forma de noddulos o infiltracion
difusa, debido a su mayor aporte vascular lo que lo hace
blanco de diseminacion hematogena.

En su mayoria el tumor primario reside en el sistema
genitourinario cercano, como puede ser la prostata o la
uretra, el implante desde localizaciones alejadas es raro.

Se trata de un signo ominoso y la supervivencia de los
pacientes se reduce notablemente hasta cifras bajas tras su
diseminacion tumoral en las estructuras del pene.



ESTUDIOS PROGRAMADOS

" METASTASIS QUE ASIENTAN EN ELPENE

Las metastasis asientan con mayor prevalencia en los
cuerpos cavernosos en forma de noddulos o infiltracion
difusa, debido a su mayor aporte vascular lo que lo hace
blanco de diseminacion hematogena.

En su mayoria el tumor primario reside en el sistema
genitourinario cercano, como puede ser la prostata o la
uretra, el implante desde localizaciones alejadas es raro.

Se trata de un signo ominoso y la supervivencia de los
pacientes se reduce notablemente hasta cifras bajas tras su
diseminacion tumoral en las estructuras del pene.



6.RESULTADOS

Los estudios programados fueron indicados mayoritariamente
desde los servicios de Atencion Primaria y Urologia por una
sospecha clinica de disfuncion eréctil:

-La edad media de los pacientes que se sometieron a este

estudio ecografico se situo se situd en los 32 anos.
-El 38% estudios de disfuncion eréctil fueron patologicos y 62%

obtuvieron resultados dentro de la normalidad.



RESULTADOS

Se realizaron un total de 33 estudios urgentes de ecografia
de pene en nuestro centro a lo largo de 5 anos.

-Dentro de este grupo de pacientes la edad media fue de

27 anos.
-El 42% de los estudios urgentes tuvieron unos

resultados patologicos y mientras que el 48% fueron
normales. Un 10% fueron no concluyentes.

-Los estudios urgentes patologicos tuvieron como
diagndstico mas frecuente el hematoma peneano.

-El 12% de los pacientes analizados necesitaron algun
tipo de intervencion quirurgica urgente.



RESULTADOS

Se realizaron un total de 267 estudios programados como
ecografia de pene, teniendo en cuenta los estudios de
disfuncion eréctil.

-La edad media de los pacientes fue de 38 anos.

-Un 37% de los estudios programados fueron patologicos
y un 63% obtuvieron hallazgos dentro de la normalidad.

-Los estudios programados tuvieron un diagndstico
mayoritario de enfermedad de Peyronie (22% de los casos).

-Se identificaron solo dos casos de enfermedad
neoplasica en pene, los dos de tipo escamoso.



RESULTADOS

De los 203 estudios realizados por sospecha clinica de
disfuncion eréctil:

-Un 62% de los casos fueron normales.

-Un 5% presentaron algun tipo de alteracion arterial.

-Un 28% se filiaron como alteracion venosa.

-En el 5% de los casos la alteracion fue considerada
como de etiologia mixta.



7.CONCLUSION

Aunque su desconocimiento tiende a infravalorar la patologia
peneana, la ecografia es la técnica radioldgica de eleccién en la
actualidad para la valoracion de las estructuras peneanas.

Entre sus ventajas, se cuentan su gran accesibilidad en la mayoria
de los centros, la inmediatez de sus resultados y la posibilidad de
realizar estudios funcionales o de guia en las técnicas
intervencionistas.

A todo esto se le suma su gran exactitud anatomica en el estudio
de las patologias estructurales que pueden asentar en el pene.



CONCLUSION

En la patologia traumatica la ecografia permite identificar la
extension y afectacion de estructuras peneanas, ayudando a
determinar la necesidad de intervenciones quirurgicas
urgentes.

En el caso de que los pacientes sean nifios tanto clasifica
las anomalias congénitas del pene como establecer el
abordaje quirurgico en un mismo estudio.

En el estudio de las infecciones peneanas permite objetivar
el alcance anatomico de las lesiones y los datos de
complicacion que puedan acompanar.



CONCLUSION

Se pueden realizar estudios funcionales, que van a permitir
entre otras cosas evaluar la etiologia de la disfuncion ereécitil.

En las entidades neoplasicas puede usarse como guia a la
hora de tomar biopsias con fin diagnostico, establecer el
estadiaje tumoral, asi como realizar el seguimiento del
tratamiento y la deteccion de recidivas de forma precoz.

En la enfermedad de Peyronie determina el grado de
afectacion y permite objetivar la evolucion de la patologia a
lo largo del tiempo de forma comparativa.
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RESUMEN

La Artropatia Psoriasica, se considera una enfermedad
autoinmune.

En condiciones normales, nuestro sistema inmunitario esta
preparado para enfrentarse a agentes externos y defender a
nuestro organismo. Cuando este, esta alterado, no se
comporta correctamente, de tal modo que se ven afectadas
las células sanas del organismo provocando asi una
patologia, creando anticuerpos que van en contra

del propio organismo como es en el caso de la Artropatia
Psoriasica. [1]

En un porcentaje elevado, esta patologia va asociada a un
un factor hereditario.

Un 15% de los casos, los pacientes con Psoriasis dermatolo
gica desarrollan esta patologia.

En ocasiones la Artropatia Psoriasica puede desarrollarse
antes que las lesiones cutaneas. [2]



La Artropatia Psoriasica es una enfermedad inflamatoria
cronica del sistema musculoesquelético, habitualmente
comienza en en manos Yy pies, extendiendose a zona pevica,
trocanteres.. aunque podria darse también en ligamentos,
tendones, vertebras.

Cursa con dolor , hinchazon, deformacion de la articulacion,
dificultad para la deambulacion, abduccion, aduccion, flexion |,
extension, dificultal para el movimento en general.

Son necesarias varias pruebas diagnosticas complementarias
tales como: anamnesis, recogida de datos necesarios para la
historia clinica (sexo, edad, antecedentes personales,
antecedentes familiares), analitica (hemograma, bioquimica),
radiologia simple (manos/munecas, pies), TAC (Tomografia
Axial Computarizada), PET/TAC (Emision por Positones). [3]



Gracias a la constante evolucion que sufren las distintas
pruebas diagnosticas por la imagen, es posible hoy en dia
realizar con exactitud diagnosticos de la enfermedad,
tratamientos y seguimiento de los mismos.

El tratamiento de eleccion es individualizado para cada
paciente dependiendo de la inflamacion, entumecimiento,

extensionde afectacion de la piel, intensidad del dolor.

Siempre en casos leves al comienzo de la enfermedad se
administran AINES (Antiinflamatorios no esteroidéos),
Naproxeno, |buprofeno, corticoides para alivio del dolor e
inflamacion, ante una baja respuesta a los antes citados es
conveniente pasar a segunda linea de farmacos como son
los antirreumaticos modificadores de la enfermedad,
Metrotrexatos, Leflunomida.

Terapias biologicas (anticuerpo monoclonal humano)
actuando sobre el sistema inmunitario, evitando que este
cause inflamacion articular. [4]



INTRODUCCION

En la actualidad, en Espana, segun la Episer (Asociacion
Espanola de Reumatologia), en un estudio realizado en 2018
hay aproximadamente 250.000 afectados de Artritis
Psoriasica. [9]

No es considerada una enfermedad muy frecuente y sin
factores de riesgo claros.

Debido a ello es de gran interés su estudio, ya que es
necesario detectar la enfermedad en casos precoces,
consiguiendo reducir el dolor y mejorando la calidad de vida
de los pacientes.



CASO CLINICO

Paciente, mujer, que acude al Servicio de Reumatologia
derivada de su Médico de Atencion Primaria.

MC: Poliartritis.

AP: psoriasis en cuero cabelludo y unas: 1 embarazo, 1 parto.
Fumadora

EA: paciente con Poliartralgias migratorias de varios anos de
evolucion con posible episodio de Dactilitis en 4° dedo
izquierdo. Afebril. Buen estado en general.

EXPLORACION Fisica: Dactilitis leve del 4° dedo del pie
izquierdo. Pie plano valgo derecho. Esqueleto axial normal. No
Sinovitis.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

- Hemograma : normal

- VSG: 29.PCR: 0.40



- Bqca: normal

- FR: negativo, ANAS: negativos

-HLA B27, B7 y CW&: negativos

JUICIO CLINICO:

-Artopologia: Psoriatrica probable

TRATAMIENTO:

-Metoject®10 : iny subcutaneo a la semana

Seguimiento en su Médico de Atencion Primaria
COMENTARIO: paciente con datos sugestivos de Artropatia
Psoriasica, aunque durante su seguimiento solo se ha
evidenciado una ligera Dactilitis en los pies. Se trata de un
proceso cronico de curso fluctuante, que precisa medicacion
permanente.

REVISION: 1afio



REVISION: tras un afio de tratamiento con Metrotrexato
subcutaneo, se solicita un PET/TAC al Servicio de Medicina
Nuclear para seguimiento de la enfermedad.

INFORME FINAL MEDICINA NUCLEAR

PET/TAC ONCOLOGICO CON FDG-F18

Hallazgos

JUSTIFICACION: Artritis Psioriatica de predominio en IFD de
ambos pies

PRESENTACION: PET/TAC CON 270 Mbq de 18F-FDG.
DESCRIPCION: se realizan cortes tomograficos en regiones
craneal, cervical, toracica, abdominal, pélvica y en miembros
inferiores tras la administracion de 270Mbq de 18-FDG por via
l.v. Se adquieren imagenes de emision y corregidas por
atenuacion.



HALLAZGOS:

Leve aumento de captacion de FDG en articulaciones
interfalangicas de ambos pies, de predominio en 1°, 2° y 3°
dedo de pie derecho y en 1° y 3° dedo del pie izquierdo.
(SUVmax de hasta 3,83 en interfalangicas de primer dedo de
pie izquierda).

Se observa ademas actividad del radiotrazador en partes
blandas adyacentes a la regiobn medial del astragalo y
calcaneo de ambos pies (SUVmax 5,26)

Discreta captacion de FDG en region perinumeral bilateral y
en region peritrocantéerea de ambas caderas.

Lesion pseudonodular de 7/mm en LID adyacente a cisura
mayor, sin deposito patologico de FDG. Se sugiere controlar
evolutivamente.

Pequenas adenopatias inguinales bilaterales con leve
captacion de FDG, probablemente inflamatorias.



Depdsito focal de FDG de muy leve intensidad (SUVmax 2,47)
adyacente a musculatura glutea izquierda también en
probable relacion con patologia inflamatoria.

Quiste cortical renal izquierdo.

CONCLUSIONES:
Leve aumento de captacion de FDG en articulaciones

interfalangicas de ambos pies.

Muy discreto hipermetabolismo en regidon periumeral bilateral y
en ambas caderas.

Lesion pseudonodular en LID sin depdsito patologico de FDG.
Se sugiere controlar evolutivamente.



SERVICIO de REUMATOLOGIA

Paciente diagnosticada de Artropatia Psoriasica, que sufre
brotes de frecuentes.

Cita en el Servicio de Medicina Nuclear antes de la consulta

del Servicio de Reumatologia en 6 meses para estudio con
18F-FDG.

Control de tratamiento con Terapia Metabdlica, Humira® 40mg/
0,8ml solucion inyectable.



SERVICIO de MEDICINANUCEAR

Hallazgos

JUSTIFICACION. Estudio ESP-PET. Control tratamiento
PRESENTACION: PET/CT con 18F- FDG

Se realizan cortes tomograficos en region cervical, toracica,
abdominal y pélvica, tr la administracion 7.4mCi de 18F-FDG
por via intravenosa. Se adquieren imagenes de emision vy
corregidas por atenuacion.

HALZGOS

Se comara con estudio previo de 6 meses visualizandose
normalizacion del leve hipermetabolismo descrito en
articulaciones interfalangicas de 1°, 2°, 3 dedos de ambos pie,
sugestivo de evolucion favorable, visualizandose ahora my
ligero hiperetabolismo nivel de partes blandas en la porcion
posterior articulacion interfalanica de 1° dedo pie izquierdo
sugestivo de muy leve proceso inflamatorio.



Ligera disminucion de | actividad del radiotrazador en partes
blandas adyacente a la region medial del astragalo y calcaneo
de ambos pies, hallazgos sugestivos de evolucion favorable.
Persiste el discreto hipermetabolismo descrito en la periferia
de cabezas humerales y en ambas caderas, sugestivo de leve
artropatia.

Normalizacion de leve hipermetabolismo descrito en
musculatura glutea izquierda en relacion con patologia
inflamatoria.

Persiste sin cambios la lesion pseudonodular de 7/mm en LID,
adyacente a cisura mayor, normometabdlica y no sugestiva de
malignidad.

Ligera disminucion de metabolismo glicido de los ganglios
inguinales bilaterales sugestivos de etiologia inflamatoria leve.
En el resto no se observa nuevos focos hipermetabdlicos
sugestivos de inflamacion.



CONCLUSIONES

En la actualidad contamos con muchos avances en pruebas
diagnosticas, ya sean biopsia guiada por la imagen, PET/TAC
ect.. que para el caso concreto de Artropatia Psoriasica es de
gran ayuda tanto para el diagnodstico de veracidad, eleccion de
tratamiento acertado y seguimiento y evolucion de Ia
enfermedad.

Son muchos los pacientes que se benefician del tratamiento
de terapias biologicas con Humira® 40mg/0,8ml solucion
Inyectable cada tres semanas para Artropatia Psoriasica ya
gue aportan buena respuesta cutanea, ungueal y articular en
cuanto al progreso de la enfermedad inflamatoria (nuevos
focos) y control del dolor, como se ha venido observando en
los PET/TAC de control que se realizan a pacientes con esta
patologia cada 6/8 meses, siempre dependiendo de las
necesidades de cada paciente ya que son individualizadas



w N

o &

BIBLIOGRAFIA

. https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions

/psoriatic-arthritis/symptoms-causes/syc-20354076
Reumatol Clin. 2007;3 Supl 2:561-71

Volume 105, Issue 10, December 2014, Pages 913-
922
https://www.radiologyinfo.org/sp/info.cfm?pg=pet

https://inforeuma.com/torno-25-000-personas-sufren-
artritis-psoriasica-espana/



https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/psoriatic-arthritis/symptoms-causes/syc-20354076
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/psoriatic-arthritis/symptoms-causes/syc-20354076
https://www.sciencedirect.com/science/journal/00017310/105/10
https://www.radiologyinfo.org/sp/info.cfm?pg=pet
https://inforeuma.com/torno-25-000-personas-sufren-artritis-psoriasica-espana/




TEMA 321. LA AUTOPSIACLINICA:
RIESGO DE INFECCIONES.

JOANA SERRANO ORTIZ
MARIA DEL CARMEN VALBUENA ENCINAS

ANDREA GONZALEZ GONZALEZ
CRISTINA ARCE DIAZ



INDICE

 DEFINICION DE AUTOPSIA CLINICA

« REGULACION DE LA AUTOPSIACLINICA
 RIESGO DE INFECCION DURANTE LAAUTOPSIA
 INFECCIONES MAS FRECUENTES

- MEDIDAS PREVENTIVAS



DEFINICION DE AUTOPSIA CLINICA

* Se considera una autopsia clinica, la que se realiza
a personas que fallecen por causas naturales o por
una enfermedad. La autopsia confirma o determina
la causa principal de la muerte y otros procesos
patologicos que afectaban al paciente. Se debe
tener en cuenta durante la autopsia que el examen
post-mortem es una fuente potencial de infecciones
en el colectivo de médicos patologos y forenses, y
tecnicos de anatomia patologica, entre otros.



REGULACION DE LA AUTOPSIACLINICA

* La practica de la autopsia clinica se encuentra regulada
por la Ley 29/1980 de 21 de junio reguladora de las

autopsias clinicas y por el R.D. 2330/1982 de 18 de
junio, que se encarga de su desarrollo reglamentario.



RIESGO DE INFECCION EN LAAUTOPSIA
CLINICA

L as infecciones en las salas de autopsia se adquieren
mediante diferentes vias, como pueden ser, heridas causadas
por agujas o instrumental cortante contaminado, salpicaduras
de fluidos bioldgicos en heridas abiertas, 0 en mucosas

oculares, nariz o boca, e incluso por inhalacion e ingestion de
particulas aerosolizadas.

*Entre las enfermedades mas frecuentes que pueden afectar
al personal, se encuentran el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), el virus de la hepatitis B, C, D y G, altamente
infecciosos y que se transmiten por una amplia variedad de
vias, la tuberculosis y la enfermedad de Creutzfeld-Jakob.



INFECCIONES MAS FRECUENTES

 La hepatitis viral representa una enfermedad causada por, al
menos, cinco tipos de virus , que son muy infecciosos y se
transmiten a través de diversas vias. La hepatitis B es el virus
mas transmisible por contacto sanguineo y es el unico de este
tipo para el que existe una vacuna.

La infeccion por el virus de |la hepatitis B puede producir una
infeccidn cronica, con un periodo de incubacion entre 6 y 24
semanas. Existe un notable incremento de riesgo de infeccion
con el virus de la hepatitis B entre los trabajadores sanitarios,
especialmente en aquellos que estan en contacto frecuente
con la sangre y con instrumental cortante o punzante, como es
el caso de los técnicos especialistas en Anatomia Patologica.



La tuberculosis se considera la causa mas frecuente
de mortalidad por una enfermedad infecciosa causada
por un solo microorganismo. La principal via de
transmision es la aérea, por la inhalacion de los bacilos,
gue con capaces de mantenerse y transportarse por €l
aire en suspension durante largos periodos de tiempo y
llegar a los alvedlos pulmonares. Los trabajadores de las
salas de autopsia y el personal que trabaja con
preparaciones histopatologicas en fresco, son un grupo
de alto riesgo de infeccion.



La enfermedad de Creutzfeld-Jacob, es un sindrome
cerebral organico, causado por una particula parecida a
una proteina llamada prion. La pérdida de las funciones
cerebrales la hace parecida al Alzheimer. Es altamente
infecciosa y se caracteriza por tener un periodo de
Incubacion prolongado y una mala evolucion clinica.

En el ambito forense, puede ser transmitida por
exposicion percutanea durante la realizacion de la
autopsia, sin embargo no existen casos documentados
entre el personal técnico.



* Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH): Se puede
transmitir a través de fluidos bioldgicos tipo sangre, semen,
fluidos pericardicos, cerebroespinal.. No asi, en saliva,
lagrimas, orina.. El sida se considera poco infectivo entre el
personal que realiza el examen postmorten, pero hay que
tener muy en cuenta los accidentes por pinchazos y cortes
a pesar del uso de guantes.

Segun diferentes estudios, el virus se debe considerar aun
infeccioso durante, al menos, 2 semanas después de la

muerte del individuo, por lo que posponer la autopsia de un
cadaver positivo en VIH no elimina el riesgo de infeccion.



MEDIDAS PREVENTIVAS

* Para disminuir el riesgo de infeccion, la entrada a las
salas de autopsias debera de estar restringido al
personal experto, se usaran equipos de proteccion
iIndividual adecuados, y la ventilacion a la sala de
autopsia estara equilibrada para proporcionar un flujo
direccional hacia la sala (sala con presion negativa),
entre otras muchas.
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1.INTRODUCCION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
son infecciones contraidas por un paciente mientras recibe
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que no
tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Las
IAAS pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de
entorno en el que reciban atencidon sanitaria, y pueden
aparecer tambiéen después de que el paciente reciba el alta.

Las IAAS provocan la prolongacion de las estancias
hospitalarias, discapacidad a largo plazo, una mayor
resistencia de los microorganismos a los antimicrobianos,
enormes costos adicionales para los sistemas de salud,
elevados costes para los pacientes y sus familias, y muertes
Innecesarias.



; CUALES SON LAS SOLUCIONES AL
PROBLEMA DE LAS IAAS?

Las principales soluciones y medidas de mejora que se

han identificado mediante el programa de la OMS serian :

|dentificar los determinantes locales de la carga de IAAS.
Mejorar los sistemas de notificacion y vigilancia.

Garantizar unos requisitos minimos en lo que respecta a los
establecimientos y los recursos disponibles destinados a la
vigilancia de las IAAS a nivel institucional, incluida la
capacidad de los laboratorios de microbiologia.

Aplicar las medidas generales de prevencion, en particular
las practicas Optimas de higiene de las manos a la cabecera
del paciente.

Mejorar la educacion y la responsabilizacion del personal.
Realizar investigaciones para adaptar y validar los
protocolos de vigilancia de los paises en desarrollo.



5.PRUEBAS QUE CORROBORAN LA
IMPORTANCIA DE LA HIGIENE DE MANOS

La mayoria de las IAAS se pueden prevenir mediante una
buena higiene de las manos, lavandose las manos en el
momento oportuno y de forma apropiada. Las directrices de la
OMS sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria
(WHO Guidelines on hand hygiene in health care) contribuyen
a promover y mejorar la higiene de las manos en los centros
sanitarios de todo el mundo y se complementan mediante la
Estrategia Multimodal de la OMS para la Mejora de la Higiene
de las Manos, su Guia de aplicacion y numerosos
instrumentos que se pueden utilizar directamente para facilitar
la puesta en practica de dicha estrategia. Estos instrumentos
se han probado sobre el terreno y han permitido obtener datos
nuevos e interesantes sobre las practicas de higiene de las
manos Yy las medidas que se deben adoptar para mejorarlas.



6.CAMPANAS NACIONALES

;, Qué es CleanHandsNet?

La inclusidon de las actividades de promocion de la higiene
de las manos entre las prioridades nacionales es fundamental
para su sostenibilidad.

El Programa OMS de Seguridad del Paciente sustenta una
red informal de coordinadores y directores de dichas
actividades, cuyo objetivo es que estos compartan informacion
y aprendan de la experiencia de los demas.

Si ha puesto en marcha una campana o programa de
promocion de la higiene de las manos de ambito nacional o
con una amplia cobertura geografica y desea participar en la
red CleanHandsNet de la OMS.



7.BIBLIOGRAFIA

* QOrganizacion Mundial de la Salud (internet) (Con Acceso
el 28/09/2019).Disponible en
www.who.int/gpsc/national campaigns/es/.

*Alba-Leonel ,Adela; Fajardo-Ortiz, Guillermo, Papaqui
Hernandez, Joaquin: La importancia del lavado de manos
por parte del personal cargo del cuidado de los pacientes
hospitalizados. Enfer. Neurol (2014); 13 (1); 19-24.

*Simon Melchor A, Simén Melchor L, Naranjo Soriano G, Gil
Salvador R, Solano Castan J, Jiménez Sesma ML.

Importancia de la higiene de manos en el ambito sanitario.
RIAEC 2016; 9(1):27-34.


http://www.who.int/gpsc/national_campaigns/es/




TEMA 323. PACIENTE QUE ACUDE A
CONSULTA CON HIPERTENSION Y
OBESIDAD

SANDRA GONZALEZ ARIAS
SANDRA CASARIEGO GARCIA



INDICE

1.- DESCRIPCION DEL CASO.

2.- EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
3.- JUICIO CLINICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
4.- PLAN DE CUIDADOS.

5.- CONCLUSIONES.

6.- BIBLIOGRAFIA.



1.- DESCRIPCION DEL CASO

Paciente jubilado de 68 afnos. Independiente y autonomo
que acude a su médico de atencion primaria al referir dolor
toracico y fatiga sobretodo tras realizar esfuerzos desde
hace una semana.

Antecedentes personales operado de protesis de rodilla
hace cuatro anos y otras dolencias como son: lumbocitalgia,
frecuentes colicos nefriticos con varias expulsiones de
calculos renales de oxalato calcico, 3 de ellos mediante
litotricias y obesidad.

En sus antecedentes familiares tiene madre con hipertension
asi como 2 hermanos de los 5 que tiene con obesidad.



2.- EXPLORACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la exploracion fisica presenta un peso de 90 kg, altura 1.72
cm, indice de masa corporal de 30.42.

En |la analitica pedida y realizada dias previos se observa que
es normal excepto el colesterol total que da unos valores de
278 mg/dl, HDL 56 y LDL 195. Glucemia basal 136 mg/dl. Se
le realiza electrocardiograma de control. TA168/92.

Frecuencia cardiaca 80 y 13 respiraciones por minuto



3. JUICIO CLINICO Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

JUICIO CLINICO: Hipertension, dislicemia y obesidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Tras sospechar de posible
cuadro de vertigo con la realizacion de Ilas pruebas
complementarias se confirma que el paciente padece
hipertension arterial, dislicemia y obesidad.



4. PLAN DE CUIDADOS

Dar y explicar detalladamente al paciente |la dieta hipocalérica,
con alimentos ricos en potasio como frutas y verduras, asi
como reducir o eliminar en la medida de lo posible el consumo
de azucar y sal. No abusar del alcohol y dejar de fumar.
Realizar ejercicio fisico moderado, como puede ser caminar
diariamente entre 30/60 minutos.

Controlar lo que sea posible el estrés.

Control de peso y tension arterial regularmente.



5.- CONCLUSIONES

Se habla con el paciente y se acuerda empezar con la dieta
hipocaldrica equilibrada con la idea de ir perdiendo peso de
manera paulatina.

Se ayudara al paciente a reconocer aquellos alimentos que
sean perjudiciales para su salud ya que la obesidad disminuye
la esperanza de vida.

Se le medica con una pastilla para la hipertension, se
empezara por la mas suave y a los 20 dias se le volvera a
hacer un control para ver resultados y si ha hecho efecto y
sino se cambiara hasta dar con la medicacion adecuada.

La hipertension es muy importante controlarla con regularidad,
asi podra llevar una vida mejor.
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INTRODUCCION

Uno de los canceres mas comunes es el de mama, y
concretamente en mujeres, en edades comprendidas entre
los 30 y los 49 anos. La tecnica one step nucleic acid
amplification ( OSNA) nos permite detectar tumorectomias y
metastasis de ganglios linfaticos a través del ganglio
centinela y en pacientes diagnosticadas con cancer de

mama.



Localizacion de micro y macro metastasis en ganglios
linfaticos.

Analisis completos de ganglios, evitando segundas
Intervenciones.

Valoracion cualitativa del ARNm de la Ck19 en los ganglios.

El método OSNA nos permite analizar la totalidad del ganglio
centinela durante el proceso en la que la paciente se
encuentra en el quiréfano evitando segundas intervenciones.
Es muy preciso ya que elimina la posibilidad de dar falsos
negativos en los diagnosticos.



EJEMPLO 2

Por otro lado, es un método bastante caro y sensible ya que
conlleva una adecuada formacion y metodologia para el
técnico especialista en anatomia patoldgica.

Esta tecnica nos permite conocer la magnitud de las
metastasis a traves de la carga tumoral.

Para ello en el proceso utilizamos un método isotermico que
amplifica los acidos nucleicos genémicos y que hacen que la
citoqueratina 19 se exprese.

Dicha ck 19 es un marcador celular que nos permite estudiar
la totalidad del ganglio centinela.

Para ello utilizamos diferentes primer especificos, aumentando
la eficacia.

Se pueden analizar un maximo de cuatro ganglios linfaticos en
los que se pueden conocer macro-micro y ausencia de
metastasis.



CONCLUSION

Este méetodo nos proporciona un nuevo tratamiento modelo
para el estudio de ganglios linfaticos, ya que las técnicas
convencionales como las intraoperatorias o improntas son
mas susceptibles por la limitacion de la muestra, por lo que los
falsos negativos con mucho mas frecuentes. Este proceso nos
proporciona un diagnostico fiable e inmediato que reduce los
costes ya que se evitan linfadenectomias.
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1.INTRODUCCION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)
son infecciones contraidas por un paciente mientras recibe
tratamiento en un hospital u otro centro sanitario y que no
tenia ni estaba incubando en el momento de su ingreso. Las
IAAS pueden afectar a pacientes en cualquier tipo de
entorno en el que reciban atencidon sanitaria, y pueden
aparecer tambiéen después de que el paciente reciba el alta.

Las IAAS provocan la prolongacion de las estancias
hospitalarias, discapacidad a largo plazo, una mayor
resistencia de los microorganismos a los antimicrobianos,
enormes costos adicionales para los sistemas de salud,
elevados costes para los pacientes y sus familias, y muertes
Innecesarias.



; CUALES SON LAS SOLUCIONES AL
PROBLEMA DE LAS IAAS?

Las principales soluciones y medidas de mejora que se

han identificado mediante el programa de la OMS serian :

|dentificar los determinantes locales de la carga de IAAS.
Mejorar los sistemas de notificacion y vigilancia.

Garantizar unos requisitos minimos en lo que respecta a los
establecimientos y los recursos disponibles destinados a la
vigilancia de las IAAS a nivel institucional, incluida la
capacidad de los laboratorios de microbiologia.

Aplicar las medidas generales de prevencion, en particular
las practicas Optimas de higiene de las manos a la cabecera
del paciente.

Mejorar la educacion y la responsabilizacion del personal.
Realizar investigaciones para adaptar y validar los
protocolos de vigilancia de los paises en desarrollo.



5.PRUEBAS QUE CORROBORAN LA
IMPORTANCIA DE LA HIGIENE DE MANOS

La mayoria de las IAAS se pueden prevenir mediante una
buena higiene de las manos, lavandose las manos en el
momento oportuno y de forma apropiada. Las directrices de la
OMS sobre higiene de las manos en la atencion sanitaria
(WHO Guidelines on hand hygiene in health care) contribuyen
a promover y mejorar la higiene de las manos en los centros
sanitarios de todo el mundo y se complementan mediante la
Estrategia Multimodal de la OMS para la Mejora de la Higiene
de las Manos, su Guia de aplicacion y numerosos
instrumentos que se pueden utilizar directamente para facilitar
la puesta en practica de dicha estrategia. Estos instrumentos
se han probado sobre el terreno y han permitido obtener datos
nuevos e interesantes sobre las practicas de higiene de las
manos Yy las medidas que se deben adoptar para mejorarlas.



6.CAMPANAS NACIONALES

;, Qué es CleanHandsNet?

La inclusion de las actividades de promocion de la higiene
de las manos entre las prioridades nacionales es fundamental
para su sostenibilidad.

El Programa OMS de Seguridad del Paciente sustenta una
red informal de coordinadores y directores de dichas
actividades, cuyo objetivo es que estos compartan informacion
y aprendan de la experiencia de los demas.

Si ha puesto en marcha una campana o programa de
promocion de la higiene de las manos de ambito nacional o
con una amplia cobertura geografica y desea participar en la
red CleanHandsNet de la OMS.
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INTRODUCCION

La unidad de quirdfano tiene como objetivo
que el desarrollo de cualquier actividad
quirurgica cumpla los estandares de calidad
de la forma mas optima posible. La funcion
del TCAE es esencial en muchos aspectos
pero sobre todo en la preparacion pre-
quirurgica.

Es esencial;, Una preparacion adecuada a
cada tipo de intervencion, cursos de
formacion y reciclaje, una adecuada limpieza,
desinfeccion y esterilizacion, etc.



RESUMEN

El TCAE como miembro del equipo tiene
diversas funciones como se ha descrito
previamente, la fundamental y mas prioritaria
es la preparacion pre-quirurgica pero para
llegar a este apartado hay un trabajo que se
ve respaldado detras por otro tipo de
funciones independientes de la categoria, la
disposicion para con el resto del equipo debe
ser activa y positiva para crear un ambiente
de trabajo agradable que lo haga mas ameno
tanta para el personal como para el paciente.



Una cosa a tener en cuenta aparte de la
responsabilidad, las funciones, el equipo, y
demas factores es que el paciente es lo
prioritario, tener una certeza absoluta de lo
gue esta haciendo y de lo que se va a hacer
es algo fundamental.

En cuanto a las funciones del TCAE en este
ambito estas son algunas de las mas notables:
« Cuidado, conservacion, stock diario y
reposicion de batas, sabanas, uniformes,
calzas, gorros...



- Ayuda al personal cualificado con las
funciones de Ilimpieza, desinfeccion vy
esterilizacion.

« La recogida de todos los instrumentos
previamente usados en las intervenciones
quirdrgicas previamente checados por el
personal cualificado.

‘En general todas aquellas funciones que
hagan de soporte activo al personal de
enfermeria y medicina.



METODOLOGIA

La practica en cuanto a las funciones del
TCAE han ido cambiando a lo largo de la
historia.

Durante muchos anos las intervenciones
quirurgicas y cuando no habia medios se
hacian en cualquier tipo de superficie
aceptable que permitiera dicha intervencion,
sillas de barbero, mesas de cocina, camillas
de guerra, etc.



Mas adelante los doctores pasaban consulta
en su propia casa y a la hora de intervenir
daban unas directrices a los pacientes para
gue adecuaran una habitacion.

Siglos XVIII y XIX los hospitales estaban
destinados a pobres, lisiados y clases bajas de

la sociedad.



Mas adelante y ya mas entrados en el siglo XX
es cuando se estabiliza el entorno quirurgico y
la anestesia segura empieza a coger fuerza. El
responsable de enfermeria es el que se
encarga de preparar fisicamente a los
pacientes.



Contenido

Etapas del proceso quirurgico:

El periodo perioperatorio consta de todas las
fases de antes, durante y despues del proceso
quirurgico y las funciones que hay que
desempenar durante ellas.

Esta el proceso preoperatorio, el
intraoperatorio y el postoperatorio.



CONTENIDO

Periodo preoperatorio

Comprende el periodo preoperarorio, es decir,
todo lo que conlleva el antes de la intervencion.
El paciente debe estar preparado fisica vy
psicologicamente y para ello debemos seguir
unas directrices para facilitarlo junto con el
personal de enfermeria y supervision.



‘Una correcta informacion tanto a paciente
como a familiares de la intervencion que se va
a llevar a cabo, los servicios que tenemos
disponibles, etc.

‘Buena preparacion del organismo, higiene,
eliminacion, ayunas, etc.

« Educacion sanitaria, correcta informacion,
realizacion de gjercicios.

 Preparacion del paciente el dia de la
intervencion, depende de cada cirugia hay
diferentes pautas pero todas siguen un patron
estandar y universal que es aplicable a ellas.



CONTENIDO

La higiene del paciente debe hacerse unas
horas previas a la intervencion, el lavado de
desinfeccion con sustancias como clorhexidina
alcoholica o acuosa (la acuosa con una
solucion del 1% es mas adecuada para zonas
de mucosas) o betadine suele hacerse dentro
de quirdfano aunque si el doctor responsable lo
pone en ordenes preoperatorias se debe hacer
un lavado previo.



CONTENIDO

*En cuanto al rasurado de la zona a intervenir
lo mismo, los protocolos van cambiando segun
los ultimos estudios que se van haciende y
actualmente se rasura si el doctor lo pone
previamente en ordenes preoperatorias, si no,
la zona va sin rasurado previo. En el caso que
se hiciera se debe hacer poco antes de la
cirugia, con sumo cuidado y teniendo en
cuenta que cuanto mas castiguemos la zona
mas riesgo tiene de sufrir ataque de gérmenes
contaminantes.



CONTENIDO

*Canalizacion de una via venosa (trabajo de
enfermeria) pero que es esencial para que
anestesia paute la medicacion oportuna.

*Si hay pauta previa y depende de ciertas
Intervenciones suele aplicarse un enema.
*Ayuno, es obligatorio y esencial que a
partir de la hora pautada previamente no se
iIngiera ni solido ni liquido, incluyendo agua.
En caso contrario seria un peligro para vi
aerea.



CONTENIDO

Periodo intraoperatorio

Este periodo englosa todo el tiempo que el
paciente pasa desde que entra en el
antequirofano hasta que sale de el mismo.

lay que sequir varias directrices importantes:

* Apoyo psicologico.

« Seqguro de pertenencias del paciente.




CONTENIDO

Periodo postoperatorio

Es el periodo posterior a la intervencion. En
esta fase se produce la recuperacion
postanestésica del paciente, se mantienen sus
funciones vitales y se previenen
complicaciones postoperatorias. Los cuidados
durante este periodo son:

* Apoyar psicologicamente al paciente.
‘Prevencion de la infeccion de la herida
quirurgica.

A continuacion hablaremos de algunas de las
tecnicas que debe realizar el TCAE en el

NIEAANAACA NArinNnAarataAria



CONTENIDO

*Colocar y distribuir el quiréfano de la mejor
forma posible en funcion de la cirugia que se
vaya a realizar.

*Colaborar con enfermeria con respecto a la
colocacion de las sabanas, las cajas de
instrumental y los productos desechables que
vayan a utilizarse.

*Siempre debe haber al menos un sistema de
aspiracion en activo, ante cualquier
complicacion es algo esencial.



CONTENIDO

-Preguntar al paciente (bajo supervision de
enfermeria) nombre completo del paciente, si
sufre de algun tipo de alergias, desde cuando
lleva en ayunas, si lleva ropa interior y se lleva
algun tipo de metal externo.

*Cerciorarse de que todos los consentimientos
de cirugia y anestesia estan correctamente
firmados.



CONTENIDO

Segun el tipo de anestesia que se realice se
debe colocar de una forma o de otra al
paciente, esta funcion suele ser realizada por
el auxiliar sanitario (anteriormente conocido
como celador) pero si es necesario el TCAE
estara disponible.



CONTENIDO

Debe de realizar las siguientes funciones.

* Proveer del material necesario.

*Estar receptivo y sequir las directrices de
enfermeria ante cualquier actividad que se
precise para la cirugia.

Limpiar o desechar el material que se ha
usado previamente en anestesia.



-Atender al paciente cuando este lo precise y
notificar ante cualquier novedad.

Ayudar a vestir las batas esteriles a los
cirujanos y enfermeras para seguir la cadena
de no contaminado.

*Colocacion de la placa de bisturi eléctrico
cuando cirugia lo solicite, suele ponerse en
zona muslo y donde hay poco vello para que el
bisturi reconozca la placa.

*Colocar la manta térmica en funcion de la
cirugia que sea.



El TCAE es el encargado de que el quirofano
tenga una optima limpieza para las siguientes
operaciones, estas son las pautas a seguir.

* Retirada de todo material desechable
utilizado en el proceso, los objetos punzantes
seran depositados en los contenedores
oportunos.

Limpieza de mobiliario con  panos
desechables y con una sustancia
desinfectante.

*Las manchas de sangre deben quitarse con
agua fria o agua oxigenada.



Las lamparas de quiréfano al estar justo encima del
campo esteril deben estar siempre con una limpieza
optima.

Cambiar y cerrar todos los sistemas de aspiracion
utilizados.

*Recoger y limpiar el instrumental después de cada
iIntervencion segun el protocolo aprovado.

«Contar y colocar el instrumental en los
contenedores.

Usar hipoclorito sodico para limpiar y desinfectar
las superficies de las mesas quirurgicas.

‘Revisar los contenedores de material punzante y
cambiarlos cuando sea preciso



CONCLUSION Y DISCUSION

Las funciones del auxiliar de enfermeria en la unidad
de quiréfano tienen una capacidad de accion muy
activa que englosa todo tipo de funciones, suelen
estar supervisadas por la persona que esté al cargo o
en su defecto por enfermeria (funcion de
responsabilidad mas alta).

Lo establecido en estos son parametros para facilitar
el trabajo de todas y cada una de las personas que
formen parte de la unidad, también es verdad que hay
gue tener una comunicacion activa y respeto para
cumplir dichos objetivos de Ila manera mas
profesional posible.
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RESUMEN

Para que una planta de cirugia funcione de forma eficiente
se precisa una estrecha colaboracion entre todo el personal
gue interviene en los procedimientos médicos.

La auxiliar no puede realizar su trabajo de forma fluida sin
una buena companera de enfermeria a su lado.

El papel del técnico auxiliar de enfermeria necesita de unos
conocimientos y una cualificacion especifica que engloba el
conocimiento de protocolos y familiarizacion con el entorno
quirurgico.



INTRODUCCION

La formacion que tienen los Técnicos Auxiliares de Enfermeria
hoy en dia es de gran importancia para el cuidado de los
pacientes y de sus familiares

El area de cirugia es muy especifica ya que requiere una
formacion especifica tanto para las enfermeras como para los
auxiliares en temas de Ilimpieza, sedestaciones |,
deambulaciones , tolerancias....



Para que una intervencion quirurgica se desarrolle de forma
correcta se requiere una preparacion perfecta del quiréfano
pero previamente en la unidad de cirugia tiene que a ver unas
pautas para que después pueda pasar a la zona.

En este proceso el técnico de auxiliar de enfermeria tiene un
papel muy importate.

Dentro de la unidad pueden surgir numerosos problemas que
requieren de una rapida capacidad de reaccion, es decir, el
técnico de auxiliar de enfermeria tiene que tener una gran
capacidad para trabajar con atencion y concentracion.



OBJETIVOS EN TODOS LOS TURNOS

-Colaborar con los miembros de la unidad en las actividades
gue se requieran
-Atender l|la demanda de los pacientes (timbres), y siempre
gue sea posible

adelantarnos a ella.
- Cambios posturales en los horarios establecidos
- Vaciado de las bolsas de diuresis
-Limpieza de los utensilios que dejen de utilizarse (bombas,
cunas etc.)
-Limpieza y reposicion del carro de parada, cada vez que sea
utilizado.



OBJETIVOS EN TODOS LOS TURNOS

- Reposicion por turno.
- Limpieza y orden de las superficies de trabajo por turno
-Para el aseo de pacientes, cambios posturales etc. Tendran
gue ir juntas las dos

auxiliares de turno, aunque cada una sera responsable de
Sus pacientes.



METODOLOGIA

Para la elaboracion de este articulo se han leido articulos
relacionados con el funcionamiento de las unidades de cirugia
en diferentes hospitales

Se han utilizado descriptores relacionados con el tema y se ha
incluido articulos publicados (solo idioma espanol)

Se hizo un ensayo empirico con un auxiliar de enfermeria del
Hospital de Cruz Roja



ANALISIS Y DISCUSION

La unidad de cirugia siempre debe de estar preparada y lista
para utilizarse en cualquier momento.

El tecnico en cuidados auxiliares debe hacer una serie de
tareas dependiendo de las horas laborales de su jornada vy
dependiendo del tipo de operacidon que se le va realizar a cada
paciente.



TURNO DE MANANA

8:00H Cambio de turno y comunicacion de incidencias, revision
de la planilla de el fisioterapeuta y comienzo de aseos hasta
hora de desayunos.

9:00H Reparto de desayunos (revisando las ayunas.) Ayuda a
los pacientes que lo necesiten en la administracion del
desayuno.

9:30H Recogida de desayunos. Aseo de pacientes y arreglo de
camas.Siempre siguiendo el orden pautado por la
fisioterapeuta

12.00H Ingreso de pacientes de los quirdfanos de la tarde,
rasurados ( los que previamente precise el doctor )

Envio del material a esterilizacion y recogida del ya esterilizado



TURNO DE MANANA

12.30H Limpieza de los aparatos que dejen de utilizarse, bien
por alta, o porque ya no son necesarios (bombas, bipap etc.,
dejarlos limpios y bien colocados, si hubiese alguno que no es
de la unidad, se limpiaran y se enviaran a su destino.

13:30H Reparto de almuerzos. Ayuda a los pacientes que lo
necesiten en la administracion del almuerzo y de la medicacion
oral.

14.00H Recogida de las bandejas de la comida. Ayuda a los
pacientes que necesiten acostarse o levantarse ( cambio de
panales y cambios posturales si hubiese)



TURNO DE MANANA

A lo largo de la manana el técnico auxiliar de enfermeria estara
pendiente de las tolerancias que la enfermera le vaya diciendo
para ir distribuyéndolas a los pacientes. Una vez que
comprobamos que el paciente tolera bien.. y dependiendo de

Su operacion se le levantara a la hora indicada , siempre con la
supervino de la enfermera .



TURNO DE TARDE

15:00H Cambio de turno y comunicacion de incidencias.
15:30H Limpieza y reposicion de los carros de curas
16.00H Ayuda a pacientes a levantarse de la ‘siesta’
.17:00H Reparto de meriendas. Ayuda a los pacientes que lo
necesiten en la administracion de la merienda y de la
medicacion oral.

17:30H Recogida de bandejas de merienda. Cambio de
panales y realizacion de cambios posturales. ( si hubiese)
19:00H Control de temperaturas .



TURNO DE TARDE

20:00H Reparto de cenas. Ayuda a los pacientes que lo
necesiten

2030H Recogida de cenas

Repaso de pafnales y cambios posturales ( si los hubiese) .
Ayuda a acostarse a los paicotes que lo necesiten

Acomodar y dejar cerca mesitas y timbres a mano del
paciente.

21:45H Anotacion de Incidencias y cambio de turno.
Reposicion de todo el material. Limpieza de bandejas de
medicacion, carros. y superficies de trabajo.



TURNO DE TARDE

A lo largo de la manana el técnico auxiliar de enfermeria estara
pendiente de las tolerancias que la enfermera le vaya diciendo
para ir distribuyéndolas a los pacientes. Una vez que
comprobamos que el paciente tolera bien.. y dependiendo de

Su operacion se le levantara a la hora indicada , siempre con la
supervino de la enfermera .



TURNO DE NOCHE

22:00H Cambio de turno y comunicacion de incidencias.
22:30H Reparto de las medias-noche

23:30H Repaso de pafiales y cambios posturales.

Atencion a los timbres y a las incidencias que puedan pasar a
lo largo de la noche..

06:30H Repaso de panales y cambios posturales. Recogida de
diuresis , toma de temperaturas.

Revision de carros de curas , lenceria, medicacion ....



TURNO DE NOCHE

0730H Recepcion de ingresos, plan de acogida a los pacientes
ingresados en sus habitaciones junto con su enfermera
referente.(El plan de acogida incluye, recibir al paciente vy
familia en la habitacion, presentarse a los mismos,
suministrarles el material que necesiten, como pijama,
almohada, toalla etc. Y explicarles el funcionamiento de luz ,
timbre etc.)

07:45H Anotacion de incidencias y cambio de turno.
Reposicion de todo el material. Limpieza de bandejas de
medicacion, carros. y superficies de trabajo, dejando Ia
estancia de trabajo lo mas ordenada posible para el turno
siguiente



CONCLUSION

El personal TCAE como miembro del equipo de la planta de
cirugia desempena su trabajo en coordinacion con la
enfermera de la planta.

La relacion enfermera auxiliar es super importante dentro de la

unidad.
Entre ambos trabajadores debe de a ver entendimiento y

comunicacion
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1. FUNCIONES.

REGULAR LA COMPOSICION IONICA DE LASANGRE.
REGULACION DEL PH SANGUINEO.

REGULACION DEL VOLUMEN PLASMATICO Y LA PA.
MANTENIMIENTO DE LA OSMOLARIDAD SNAGUINEA.
PRODUCCION DE HORMONAS.

EXCRECION DE DESECHOS Y SUSTANCIAS
EXTRANAS.



2. PIELONEFRITIS: AGUDA Y
CRONICA.

. La pielonefritis o infeccion urinaria alta es una
enfermedad de las vias urinarias que ha alcanzado la
pelvis renal.

. Normalmente, los microorganismos ascienden desde

la vejiga hasta el rinon.

* Existen dos tipos de pielonefritis: Aguda y Cronica.



3. PIELONEFRITIS AGUDA.

. Esta forma es una infeccion del parenquima renal
originado secundariamente a una infeccion de las vias
urinarias, pero también, la colonizacion del rindn, se da

por via hematdgena desde focos infecciosos a distancia.

"1 Escherichia coli
-1 Salmonella spp

1 Staphylococcus aureu.



4. PIELONEFRITIS AGUDA: FACTORES
DE RIESGO.

Anatomia femenina.

Obstruccion en el tracto urinario.

Sistema inmunologico debilitado.

Dano a los nervios alrededor de la vejiga.
Uso prolongado de un catéter urinario.

Una condicion que hace que la orina fluya en sentido

contrario.



5. PN. AGUDA: SIGNOS Y SINTOMAS.

Malestar general, inapetencia y anorexia.
Fiebre mayor de 39 °C y que dura mas de dos dias.
Escalofrios.

Dolor del costado o de espalda uni- o bilateral, a veces

también abdominal.
Nauseas y vomitos.
Dolor al orinar, ardor.

Polaquiuria, con orina turbia y de fuerte olor, y hematuria.



6. PIELONEFRITIS CRONICA.

. Se trata de una infeccion de vias urinarias mas grave que
la forma aguda. La pielonefritis cronica ocurre con mas
frecuencia, cuando existe el llamado reflujo vesico-
ureteral, debido a anomalias estructurales congénitas
gue impiden el vaciado normal de los tubulos colectores

renales.



6.1. PIELONEFRITIS CRONICA.

« Las complicaciones mas temibles son el dano de

los tubulos renales que puede progresar a una
IRC. En algunos casos puede existir sepsis.

Al ser una infeccion por un defecto congénito, es
mas frecuente diagnosticarlo en nifios, a veces
de manera tardia, cuando el dano renal esta

demasiado avanzado.



7. PN. CRONICA: DIAGNOSTICO.

« Con los sintomas antes descritos, se debe sospechar de
una Pielonefritis. El paciente presentara dolor al palpar
la zona del rindn y en los analisis de orina se podran

detectar proteinuria, hematuria, leucocitos y bacterias.

« Urocultivo: que revele el microorganismo causante de la
infeccion. En este mismo urocultivo se podra realizar un

antibiograma para el posterior tratamiento.



8. PN. CRONICA: TRATAMIENTO.

Los objetivos del tratamiento son la remision de la
infeccion y la reduccion de los sintomas agudos que,
generalmente, persisten incluso mas de 48 horas
después del inicio del tratamiento. Para ello se debe

utilizar:
Antibidticos Via endovenosa.
Liquidos intravenosos (sueros).

Analgésicos y antitérmicos.
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ACTUACION EN URGENCIAS

Las mujeres que sufren violencia de geénero pueden acudir
tambien a los servicios de urgencias, tanto del ambito de la
atencion primaria como especializada. La mayoria de las
actuaciones planteadas en el capitulo anterior podrian ser
tambien recomendadas para urgencias, a excepcion de

las actuaciones referidas al seguimiento en la consulta. En los
servicios de urgencias es frecuente que las lesiones y
sintomas de las pacientes sean mas graves. Las mujeres que
acuden a urgencias por este problema, pueden reconocer
haber sufrido malos tratos o no.



ACTUACION DE DETECCION DE VIOLENCIA

Mantener una actitud de alerta y prestar atencion a los signos
y sintomas que pueden hacer pensar que la paciente sufre

malos tratos.

— En los casos en que se sospeche que es asi, realizar una
entrevista clinica especifica para detectar los malos tratos.
Atender a la mujer en un clima de confianza adecuado.



ACTUACION ASISTENCIAL

En primer lugar, se debera atender el estado de salud de la
mujer, tanto fisico como psicoldgico, y establecer un
diagnodstico y atencion adecuados.

La atencion a la paciente se realizara en funcion de las
lesiones y sintomas presentados y, en el caso de que no
precise ingreso en planta, se debera valorar la necesidad de
una actuacion urgente de profesionales de la
psicologia/psiquiatria y trabajo social. Igualmente, se ha de
iIndagar acerca de la existencia de menores o0 personas
dependientes que también puedan estar padeciendo Ia
violencia, por si hubiera que tomar medidas inmediatas.



El informe de alta que se facilite a la mujer debe detallar las
lesiones que ésta presenta y su estado psicologico. Se le
debe entregar a la mujer siempre que no comprometa su
seguridad (puede venir acompanada por el presunto agresor o
puede que al llegar a casa el agresor descubra la copia

del alta). En tal caso, se le puede indicar que si teme llevar la
copia consigo, se le puede entregar a algun familiar o persona
de su confianza.

Otra copia sera para atencion primaria, con el fin de colaborar
a sSu seguimiento y a completar las actuaciones que sean
precisas salvaguardando la confidencialidad de los datos. En

caso de ingreso hospitalario, velar para que el informe de alta
llegue a Atencion Primaria.



VALORACION DE LA SEGURIDAD

Siempre que se atienda un caso de violencia de género en
urgencias es necesario realizar una valoracion de la
seguridad y el riesgo en que se encuentra la muijer.



INFORMACION Y DERIVACION

Una vez proporcionada la atencion y cuidados
asistenciales, se realizaran las actuaciones de informacion
y derivacion oportunas en

funcion del caso, de acuerdo con los protocolos sanitarios
e interinstitucionales existentes en cada Comunidad
Autonoma. Desde el servicio de urgencias se debera
informar a atencion primaria de la situacion detectada, a fin
de que pueda hacer el seguimiento que proceda mediante
la remision de una copia del informe clinico.



ACTUACION LEGAL

En Espana existe la obligacion legal de poner en
conocimiento de la autoridad judicial la existencia de
lesiones ante la constatacion de malos tratos, obligacion
que se cumple mediante la notificacion al juzgado del Parte
de Lesiones e Informe Médico que le acompana,
informando previamente a la mujer afectada de la remision
del mismo y registrandolo en la historia clinica, valorando
siempre la seguridad de la mujer para garantizar su
proteccion.
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INTRODUCION

La cefalea postpuncion de duramadre (CPPD) es una
complicacion comun pudiendo ocurrir hasta en 60% de las
ocasiones dependiendo de las caracteristicas fisiologicas del
paciente y del tipo de cirugia o procedimiento, tanto por
puncion subaracnoidea intencional como por perforacion de
duramadre no intencional.

Para la CPPD existen factores de riesgo que se dividen en:

No modificables: edad, sexo, embarazo, antecedentes de
cefalea.

Modificables: calibre de la aguja, disefo de la aguja.



Etiologia

* Enla etiologia de la cefalea se han identificado tres
posibles mecanismos:

*La reduccion de la presion del liquido cefalorraquideo
con descenso de masa encefalica llevando a la traccion
en estructuras de sostén sensibles al dolor.

*la dilataciobn como compensacion de las venas
cerebrales y senos venosos.

* la sustancia P como productora de la sintomatologia.



OBJETIVO

DETECCION Y CUIDADOS DE LACEFALEA
POSTPUNCION DE DURAMADRE.

* Definir los criterios de actuacion y determinar el

manejo y los cuidados que se deben otorgar por
parte del personal de Enfermeria

* Para prevenir conflictos al presentar esta complicacion
el paciente debe ser siempre informado antes de la
realizacion de la intervencion peridural o intratecal,
debe de haber una comunicacion estrecha entre el

personal sanitario y el paciente de al menos cinco dias
posterior al evento.



SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Los criterios definidos por la International Headache
Society para diagnostico de CPPD se dividenen 4y
utiliza la clinica del paciente:

1. Cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante,
generalmente de localizacion fronto-occipital, que
empeora los primeros 15 minutos despues de levantarse
y mejora en 15 minutos despuées de cambiar a posicion
decubito supino; con presencia de al menos uno de los
siguientes sintomas: rigidez de cuello, tinnitus,
hipoacusia, nauseas y/o fotofobia.



SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

* 2. Que se haya realizado puncion lumbar.

* 3. Cefalea dentro de los primeros 5 dias posterior a la
puncion.

* 4. Cefalea que remite dentro de la primera semana o 48
horas posteriores a tratamiento efi caz.



Complicaciones comunes

« Entre las complicaciones comunes se presentan:

« Problemas visuales, comunmente diplopia por
disfuncion del musculo extraorbicular, paralisis de los
nervios intracraneales lll, IV y VI, siendo el abducens el
mas afectado, ya que presenta el trayecto intracraneal
mas largo.

* Otra alteracion es en la audicion como resultado
de interferencia entre la interconexion del liquido
cefalorraquideo (LCR) con el espacio perilinfatico a
traves del acueducto coclear



TRATAMIENTO

La deshidratacion si ha demostrado aumentar Ila
sintomatologia, por ello debemos aumetar la hidratacién con el
objetivo de aumentar el LCR.

Una hidratacion recomendable es utilizar entre 40 y 50 mL/kg
de peso ajustado al dia de manera intravenosa en pacientes
con adecuada hidratacion hasta el momento en que la via oral
sea instaurada. Al utilizar la via oral se procedera a hidratacion
a libre demanda con un minimo recomendado de 3 litros al
dia.

Administracion de cafeina, siendo segura y efectiva en un 75-
80% de las pacientes (endovenosa, comprimidos o través de

bebidas cafeinadas)



TRATAMIENTO

Administracion de analgésicos por prescripcion médica, la
terapéutica farmacoldgica ha demostrado poca eficacia en
el tratamiento de CPPD, entre los mas utilizados son los
analgeésicos, la cafeina, corticoides, ACTH.

Medidas posturales, mejora con la posicion decubito
supino.

Vigilancia y control estrecho del paciente para detectar
signos de empeoramiento.

Parche hematico, técnica invasiva aséptica (inyeccion de
10-20 ml de sangre estéril del propio paciente en el
espacio epidural) realizada por facultativo



CONCLUSION

La CPPD es la complicacion mas frecuente tras una puncion
accidental de la duramadre, dificil de prevenir en muchos
casos, pero mediante la observacion de Enfermeria se puede
detectar y llevar a cabo los cuidados pertinentes, mejorando la
calidad asistencial prestada a los pacientes que en ocasiones
se ven muy limitados para realizar vida normal.

Es necesario dar informacion de las complicaciones que
puede presentar este tipo de puncion y como debe de
reaccionar ante ello.

Es importante como enfermeras ofrecer al anestesista en la
realizacion de la técnica una aguja adecuada, tipo punta de
lapiz para disminuir la incidencia de cefalea postpuncion de
duramadre ya que separa y no corta las fibras de duramadre.
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1.Definicion

Es un catéter central interno, de silicona, insertado con
tecnica tunelizada que se situa por debajo del tejido celular
subcutaneo, generalmente en el térax pero también puede
colocarse en el brazo o en la zona inguinal permitiendo el
acceso repetido al sistema vascular.

También es denominado Port-a-cath.



2. Descripcion del dispositivo

El catéter tipo reservorio consta de:

Catéter: radiopaco y fabricado en silicona o poliuretano.

Reservorio o puerto: radiopaco y fabricado en titanio
(generalmente) o acero inoxidable y polietileno. En su base
posee orificios para su fijacion al tejido celular subcutaneo.



3. Reservorio o puerto

Consta de:

Membrana de silicona autosellante.

Portal o camara. Puede ser unica o doble (estos ultimos
permiten la administracion simultanea de farmacos
incompatibles entre si).

Conexion. A través de ella, se inserta el catéter en el portalo
reservorio.



4. Tipos de aguja

Para puncionar el reservorio es necesario utilizar agujas
especificas para evitar que rasgue tanto la membrana como

el reservorio. Estas agujas permiten unas 2000 punciones sin
riesgo de rotura. Existen de dos tipos:

GRIPPER
HUBER.



5. Indicaciones

La indicacion seria prescrita por el oncologo, hematologo
o medico responsable de su proceso.

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



6. Zona de implantacion

La cateterizacion central mas utilizada en la actualidad es la
venopuncion de la subclavia o de la yugular interna. La vena
subclavia es mas comoda para el paciente y a largo plazo al
existir menor trayecto tunelizado, disminuye el indice de
complicaciones.

La vena yugular interna tiene el inconveniente de que el
trayecto subcutaneo es mayor y favorece a la infeccion.



/. Procedimiento

La implantacion del reservorio es realizado por los cirujanos
vasculares en el quiréfano con anestesia local en adultos y
general en los ninos.

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



8. Cuidados pre-implantacion

Analitica (hemograma y coagulacion)

Ayuno previo de 8 horas.

Premedicacion si precisa.

Retirar protesis, anillos, collares, etc.

Rasurar la zona de implantacion si precisa y realizar cuidados
higienicos y asepticos.

Canalizar una via venosa periférica, permitiendo asi un
acceso venoso.



9. Cuidados post-implantacion

Realizar radigrafia de control.

Vigilar si aparece: inflamacion, infecciéon, sangrado, hematomas
en el lugar de la incision.

Colocar frio local y apodsito compresivo en la incision.
Control de TAy manejo del dolor.

Realizar la primera cura a las 24 horas.

Se recomienda no usar el dispositivo hasta las 48 horas de su
colocacion.

Retirar puntos a los 7 dias.

Evitar golpes en dicha zona.



10. Puncion del reservorio.

Material:

Mascarilla
Jabon y suero salino.

Antiséptico.

Guantes estériles.
Panos esteriles.

Dos jeringas de 10 ccy

Una jeringa de 20 cc.

Agujas IV convencionales.



Tapon antireflujo.
Agujas especiales tipo Gripper o Huber.

Gasas y apositos estériles.

Dos viales de suero salino de 10 cc.



11. Tecnica de puncion del reservorio

La puncion del reservorio es un técnica esteril. Para ello
haremos los siguiente:

Informar al paciente.
Colocar al pacietne en posicion semi-fowler.

Lavado higiénico de manos.

Localizar y palpar la zona de puncion del reservorio.

Aplicar antiseptico en la zona de puncion, desechar al gasa y
repetir el procedimiento. Aplicar clorhexidina y dejar secar.

Preparar campo estétril.

Colocar guantes estériles.



Cargar SF en una jeringa de 10 cc y purgar el equipo.

Inmovilizar la camara del reservorio con los dedos pulgar e
indice de la mano no dominante.

Pedir al paciente que inspire.

Introducir la aguja a través de la piel (con el sistema pinzado)
de forma perpendicular al reservorio.

Conectar la jeringa de 10 cc.

Despinzar el sistema y comprobar al permeabilidad del
sistema aspirando sangre.

Cubrir el sistema con un aposito estéril transparente.

Registrar siempre la fecha de puncion del reservorio.



12. Retirada de la aguja

Informar al paciente.

Cerrar el equipo.

Colocar guantes estériles.

Inmovilizar el reservorio con los dedos pulgar e indice de la
mano no dominante.

Pedir al paciente que haga un inspiracion profunda y retirar la
aguja.

Cubrir con una gasa o aposito estéril el lugar de puncion,
haciendo ligera presion unos minutos.



13. Usos del catéter

Administracion de citostaticos.
Administracion de sueroterapia.
Extraccion de muestras sanguineas.

Realizar transfusiones.

Administracion de medicacion.



14. Complicaciones

Infeccion del punto de inserccion.

Extravasacion.

Obstruccion.
Migracion del catéter.

Hematoma.
Flebitis.

Necrosis.

Permite la infusion pero no refluye.



15. Mantenimiento

Cambiar la aguja cada 7 dias.

Cambiar el apdsito que cubre el reservorio diariamente.

Cambiar alargaderas, tapones, llaves de 3 vias cada 24
horas.

Sellar el catéter antes de retirar la aguja y siempre que no se
utilice.

Renovar sellado del cateter cada 2 meses si no se va a usatr.
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INTRODUCCION

La nutricion parenteral es el aporte de nutrientes al organismo por
una via que no es la habitual, (la via digestiva). Hay una serie de

beneficios para el paciente derivados del descanso del aparato
digestivo.

E| aporte de nutrientes por via parenteral tiene unas
caracteristicas que no tiene ningun otro tipo de nutricion:

-Se aportan los nutrientes directamente al aparato circulatorio
-No se usa ningun mecanismo de absorcion de nutrientes

- Gran facilidad para que el paciente
« sometido a esta nutricion adquiera infecciones

E| éxito de la técnica dependera de que se aplique correctamente
el protocolo
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que esté establecido en el lugar de
trabajo.

Los pasos a seguir para que la
implantacion y puesta en marcha de la
nutricion parenteral sean efectivos
serian:

Crear la indicacion de la nutricidon
parenteral

Obtener el acceso parenteral
Calculo de los requerimientos
nutricionales

Eleccion del preparado para
cubrir

esas necesidades

Determinar el inicio y ritmo de
perfusiéon

Realizar controles oportunos
Reevaluar la efectividad de la
nutricion

Atencion a las

complicaciones

Plantear la retirada y comienzo con
nutricion enteral u oral
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El paciente critico presenta una serie
de caracteristicas especiales a nivel
metabdlico (hipercatabolismo) 1. La
desnutricion es un proceso habitual en
los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos.

La via de eleccién para el soporte
nutricional es la nutricion enteral
siempre que el tracto gastrointestinal
sea funcionante. La nutricion enteral
administrada de forma precoz tiene
efectos beneficiosos para el paciente. A
pesar de ello a veces es imposible no
tener que recurrir a la nutricién
parenteral bien porque la nutricion
enteral esté contraindicada o porque no
sea suficiente.



OBJETIVOS

- Describir en que consiste la
nutricion parenteral dentro del
contexto del enfermo hospitalizado

critico

- Conocer cuales son las situaciones
en las que esta indicado el inicio
de la nutricion parenteral en los
pacientes que estan ingresados en
una unidad de cuidados intensivos

- Explicar los aportes mas adecuados
de nutrientes que se deben dar a
los pacientes que se estan
nutriendo por esta via para que su
estado nutricional sea 6ptimo



- Aplicar una técnica correcta a la
hora de administrar la nutricion
parenteral

- Conocer las complicaciones mas
frecuentes de la nutricidon parenteral

- Aplicacion de una técnica correcta
de insercion de catéter



'METODOLOGIA

El trabajo presentado es una revision
bibliografica basada en la evidencia
cientifica que existe sobre el tema
planteado

Estudio de caracter descriptivo

Se realizé una busqueda bibliografica
en varios articulos escritos en espanol

Las bases de datos consultadas fueron
Pubmed, Google académico y paginas
de organismos Oficiales Estatales y
autonomicos

Una vez realizada la revision
bibliografica se procede a la
formulacién de objetivos



- DESARROLLO

En general la nutricion parenteral se
instaura en el paciente critico cuando
este mismo no tiene perspectivas de
nutrirse en los siguientes 3-7 dias por
via oral o enteral.

Las indicaciones generales para
iniciar la nutricion parenteral en el
paciente critico son: 2

Obstruccion intestinal

- Enfermedad inflamatoria intestinal
en fase aguda

- Diarrea severa

- Sangrado gastrointestinal activo

- Paciente que no se va a nutrir por
via enteral ni oral en 3-5 dias

- Isquemia mesentérica

- Sindrome compartimental
abdominal

- Resecciones de intestino

- Insuficiencia intestinal
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En cuanto al inicio de la nutricién
parenteral en pacientes con buen
estado nutricional que se prevean que
no vayan a estar en la UCI mas de 5
dias y que van a iniciar la nutricion
enteral u oral en 3 dias no se
recomienda empezar la nutriciéon
parenteral.

Cuando esté contraindicada la nutricién
enteral y hay desnutricion
diagnosticada o riesgo de déficit
nutricional se recomienda empezar con
la nutricion parenteral de forma precoz
tras la estabilizacion hemodinamica.

El calculo de las necesidades de cada
paciente se establece partiendo de su
gasto energético en reposo y
dependera de:

- El estado de nutricidon del paciente

- Enfermedad de base

- Grado de estrés metabdlico

- Existencia o no de fracaso
organico
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En cuanto al aporte caldrico y proteico
mas adecuado para los pacientes hay
que decir que tanto la sobrenutricién
como la infranutricidén perjudican
gravemente a los pacientes pero tras
los estudios analizados no se llega a un
consenso sobre cual es el aporte
caldrico adecuado 3

El aporte cal6rico se suele iniciar con
20 kcal/kg

Lo que si esta claro es que que la
sobrenutricion da lugar a mas
infecciones relacionadas con
hiperglucemias. Hay estudios que
muestran que no hay ventajas de la
nutricion hipocaldrica con respecto a la
normocalorica.

En cuanto al aporte proteico lo habitual
es administrar entre 1,5-1,8 g/kg/dia.
Es necesario monitorizar el aporte
proteico de los pacientes criticos y
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asegurarnos de que las proteinas
cumplan su funcion.

En cuanto al aporte de grasas no debe
exceder la cantidad de 1,5-2 g/kg/dia

En cuanto a la glucosa se recomienda
no sobrepasar los 5 gr/kg/dia

La glutamina es un aminoacido que es
un importante sustrato energético para
células de recambio rapido tal como el
epitelio intestinal

También se debe aportar a la mezcla
vitaminas, minerales y oligoelementos.

Las recomendaciones para una
nutricion parenteral estandar serian:

Aporte nitrogenado:
0,15-0,20 g de N/kg de peso/dia

Aporte caldrico:

150-160 calorias no proteicas/g de N
60% en forma de hidratos de carbono
40% en forma de lipidos
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Aporte de agua:
30-40 ml/kg de peso

Electrolitos:
70-140 mEq de Na
60 mEq de K
10-15 mEq de Ca
8-20 mEq de Mg
20-40 mmol de
fosfato

Vitaminas y oligoelementos:
Segun pauta habitual de la Unidad de
referencia

Las pautas generales de actuacion a la
hora de administrar una nutricion
parenteral son: 4

- La nutricion parenteral debe ser
administrada utilizando una luz
exclusiva del catéter en una bomba
de perfusiéon continua
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Antes de comenzar la infusién
comprobar la correcta colocacioén
del catéter

- Comprobar que la bolsa
corresponde al paciente

- Usar una bomba de perfusion para
un ritmo de infusion constante

- Hacer un inicio gradual para evitar
sobrecargas

- Las 6rdenes deben ser claras segun
el protocolo establecido ( analitica,
ritmo de infusion)

- Si se interrumpe la infusion se debe
colocar una glucosa al 10% al
mismo ritmo de infusién 5

- La bolsa debe cambiarse todos los

dias a la misma hora, registrar la

cantidad infundida, siempre
permanecera en la nevera, no debe
afadirse ninguna medicacion a la
misma

Los controles que deben hacerse
serian los siguientes:



15

1.Controles clinicos habituales
Tension arterial, P.V.C., T2, frecuencia
cardiaca y respiratoria

2.Balance diario de liquidos Diuresis,
Aspirado gastrico, Pérdidas
extraordinarias

3.Estado de hidratacion del paciente
Edemas, Sed, Deshidratacién,
Sobrecarga de liquidos

4. Glucemia y glucosurias
Al inicio se controlara la glucemia diaria
y la glucosuria cada 8 h

5.Peso corporal y parametros
antropométricos
Una vez a la semana

6. Control bioquimico
a) Dos veces/semana: Electrolitos,
Glucosa, Urea, Fosforo
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b) Semanal: Hemograma, Calcio,
Magnesio, funcidon hepatica, Creatinina,
Proteinas plasmaticas, Estudio de
coagulacion, Osmolaridad plasmatica

7.Controles bacteriolégicos

Cultivo de la punta del catéter cada vez
que se retire

En caso de fiebre: Cultivos de sangre,
orina, exudados, etc.

8.Control de la eficacia de la NP
Evolucidn clinica, cicatrizacion, etc.
Funcional: Fuerza muscular,
inmunidad, capacidad respiratoria
Sintesis proteica: Proteinas vida media
corta (Prealbumina, RBP)
Degradacion proteica: 3-metil-histidina
en orina

BALANCE NITROGENADO

Las complicaciones mas frecuentes
que pueden aparecer a consecuencia
de la nutricidon parenteral son:



- Complicaciones mecanicas
(neumotédrax, puncién arterial)... se
deben evitar usando una técnica
correcta de colocacioén del catéter

- Complicaciones infecciosas (sepsis
por catéter)... si se presenta
bacteriemia o sepsis hay que retirar
el catéter. El origen de la sepsis por
catéter puede ser: falta de asepsia
en el momento de la colocacion del
catéter, por manipulacion
inadecuada de los equipos y
conexiones, por bolsas de
contaminacién parenteral
contaminadas, o fuente
hematdgena.

-Complicaciones metabdlicas: la

reevaluacion de las necesidades

nutritivas es lo mas eficaz para su
prevencion. Pueden ser:

alteraciones electroliticas, hiper-
hipoglucemias, déficit de acidos
grasos esenciales...



CONCLUSIONES

- El paciente critico siempre presenta
un riego nutricional y debe recibir un
aporte nutricional adecuado

- La nutricion enteral siempre es
preferible cuando el tracto
gastrointestinal del paciente critico
sea funcionante y debe iniciarse
una vez estabilizado el paciente
hemodinamicamente

- La nutricion parenteral debe
reservarse para cuando la nutricion
enteral esta contraindicada

- En pacientes con bajo riesgo
nutricional no se recomienda iniciar
la nutricidn parenteral de forma
precoz
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- Es necesario monitorizar el aporte

adecuado de nutrientes

Hay que valorar el destete
progresivo de la nutricion parenteral
cuando a medida que el tracto
digestivo del paciente vaya siendo
mas funcional

Es importante la prevencion de
complicaciones mediante la
aplicacion de una técnica correcta
de insercion de catéter y correcta
administracion de la nutricion.
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. QUE ES UNA RESONANCIA
MAGNETICA?

1 Es un equipo formado por un electroiman con bobinas de
niobio- titanio
] Las resonancias magneticas originan campos magneticos
de 1,5-7 T (Teslas).
] Tecnica experimental que utiliza:
-imanes y radiofrecuencias
-originalmente fue Ilamada Resonancia Magnética
Nuclear.
-el origen de la RM esta basada en la técnica de Ia
espectroscopia.
- La espectroscopia no genera imagenes, simplemente
determina la distribucion de los nucleos dentro de un
determinado volumen.



RM VS. RX

Al igual que la TC, la Resonancia magnética tiene muchas
ventajas sobre las técnicas tradicionales de Rx, que tiene los
siguientes inconvenientes:

-la distorsion de los objetos tridimensionales en dos
dimensiones.

-la superposicion de estructuras anatomicas.

La TC y la RM resuelven estos dos problemas mediante
cortes con imagenes en dos dimensiones.



RMVS. TC

La Resonancia Magnética tiene una gran ventaja sobre la
TC:

Aporta grandes diferencias de contraste entre tejidos:
-similares en densidad
-distintos quimicamente

Esto se debe a que la sefnal de resonancia magnética
gue genera la imagen depende mas de la densidad del
tejido.
Ademas se pueden obtener cortes en cualquier orientacion y
no utiliza radiaciones ionizantes.



RMVS. TC

Tamben  existen algunas desventajas en la Resonancia
Magnetica que son:

-tiempos de exploracion muchos mayores que en la TC.
-debido al fuerte campo magnético, algunos pacientes no
son candidatos para los examenes de RM (marcapasos,
implantes, valvulas cardiacas...)

-es mas caro que la TC

-la RM cerrada no es apta para pacientes claustrofobicos
-algunos estudios no son posibles (por ejemplos muchos
estudios de los huesos)



TIPOS DE IMANES PARA RM

1 Imanes permanentes
1 El'iman no se puede apagar
1 Muy sensible a las variaciones de temperatura.
1 Dificil producir un campo magnético uniforme.

1 Precio inicial menor y gastos de operacion casi nulos.



TIPOS DE IMANES PARA RM

I Imanes resistivos

| Elevado consumo eléctrico ya que las bobinas
necesitan una corriente eléctrica continua.

1 Produce mucho calor debido a la corriente eléctrica
que fluye por las bobinas.

1 Debe ser refrigerado con agua



TIPOS DE IMANES PARA RM

] Imanes superconductores

] Las bobinas no tienen resistencia

1 Una vez que la corriente eléctrica fluye por la bobina,
continuara fluyendo indefinidamente sin necesidad de
fuente de potencia eléctrica externa.

1 No existen problemas de disipacion de calor. No
requieren ser refrigerados con agua.

] Se deben mantener a una temperatura cerca del cero
absoluto (-273°K).

1 Se mantienen en frio por inmersion de helio liquido.



FUNCIONAMIENTO DE LARM

Fases de funcionamiento:

1. Un campo magnético homogéeneo para alinear los
protones de hidrogeno del paciente.

2. Un transmisor de RF que alinea los protones en
contra del campo magnetico.

3. Un receptor de RF para recoger la energia que
emiten los protones cuando vuelven a su estado de
equilibrio.



FUNCIONAMIENTO DE LARM

Para impartir energia al paciente y recoger su eco, se
necesita un transmisor y un receptor que requiere una
antena denominada “bobina de RF”.

Tipos de antena-bobinas de RF:

| Bobinas de cuerpo: bobina integrada en el scanner,
utilizada para transmitir y recibir desde el cuerpo de
una manera homogénea.

1 Bobinas locales o “superficie”™. no estan integradas y se
colocan sobre la zona del paciente que se desea
explorar, para optimizar la sefial de RF.



SEGURIDAD DE LARM

El boton “QUENCH” (parada de emergencia):
-l Se denomina también “Stop magnético”

I Se utiliza en caso de emergencia magnética y en pocos
minutos se elimina el campo magnético.

I Este botdn no desconecta eléctricamente la RM.
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INTRODUCION

Dado el alto numero de donaciones y transfusiones actuales
en el Sistema Nacional de Salud se debe tratar de conseguir
un alto nivel de seguridad durante todo el proceso.

Se deberan evitar tanto los efectos adversos en el individuo
durante el propio acto transfusional como los producidos a la
hora de administrar los hemocomponentes.



OBJETIVOS

« Conocer e identificar correctamente los principales
efectos adversos en el receptor de hemocomponentes.

« Conocer las pautas de actuacion por parte de enfermeria
ante cualquier evento adverso.



METODO

Se realizé una busqueda bibliografica consultando las bases
de datos tipicas (CUIDEN, DIALNET, PUBMET), asi como
los protocolos y manuales vigentes en el SESPA.



RESULTADOS

Los principales eventos adversos graves en relacion con el
receptor de hemocomponentes son:

- Las reacciones hemoliticas de causa inmunologica
- Las complicaciones con afectacion pulmonar

- Sucesos en relacion con la contaminacion de los
hemocomponentes



- Enfermeria debe estar muy atenta ante cualquier sintoma
que sugiera reaccion transfusional hemolitica aguda.

Estos sintomas podrian ir desde manifestaciones leves
como fiebre, escalofrios, hipotension, rubor facial o dolor
en el trayecto de la vena canalizada para la infusion;
hasta trastornos mucho mas graves como dolor toracico,

shock o CID.

La actuacion de enfermeria ante estos casos debe ser
rapida:

1. Detener la transfusion del hemocomponente sin retirar la
via, por la que se debera pasar suero fisiologico

2. Avisar al medico responsable del paciente para una
actuacion conjunta

3. Monitorizar las constantes vitales



4. La bolsa con los restos del hemocomponente se enviara al
banco de sangre para su examen y busqueda de la posible

causa .

5. Se cumplimentara el registro del formulario de eventos
adversos existente en el centro.



Actualmente sabemos que el error mas grave es la
transfusion de sangre no compatible ABO. Dicho error se
produce principalmente por una incorrecta identificacion del
paciente durante el proceso.

Para evitar éste error se debe insistir en la identificacion del
paciente antes de la transfusion de cada hemocomponente
que se le vaya a poner. Esta se hara verbalmente si esta
consciente, o mediante los datos de la pulsera identificativa
en caso de paciente no colaborador, durante cirugia o ante
cualquier duda de identidad.

Asimismo se debera hacer una comprobacion de grupo ABO
Rh a pie de cama



CONCLUSION

* Debemos conocer los principales eventos adversos y la
forma de actuar ante ellos para tener un alto nivel de
seguridad ante las transfusiones de componentes

sanguineos.
* Actualmente el riesgo 0 no existe
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INTRODUCCION

El SPR (servicio de proteccion radiologica) realizara la
clasificacion de los lugares de trabajo de acuerdo con la
evaluacion de las dosis anuales previstas, el riesgo de
dispersion de la contaminacion y la probabilidad y magnitud
de exposiciones potenciales.

Se identificaran y delimitaran todos los lugares de trabajo en
los que exista la posibilidad de recibir dosis superiores a los
limites de dosis establecidos y se llevaran a cabo las
medidas de proteccion radioldgica aplicable.



TIPOS DE ZONAS

1 Zona Controlada
1 Zona de permanencia limitada
1 Zona de permanencia reglamentada

] Zona de acceso prohibido

1 Zona Vigilada



ZONA VIGILADA

Es aquella en la que, no siendo zona controlada, exista la
posibilidad de recibir dosis efectivas superiores a 1 mSv por
ano oficial o una dosis equivalente superior a 1/10 de los
limites de dosis equivalentes para cristalino, piel vy
extremidades.



ZONA CONTROLADA

Existe la posibilidad de recibir dosis efectivas superioresa 6
mSv por ano oficial o una dosis equivalente superior a 3/10
de los limites de dosis equivalentes para cristalino, piel o
extremidades.



ZONA DE PERMANENCIA LIMITADA

Incluida en zona controlada, son aquellas en las que existe
riesgo de recibir una dosis superior a los limites de dosis del
articulo 9 ( limite para trabajadores expuestos).



ZONA DE PERMANENCIA REGLADA

Incluida en zona controlada, son aquellas en las que existe
riesgo de recibir en cortos periodos de tiempo una dosis
superior a los limites fijados para trabajadores expuestos.



ZONA DE ACCESO PROHIBIDO

Incluida en zona controlada, son aquellas en las que existe
riesgo de recibir en una unica exposicion, dosis superiores a
los limites fijados para trabajadores expuestos.



REQUISITOS DE CADA ZONA

Es fundamental que cada zona esta delimitada y senalizada.

Limitar el acceso a las personas autorizadas al efecto y
debidamente instruidas.

| Radiologia convencional:
-zona vigilada: puesto de control protegido por barrera

estructural.
-zona controlada: interior de la sala de rayos.



REQUISITOS DE CADA ZONA

1 Radiologia intervencionista:
-zona vigilada: puesto de control protegido por barrera
estructural.
-zona de permanencia limitada: interior de la sala.

] Teleterapia:

-zona vigilada: puesto de control..
-zona de acceso prohibido: interior de la sala.



REQUISITOS DE CADA ZONA

| Braquiterapia:

-zona controlada: gammateca y acceso a |las
habitaciones.

-zona de permanencia limitada: habitaciones con
pacientes portadores de fuentes.



REQUISITOS DE CADA ZONA

- Medicina Nuclear:
-zona vigilada: almacén de residuos radioactivos.

-zona de permanencia limitada: habitaciones con
pacientes en tratamiento metabdlico.

-zona controlada: camara caliente, areas de
administracion de dosis, y zonas de circulacion vy
estancia de pacientes inyectados.



SENALIZACION

El riesgo de irradiacion vendra senalizado mediante su
simbolo internacional: “ un trébol” enmarcado por una orla
rectangular del mismo color y de idéntica anchura que el
diametro del circulo interior del mismo.

Cuando existe solo riesgo de radiacion externa y el riesgo de
contaminacion sea despreciable, el “trébol” vendra rodeado
de puntas radiales.

Si el riesgo es de contaminacion y el de radiacion es
despreciable el “trébol” ira sobre campo punteado. Si existen
ambos riesgos ira rodeado de puntas radiales y sobre
campo punteado.



SENALIZACION

Ademas, en la parte superior de la senal, una leyenda nos
indicara el tipo de zona, y en el inferior otra el tipo de riesgo.

Los colores de los tréboles indicaran la zona:

1 Gris azulado: zona vigilada

] Verde: zona controlada

1 Amarillo: zona de permanencia limitada.

] Naranja: zona de permanencia reglamentada.
1 Rojo: zona de acceso prohibido
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INTRODUCCION

El situs inverso completo es una defecto congénito,
autosomico recesivo, esta , consiste en tener los 6rganos al
lado contrario al habitual ( el corazén, apendicitis, etc.) , es
escaso el numero de personas que lo padecen, en los

ultimos estudios realizado no llegaban a 10 personas en
Espana.



DIAGNOSTICO

Esta enfermedad en la mayoria de los casos no se diagnostica
hasta que la persona precisa realizarse una ecografia o placa
de torax, es ahi donde se puede visualizar las posicion de los
diferentes oOrganos y visceras y se procedera a realizar
pruebas complementarias para comprobar si dicha patologia
produce otras enfermedades como pueden ser ( sinusitis,
bronquiectasias, sindrome kartagene al que suele ir asociado)



TIPOS SITUS INVERSO

Podremos encontrar dos tipos:

1Dextrocardia: es cuando la punta del corazén esta
en el lado derecho.

2l.evocardia:si el corazon esta al lado izquierdo
pero el resto de los organos estan al lado contrario



CUIDADOS Y TRATAMIENTOS

-Acudir a las revisiones de neumologia, en el caso de
asociacion con cardiopatia acudir al cardiologo

-Obtener y llevar consigo mismo una placa identificativa que
indiqgue dicha anomalia , en caso de urgencia es de suma
importancia identificarla.

-No podremos ser donante de organos

-Vigilar y controlar las infecciones respiratorias



BIBLIOGRAFIA

*S.Akbulut, A.Caliskan,A.Ekin, y.yagmur
*M.J.Nelson, G.R. Pesola
*www.playgroundmag.net



http://www.playgroundmag.net/




TEMA 337. CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN LA TRANSFUSION
DE HEMODERIVADOS

TAMARA GARCIA ORDONEZ
AIDA GARCIA ARDURA
CARLOTA ACOSTABERNARDO
VERONICA ESPINA GONZALEZ



INDICE

1. INTRODUCCION.
2. MATERIAL Y METODOS.
3. RESULTADOS Y DISCUSION.



1.INTRODUCCION

La transfusion sanguinea es una téecnica realizada por el
personal de enfermeria que requiere un conocimiento
profundo de las bases fisiolégicas y un manejo meticuloso no
sOlo de la atencion al paciente sino también de un uso correcto
de un protocolo, con el objetivo principal de evitar las
posibles complicaciones asociadas a la transfusion de
hemoderivados.

Por ello, es necesario la busqueda continua de evidencia en
los procedimientos para alcanzar la maxima seguridad, con el
objetivo de garantizar la proteccion de la salud y la prevencion
de complicaciones. Es en este punto donde |la enfermera tiene
una participacion fundamental desde la cabecera del paciente.



La transfusion sanguinea es el procedimiento que consiste
en pasar sangre o alguno de sus componentes de un
donante a un receptor, para el tratamiento de pacientes
que presentan una carencia de componentes sanguineos,
en un momento determinado y que no puede ser sustituida
de otra manera.

La sangre es un tipo de tejido conectivo especializado
compuesto por elementos celulares (45%) y un liquido
acuoso, llamado plasma (55%). (2)

El volumen de sangre de un adulto normal es
aproximadamente de unos 4 - 6 litros, entorno al 8% del
peso corporal, en funcion de su edad, peso, sexo y altura.
Esta compuesta por diferentes tipos de células: eritrocitos,
cuya funcion es la oxigenacion y de darle ese color
caracteristico; leucocitos, encargados de la defensa frente
a virus, hongos y bacterias y por ultimo plaquetas.



Historicamente hablando, el antecedente de la transfusion
sanguinea fue la ingesta de sangre. Durante siglos se ha
hablado de los beneficiosos efectos de la sangria, basados
en la teoria de los cuatro humores organicos: la sangre, la
flema, la bilis amarilla y la bilis negra perteneciente a las
civilizaciones griegas y romanas. (4)

Posteriormente ya en 1626, William Harvey describio la
circulacion general. El verdadero conocimiento de |la
transfusion como metodo terapéutico se produce en el siglo
XIX cuando en 1818, el obstetra britanico James Blondel,
realiza la primera transfusibn con sangre humana
mostrando las indicaciones, contraindicaciones y metodos
para su administracion.

Ya en la segunda mitad del siglo XIX se produjeron
descubrimientos sobre los efectos fisiologicos y quimicos
de las transfusiones



Posteriormente el gran desarrollo del conocimiento
cientifico sobre la circulacion de la sangre, su
composicion, la compatibilidad de los grupos sanguineos,
asi como el desarrollo de métodos adecuados para la
extraccion, conservacion y almacenamiento de la sangre
posibilitaron un rapido desarrollo de lo que hoy en dia
conocemos como hemoterapia. Asi se empezaron a
desarrollar metodos de deteccion y seguridad en las
transfusiones, como la determinacion de His- Ag, test para
la deteccion de VIH o la determinacion de anti-HBc.7

En Espafia se constituyd en 1959 la Asociacion Espafiola
de Hematologia y Hemoterapia (AEHH) y en 1965 se crea
la Red Nacional de Bancos de Sangre. (4)



La transfusion de componentes sanguineos continua
ocupando un lugar prominente en la medicina del siglo
XXI. En nuestro pais, se realizan cada afno alrededor de
un millon y medio de transfusiones. A pesar del tiempo
transcurrido desde su introduccion en terapeutica, la
donacion sigue siendo la unica fuente disponible de los
mismos. Se basa en el principio de maxima seguridad
para el paciente, recogiendo asi una serie de aspectos
tanto legales, como éticos y clinicos.

La actividad de donacion y transfusion de sangre esta
protocolizada por el Real Decreto 1088/2005, de 16 de
septiembre, por el que se establecen los requisitos
tecnicos y condiciones minimas de la hemodonacion y
de los centros y servicios de transfusion.



Segun este R.D.: “La transfusion es una necesidad
permanente, y la amplitud con la que es utilizada exige que
deba garantizarse su calidad y seguridad para evitar, en
particular, la transmision de enfermedades. Por otro lado,
el altruismo y la voluntariedad de la donacion de sangre
son la mejor garantia de calidad y seguridad para el
donante y el receptor, hecho que ha quedado
especialmente patente tras el conocimiento de nuevas
enfermedades emergentes que pueden ser transmitidas
por la sangre y que ha llevado a potenciar y disefar
politicas de autosuficiencia comunitaria basadas en
donaciones altruistas desde instituciones como la
Organizacion Mundial de la Salud, la Union Europea, y el
Consejo de Europa. “(7)



El proceso de la transfusion sanguinea es largo vy
complejo. Por un lado, hay que atender a los donantes y
recoger la muestra en condiciones optimas, por otro el
procesado de la muestra, donde se engloba el analisis y
clasificacion para su posterior administracion al receptor.
Debido a su complejidad, es necesario un protocolo de
actuacion que garantice la efectividad del proceso y es lo
que se conoce como la seguridad transfusional. Surgiendo
asi la hemovigilancia, encargada de controlar los errores
que pueden surgir a lo largo de la cadena transfusional y
causan un importante  porcentaje de  efectos
transfusionales graves.



En el ano 2016 en Espafna se transfundieron 1.885.398
unidades notificandose unos 20,6 incidentes por cada diez
mil transfusiones de las que el 9% (332) se atribuyen a
errores en la administracion de los componentes (EAC),
destacando el 17% de error en la administracion de
componentes a pacientes diferentes al previsto.
concretamente en Asturias se notificaron 22,8 incidentes
por cada diez mil transfusiones durante ese mismo ano. En
el siguiente grafico se refleja la cantidad y el lugar donde
se llevaron a cabo los errores a nivel nacional (8)



La transfusion sanguinea requiere un conocimiento de las
bases fisiologicas y un manejo meticuloso no soélo de la
atencion al paciente sino tambiéen de un uso correcto de un
protocolo, con el objetivo principal de evitar las posibles
complicaciones asociadas a la transfusion de
hemoderivados. Por todo ello, es necesario la busqueda
continua de evidencia en los procedimientos para alcanzar
la maxima seguridad, con el objetivo de garantizar la
proteccion de la salud y la prevencion de complicaciones.
Es en este punto donde la enfermera tiene una
participacion fundamental desde la cabecera del paciente.



Los cuidados enfermeros, los cuales se definen como un
metodo sistematico y organizado de administrar cuidados de
enfermeria, individualizados que se centran en la identificacion
y tratamiento de las respuestas unicas de las personas o
grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales. El
proceso de donacion no esta asociado a ninguna patologia,
pero existen factores potenciales de riesgo asumibles que han
de ser valorados con anticipacion, planificando las
Intervenciones necesarias para evitar las reacciones adversas.
Dentro del ejercicio profesional, la enfermera plantea de forma
dinamica diagndsticos y tratamiento sobre las respuestas
humanas a problemas de salud reales o potenciales dentro de
las especialidades médicas de su competencia. Las
transfusiones y aféresis terapéuticas son tratamientos auxiliares
en diversas patologias oncohematologicas e inmunologicas que
requieren de intervenciones de enfermeria especificas.



Asi pues, se considera esencial disponer de una normativa
de trabajo protocolizada de los cuidados de enfermeria en
la administracion de hemoderivados, a través de la
evidencia disponible en la actualidad y con el objetivo

proporcionar unos cuidados no solo de alta calidad sino
también seguros.



2.MATERIAL Y METODOS.

La mayoria de las revisiones surgen de la necesidad de
clarificar una incertidumbre sobre un determinado tema sobre
el cual ya existen algunos estudios preexistentes. o hay un
numero exigible de articulos. Hay revisiones sistematicas que
se realizan simplemente para poner en evidencia las lagunas
del conocimiento.

Establecida la incertidumbre que queremos resolver, y que da
titulo al trabajo, nos queda dilucidar las bases de datos a las
que hemos acudido por medio de un protocolo de busqueda.

Un protocolo de busqueda supone un plan de proceso
detallado y explicito tanto de las bases de datos que se van a

utilizar como de los pasos que se van a seguir. Este protocolo
permite un rastreo sistematico de informacion, que ademas al
ser transparente y explicito hace posible su reproducibilidad.



En nuestro caso se realiz6 un estudio descriptivo de
revision sistematica de la literatura existente, mediante
busqueda de articulos en diferentes bases de datos:
SciELO, Google académico, Dialnet, Cuiden, Pubmed,
Cochrane y Medline. La busqueda se realizoé durante tres
meses. Se seleccionaron aquellos articulos publicados,
entre los anos 2014 y 2018 escritos en inglés, portugues y
espanol. (Anexo 1)

La estrategia de busqueda de este trabajo comienza con la
cuestion “cuidados de enfermeria en la transfusion de

hemoderivados”. Se realiza una traduccion de palabras
naturales, a palabras claves, a traves de los Descriptores
de Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subjetc
Headings (MeSH) .



Criterios de inclusion

Tema: Intervenciones de enfermeria en el seguimiento
de transfusiones de hemoderivados.

Método: revision bibliografica de: metaanalisis, guias de
practica clinica, protocolos.

Articulos limitados a publicaciones en los ultimos 10
anos.

Articulos que pudieran ser aplicables en nuestro medio.
Articulos en espanol, Inglés y Portugues.



Tras realizar una busqueda en las diferentes bases de
datos obtenemos un total de (164) articulos de los cuales
se seleccionan (67) descartando los que no se ajustan a
las intervenciones de enfermeria en el seguimiento de
transfusion de hemoderivados, aquellos que han sido
publicados en un periodo superior a 10 anos y aquellos
gue poseen un solo autor, preseleccionando (30) articulos.



RESULTADOS Y DISCUSION

Durante la revision del material bibliografico se evidencié que la
administracion de hemocomponentes es un procedimiento
realizado principalmente por profesionales de enfermeria, siendo de
vital importancia llevarlo a cabo de manera sistematica con el fin de
prevenir y evitar complicaciones. De ahi la importancia del uso de
protocolos, para por un lado no solo prevenir complicaciones sino
garantizar una correcta administracion de los hemoderivados. (26).

Por otro lado se identifico que los cuidados de enfermeria en la
administracion de sangre y sus derivados se divide en tres;
aquellos que se llevan a cabo antes de dicha administracion, que a
su vez se subdividen en administrativos y asistenciales; los
segundos hacen referencia a los generados durante el proceso de
transfusion y por ultimo los que corresponden al finalizar
procedimiento.



Administrar correctamente wuna transfusibn sanguinea
requiere habilidad y conocimiento, o que supone seguir
estrictamente una serie de pasos correlativos para poder
controlar, detectar y solucionar cualquier anomalia que
pudiera producirse durante la transfusion. En este sentido el
uso de protocolos garantiza una mayor seguridad en la
transfusion de los mismos con el fin no so6lo evitar errores
transfusionales si no con el objetivo de mejorar la calidad
asistencial. Tras revisar la documentacion publicada
podemos dividir los cuidados de enfermeria en una serie de
pasos.



El primer paso para cumplir la normativa vigente (Real
Decreto 1854/1993 Seccion cuarta art. 23): "Las solicitudes
de transfusion contendran informacion suficiente para la
identificacion del receptor y del médico que la ha prescrito,
asi como las razones medicas en las que se basa su
indicacion”), es la solicitud cumplimentada por el facultativo
del hemocomponentes. (10)

El primer paso es la extraccion de sangre para las pruebas
cruzadas, para ello debe haber una solicitud previa de
hemocomponentes cumplimentada por el medico, en la que
se incluyen nombre y apellidos receptor, fecha de
nacimiento, NHC, ubicacion del paciente, diagndstico,
nombre y firma del facultativo, numero y tipo de
hemoderivado, grado de urgencia de la transfusion, firma vy
fecha de la enfermera que haga la posterior extraccion de la
muestra.



Se extrae un tubo EDTA para la obtencion del plasma,
comprobar siempre la identidad del paciente antes de la
extraccion para  posteriormente identificar el tubo
correctamente. nunca antes. En el tubo deben figurar el
nombre y los dos apellidos y el numero de historia clinica del
paciente. Se rechazaran las muestras insuficientemente
identificadas y también las técnicamente defectuosas:
hemolizadas, coaguladas...Segun lo establecido en el Real
Decreto 1854/1993: "Existira, asimismo un mecanismo que
permita la identificacion de la persona que realizo la toma de
la muestra y la fecha de la misma". (10) Por Tanto la muestras
como el volante en enviara al Banco de sangre, escribiendo
los datos del profesional que realiza la tarea. Si el producto a
transfundir es plasma o plaquetas y el paciente ya tiene
historial transfusional no es necesario enviar mas muestras.



Para evitar errores transfusionales se realizara una segunda
comprobacion en aquellos pacientes que no tengan
antecedentes registrados en el Banco de sangre. Seran
estos los que informen de la necesidad de extraer un nuevo
tubo de sangre.

. Identif Lpaciente e historia clin

|dentificar al paciente y numero de historia clinica antes de
realizar la extraccion sanguinea. Si durante una urgencia,
debe extraerse una muestra de sangre de un paciente no
identificado, asegurese de que la haya sido asignado un
numero de identificacion temporal. Después se enviara la
muestra a laboratorio identificada, para determinar el grupo,
Rh y pruebas cruzadas.



> |dentifi la bol
Confirmar el precinto de compatibilidad adherido a la bolsa
de sangre y la informacion impresa para verificar que se
corresponde. Nunca desprender la etiqueta con los datos
identificativos del receptor de la unidad. Observar el estado
del hemocomponente (color, integridad bolsa...) en caso
de alguna anomalia devolver el banco de sangre.

Las reacciones adversas mas peligrosas en las
transfusiones suelen deberse a errores en la identificacion
del producto sanguineo o del paciente.



2 Obt la historia transfusional del pacient

Averiguar si ha sido sometido a transfusiones previas. Si
ha sido asi, preguntar como se sintié antes y después del
procedimiento, si tuvo alguna reaccion adversa, etc.

Si por el contrario es la primera vez que se le administra
una transfusion, explicarle las caracteristicas del

procedimiento o sintomas de l|a reaccion adversa,
escalofrios, cefaleas, etc...



4. Material
Seleccionar catéter o aguja de calibre grueso, con el fin de
evitar fenomenos hemoliticos.

Optar por venas del antebrazo o de la mano. Para los
adultos es aconsejable utilizar agujas o catéteres de calibre
18 o0 20G; para recién nacidos y nifios, un calibre 22 o
24G.

Si la via utilizada es una via central y el paciente ha de
recibir una transfusion de sangre o concentrado, es preciso
utilizar un dispositivo calefactor, ya que el extremo del
catéter se ubica en vena cava superior o auricula derecha
y la administracion de sangre fria directamente en corazon
podria alterar la conduccion cardiaca y provocar arritmias.
La temperatura de la sangre no debe superar los 37 °C ya
gue se produce una hemalisis.

Preparacion del paciente: identificar, explicar la técnica a
realizar, favorecer postura comoda, comprobar via y tina



5.Val ion del iente d to 12 4 fusic

Para evaluar con exactitud la respuesta del paciente a la
transfusion, es preciso establecer el valor basal de sus
signos vitales antes de iniciada y posteriormente cada
media hora.

Tanto si se utiliza una via intravenosa ya establecida como
si se instaura una nueva para la transfusion es la unica
solucion compatible.

Durante la transfusion no deben administrarse a traves de
la misma via (misma luz) ninguna medicacion o farmaco
con la excepcion del suero fisiologico isotdnico, la albumina
o hemoderivados ABO compatibles (Plasma y plaquetas).



7 Iniciar | fusiG

A un maximo de 2 ml/minuto durante los primeros quince
minutos, permaneciendo junto al paciente, de esta forma, si el
paciente muestra signos o aqueja sintomas tipicos de reaccion
adversa interrumpir de inmediato la transfusion (unas cuantas
gotas de sangre incompatible pueden resultar fuertemente
lesivas) y comunicarlo inmediatamente al facultativo. En este
caso sera el médico el que cumplimentara la hoja de reaccion
transfusional y ordenara su envio al banco de sangre junto a la
unidad que se estaba transfundiendo y el sistema, un tubo de
10 cc de sangre sin anticoagulante y un tubo de sangre de 5cc
anticoagulado (edta).

3 Mant locidad de § fusiG

Si no hay problemas en los primeros quince minutos, se
aumentara la velocidad a la deseada.



9. No afiadir adit | luct ,

* Intentando siempre que pase solo y jamas perforar o
Inyectar aire a una bolsa o sistema, ya que podemos
provocar contaminacion bacteriana o una embolia gaseosa.

10, Registrar

Anotar y describir las caracteristicas de la transfusion
practicada:

* Producto sanguineo administrado.

 Signos vitales, antes, durante y después de la transfusion.

* Hora a la que se comienza a transfundir, volumen total
transfundido.

* Tiempo de transfusion.
» Respuesta del paciente. (4)



11. Efectos adversos durante Ila administracion de

hemocomponentes

*Si el paciente presenta alguno de los siguientes como escalofrios,
hipotermia, hipotension, cefalea, urticaria, disnea, dolor lumbar,
dolor toracico, sensacion de calor, nauseas, vomitos Yy/o
taquicardia, debemos actuar de la siguiente manera:

*Suspender la transfusion y comenzar con goteo de solucion salina
para mantener permeable la via venosa a fin de seguir teniendo
acceso a la circulacion.

*Avisar al meédico

*Vigilar signos vitales cada quince minutos o segun lo indique el
tipo y la gravedad de la reaccion.

*Administracion de Oxigeno, adrenalina, etc, segun prescripcion
medica.

*Vigilar la ingestion y excrecion de liquidos y recoger la primera
muestra de orina después de la reaccion.

*Informar a banco de sangre.

*Registrar todas las incidencias.
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INTRODUCCION

Para garantizar la seguridad del paciente a la hora de
realizarle la transfusion de un componente hematico, es
necesario realizar una serie de pasos y técnicas que la
garanticen y que minimicen lo mas posible las reacciones
transfusionales.

Los protocolos recomiendan que todos los pasos pre-
transfusionales, desde la extraccion de la muestra
sanguinea, hasta la colocacion del hemocomponente a
transfundir, sean realizados por la misma persona,
preferiblemente personal de enfermeria, que debera de
contar con una preparacion especifica para realizar dichas
tareas.



OBJETIVOS

Determinar  las pruebas necesarias para localizar los
concentrados de hematies mas compatibles con el paciente.

Evitar posibles reacciones transfusionales que pongan en
peligro la salud del paciente.



METODO

Se realizé una amplia revision bibliografica consultando
protocolos de servicios de los principales bancos de
sangre del Principado de Asturias.



RESULTADOS

La cadena transfusional consta de los siguientes pasos:

1.

|dentificacion correcta del paciente, preguntandole nombre
y apellidos si esta orientado; y si no lo esta, se identificara
con los datos de su pulsera hospitalaria.

Extraccion de un tubo de bioquimica y otro de EDTA,
correctamente identificados con datos demograficos del
paciente.

.Una vez en el laboratorio, determinacion de grupo

hematico, seérico, rh, fenotipo CcEeK y escrutinio de
anticuerpos irregulares.

. Tras dichas pruebas, y conociendo los resultados, se

localizaran los concentrados de hematies respetando
siempre grupo y fenotipo, sobre todo si son mujeres en
edad fértil o pacientes politransfundidos.



5. Procederemos a realizar las pruebas cruzadas, tanto en frio
como en caliente, para verificar la compatibilidad paciente
donante.

6. Si las pruebas cruzadas son negativas, es apta para su
transfusion y se procedera a verificar el grupo sanguineo
del concentrado de hematies a transfundir, y guardando una
porcion del concentrado por si diera lugar a reaccion post-
transfusional.

7. Administracion del hemocomponente, comprobando
siempre a pie de cama grupo sanguineo del paciente y
verificando otra vez nombre y apellidos.



CONCLUSION

Seqguir los pasos correspondientes durante la cadena
transfusional nos puede evitar posibles riesgos vy
complicaciones para el paciente.
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INDICACIONES

El trasplante de progenitores hematopoyeticos es un
procedimiento usado para rehabilitar el tejido hematopoyético
de un paciente en el que se encuentra alterado debido a
diversas causas:

* Procesos hematolodgicos:
mielomas, linfomas, leucemias agudas

« Tumores solidos quimiocurables:
infantiles/ neuroblastoma; Adultos/Tumores germinales

« Tumores solidos de alto riesgo de recaida



INDICACIONES

Requisitos del fratamiento:

 Presencia de sensibilidad tumoral a Ila quimioterapia
citorreductora inicial

« Existencia de un tratamiento intensivo eficaz, cuya toxicidad
limitada sea principalmente medular

« Planificacion del procedimiento a seguir en una fase
temprana de la enfermedad, puesto que hay una menor

carga tumoral y no se ha producido resistencia ante la
guimioterapia

* Obtencion de una muestra adecuada de células progenitoras
con la menor contaminacion posible de células tumorales



CLASIFICACION

Seqgun la fuente de obtencion:

MEDULA OSEA:
directamente de la médula 6sea

SANGRE PERIFERICA:

obtenidos de sangre venosa tras haber estimulado el paso
de los progenitores hematopoyéticos de la médula a la
sangre

CORDON UMBILICAL:
muy rica en progenitores hematopoyéticos y obtenida en el
momento del parto



CLASIFICACION

Segun el donante:

SINGENICO:
hermanos gemelos de idéentico genotipo

AUTOLOGO:
del propio paciente
ALOGENICO:

de donante familiar haploidéntico o de donante no
emparentado



TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Las células madre que se usan en los trasplantes provienen del
centro liquido de los huesos llamado méedula.

El donante recibe anestesia general o local.

Se insertan unas agujas en la piel en el area sobre el hueso
pelvico o, en raros casos, el esternon hasta llegar a la médula
Osea para extraerla del hueso.

Este procedimiento no representa problemas importantes para el
donante, ya que se extrae una pequena cantidad, si no que el
riesgo mas serio relacionado con donar médula 6sea se debe al
uso de anestesia durante el procedimiento.



TRASPLANTE DE SANGRE
PERIFERICA

Las células madre de sangre periférica que se usan en los
trasplantes provienen del torrente sanguineo.

Un procedimiento llamado aféresis se realiza para obtener las
células madre de sangre periférica para el trasplante.

Durante cuatro o cinco dias antes de la aféresis, se puede
administrar al donante un farmaco para aumentar el numero
de celulas madre que entran en el torrente sanguineo.

Durante la aféresis, se extrae la sangre por una vena principal
del brazo o por un catéter venoso central. La sangre pasa por
una maquina que separa las células madre. La aféresis lleva
habitualmente de 3 a 4 horas.

Las celulas madre se congelan entonces hasta que se
administren al receptor.



TRASPLANTE DE SANGRE
PERIFERICA

En situacion de normalidad la sangre periférica contiene un
porcentaje menor a 0,1 de células CD34. Con la movilizacion
se incrementa |la presencia de unidades formadoras en la
circulacion.

Durante los cuatro dias previos a la extraccion, se pauta la
dosis de factor necesaria segun las caracteristicas del
donante.

El medicamento que se administra para estimular que la
medula deposite un mayor numero de células madre en el
torrente sanguineo puede causar efectos secundarios, los
cuales desaparecen a los pocos dias de |la administracion de
la ultima dosis.



TRASPLANTE DE SANGRE DE CORDON
UMBILICAL

Las células madre también se pueden obtener de la sangre
del cordon umbilical.

Despuées de haber nacido el bebé y de haber cortado el
cordon umbilical, se recoge la sangre del cordon umbilical y
de la placenta. Este proceso representa muy pocos riesgos
para la salud de |la madre o del bebé.

Una vez que la madre da su consentimiento, la sangre del
cordon umbilical se procesa y se congela para almacenarse
en un banco de sangre .



CRIOPRESERVACION

Debe de realizarse en las 24 horas posteriores a la extraccion.
Durante este tiempo el producto estara correctamente
identificado y almacenado a una temperatura de 4°C.

El procedimiento se realiza en una camara de criopreservacion
con descenso térmico programado.
Durante el mismo garantizaremos I|a viabilidad celular

anadiendo segun protocolo el conservante y el nutriente que las
células necesitan en las proporciones adecuadas.

Se mantendra en nitrogeno liquido hasta que se produzca la
infusion y se llevara a cabo un test de viabilidad celular.



INFUSION

Una vez acondicionado el paciente, se solicitara a la
unidad de medicina transfusional que el producto sea
descongelado para infundirlo.

La descongelacion se realiza en bano Maria estéril, de
forma rapida para garantizar la viabilidad de las células.

Durante la infusion se controlaran las constantes vitales del
paciente asi como cualquier modificacion que se pudiera
producir en el mismo.



INFUSION

Las celulas madre una vez que penetran en el torrente
circulatorio, se dirigen a la medula 6sea, produciendo en
ella nuevos componentes sanguineos.

Se realizan analiticas sanguineas frecuentemente para ir
supervisando el proceso.

El prendimiento de las celulas tardara varias semanas una
vez producido el trasplante.

El pronodstico de los trasplantes depende del tipo asi como
la fase de la enfermedad previa al trasplante.
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INTRODUCCION
1.La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y transmisible. Afecta en gran
medida al aparato respiratorio y que esta directamente influida por las condiciones
socioecondmicas. Es causada por el bacilo de Koch y se caracteriza por formacion
de granulomas en los tejidos infectados y sensibilidad mediada por células (1).

2. Las complicaciones pueden dividirse en cuatro grupos basicos (1):

» Cavitarias: diseminacion broncogena, hemorragias, obstruccion bronquial e
insuflacion.

» Bronquiales: inflamacion cronica, ulceracion, estenosis, obstruccion y
bronquiectasias.

* Pleurales: producida por las lesiones pulmonares periféricas que originan
reacciones en la pleura de tipo fibrinosas, serofibrinosas, hemorragicas o
purulentas. También pueden dar origen a una fistula broncopulmonar y
neumotorax.

« Ganglionares: pueden provocar compresion total o parcial sobre los bronquios
(atelectasia, enfisema).



1.3Los paises pobres con alta tasa de incidencia presentan un mayor numero de
casos entre la poblacion mas joven. Sin embargo, en los mas avanzados desde
el punto de vista sociosanitario y econdmico, afecta predominantemente a las
personas de mayor edad (2).

METODOLOGIA

1.El trabajo presente ha sido realizado a partir de busquedas bibliograficas en
los buscadores y bases de datos “PubMed” y “Google Académico”. Se
obtuvieron tres articulos cientificos de interés que se detallaran en la
bibliografia.

2.Los criterios de inclusion consistieron en textos completos, en idioma inglés y
espanol hallados en funcion de las siguientes palabras clave: “tuberculosis”,

” 111 ” 11 ”» 13

“adolescentes”, “ninos”, “incidencia”, “patologia” y “prevencion”.



CONCLUSIONES

1.Para la localizacion de casos, deberan tenerse presente grupos y factores
de alto riesgo como son: personas que presenten sintomas respiratorios de
larga duracion, diabéticos, inmunodeprimidos o sometidos a tratamientos
esteroideos prolongados, pacientes infectados con el VIH y personas mayores
de 45 anos (en particular los expuestos en hospitales y laboratorios (1) (3).

2.Controlar aspectos tales como la nutricion, antecedentes familiares y
chequeos médicos para la deteccion de enfermedades respiratorias pueden ser
de gran utilidad en la prevencion de la enfermedad. Asi mismo, estrategias
sociales como la prevencion de adicciones pueden resultar muy eficaces (3).
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INTRODUCCION

Las ulceras por presion son lesiones que aparecen en la piel
y tejidos subyacentes, que son consecuencia de una presion
prologada sobre la piel o por friccion entre planos.

Estas lesiones son muy habituales en los hospitales, por lo
gque es muy importante conocer su prevencion, asi como
saber cuidar la ulcera con el tratamiento adecuado.



ZONAS MAS FRECUENTEMENTE
AFECTADAS

Decubito supino:
- Occipital

- Escapula

- Codo

- Sacro

- Talon

Decubito prono:
- Mejilla
- S

Mamas



ZONAS MAS FRECUENTEMENTE

AFECTADAS
- Genitales
- Rodillas
- Punta de dedos de los pies
- Nariz

Decubito lateral:
- Costillas

- Oreja

- Cresta iliaca
- Condilos

- Maléolo

- Hombro

- Trocanter



ESCALAS DE VALORACION

Una escala de valoracion del riesgo de UPP es un
iInstrumento para evaluar la probabilidad de riesgo de los
pacientes de desarrollar una UPP.

Dos de las escalas mas utilizadas son:
- Escala de Braden

- Escala de Norton



- ESCALA DE BRADEN

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).
EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). | Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmévil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema
DE LESIONES. Requiere moderada y| Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:

e Alto Riesgo: Puntuacion Total < 12.

Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14.

Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 anos.

Puntuacion Total 15 — 18 si es mayor o Ilgual de 75 anos.




- ESCALA DE NORTON

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO MENTAL
GENERAL

BUENO ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA
MEDIANO  APATICO DISMINUIDA CAMINACON OCASIONAL
AYUDA
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA 2
O FECAL
MUY ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO 1
MALO COMATOSO

5-9: RIESGO MUY ALTO

10-12: RIESGOALTO

13-14: RIESGO MEDIO

14: RIESGO MINIMO/ NO RIESGO



PREVENCION

Se debe examinar el estado de la piel al menos una vez al
dia.

La piel debe estar limpia y seca. Se deben usar jabones
neutros que no sean agresivos para la piel, y evitar la
friccion.

Secar la piel sin frotar, y prestar especial atencion a los
pliegues.

En caso de incontinencia wurinaria y fecal revisar
frecuentemente panal para evitar la humedad.

Aplicar cremas hidratantes hasta su completa absorcion. En
los puntos de apoyo que la piel este intacta, se aconseja el
uso de acidos grasos hiperoxigenados, suavemente sin dar
masaje.



PREVENCION

Se deben realizar cambios posturales cada 2-3 horas si
el paciente esta encamado.

Evitar apoyar directamente la piel lesionada. Ademas se
debe evitar el arrastre para evitar la friccion.

Se pueden utilizar superficies de apoyo, como
colchonetas, cojines estaticos de aire, fibras o espuma,
gue alternan el aire.

La dieta debe ser equilibrada, rica en vitaminas,
proteinas y minerales. Ademas el paciente tiene que
estar correctamente hidratado.
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INTRODUCCION

La Ley General de Sanidad en 1986 marco un comienzo en
cuanto a los derechos del paciente, la justificacion del Plan
de Humanizacion de 1984, del Instituto Nacional de la Salud,
reconocia la necesidad de potenciar y mejorar de la
humanizacion en nuestros hospitales. Sin embargo, las
declaraciones de principios, contrastadas con la realidad
asistencial en los hospitales publicos, evidencian numerosas
paradojas. Los procesos asistenciales que se llevan a cabo
en los hospitales estan fuertemente influenciados, por una
parte, por las politicas sanitarias y por otra por la cultura
hospitalaria, En este trabajo se aportan algunas reflexiones
sobre la realidad del hospital, sobre algunos de los factores
que mediatizan el trabajo de los profesionales y sobre la
necesidad de incorporar una mirada antropologica y social al
ejercicio profesional del celador.



para garantizar unos cuidados mas humanos,
personalizados y de alta calidad. La calidad asistencial que
ofrecen nuestros Centros es totalmente equiparable a la de
cualquier pais del area europea, pero también es verdad
gue nuestros hospitales necesitaban potenciar y mejorar su
faceta de humanizacion. El eje de dicho Plan era la Carta
de Derechos y Deberes del paciente, cuya oficializacion
supuso una declaracion de principios que se instrumentaria
y se llevaria a la practica a través de los medios previstos
en el Plan de Humanizacion; en su presentacion
manifestaba que dicha Carta parte de la necesidad de
armonizar las relaciones que se establecen entre los
diversos elementos del sistema sanitario y sus pacientes
en las condiciones que un estado democratico
fundamentado en la libertad y el respeto a la dignidad
humana exige.



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es hacer una reflexion sobre Ia
dualidad que existe entre algunos de los Principios que
sustentan la regulacion legal de los derechos y obligaciones de

los pacientes y la realidad asistencial; sobre l|la paradoja
resultante de la falta de coherencia entre los objetivos
formulados y las acciones que se llevan o no a cabo para hacer
efectiva su consecucion es necesario considerar el marco
Institucional en el que se encuentran los hospitales asi como el
contexto sociocultural, con el fin de comprender algunos rasgos
de su cultura y los factores que la influyen, que pueden resultar
explicativos de las condiciones en que trabajan sus
profesionales, la manera en que establecen las relaciones entre
ellos y con los pacientes y la forma en que prestan los servicios.



CONCLUSIONES

Lo que predomina es el economicismo y lo impregna todo,
es el logro econémico, por encima de cualquier otro, lo que
parece mas importante. Parece que si la economia va
bien, todo va bien. Esta filosofia tiene reflejo en la politica
sanitaria y desciende a todos los niveles de la estructura
del Sistema Nacional de Salud. En el ambito del hospital,
preside la toma de decisiones en los niveles directivos, de
tal manera que la distribucion y la gestion de los recursos
se realiza fundamentalmente desde unos criterios de
rentabilidad econdmica en términos absolutos. Si la
economia va bien, el hospital va bien.
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MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA
. Ol i6n Directa:

Edad: 19 meses.

En primer lugar y con el objetivo de descartar cualquier
anomalia en el desarrollo sensorial del nino valoro: Que las
respuestas visuales de alerta, fijacion, atencion y seguimiento son
correctas. Las respuestas auditivas, tactiles y vestibulares estan
conservadas.

En segundo lugar valoro los aspectos motores: Control cefalico
optimo, lleva la cabeza y las manos a la linea media, buena
evolucion de la extension en decubito prono (cabeza, tronco y
extremidades), voltea de decubito supino a decubito prono y a la
inversa. Sedestacion conseguida con y sin apoyo de manos.

Pasa de decubito prono a sedestacion.



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

No realiza el paso de sedestacion a
cuadrupedia.

La forma de desplazamiento en el suelo
es mediante pivote y rastreo, no gateo.

No se sienta de rodillas.

Pasa de sedestacion a bipedestacion
siempre que haya un soporte anterior.

No marcha.



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

Valoracion del tono muscular: Hipotonia.

Deformaciones y/o malformaciones:
— Polidactilia en mano derecha.
— Pies planos.

— Las extremidades inferiores se encuentran en
abduccion rotacion externa y rodillas en flexion.

— Existe un déficit de coordinacion en los movimientos
tanto de EESS como de EEIIl. Al igual que presenta
un déficit en el equilibrio en bipedestacion, buen
equilibrio en sedestacion, buena coordinacion de
ambas cinturas (pélvica y escapular).



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

* Valoracion de reflejos arcaicos: Grasping en
ambas manos y Moro conservados.

« En cuanto a la coordinaciéon o6culo-manual, es
capaz de sequir un objeto y cogerlo.

* La prension y la manipulacion:
— Es capaz de coordinar ambas manos, puede

desenroscar objetos, pero no enroscarlos, puede girar
una llave a ambos lados.

— El tipo de prension que utiliza es palmar con la mano
derecha (polidactilia de la mano derecha). En la mano
izquierda es capaz de realizar una pinza superior, no la
inferior.



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

* Aspectos cognitivos: Fija |la mirada ante
personas Yy objetos, no es capaz de
mantener una atencion compartida, al
igual que cuando realiza una actividad le
es dificil mantener la atencion durante la
sesion/ actividad.

* Resolucion de problemas: Si que realiza
ensayo-error, no es capaz de anticiparse a
una actividad conocida. Por el contrario, si
gue solicita ayuda ante dificultades.



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

Ha iniciado el juego funcional, no realiza juego simbalico.

Los aspectos sociales-afectivos: Existe un buen vinculo entre
la familia y el nifo, debemos ayudar al nifo a tolerar mejor la
frustracion que le provocan sus dificultades.

En el area de comunicacién y lenguaje: Realiza miradas de
referencia a la madre y al padre, responde a su nombre, realiza
demandas mediante balbuceos y gestos. El lenguaje que utiliza
es: ma-ma, pa-pa, nen cap, ... predominio de sonidos Yy
onomatopeyas.

El lenguaje comprensivo: Comprende “no” y ordenes sencillas,
comprende nombres de la familia y del entorno mas cercano.
No comprende preguntas sencillas ni reconoce imagenes.



MEDIDAS: OBSERVACION DIRECTA

 El lenguaje expresivo: Las demandas
gue realiza son mediante onomatopeyas,
asocia mama-persona.

« La autonomia personal: Duerme bien,
ayuda a quitarse los zapatos.

« La alimentacion: Bebe en vaso utilizando
ambas manos. Come bien.



MEDIDAS: ESCALAS DE VALORACION

- GMFM-88: \Valorando los siguientes ITEMS
(especifica Sindrome de Down).

— Sedestacion: 21,22,23,24, obtenemos 12 puntos de
12.

— Cuadrupedia: items valorados 44 y 45: puntuacion 4/6.

— Bipedestacion: 53,54,55,56,57 y 58. Obtenemos 4
puntos sobre 18.

— Andar, correr y saltar: items: 67,68,69,70,84,85,86 y
87. Puntuacion total O de 24.

— PUNTUACION TOTAL: 20/60.



MEDIDAS: ESCALAS DE VALORACION

- CLASIFICACION DE HIPOTONIA DE
CAMPBELL.: Obtenemos un grado 2 de hipotonia
moderada, tono muscular disminuido en
musculos axiales, ofrece poca resistencia al
movimiento que realizamos, al colocarlo de pie
existe hiperlaxitud de rodillas y tobillos.

BIG TOE TEST:. Valoramos vy si se corrige al
realizar el test. Pie plano valgo reductible.

ESCALA DE VINELAND: Puntuacion de 83
equivalente a 11,7 meses de edad.



RESUMEN

Funciones afectadas: Globales del desarrollo, no
especificas ya que es un sindrome.

Estructuras lesionadas: Estructuras lesionadas: 1°
metacarpiano de la mano derecha, polidactilia. Pendiente de
operacion (se tuvo que aplazar por infeccion respiratoria).

Actividades limitadas: Bipedestacion, marcha, realizar la
pinza inferior, coger objetos pequenos con las manos,
vestirse-desvestirse, la atencion, el cuidado, la higiene,
alimentacion, lenguaje, juego simbalico.

Participacion restringida: En actividades que requieran
bipedestacion prolongada sin apoyo anterior, en |la
participacion de juegos simbolicos, en coger objetos
pequenos, en subir y bajar escaleras, durante la marcha.



RESUMEN

 Factores contextuales facilitadores:
Familia muy colaboradora, el nino va a
una escuela ordinaria ya que la madre es
maestra del mismo centro.  La profesora
esta en contacto con la fisioterapeuta,
ésta le ha enviado gjercicios para mejorar
la motricidad y el desarrollo del nino



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Mejorar la bipedestacion.

Aumentar el tono muscular general del nino.
Conseguir un control/ajuste postural en diferentes
posturas y actividades.

Reducir la base de sustentacion en bipedestacion.

Mejorar y/o obtener la pinza inferior de ambas
manos.

Mejorar la coordinacion de los movimientos.

Mejorar y/o corregir el pie plano valgo de ambos
pies.



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Mejorar atencion en las actividades.
Mejorar autonomia personal.

Mejorar reacciones de enderezamiento.
Intentar incorporar juego simbodlico.




TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

El tratamiento de fisioterapia se basa en el juego y en
la estimulacion del nino, teniendo en cuenta el juguete
que mas le atraiga (en este caso los coches).

La duracion de las sesiones se estipula una hora por
paciente en este centro, pero se adapta a la tolerancia
del nino.

En algunas actividades y/o ejercicios se puede
requerir la presencia de una tercera persona.

La sesion se adapta a la edad cronoldgica del nino y
a las funciones alcanzadas con el objetivo de evitar
frustracion.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
Para aumentar el tono muscular: Los movimientos realizados

seran rapidos, cortos y repentinos, sin sobrepasar el umbral de
tolerancia del nino. No deben realizarse de forma repetitiva ya que
podriamos convertirlos en una estereotipia.

Colocar al nifio encima de las piernas del adulto y provocar
movimientos corporales: El adulto se coloca en sedestacion en el
suelo o en la colchoneta, el nifo se coloca encima de sus EEIl y el
adulto realiza movimientos con sus extremidades (rebotes, dobla una
rodilla y después la otra, ABD ligero de caderas,...) provocando el
movimiento corporal del nifio.

Con la pelota Bobath provocar movimientos: Se puede colocar al
nino encima de una pelota Bobath en diversas posiciones (d/s, d/p,
sedestacion). El adulto, en bipedestacion, sostiene o agarra al nifio por
la cintura o por las piernas-pies, dependiendo de la postura o en la
actividad en la que se encuentre.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

En decubito supino, el adulto sostiene al nino por la cintura
o0 abdomen; mientras, provoca movimientos de vaiveén (alejar-
acercar), rebotes, hacia los lados; rodar por la pelota hasta
terminar en sedestacion en el suelo.

En decubito prono, el adulto sostiene al nifio por las
piernas o los pies y le provoca movimientos de alejar y
acercar; rebotes; hacia los lados; el “avion”, deslizarlo, que
ruede por la pelota, de tal manera, que el nifo tenga la
Intencion, aunque no la realice, de apoyarse en el suelo con
las palmas de las manos.

En estas actividades, se incidira para corregir el valgo
de calcaneo que presenta en ambos pies el paciente.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Para conseguir un control/ ajuste corporal en
diferentes posturas v actividades:

Para mejorar el equilibrio en todas las posturas.
Colocar al nino en una postura determinada, por ejemplo,
encima del rulo en sedestacion, y ofrecerle distintos
juguetes en diferentes alturas para potenciar el equilibrio
estatico y dinamico. Sobre la pelota Bobath provocar
pequenos desequilibrios, siempre respetando el nivel de
tolerancia del nifo, para provocar las reacciones de
equilibrio. La frecuencia de la realizacion de la actividad se
deberia realizar tres veces por semana en la consulta y a
diario a nivel domiciliario. Puede inclinarse para coger sus
juguetes y realizar rotaciones de tronco y disociacion de
cinturas escapulares y pélvica.




TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Para poder conseguir una correcta estabilidad postural debemos
tener en cuenta que existe como un punto clave para el equilibrio,
la pelvis, a través de la cual el nino adopta una postura estable que
le permite realizar movimiento. Para potenciar el reconocimiento de
la postura de la pelvis podemos realizar un sencillo ejercicio de tirar
hacia delante y hacia detras al nifio con un rulo. De esta manera
recolocamos la pelvis y damos informacion al nifio de la existencia
de esta estructura para conseguir estabilidad.

En la misma postura corregida, comentada anteriormente, se
puede jugar con el nino a que alcance juguetes que estén en alto
de manera que tenga que elevar los brazos y hacer una abduccion
mas una flexion de la extremidad superior. Incorporaremos a este
ejercicio rotaciones de tronco para provocar las transferencias de
peso de las hemipelvis.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Mejorar reacciones de enderezamiento:

También podemos trabajar las reacciones de enderezamiento.
Por ejemplo, podemos sentar al nifo/a encima de uno de
nuestros muslos para no provocar mucho la ABD de cadera del
nino/a y moviendo nuestro muslo provocaremos inclinaciones
que activaran dichas reacciones. También podemos jugar al
juego de “Arre Borriquito” para trabajar los ajustes posturales.

Meij la bipedestacion:

Preparacion podal con el nifio en sedestacion, que apoye los
pies en el suelo y realizaremos transferencias de peso, con esto
aumentaremos el tono muscular y lo preparamos para una
bipedestacion mas simétrica e idonea.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Reducir 1a | | entacic bivedestacion

Colocaremos al nino sentado en una silla, colocaremos
distintas texturas y materiales como bolsas de semillas,
superficies de diferente rigidez, texturas suaves para estimular
la planta del pie, se realiza de forma previa a la bipedestacion.

Con el nino en bipedestacion con una base de sustentacion
espontanea. El adulto enfrente de él, a una distancia donde
el/la nino/a pueda llegar sin problemas. El juego consta de ir
pasandose y coger la pelota con las manos. Progresivamente,
se le ira demandando al nifio que vaya juntando los pies y una
postura corporal mas simetrica.

El nino en sedestacion se le colocara una colchoneta
enfrente de él, para que se ponga de pie. También utilizaremos
juegos que llamen su atencion, en este caso los coches.



TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
Mei ricidad fina:

Se iran introduciendo progresivamente objetos mas
pequenos para que los agarre, dirigidos a una funcion (puzle,
libro pasar hojas).

En todas las actividades mencionadas anteriormente,
tendremos en cuenta que la coordinacion en los movimientos
sea lo mas simetrica posible.

Adaptaremos el juego segun la evolucion del nifo, se
intentara introducir el juego simbdlico: Que se peine, se vista,
coma... con el objetivo de mejorar su autonomia personal.



RESULTADOS

Durante el tratamiento de fisioterapia, los
resultados fueron significativos.

Durante las ultimas sesiones se obtuvo
una mejora en la calidad de los movimientos
y la bipedestacion del paciente.



CONCLUSION PERSONAL

El tratamiento de fisioterapia y la
coordinacion de los diferentes profesionales
del equipo multidisciplinar, son la clave para
mejorar y/o mantener la calidad de vida vy
autonomia de los pacientes y sus familiares.
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TEMA 344. CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN EL CATETER
VENOSO PERIFERICO.
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INTRODUCCION

Una de las técnicas mas frecuentes que se da en los
pacientes hospitalizados es la cateterizacion venosa. Segun
datos nacionales del programa de Estudio de Prevalencia de
Infecciones Nosocomiales (EPINE,2017) mas del 70% de los
pacientes a nivel hospitalario presenta uno o varios
dispositivos vasculares en algun momento de su estancia.

Los dispositivos de acceso vascular son cruciales para la
instauracion de terapias y tratamientos que permitan
recuperar al pacientes su salud, incluso salvarle la vida.
Pero su uso también conlleva una serie de riesgos y
problemas para el paciente, entre las que se encuentran por
orden de incidencia e importancia la aparicion de flebitis,
tromboflebitis, infiltracion, extravasacion, infecciones,
trombosis, obstruccion, disconfort y retirada accidental. Ello
puede hacer que empeore su salud y se alargue su estancia



hospitalaria.

A medida que aumenta la duracion de la estancia en el
centro hospitalario, la complejidad de las terapias y las
caracteristicas del enfermo, son necesarias multiples
canalizaciones venosas para completar los tratamientos. El
acceso venoso se vuelve dificultoso, aumentando el
sufrimiento del paciente, el deterioro de su sistema venoso, el
riesgo de sufrir infecciones locales o sistémicas, asi como la
iInadecuada utilizacion de los recursos existentes.

En ocasiones el acceso venoso se vuelve tan inaccesible
que es necesario recurrir a enfermeros expertos en la
canalizacion de vias centrales a través de un acceso periférico



O incluso tener que recurrir a otros profesionales meédicos,
especialistas en la canalizacion vascular a traves de un
acceso no periferico. Al mismo tiempo estos dispositivos
presentan un mayor riesgo de complicaciones.

En los ultimos anos se han desarrollado estrategias para
minimizar el impacto economico, mejorar la satisfaccion del
usuario y, reducir el numero y gravedad de las complicaciones
asociadas a la utilizacion de accesos vasculares.Hablamos de
los programas Bacteriemia Zero y Flebitis Zero.

Los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los
resultados de la investigacion y se acentua la formacion
continua como motor de la calidad.



CUIDADOS EN LA INSERCION DEL CATETER VENOS PERIFERICO (CVP)

1. HIGIENE DE MANOS.
El uso de guantes no debe excluir la higiene de manos.
Lavado de manos con agua y jabon antiséptico cuando las manos estan visib

sucias o contaminadas .
con material proteico, sangre u otro fluido corporal (40-60 segundos).

En presencia de manos visiblemente limpias sin restos organicos median
preparados de base alcohdlica (20-30 segundos).

2.Seleccion del catéter y vena.

Se debe tener en cuenta:

-Objetivo, duracion del tratamiento y osmolaridad del tratamiento.

-Estado de los recursos venosos. Ideal venas rectas, palpables y con bue
-Experiencia de la persona que realiza la insercion.

Valorar los gustos y preferencias del usuario y respetarlas si no existen c
En adultos, seleccionar las extremidades superiores para la insercion del
reubicar cualquier catéter insertado.

En una extremidad inferior a una extremidad superior lo antes posible. Ca
Escoger el catéter de menor longitud y calibre posible, en funcion del obje
superando el calibre de la vena.



Elegida, para permitir el paso de sangre en el vaso y la hemodiluicion de los preparados

Que se infundan. Reduce el riesgo de flebitis fisica y quimica. Categoria IB.

Un catéter de reducido calibre canalizado en una vena gruesa asegura mejores flujos
de

Perfusidn que un catéter grueso en una vena fina.

Priorizar venas distales a las proximales, por encima de los puntos de puncién previos,
Reservando el resto para posibles canalizaciones.

Evitar la cara interna del antebrazo y zonas con afectacion de la integridad de la piel

O sometidas a procedimientos quirurgicos recientes.

Evitar zonas de flexién “muieca y fosa antecubital” por presentar mas incidencia de
flebitis

Mecanica relacionado con el movimiento del catéter. Categoria IA.

Evitar la punciobn en miembros pléjicos, con fistula A-V y en pacientes
mastectomizadas

En el brazo del mismo lado.

En los pacientes pediatricos se pueden usar con preferencia ubicaciones en mano,
Dorso del pie o cuero cabelludo.

3. Colocar el compresor a 10-15 cm por encima del punto de puncion.



El llenado venoso. La colocacion de la extremidad en decliv
relleno venoso.

5.Asepsia de la piel. Utilizar Solucién de Clorhexidrina Alcoh
Clorhexidrina acuosa al 2%. En los casos de hipersensibilid
Usar Soluciones Yodadas o Alcohol al 70%. Categoria IA.
Aplicar el antiséptico sobre la piel limpia, realizando circulo
Interior hacia el exterior. Algunos autores recomiendan su a
spray.

Dejar actuar los tiempos de secado. Categoria IB.

6.Colocacion de guantes. Uso de guantes limpios. No es n
Estériles si durante la técnica no se vuelve a palpar la zona
Categoria IC.

7. Insercion del catéter.

Coger el catéter con la mano dominante, retirar el protector.
Traccion de la piel hacia abajo con la mano no dominante. P
Por debajo del punto elegido con el bisel hacia arriba en ang
La profundidad de la vena, y siguiendo la trayectoria de la v
La piel reducir el angulo para evitar perforar la vena.
Cerciorarse de que esta insertado en la vena por la aparici6
Perciba reflujo de sangre, avanzar ligeramente el catéter en



El llenado venoso. La colocacion de la extremidad en decliv
relleno venoso.

5.Asepsia de la piel. Utilizar Solucion de Clorhexidrina Alcoh
Clorhexidrina acuosa al 2%. En los casos de hipersensibilid
Usar Soluciones Yodadas o Alcohol al 70%. Categoria IA.
Aplicar el antiséptico sobre la piel limpia, realizando circulo
Interior hacia el exterior. Algunos autores recomiendan su a
spray.

Dejar actuar los tiempos de secado. Categoria IB.

6.Colocaciéon de guantes. Uso de guantes limpios. No es n
Estériles si durante la técnica no se vuelve a palpar la zona
Categoria IC.

7. Insercion del catéter.

Coger el catéter con la mano dominante, retirar el protector.
Traccion de la piel hacia abajo con la mano no dominante. P
Por debajo del punto elegido con el bisel hacia arriba en ang
La profundidad de la vena, y siguiendo la trayectoria de la v
La piel reducir el angulo para evitar perforar la vena.
Cerciorarse de que esta insertado en la vena por la aparicio
Perciba reflujo de sangre, avanzar ligeramente el catéter en



La traccion de la piel. Hacer avanzar la canula a la vez que se va retirando p
la aguja-guia o fiador.

Utilizar un catéter por intento y no utilizar si el catéter ha entrado en contacto
superficie no estéril.

8. Soltar el compresor.
9. Retirar totalmente la aguja-guia o fiador y desechar en el contenedor.

10.Conectar el bioconector y lavar el catéter con suero salino precargado ve
posicion intravenosa.

1 . Limpiar la zona de puncion con un gasa impreganada en antiséptico.
12.CUBRIR EL CATETER CON EL APOSITO TRANSPARENTE. Categoria
Utilizar apdsito de gasa si persiste sangrado o rezuma. Categoria |l.

Asegurar su correcta fijacion para evitar tracciones. Evitar sujeccion de
Dispositivos intravasculares con sutura. Categoria Il.

13. Recolocar al paciente en posicion comoda y explicar como manejarse co



-Precauciones para la movilidad, si procede.
-Evitar mojar durante el aseo.
-No manipulacion.

-Signos de alarma. Avisar si dolor, enrojecimiento, picor o
hinchazon. Categoria ll.

14. Retirar y desechar material fungible en la bolsa de basura.
15. Retirarse los guantes.
16. Higiene de manos. Categoria IB.

17 .Registrar el procedimiento, hacer constar fecha y hora, tipo
y calibre del catéter

Y posibles incidentes.



-Precauciones para la movilidad, si procede.
-Evitar mojar durante el aseo.
-No manipulacion.

-Signos de alarma. Avisar si dolor, enrojecimiento, picor o
hinchazon. Categoria ll.

14.Retirar y desechar material fungible en la bolsa de
basura.

15. Retirarse los guantes.
16. Higiene de manos. Categoria IB.

17.Registrar el procedimiento, hacer constar fecha y hora,
tipo y calibre del catéter

Y posibles incidentes.
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VALORACION DE FLEBITIS,
ESCALA DE Maddox.

NDE FLEBITIS

cordén palpa OBSERVE punto de inserc

\ Dolor sin eritema, hinchazén, ni
i cordén palpable en la zona de puncién
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sitio de insercién, tratamiento
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» endurecimiento, cordén venoso Avanzado estado de flebitis, \
palpable >de 6 cm por encima del
sitio de insercién y/o purulencia

\ Trombosis venosa franca con todos boflebitis.
los signos anteriores y dificultad o RETIRE catéter e inicie
detencion de la perfusion

tratamiento
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MANTENIMIENTO DEL CATETER VENOSO PERIFERICO

1. VIGILANCIA DE LA ZONA DE INSERCION:

Evaluar diariamente, y siempre que se considere necesario, el punto de
insercion sin levantar el aposito.
Buscar signos de alarma siguiendo la ESCALA DE MADDOX:

-DOLOR

-ERITEMA

-SENSIBILIDAD

-CALOR

-HINCHAZON

-INDURACION

-PURULENCIA

-CORDON VENOSO PALPABLE
Resgistro de las incidencias.
Conviene no olvidar evaluar la piel debajo del catéter para detectar posibl
lesiones en la piel.



2.CURA DE LA ZONA DE INSERCION:

El antiséptico de eleccidn es Clorhexidrina acuosa al 2%, y en
hipersensibilidad soluciones yodadas o alcohol al 70%. Catego
No usar pomadas ni cremas antibioticas en el lugar de insercio

3. COLOCACION DEL APOSITO ESTERIL.

El aposito ideal seria un aposito estéril transparente semiperm
visualizar el punto de puncidn, semipermeable a gases y reforz
que permita una adecuada sujeccion y proteccion. Categoria IA
Si el punto de insercidn presenta sangrado, exudado o el pacie
excesiva sudoracion, colocar aposito de gasa absorbente hast
colocar uno transparente. Categoria Il.

El apdsito se debe colocar de forma aséptica, con guantes limp
capa adhesiva y sin colocar cintas adhesivas en forma de corb
aposito. Categoria IC.

Cambio de apdositos:

-Apositos transparentes cada 7 dias.

-Apositos absorbentes cada 48 h.

Ambos se deben sustituir si se encuentran sucios, humedos o
Conviene recordar que los cambios frecuentes se asocian con
infeccion.

Debera anotarse en los reqgistros del paciente el cambio de apd



4. MANTENIMIENTO DE LOS SISTEMAS DE INFUSION YACCESORIOS.

Reducir al minimo imprescindible las manipulaciones de conexiones entre equi
infusion. Categoria IA.

Para la manipulacion de equipos, conexiones llaves y bioconectores efectuar u
lavado higiénico de manos y

Utilizar guantes limpios. Categoria IA.

En el momento de la higiene del enfermo y otras actividades que puedan supon
riesgo de contaminacion, proteger el apdésito y las conexiones. Categoria Il.
Cambiar los sistemas de administracion, alargaderas y conectores cada 4-7 dia
Cuando se observen las conexiones visiblemente sucias o deterioradas y siem
se produzca una desconexion accidental del circuito. Categoria IA.

Sistemas de administracion de sangre y hemoderivados, al finalizar la transfusi
Categoria IB.

Sistemas de infusion de emulsiones lipidicas cada 12 h o segun recomendacio
Del fabricante, sin sobrepasar 24 horas. Categoria IA.

Los equipos de nutricion parenteral han reemplazarse al menos cada 24 horas.
Enfatizamos la necesidad de utilizar filtros con los equipos de administracion, s
los requisitos de la infusion que administrar. Se recomiendan en caso de admin
nutricidn parenteral, sangre y componentes y ciertos farmacos.

Se utilizaran el minimo numero de llaves de tres vias posibles y las luces libres
Siempre deberan estar protegidas por su correspondiente tapon. Categoria IA.
Utilizaremos una unica luz de las llaves de tres vias para colocar un bioconecto
Por donde administraremos bolus y soluciones discontinuas. Esta puerta estara
Previamente protegida mediante un tapon impregnado con solucion alcohodlica



iInducida por heparina.

El lavado y sellado deben realizarse usando la “técnica
pulsatil” que consiste en

Infundir pequenos bolos de 1 ml, interrumpidos por
pequenas pausas. Con esta

Técnica se favorece la eliminacion de residuos solidos y de
precipitaciones de

Medicamentos, asegurando una técnica de presion positiva,
para evitar

El posible efecto de succion, o reflujo negativo, en el
momento de desconectar la

Jeringa.



RETIRADA Y SUSTITUCION DEL CATETER VENOSO
PERIFERICO

Debe retirarse en las siguientes circunstancias:

-Finalizacién de la terapia.

-Signos de flebitis.

-Sospecha de infeccion.

-Mal funcionamiento o insercién o manipulacion inapropiada.

Si existe sospecha de infeccidon-colonizacion retirar con guantes estériles y enviar punta
para cultivo en recipiente estéril para su posterior procesamiento microbioldgico.

Diariamente cuestionaremos la necesidad de mantener un acceso venoso periférico,
valorar reducir su cantidad o incluso retirar todos cuando no sean absolutamente
necesarios. Categoria IA.

No existen beneficios significativos del cambio sistematico de catéteres cada 72 o 96
horas, por lo que se sugiere que solo se cambien cuando clinicamente esté justificado.

Revisar el punto de puncion mediante la utilizacion de la escala Maddox, registrar cambios
observados y retirar catéter si aparecen complicaciones.Cuando el catéter no se utiliza,
se aconseja permeabilizar cada 24 horas para evitar su obstruccion.



EN RELACION A LAS FLEBITIS....

En la practica clinica existe una gran variabilidad en el tratamiento topico de la flebitis
que tradicionalmente se ha basado en la aplicacion de calor y analgesia, siendo

los antiinflamatorios beneficiosos para reducir la inflamacion en el punto de insercion.
Los estudios que han valorado la efectividad de los diferentes productos han
demostrado que los tratamientos topicos de aloe vera, Chamomilla Recutita en
compresas humedas a 38°C sobre la zona afectada y diclofenaco topico son
efectivos frente a la no intervencion y uno de ellos en concreto que con el parche

de nitroglicerina desaparecieron todos los sintomas al tercer dia en mayor numero

de pacientes que con la pomada heparinoide. La revision sistematica de todos ellos
lleva a concluir que para el tratamiento tépico de la flebitis secundaria a cateterizacion
periférica el aloe vera, notoginseny, diclofenaco y heparina gel 1000 Ul, mostraron

un nivel de evidencia y grado de recomendacion moderados.
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DEFINICION

Trastorno producido por la acumulacion de particulas de
polvo en el tejido pulmonar, generalmente de origen
ocupacional o ambiental , que provoca una reaccion tisular
no neoplasica en el mismo. También se incluyen actualmente
en este término las bronconeumopatias donde no hay
presencia de polvo en el interior del parénquima

pulmonar y es secundaria a la inhalacion de gases irritantes,
humos , sustancias toxicas y polvos que no se depositan.



TIPOS DE NEUMOCONIOSIS

Existen diferentes tipos de neumoconiosis que se clasifican
segun la causa de la enfermedad en:

INORGANICAS:
- Antracosis ( mineria del carbon )
-Asbestosis ( mineria del asbesto , construccion de barcos ,

industria de automoviles , etc. )
- Silicosis ( mineria del cuarzo , mica , caolin , construccion de

tuneles , etc. )

-Siderosis ( mineria del hierro , industria , siderurgica ,
pulimentacion , etc. )

- Baritosis ( mineria del bario )

- Estanosis ( mineria del estafno )

- Talcosis ( industria del caucho , textil , papelera , plasticos )
- Beriliosis ( fabricas de lamparas y televisores )



- Neumoconiosis duras (mineria de cobalto , titanio , pulidores
de diamantes , etc. )

ORGANICAS

Debido al contacto con diversas sustancias que actuan como
aléergenos

- Heno , paja, queso de Penicilium casei , hojas enmohecidas
, serrin , malta , abono de Aspergillus , corteza de arboles ,
grano , café , granjas de aves , fibras vegetales.



VALORACION

Los signos y sintomas dependen de la gravedad que implica
cada una de las sustancias , desde las formas relativamente
inocuas de la antracosis o0 siderosis , hasta la fibrosis
destructiva de la silicosis. Lo mas habitual es la disnea , a
esfuerzo progresivo , tos seca , 0 con expectoracion mucosa ,
hemoptisis , malestar general , estertores , y crepitantes |,
acropaquia , y perdida de peso cronica.

Se asocian frecuentemente factor reumatoide . Aumento de
inmunoglobulinas séricas. Alteracion de macrofagos vy
velocidad de sedimentacion . La gasometria arterial puede ser
normal o presentar hipoxemia.

Patron respiratorio normal al principio , que suele evolucionar
a patrones restrictivos , obstructivos o mixtos con alteracion de
la difusion. Hipertension pulmonar.



Las complicaciones mas frecuentes que pueden producirse si
no se trata adecuadamente son : insuficiencia cardiaca |,
tuberculosis pulmonar , neoplasias broncopulmonares |,
insuficiencia respiratoria progresiva que puede llevar a la
muerte del sujeto.

ACTIVIDADES ENFERMERAS

-Lo principal es evitar la exposicion con la sustancia
etiologica.

-El tratamiento es sintomatico de la clinica respiratoria que
se presenta: oxigenoterapia , farmacos broncodilatadores,
anticolinérgicos , b-adrenéergicos , selectivos de corta y larga
accion , glucocorticoides , etc. antibioticos como tratamiento
o profilaxia de infecciones asociadas y tratamiento de
complicaciones .
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