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INTRODUCCIÓN

El cuidado del cordón umbilical, incluso tras su caída, es un

motivo muy importante de preocupación para los padres del

bebé. En numerosos países aún se promueve el uso de

antisépticos para su cuidado, ya que el secado natural

promueve la aparición de infecciones como por ejemplo la

onfalitis.



OBJETIVO

El principal objetivo será realizar una revisión científica para

comparar la cura seca frente al uso de antisépticos en el

cuidado de la herida umbilical, con el fin de determinar qué

método es más apropiado y con mayores beneficios.

Veremos el papel que juega el Técnico en Cuidados Auxiliares

de Enfermería en los cuidados a realizar durante el proceso

de cura.



METODOLOGÍA

Se realiza una revisión bibliográfica en bases de datos como

Scielo, Medline, Cochrane y Pubmed, desde el 2011 hasta la

actualidad, utilizando como criterios de búsqueda el papel del

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería ante los

cuidados del cordón umbilical. Se encuentran 36 artículos de

los cuales 12 se seleccionan por su interés.

Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron: cura

seca, cordón umbilical, antiséptico, cuidados del técnico en

cuidados auxiliares de enfermería y onfalitis.



RESULTADOS

Los diferentes artículos revisados, realizan una comparativa

para la cura del cordón umbilical, usando un antiséptico

(Clorhexidina) frente a la cura seca tradicional. En ellos

además, se hace distinción entre países desarrollados y en

vías de desarrollo. En el primer caso, el riesgo de infección es

mínimo, dado las buenas condiciones higiénicas, como

asepsia en el parto, administración del toxoide antitetánico al

recién nacido... En cambio en países en vías de desarrollo, el

uso de clorhexidina al 4%, supone un beneficio extra al reducir

el riesgo de infección sin retrasar el tiempo de caída del

cordón umbilical dadas las condiciones higiénicas de los

mismos.



CONCLUSIONES

Tras la revisión bibliográfica se determina que ambas 

técnicas son validas y con sus consiguientes beneficios, y 

que su uso deberá ser determinado en función de las 

medidas higiénicas y el criterio en nuestro caso del 

técnico en cuidados auxiliares de enfermería, ya que el 

uso de un antiséptico será recomendable en aquellas 

situaciones donde las condiciones higiénicas no sean del 

todo propicias mientras que el uso de la técnica de cura 

seca habitual, es perfectamente valida para casos en los 

que las condiciones de higiene sean favorables.
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INTRODUCCIÓN

• Se define como una enfermedad inflamatoria benigna, 

dependiente de estrógeno, caracterizada por la 

presencia de tejido endometrial ectópico acompañado 

de fibrosis. Es una afección bastante común y muy 

debilitante que afecta normalmente a mujeres en edad 

reproductiva. Es una de las enfermedades ginecológicas 

de más difícil manejo dada su relación con dolor pélvico 

e infertilidad. 

• Hay una relación entre la endometriosis y alteraciones 

inmunológicas, por la que se la puede calificar como el 

resultado de una enfermedad autoinmune.



¿QUÉ ES LA ENDOMETRIOSIS?

• La endometriosis es cuando el endometrio se desarrolla 

fuera del útero(endometrio ectópico). En la mayoría de 

las mujeres el endometrio ectópico se reabsorbe sin 

problemas a través del sistema inmunológico. Por eso, 

para producirse endometriosis se necesita, además de 

endometrio ectópico otros dos factores: estímulo 

hormonal y una disfunción inmunológica. Este tejido 

puede asentarse en cualquier lugar del abdomen 

(ovarios, trompas de Falopio, ligamentos de sostén del 

útero, vagina, saco de Douglas, y menos 

frecuentemente en vejiga), e incluso en lugares más 

raros, como el ombligo, los intestinos o los pulmones.



SÍNTOMAS

• Fuertes dolores menstruales (dismenorrea).

• Adherencias pélvicas.

• Dolor con las relaciones sexuales (dispareunia).

• Menstruaciones más abundantes (hipermenorrea).

• Dolor con la defecación (disquecia).

• Problemas de fertilidad. 

• Náuseas, vómitos, estreñimiento. 

• Sangrado anómalo. 

• Debilidad, fatiga, mareos..



LOCALIZACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS

• Endometriosis peritoneal: Hay implantes superficiales en 

el peritoneo (tejido que recubre el abdomen). 

Dependiendo del grado de cicatrización esas lesiones 

pueden ser negras, rojas o blancas.



LOCALIZACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS

• Endometriosis ovárica: Se crean quistes de líquido 

con apariencia de chocolate que se denominan 

endometriomas o quistes de chocolate. Éstos 

varían su tamaño desde unos milímetros hasta 

varios centímetros y se suelen extirpar a partir de 

una superficie de unos 5-6 cms. Esta enfermedad 

se manifiesta en el 50% de mujeres. 



LOCALIZACIÓN DE LA ENDOMETRIOSIS

• Endometriosis profunda: los implantes penetran 

profundamente por debajo del peritoneo, donde se 

hayan estructuras tan importantes como los nervios 

pélvicos, los uréteres, el recto, la vejiga, etc. Esta es la 

forma más grave de la enfermedad y puede ocasionar 

secuelas graves para la mujer.



ESTADÍOS DE LA ENDOMETRIOSIS 

• Estadio I Mínima: Implantes aislados y sin adherencias: 

1-5 puntos. 

• Estadio II Leve: Implantes superficiales menores de 5 

cm. Adheridos o diseminados sobre la superficie del 

peritoneo y ovarios: 6-15 puntos.



ESTADÍOS DE LA ENDOMETRIOSIS 

• Estadio III Moderada: Implantes múltiples superficiales o 

invasivos. Adherencias alrededor de las trompas o 

periováricas, que son evidentes: 16-40 puntos.

• Estadio IV Severa: Implantes múltiples, superficiales y 

profundos que incluyen grandes endometriomas 

ováricos. Se observan adherencias membranosas 

extensas: > 40 puntos.



PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

• Análisis sanguíneos.

• Examen pélvico.

• Laparoscopia.

• Ecografía transvaginal.

• Resonancia magnética.

• Colonoscopia.

• Citoscopia.



TIPOS DE TRATAMIENTOS

ANALGÉSICOS

TRATAMIENTOS HORMONALES

TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS



TRATAMIENTOS HORMONALES

Los agonistas de la 
hormona liberadora de 

ganadotropinas 
(GNRH).

Anticonceptivos orales.            

Progesterona y 
progestina.

El danazol.



TRATAMIENTOS QUIRÚRGICOS 

LAPAROSCOPIA

LAPAROSTOMÍA

HISTERECTOMÍA



¿CUÁNDO SE DEBE RECURRIR A LA 

CIRUGÍA?

• La cirugía debe llevarse a cabo, en pacientes con 
endometriosis que comprometen órganos no genitales 
(vejiga, intestino, uréter, etc.) y que produce estenosis 
de algún órgano (estrechamiento de su diámetro 
produciendo oclusión intestinal o pérdida de la función 
renal), también en aquellas mujeres que sigan 
padeciendo dolor aún recibiendo tratamiento para ello. 
En esta cirugía se deben destruir todas las lesiones, 
procurando eliminar todas las adherencias y protegiendo 
al máximo los órganos afectados. En algunos casos las 
soluciones médicas y quirúrgicas no han sido efectivas y 
hay que recurrir a la cirugía radical con extirpación de 
ovarios, útero y todo rastro de endometriosis.



¿CÓMO AFECTA A LA CALIDAD DE VIDA?

• La endometriosis afecta a mujeres en edad reproductiva 

y su síntoma principal es el dolor intenso, especialmente 

durante la regla y durante las relaciones sexuales. 

Muchas veces, la intensidad de los síntomas son tan 

invalidantes que la mujer no puede cumplir con sus 

obligaciones laborales o escolares. Los tratamientos 

suelen tener efectos secundarios que resultan 

perjudiciales. Las cirugías son incompletas o presentan 

complicaciones y secuelas que pueden ser 

permanentes.
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1. INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida que se ha

observado a lo largo del siglo XX conlleva, entre otras

consecuencias, el aumento de la prevalencia e incidencia

de las demencias entre la población adulta.

La demencia es un problema de gran magnitud por

el deterioro que implica para la persona enferma, la

dedicación que precisa por parte de quienes le cuidan, el

impacto familiar y la escasez de recursos terapéuticos

eficaces.



El diagnóstico se basa en la anamnesis, exploración

física, analítica y escalas psicométricas. Posteriormente,

los profesionales de Atención Primaria se responsabilizan

del seguimiento del tratamiento que frena el deterioro

cognitivo, del control de los síntomas conductuales y de la

información y apoyo a los cuidadores principales.

Las demencias van a formar parte importante del

trabajo clínico diario en Atención Primaria durante la

próxima década. Para mejorar la calidad asistencial en la

asistencia a las demencias, es importante dominar los

aspectos fundamentales en cuanto a reconocimiento,

diagnóstico y tratamiento.



2. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON 

DEMENCIA

Ante un caso de demencia confirmada, es esencial
informar a la persona afectada y a su familia de que el
paciente tiene un demencia y que a partir de ese momento
él y su entorno van a sufrir toda una serie de cambios en
función de la evolución de dicha enfermedad. Es
importante que la familia y el entorno más próximos
acepten la enfermedad para estar en disposición de ayudar
al paciente.

El seguimiento debe individualizarse según las
necesidades de cada paciente, de la existencia o no de
una persona cuidadora, de la eficacia de los cuidados y de
muchos otros factores que pueden ir apareciendo a lo
largo de la enfermedad y de su evolución.



Este seguimiento, por tanto, deber se

multidisciplinar con la valoración de los profesionales de

medicina, enfermería y trabajo social y teniendo en cuenta

las opiniones de la persona con demencia (siempre que

sea posible) y de la persona cuidadora.

Debe ser también integral, teniendo en cuenta las

necesidades de la persona según su estadio clínico y

funcional y su situación social y las necesidades de la

persona cuidadora.



2.1 Situación socio-funcional:

– Soporte social existente

– Existencia de un domicilio estable o itinerante.

– Existencia de una persona cuidadora o servicio de
referencia.

– Persona cuidadora: identificación, relación con el
paciente, valoración de la eficacia de los cuidados
que presta, riesgo de cansancio y valoración de la
sobrecarga que en ella produce la situación (escala
de Zarit).

– Sospecha de malos tratos.

– Situación funcional (escala de Lawton y de Barthel).

– Estilos de vida: consumo de tabaco, alcohol y
actividad física.



2.2 Situación clínica:

– Valoración física: TA, FC, auscultación pulmonar y

cardiaca, presencia de edemas y valoración del

patrón sueño.

– Ver si ha habido hospitalización reciente e ingresos

de repetición.

– Polimedicación. Valorar la adhesión al tratamiento.

– Pluripatología que presenta: HTA, diabetes,

insuficiencia cardiaca, EPOC, enfermedad de

Parkinson, etc...



2.3 Síndromes geriátricos:

– Caídas:

• Exploración: neurológica, déficits visuales y

auditivos, medicación, caídas de repetición.

• Intervenciones ante el riesgo de caídas:

prevención, identificación de riesgos y medidas de

seguridad del entorno.

– Malnutrición:

• Exploración: peso, talla, IMC, escala MNA,

analítica y albúmina.

• Intervenciones para prevenir la malnutrición:

manejo de la nutrición y de los líquidos.



– Incontinencia urinaria y fecal

• Presencia de incontinencia urinaria, portador de
pañal o sonda vesical.

• Intervenciones: cuidados, entrenamiento del hábito
urinario.

• Exploración del hábito de deposición: presencia de
estreñimiento e incontinencia fecal.

– Disminución de la movilidad

• Intervenciones ante el estreñimiento y la
incontinencia fecal.

• Exploración de la movilidad física. Riesgo de
infección respiratoria.

• Intervenciones: fomento del ejercicio y enseñanza
a la familia de la realización de fisioterapia
respiratoria.



- Alteraciones en la piel

• Presencia de úlceras, deshidratación y edemas.

Valoración de la escala de Norton.

• Intervenciones de prevención y cuidados si hay UPP.



2.4 Deterioro cognitivo/demencia:

– Presencia de indicios de deterioro afectivo y
cognitivo.

– Si hay demencia establecida:

• Definir el estadio evolutivo (escala de Reisberg).

• Detectar y evaluar la evolución de los síntomas
cognitivos, conductuales y funcionales.

• Valorar efectos secundarios del tratamiento.

• Valorar la información que posee el paciente
acerca del proceso, su conocimiento y actitud y
elección de un/a tutor/a por parte del paciente.

• Intervenciones de enfermería en relación al
deterioro de la memoria, el déficit de
autocuidados, el deterioro de la comunicación
verbal y de la interacción social.



2.5 Valoración social y recursos utilizados:

Tras confirmar el diagnóstico de demencia, todo

paciente debe ser remitido al trabajador social, quien

realizará una valoración familiar y social con el fin de

detectar situaciones de riesgo y proponer medidas

adecuadas, así como de informar de sus derechos legales

y de los recursos socio-sanitarios disponibles, gestionando

aquellos que precise el paciente en cada estadio.

Esta valoración permite detectar y priorizar los

principales problemas de la persona con demencia. A partir

de esta información, se puede elaborar un Plan

individualizado de seguimiento.



3. ACTIVIDADES ESPECÍFICAS CON EL 

PACIENTE Y CUIDADOR/A SEGÚN EL 

ESTADIO DE DEMENCIA (GDS)

PACIENTE CUIDADOR/A

Fase leve

GDS 3-4

- Información adaptada

- Tratamiento 

farmacológico específico

- Tratamiento no 

farmacológico 

especializado

- Atención a la 

comorbilidad

- Identificación

- Información de la 

enfermedad

- Formación en el cuidado: 

manejo de síntomas 

iniciales.

- Información de recursos 

sociales



• Atención domiciliaria de valoración

• Ingreso del paciente en estancias temporales o respiro

• Ingreso definitivo si carencia de cuidador

PACIENTE CUIDADOR/A

Fase

moderada

GDS 5

- Tratamiento

farmacológico 

específico y de 

síntomas 

psicoconductuales

- Tratamiento no 

farmacológico 

especializado

- Atención a la 

comorbilidad

- Información de la 

enfermedad y 

autocuidado

- Formación en el 

cuidado: manejo de 

síntomas 

psicoconductuales.

- Adaptación del domicilio

- Valoración e intervención 

si sobrecarga

- Ayuda domiciliaria



• Atención domiciliaria de valoración

• Ingreso del paciente en estancias temporales o respiro

• Ingreso definitivo si carencia de cuidador

PACIENTE CUIDADOR/A

Fase grave 

GDS 6-7

- Cuidados finales 

con especial 

atención a la 

calidad de vida

- Atención a la 

comorbilidad

- Información de la 

enfermedad y 

autocuidado

- Preparación del duelo

- Formación en el cuidado: 

necesidades básicas del 

enfermo encamado

- Valoración e intervención 

si sobrecarga

- Ayuda domiciliara

- Ayudas técnicas



4. CRITERIOS DE INTERCONSULTA EN 

EL SEGUIMIENTO

• Neurología:

– Paciente diagnosticado de Deterioro Cognitivo Ligero
que presenta empeoramiento de su situación.

– Intolerancia al tratamiento o efectos secundarios no
esperados.

– Progresión inhabitual o aparición de síntomas no
asociados generalmente al diagnóstico.

– Presencia de otra clínica neurológica susceptible de
tratamiento.

• Salud Mental:

– Problemas afectivos y/o de conducta que no
respondan al tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

Definimos la etapa de climaterio como aquel proceso por el

cual una mujer pasa de la etapa reproductiva a la no

reproductiva, produciéndose por tanto un periodo de

transición entre la etapa de madurez y vejez. Suele

comenzar aproximadamente a los 40 años de edad y

finalizar en torno a los 59 años. Sus características son las

siguientes: cambios fisiológicos, psicológicos, sociales y

fundamentalmente de la función sexual. Observaremos

como aproximadamente entre un 30%-50% de las mujeres

en este periodo de vida presentan algún tipo de disfunción

sexual.



OBJETIVOS

. Conocer los cambios propios que se producen en esta etapa

de la vida y que afectan a la sexualidad de la mujer y su

pareja.

. Valorar el papel que desempeña el profesional de enfermería

en el afrontamiento de la sexualidad durante la etapa de

climaterio.

. Identificar los distintos signos y síntomas que presenta una

mujer durante la etapa del climaterio.

. Identificar las necesidades básicas que presenta una mujer

en situación de climaterio.



METODOLOGÍA

Para la realización de dicho trabajo se hace una revisión

bibliográfica de la evidencia científica en distintos idiomas ( en

este caso en español, portugués e inglés) relacionada con la

sexualidad en el climaterio. Se seleccionan diferentes

artículos incluidos en las bases de datos Pubmed, Scielo,

Medlineplus y en buscadores como Google académico,

estableciendo como criterios de inclusión estudios sobre la

sexualidad en mujeres durante la etapa del climaterio y el

abordaje de los profesionales de enfermería en el mismo.

Utilizamos las siguientes palabras clave: Sexualidad,

climaterio, disfuncionalidad sexual y enfermería.



RESULTADOS

En las sociedades actuales existe una evidente falta de

información y sensibilización para con las mujeres que

presentan disfunciones sexuales ocasionadas por la etapa

climatérica que están atravesando. Observamos como desde

la perspectiva sanitaria existe una notable falta y carencia de

alternativas terapéuticas. En un estudio llevado a cabo en el

2015 entre mujeres finlandesas y con edades comprendidas

entre los 45 y 55 años, se aprecia como el 60% ha reducido

las relaciones coitales, mientras que sólo un 25% las ha

aumentado y un 15% las mantiene igual.



CONCLUSIONES

Llegamos a la conclusión de que es muy importante que 

se realicen investigaciones impulsadas a determinar los 

distintos factores asociados a la sintomatología en el 

climaterio para así poder entender y evaluar el 

funcionamiento sexual de la mujer y del mismo modo 

poder diferenciar cuando se trata de una variación 

individual de la sexualidad o disfunción. 

Los profesionales de enfermería que tratamos con 

mujeres debemos tener en cuenta que la sexualidad es 

un parámetro muy importante de la calidad de vida. 

Debemos escuchar, investigar acerca de las cuestiones 

asociadas al ámbito sexual de nuestra paciente. 
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1. INTRODUCCIÓN

La violencia en el lugar de trabajo, sea física o psicológica,

se ha convertido en un problema mundial que atraviesa las

fronteras, los contextos de trabajo y los grupos

profesionales. A lo largo de los últimos años, ha pasado a

ser una preocupación prioritaria para los más diversos

organismos internacionales que están interesados en la

calidad de vida y del bienestar humano. De esta manera, la

violencia en el lugar de trabajo es presentada como un

importante factor de riesgo psicosocial, un problema de

derechos humanos y una cuestión socialmente urgente que

afecta a la dignidad de millones de personas en el mundo.

Se trata de una importante fuente de desigualdad,

discriminación, estigmatización y conflicto en el trabajo y

cada vez más, un problema de derechos humanos. (1)



1. INTRODUCCIÓN

Si bien la violencia laboral afecta prácticamente a
todos los sectores y categorías de trabajadores, el
sector de la atención sanitaria corre un grave riesgo.
(1)

El trabajo diario de los profesionales de la salud
obliga a interrelacionarse con todo tipo de personas,
lo que lleva implícito un alto contenido emocional y
un componente subjetivo, que aflora cuando menos
se desea, y que dependiendo del manejo que se
sea capaz de realizar provoca más de un disgusto o
más de una satisfacción. (2)



1. INTRODUCCIÓN

Un comunicado de prensa de la Organización Internacional
del Trabajo (O.I.T) en 2002 revelaba el siguiente dato:
cerca del 25% de los incidentes violentos en el trabajo
se producen en el sector de la salud y más del 50% de
los profesionales de la atención sanitaria han
experimentado incidentes de este tipo debido al
estrecho contacto que mantienen con los pacientes (3).

Por ello, el Consejo General de Enfermería ha elaborado
un Estudio sobre Agresiones (4) en el que se muestra
que un 33% de los enfermeros españoles ha sufrido una
agresión física o verbal en los últimos 12 meses de los
cuales el 3,7% han sido agredidos físicamente y el
29,3% verbalmente.



1. INTRODUCCIÓN

Atendiendo a la alta frecuencia de este tipo de
incidencias, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y la OIT advierten del riesgo de considerar la
violencia como una parte inevitable del trabajo, lo
que se refleja en unas tasas de denuncia
alarmantemente bajas (5). La frecuencia de las
agresiones es tal que un altísimo porcentaje de los
enfermeros que la sufren opta por no presentar
denuncia alguna. De los enfermeros que han sufrido
agresiones físicas sólo entre un 4% y un 5% ha
presentado denuncias. Además, los que han sufrido
agresiones verbales ninguno ha presentado
denuncias.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

• Analizar la situación actual de la violencia en el ámbito 
sanitario.

2.2 Objetivos específicos

• Identificar situaciones especiales de riesgo y factores 
causantes de la violencia al personal sanitario.

• Analizar las repercusiones que puede tener dicha 
violencia.



3. METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica a través de las bases

de datos: PubMed, Medline, Cochrane, Elsevier y

Cuiden, utilizando como descriptores las palabras clave:

agresión, violencia laboral, enfermería, paciente difícil y

urgencias. Se seleccionaron estudios publicados en los

últimos 15 años, tanto en castellano como en inglés.



4. RESULTADOS

4.1 Violencia en el ámbito sanitario

La violencia en el lugar de trabajo, en cualquiera de sus
manifestaciones, es un problema general que no entiende de
fronteras políticas ni culturales, ni de sectores económicos y
categorías profesionales que actualmente se ha convertido en
un importante factor de riesgo psicosocial en el trabajo.

La OMS define “violencia” como el uso deliberado de la fuerza
física o el poder, amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra
persona, o contra un grupo o comunidad, que cause o tenga
muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños
psicológicos, trastornos de los desarrollos o privaciones. (6)
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Una definición adaptada de “violencia en el lugar de

trabajo” de la Comisión Europea (7) indica que la

violencia laboral está constituida por incidentes en los

cuales el personal sufre abusos, amenazas o ataques

en circunstancias relacionadas con su trabajo, que

ponen en peligro, implícita o explícitamente, su

seguridad, su bienestar y su salud.

Finalmente, la Real Academia Española (RAE) define

“agresión” (8) como: 1. f. Acto de acometer a alguien para

matarlo, herirlo o hacerle daño. 2. f. Acto contrario al

derecho de otra persona.

.
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En los últimos años se han provocado cambios en ciertos
valores sociales como son el respeto y la tolerancia, el
deseo de inmediatez ante todo y la mejora en los
derechos de los pacientes.

El paciente tiene el derecho a ser tratado correctamente,
de forma diligente y prudente, con técnicas y protocolos
actualizados; del mismo modo, el paciente tiene derecho
a exigir responsabilidad por los errores que se cometan,
que deben compensarse adecuadamente de acuerdo
con las normas generales del derecho en vigor. Por otro
lado, el profesional sanitario tiene el derecho a ejercer
su profesión con seguridad jurídica, imprescindible para
la práctica de cualquier actividad (9).
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Como resultado de la estimulación que se ha recibido de los
medios de comunicación de manera masiva y los debates
políticos, la población se informa y preocupa cada vez más de
la atención y prácticas para cuidar y fomentar la salud. La
sociedad tiene mayor conciencia acerca de la salud y, en
general, ya comienza a suscribir de manera decidida la opinión
de que la salud y su asistencia son derechos fundamentales y
no privilegio de unos cuantos elegidos (10).

Esto ha conllevado a cambios en la situación de la atención
sanitaria de nuestro país: los profesionales se sienten más
indefensos, con más deberes laborales y menos derechos, con
un incremento de los cupos de atención de las listas de espera
que provocan situaciones incomodas, decisiones complicadas
e incluso negligencias, y por último, la realización de la llamada
medicina defensiva: obedecer las peticiones de los pacientes
ante el temor de demandas y consecuencias jurídicas (11).
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Una de las razones del aumento de la violencia en el sistema

sanitario es el cambio producido en la relación sanitaria y en el

contexto social. La evolución social global, y en particular, los

avances científicos aplicados al campo de la medicina, han

modificado en los últimos años las relaciones médico-paciente

y medicina-sociedad.

Los cambios ejecutados en el ejercicio profesional y en la

concepción del médico se asocian con la desaparición

progresiva del médico como figura casi paternal que había

imperado en las últimas décadas; además, la enorme

confianza que existía entre médicos y pacientes. Se debe tener

en cuenta también el progreso técnico alcanzado por la

medicina, provocando el aumento del consumo de actos

médicos, con el consiguiente incremento de la posibilidad de

que se produzcan errores.
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Esto conlleva a que algunos pacientes y sus familiares han ido
desarrollando una actitud reivindicativa basada en una falsa
creencia de que todo se puede solucionar, por lo que
interpretan que si algo no sale conforme a lo previsto es por un
fallo personal o institucional. Incluso existen algunos
malentendidos en lo referente a los derechos del ciudadano, de
tal modo que el derecho básico a la salud (a ser tratado
adecuadamente en caso necesario) se confunde con el
derecho a ser curado, que obviamente nadie puede garantizar
(9).

En la Figura 1 se puede observar que el 41% de las agresiones
se produce debido a la frustración que los pacientes sienten
por no ver satisfechas sus expectativas de atención del
personal sanitario en cuanto a tiempos y pruebas diagnosticas.
Le sigue con un 27% el desacuerdo en valoraciones o
diagnósticos, la no aceptación por parte del personal sanitario
de demandas específicas de otros pacientes es la causa del
12% de las agresiones y otras causas forman un 20%.
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Figura 1. Causas de la agresión

(Fuente (4))
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El aumento de la población ha provocado que el número de
personas que acceden a los recursos de la red sanitaria sea
mayor. Debido a esto, los ratios de atención también se han
visto aumentados (servicios sociales, cupos sanitarios, etc.).

Acudir angustiosamente a un Servicio de Urgencias, por un
problema que todo enfermo siente como absolutamente
individual y singular, y encontrarse con un ambiente
multitudinario, sobresaturado, es, ya de por sí, una sorpresa
desagradable. Broggi Trias (1995) (12) expone que es “penoso”
tener que reconocer que la Administración de nuestro país dota
y mantiene los servicios de urgencia con un desprecio
inconcebible: falta de espacio, ambiente sórdido, plantillas
reducidas y mal pagadas, nula planificación racional y, por
encima de todo, sin que se haya pensado en la comodidad e
intimidad del enfermo y de su familia. Una lacra particularmente
grave, por lo habitual y por su potencialidad en la génesis de
conflictos, es la espera excesiva.
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Para el enfermo y su familia, es sorprendente e incomprensible,
ya que destruye bruscamente su esperanza de encontrar una
atención cuidadosa e inmediata a su importantísima situación –
para ellos, la más importante del universo en ese momento – y
provoca indignación por la imprevisión que evidencia, y
finalmente, agresividad: “el paciente” se torna a “im-paciente”
(12,13).

Según el Consejo General de Enfermería, las acciones violentas
de los usuarios del Sistema Sanitario, o de sus familiares y
acompañantes, van en aumento en todos los países
industrializados en los últimos años (4). En primer lugar se
sitúan los familiares y acompañantes (49.8%), seguido de
agresiones por parte del propio paciente (47.3%) y por último,
otros responsables sin identificar (2.9%).
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Como muestra el Estudio sobre Agresiones al Profesional

de Enfermería ya citado anteriormente, los servicios de

urgencias hospitalarias son los que mayor riesgo

presentan con un 51% de los incidentes, seguido de

Atención Primaria (33.5%), plantas hospitalarias (15%) y

otros servicios (0.5%) (4) (Figura 2).
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Figura 2. Lugar donde suceden  las agresiones

(Fuente (4))
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Si bien todas las instituciones del sector salud están
expuestas a la violencia laboral, unas corren riesgos
mayores que otras. Los profesionales de enfermería y el
personal de ambulancias son la primera categoría en
tener un riesgo muy elevado de sufrir agresiones. Le
siguen los médicos, auxiliares y personal técnico
quienes también se exponen a la violencia laboral. Pese
a estar en tercer lugar, el resto de profesionales de la
salud también corren ese riesgo. (1)

Además, existe un grupo de personas que ve
incrementada su vulnerabilidad ya sea de manera real o
percibida. Puede aplicarse a miembros de minorías,
personas en formación o que están sustituyendo a otras,
jóvenes y finalmente, mujeres. (1)
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Según la OIT, el Consejo Internacional de Enfermería
(CIE), OMS y la Internacional de Servicios Públicos
(ISP), el personal de enfermería es el grupo que más
riesgo presenta durante su jornada laboral.

Los enfermeros tienen una influencia directa acerca de
cómo los pacientes resuelven las crisis vitales. Además,
tienen un acceso fácil a los pacientes y sus familias que
están batallando con las reacciones de crisis asociadas
con las heridas físicas y la enfermedad. Como miembros
del equipo de salud, están en contacto continuo con los
pacientes durante el curso de una enfermedad y están,
por tanto, en una posición única para rastrear el proceso
de la resolución de la crisis y para hacer importantes
intervenciones en la misma (14).
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Pese a esto, las consecuencias negativas de esa

violencia generalizada repercuten fuertemente en la

prestación de los servicios de atención de salud, y

pueden dar lugar a deterioro de la calidad de los

cuidados dispensados y a decisiones de los

trabajadores de abandonar las profesiones de atención

de salud. Esto, a su vez, puede ser causa de que se

reduzcan los servicios de salud disponibles para la

población en general y aumenten los costos de la salud
(1).
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4.1.1.- Situaciones de riesgo especiales.

Varias son las situaciones que se han calificado como
situaciones con riesgos especiales de violencia en el
trabajo (1). Los trabajadores en el sector salud están
expuestos a toda una gama de situaciones que para
esta categoría laboral tienen una importancia especial
por la gravedad y la frecuencia de la violencia laboral.

• Trabajo individual: el personal de enfermería que
trabaja de noche o a domicilio, o hace su trabajo en
soledad o en relativo aislamiento corren un mayor riesgo
de violencia.



4. RESULTADOS

• Trabajo en contacto con el público

• Trabajo con objetos de valor: siempre que los objetos de
valor (medicamentos, jeringuillas, agujas, equipos de valor)
están o parecen estar “fácilmente accesibles” hay un riesgo de
que se cometan delitos, y cada vez más, de tipo violento.

• Trabajo con personas necesitadas: la frustración y la ira que
provienen de la enfermedad y el dolor, los desordenes
psiquiátricos y el abuso de alcohol y de las sustancias
psicotrópicas pueden influir en el comportamiento y hacer que
las personas sean violentas de palabra o físicamente. La
incidencia de la violencia a que se enfrentan los trabajadores
que están en contacto con personas necesitadas es tan común
que a menudo se considera parte del trabajo.



4. RESULTADOS

• Trabajo en un entorno cada vez más “abierto” a la
violencia: la violencia en los contextos de atención de
salud, que tradicionalmente se concentraba en unos
pocos sectores, como los servicios de urgencias, se
extiende cada vez más a todos los sectores de trabajo.

• Trabajo en condiciones de especial vulnerabilidad:
los procesos generalizados de reforma y los recortes de
personal en el sector salud son causa de que un número
cada vez mayor de trabajadores se vean en empleos
ocasionales y precarios, expuestos al riesgo de unas
condiciones de trabajo deficientes y pérdidas de empleo,
con los riesgos de violencia que ello conlleva.
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4.1.2.- Factores causantes de violencia.

• Se han identificado múltiples factores que originan esta clase
de violencia. Éstos se pueden clasificar en tres grandes
grupos: el primero sería los que dependen del propio paciente,
el segundo los que dependen del profesional y el tercero los
que dependen del entorno.

• Factores derivados del paciente (2)

– Patología que presenta:

• Puede ser una enfermedad complicada por su gravedad
o por otros problemas añadidos: SIDA, cáncer, afectación
emocional, intensa y/o pérdida de autonomía del
paciente.

• Síntomas confusos difíciles de catalogar o difíciles de
expresar por el paciente, bien sea por miedo a un
padecimiento grave o por miedo a tratamientos agresivos
o simplemente por miedo a no saber expresarse.

• Problema mental no identificado o mal manejado.
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– Personalidad del paciente:

• Habitualmente no la podremos cambiar, deberemos
aceptarla.

• Alteraciones psicológicas transitorias o permanentes que
pueden complicar el trato e incluso molestar al
profesional.

• Características físicas (higiene, vestido, etc.).

• Barreras comunicacionales o socioculturales.

• Opiniones o creencias contrapuestas con las nuestras.

– Circunstancias en que se desenvuelve el paciente:

• Situación socioeconómica deficiente que impide el
cumplimiento de opciones terapéuticas.

• Nivel cultural y profesional elevado.

• Entorno íntimo, social y/o familiar problemático.

• Experiencias previas negativas con el sistema sanitario.
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• Factores relacionados con el profesional sanitario (2)

– Personalidad y profesional:

• Alteraciones de la propia salud. Problemas familiares.

• Múltiples quehaceres que llevan a manifestar prisa.

• Temperamento o carácter difícil.

• Actitudes profesionales disfuncionales.

• Barreras comunicacionales o socioculturales.

– Circunstancias en las que se desenvuelve:

• Estrés e insatisfacción laboral.

• Experiencias negativas en relación con pacientes.

• Discontinuidad de la atención.

• Dificultad en el abordaje de contenidos psicosociales.

• Falta de actitud positiva hacia salud mental.
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• Factores relacionados con el entorno (2)

– Características físicas y organizativas del centro:

• Áreas de recepción y circuitos inapropiados, no

centrados en el usuario.

• Tiempos excesivos de espera.

• Interrupciones frecuentes en la consulta.

• Fallos reiterados en cuestiones burocráticas.

• Problemas en la socio demografía de la

comunidad atendida.
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4.1.3.- Repercusión de la violencia en el sector sanitario.

Según un estudio realizado por Cantera (15) el 22% de los

incidentes registrados en sus encuestas ha tenido alguna

repercusión psicológica declarada en la persona agredida. El

3% ha derivado una baja laboral y en otro 3% de los casos de

ha producido una interrupción de la jornada por causa física

2% o psicológica 1%. Prácticamente ninguna persona agredida

valora el incidente como una experiencia positiva o

enriquecedora para ella desde un punto de vista profesional.

Por el contrario, la mayoría considera que influirá

negativamente en su práctica asistencial, mientras que una

minoría piensa que el incidente no repercutirá

significativamente en su trabajo. A continuación se exponen los

efectos de la violencia verbal y física en el ámbito de la

organización y del profesional sanitario: (15-17)
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• Organización:

– Descenso significativo:

• Cantidad de las horas de trabajo.

• Cantidad y calidad de los servicios prestados.

• Calidad de la vida laboral y del clima social.

• Imagen institucional.

• Productividad, eficiencia, competitividad y

excelencia organizacionales.
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– Aumento significativo:

• Costes de los servicios sanitarios, por adopción de

estrategias de medicina defensiva, que suele

traducirse en el aumento de solicitudes de pruebas

complementarias innecesarias, la derivación

sistemática a urgencias hospitalarias o a

especialistas, el desarrollo de visitas rápidas,

superficiales y poco comprometidas, la

prescripción injustificada de fármacos, la

autorización automática del uso de ambulancias o

la prolongación de bajas laborales por la simple

petición de pacientes exigentes percibidos como

peligrosos.
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• Interacciones sociales negativas profesionales-
pacientes.

• Crispación y conflictividad laborales.

• Profesional:

– Descenso significativo:

• Motivación para el trabajo.

• Implicación con la organización.

• Autoestima profesional.

• Rendimiento laboral.

• Empatía en la relación asistencial.

• Disponibilidad para atención a pacientes
potencialmente conflictivos.

• Duración de ciertas visitas medicas.
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– Aumento significativo de síntomas:

• Fisiológicos: disfunciones gastrointestinales,
respiratorias, insomnio, cefaleas, fatiga, etc.

• Emocionales: malestar, insatisfacción, ansiedad,
estrés, irritabilidad, sentimientos de inseguridad,
indefensión, impotencia, frustración, miedo,
culpabilidad, vergüenza, desconfianza, depresión,
etc.

• Cognitivos: perplejidad, confusión, injusticia
percibida, pesimismo profesional, dificultades de
atención, memoria, concentración en la tarea,
planificación y ejecución de actividades, etc.
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• Conductuales: actitudes de absentismo laboral y

bajas efectivas por enfermedad, retrasos,

peticiones de permiso, de traslado, de rotación, de

excedencia, cambio de trabajo, jubilación

anticipada, abandono de la organización, del

trabajo o de la profesión, recurso a psicofármacos,

etc.

• Psicosociales: retraimiento, incomunicación, trato

despersonalizado a pacientes, abdicación de

responsabilidades profesionales, etc.



5. CONCLUSIONES

• El estrés y la violencia se han generalizado en el sector de la
salud. Médicos, enfermeros y trabajadores sociales están en lo
alto de la lista de trabajos con niveles de estrés graves
mientras que la violencia en el sector de la salud constituye
casi una cuarta parte de toda la violencia en el trabajo (5).

• Se puede afirmar que la violencia contra los profesionales
sanitarios se ha convertido en un problema de salud pública,
que afecta de forma creciente a los profesionales sanitarios, al
propio sistema asistencial y, por consiguiente, a los pacientes,
usuarios de los servicios sanitarios (17).

• A pesar de la existencia de protocolos de actuación frente a las
agresiones externas se ha demostrado que este problema
continúa. No es posible cambiar al paciente difícil o conflictivo,
ni su enfermedad o sus circunstancias pero sí se puede
mejorar el modo de afrontar su conducta (2).
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TEMA 6. PRINCIPIOS BÁSICOS DE 

SEGURIDAD DEL PACIENTE.

VERÓNICA FERNÁNDEZ NÚÑEZ
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Conceptos de seguridad. Una taxonomía.

La OMS, consciente de su importancia, ha dedicado todo un 

programa para la Taxonomía.

Este problema ha sido importante, ya que la seguridad es 

una disciplina reciente y por ello, no existía una terminología 

definida y establecida.

A continuación se recogen los conceptos que se manejan 

habitualmente en relación a la seguridad del paciente, 

basado en las definiciones de la Clasificación Internacional 

de Seguridad del Paciente (CISP) de la OMS.

El primer concepto es el de la propia seguridad del 

paciente: Es la reducción del riesgo de daños innecesarios 

y de daños potenciales, relacionados con la atención 

sanitaria hasta un mínimo aceptable.



Error: Error es una desviación de la práctica aceptada como 

correcta, independientemente del efecto (nulo o perjudicial) 

que produzca al paciente.

Evento: algo que le ocurre o atañe a un paciente.

Incidente: es un evento que podría ocasionar u ocasionó 

daño innecesario al paciente.

Cuasiincidente: incidente que no alcanza al paciente.

Incidente sin daño: el evento alcanza al paciente, pero no le 

causa daño apreciable.

Incidente con daño o efecto adverso: incidente que alcanza 

al paciente y le ocasiona daño innecesario.

Un efecto adverso tiene tres características: produce daño, no 

es intencionado ( en ese caso sería dolo o delito) y es 

producido por la asistencia sanitaria y no por la propia 

evolución de la enfermedad.



TIPOS DE DAÑOS PARA EL PACIENTE

Sin daño: no hay síntomas. No se requieren medidas 

especiales.

Leve: Los síntomas son leves, la pérdida funcional o el daño 

son mínimos o intermedios, pero de corta duración. No hace 

falta intervenir o la intervención necesaria es mínima (por 

ejemplo: observación, solicitar pruebas, llevar a cabo un 

examen o administrar un tratamiento de poca entidad).

Moderado: El resultado para el paciente es sintomático y 

exige intervenir (por ejemplo, otra intervención quirúrgica, un 

tratamiento suplementario) o prolongar la estancia, o causa un 

daño o una pérdida funcional permanente o de larga duración.



TIPOS DE DAÑOS PARA EL PACIENTE

Grave. El resultado para el paciente es sintomático y exige 

una intervención que le salve la vida o una intervención 

quirúrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, o 

causa un daño o una pérdida funcional importante y 

permanente o de larga duración. Se debe realizar un Análisis 

de Causa Raíz ( ACR)

Muy grave: Sopesando las probabilidades, el incidente causó 

la muerte o la propició a corto plazo. Se debe iniciar un ACR 

completo.

Se conoce que afortunadamente los eventos adversos graves 

son poco frecuentes. Pero también se sabe que los errores y 

factores predisponentes que producen los graves son 

idénticos a los que producen los leves, incluso a los que 

producen los incidentes.



TIPOS DE DAÑOS PARA EL PACIENTE

De esta manera se puede afirmar que actuando sobre las 

causas de los incidentes y de los EA leves se pueden también 

prevenir los EA graves. De cada 300 incidentes solo se 

producen 30 EA, y solo un EA grave.

Dentro de los EA que se han producido, se conoce cuál es su 

gravedad y su evitabilidad.

Tomando como referente al estudio español de EA en la 

hospitalización ENEAS, llama la atención que son 

prácticamente igual de evitables los EA leves que los graves.



TIPOS DE INCIDENTES

Clasificación de los tipos de incidentes:

1. Administración clínica.

2. Proceso clínico/Procedimiento

3. Documentación

4. Infección asociada a la atención sanitaria

5. Medicación/Líquidos para la administración i.v

6. Sangre/Productos Sanguíneos7.

7. Oxígeno / Gases / Vapores.

8. Dispositivos / Equipos Médicos.

9. Comportamiento.

10.Accidentes del paciente.

11. Infraestructuras

12. Locales / Instalaciones.

13.Recursos/Gestión de la Organización.

14. Nutrición
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1. PRESENTACIÓN DEL CASO  

A.I.G.M, mujer, de 38 años. Gestante que ingresa a cargo de 

Obstetricia por rotura prematura de membranas (SG 27.4)

En el momento de la valoración, la gestante lleva ingresada un 

mes (SG 31.4)

Además, también presenta: Vaginitis por U Urealiticum

(resistente) y Trichomonas (en tratamiento con Metronidazol), y 

condilomas vulvares

Alergias: Buscapina

Medicación habitual: Metoprolol

ANTECEDENTES DE INTERÉS 

Familiares: Madre: HTA; Hermana: Epilepsia 

Personales: Migrañas , gastritis 

Obstétrico-ginecológicos G4; G1: año 2006, parto eutócico;G2 y 

G3: año 2012 y 2016; 2 abortos espontáneos;G4: embarazo 

actual. 



2. EXPLORACIÓN FÍSICA

SISTEMA RESPIRATORIO: eupneica. No disnea ni tos. No 

oxigenoterapia. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR: TA: 130/75 ; FC: 109 ppm; Tª: 

36’3 ºC .

SISTEMA TEGUMENTARIO:piel íntegra, normocolúrica y 

normohidratada. 

SISTEMA NEUROLÓGICO: consciente y oriendada (Glasgow 

15). No presenta alteraciones en el habla. 

SISTEMA URINARIO: orina normocolúrica. No portadora de SV.

SISTEMA DIGESTIVO: no portadora de sondajes. 

SISTEMA MÚSCULO-ESQUELÉTICO Grado de movilidad normal 

DOLOR: no refiere en el momento de esta valoración. Como 

analgésico, tiene pautado Paracetamol VO S/P 

MEDICACIÓN PAUTADA : Paracetamol 500 mg COMP VO S/P 

C/8h, Nadroparina 2850 UI JER 0’3 ml SC C/24h 



3. VALORACIÓN DE ENFERMERÍA

Se realizará siguiendo el modelo “de las 14 necesidades” 

de Virginia Henderson. 

1. NECESIDAD DE RESPIRAR: ALTERADA.

No dificultad respiratoria, tos ni disnea. Sa02: 96%. Fumadora de 

25 cigarrillos/día y 15 en embarazo. 

2. NECESIDAD DE ALIMENTARSE: NO ALTERADA.

Dieta oral, basal. No presenta intolerancias ni alergias.

No dificultad para masticar ni deglutir. 

3. NECESIDAD DE ELIMINACIÓN: NO ALTERADA 

Patrón adecuado. Doble continente. Para uso del 

retreteindependiente (Barthel).Sensación de hidrorrea constante, 

debido a la rotura de membranas. No dinámica uterina ni 

sangrado.



4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA 

CORRECTA: NO ALTERADA

Movilidad (Braden), no limitaciones. En cuando a actividad 

(Braden), deambula frecuentemente. Patrón de marcha 

(Downton)  normal, y no se aprecia alteración en el equilibrio 

(Tinetti). Independiente para trasladarse, deambular y subir 

escaleras (Barthel).

5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR: ALTERADA 

Patrón de sueño interrumpido, que se ha acentuado durante el 

ingreso. No toma medicación para ello. 

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y ESCOGER LA ROPA 

ADECUADA: NO ALTERADA 

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA 

CORPORAL DENTRO DE LOS LÍMITES: NO ALTERADA

Vigilar especialmente por si apareciesen signos de infección. 

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORAL: NO ALTERADA



9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS AMBIENTALES Y 

EVITAR LESIONAR A OTRAS PERSONAS: NO ALTERADA

A tener en cuenta tiene un efecto hipotensor del Metoprolol. 

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE: NO ALTERADA

Percepción sensorial (Braden) correcta. Tiene personas de 

confianza, y dispone de estas en el momento actual. 

11. NECESIDAD DE ACTUAR DE ACUERDO CON SUS 

VALORES O CREENCIAS: NO ALTERADA

12.NECESIDAD DE REALIZARSE: ALTERADA.

Manifiesta preocupaciones respecto al rol familiar que 

desempeña debido a su larga estancia hospitalaria. 

13. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES 

RECREATIVAS: NO ALTERADA: 

14. NECESIDAD DE APRENDER, DESCUBRIR, SATISFACER 

LA CURIOSIDAD: NO ALTERADA

Presenta una conducta terapéutica buena-importante y sabe 

reconocer los signos y síntomas de alarma. Participa en la toma 

de decisiones y tiene buena motivación. 



4. PLAN DE CUIDADOS

1. Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188) 
relacionado con tabaquismo y manifestado por rechazar el 
cambio de conducta durante el embarazo. 

NOC: Control del riesgo: consumo de tabaco (1906); Conducta de 
abandono del consumo de tabaco (1625)

NIC: Acuerdo con el paciente (4420); Asesoramiento (5240); 
Ayuda para dejar de fumar (4490)

2.Riesgo de déficit del volumen de líquidos (00028) relacionado 
con pérdida de líquidos a través de vías anormales (hidrorrea).

NOC: Equilibrio hídrico (0601); Hidratación (0602)

NIC: Manejo de líquidos (4120)

3. Trastorno del patrón del sueño (00198) relacionado con 
factores ambientales y manifestado por dificultad para conciliar el 
sueño y sensación ce no sentirse descansada. 

NOC: Sueño (0004); Descanso (0003)

NIC: Mejorar el sueño (1850)



4. Riesgo de alteración de la díada materno-fetal (00209) 

relacionado con RPM. 

NOC: Conocimiento: proceso de enfermedad (1803); 

Afrontamiento de problemas (1302).

NIC: Cuidados del embarazo de alto riesgo (6800); Enseñanza: 

proceso de enfermedad (5602).

5. Ansiedad (00146), relacionada con amenaza al estatus habitual 

y manifestada por angustia, incertidumbre y temor.

NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402); Esperanza (1201).

NIC: Técnica de relajación (5880); Presencia (5340); 

Reestructuración cognitiva (4700); Apoyo emocional (5270).

6. Riesgo de infección (00004) relacionado con ruptura prematura 

de membrana amniótica. 

NOC: Conocimiento: control de la infección (1842).

NIC: Protección contra las infecciones (6550). 



5. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES

La paciente ha sido informada del objetivo y la finalidad de 

este trabajo, dando su consentimiento verbal para la 

realización del mismo, habiendo sido igualmente informada 

de que la información aquí contenida no trascenderá más 

allá que del propio objetivo del trabajo y que los datos 

personales serán evitados, y en caso de que los hubiera, 

serán tratados con total confidencialidad
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INTRODUCCIÓN Y AGRADECIMIENTOS

Este capítulo un resumen básico de una investigación más

amplia, un proyecto personal extrapolable al resto de

profesionales estatutarios no sanitarios (celadores) pero

aplicable si se desea al empleado de sanidad en general.

Expone una serie de preceptos morales inspirados en una

de las tres ramas de la filosofía estoica, concretamente se

trata de la ética, y que adaptados al gremio sanitario

suponen una valiosísima herramienta para mejorar la

calidad asistencial hospitalaria, y a nivel personal para

combatir el síndrome de Burnout con gran eficacia. La ética

estoica perteneciente a la época clásica de Grecia y Roma

no solo puede servir de referencia para un comportamiento

más que positivo y solidario con el paciente sino que

además supone la mejor ayuda para las complicaciones



laborales que afectan a el estado anímico del celador, como

son el estrés, la ansiedad, o las malas relaciones entre

compañeros de la misma o distinta categoría ya que la

adopción del estoicismo implica actuar sobre el origen del

problema en vez de hacer de parche para enmascarar los

síntomas como hace la medicación. Pero además sus efectos

secundarios son una valiosísima guía en la línea de la

psicoterapia conductual, que influirá sin duda positivamente

en la calidad asistencial para con el paciente. Tengo la

ambiciosa intención de componer un código ético para

celadores en un tratado más extenso, pero de momento vayan

por delante unos conceptos básicos.

Se trata de crear un referente orientativo para este tipo de

trabajadores tan expuestos en ocasiones a situaciones que

requieren de serenidad, paciencia, sensibilidad, resistencia e

incluso resignación y hasta valentía ante esos momentos

críticos. Todo ello sin titulación alguna, sin formación



profesional, y es que el celador se curte a base de pasar 

malos ratos, de recibir broncas a veces justificadas y otras 

no, de ver mucho dolor, de tratar con numerosas personas 

cada una con una historia que contar y con una actitud 

diferente ante su situación. Cada paciente que pasa por 

nuestras vidas espera de nosotros que escuchemos, 

atendamos, empaticemos y reaccionemos conforme a su 

manera de interactuar con nosotros. Valores como el 

sentido del deber, el sacrificio, la compasión, la empatía, la 

colaboración, el auxilio al semejante, la comprensión de la 

naturaleza humana y sobre todo la aceptación de que no 

hay mejor manera de aprovechar el tiempo que entregarlo 

al bien común, suponen un apoyo y sobre todo una 

enseñanza sobre cómo ha de ser la actitud que debemos 

tener en el trabajo para ser mejores profesionales. Afrontar 

así nuestro día a día en el ámbito laboral, es algo que 

seguramente también repercutirá en nuestra vida personal.



Agradezco a los buenos compañeros que me han instruido sin 

tener obligación, que me enseñaran los gajes del oficio, el 

haberme tendido una mano y en ocasiones las dos.

Gracias a los que formaron parte del equipo de celadores del 

HOA en 2018.



MENTALIDAD

No conozco a ningún niño que de mayor quiera ser celador,

los hay que quieren ser policía, bombero, médico, camionero

o astronauta. Lo que demuestra esto es que no es una de las

profesiones más anheladas de la historia de la humanidad,

aunque en verdad puede llegar a ser satisfactoria en la

medida que lo es el ayudar a los demás. Por estas y otras

razones es por lo que la inmensa mayoría de nosotros

provenimos de otros sectores, el transporte en mi caso. Y es

que no existe hoy por hoy una titulación específica o

formación profesional que acredite a este tipo de

profesionales, es decir, en teoría somos gente que no necesita

cualificación para desempeñar sus funciones, y aunque para

acceder a un puesto fijo sea necesario superar un proceso

selectivo, muy a menudo este consiste en la realización de

una prueba teórica, siendo por lo tanto la practica adquirida a



través del trabajo ya “in situ”, o por  medio de cursos que 

incorporan prácticas en hospitales, aunque esto último se da 

con escasa frecuencia. 

Es importantísimo adaptar nuestra mentalidad a las nuevas 

circunstancias  en el momento en que empezamos a trabajar 

en sanidad. No es lo mismo construir paredes, conducir 

camiones o atender mesas en un bar, que movilizar pacientes 

críticos, llevar difuntos a la sala de autopsias o asistir en un 

quirófano. 

Es en este momento inicial cuando se hace necesario adquirir 

la convicción de que una ausencia de cualificación no supone 

menos responsabilidad para con los pacientes, pues una mala 

movilización, o un despiste desafortunado pueden dañar a 

aquel que debíamos ayudar. Sobre este tema no hay mucho 

más que decir, se impone el sentido común y el principio tácito 

de proteger al paciente en la medida que lo permitan nuestras 

funciones, la asunción de una especie de código de honor  



que nos obligue a cumplir con nuestro cometido por encima 

de circunstancias desagradables. Ejercitarnos en este sentido 

hará de nuestro trabajo un premio para nosotros mismos y 

nos permitirá alcanzar día a día un estado emocional positivo 

por la satisfacción de sentirse útil para con nuestros 

semejantes. Para ello deberemos poner a trabajar, si somos 

capaces, nuestras neuronas espejo (esas que hacen 

contagiosos los bostezos) para empatizar con compañeros y 

pacientes, lo que facilitará la colaboración y la correcta 

realización de funciones.



PAPEL

Tenemos prohibido comentar con el paciente aspectos

administrativos o médicos, aunque a veces nuestra cercanía

al campo de la medicina nos haga aficionarnos a ella desde

nuestros “paganos conocimientos” aprendidos sobre la

marcha, en cursillos o incluso de manera autodidacta por puro

interés personal. Esto es algo que pudiera tentarnos a opinar

en público. Hacer un diagnóstico como quien apuesta al

póker, nunca debe salir de nuestro fuero interno, como mucho

debe permanecer dentro de nuestro circulo laboral siempre y

cuando no represente una falta de respeto hacia los

facultativos que si están debidamente cualificados, es decir,

debemos interesarnos en conocer el estado clínico de un

enfermo a fin de evitar contagios o causar lesiones debidas a

una mala movilización pero, nunca vamos a comentar con

familiares o con el paciente informaciones relativas a su



estado de salud. Esto es algo que debe hacer el médico. 

Nuestro trabajo es ya lo suficientemente reconfortante si lo 

queremos, y es en nuestro interior donde tenemos las 

herramientas para que así sea, disfrutar de nuestro empleo solo 

depende de nosotros mismos y del enfoque que le demos. En 

muchos casos somos quienes recibimos al paciente y también 

quienes le decimos adiós cuando se va, estamos en contacto 

directo con ellos y en numerosas ocasiones somos quienes 

recibimos su sincera gratitud, a veces reímos con sus cosas y 

otras veces una palabra nuestra basta para arrancarles una 

sonrisa. Por estos motivos y otros tantos incontables que se 

quedan en el tintero, el celador tiene la suerte de poder ganarse 

la vida haciendo el bien y sin la presión  que tienen enfermeras 

y doctores, por ejemplo. Como diría Séneca, desear lo que 

tengo me hará más feliz que anhelar lo que no tengo.

Es importante entender que formamos parte del colectivo 

asistencial con un rol determinado, somos como actores de una



enorme obra de teatro donde lo importante no es el papel sino 

interpretarlo de la mejor manera posible. Doctores, celadores, 

administrativos, personal de limpieza, etc., son  necesarios y 

valiosos en la medida que forman parte de un todo más amplio.



HUMILDAD

Cuando la más mínima duda te asalte pide ayuda o consejo, 

pues vale más quedar como inexperto o alguien poco resuelto 

que causar un daño. 

Personalmente prefiero parecer tonto a correr riesgos cuando 

se trata de la salud de otros, ya que al fin y al cabo la opinión 

que tienen los demás acerca de mi manera de trabajar, al 

contrario de lo que pudiera parecer, no es algo que dependa 

por completo de mis actos. Mi reputación, tampoco es algo 

que pueda controlar al 100 por 100. Por lo tanto arriesgarse a 

cometer negligencia o a dañar a un enfermo antes que al 

propio ego es una irresponsabilidad y una cobardía que 

quebranta la máxima de proteger al paciente por encima de 

cosas superficiales, como por ejemplo la imagen de mí mismo 

que desearía proyectar a los demás. Vale más entender que la 

duda razonable es más valiosa que la inconsciencia y que a



veces el atreverse demasiado no es valentía sino 

comportamiento temerario o negligente. 

Esta humildad en el trabajo es una excelente manera de 

enfocar nuestra relación con los compañeros de las distintas 

categorías profesionales y también con los otros celadores, 

pero así mismo es una constante en la mayoría de las 

culturas, religiones o corrientes filosóficas, considerar el 

exceso de orgullo como un defecto y la humildad como una 

virtud. Adaptar la percepción de uno mismo al todo del que 

hablábamos en el precepto anterior es un atajo hacia la 

consecución del espíritu altruista que sería deseable en cada 

uno de nosotros y también para asumir nuestra importancia 

como empleado individual y comprender nuestra 

transcendencia como parte de eso mucho más amplio e 

indispensable que es la salud pública. 

Naturalmente cada uno de nosotros es diferente y con su 

estado de ánimo, que es incluso variable dependiendo del día, 



unos somos hoscos, otros presuntuosos, algunos ansiosos, 

equilibrados, nerviosos, risueños y demás tipos de 

personalidad. Pero ser humilde no es una utopía, de hecho 

hay gente que lo es por naturaleza y otra que llego a serlo a 

base de ejercitarse en ello.

Quizás te parece que esto es demasiado profundo o 

pretencioso para un celador, pero es que la ética también lo es 

y al fin y al cabo ¿Quién dice que nosotros no podemos ser 

éticos o profundos?, ¿Acaso no debemos reflexionar por ser 

uno de los últimos escalones de la pirámide asistencial?



LO QUE DAÑA ES LA OPINIÓN

A veces pueden surgir roces entre compañeros, puedes sentir 

que eres objeto de injurias, incluso percibir que hay quién se 

comporta contigo de manera injusta. Los cotilleos forman parte 

del lenguaje informal que según algunos autores se utiliza para 

afianzar vínculos sociales con nuestros semejantes, aunque 

cuando uno es protagonista de ellos, ya sean bulos o 

fundamentados en la realidad, esta rumorología se puede 

tornar bastante molesta para el trabajador.

Marco Aurelio decía: “Desde el alba hay que decirse con 

énfasis a uno mismo: me toparé con el entrometido, con el 

desagradecido, con el soberbio, con el taimado, con el 

malicioso, el insociable.”  Y esto significa que debemos asumir 

que en el mundo hay gente mala, que la naturaleza humana 

lleva consigo implícita la maldad para algunas personas y que 

es imposible no sufrirla en algún momento. Pero además



sería incluso egoísta por nuestra parte esperar que fuese de 

otra forma, puesto que así son las cosas.

Esta manera de entender las supuestas afrentas como el 

insulto de un paciente o familiar alterado, los gritos de un 

superior, el desprecio o las injurias de un compañero 

demasiado competitivo o malintencionado, por ejemplo 

suponen una excelente ayuda para afrontar el día a día de las 

relaciones interpersonales en un hospital y especialmente 

para el celador por ser el último eslabón de la cadena 

asistencial hospitalaria. 

Como conclusión a este aspecto y parafraseando a Epicteto, 

diré que lo que nos daña mentalmente no son las cosas sino la 

opinión que tenemos de ellas, no nos hace daño el insulto o el 

grito, nos hace daño el cómo nos lo tomamos.



MUERTE

la muerte tiene un componente inesperado para nosotros, 

podemos encontrarla prácticamente en cualquier parte del 

hospital y en cualquier momento, en una planta, en urgencias, 

en quirófano o por supuesto en la morgue, nada más empezar 

el turno o a punto de acabar y todo ello puede hacernos sentir 

indiferencia, reparo, superstición o incluso miedo dependiendo 

de las creencias y valores culturales dé cada cual. 

La muerte te lo quita todo, lo bueno y lo malo, por eso hay 

quién dice que no es ni buena ni mala sino todo lo contrario, 

es dejar de existir, es el fin del tiempo del que disponíamos, y 

sobre todo es parte indispensable de la vida. ´

Somos lo que somos gracias a la muerte, sin ella la selección 

natural no hubiera funcionado tal como lo hizo y si los 

homínidos fueran inmortales desde el principio, la evolución 

humana no habría seguido el camino que nos trajo hasta aquí. 



Por lo tanto debemos aceptarla como algo natural y 

comprender en la medida de lo posible que es el capítulo final 

de una historia individual que interactuó y fue parte necesaria 

en el acontecer de otras muchas historias individuales, 

familiares, amigos, compañeros, vecinos y en definitiva todos 

aquellos seres humanos que cruzaron sus vidas con él o ella.

Ahora bien, es cierto que podemos llegar a coger cariño a 

aquellos enfermos que cuidamos a diario, que ayudamos a 

asear en los hospitales, a quienes dedicamos una sonrisa 

para contribuir a hacer más llevadero su periplo asistencial y 

en definitiva a aquellas personas con las que pasamos tiempo 

de manera habitual. Por eso cuando Caronte se los lleva al 

otro lado del rio, es lógico que sintamos algo, de hecho sería 

preocupante no sentir algo, por poco que fuera. 

Pero es fundamental abordar los últimos momentos del 

enfermo con empatía y sobre todo tener especial cuidado de 

ser respetuoso en el trato de este y sus familiares, incluso



permitiéndoles alguna licencia en la duración de las visitas o en 

alguna otra norma que en tales circunstancias no tenga que 

ser tan estricta porque así lo dicte el sentido común.

Y en cuanto a mí he de decir que uno llega a acostumbrarse a 

los difuntos y por lo menos en mi caso no hay cabida para las 

supersticiones y solo cabe el respeto por el vacío que deja 

cualquier persona que se va. 

Solo a título de curiosidad cabe señalar que la ciencia ya ha 

anunciado el más que sorprendente hecho de que conseguirá 

matar a la muerte. Los científicos incluso  ponen fecha, de 20 a 

30 años. En la naturaleza existen organismos que viven para 

siempre, también las personas tenemos células en nuestro 

cuerpo que nunca envejecen, entre ellas las células germinales 

o también las cancerígenas. Pero esto último no sólo está por 

ver sino que además es objeto de controversia.



VIDA

Que la vida debe ser preservada es algo que debemos tener 

impreso en el subconsciente por ser profesionales de hospital, 

y aunque nuestro cometido parezca muy elemental, trabajar 

con un paciente ya sea válido, no válido, crítico o terminal es 

una enorme responsabilidad que no debemos tomar a la ligera. 

Manipular personas de carne y hueso es algo que requiere 

precisión y delicadeza.

La naturaleza nos ha enseñado que el sentido de la vida como 

tal es la transmisión genética o la perpetuación de la especie,  

de hecho, todo en ella está orientado en ese sentido. Unas 

biomoléculas de ADN y ARN conforman nuestra información 

genómica y se comportan en la Tierra como un virus, siendo 

nuestro planeta el huésped y las biomoléculas el 

microorganismo vírico, si se me permite la comparación. La 

vida es un fenómeno enormemente complejo, casi milagroso y



las personas somos auténticas obras de ingeniería evolutiva, 

el resultado de un proceso de millones de años fraguado a 

fuego lento, así que considérate a ti mismo y a los pacientes 

como la maravilla natural que sois. 
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1) INTRODUCCIÓN

Muchas personas padecen apnea del sueño sin saberlo y es

que los afectados no pueden comprobar el síntoma más

común, el ronquido, pero hay otros signos que pueden hacer

sospechar la presencia del trastorno.

Según la IOMM “El Síndrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del
Sueño (SAHOS) es un trastorno frecuente, crónico y evolución
progresiva. Se asocia a mayor morbilidad cardiovascular,
neurocognitiva y metabólica, riesgo de accidentes, mala calidad de
vida y mortalidad aumentada. Afecta al 5% de la población adulta
y al 2% de niños entre 4 y 5 años.”1

Es mas frecuente en varones de edad madura con

sobrepeso, y en mujeres que ya han pasado la menopausia.



2) ¿QUÉ ES LA APNEA DEL SUEÑO?

Una apnea se define como el cese completo del flujo de aire

hacia los pulmones durante un mínimo de 10 segundos.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAHOS) es un

trastorno muy importante y frecuente en el que las vías

respiratorias se obstruyen repetidamente durante el sueño

del paciente.

Para determinar la existencia de este síndrome, deben

producirse 30 apneas durante el descanso nocturno.



3) FACTORES DE RIESGO PARA LAS 
APNEAS DEL SUEÑO

Obesidad: especialmente importante la obesidad de la zona

del cuello. Si esta zona presente un exceso de grasa se

tiende a un estrechamiento de las vías respiratorias

superiores (en la garganta).

Amígdalas o adenoides aumentados de tamaño.

Sexo masculino edad entre 40 y 70 años.

Antecedentes familiares.

Consumo de alcohol, sedantes y tranquilizantes.



4) SINTOMAS

Los principales síntomas de este trastorno son:

* Somnolencia excesiva durante el día debida a la

mala calidad del sueño. Esto puede afectar a la capacidad

intelectual y al rendimiento, y puede ser causa de accidentes

laborales y de circulación. Puede llegar a causar fatiga

crónica.

* Trastornos respiratorios.

* Trastornos cardiovasculares: hipertensión arterial,

arritmias…

* Trastornos psicológicos e intelectuales: dificultad de

atención-concentración, depresión nerviosa etc.

* También son frecuentes continuos cambios en el

estado de ánimo, ansiedad, dolor de cabeza (sobre todo por

la mañana) e irritabilidad.



5) COMO SE ESTUDIA LA APNEA

La Apnea se puede estudiar en los centros para el estudio

del sueño o en el propio hogar del paciente

(polisomnógrafo).

Es importante hacer una entrevista clínica al paciente.

Donde se le preguntará tanto al paciente como a su

compañero/a de cama.



6) POLISOMNOGRAFÍA (ESTUDIO DEL 
SUEÑO

Previa consulta médica se efectuará un estudio domiciliario.

El médico entregará un equipo que se llevará a su domicilio

y registrará una serie de variables durante el sueño.

Estas variables serán guardadas en la memoria del

dispositivo, una o dos noches.

Luego el médico analizará la información mediante una

computadora y determinará la severidad del cuadro y la

necesidad o no de tratamiento y las diferentes opciones

terapéuticas en cada caso.

Esta prueba se llama Poligrafía respiratoria o

Polisomnografía.



La poligrafía permite diferenciar los pacientes que solo roncan

de aquellos que presentan el síndrome de apneas del sueño:

grafica verde (ronquido normal), grafica rosa (ronquidos con

apnea).

El equipo recoge la siguiente información: (son alrededor de

ocho variables diferentes) es registrada durante las noches

que se utilizó.

Un estudio del sueño mide los ciclos y etapas del sueño al

registrar:

* El flujo de aire que entra y sale de los pulmones

durante la respiración, los niveles de oxigeno en la sangre, la

posición del cuerpo, las ondas cerebrales (EEG), el esfuerzo y

la frecuencia respiratoria, el esfuerzo y la frecuencia

respiratoria, la actividad eléctrica de los músculos, los

movimientos oculares y la frecuencia cardiaca.



Una vez que el médico tiene la información, si el paciente

resulta tener apnea del sueño dará parte al equipo del Servicio

del área del sueño.

Este equipo lo formará una enfermera, la cual llevará el

dispositivo que utilizará el paciente. Recibirá las instrucciones

oportunas para el correcto funcionamiento de la CPAP.



Este equipo lo formará una enfermera, la cual llevará la unidad

CPAP que utilizará el paciente. Recibirá las instrucciones

oportunas para su correcto funcionamiento.

Asistirá al paciente desde el comienzo del tratamiento

suministrándole información, filtros, piezas, mascarilla, etc.…

Efectuará visitas regulares de seguimiento del paciente y de

mantenimiento de la unidad CPAP.

La enfermera informará al médico del cumplimiento del

tratamiento.

El paciente contará de un servicio técnico las 24 horas del día,

los 7 días a la semana en caso de problema técnico.

7) EL EQUIPO DEL SERVICIO DEL AREA 

DEL SUEÑO 



8) TRATAMIENTO CPAP

Cuando la apnea es grave, o si los anteriores procedimientos

fallan, el tratamiento de elección es la CPAP.

La mascarilla nasal CPAP se encuentra conectada a un

dispositivo que insufla aire hacia la misma con una presión

suficiente para conservar abiertos los conductos aéreos

superiores y evitar el colapso respiratorio y los ronquidos.

Este tratamiento es capaz de eliminar los ronquidos, mejorar

la calidad del sueño, evitar la somnolencia diurna y disminuir

la tensión arterial, pero este tipo de tratamiento no hace

desaparecer el problema de base: si se deja de emplear,

aparecerán de nuevo los síntomas. Por lo tanto, hay muchas

personas que abandonan la CPAP por considerarla molesta y

no acostumbrarse a ella.



9) TRATAMIENTOS ADICIONALES

En los casos en los que no de resultado la CPAP se hará

diferentes tipos de cirugía:

- Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) extirpación de

amígdalas y adenoides.

- Uvuloplastia por láser (LAUP) extirpar la parte posterior

de la garganta.

- La traqueotomía es la última opción en el tratamiento

del síndrome de la apnea obstructiva del sueño (SAOS).



10) CONCLUSIÓN

Es importante adquirir hábitos de vida saludables que ayuden

a evitar el cierre de su vía aérea:

- Bajar de peso.

- Dormir horas suficientes y en horario regular.

- Evitar bebidas alcohólicas, estimulantes y comidas

copiosas, especialmente por las noches.

- Evitar el consumo de tabaco.

- Y si te encuentras agotado y no duermes bien,

consúltalo con el médico, ya que puedes tener APNEA DEL

SUEÑO.
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INTRODUCCIÓN

La fisioterapia en salud mental, es una especialidad de la 

fisioterapia que comprende un amplio conjunto de técnicas 

dirigidas a la mejora de los trastornos mentales. La 

fisioterapia en salud mental se ha aplicado en múltiples 

patologías, como: esquizofrenia, demencias, depresión, 

ansiedad, abuso de sustancias y adicciones, desórdenes de 

la personalidad, trastornos de alimentación, síndrome de 

fatiga crónica, autolesiones y fibromialgia. Las técnicas 

utilizadas en el campo de la salud mental por la fisioterapia 

son diversas, entre ellas, la Terapia de Conciencia Corporal o 

Basic Body Awareness Therapy, terapia psicomotora, 

masoterapia adaptada, estimulación multisensorial, actividad 

física adaptada, reeducación postural global (R.P.G.), y 

biofeedback. 



INTRODUCCIÓN

The Basic Body Awareness Therapy, en español 
también llamada Terapia de Conciencia Corporal (TCC) 
es el nombre con el que se denomina a diversos 
enfoques fisioterapéuticos orientados al cuerpo, y que 
utilizan una perspectiva holística durante el proceso 
terapéutico (Roxendall, G.,).

Desde el punto de vista práctico, la terapia de 
conciencia corporal difiere de la fisioterapia tradicional, 
en que su principal interés se centra en la estimulación 
de la conciencia sensorial y la concentración mediante la 
realización de pequeños movimientos coordinados 
donde es vital la máxima atención y concentración en 
éstos, pues es vital que el movimiento sea consciente. 



INTRODUCCIÓN

Dropsy con otros varios fisioterapeutas, apoyan que 
existen 3 factores principales e integradores de las 4 
dimensiones básicas de movimiento: dimensión física, 
fisiológica,psicológica/relacional y existencial. En el 
trabajo de estas dimensiones básicas que conforman la 
salud de la persona, se basan los principios de la terapia 
de conciencia corporal basal.

Respecto a los factores integradores son el equilibrio, la 
respiración libre y la conciencia, tres componentes que 
suponen los pilares básicos con los que se desarrolla la 
práctica de la terapia de la conciencia corporal. 



INTRODUCCIÓN

Los objetivos específicos que se trabaja con la terapia 
de conciencia corporal son: 

– Aumentar la conciencia corporal. 

– Mejorar el funcionamiento corporal. 

– Restablecer la imagen corporal. 

– Aliviar los síntomas procedentes de un pobre e 
inadecuado uso corporal (muscular, articular, 
respiratorio,…). 

– Aumentar la conciencia sobre el patrón de 
movimiento propio de cada uno (“estilo personal”). 

– Mejorar la comunicación no verbal. 

– Aumentar la motivación en cada movimiento y 
ejercicio. 



INTRODUCCIÓN

Las indicaciones para la aplicación de la terapia de 
conciencia corporal basal o basic body awareness 
therapy son el tratamiento de enfermedades en las que 
la autoconciencia sobre el cuerpo está muy alterada, 
siendo parte principal del cuadro patológico. 

También es aplicado en estados psicóticos donde la 
conciencia sobre el cuerpo está alterada, la imagen 
corporal y el comportamiento psicomotor, así como en 
los estados neuróticos con desprecio del cuerpo o de la 
apariencia o trastornos del trato hacia el propio cuerpo, y 
los trastornos psicosomáticos. 



OBJETIVO

El propósito de este trabajo es realizar una revisión de toda la 

bibliografía escrita sobre la terapia de conciencia corporal o 

basic body awareness therapy, en relación a:

- Efectividad en el tratamiento de síndrome de intestino 

doloroso, trastornos alimenticios, esquizofrenia, trastorno de la 

personalidad, y desórdenes por abusos sexuales, frente a 

otras terapias basadas en el movimiento humano.

-Efectividad frente a otras terapias físicas utilizadas en la 

fisioterapia (termoterapia, hidroterapia, electroterapia,…). 

-Fiabilidad y validez de los test que utiliza para medir sus 

resultados. 



MÉTODO

Se realizó una búsqueda sistemática por las diferentes Bases

de Datos consultadas como Elsevier, PubMed, Cochrane,

Dialnet, PeDro, Biomed, Web of Science (WOS), mediante la

utilización de una serie de Descriptores en Ciencias de la

Salud (DeCS), descriptores intuitivos y conectores booleanos.

También consulta de libros y tesis doctorales, tanto españolas

como suecas.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras las revisiones bibliográficas de

la efectividad de la aplicación de la terapia de conciencia

corporal basal o basic body awareness therapy, en las

diferentes patologías, son:

- En síndrome de intestino doloroso se objetivó que, los 

pacientes a los que se les aplicó la terapia de conciencia 

corporal basal en comparación con otras técnicas, mostraron 

una mejora de la postura corporal y normalización de valores 

a la palpación muscular, mejora de la autoconciencia 

corporal, disminución de síntomas y signos del SII como: 

flatulencias, estreñimiento, diarrea y dolor; mejora de 

síntomas obsesivos-compulsivos, mejora en la estrategia de 

afrontamiento frente a estrés y una disminución de los niveles 

de cortisol en saliva. 



RESULTADOS

- En trastornos alimenticios, se objetivó que, los 
pacientes a los que se les aplicó la terapia de conciencia 
corporal basal en comparación con otras técnicas, 
mostraron una mejora en la autopercepción de su 
tamaño corporal, límites corporales e conciencia 
interoceptiva, mejora en “la pérdida con la familiaridad 
con el propio cuerpo”, mejora en relación al impulso a la 
delgadez, insatisfacción corporal, inefectividad y baja 
autoestima, mejora de la calidad de vida (BAS-I) por la 
desaparición de fobias, sentimientos agresivos, estado 
de ánimo, obsesiones y mejora del “bienestar 
emocional” (SF-36) 



RESULTADOS

- En esquizofrenia, se objetivó que, los pacientes a los 

que se les aplicó la terapia de conciencia corporal basal 

en comparación con otras técnicas, mostraron una 

mejora del factor de movimiento, de la autoimagen 

corporal y factor de interés sexual; menores efectos 

secundarios de la  medicación, y menor tiempo 

hospitalización. 

- En trastornos por abusos sexuales, se objetivó que, los 

pacientes a los que se les aplicó la terapia de conciencia 

corporal basal en comparación con otras técnicas, 

mostraron una mejora en los síntomas de stress 

postraumático (SCL-90), una mejor salud percibida 

(SOC) y reducción del tiempo de hospitalización. 



RESULTADOS

- En trastornos de la personalidad, se objetivó que, los 

pacientes a los que se les aplicó la terapia de conciencia 

corporal basal en comparación con otras técnicas, 

mostraron una mejora imagen corporal, menor número 

de autolesiones, mayor autocontrol, mejora de la 

puntuación en la escala de evaluación de 

funcionamiento global (GAF), el índice de gravedad 

global (GSI), y circumplejo de problemas interpersonales 

(CIP); mejora de la conciencia del propio cuerpo 

(aumento de conocimiento de su propio umbral 

doloroso, e interiorización de nuevos movimientos, BBT-

I)); mejora de las relaciones con los demás, reducción 

de la sintomatología (síntomas de moderados a graves, 

SCL-90) y adquisición de mayor compromiso 

terapéutico. 



DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

No hay una evidencia científica clara, porque los estudios 

que refiere la bibliografía son muy diferentes en sus 

diseños y en sus metodologías. 

No obstante, cabe inferir que podría quedar demostrada 

una función terapéutica de esta técnica de fisioterapia, en 

el sentido de que los pacientes que la reciben mejoran sus 

puntuaciones. Según los campos de aplicación, la técnica 

de terapia de conciencia corporal o basic body awareness 

therapy ha mostrado cambios significativamente positivos.



DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

Cabría plantearse, después de esta profundización 
bibliográfica, un proyecto de investigación con un diseño 
más riguroso y con una muestra más amplia, que utilice 
como uno de sus recursos de evaluación básicos, los 
cambios medidos a partir de los niveles de cortisol, para 
así obtener conclusiones más uniformes. Además, éste 
puede ser un aspecto esencial, que unido a las 
diferentes herramientas de evaluación ya utilizadas, 
pueda aportar a los estudios relacionados con esta 
terapia, un aspecto más cuantificable, científicamente 
hablando. 



DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

Por otro lado, en referencia a los métodos de evaluación 
para medir los resultados de la terapia de conciencia 
corporal, parece interesante la idea de realizar una 
revisión de la escala BARS para aportar mayor fiabilidad 
interobservador, ya que, sí es cierto que sus variables 
están bien definidas, pero su escala de medición incluye 
un elevado margen de error a la observación-puntuación 
de cada una de ellas. 
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INTRODUCCIÓN

❑ Cándida es el nombre científico de una levadura. Es un 

hongo que vive en casi todas partes, incluso dentro del 

cuerpo. El organismo más común es la cándida 

albicans. Por lo general, el sistema inmunitario mantiene 

los hongos bajo control. La infección por hongo vaginal 

se produce cuando los niveles normales de ácido y la 

cándida (hongo) en la vagina están fuera de equilibrio, lo 

que permite que la cándida crezca demasiado causando 

una condición incómoda pero no grave llamada 

candidiasis vaginal. 



OBJETIVO

❑ El objetivo a tener en cuenta en el  tratamiento de la 

candidiasis vaginal es aliviar los síntomas. La infección 

vaginal por Cándidas no se ha relacionado con ninguna 

malformación fetal, ni con ninguna consecuencia 

negativa en la gestación, pero debe tratar a las mujeres 

gestantes que tengan candidiasis vaginal antes del 

parto, para evitar la probabilidad de transferirla durante 

el parto al recién nacido y aminorar así la incidencia de 

dermatitis del pañal o candidiasis oral en los recién 

nacidos.



SÍNTOMAS

➢ Dolor y comezón en la vagina y el área se siente en 
carne viva.

➢ Enrojecimiento e inflamación de la vagina y labios.

➢ Flujo blanco-amarillento espeso, puede o no tener olor o 
puede oler como la levadura que se utiliza para el pan.

➢ Dolor e incomodidad durante las relaciones sexuales.

➢ Sensación de ardor al orinar.

➢ Cuando se desprende el flujo de las paredes vaginales, 
aparecen pequeños puntos rojos y puede haber 
sangrado.



INFECCIONES MÁS COMUNES

❑ De las cuatro infecciones vaginales que varían desde las 

más comunes hasta las más raras, todas causan 

vaginitis (inflamación de la vagina) y pueden afectar a la 

mujer embarazada:

▪ Candidiasis (moniliasis) Vulvovaginal (que afecta la 

vulva y la vagina).

▪ Vaginosis Bacteriana (causada por bacterias).

▪ Infecciones del grupo de Estreptococo B.

▪ Tricomoniasis.



¿QUÉ CAUSA LA CANDIDIASIS?

❑ Una infección por hongo vaginal puede ser causada por 
uno o más de los siguientes:

▪ Los cambios hormonales que vienen con el embarazo o 
antes de su período.

▪ Tomar hormonas o píldoras anticonceptivas.

▪ Tomar antibióticos o esteroides.

▪ Nivel alto de azúcar en la sangre, como en la diabetes.

▪ Coito vaginal.

▪ Duchas vaginales.

▪ Sangre o el semen.



EMBARAZO Y CÁNDIDIASIS

➢ Durante el embarazo la vagina contiene una forma de 
glucosa muy rica -llamada glicógeno- que alimenta a la 
cándida albicans. Se cree que los altos niveles de 
glicógeno se deben al aumento de hormonas 
(estrógenos) y reducción de la acidez de la vagina.   

➢ Por esta razón las mujeres embarazadas tienen un 
riesgo 10 veces mayor de padecer candidiasis o 
moniliasis Vulvovaginal . 

➢ La vagina es el lugar ideal para su desarrollo. La 
candidiasis no está considerada como infección de 
transmisión sexual, sin embargo, se contagia en las 
relaciones sexuales.



CONSECUENCIAS  Y RIESGOS

➢ Durante el embarazo las infecciones por cándida  no 

representan un riesgo ni para la madre ni para el bebé, 

pero si no son tratadas, se le pueden transmitir a la boca 

del bebé durante el parto y producir lo que comúnmente 

se llama “algodoncillo” y si lo estás amamantando, la 

cándida se te pasará a ti. 

➢ Después del parto la candidiasis se puede tratar con un 

medicamento fungicida suave (anti hongos) para el bebé 

y una crema vaginal para la madre.



PREVENCIÓN

➢ Evita usar ropa ajustada.

➢ Si vas a nadar, debes cambiarte el traje de baño en 

cuanto salgas del agua y secarte bien el área genital.

➢ La cándida albicans se desarrolla muy bien en 

ambientes húmedos y tibios así que evita los baños 

prolongados y sécate bien después

➢ Correcta higiene tras las relaciones sexuales.

➢ Utiliza jabones suaves para el aseo de tus genitales.

➢ Aún no se ha comprobado que los medicamentos por 

vía oral para este tipo de infecciones, sean seguros 

durante el embarazo y lactancia.



TRATAMIENTO

➢ Si no se trata, las infecciones por hongos vaginales 
pueden pasarse a la boca de su bebé durante el parto. 
Esto se llama “algodoncillo” y se trata eficazmente con 
Nistatina. La Nistatina vaginal, aplicada durante 14 días, 
es una buena opción de tratamiento.

➢ Diflucan (un medicamento de dosis única), no ha 
demostrado ser seguro durante el embarazo o la 
lactancia materna.



TRATAMIENTO

➢ Otras opciones que se han mostrado efectivas para la 
vulvovaginitis por C. glabrata serían:

➢ Ácido bórico administrado intravaginalmente,  en dosis 
de 600 mg diarios durante 14 días. Sin embargo el ácido 
bórico está contraindicado en el embarazo al haberse 
relacionado algún caso de malformaciones fetales.

➢ La administración vaginal de la pomada de flucitosina al 
17% aplicada durante 14 días se ha demostrado efectiva 
pero puede ser dañina durante el embarazo 
(clasificación C de la FDA). Esta categoría implica que 
no puede descartarse el riesgo de malformaciones en el 
embarazo.



TRATAMIENTO

➢ El fluconazol oral. Este fármaco, en dosis única de 150 

mg está catalogado también como categoría C; aunque 

hay estudios en los que en el primer trimestre de 

embarazo  no se ha asociado con ningún caso de 

malformación fetal, hay reservas al respecto. Para otras 

dosis más elevadas, el fluconazol oral estaría 

claramente contraindicado en el embarazo(Categoría D).

➢ En definitiva no hay alternativa segura en el embarazo.
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INTRODUCCIÓN

La encefalopatía neonatal se caracteriza por la

presencia de una disfunción neurológica en el recién nacido

(RN) a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC), manifestado

por dificultades para inicia y mantener la función respiratoria,

depresión del tono muscular y de los reflejos, alteraciones en

el nivel de conciencia y aparición de convulsiones. En la

mayoría de los casos, por lo general, se caracteriza por una

hipoxia celular o falta de oxígeno preparto, intraparto o

postparto, aunque también existen otras causas asociadas

como enfermedades congénitas, o reacciones adversas a

medicamentos.

La Encefalopatía Hipóxico Isquémica (EHI), se caracteriza por

el resultado de un episodio hipoxico-isquémico o asfixia

perinatal de carácter agudo o crónico, dando lugar a una

depresión neurológica.



Se identifica por la presencia de alteraciones en la

frecuencia cardiaca o pH fetal, aunque también se caracteriza

por que hay un episodio centinela como prolapso de cordón,

desprendimiento de placenta, rotura uterina, transfusión feto-

materna. Cuando el evento característico es de gran magnitud

y lo suficientemente potencial como para causar lesiones

cerebrales a nivel tisular, el recién nacido presenta

alteraciones neurológicas como (encefalopatía hipoxico-

isquémica) y/o disfunciones-alteraciones multiorganicas.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la

incidencia en países desarrollados es baja, afectando

aproximadamente 1-3 casos x 1000 RN vivos menores o

iguales a 36 semanas de gestación.



El tratamiento específico para disminuir la

morbimortalidad asociada a EHI, es la Hipotermia Terapéutica.

La máxima eficacia terapéutica se obtiene en las llamadas

horas de oro, dentro de las primeras 6 horas de vida del

recién nacido. Estas horas de oro condicionan la necesidad de

establecer la hipotermia terapéutica en casos con EHI

demostrando la disminución de la mortalidad y discapacidad a

los 18-22 meses de edad.

Ante un recién nacido que ha sufrido algún episodio de asfixia

y se sospeche de EHI, se realizará la clasificación y valoración

de Sarnat determinando la gravedad sobre el nivel de

conciencia, la alteración del tono muscular, los reflejos y la

existencia de convulsiones clínicas. Cuanto mayor es la

alteración del nivel del conciencia del recién nacido, más

grave es su cuadro clínico. Dependiendo de cómo se

identifique y se categorice la encefalopatía tras la valoración,

nos encontramos con tres niveles; EHI Leve, EHI Moderada y

EHI Grave/Severa.



OBJETIVO

El objetivo general del presente trabajo pretende

conocer cuáles son las principales cuidados e intervenciones

de enfermería que tienen que realizar los enfermeros ante la

EHI, así como conocer el tratamiento y manejo de la

hipotermia terapéutica.



MATERIAL Y METODO

3.1-Diseño del estudio: Revisión Bibliográfica.

3.2-Criterios de selección de artículos:

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Artículos que aborden el objetivo.

-Artículos disponibles de acceso libre a texto completo

en las diferentes bases de datos.

-Publicación de los Artículos posteriores al año 2009.

-Artículos que traten de encefalopatía hipoxico

isquémica en el recién nacido, hipotermia terapéutica

en el recién nacido.

-Artículos publicados en inglés y español.



MATERIAL Y METODO

3.3-Estrategia de búsqueda. Tras realizar una búsqueda

sistemática por las diferentes Bases de Datos consultadas

como, Pubmed, Cochrane, Dialnet, Biomed, Web of Science

(WOS), mediante la utilización de una serie de Descriptores

en Ciencias de la Salud (DeCS), descriptores intuitivos, y

conectores booleanos AND y OR.

3.4-Recursos utilizados:

Servicio de Red Privada Virtual, Virtual Private Network

(VPN), de la Universidad de Castilla La Mancha, UCLM.

TOTAL DE ARTÍCULOS SELECCIONADOS: 5



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Declaración de Conflicto de Intereses de los Artículos

Seleccionados:

Respecto a la declaración del apartado de conflicto de

intereses, ningún estudio hace referencia a este aspecto, a

pesar de las exigencias éticas a los Comités de Redacción de

las Revistas Científicas, lo que puede suponer un gran sesgo

en el análisis de los resultados obtenidos en cada uno de los

estudios.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Cuidados e Intervenciones de Enfermería ante la EHI:

Cuidados e Intervenciones de enfermería:

Si el Recién nacido no ha presentado convulsiones, es

difícil diferenciar entre EHI leve o moderada. Por lo tanto es

muy importante reevaluar al RN varias veces durante las

primeras 6 horas de vida, en concreto, en la 1 hora, 3 horas y

5 horas de vida, para determinar según la monitorización y

vigilancia del RN con EHI si cumple los criterios para iniciar el

protocolo de hipotermia terapéutica. Si a las 6 horas de vida

no existen signos ni síntomas objetivos de EHI significativa, se

valorará la observación en cuidados intermedios.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

1.- Si la EHI es Leve:

(En las primeras 6 horas de vida se monitorizará al recién

nacido con Electroencefalografía, (EEG)).

1 hora de vida: Realizaremos Clasificación de Sarnat.

Gasometría Arterial. Canalizaremos Vía Venosa Periférica.

Control Glucémico.

En las primeras 3 horas de vida: Realizaremos Clasificación

de Sarnat. Gasometría Arterial. Control Glucémico.

En las primeras 5 horas de vida: Realizaremos Clasificación

de Sarnat. Gasometría Arterial. Control Glucémico.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En las primeras 12 horas de vida: Realizaremos

Clasificación de Sarnat. Analítica completa.

En las primeras 24 horas de vida: Analítica completa.

En las primeras 48-72 horas de vida: Exploración

neurológica completa. Ecografía Cerebral. Alta.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ 2.- Si la EHI es Moderada o Grave/Severa:

(Ecografía cerebral en las primeras 5 horas de vida. En las

primeras 48 horas de vida se monitorizará al recién nacido

con Electroencefalografía, (EEG)).

1 hora de vida: Realizaremos Clasificación de Sarnat.

Gasometría Arterial. Canalizaremos Vía Venosa Periférica.

Control Glucémico. Analítica completa. Canalización de Vía

Venosa Central.

En las primeras 3 horas de vida y 5 horas de vida:

Realizaremos Clasificación de Sarnat. Gasometría Arterial.

Control Glucémico.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Antes de las 6 primeras horas de vida: Se inicia Protocolo

de Hipotermia Terapéutica por EHI.

En las primeras 72 horas de vida: Exploración neurológica

completa. Ecografía Cerebral. Alta.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Tratamiento de la EHI: → Hipotermia Terapéutica:

La máxima eficacia se obtiene cuanto antes se inicie la

terapia de enfriamiento tras el nacimiento, por lo que tiene que

iniciarse antes de las primeras 6 horas de vida. Cuando se

inicia de forma precoz y se mantiene durante 72 horas o 3

días, existe evidencia clínica de mejora en la recuperación del

EEG disminuyendo el edema citotoxico y la perdida neuronal.

Se ha evidenciado que el retraso del inicio del tratamiento con

hipotermia y el establecimiento de las crisis convulsivas no

existe una mejoría a nivel histológico, neurológico y fisiológico

del SNC.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El objetivo es inducir la hipotermia leve (33-34ºc) en el

RN con EHI Moderada o Grave/Severa antes de las primeras

6 horas de vida, manteniéndola ininterrumpidamente durante

72 horas o 3 días. Produciéndose unos mecanismos de

neuroprotección asociados a la hipotermia tales como:

reducción de la liberación de óxido nítrico y excito toxinas,

disminución de la excitabilidad neuronal, disminución de la

síntesis y liberación de neurotransmisores, disminución de la

producción de radicales libres y peroxidación lipídica,

disminución de la apoptosis celular, preservación de

antioxidantes endógenos, mejoría de la síntesis proteica.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Criterios de Inclusión para Hipotermia Terapéutica:

-Recién nacido mayor o igual a 36 Semanas de Gestación.

-Ph menor o igual a 7.

-APGAR menor de 5 a los 5 minutos de vida.

-Reanimación tipo III - IV durante 10 minutos.

-Clínica evidente de EHI moderada, severa/grave según la

clasificación y valoración de Sarnat.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Cuidados e Intervenciones de Enfermería en el

tratamiento de la Hipotermia Terapéutica:

1.- Cuidados en la fase de enfriamiento:

- Mantener una Temperatura central de 33-34ºc.

- Evitar lesiones cutáneas.

- Evitar enfriamiento menor de 32ºc, hipocapnia, hipoxemia,

hiperoxia, hipoglucemia, hipotensión.

- Evitar signos de estrés térmico, escalofríos, FC mayor o igual

a 120 lpm.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN
2.- Cuidados en la fase de mantenimiento:

- Durante las 72 horas que dura esta fase, se debe asegurar

un adecuado flujo cerebral.

- Tensiones Arteriales Medias mayores de 40 mmHg.

- Evitar hipocapnia e hipoglucemias.

- Evitar convulsiones.

3.- Cuidados en la fase de recalentamiento:

- El cerebro es muy sensible a los cambios de temperatura,

hay que ir aumentando la temperatura de manera gradual,

produciendo un recalentamiento progresivo de temperatura

como máximo de 0.25ºc por hora hasta alcanzar un máximo

de 37ºc para así evitar las convulsiones que se pueden

producir como consecuencia del recalentamiento si se realiza

de forma brusca y rápido siendo perjudiciales para el recién

nacido.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

❖ Sólo se accedió a bases de datos disponibles en la

Biblioteca de la Universidad de Castilla La Mancha –UCLM.

❖ Texto Completo de acceso libre.

❖ Artículos que aborden el objetivo.

❖ Conflicto de Intereses: Ningún autor hace referencia.



CONCLUSIONES

La máxima eficacia terapéutica se obtiene cuanto antes

se inicie la terapia de enfriamiento de forma precoz.

Se evidencia clínica de mejora en la recuperación,

disminuyendo el edema citotoxico y la perdida neuronal.

El retraso del inicio del tratamiento con hipotermia y el

establecimiento de las crisis convulsivas produce alteraciones

a nivel histológico, neurológico y fisiológico del Sistema

Nervioso Central (SNC).
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1. EPIDEMIOLOGÍA

Helicobacter Pylori es un bacilo gram negativo descubierto 

en 1983, suponiendo uno de los principales hallazgos en 

Gastroenterología, pues la mitad de la población está 

colonizada. 

La transmisión es feco-oral y oral-oral. La mitad de los 

infectados son asintomáticos pero su importancia radica en 

ser la causa fundamentla de enfermedad ulcerosa 

gastroduodenal (90-95% de las úlceras duodenales y 70% 

de las gástricas se asocian a Helicobacer Pylori) y un 

cofactor en el desarrollo del adenocarcinoma y linfoma 

gástrico. 

Su erradicación acelera la cicatrización, reduce las recidivas 

y las complicaciones. 



2. DIAGNÓSTICO

Hay métodos diagnósticos invasivos y no invasivos.

En los no invasivos destaca: test de ureasa en el aliento, o

antígeno en heces, teniendo ambos alto poder predictivo

positivo y negativo y puede emplearse para confirmar

erradicación, pero puede dar falsos negativos con la

administración reciente de IBP, bismuto o antibióticos. Lo que

los diferencia es el método de realización, siendo mas

laborioso la recogida de las heces. Por último existe el estudio

serológico que tiene alto valor predictivo negativo y es

económico, pero como inconveniente tiene bajo valor

predictivo positivo y no puede emplearse para confirmar

erradicación.



2. DIAGNÓSTICO

En los métodos invasivos destaca:

En los no invasivos destaca: test rápido de la ureasa (rápido,

económico y con alta sensibilidad y especificidad, pero puede

dar falsos positivos si se emplea recientemente IBP, bismuto o

antibióticos y no puede utilizarse para confirmar erradicación),

cultivo (alta especificidad pero sensibilidad variable y requiere

personal entrenado) y el estudio histológico (de elección por

su alta sensibilidad y especificidad, y al aportar además datos

sobre la lesión gástrica).

Por lo tanto el test de urea en el aliento, antígeno en heces y

el estudio histológico son los estudios de elección para el

diagnóstico de Helicobacter Pylori.



3. INDICACIONES DEL DEPISTAJE DE LA 

INFECCIÓN
El estudio de la infección por Helicobacter Pylori está indicado

en: úlcera péptica, dispepsia no investigada < 55 años y sin

signos/sintomas de alarma, dispepsia funcional, consumo de

AINES/AAS de forma mantenida, linfoma MALT gástrico de

bajo grado, resección quirúrgica o endoscópica de cáncer

gástrico, atrofia gástrica o metaplasia intestinal, anemia

ferropénica de causa no aclarada, púrpura trombocitopénica

idiopática y déficit de B12 no explicable por otras causas.

No hay datos suficientes para respaldar las pruebas de rutina

para H. pylori en individuos asintomáticos con antecedentes

familiares de H. pylori o cáncer gástrico o en pacientes con

gastritis linfocítica, pólipos gástricos hiperplásicos e

hiperemesis gravídica



4. TRATAMIENTO

Basándonos en la última actualización del tratamiento

discutida en la IV Conferencia Española de consenso, en

paciente no alérgicos a penicilina las líneas de tratamiento

son:

1º linea: IBP a dosis estándar/12 horas, amoxicilina 1g/12

horas, claritromicina 500mg/12 horas y metronidazol

500mg/12 horas durante 14 días.

2º línea: IBP a dosis estándar/12 horas, amoxicilina 1gr/12

horas, levofloxacino 500mg/24 horas y bismuto 240mg/12

horas durante 14 días u otra opción es IBP a dosis

estándar/12 horas, Pylera 3 cápsulas/6 horas durante 10 días

(Cada cápsula contiene 140 mg de subcitrato de bismuto

potasio (equivalente a 40 mg de óxido de bismuto), 125 mg de

metronidazol y 125 mg de clorhidrato de tetraciclina).



4. TRATAMIENTO

3º línea: IBP a dosis estándar/12 horas, bismuto 240mg/24 

horas, doxiciclina 100mg/12 horas, metronidazol 500mg/8 

horas durante 10-14 días.

4º línea: IBP a dosis estándar/12 horas, amoxicilina 1g/12 

horas, rifabutina 150mg/12 horas durante 10 días.

En alérgicos a penicilina: 

1º línea: IBP a dosis estándar/12 horas, Pylera 3 cápsulas/6 

horas durante 10 días u otra opción IBP a dosis estándar/12 

horas, bismuto 240mg/12 horas, doxiciclina 100mg/12 horas y 

metronidazol 500mg/8horas durante 10º 14 días.

2º línea: IBP  a dosis estándar/12 horas, claritromicina

500mg/12 horas y levofloxacino 500mg/24 horas durante 10 

días.



4. TRATAMIENTO

Es importante tener en cuenta antes de iniciar el tratamiento 

que: 

-Todos los IBP son igualmente eficaces.

-Hay que suspender minimo 4 semanas los antibióticos y 2 

semanas los IBP antes de realizar cualquier técnica 

diagnóstica. 

-Los probióticos se han asociado a una probable mejora en la 

eficacia de la erradicación y la tolerancia al tratamiento. 



5. CONFIRMAR ERRADICACIÓN

La indicacion esta basada en consensos de expertos y se 

recomienda en pacientes con: 

- Ulcus gastrico/ ulcus duodenal complicado

- Linfoma MALT asociado a Helicobacter Pylori

- Resección de cáncer gástrico en estadio precoz

- Sintomas persistentes de dispepsia
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INTRODUCCIÓN

El puesto de trabajo tiene que adaptarse a cada trabajador,

a sus características personales y físicas, teniendo en

cuenta los espacios de trabajo, instalaciones, mesas, sillas,

equipos de protección individual, etc.

Para los trabajadores especialmente sensibles a

determinados riesgos, como los discapacitados, mujeres

embarazadas o en periodo de lactancia, menores, etc., se

deberá adaptar el puesto de trabajo a sus condiciones y

circunstancias personales.

Las actividades de vigilancia de la salud se deben

establecer según procedimientos adecuados a la detección

precoz de los daños relacionados con las condiciones de

trabajo. Con el objetivo de garantizar un modelo de

vigilancia de la salud eficiente desde el punto de vista

preventivo, en 1997, el Grupo de Trabajo de Salud Laboral



de la Comisión de Salud Pública, abordó por primera vez

de forma monográfica la elaboración de protocolos de

vigilancia sanitaria específica de trabajadores/as

expuestos a riesgos en el lugar de trabajo,

proporcionando de este modo a los profesionales

sanitarios implicados en la Prevención de Riesgos

Laborales una guía de actuación uniforme que garantice

un efectivo cumplimiento de este derecho de los

trabajadores/as.



OBJETIVOS 

Los principales objetivos de esta búsqueda sistemática

bibliográfica han sido:

• Identificar precozmente los daños relacionados con las

condiciones de trabajo del profesional.

• Fomentar la adecuación al puesto de trabajo según los

factores laborales sensibles al trabajador.

• Minimizar los riesgos laborales en la medida de lo

posible.



METODOLOGÍA 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica sistemática

utilizando una serie de buscadores específicos de Ciencias

de la Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal, Lilacs,

Google Académico y Pubmed español.

También hemos obtenido gran información en libros de

texto sobre Prevención de Riesgo Labores y Ergonomía de

la salud. Se encontraron algunas tesis doctorales

referentes a este tema, todos en un periodo establecido

desde 2009 hasta 2019. Se encontraron estudios 54 y de

ellos fueron seleccionados 5 artículos.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para

llevar a cabo dicha búsqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “DETECCIÓN”,

“PUESTO”, “TRABAJO”, “DAÑOS”, “CONDICIONES”.



RESULTADOS

El nuevo marco normativo en materia de Prevención de

Riesgos Laborales supone, entre otras cuestiones, que

debe cambiar la práctica de los reconocimientos médicos a

los que tienen derecho los trabajadores, caracterizados a

partir de este momento, como ya se ha comentado, por ser

periódicos, específicos frente a los riesgos derivados del

trabajo, realizados con el consentimiento informado del

trabajador/a y sin constituir, en ningún caso, fuente de

discriminación ni perjuicio del trabajador/a.

Entre los Protocolos de vigilancia sanitaria especifica de

los trabajadores/as cabe destacar:

• Agentes anestésicos inhalatorios

• Agentes biológicos



• Agentes citostáticos 

• Alveolitis alérgica extrínseca 

• Amianto 

• Asma laboral 

• Cloruro de vinilo monómero 

• Dermatosis laborales 

• Manipulación manual de cargas 

• Movimientos repetitivos 

• Neuropatías 

• Óxido de etileno 

• Pantallas de visualización de datos 

• Plaguicidas

• Plomo 

• Posturas forzadas 



CONCLUSIÓN
A nivel de la vigilancia de la salud entendida como
recogida sistemática y continuada de datos, puede
responder, en el terreno de la prevención, a dos tipos de
objetivos: individuales y colectivos. Los primeros están
relacionados con el sujeto concreto que se somete al
reconocimiento médico, mientras que los segundos se
refieren a la colectividad de los trabajadores expuestos.
Los objetivos individuales se concretan en: detección
precoz de las posibles consecuencias negativas que sobre
la salud pueden tener las condiciones de trabajo,
identificación de trabajadores/as especialmente sensibles a
ciertos riesgos y adaptación de la tarea al individuo. Es
importantísimo que la vigilancia de la salud sea realizada
por personal sanitario cualificado y por tanto la empresa
puede elegir entre dos alternativas a la hora de llevarlos a
cabo.



o Servicio de Prevención Propio de la propia empresa, 

constituido, al menos, por una Unidad Básica de Salud 

(UBS) formada por un médico del trabajo y un ATS del 

trabajo.

o Servicio de Prevención Ajeno contratado por la 

empresa y que estará también constituido por una Unidad 

Básica de Salud.
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1.¿QUÉ ES UNA MAMOGRAFÍA?
Consiste en una exploración diagnostica de imagen por RX de la

glándula mamaria, consiguiendo información acerca de su

estructura normal o patológica, mediante aparatos denominados

mamógrafos.

El tejido mamario es idéntico en ambos sexos hasta la pubertad

estimulando los estrógenos el desarrollo mamario en las mujeres

e inhibiéndolo en los varones a través del efecto antagónico de

los andrógenos.

La mama adulta esta compuesta por tres estructuras básicas: la

piel, la grasa subcutánea y el tejido mamario.

El tejido de la mama puede ser:

• Glandular.

• Fibroso o conjuntivo.

• Adiposo.



Consiste en la colocación centrada de la mama sobre la placa

aplicando una compresión.

Para obtener una radiografía de buena calidad es fundamental

la buena colocación de la mama y su compresión.

La paciente debe desnudarse de cintura para arriba.

Se le informara sobre los aspectos de la exploración.

Se colocará a el paciente frente al mamógrafo, el TSID

colocará la mama sobre una placa de plástico transparente.

Después cubrirá esa mama con otra placa presionándola.

Debe estar sin moverse durante la realización.

Puede sentir presión sobre la zona.

Duración corta(sg).

2.MATERIAL Y MÉTODO:



3.PROYECCIONES BÁSICAS

Son 4:

➢ Cráneo-caudal derecha

➢ Cráneo-caudal izquierda

➢ Oblicua mediolateral derecha a 45º

➢ Oblicua mediolateral izquierda a 45º

4.PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS:

A veces, se requiere complementar un estudio básico de la

mama con proyecciones diferentes a lo habitual y/o con otros

aparatos radiológicos(ecografía, RM, TAC, etc.). Las más

habituales son:

• Laterales

• Magnificadas

• Otras: proyecciones de valle, rotadas, etc..



Uno de los factores básicos en la obtención de una mamografía

de alta calidad es la aplicación de la compresión adecuada.

❑ Evita que las estructuras se solapen.

❑ Disminuye el movimiento y la desproporción geométrica.

❑ Aumenta el contraste.

❑ Disminuye la dosis y la radiación difusa.

❑ Disminuye el grosor de la mama.

6.COMPRESIÓN

• Los implantes pueden enmascarar hasta un 85% de tejido

mamario.

• Técnica Eklund: Consiste en desplazar la prótesis hacia el

dorso de la mama dejándola fuera del plano de

compresión.

• Queremos representar el máximo tejido mamario sin

superposición de la prótesis.

5.PRÓTESIS MAMARIA



7.¿CÓMO PODEMOS DIAGNOSTICAR UN

CÁNCER DE MAMA?

• Inspección.

• Palpación.

• Métodos de imagen: mamografía, ecografía, etc.

• Punción percutánea

• Biopsia quirúrgica.

Es muy importante la autoexploración mamaria y los

cambios físicos o de estructura de la mama( retracción del

pezón, secreciones, enrojecimientos, aumento de tamaño,

etc).



El cáncer de mama es el mas frecuente entre las mujeres de

todo el mundo.

Desde los años 90, la mortalidad por cáncer de mama esta

disminuyendo gracias a los programas de Screening de mama

y los avances terapéuticos.

Se recomienda realizar una mamografía cada 2 años , es un

programa para mujeres sanas que comprende desde los 50

años hasta los 69 años.

En función a los resultados obtenidos se obtendrá un

diagnóstico para poder comenzar el plan a seguir.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace varias décadas y hasta nuestros días, se ha

ido modificando, perfeccionando y en suma creando un

proceso de gestión de conflictos para ofrecer una

alternativa a la cultura tan imperantemente litigiosa que

existe en la actualidad.

La mediación sanitaria puede ayudar a las partes

implicadas, entre otros, a la resolución de conflictos

relacionados con:

- Responsabilidad Sanitaria

- Conflictos dentro de las organizaciones sanitarias

- Reclamaciones por asistencia sanitaria

- Controversias con aseguradoras



Los conflictos se pueden clasificar en:

• FUNCIONALES o CONSTRUCTIVOS. Son

aquellos que nos permiten ver problemas que no

habíamos visto antes, nos ayudan a tomar decisiones con

más cuidado, nos hacen buscar toda la información

necesaria para tomar decisiones y dan espacio para la

creatividad y la innovación.

• DISFUNCIONALES o DESTRUCTIVOS. Son la

cara opuesta de los anteriores, ya que consumen mucha

energía personal, dañan la cohesión entre los grupos de

trabajo, promueven hostilidades interpersonales y el

ambiente de trabajo se vuelve totalmente negativo.



OBJETIVOS 

Los principales objetivos de esta búsqueda sistemática

bibliográfica han sido:

• Potenciar la ayuda mutua entre profesionales y sus

distintas categorías.

• Mejorar y favorecer el ambiente de trabajo.

• Identificar y participar constructivamente ante la solución

de determinados conflictos.



METODOLOGÍA 
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica sistemática

utilizando una serie de buscadores específicos de Ciencias de la

Salud como son Dialnet, Scielo, Cinhal, Lilacs, Google

Académico y Pubmed español.

También hemos obtenido gran información en libros de texto

sobre comunicación entre distintos profesionales del ámbito

sanitario. Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a

este tema, todos en un periodo establecido desde 2008 hasta

2018. Se encontraron 49 estudios y de ellos fueron

seleccionados 10 artículos.

Se utilizaron algoritmos booleanos como “and” y “or” para llevar

a cabo dicha búsqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “MEDIACIÓN”, “SANITARIA”,

“MEDIADOR”, “CONFLICTOS”, “COMUNICACIÓN”,

“PROFESIONALES”.



RESULTADOS

Reconocer tanto las fuentes de conflicto como las de

estrés es el primer paso para poder hacer algo. La

discusión constructiva de las diferencias, así como la

resolución o mejoramiento de las potenciales causas de

estrés nos permite construir una relación de dialogo y

comunicación indispensable para un buen ámbito laboral y

de trabajo en equipo.



CONCLUSIÓN

En la actualidad, la situación socio-económica demanda

nuevas formas de proceder en la resolución de los

conflictos producidos entre los seres humanos, desde el

establecimiento de una profesión que dedique su saber a

ello de forma especializada.

Mediante este tipo de mediación se persigue la mejora de

la calidad de vida y de trabajo de todos aquellos individuos

integrantes del sistema hospitalario, atendiendo entre

otras, las necesidades psicoemocionales no cubiertas

mediante otras vías de resolución de conflictos.
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INTRODUCCIÓN

El modelo del sistema de salud actual está basado en la

atención hospitalaria y es preciso que cambie de

sentido y gire hacia la atención primaria. En 1994 la

profesora Bárbara Starfield en un estudio comparativo,

de los indicadores sanitarios de los diferentes sistemas

de saludo, concluyó que aquellos países con una

atención primaria potente obtienen mejores resultados

en salud, con un menor coste y mayor satisfacción de

los usuarios.



OBJETIVOS

- Impulsar una imagen de la atención primaria como un

sistema de calidad y de confianza para resolver los

problemas de salud de los ciudadanos.

- Desarrollar actuaciones que promuevan los auto

cuidados y que modifiquen la excesiva medicalización de

la práctica sanitaria.

- Optimizar la cartera de servicios para mejorar la

respuesta a las necesidades de salud de la población.

- Potenciar la calidad de la atención en los equipos de

atención primaria rurales.

- Hacer accesibles las pruebas diagnósticas disponibles

en el área sanitaria a los médicos de atención primaria.

- Mejorar las tecnologías de la información en atención

primaria.



OBJETIVOS

- Mejorar la efectividad en los procedimientos

administrativos desarrollados por los profesionales.

- Promover la efectividad en la atención a las patologías

crónicas.

- Impulsar la elaboración e implantación de guías clínicas

y los intercambios de información sobre buenas prácticas

para su generalización en el sistema sanitario.

- Impulsar el uso racional y de calidad de los

medicamentos.

- Estimular cambios en las organizaciones de atención

primaria y hospitalaria que favorezcan la continuidad

asistencial.

- Potenciar la comunicación y coordinación entre niveles.

- Impulsar la gestión de procesos asistenciales.



PRESUPUESTOS E IMPLICACIÓN EN LA 

GESTIÓN DEL PERSONAL

Como se puede observar en la parte de financiación,
los presupuestos destinados a atención primaria van
disminuyendo año tras año y a pesar de ello el
comité de asuntos económicos y financieros de la
Unión Europea ha alabado el papel de la atención
primaria en España como una de las fortalezas del
sistema nacional de salud ante los retos financieros
que se plantean a medio y largo plazo, por el
envejecimiento de la población y el aumento de
enfermedades crónicas. En este mismo informe el
citado comité recrimina a España la poca
implicación, que permite, a los equipos de atención
primaria en la gestión de los recursos.



RECURSOS HUMANOS ADECUADOS

En el atlas de la sanidad mundial publicado por la OMS

este año España ha caído desde el puesto número 7

al número 16 en dos años. Con este descenso

España de aleja de las medias mínimas

recomendadas para países desarrollados. En estos

momentos estamos en unas tasas de 37 por 10.000

habitantes y según el foro de la profesión médica

español esta tasa puede seguir descendiendo en los

próximos años. Por si esto fuera poco el porcentaje

entre médicos especialistas en medicina familiar y

comunitaria y el resto de especialidades

hospitalarias es superior a lo que sería deseable.



RECURSOS HUMANOS ADECUADOS

Mientras que en atención hospitalaria se encuentra

trabajando unos 77.446 facultativos en todo tipo de

contratos, en atención primaria hay trabajando

34.900 especialistas de los cuales 6.400 son de

pediatría y solo 28.500 son especialistas de

medicina de familia. Para una buena asistencia con

incremento de la capacidad resolutiva de la atención

primaria, el número de especialistas generalistas

que trabajen en el sistema debe acercarse al 50%

con respecto a los especialistas hospitalarios.



REDUCIR LA BUROCRACIA EN LAS 

CONSULTAS

Con la instauración de la receta electrónica se ha

disminuido mucho la burocracia en la consulta de

atención primaria, pero todavía queda mucho por

hacer.

- Universalizar la receta electrónica y que esta sirva

en todo el estado, que cualquier ciudadano pueda

solicitar su medicación en cualquier farmacia del

territorio español.

- Culminar las revisiones de incapacidad laboral.

- Digitalizar para reducir los numerosos informes y

ordenes de tratamiento en papel.



ACCESO A TODAS LAS PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS

- Establecer un catálogo de pruebas diagnósticas y de

equipamiento básico, garantizando el acceso desde

cualquier punto del primer nivel asistencial, que

permita incorporar de manera progresiva el acceso a

las nuevas tecnologías diagnósticas cuya aplicación

resulte eficiente en atención primaria.

- Elaborar protocolos y guías que definan los criterios

de uso racional de pruebas diagnósticas.

- Evaluar periódicamente el uso racional de pruebas

diagnósticas en ambos niveles asistenciales.



MEJORAR LA DOTACIÓN MATERIAL Y 

TECNOLÓGICA DE LOS CENTROS DE 

SALUD

Sería conveniente terminar la implantación informática

de todas las consultas y centros de salud y al mismo

tiempo valorar la implantación de una historia clínica

única para todo el territorio español. Esto no solo

abarataría costos de mantenimiento sino que

permitiría una mejor comunicación entre

comunidades autónomas, permitiría una capacidad

para la investigación importantísima y beneficiaría

sobre todo a los usuarios, que podrían desplazarse

con tranquilidad por todo el territorio sabiendo que

en cualquier punto se podría acceder a su historial

médico.



MEJORAR LA COMUNICACIÓN ENTRE 

NIVELES ASISTENCIALES

Deberíamos ser capaces de favorecer la continuidad

asistencial y mejorar la comunicación entre niveles,

atención primaria y atención hospitalaria.

Aprovechar los avances de algunas áreas de salud

en telemedicina y una historia clínica electrónica que

permita acceso a datos entre ellos.
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CASO CLÍNICO
o RN de 48 horas de vida. Ingresa por vómitos y distensión 

abdominal

o RNT ( 40+3)/ AEG (3115 gr)

o Embarazo controlado. Normoevolutivo. Eco sem 20: quiste 

abdominal pendiente de filiar

o Serología: rubeola  inmune, resto negativas.

o Durante el trabajo de parto, la madre presentó fiebre recibiendo  

Vancomicina ( dos dosis).

o EA: Episodios eméticos tras todas las tomas. Rechazo del pecho. 

Distensión abdominal. Ausencia de expulsión de meconio.

AC: Rítmico. No soplos. AP: MVC sin signos de distrés respiratorio. 

ABD: distendido,           hipertimpánico. No edemas. NRL: reactivo, 

activo a estímulos. Genitales: hipospadias,     testes en bolsa. Ano 

centrado y permeable.



RX 

ABDOMEN 



EVOLUCIÓN
.

ECO ABDOMINAL:

- “Gran distensión abdominal de asas con contenido aéreo que dificulta 

valoración. No se aprecian anomalías hepatobiliares; bazo y siluetas 

renales dentro de la normalidad. Mínima lámina de líquido libre en 

localización perihepática. Distensión global de asas con aparente línea 

de aire extraluminal. Alta sospecha de perforación”.

SOSPECHA MALFORMACIÓN INTESTINAL/  OBSTRUCCIÓN 

INTESTINAL/ PERFORACIÓN INTESTINAL. Traslado a HGU de 

Alicante. 

Operada por cirugía  pediátrica.  Dx: ATRESIA YEYUNAL/  

PERFORACIÓN INTESTINAL. Colonostomía. Buena evolución



La Obstrucción Intestinal (OI) es la emergencia abdominal más 

común en recién nacidos. Múltiples etiologías subyacentes( 

condiciones benignas-potencialmente mortales)

PRESENTACIÓN CLÍNICA

o La obstrucción intestinal alta: vómito temprano. 

o En la estenosis duodenal los síntomas comienzan más tarde, a 

tiempos variables según el grado de estenosis. Si la obstrucción se 

encuentra distal a la ampolla de Vater, el vómito es bilioso, y si es 

proximal a la ampolla, el vómito no es bilioso. 

o El vólvulo del intestino medio se presenta a menudo con una 

aparición repentina de vómitos biliosos después de inicialmente 

tolerando alimentaciones. 

o La obstrucción baja se presenta con mayor frecuencia con 

distensión abdominal y retraso o ausencia de emisión meconial.

o Obstrucción alta y baja. Ambos pueden estar completos ( sin gas 

distal) o incompletos( con gas distal).



González González M. Oclusión intestinal. En: Balibrea

Cantero JC, editores. Tratado de cirugía. Madrid: Marban, 

1994; 2154-2172.

Jones RS. Obstrucción intestinal. En: Sabiston, Lyerly, 

editores. Manual del tratado de patología quirúrgica. Madrid: 

Interamericana, 1994; 434-437.

Morales S, Sánchez F, Barbar A, Jiménez A. Obstrucción 

intestinal. En: Capitán L, Cano A, editores. Guía práctica de 

urgencias quirúrgicas. Sevilla: Ediciones Marsay, 2000; 277-

285.
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1. INTRODUCCIÓN

El recién nacido prematuro es el nacido vivo anterior a la

semana 37 de gestación. Según las semanas de gestación

se puede clasificar en:

- Extremadamente prematuro si la gestación se interrumpe

antes de las 28 semanas.

- Muy prematuro si el tiempo de gestación ha alcanzado

entre las 28 y las 32 semanas.

- Prematuro moderado o tardío, si el parto se ha producido

entre las 32 y 37 semanas de gestación.

Existe otra clasificación en función de su peso al nacimiento:

bajo peso (<2500 gr), muy bajo peso (<1500gr) y extremado

bajo peso (<1000 gr). Estas dos clasificaciones se pueden

combinar entre sí, pudiendo encontrar una diversidad de

situaciones1.



1. INTRODUCCIÓN

El factor de riesgo más importante para la prematuridad es

el antecedente de parto pretérmino previo. Además,

existen otros factores como: nivel socio-económico bajo,

multigestación espontánea o inducida, tabaquismo, raza

negra, peso extremo, estrés, edad materna extrema,

amniorrexis prematura, infección y malformaciones

uterinas congénitas, entre otras1,2.

El prematuro es un recién nacido en el que sus órganos no

han alcanzado la madurez completa para poder hacer

frente al entorno extrauterino, lo que le hace más

vulnerable. Debido a esta inmadurez encontramos

problemas a diferentes niveles1,3:



1. INTRODUCCIÓN

- Respiración periódica con pausas de apnea por su

inmadurez neurológica, y un mayor riesgo de distrés

respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de

membrana hialina.

- Bajo tono muscular y disminución de los reflejos

primitivos.

- Termorregulación deficitaria y riesgo de hipotermia.

- Sistema digestivo con poca capacidad gástrica y un 

tránsito intestinal lento. Además, el reflejo de succión-

deglución no está desarrollado en menores de 34 

semanas. 



1. INTRODUCCIÓN

- Inestabilidad metabólica: hipoglucemias/hiperglucemias,
alteraciones en la homeostasis del calcio.

- Retinopatía del prematuro, más frecuente con el uso de
oxígeno.

- Sepsis por su inmadurez inmunológica.

• El problema más importante surge de su sistema
neurológico, que debe alcanzar su madurez en el medio
extrauterino. Durante la estancia del recién nacido en la
unidad va a ser sometido a un gran número de
intervenciones y de situaciones estresantes, todas ellas
pueden determinar su desarrollo neurológico funcional y
estructural4,5.



1. INTRODUCCIÓN

El programa de Evaluación y Cuidado Individualizado del

Desarrollo del Recién Nacido (NIDCAP) tiene como objetivo

preparar y desarrollar conocimientos y prácticas adecuadas en

los profesionales responsables sobre el cuidado de los recién

nacidos prematuros y de alto riesgo6. Fue creado por la

Doctora Heidelise Als (Children´s Hospital, Boston) y se

fundamenta en la “Teoría Sinactiva”, que postula que los recién

nacidos son capaces de relacionarse con el entorno y la familia

y que estas interacciones generan respuestas beneficiosas o

perjudiciales para su desarrollo. En esta teoría, el recién nacido

funciona como un conjunto de subsistemas interrelacionados

que pueden estar influidos por el entorno. Se considera que el

recién nacido es el principal agente para la organización de los

subsistemas, lo que conlleva a su correcto desarrollo6-9.



1. INTRODUCCIÓN

El personal de enfermería mediante la observación e

interpretación de la conducta del recién nacido, va a

valorar la organización de los subsistemas para

fomentar los estímulos que promuevan su desarrollo y

tratar de eliminar los estímulos desorganizativos6,9.

Los subsistemas a valorar son7,9:

- Subsistema nervioso autónomo: son las funciones

fisiológicas del recién nacido. Se valoran cambios en el

color de la piel, la frecuencia cardiaca, patrón

respiratorio, saturación de oxígeno y actividad visceral.



1. INTRODUCCIÓN

- Subsistema motor: se valora el tono muscular, los
movimientos, la actividad y la postura.

- Subsistema de los estados: valora los patrones de vigilia-
sueño.

- Subsistema atención-interacción: valora la capacidad de
interacción del niño con su entorno.

La capacidad del recién nacido de conseguir el equilibrio
entre los subsistemas por sí mismo es la autorregulación
y aparece a las 32-35 semanas. En este sentido, el
profesional de enfermería debe aplicar los cuidados
adecuados para reforzar los comportamientos de
autorregulación del recién nacido6,9,10.



1. INTRODUCCIÓN

• El método NIDCAP utiliza la observación para valorar al
recién nacido antes, durante y después de cada
intervención o procedimiento, de este modo, se pueden
valorar los cambios que se producen y su causa10.

• Los Cuidados Centrados en el Desarrollo son un modelo
en busca del desarrollo neurosensorial del recién nacido
prematuro o enfermo a través de intervenciones que
favorezcan al recién nacido y su familia7,9-12. En los
Cuidados Centrados en el Desarrollo se integran:

• - Intervenciones dirigidas a optimizar el macroambiente:
adecuación de luz y ruido.

• - Intervenciones dirigidas a optimizar el microambiente:
higiene postural, manipulación, control del dolor.



1. INTRODUCCIÓN

- Intervenciones sobre la familia: favorecer el vínculo entre
el recién nacido y la familia a través de su implicación en
los cuidados hacia su hijo.

Los países nórdicos de Europa destacan por el amplio
grado de implantación de estos cuidados en sus
unidades neonatales. En cambio, en los países del sur,
España entre ellos, estos cuidados no están
completamente desarrollados en estas unidades. Un
estudio sobre el grado de implantación de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo en España en el 2013,
comparando con datos anteriores obtenidos en el 2006,
concluyó que se han aumentado las facilidades de
acceso de las familias a las unidades neonatales, la
realización del método canguro y ha mejorado el control
de la luz y el ruido en las unidades. Por el contrario, las
intervenciones en el microambiente tienen un nivel bajo
de implantación12.



2. JUSTIFICACIÓN

• Según datos publicados por la Organización Mundial de la

Salud (OMS) en noviembre de 2015, nacen unos 15 millones

de prematuros al año en todo el mundo, de los que más de un

millón mueren por causas relacionadas con la prematuridad13.

La prematuridad es la principal causa de mortalidad neonatal y

la segunda en menores de 5 años y sus tasas están en

aumento en los últimos 20 años a nivel global. Según datos del

INE, en España, la tasa de prematuridad en 2006 era del

6,84%, y en 2014 ha ascendido hasta 7,48%, con cerca de

32.000 partos con un periodo de gestación inferior a las 37

semanas14. Esto nos indica que la prematuridad es un

problema actual a nivel global y por ello, es importante conocer

y revisar las intervenciones enfermeras apropiadas que ayuden

a la correcta maduración y desarrollo de los neonatos

prematuros.



3. OBJETIVOS

• Objetivo general:

- Revisar y actualizar conocimientos sobre los métodos e
intervenciones para el control del microambiente
basados en los cuidados centrados en el desarrollo del
recién nacido pretérmino.

• Objetivos específicos:

- Valorar signos de desadaptación y dolor del recién nacido

- Conocer e identificar las buenas actuaciones enfermeras
para establecer unos correctos cuidados al recién
nacido ingresado.



4. METODOLOGÍA

La búsqueda bibliográfica se ha realizado en bases de

datos especializadas en ciencias de la salud y cuidados

enfermeros: Cochrane, Pubmed, Scielo, Cinahl, Dialnet

y Cuiden.

Para la búsqueda se han utilizado las palabras: prematuro,

pretérmino, nidcap, cuidados centrados en el desarrollo,

CCD, neurodesarrollo, dolor, enfermería, neonatal,

development, care. Algunos términos anteriores se

combinaron con el operador booleano “AND”.

Se ha limitado la búsqueda a publicaciones de los últimos

10 años con el fin de poder recoger información

actualizada. Además, se han incluido artículos que

aparecían citados en la bibliografía recogida siempre

que estuvieran relacionados con el tema a desarrollar en

la revisión.



4. METODOLOGÍA

Se han descartado artículos a los que no se tenía un

acceso completo del texto, los que no coincidían con el

contenido de la revisión o no eran adecuados para su

desarrollo.

Las referencias recogidas se clasificaron en: CCD,

posicionamiento, dolor, lactancia materna y método

canguro.



5. DESARROLLO DEL TEMA

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo son un modelo

de atención holística al recién nacido y su familia que, a

través de diferentes intervenciones, trata de reducir el

estrés y el dolor asociado a los continuos

procedimientos y manipulaciones a los que se somete al

recién nacido. Además, entiende que la familia debe

participar activamente en la prestación de los cuidados

de su hijo7,10. A continuación se van a describir las

intervenciones dirigidas a optimizar el microambiente

(posicionamiento, manipulación y analgesia no

farmacológica), el método canguro, la lactancia materna

y las intervenciones sobre la familia para su implicación

en los cuidados, todas ellas desde el punto de vista de

los profesionales de enfermería.



5. DESARROLLO DEL TEMA

5.1 POSICIONAMIENTO

El buen posicionamiento del recién nacido pretérmino evita

la aparición de lesiones y deformaciones del aparato

músculo-esquelético. Debido a su inmadurez

neurológica y escaso tono muscular, el prematuro no es

capaz de adoptar ni de mantener una postura fisiológica

lo que puede conllevar una serie de repercusiones7,11,15:

- Retraso en el correcto desarrollo motor normal: gateo,

marcha.



5. DESARROLLO DEL TEMA
-Deformidad craneal con aplanamiento antero-posterior

(escafocefalia) o aplanamiento del hueso occipital
(plagiocefalia).

- Extensión del cuello con mayor tendencia hacia uno de los
lados.

- Arqueamiento del tórax con disminución del diámetro antero-
posterior del tórax.

- Retracción y rotación de los hombros con aducción escapular.

- Abducción y rotación externa de caderas con tobillos y pies
invertidos.

Para corregir y evitar todos estos problemas, los profesionales de
enfermería debemos contribuir a su correcta colocación
mediante la utilización de las diferentes técnicas de
posicionamiento. Los objetivos de estas técnicas van dirigidos
a favorecer el correcto desarrollo del sistema musculo-
esquelético conservando una postura en flexión en el
prematuro7.,11,15,16



5. DESARROLLO DEL TEMA

Estos objetivos son:

- Facilitar los movimientos de flexión de las extremidades

hacia la línea media, como la interacción mano-boca

- Disminuir el estrés

- Evitar las deformidades del cráneo proporcionando una

forma más simétrica y redondeada

- Favorecer el desarrollo de la postura y los movimientos

- Permitir la exploración visual manteniendo la cabeza en

la línea media



5. DESARROLLO DEL TEMA

Los diferentes métodos de posicionamiento mejoran y

contribuyen al neurodesarrollo, pero el uso de cada uno

depende directamente de la situación del prematuro.

Por lo general, se establece que el decúbito lateral es la

posición de elección7, 15. El decúbito lateral permite

mantener la alineación de los miembros en la línea

media, facilitar el autoconsuelo con movimientos como

el mano-mano o el mano-boca y ayudar a la flexión del

tronco y la pelvis, además, mejora la digestión del

prematuro. Está indicado para alimentación por sonda el

decúbito lateral derecho. En la atelectasia de pulmón se

alternará decúbito lateral derecho e izquierdo según

tolerancia15 16.



5. DESARROLLO DEL TEMA

Para la correcta colocación del prematuro en decúbito

lateral se debe prestar especial atención en mantener

los brazos y las piernas flexionadas, tratando de

mantener las manos cerca de la cara, ambos pies en

contacto y la espalda flexionada7. También, se debe

tener en cuenta la alternancia de ambos lados y la

utilización de elementos de contención a su alrededor

para dar apoyo al mantenimiento de la postura.

El decúbito prono a pesar de ser una posición más cómoda

para el prematuro, presenta ciertos inconvenientes:

dificulta la alineación en la línea media y los

movimientos y reduce el estímulo visual y auditivo15, 16.



5. DESARROLLO DEL TEMA

Sin embargo, el prono mejora la función respiratoria
aumentando el movimiento diafragmático, reduce el riesgo de
aspiración y mejora el reflujo gastroesofágico, facilita el uso
de los músculos extensores de cuello y tronco y ayuda a
regular la temperatura7, 15.

A la hora de colocar al prematuro en decúbito prono, se
debe utilizar una almohadilla escapular para dar soporte
ventral y evitar así la retracción de los hombros. Los
brazos deben estar flexionados y cerca de la boca, así
como la cadera y las rodillas que también deben
permanecer flexionadas. Se recomienda reforzar la
posición con elementos de contención a su alrededor7,

15, 16.



5. DESARROLLO DEL TEMA

El decúbito supino es una posición que permite una mejor

observación, exploración y valoración del prematuro,

facilita los procedimientos e intervenciones y además,

previene del síndrome de muerte súbita del lactante7.

Para ello, se coloca la cabeza en la línea media o

ligeramente inclinada hacia un lado con apoyo de

hombros y húmero, flexión de los brazos hacia la línea

media y rodillas en semiflexión. También se emplean

elementos de contención a su alrededor y se limita la

cabeza y los pies15, 16.

Sin embargo, esta postura favorece la aparición de apneas

y reduce la capacidad respiratoria. Además, dificulta la

flexión, permite la extensión e hiperextensión del cuello

con retracción escapular y favorece la pérdida de

calor7,15,16.



5. DESARROLLO DEL TEMA

El equipo de enfermería se va a apoyar en el uso de

elementos como nidos, rulos, almohadas y almohadillas

escapulares para ayudar al correcto posicionamiento del

prematuro. Se ha demostrado que estos materiales

específicos reducen el número de deformidades en

extremidades y en el cráneo, mantienen la postura de

flexión y disminuyen el estrés a través de la contención

que proporciona7,11,15, 16.



5. DESARROLLO DEL TEMA

5.2 MANIPULACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Debido a la plasticidad de huesos y músculos del recién nacido,
su manipulación y la postura son dos puntos importantes
sobre los que el profesional debe incidir y preservar para su
desarrollo7,11.

Son un gran número de intervenciones diarias a las que se
enfrenta el neonato en las unidades neonatales, se
estiman en torno a unas 100 manipulaciones por día7.
Se recomienda establecer un patrón, programa o
protocolo en la unidad de intervenciones, tratando de
agruparlas o sincronizarlas para así reducir el número y
tiempo de las mismas. De este modo se fomenta la
continuidad del sueño y descanso fisiológico del recién
nacido 7,10,11.



5. DESARROLLO DEL TEMA

La manipulación debe ser cuidadosa, tratando de

mantener una posición fisiológica o de contención sobre

el recién nacido. Se debe evitar realizar movimientos

bruscos o cerrar fuertemente la puerta de la incubadora

por sus efectos negativos sobre el neonato7,11,17.

5.3 ANALGESIA NO FARMACOLÓGICA

La analgesia no farmacológica consiste en una serie de

medidas o intervenciones profilácticas y

complementarias de tipo ambiental, conductual y

nutricional, con el fin de reducir el dolor y el estrés del

neonato sin la utilización de fármacos analgésicos7,11,18.



5. DESARROLLO DEL TEMA

• Durante las estancias de los neonatos y prematuros en las

unidades de cuidados neonatales, estos se encuentran

expuestos a numerosas intervenciones, de las cuales muchas

son dolorosas o les supone un alto grado de estrés, como la

prueba de cribado neonatal de metabolopatías o “prueba del

talón”, venopunciones, aspiración de secreciones e inserción

de sondas, entre otras.

• Ha sido mucho tiempo el que se creía que los neonatos y

prematuros eran incapaces de sentir dolor debido a su

inmadurez en el sistema nervioso. Además, existía cierto miedo

al uso de analgésicos por sus posibles efectos secundarios.

Sin embargo, se ha demostrado que a las 28 semanas de

gestación los sistemas implicados en la percepción y respuesta

al dolor, están completamente desarrollados, incluso, que los

neonatos, tanto a término como pretérmino, poseen un menor

umbral del dolor11,19,20.



5. DESARROLLO DEL TEMA

Diversos estudios han demostrado que estas experiencias

dolorosas provocan cambios fisiológicos como aumento

de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y

tensión arterial, disminución de la saturación de oxígeno

y secreción de insulina7,18. Por ello, en la valoración del

dolor en el neonato y el prematuro, los parámetros

fisiológicos más comunes utilizados en las escalas de

valoración, son la frecuencia cardiaca, la frecuencia

respiratoria y la saturación de oxígeno7,19 También se

incluyen indicadores como el llanto, gesticulaciones,

cambios en la conducta y alteraciones metabólicas7,18.



5. DESARROLLO DEL TEMA

Aproximadamente, se han validado 29 escalas para la

valoración del dolor en el neonato, de las cuales las

más frecuentemente utilizadas son7,18,19:

- Neonatal Infant Pain Scales (NIPS)

- Premature Infant Pain Profile (PIPP) (ANEXO I)

- CRIES Score Crying, Requires Oxygen Saturation,

Increased Vital Signs, Expression and

Sleeplessness)

- Neonatal Facing Coding System (NFCS)

- Escala COMFORT
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El manejo del dolor, en busca del mayor confort para el

neonato, se va a llevar a cabo con medidas tanto

farmacológicas como no farmacológicas y el uso de

unas u otras dependerá de la valoración del dolor que se

realice. Se recomienda valorar el dolor en el neonato

cada 4-6 horas y tras realizar una intervención o

procedimiento que pueda resultar doloroso para el

neonato18. Hay que tener en cuenta que las medidas no

farmacológicas controlan el dolor de intensidad baja-

media y superado este umbral es necesario

complementar el manejo del dolor con medidas

farmacológicas11.Es responsabilidad de los cuidadores

la correcta valoración y control del dolor en los

neonatos20.
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Las medidas no farmacológicas con mayor evidencia y más
utilizadas son:

- Medidas ambientales y de organización del trabajo

- Administración de sacarosa

- Succión no nutritiva

- Medidas de contención

- Amamantamiento

- Método Canguro

- Estimulación competitiva

En cuanto a las medidas ambientales y de organización del
trabajo, se recomienda promover un entorno adecuado
limitando exceso de ruido y luz ambiental, agrupar
intervenciones y tareas respetando el sueño del neonato, así
como eligiendo los procedimientos menos agresivos y el
momento adecuado para su realización18,21.
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La administración de soluciones de sacarosa oral al 24%

en dosis de 0,5 ml ha sido la más utilizada en los

estudios, sin embargo, no se sabe la dosis exacta

efectiva. Se ha identificado que debe ser administrada 2

minutos antes del estímulo o intervención dolorosa ya

que consigue su máximo efecto en este momento,

aunque el efecto se mantiene entre 5 y 10 minutos. Por

tanto, es un método muy efectivo para intervenciones de

corta duración como la punción venosa, accesos

periféricos y punción del talón, entre otros7,11,18-21.

La succión no nutritiva con chupete o tetina está

recomendada ante cualquier intervención dolorosa,

aunque tiene menor efecto analgésico que la

administración de sacarosa18,21.
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Se aconseja su uso combinado con sacarosa o con 

medidas de contención por conseguir un mayor efecto 

analgésico7,11,18,19,21.

Existen estudios que demuestran que el uso combinado de 

la administración de sacarosa y de la succión no 

nutritiva consigue un efecto sinérgico, mejorando el 

efecto analgésico que ambos métodos poseen mediante 

su uso aislado7,18,20.
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Un efecto analgésico parecido al conseguido con la

administración de sacarosa y succión no nutritiva

combinados, es el conseguido por el amamantamiento.

En este método se combina la succión, el sabor dulce

de los componentes de la leche materna y el contacto

físico con la madre y su arropo7,11. En neonatos a

término, se han obtenido resultados de una reducción a

la mitad de recién nacidos que lloran durante los

procedimientos y, además el tiempo de llanto disminuye

un 40%11. No se han encontrado estudios realizados en

prematuros.
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La utilización del método canguro para el alivio del dolor

tiene muy buenos resultados. Estudios han confirmado

una reducción del llanto y un efecto analgésico de esta

posición con un menor aumento de la frecuencia

cardiaca y una menor disminución de la saturación de

oxígeno. Por ello, se puede aprovechar esta situación

para la realización de intervenciones dolorosas, siempre

tras el consenso con los padres7,11,19,21. Hay que

destacar que debe aplicarse durante 30 minutos previos

a la intervención, sobre todo en el caso de los recién

nacidos pretérmino19.
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La contención o también conocido como plegamiento

facilitado consiste en mantener al neonato en una

posición de flexión facilitando la aproximación de sus

extremidades hacia la línea media corporal7,11,19,21. La

aplicación de este método durante actividades dolorosas

permiten una recuperación más rápida de la frecuencia

cardiaca basal y el neonato muestra un menor número

de gestos de dolor11,19. En este método se puede

implicar a los padres para su realización21.

Cabe mencionar otros métodos no farmacológicos para

alivio del dolor que están siendo estudiados y aún no

han mostrado claros indicios de beneficio, algunos de

estos son: musicoterapia, electroacupuntura, vibración

mecánica y estimulación competitiva11,19,21.
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5.4 MÉTODO CANGURO 

El Método de Madre/Padre Canguro, iniciado por los doctores

Rey y Martínez en el Hospital de San Juan de Dios de Bogotá

hace ya más de tres décadas, consiste en colocar al recién

nacido en contacto piel con piel en posición vertical con el

pecho de la madre o el padre. Además, el método canguro

promueve, siempre que sea posible, la alimentación con

lactancia materna exclusiva y el alta hospitalaria temprana con

seguimiento ambulatorio7,11,22.

El método canguro se incluye en los cuidados centrados en el

desarrollo y la familia y el método NIDCAP, siendo una parte

fundamental por los múltiples beneficios que reporta7,9,10,11,23:
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- Estabilización hemodinámica y de la temperatura en el
neonato.

- Reducción de la tasa de infección nosocomial

- Mejora el patrón del sueño y la calidad de este favoreciendo
el desarrollo del sistema nervioso central

- Reducción del llanto y las pausas de apnea

- Favorece el vínculo entre los padres y el recién nacido

- Reduce la ansiedad y aumenta la satisfacción y competencia
de los padres al poder entrar en contacto con el recién
nacido

- Aumento de la producción de leche materna

- Acortamiento de la estancia hospitalaria y reducción del
coste económico
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La duración del método canguro no debe ser inferior a 60

minutos debido a que un tiempo inferior no compensaría

el estrés que sufre el neonato por su salida de la

incubadora22. Se aconseja una duración entre 90 y 120

minutos10, pudiéndose extender todo lo que los padres

y el niño soporten. Por ello, hay que saber identificar los

signos de incomodidad por parte del neonato como

arqueamiento, agitación de las extremidades, llanto,

aumento de la temperatura o muecas faciales22.

La realización del Método Canguro es una decisión entre

los padres y los profesionales del equipo de salud.

Siempre antes de una sesión, se debe valorar el estado

fisiológico del neonato para comprobar si es capaz de

tolerar la sesión sin alteraciones hemodinámicas ni

episodios de apneas11.
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El recién nacido se debe colocar en posición vertical entre

los pechos de la madre o el tórax del padre en decúbito

ventral y la cabeza girada hacia uno de los lados y con

una ligera extensión. El cuerpo de la madre o el padre

debe estar descubierto y el recién nacido debe estar

desnudo, con la cabeza tapada por un gorro y,

opcionalmente unos patucos,7,11, 22.

5.5 LACTANCIA MATERNA

La leche materna, por su composición, es considerada

como el mejor alimento para el recién nacido7,10,23. El

amamantamiento supone la participación de la madre de

forma activa en el desarrollo de su hijo y mejora el

vínculo afectivo24.
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Los beneficios que reporta la leche materna al recién

nacido son múltiples: valor inmunológico que protege al

niño de enfermedades nosocomiales, fácil digestibilidad

y buena tolerancia, protección frente la enterocolitis

necrotizante y ayuda a la maduración del sistema

digestivo7,23.

El profesional de enfermería a pesar de recomendar la

lactancia materna y explicar los beneficios que esta

aporta al desarrollo del neonato, debe dejar que la

madre decida sobre si desea amamantar a su hijo. En

ocasiones, las madres que rechazan o no pueden

realizar la lactancia materna tienen sentimientos de

culpabilidad, el profesional de enfermería debe hacerles

ver que no por ello no son buenas madres24.
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Cuando se aplica el método canguro, es un buen 
momento para promover la lactancia materna 
debido a que el contacto piel con piel ayuda a una 
mejor tolerancia digestiva por parte del recién 
nacido y a su vez, incrementa la producción de la 
cantidad de leche en la madre7,23. 

Existen situaciones en las que el amamantamiento
directo no es posible, pero no por ello el neonato
no va a alimentarse de leche materna. Para ello,
la madre se extrae la leche que se puede dar al
niño por otros métodos como una sonda
nasogástrica, una jeringa, biberón o por vasito7,23.
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Para una correcta lactancia materna, el personal de 
enfermería debe realizar las siguientes 
intervenciones7,25: 

- Mostrar los beneficios de la lactancia materna a la madre, 
enseñar a realizar la extracción de la leche y el uso del 
sacaleches 

- Enseñar a la madre la forma correcta de poner el recién 
nacido al pecho 

- Realizar la primera extracción en las primeras 6 horas y 
realizar extracciones frecuentes 

- Realizar las extracciones viendo y tocando al recién 
nacido 

- Observar la capacidad del neonato para mamar: posición, 
succión y deglución 

- Estimular el olfato del recién nacido añadiendo unas 
gotas del calostro en una gasa y acercándola a su nariz 
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5.6 IMPLICACIÓN DE LA FAMILIA EN LOS CUIDADOS

DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN

El ingreso hospitalario del recién nacido es una situación

estresante para la familia, muchas veces el nacimiento

prematuro provoca un sentimiento de culpa por parte de

los padres, especialmente en las madres7,9,11,24. El

profesional de enfermería es el principal apoyo

emocional para los padres, siendo también fuente de

información ante las dudas y preguntas que les

surgen7,10,24.
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Los profesionales de enfermería deben favorecer el vínculo
entre el recién nacido y los padres para que entiendan y
afronten la situación y así, sientan la necesidad de
formar parte de los cuidados de su hijo24. A medida que
el recién nacido va mejorando, los padres tienden a
incrementar su implicación porque se sienten más
capacitados y responsables de ello7.

La familia debe tomar un papel activo en el cuidado de su 
hijo7,10,11. Se ha observado un mejor pronóstico y 
desarrollo del niño con una implicación precoz en los 
cuidados por parte de los padres7,10

Intervenciones de enfermería en la familia durante el 
ingreso del recién nacido7,9, 10,11,24,26: 
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- Favorecer el contacto físico y la interacción de los padres
con el recién nacido enseñando la forma correcta de
hacerlo sin provocar cambios en el estado del niño

- Enseñar y hacer partícipe a la familia en los cuidados y las
decisiones en torno al recién nacido

- Favorecer y atender a la expresión de sentimientos,
emociones y dudas

- Dar una información acorde y adecuada a la situación y
pronóstico del recién nacido

- Enseñar a los padres a reconocer los signos de estrés que
muestra el recién nacido y enseñar las diferentes formas de
consuelo para calmarlo

- Establecer una atención individualizada. Evaluar la
capacitación y habilidad de los padres para los cuidados.

- Promover el contacto piel con piel durante el máximo tiempo
posible
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- Fomentar la participación de la familia como cuidadores
de su propio hijo durante la estancia hospitalaria trae
consigo una serie de beneficios9,11:

- Mayor satisfacción y reducción de la ansiedad de los
padres

- Mejora el vínculo y la interacción entre el recién nacido y
los padres

- Facilita la posibilidad de realizar el método canguro, que
posee efectos beneficiosos para el desarrollo del
neonato

- Ayuda a adquirir competencias y habilidades a los padres
en el cuidado del neonato durante su ingreso y en su
hogar tras el alta.



6. DISCUSIÓN E IMPLICACIONES PARA 

LA PRÁCTICA

Durante el último trimestre del embarazo se produce la
maduración de la mayoría de los órganos del feto,
incluido el sistema nervioso. Esta maduración se lleva a
cabo en un ambiente óptimo como es el útero. Sin
embargo, los recién nacidos prematuros no pueden
completar este desarrollo en el útero materno por lo que
deben hacerlo en el medio extrauterino, quedando
expuestos a múltiples estímulos2,4,7,10. Varios estudios
han demostrado mediante pruebas de neuroimagen que
estos prematuros privados del medio intrauterino
presentan cambios estructurales en su cerebro pudiendo
aparecer problemas del lenguaje, la memoria, el
aprendizaje o la conducta durante su etapa escolar



6. DISCUSIÓN E IMPLICACIONES PARA 

LA PRÁCTICA

También se han descrito problemas a nivel auditivo, visual,

renal, cardiovascular y del crecimiento a largo plazo,

incluso de aparición en la edad adulta2,5. Por ello, es

razonable que se busque imitar un entorno la aplicación

de cuidados que traten de favorecer un medio más

tranquilo y más similar al medio fisiológico para que el

recién nacido pueda adaptarse al ambiente mediante

respuestas adecuadas y organizadas. Los cuidados

centrados en el desarrollo y el método NIDCAP tratan de

reforzar estas respuestas a través de diferentes

intervenciones.
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H. Als, et al. han realizado varios estudios sobre la efectividad

del método NIDCAP en cuanto al desarrollo neurológico del

recién nacido prematuro, los resultados y conclusiones

fueron claros demostrando una mejora significativa en

términos de comportamiento y estructura cerebral, así como

de la propia autorregulación de los neonatos que recibieron

dichos cuidados27,28

Sin embargo, dos revisiones sistemáticas sobre el NIDCAP8,29,

concluyeron que los efectos positivos a largo plazo en

cuanto al desarrollo cognitivo y motor son limitados.

Sostienen que los estudios revisados no presentaban un

diseño y una metodología lo suficientemente adecuada

como para demostrar evidencia científica sobre los efectos

positivos a largo plazo29.
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La Dra. H. Als respondió a esto diciendo que NIDCAP

considera a cada neonato como un ser individual, capaz

de comunicarse y transmitir qué estímulos o situaciones

lo alteran y cuales le producen confort. También remarca

la importancia del papel que desempeñan los padres en

los cuidados de su hijo, promoviendo así unos cuidados

más humanos en las unidades y aplicando un modelo de

atención integral para los neonatos y sus familias30.
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• En este sentido, los profesionales de enfermería deben

entender a la familia como herramienta fundamental

para la prestación de cuidados. El profesional de

enfermería juega un papel clave, como apoyo

emocional, para ayudar a que los padres afronten la

situación de su hijo y tratar de reducir el estrés que esto

les provoca. De este modo, se favorece el vínculo entre

padres e hijo lo que va a ser positivo para que los

padres tomen una posición activa hacia los cuidados de

su hijo, sintiéndose capacitados y responsables de ello.
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Este trabajo revisa minuciosamente las intervenciones

dirigidas a optimizar el microambiente del neonato

prematuro o enfermo. De acuerdo a la bibliografía

consultada, los cuidados centrados en el desarrollo se

centran en tres aspectos: macroambiente (luz y ruido),

microambiente (dolor, manipulaciones y

posicionamiento) y la familia. A pesar de que todas las

intervenciones tienen importancia para el desarrollo del

neonato, las intervenciones sobre el macroambiente son

las que han conseguido mayor implantación en la rutina

de trabajo de las unidades neonatales.
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Según el estudio de M. López Maestro, et al. sobre la

situación de los cuidados centrados en el desarrollo en

las unidades de neonatología de España en el 2012, el

uso de nidos para el mantenimiento de la postura se

realizaba en el 91% de unidades. Sin embargo, las

medidas analgésicas no farmacológicas solo se realizan

en el 50% de unidades12, por lo que se debería

concienciar al personal sobre la importancia del control

del dolor en los neonatos para su desarrollo y confort.
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El profesional de enfermería es el principal responsable

sobre el control del dolor en el neonato. A través del uso

de escalas del dolor validadas, se puede valorar el

estado de confort del neonato y así tomar las medidas

necesarias para ello. A su vez, la creación de protocolos

de analgesia no farmacológica y organización del

trabajo, van a ayudar a prevenir el dolor, reducir el

estrés y evitar la pérdida de confort del neonato que va a

ser sometido a alguna intervención o

procedimiento7,11,18,19.
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La Lactancia Materna y el Método canguro, también

promueven el vínculo entre los padres y el niño entre

otros beneficios que se han encontrado en los

artículos7,11,22,23. El profesional de enfermería debe

informar acerca de estos beneficios a la familia para que

valoren la decisión de aplicar el método canguro y de

dar el pecho al recién nacido.
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• El aumento de los partos prematuros hace necesaria la

investigación dirigida a encontrar los cuidados más

apropiados para estos recién nacidos.

• Tras el análisis de la documentación seleccionada, se

observa una gran evidencia sobre los efectos positivos

que tienen las intervenciones dirigidas a optimizar el

microambiente del neonato, que se realizan acorde a la

filosofía que gira en torno a los cuidados centrados en el

desarrollo del neonato enfermo y prematuro.
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• El equipo de enfermería a través de los cuidados

centrados en el desarrollo tiene la oportunidad de

proporcionar un estado óptimo de confort para el

neonato durante su estancia hospitalaria. Estos

cuidados, que otorgan a la familia un rol clave para la

prestación de los cuidados, permiten un trato más

humano en las unidades de neonatología fortaleciendo

los lazos entre los padres y el recién nacido. De este

modo se consigue una atención holística al recién

nacido enfermo o prematuro y su familia.
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INTRODUCCIÓN

➢ ATENCIÓN PRIMARIA:                                                  

Según la Conferencia Internacional de Alma Ata ( 1978), 

se define como la asistencia esencial, basada en 

métodos y tecnologías prácticas, científicamente 

fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance 

de todos los individuos y familias de la comunidad 

mediante su plena participación. A un coste que la 

comunidad y el país pueda soportar, en todas y cada 

una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de 

autorresponsabilidad y autodeterminación.



Normalmente es el primer nivel de contacto con el sistema 

sanitario, el mas amplio, general, global y prolongado en el 

tiempo, donde se tratan problemas de salud frecuentes 

que no requieren atención especializada.

Las características de la Atención Primaria son:

Integral; Integrada; Continua y permanente; Activa; 

Accesible; Basada en el trabajo en equipo; comunitaria y 

participativa; programada y evaluable; docente e 

investigadora.



➢ ZONA BÁSICA DE SALUD:

Es el marco territorial de la Atención Primaria.                 

Está delimitada a una determinada población que será 

establecida por la Comunidad Autónoma teniendo en cuenta 

factores geográficos, demográficos y sociales.

Atiende una población entre 5.000 y 25.000 habitantes.



➢ EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA:

Es un equipo multidisciplinar formado por un conjunto de 

profesionales sanitarios  (médicos, enfermeras, auxiliares 

de enfermería…) y no sanitarios ( trabajadores sociales, 

celadores…).

Los equipos de atención primaria están bajo la dirección 

del coordinador médico.

Funciones del Equipo de Atención Primaria:

- Promoción de la salud.

- Prevención de la enfermedad.

- Asistencia.

- Rehabilitación y reinserción.

- Formación y docencia.



➢ CENTROS DE SALUD

Es la estructura física y funcional en el que se desarrolla la 
Atención Primaria y realizan sus actividades y funciones el 
Equipo de Atención Primaria.

Pueden existir consultorios locales en medios rurales, que 
dependerán del centro de salud.

Para la delimitación de los centros de salud se tendrá en 
cuenta:

- Distancias máximas de la población más alejada de los 
servicios sanitarios y el tiempo que se invierte en llegar.

- Características epidemiológicas de la zona.

- Instalaciones y recursos sanitarios de la zona.

- La concentración de la población.



METODOLOGÍA

Se utilizaron buscadores de ciencias de la salud como: 
PubMed español, sciELO…

Criterios de inclusión:

- Temática sobre las funciones del celador en centros de 
salud.

- Temática acerca de la Atención Primaria.

- Texto en español y gratuito.

Criterios de exclusión: Texto de distinto idioma al español.

Palabras clave: Atención Primaria, Centro de Salud, 
Celadores.



OBJETIVOS

• Evitar colapsar, en la medida de lo posible, las urgencias 

en hospitales.

• Ofrecer una atención integral, unificada y personificada 

a las personas, familias y comunidades con problemas 

de salud, para mantener una calidad de vida.



RESULTADOS

➢ FUNCIONES ASISTENCIALES DEL CENTRO DE 

SALUD:

• Asistencia preventiva de enfermedades.

• Actividades de promoción de la salud.

• Asistencia curativa y rehabilitadora, derivando pacientes 

a atención especializada cuando sea necesario.

• Educación sanitaria.

• Vigilancia sanitaria del medio.

• Salud laboral.

• Salud mental.



• Formación continuada de docentes. 

• Investigación clínico-epidemiológica y administrativa.



➢ FUNCIONES DEL CELADOR:

• Informa y atiende al usuario: Indicándole la localización 

de consultas, puertas, horarios, disponibilidad de los 

profesionales sanitarios…

• Repone materiales.

• Traslada pacientes: Cuando no pueden desplazarse 

por sí mismos, con ayuda de silla de ruedas, camillas... 

• Moviliza pacientes: Cuando por necesidades de la 

exploración ú otros motivos son requeridos por el 

personal médico para colocar al paciente en 

determinada posición; como ayuda al personal de 

enfermería para realizar alguna cura…



• Reparte y traslada documentación: Historias cínicas, 

peticiones de pruebas, peticiones de citas, partes de 

mantenimiento, pedidos….

• Traslada objetos: carros, cajas, medicación, 

instrumentos…

• Traslada aparatos y mobiliario: muebles, 

fotocopiadoras…

• Asistencia a otros profesionales del equipo: 

Ayudando a movilizar a pacientes, sirviendo de correo 

entre profesionales….



• Tramita comunicaciones verbales: A sus 

compañeros/as, superiores, usuarios…que les indiquen 

sus superiores ó profesionales autorizados.

• Cuidan del orden de las dependencias.

• Vigilan el comportamiento de enfermos y familiares.



CONCLUSIONES

La Atención Primaria incluye la asistencia sanitaria a 
demanda, programada y urgente, tanto en la consulta 
como en el domicilio, ya que se trata de que sea accesible 
a todas las personas. Es llevada a cabo en los centros de 
salud por el Equipo de Atención Primaria del que forman 
parte los celadores.

En ella se trabajan campañas  de prevención e 
información, educación sanitaria y seguimiento de 
patologías.

El personal celador colaborará, dentro de sus funciones, 
en ofrecer al paciente un trato amable y colaborar en el 
buen funcionamiento del centro de salud.
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1. DESCRIPCIÓN

Aunque la mamografía es la técnica prioritaria para el

estudio de la mama, varias han sido las técnicas de

diagnóstico por imagen utilizadas como complemento por

su utilidad en casos concretos, como la ecografía (con y sin

doppler), la resonancia magnética y la mamografía digital.



2. MAMOGRAFIA

La técnica principal de diagnóstico de la mama hoy día

continua siendo la mamografía.

La mamografía puede detectar unos signos básicos como

nódulos, microcalcificaciones, distorsiones del tejido glandular,

asimetrías de densidad del tejido glandular… que pueden

alertar de la posibilidad de existencia de un tumor maligno.

Las zonas que presenten signos de tumor se estudiarán con

exploraciones complementarias: ecografías, mamografías

magnificadas, mamografías con compresión selectiva y por

último, biopsia.



3.  INTERPRETACIÓN DE LOS 

HALLAZGOS MAMOGRÁFICOS
Los hallazgos radiológicos se interpretan en base a los

siguientes estándares:

-- Cuadrante de la situación de la lesión.

-- Análisis de la lesión: lesión estrellada, presencia de

calcificaciones, distorsiones…

-- Calcificaciones malignas: se estudia la distribución, número

y cuadrantes afectados .En ocasiones, especialmente el

carcinoma ductal in situ, puede presentar patrones agrupados

de calcificaciones.

-- Signos de malignidad: como retracción de pezón, cambios

en la piel…

-- Densidad del parénquima alto, mediano o pobre: nos

aportará fiabilidad.



4. CLASIFICACIÓN BI-RADS

La clasificación Bi-rads clasifica los hallazgos en una escala:

-- Categoría I: exploración negativa

-- Categoría II: hallazgos benignos

-- Categoría III: hallazgos probablemente benignos

-- Categoría IV: hallazgos sospechosos

-- Categoría V: elevada sospecha de malignidad



5.  ECOGRAFÍA

Se puede utilizar con frecuencia ya que no utiliza radiación y

resulta muy útil para el seguimiento de procesos mamarios.

Sus indicaciones son:

-- Diferenciar lesiones sólidas de líquidas (quistes).

-- Valorar nódulos en mamas jóvenes.

--Valorar masas palpables y no vistas en mamografía en

mamas muy densas.

--Valorar patología inflamatoria de la mama.

-- Guía para biopsias



6. DETECCIÓN PRECOZ DEL CANCER 

DE MAMA

El cáncer de mama femenino constituye un problema de salud 
pública, basándonos en la frecuencia de la enfermedad y la 
repercusión en la vida de las mujeres afectadas y los sistemas 
sanitarios que las atienden.

Es una importante causa de mortalidad femenina, pero desde 
los años 90 dicha mortalidad está descendiendo debido al 
diagnóstico precoz en programas de cribado y a los avances 
terapéuticos.

La técnica utilizada en el programa de diagnóstico precoz 
consiste en una mamografía bilateral con doble proyección 
(cráneo caudal y oblicua medio lateral) para detectar los 
cánceres de mama en el estadio mas precoz posible.



7.  BIOPSIA QUIRÚRGICA GUIADA

Cuando las lesiones en la mama son muy pequeñas o la 

imagen es dudosa, el radiólogo debe colocar un arpón para 

orientar al cirujano.

Se puede colocar con guía ecográfica o con guía mamográfica.



8.  PUNCIÓN-ASPIRACIÓN CON AGUJA 

FINA

• Mediante una aguja de bajo calibre y aspirado se consigue 

la extracción de material para su estudio citológico. 

• Se puede guiar la aguja mediante ecografía, mamografía y 

esterotaxia.
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EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL APARATO 

RESPIRATORIO

• La gestación ejerce múltiples influencias mecánicas y hormonales sobre 
el aparato respiratorio que pueden afectar a la función respiratoria y el 
intercambio gaseoso materno. Sin embargo, el balance neto de estos 
factores puede considerarse como una acción leve sobre la función 
respiratoria en las mujeres sin enfermedades previas.

1) CAMBIOS MECÁNICOS:

• Progresivo incremento del tamaño del útero: lo que ocasiona una 
alteración de la posición de reposo del diafragma y modificación en la 
configuración del tórax. El tamaño creciente del abdomen y la alta 
posición en reposo del diafragma no alteran el movimiento 
diafragmático. Los cambios en la configuración torácica son máximos 
alrededor de la semana 37, para volver a la normalidad 24 semanas 
después del parto.



EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL 

APARATO RESPIRATORIO

2) CAMBIOS BIOQUÍMICOS:

• ↑ Progesterona: 25 ng/ml a las 6 semanas hasta 150 ng/ml a las 37 semanas. 
Lo que ocasiona un aumento de la ventilación minuto y respuesta ventilatoria 
aumentada a la hipercapnia.

• ↑ Cortisol: Es probable que este aumento endógeno no ejerza ningún efecto 
respiratorio clínicamente observable en las mujeres sanas durante la 
gestación.

3) CAMBIOS EN LA FUNCIÓN PULMONAR Y EL INTERCAMBIO GASEOSO:

• El cambio más evidente es una ↓ Capacidad residual funcional (FRC), que 
tiene lugar durante el segundo trimestre del embarazo y se debe 
fundamentalmente a la elevación del diafragma por la posición del útero en 
crecimiento.

• Hiperventilación fisiológica: ↓PaCO₂, lo que produce una alcalosis 
respiratoria y ↑ Excreción de bicarbonato por el riñón.



DISNEA DEL EMBARAZO

• Ocurre en el 60-70 % de las embarazadas.

• Puede ser expresión de una descompensación de una enfermedad cardiaca 
o respiratoria previa, pero en general responde a los cambios adaptativos 
propios de la gestación, lo que conocemos como “Disnea fisiológica”:

o Síntoma aislado.

o Aparición temprana (antes de la semana 20).

o Intensidad moderada.

o Estable, con un ligero incremento al término 
de la gestación.

• Disnea secundaria: aparición más tardía y más incapacitante.



ASMA Y EMBARAZO

• Prevalencia en Europa: 4%.

• Es la patología crónica más frecuente en las embarazadas.

• Común las complicaciones del asma durante el embarazo.

• ↑ Riesgo de complicaciones: bajo peso al nacer, prematuridad, 
preeclampsia y aumento de la mortalidad perinatal.

• Las exacerbaciones son más frecuentes entre la 24 y la 36 semanas de 
gestación.

• 20% de exacerbaciones requieren tratamiento médico, y un 6% 
necesitan hospitalización.

• Principales causas de exacerbación: infecciones virales y la mala 
adherencia a los corticoides inhalados.

• ¡¡ Alrededor del 40% de las asmáticas mal controladas solo usan 
medicación de rescate y no un tratamiento continuo !!



ASMA Y EMBARAZO

• Aproximadamente 1/3 de las pacientes mejoran, 1/3 empeora y 1/3 

permanece estable.

• Diversos estudios han mostrado que las madres asmáticas de fetos 

masculinos usan menos medicación de rescate y están más controladas 

que las madres de fetos femeninos.

• Factores de riesgo para las exacerbaciones del asma:

o Sinusitis, rinitis.

oReflujo gastroesofágico (RGE).

o Aumento de peso.

o Tabaquismo (activo y pasivo).

o Ansiedad, estrés o depresión.



ASMA Y EMBARAZO

SEGURIDAD DE LOS FÁRMACOS DURANTE EL EMBARAZO

• Broncodilatadores β2 adrenérgicos de acción corta 
(SABA): Terbutalina y Salbutamol. Aunque son utilizados como 
tocolíticos, si se indican en dosis terapéuticas y por vía inhalada no actúan 
sobre las contracciones del útero y su uso es seguro durante el embarazo.

• Broncodilatadores β2 adrenérgicos de acción larga 
(LABA): Formoterol y Salmeterol. Seguros siempre y cuando nunca se 
utilicen en monoterapia.

• Corticoides inhalados (CI): Budesonida. Son seguros, y, los riesgos 
asociados a su subdosificación o a la falta de adherencia a su prescripción 
son mayores que los daños potenciales de su uso para la madre y el feto.

• Anticolinérgicos inhalados (LAMA): Bromuro de ipratropio. Categoría 
evidencia B, se recomienda su uso cuando los efectos beneficiosos para la 
madre compensen los potenciales efectos tóxicos para el feto.

• Corticoides sistémicos: Pueden administrarse durante el embarazo, 
siempre que su uso esté justificado (riesgo-beneficio).



NEUMONIA (NAC) Y EMBARAZO

• Incidencia similar a mujeres no embarazadas.

• Mayor frecuencia alrededor de la semana 32.

• Los cambios fisiológicos durante el embarazo hacen que la NAC se tolere peor y ↑ riesgo de 
complicaciones: necesidad de ingreso por insuficiencia respiratoria (10-20%), bacteriemia (16%) 
y empiema (8%).

• Se asocia con significativa morbilidad materna y fetal (parto pretérmino, bajo peso al nacer).

• Factores de riesgo para la neumonía en el embarazo:

o Enfermedad crónica materna (VIH, asma bronquial, 
fibrosis quística, etc).

o Anemia.

o Consumo de drogas y/o alcohol. Tabaquismo.

o Corticoides orales anteparto.

o Agentes tocolíticos.



NEUMONIA (NAC) Y EMBARAZO

• Diagnóstico: Clínico y Radiológico, RxTórax PA y Lateral (con protección abdominal).

• Tratamiento:

o Evaluación fetal.

o Si fiebre: Paracetamol.

o Vigilar hidratación y saturación O2 ( ≥ 95%).

o Neumonía no grave: Betalactámico ( amoxicilina-clavulánico, 
ceftriaxona, cefotaxima) + Macrólido (Azitromicina).

o Alérgicas a penicilinas: Clindamicina + Aztreonam.

o Neumonía Grave y alergia a penicilinas: Vancomicina + 
Azitromicina + Aztreonam.

o Riesgo de Neumonía intrahospitalaria o Neumonía por 
broncoaspiración: añadir aminoglucósido (amikacina) para 
cubrir Pseudomonas y otros gérmenes gram (-).
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DEFINICIÓN

La espina bífida comprende cualquier defecto

congénito que suponga el cierre insuficiente de la columna

vertebral.

La espina bífida, también conocida como

mielodisplasia, es una malformación congénita del tubo

neural, que se caracteriza por el desarrollo anormal de los

huesos de la columna vertebral, de la médula espinal, del

tejido nervioso circundante y de Meninges.

Es decir, uno o varios arcos vertebrales posteriores no

se han fusionado correctamente durante la gestación y la

médula queda sin protección ósea.



Este trastorno neurológico puede provocar que una

parte de la médula espinal y de las estructuras circundantes

se desarrollen por fuera y no por dentro del cuerpo. Dicha

anomalía puede producirse en cualquier parte de la columna

vertebral, aunque es más frecuente su aparición en región

lumbar y sacro.

Durante el embarazo, el cráneo y la columna vertebral

comienzan a desarrollarse en forma de un plato plano de

células que se enrolla para formar un tubo llamado tubo

neural. Si ese tubo no se cierra de forma total o parcial y

queda una abertura, se produce lo que se denomina anomalía

congénita del tubo neural abierto.



Hay tres tipos de espina bífida:

1. Espina Bífida Oculta: una apertura en una o más de las

vértebras de la columna, sin ningún tipo de daño aparente

a la médula espinal.

2. Meningocele: las meninges se han salido a través de una

apertura en las vertebras, en un saco llamado el

“meningocele”.

3. Mielomeningocele: esta es la forma más grave de la

espina bífida, en la cual una porción de la médula espinal

sobresale a través de la espalda. En algunos casos, los

sacos están cubiertos de piel, y en otros, los tejidos y

nervios están expuestos.



ETIOLOGÍA

La causa específica de la espina bífida es desconocida,

ya que existen múltiples factores involucrados en su aparición.

Los factores de riesgo que pueden interactuar entre sí

serían:

• Previa existencia de familiares afectados

• Factores carenciales, sobre todo de ácido fólico

• Factores ambientales, tales como hipotermia,

concentraciones elevadas de vitamina A y presencia de

determinados virus

• Zona geográfica, determinando que las zonas con menor

altitud presentan mayor incidencia



• Factores relacionados con la madre, como son la edad

avanzada o menor de 20 años, metrorragia, enfermedades

agudas o crónicas de la madre y el bajo nivel social

• Exposición a fármacos antagonistas del ácido fólico



PREVENCIÓN

El riesgo de espina bífida se puede reducir

considerablemente si antes del embarazo la madre ingiere

diariamente ácido fólico en cantidad suficiente, 0´4 mg , y en

el caso de tener antecedente de un hijo con defecto del tubo

neural, la dosis debe aumentar a 4 mg al día.

También se le debe recomendar a la madre el consumo

diario de alimentos ricos en ácido fólico tres meses antes de la

concepción y tres meses después de la gestación.



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones clínicas de la espina bífida son:

• Aspecto anormal de la espalda de bebé, que puede variar

desde una zona pequeña cubierta de vello, un hoyuelo o una

marca de nacimiento hasta una protuberancia en forma de

saco, ubicada a lo largo de la columna

• Problemas intestinales y vesicales, pérdida de control de

esfínteres

• Pérdida de la sensibilidad por debajo de la zona de la lesión,

pudiendo ser parcial o total, en especial en los bebés que

nacen con meningocele o mielomeningocele

• Parálisis total o parcial de las piernas

• Debilidad en las caderas, las piernas o los pies de un recién

nacido

• Pies o piernas anormales, como pie zambo



• Depresión del área sacra

• Incapacidad para mover la parte inferior de las piernas

• Hidrocefalia

• Problemas cardíacos

• Problemas ortopédicos

• Nivel de inteligencia inferior a lo normal



DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la espina bífida puede ser:

1. Diagnóstico Prenatal:

• Pruebas bioquímicas (determinación de

alfafetoproteína aumentada)

• Ecografía

2. Diagnóstico Clínico:

• Historia Clínica

• Exploración Física



3. Diagnósticos Complementarios:

• Radiografías simples

• Potenciales somato sensoriales

• Ultrasonido abdominal

• Tomografía del cráneo

• Resonancia magnética nuclear dorso lumbar

• Pruebas urodinámicas



TRATAMIENTO

El tratamiento de la espina bífida depende de la

gravedad de la lesión.

El recién nacido con espina bífida cerrada no requiere

cuidados especiales después del nacimiento, será dado de

alta junto con la madre y serán remitidos a interconsulta de

neurocirugía para valoración.

El recién nacido con espina bífida abierta, será

intervenido dentro de las 48-72 horas después del nacimiento,

siempre y cuando no exista fuga del líquido cefalorraquídeo y

la médula este expuesta.



Según la gravedad de la espina bífida y las

complicaciones que pueda presentar, el tratamiento podrá

incluir:

• Dispositivos de ayuda a la marcha y la movilidad

• Control de esfínteres

• Cirugía para la hidrocefalia

• Ayudas técnicas necesarias

• Soporte psicológico

• Rehabilitación



CONCLUSIÓN

Mediante el abordaje multidisciplinar de los diferentes

profesionales, que interactúan en el programa de salud, se

reduce la incidencia de la espina bífida y se mejora la calidad

de vida de los afectados.
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1. DEFINICIONES

Antes de comenzar, debemos de conocer una serie de

definiciones que son clave para el abordaje de este tema:

• Sueño: estado reversible de desvinculación y falta de

respuesta al entorno.

• Insomnio: dificultad persistente en el inicio del sueño, su

duración, consolidación o calidad, que ocurre a pesar de

la existencia de adecuadas circunstancias y oportunidad

para el mismo, y que se acompaña de un nivel

significativo de malestar o deterioro de las áreas social,

laboral, educativa, académica, conductual o en otras

áreas importantes del funcionamiento humano.



• Somnolencia: sensación subjetiva de cansancio físico y

mental que está asociada a un aumento en la propensión al

sueño. Es la consecuencia típica de la privación del

sueño/sueño insuficiente y se caracteriza por accesos de

sueño durante el día.

• Fatiga: sensación subjetiva de cansancio físico y mental

que no está asociada a un aumento en la propensión del

sueño. Es el estado característico del sueño alterado

(insomnio) y se caracteriza por la dificultad para dormir a

cualquier hora del día pese al cansancio físico y mental.



2. EPIDEMIOLOGÍA

El insomnio es el trastorno de sueño más frecuente en la

población general, por lo que se trata de un motivo de

consulta muy presente en la práctica clínica.

Aproximadamente, el 6-10% de la población padece insomnio

crónico, siendo más prevalente en mujeres y personas con

bajo nivel socioeconómico.

Este trastorno de sueño puede aparecer a cualquier edad,

aunque se diagnostica con más frecuencia en adultos

mayores. En torno a un 3-12% el insomnio está presente en

adolescentes.

Tras los análisis de diversos estudios se puede afirmar que 7

de cada 10 adultos van a experimentar problemas que afectan

a la calidad del sueño a lo largo de su vida.



3. FASES DEL SUEÑO

Las técnicas de registro neurofisiológico del sueño muestran

que no es un proceso homogéneo, sino que se organiza

cíclicamente en varias fases.

Para el estudio del sueño se toman medidas poligráficas

mediante electroencefalograma (EEG), electromiograma

(EMG) y electrooculograma (EOG). Tras dicho estudio se

observa que al dormir tenemos dos tipos de sueño: NO REM,

en el que se incluyen 4 fases, y REM, con una quinta fase

final.



FASE I
5%

FASE II
50%

FASE III
15%

FASE IV
5%

FASE V
25%

Fases del sueño



• Fase I (5%): el sueño es liviano, y todavía se perciben

todos los estímulos que nos rodean y es fácil despertarse.

El sueño no es reparador y el tono muscular empieza a

disminuir.

• Fase II (50%): disminuyen tanto el ritmo cardíaco como el

respiratorio. Se produce una relajación muscular que

conduce a la inconsciencia y se produce un bloqueo de la

percepción sensorial e información exterior lo que ayuda a

dormir. El sueño es parcialmente reparador y el tono

muscular es aún menor.



• Fase III (15%): el bloqueo sensorial se hace más intenso

y el sueño es más profundo. Si nos levantasen durante esta

fase, sufriríamos desorientación y confusión. Las fases 3 y

4 son similares.

• Fase IV (5%): el sueño es más profundo y reparador. El

tono muscular es mucho menor que en las anteriores fases

por lo que se consigue la restauración física y psíquica del

organismo. Es común la ensoñación ligera a base de

imágenes, luces o figuras vagas, pero nunca a base de

historias.



• Fase V (25%): es la fase en la que soñamos, si nos

despiertan en ese momento recordamos el sueño. Se

conoce como sueño paradójico. Durante esta fase, la

respiración se hace más rápida, irregular y superficial; los

ojos se agitan rápidamente; los músculos de los miembros

se paralizan temporalmente; el ritmo cardíaco aumenta y la

presión arterial sube; y el cuerpo pierde habilidad para

regular su temperatura.



El sueño entraría cada noche a través del sueño NREM y la

fase de sueño REM llegaría a los 80-100 minutos de sueño.

Los ciclos de sueño NREM-REM se alternarían a lo largo de la

noche con una latencia aproximada de 90-120 minutos por

ciclo, para cumplir un total de 4-6 ciclos por noche.

A medida que avanza la noche disminuye la proporción de

sueño de la fase 3, que llega a estar ausente en los últimos

ciclos; mientras que el sueño REM gana representatividad a lo

largo de la noche.

Una noche típica puede ser de 75% sueño No REM y 25%

sueño REM.



Una pregunta frecuente y de difícil respuesta es cuánto es el

tiempo necesario de sueño. La mayoría de las personas

suelen comunicar un tiempo medio de 7,5 horas por noche los

días laborables, y de 8,5 horas los fines de semana.

Cuando una persona duerme los fines de semana más de 2

horas de promedio de las que lo hace en días laborales, va

corta de sueño.

La necesidad de sueño puede variar mucho en función de

múltiples factores, y aquellos derivados de la voluntad y

albedrío del sujeto son los más importantes.

En definitiva, cada persona debe satisfacer la “cuota de

sueño” que le permita sentirse bien.



No obstante, existen patrones extremos de sueño: por un

lado, aquellos de corta duración, cuando el tiempo estimado

es de 5 horas, y, por otro lado, aquellos de larga duración,

cuando se superan las 9 horas de sueño, sin que subyaga

alguna patología del sueño.

Se ha sugerido que estos patrones extremos pudieran tener

un mayor riesgo de deterioro de la salud física y psíquica.

A lo largo de la vida, las necesidades de sueño son

cambiantes por lo que hay que tener en cuenta que un

lactante puede llegar a dormir hasta 16 horas, mientras que

un anciano tan sólo 6 horas (o menos).

Se ha observado que los lactantes pueden requerir de 12 a 14

horas de sueño; los niños de 3 a 10 años duermen unas 10 a

11 horas; y los adultos aproximadamente duermen 7-8 horas.



4. CLASIFICACIÓN

En las últimas clasificaciones, los criterios diagnósticos del

insomnio han sufrido importantes modificaciones respecto de

ediciones anteriores. Tanto el Manual diagnóstico y estadístico

de los trastornos mentales DSM-5, publicado en mayo del

2013, como la Clasificación internacional de los trastornos del

sueño ICSD-3, publicada en marzo del 2014, han simplificado

las diferentes categorías diagnosticadas de insomnio.

Ambas han adoptado el concepto de insomnio crónico, como

un criterio más clínico y unificador de los diferentes subtipos

diagnósticos. Además, se definen unos indicadores que

permiten determinar la gravedad y el impacto clínico del

insomnio para un determinado paciente.



Este trastorno del sueño se acompaña a menudo de

ansiedad, depresión y cambios cognitivos. Por ello, se

considera que el insomnio puede ser la expresión precoz de

un trastorno mental y un factor de riesgo para algunos

trastornos psiquiátricos como la depresión y los trastornos por

abuso de sustancias.

En las siguientes tablas se describen diferentes

clasificaciones del insomnio.



SEGÚN LA DURACIÓN                                                        

INSOMNIO CRÓNICO • Quejas en inicio o en mantenimiento del sueño, con síntomas asociados durante el día.

• Más de 3 veces por semana y al menos durante 3 meses.

• Puede ocurrir aisladamente o como una condición comórbida con una alteración mental, enfermedad

médica o uso de sustancias.

INSOMNIO DE CORTA 

DURACIÓN

• Dificultad para el inicio o el mantenimiento del sueño, que resulta en insatisfacción con el sueño.

• Menos de 3 meses.

• Puede aparecer aisladamente o como una condición comórbida con una alteración mental, enfermedad

médica o uso de sustancias.

• En algunos casos, hay una causa identificable que puede actuar como causa precipitante y en otros

casos ocurre episódicamente coincidiendo con factores precipitantes.

OTROS TIPOS DE 

INSOMNIO 

• Síntomas de dificultad de inicio y mantenimiento del sueño que no cumplen criterios anteriores.

SEGÚN EL MOMENTO EN QUE APARECE

INSOMNIO DE CONCILIACIÓN • Dificultad para conciliar el sueño.

• Es la forma más frecuente asociada a problemas médicos, fármacos o estados de

ansiedad.

INSOMNIO DE MANTENIMIENTO • Dificultad para mantener el sueño, apareciendo periodos de vigilia frecuentes o

prolongados durante el sueño.

INSOMNIO DE DESPERTAR PRECOZ • Si el último despertar se produce como mínimo 2 horas antes de lo habitual del paciente.



SEGÚN LA ETIOLOGÍA

INSOMNIO

PRIMARIO 

Criterios para el diagnóstico de insomnio primario, según el DSM-IV-TR:

A. El síntoma predominante es la dificultad para iniciar o mantener el sueño, o no tener un sueño reparador, durante al

menos 1 mes.

B. La alteración del sueño (o la fatiga diurna asociada) provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

C. La alteración del sueño no aparece exclusivamente en el transcurso de la narcolepsia, el trastorno del sueño

relacionado con la respiración, el trastorno del ritmo circadiano o una parasomnia.

D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno depresivo

mayor, trastorno de ansiedad generalizada, delirium).

E. La alteración no es debida a los efectos fisiológicos directos de sustancias o de una enfermedad médica.

INSOMNIO

SECUNDARIO 

O 

COMÓRBIDO 

Consecuencia de otros cuadros clínicos o de diferentes situaciones de adaptación:

• Insomnio por mala higiene del sueño y hábitos inconvenientes.

• Alteraciones psiquiátricas asociadas al insomnio (ansiedad, trastorno bipolar, esquizofrenia, depresión mayor).

• Alteraciones cronobiológicas (adelanto o retraso de fase, ritmo vigilia-sueño irregular, trabajo en turnos cambiantes, Jet

lag).

• Insomnio por enfermedades neurológicas: cefaleas, neoplasias, demencias, enfermedad vascular cerebral).

• Insomnio por enfermedades endocrinológicas: hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, síndrome de Cushing.

• Insomnio fatal familiar: origen priónico, progresiva, herencia autosómica dominante.

-En adultos, insomnio de conciliación y evolución rápida a incapacidad completa para iniciar y mantener el sueño.

-Puede aparecer el coma y desencadenar en muerte en niños de 2 años.

• Síndrome de las piernas inquietas: es una de las causas más frecuentes. La mayoría son idiopáticos.

• Fármacos: anticonvulsivantes, broncodilatadores, antidepresivos, descongestivos, esteroides, estimulantes.



5. DIAGNÓSTICO

Historia clínica completa y exhaustiva en la que se pregunta

por los antecedentes familiares, personales, tratamientos

farmacológicos, consumo de sustancias, entorno sociofamiliar

y laboral y estilos de vida.

Indagar en la historia de sueño: momento de la noche en que

aparece, repercusiones diurnas, duración, frecuencia, historia

previa de sueño, otros síntomas o acontecimientos diurnos,

tratamientos previos, factores ambientales, higiene del sueño

y factores que agravan o mejoran la sintomatología.

La anamnesis se debe acompañar de una adecuada

exploración física y, en ocasiones, se recomienda realizar una

analítica de sangre si se sospecha de un origen secundario.



El diario o agenda de sueño, que debe ser elaborado durante,

al menos, 15 días, es de gran utilidad tanto en el diagnóstico

como en el seguimiento y valoración del efecto del

tratamiento. Además, esta herramienta ofrece objetividad en

cuanto a la valoración del insomnio, pues el insomne tiende a

sobreestimar su trastorno.

Existen diversos cuestionarios que ayudan a completar la

valoración y comprobar el efecto que las distintas

intervenciones tienen en la enfermedad. No sirven para

realizar un cribado poblacional, ni es recomendable su

utilización de forma rutinaria con fines clínicos ni sustituyen a

la entrevista clínica. Entre ellos, destacan el índice de

gravedad del insomnio (ISI, Insomnia Severity Index), el índice

de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep

Quality Index) y la escala de somnolencia de Epworth (ESS,

Epworth Sleepines Scale), siendo ésta última la más usada.



Otras pruebas complementarias son utilizadas ante la

sospecha de determinadas patologías del sueño.

La polisomnografía permite la valoración del sueño asociado a

trastornos respiratorios, neurológicos, movimientos de las

piernas y parasomnias. Su indicación será cuando se

sospeche clínica asociada a otros trastornos del sueño o

insomnes refractarios a tratamiento.

La actigrafía es un sistema medidor de movimientos colocado

en la muñeca, permitiendo registros de varios días de

duración. Esta prueba presenta varios inconvenientes ya que

puede sobreestimar los períodos de sueño en aquellos

pacientes que permanecen mucho tiempo en la cama, sin

moverse, y puede infravalorar los períodos de sueño en

aquellos pacientes con síndrome de piernas inquietas o

trastornos del movimiento.



6. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

A. Fitoterapia

Los tratamientos naturales tienen una gran aceptación entre

los insomnes al menos como primera medida terapéutica.

No inducen dependencia física ni síndrome de abstinencia, ni

presentan interacciones con otras sustancias.

Entre estos tratamientos se encuentra la valeriana, el estróbilo

de lúpulo o la sumidad de pasiflora.

B. Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Indicada para personas con insomnio crónico primario o

asociado a enfermedades crónicas, algunos pacientes con

psicopatología leve y pacientes dependientes a hipnóticos. No

indicada para personas con insomnio transitorio o insomnio

secundario a enfermedades físicas severas o psicopatología

mayor.



Entre las distintas terapias se encuentran:

-Control de estímulos: técnica conductual basada en fortalecer

la relación cama/dormitorio con relajación y sueño.

-Restricción del sueño: técnica en la que se restringe el

tiempo que el paciente con insomnio puede pasar en la cama

cada noche. Está contraindicada en pacientes con trastorno

bipolar.

-Ejercicios de relajación: dirigidos a reducir el hiperarousal

fisiológico que tienen los pacientes con insomnio.

-Terapia cognitiva: técnica psicoterapéutica basada en la

restructuración cognitiva de los pensamientos y creencias

erróneas sobre el sueño que tienen los pacientes insomnes y

que incrementan la ansiedad y la preocupación.

-Educación en higiene del sueño: esta intervención por sí sola

es un tratamiento insuficiente que no ha demostrado su

eficacia.



MEDIDAS DE HIGIENE DE SUEÑO

HÁBITOS DIURNOS

-Mantenga siempre una misma rutina. Lo más importante es que se levante siempre más o

menos a la misma hora, incluyendo los fines de semana.

-Realice ejercicio físico en el día, pero debe evitarlo por la noche, por su efecto estimulante. El

ejercicio debe ser suave durante al menos 1 hora al día y siempre al menos 3 horas antes de ir

a dormir.

-Evite hacer siestas durante el día de más de 30 minutos.

-Elimine o disminuya el consumo de sustancias que afectan al sueño, como el alcohol, cafeína

y nicotina, sobre todo por la tarde y noche.

CONDICIONES QUE PROPICIAN EL SUEÑO

-Permanezca en la cama solamente el tiempo necesario.

-Vaya a la cama solamente cuando tenga sueño. No se acueste con hambre o sed, o después

de comer o beber demasiado.

-Acuéstese en un colchón firme y con una almohada cómoda.

-El dormitorio deberá estar oscuro, en silencia y tener una temperatura adecuada.

-Desconecte de las tensiones del día al menos 2 horas antes de acostarse.

-Establezca un ritual relajante antes de acostarse.

-La cama es principalmente para dormir. Evite ver TV en la cama.

SI NO PUEDE DORMIR RÁPIDAMENTE

El no poder dormir no le debe inquietar demasiado, intente no mirar el reloj. Si no logra

relajarse, levántese y haga algo poco estimulante y no regrese a la cama hasta que esté

somnoliento.



7. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La TCC, junto con el tratamiento farmacológico, son el

tratamiento de primera línea para el abordaje del insomnio

crónico.

Los hipnóticos deben recomendarse en casos en los que se

requiera una respuesta rápida de los síntomas, si el insomnio

es grave y ocasiona trastornos importantes en el sujeto.

El empleo de hipnóticos debe reservarse para casos en los

que las medidas no farmacológicas fracasan o cuando el

insomnio persiste tras tratamiento de la causa mental o

médica subyacente.

La elección del tratamiento de debe realizar en función de las

características del insomnio y el paciente.

Se recomienda la utilización de fármacos en monoterapia, a la

menor dosis posible y durante periodos cortos o de forma

intermitente.



A. Benzodiazepinas (BZD) y análogos benzodiazepínicos

(fármacos Z) como hipnóticos.

Esto fármacos disminuyen el tiempo de inicio del sueño y

aumentan el tiempo total del mismo, pero no mejoran o

pueden empeorar el funcionamiento diurno.

El riesgo de dependencia es mayor en tratamientos

prolongados, con dosis elevadas y con las BZD de vida media

corta y de elevada potencia. Su retirada debe realizarse

siempre de forma gradual.

Las BZD pueden causar desinhibición o comportamiento

agresivo, facilitar la aparición de delirio y aumentar las tasas

de accidente y la mortalidad. Se han asociado con un

incremento del riesgo de fracturas de cadera.

A largo plazo, existe un mayor riesgo de padecer demencias o

deterioro cognitivo.



Resulta difícil explicar que fármacos con vida media tan

prolongada puedan ser empleados para procurar el sueño de

sólo 8 horas. No obstante, los hipnóticos Z, con una vida

media corta, pueden provocar despertares y comportamientos

complejos, como sonambulismo y alucinaciones, así como

efecto rebote.

Se deben utilizar estos medicamentos hipnóticos solamente

cuando sea imprescindible, a la mínima dosis eficaz, y por un

periodo no superior a las 4 semanas, revisando de forma

periódica la necesidad de mantener el tratamiento.



B. Melatonina de liberación prolongada (MLP 2mg) como

hipnótico.

La melatonina es la responsable del cambio del ciclo de vigilia

a sueño, y además tiene efectos directos facilitando el sueño.

La producción de melatonina se encuentra aumentada en la

infancia y disminuye con la edad.

La MLP 2mg mantiene niveles similares a los fisiológicos

durante toda la noche, imitando así los patrones de la

secreción de melatonina endógena. Por el contario, los

complementos alimenticios de melatonina producen

inicialmente picos plasmáticos elevados, que provocan una

desensibilización e internalización de receptores de

melatonina, junto con una menor recuperación de los mismos

al día siguiente.



La Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con

Insomnio en Atención Primaria del Plan de Calidad para el

Sistema Nacional de Salud señala que “la MLP puede ser

utilizada en pacientes mayores o igual a 55 años con insomnio

primario, ya que mejora la calidad del sueño y la somnolencia

diurna”.

La Agencia Europea de Medicamentos no ha restringido su

indicación al insomnio severo y permite oficialmente su

empleo durante 13 semanas, frente a las 2-4 semanas de los

hipnóticos clásicos.

No existen efectos adversos, ni signos de tolerancia, ni

síntomas de rebote o de abstinencia.



C. Antihistamínicos H1 como hipnóticos.

Por sus efectos anticolinérgicos, predisponen a cuadros

delirantes, efectos cognitivos, retención urinaria y

estreñimiento, por lo que no se recomiendan en el anciano.

El aumento de apetito y peso es secundario a su efecto

antihistamínico.



D. Otros fármacos.

-Trazodona: indicado en estados mixtos de depresión y

ansiedad, con o sin insomnio secundario.

-Mirtazapina: antidepresivo sedativo. Se recomienda en

pacientes depresivos con síntomas de insomnio a dosis bajas,

ya que a dosis altas antidepresivas la estimulación

noradrenérgica puede contrarrestar el efecto sedante. Su vida

media de 20-40 horas puede provocar sedación diurna.

-Doxepina: a dosis de 3 y 6mg ha sido aprobada por la FDA

para el tratamiento del insomnio. En España la dosis más baja

comercializada es la de 25mg, por lo que puede presentar

insomnio de rebote y efectos secundarios similares a los

observados con otros tricíclicos.

-Neurolépticos (quetiapina, olanzapina, risperidona): se

prescriben “fuera de ficha técnica”.



8. INSOMNIO EN PERSONAS MAYORES 

El insomnio puede preceder al desarrollo de otros trastornos,

por lo que su pronto reconocimiento y tratamiento pueden

evitar la aparición de enfermedades comórbidas y otras

complicaciones.

Este tipo de pacientes presenta una serie de características:

-Presentan un sueño menos efectivo (tiempo que pasan

dormidos dividido por el tiempo en cama).

-El tiempo de sueño total es similar o menor.

-Existe un aumento de la latencia del sueño (tiempo necesario

para dormirse).

-Suelen irse más temprano a dormir y despertarse más

temprano por la mañana.

-Hay un incremento de la tendencia al sueño durante el día.

-Presentan un sueño más fragmentado y, por tanto, una mayor

percepción de mala calidad del sueño.



Como consecuencia, las personas mayores presentan un

tiempo de reacción más lento, una mayor dificultad para

mantener el equilibrio y un déficits de atención y memoria, lo

que conlleva a un incremento en el riesgo de caídas.



9. CRITERIOS DE DERIVACIÓN 

Los profesionales de Atención Primaria, como nivel de entrada

al sistema sanitario, tienen un papel prioritario en la detección

y búsqueda activa de pacientes insomnes, dadas las

características de accesibilidad, continuidad de la atención,

conocimiento de la comorbilidad y del entorno familiar, social o

laboral de los pacientes.

La mayor parte de pacientes con trastornos del sueño, y

concretamente con insomnio, son diagnosticados y tratados

en el ámbito asistencial de la Atención Primaria.

No obstante, aquellos pacientes en los que se sospeche la

existencia de insomnio originado por otros trastornos del

sueño más complejos, que precisen un estudio más

exhaustivo, se remitirán a la Unidad del Sueño para la

realización de pruebas diagnósticas complementarias que

ayuden al diagnóstico del problema.



Además, en caso de duda diagnóstica, sospecha de otra

patología subyacente o mala evolución puede derivarse a la

Unidad del Sueño o a atención especializada (Neurología,

Psiquiatría, Neumología, Otorrinolaringología, etc.) en función

de la sospecha diagnóstica para su abordaje específico.

En la derivación de pacientes con sospecha de síndrome de

apneas-hipoapneas del sueño a una Unidad del Sueño, se

debe dar prioridad a los pacientes que presenten alguna de

las siguientes circunstancias: excesiva somnolencia diurna

incapacitante, profesión de riesgo (conductores, trabajos con

máquinas peligrosas), hipertensión arterial de difícil control,

cardiopatía isquémica, accidentes cerebrovasculares,

arritmias cardiacas o insuficiencia respiratoria.

En caso de insomnio como síntoma de un trastorno mental

que requiera tratamiento especializado o dependencia del

tratamiento hipnótico es conveniente derivar a Salud mental.
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1. INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es un proceso mediante el cual

la madre alimenta a su bebe, comienza tras el nacimiento y

finaliza cuando el niño ya puede ingerir otros alimentos que

cubren sus necesidades nutritivas. Aporta beneficios para el

bebe y su madre.

La leche materna aporta la energía y nutrientes que el

niño necesita en sus primeros meses de vida; además de

fomentar el desarrollo sensorial y cognitivo, protección frente

a enfermedades infecciosas y crónicas, desarrollo y

maduración del sistema nervioso central, reduce la

mortalidad producida por enfermedades como la diarrea o la

neumonía y ayuda a recuperarse más rápido de las

enfermedades.



El primer año de vida es una de las etapas más

importantes para la nutrición. Los niños que maman de

madres sanas y que posean una buena nutrición pueden

alimentarse sólo de leche materna hasta los seis meses.

Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) la

lactancia materna es la forma ideal de aportar a los niños

pequeños los nutrientes que necesitan para que su desarrollo

y crecimiento sean saludables.

El Comité de Lactancia de la Asociación Española de

Pediatría y la OMS recomiendan LME (lactancia materna

exclusiva) durante seis meses, la introducción de alimentos

apropiados para la edad y seguros a partir de entonces y el

mantenimiento de la lactancia hasta los dos años.



2. OBJETIVOS

Describir los beneficios de la lactancia materna sobre la salud

del bebe y su madre.

Conocer la composición de la leche en cada etapa.



3. MÉTODO

Realizamos una búsqueda bibliográfica sobre

publicaciones en internet, en bases de datos tales como

DECS en las que aparecían textos que valoraban los

beneficios de la alimentación con la leche materna.

Las bases de datos consultadas han sido: Scielo,

Medline, Pubmed, Google Académico, DECS.

Las palabras seleccionadas en la base de datos DECS

fueron: embarazo, lactancia materna, leche materna.

Se han seleccionado artículos en los que se incluyen sólo los

párrafos disponibles a texto completo y en diferentes idiomas.



4. RESULTADOS

La Academia Americana de Pediatría (AAP), la

Asociación Médica Estadounidense (AMA), la Asociación

Dietética Americana (ADA) y la Organización Mundial de la

Salud (OMS), recomiendan la lactancia materna como la

mejor opción para alimentar al bebe.

Es importante que el bebe se alimente de la primera

leche que se produce y así poder mantener la lactancia

exclusiva durante seis meses, para ello se debe:

-iniciar la lactancia en la primera hora de vida

-sólo darle leche materna

-a demanda, con la frecuencia necesaria

-no utilizar biberones, tetinas ni chupetes



La leche materna esta compuesta por nutrientes que

alimentan y protegen al bebe. Dicha composición no siempre

es igual, sino que va cambiando para adaptarse a las

necesidades del niño.

La primera leche que se produce se llama CALOSTRO,

también recibe el nombre de “oro líquido”. Se produce

inmediatamente después del parto y es rico en proteínas

(activan el sistema inmunitario, protegen las neuronas e

intervienen en el crecimiento y desarrollo del bebe), sales

minerales y vitaminas (intervienen en la formación de los

huesos y dientes y en el crecimiento y funcionamiento de los

órganos) y anticuerpos (protegen de enfermedades

infecciosas).



A partir del 5º día hasta el 14º, se produce la leche de

TRANSICIÓN rica en grasas (ayudan al desarrollo del sistema

nervioso, del cerebro y de los ojos), calorías, lactosa y

vitaminas.

Después del 15º día se produce la leche MADURA rica

en proteínas, vitaminas, minerales, azúcares (llamados

oligosacáridos con función prebiótica, evita infecciones en la

sangre y reduce el riesgo de inflamación cerebral), hormonas

(regulan el sueño y el apetito del bebe), factores de

crecimiento (afecta a los intestinos, vasos sanguíneos, a las

glándulas y al sistema nervioso), enzimas (ayudan al sistema

digestivo e inmunitario del bebe y permite la absorción de

hierro) y células vivas (destacan los glóbulos blancos que

evitan infecciones y los citoblastos que ayudan al desarrollo

de los órganos.



BENEFICIOS PARA LA SALUD DEL BEBE

-Inmunológicos: la leche estimula el sistema inmune, contiene

anticuerpos, combate infecciones del oído, respiratorias y la

meningitis.

-Nutricionales: aporta todos los nutrientes.

-Digestivos: es rica en prebióticos (diarreas).

-Protege contra el asma, la obesidad y el síndrome de muerte

súbita del lactante (SMSL).

-Enfermedades crónicas: índices más bajos de celiaquía,

cáncer, esclerosis múltiple, dermatitis atópicas y alergias.

-El desarrollo cognitivo y sensorial, desarrollo de los dientes.

-Reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la infancia.

-Mejora la respuesta frente a las vacunas.



BENEFICIOS SOBRE LA SALUD DE LA MADRE

-Quema calorías, menor anemia en el postparto y ayuda a que

el útero vuelva a su estado.

-Espacia embarazos

-Recuperación del peso anterior al embarazo más rápido.

-Ayuda a reducir el riesgo de cáncer de mama, la hipertensión

arterial, diabetes, enfermedades cardiovasculares y existe

menor riesgo de cáncer de útero y de ovario.



BENEFICIOS PSICOLÓGICOS

-Favorece el vínculo madre-hijo.

-Menor incidencia de depresión postparto.

-La lactancia tranquiliza al bebe.

BENEFICIOS GENERALES

-Es cómoda: siempre esta preparada a Tª adecuada y no

existe riesgo de contaminación.

-Económica y ecológica.



5. DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN

La conclusión más importante es que la leche materna

durante seis meses cubre las necesidades del niño, aportando

los nutrientes necesarios para su desarrollo, las defensas

naturales de la madre ante infecciones y otra serie de

componentes beneficiosos.

Además, a nivel emocional la madre le da seguridad y

a la vez se reducen gastos porque no es necesario el uso de

leches artificiales.

Con respecto a la madre, también le aporta una serie

de beneficios muy considerables para la salud.



Hemos visto que los beneficios son incontables y los

más importante es la salud del bebe, no sólo durante la

lactancia sino también a lo largo de toda su vida. Existen

numerosas leches alternativas que contienen alguno de los

nutrientes, pero no la inmunización natural que está en la

leche materna y que es fundamental para la prevención de

infecciones.

Por otro lado es también muy importante que el

personal sanitario conozca los beneficios para apoyar y

promover la lactancia materna de forma exclusiva hasta los

seis meses.
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Se debe favorecer el confort del paciente intubado, 

mantener la permeabilidad del tubo endotraqueal para 

garantizar una correcta ventilación, mantener la correcta 

colocación del tubo endotraqueal, prevenir las lesiones 

traqueales y de mucosa y prevenir la infección de las vías 

respiratorias.

EJECUCIÓN 

1. Mantenga la correcta colocación del tubo inmovilizándolo 

con una cinta de sujeción. 

2. Compruebe la presión del neumotaponamiento cada 8 

horas y antes y después de movilizar el tubo. 

3. Movilice el tubo para evitar úlceras por decúbito en 

comisuras labiales y lengua al menos una vez por turno.



4. Vigile los desplazamientos del tubo mediante la 

auscultación de ambos campos pulmonares. 

5. No hinche el globo sin haber medido previamente la presión 

(de 15 a 20 mm de Hg o de 20 a 30 cm de H2O). 

6. Evite los escapes de aire del tubo endotraqueal. 

7. Vigile la sincronía del paciente con el ventilador y 

compruebe los parámetros programados y los límites de las 

alarmas. 

8. Realice la higiene bucal c/6-8 horas. 

9. Valore las características de la mucosa oral y posibles 

lesiones. 

10. Mantenga la vía aérea permeable utilizando filtros, 

intercambiadores de calor y humedad 

11. Vigile permanentemente la permeabilidad del tubo 

endotraqueal y realice aspiraciones endotraqueales

12. Coloque al paciente en posición cómoda y adecuada. 

13. Registre los cuidados realizados en SICCA 
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1.INTRODUCCION

La plagiocefalia es una malformación del cráneo que afecta

a bebes y lactantes, consistente en la alteración de la forma

de su cabeza debido a la presión de una fuerza externa

sobre su cráneo en los primeros meses de vida.

Esta alteración puede deberse a la posición intrauterina del

bebe, a una distorsión notable sufrida durante el parto, o a

fuerzas externas después del nacimiento, lo que se conoce

como plagiocefalia postural. Generalmente se produce por

dormir el bebé desde el nacimiento en posición decúbito

supino, con el giro de cabeza siempre hacia el mismo lado,

lo que conlleva la aplicación constante de presión sobre la

parte posterior del cráneo, muy maleable en lo recién

nacidos y lactantes.



Como norma general, la plagiocefalia posicional afecta más

al lado derecho que al izquierdo y es más común en niños

que en niñas.

En esta última década se ha constatado un aumento

considerable de casos debido en parte a que en 1992 la

Asociación Americana de Pediatría aconsejara adoptar la

posición de cubito supino en los recién nacidos con el fin de

disminuir la incidencia de casos de muerte súbita infantil.

Antes de esto, los principales riesgos asociados a la

plagiocefalia postural eran principalmente los derivados de

un ambiente uterino restrictivo, (útero pequeño, falta de

líquido amniótico, embarazo múltiple, etc…)



En la mayoría de los casos, esta plagiocefalia

postural no pasa de ser más que un problema estético, y no

represente ningún peligro para el desarrollo tanto del bebe

como de su cerebro. Además, esta alteración tiende a

corregirse cuando él bebe comienza a rotar sobre sí mismo

durante las horas de sueño, sin embargo, en ocasiones esto

no es así, y es necesario tomar medidas correctoras, ya que,

en casos extremos, una plagiocefalia no tratada puede

incluso acarrear problemas de aprendizaje, trastornos del

lenguaje, problemas de percepción visual, retraso motor y

problemas de capacidad de atención.



Además de la plagiocefalia propiamente dicha, que es la

deformación craneofacial más común y afecta a la parte

posterior y lateral del cráneo, existen otras que pueden afectar

al recién nacido y al lactante de pocos meses, como son:

-Braquicefalia: Que consiste en un aplanamiento más o

menos simétrico de toda la parte trasera de la cabeza y que

suele verse en bebes que duermen siempre de espaldas y

mirando al frente.

-Escafocefalia: Que consiste en una cabeza estrecha y

alta por aplanamiento transversal y alargada en sentido

antero-posterior, y que se da con mayor frecuencia en bebes

prematuros.



-Otras deformidades: Aquí estarían comprendidas todas

las diferentes variantes posibles mezcla de las tres anteriores.

Estas deformaciones, dada su complejidad, son más difíciles

de tratar que las deformaciones que corresponden a uno solo

de los patrones anteriores.



2.OBJETIVOS

Analizar los diferentes estudios y publicaciones acerca de

la plagiocefalia postural, definir sus características

principales, así como las diferentes medidas propuestas,

tanto preventivas como correctivas, de cara a evitar o

reducir los efectos de esta malformación.



3.METODOLOGIA

Hemos realizado una revisión bibliográfica sistematizada

recogiendo información sobre la plagiocefalia posicional en

diferentes bases de datos como Medline, Scielo, Pubmed,

así como en diferentes asociaciones y foros pediátricos y

fisioterapéuticos.



4.RESULTADOS

Según los diferentes estudios analizados la incidencia de

la plagiocefacia postural ha sufrido un incremento

importante debido en parte a la campaña de la asociación

americana de pediatría aconsejando que los niños

pequeños debían dormir en decúbito supino para prevenir

el síndrome de la muerte súbita del lactante. Actualmente

afecta al 10% de los bebes menores de 6 meses.

Para evitarla, o corregir sus efectos, debemos considerar

las siguientes opciones de tratamiento:



Medidas posturales:

-5 minutos de posiciones “tummy” (en mochila

delantera o de vientre varias veces al día durante las

primeras seis semanas de vida)

-Cambios frecuentes en la posición de la cabeza,

intentando reeducar el giro de la cabeza para que

descanse hacia el lado menos favorable, por ejemplo,

alternando la posición del niño en la cuna o durante los

cambios de pañal.

-Promover la posición en decúbito prono mientras

está despierto, siempre que este vigilado, favoreciendo

que gire la cabeza hacia el lado que nos interesa.

-Durante el sueño, el apoyo de la cabeza debe ser

del lado contrario al aplanado.



-Insistir en que los estímulos le lleguen al niño por

el lado contrario al aplanado como, por ejemplo, poniendo

juguetes en el lado contrario al plano para que giren la

cabeza. (cambiar si es necesario la orientación de la

cuna).

-Evitar el apoyo de la cabeza el tiempo que el niño

permanezca despierto.

-Reducir la cantidad de tiempo que pasa su hijo

acostado sobre la espalda.

-Llevar al bebe en brazos más a menudo.

-Dejar al bebe boca abajo sobre una superficie

plana, de media hora a una hora al día, estando éste

despierto y siempre bajo supervisión. Esta medida

además mejorara su desarrollo motor.



-También se pueden utilizar almohadas específicas

que disminuyen la presión en la zona de apoyo de la

cabeza.

Medidas fisioterapéuticas:

-Realizar ejercicios de estiramiento del cuello, ya

que alrededor del 75% de las plagiocefalias posturales

tienen asociado algún grado de torticolis.

-Realizar fisioterapia craneal, mediante suaves

maniobras que tratan la alteración ósea. Su efectividad se

reduce a los primeros seis meses de vida, cuando el

cráneo aun es moldeable.



Tratamiento ortósico:

-Si ha fallado todo lo demás, existe la posibilidad

del tratamiento mediante cascos moldeadores. Fueron

utilizados por primera vez para tratar la plagiocefalia

postural en 1979. Su acción consiste en la aplicación de

una presión constante y controlada sobre el contorno

craneal, además de imposibilitar el apoyo constante de la

cabeza en el sitio del aplanamiento. Su eficacia aumenta

si se colocan a partir del tercer mes de edad.

Cirugía:

-No suele ser necesaria si se han tomado las

medidas anteriores y solo se realizaría en casos extremos.



*Nuevas recomendaciones:

-La mayoría de los bebes nacen con el cráneo sin

ningún tipo de deformidad, y solo en casos excepcionales

se presentan casos de plagiocefalia posicional congénita.

Para realizar un correcto diagnóstico del tipo de

malformación, y si es congénita o adquirida, es necesario

hacer un examen precoz de la forma de la cabeza a todos

los niños en el momento de su nacimiento o en los días

inmediatamente posteriores. Esta exploración debe ser

documentada fotográficamente y los hallazgos deberán

quedar reflejados en la cartilla sanitaria del bebe.



También se debe informar a los padres de que deben

llevar a su niño al pediatra si en la primera semana de

vida del niño existe la tendencia a inclinar la cabeza al

mismo lado cuando estén acostados. Si aparece ya la

deformidad de la cabeza, los padres deben conocer las

medidas de prevención y correctoras anteriores para

poder aplicarlas a partir de la primera semana de vida. Si,

aun tomando todas las medidas anteriores, la

malformación o la tortícolis asociada persiste, se debe

realizar una consulta con un especialista en neurología

infantil.



5.CONCLUSION

La plagiocefalia postural puede ser diagnosticada rápida y

fácilmente observando la forma de la cabeza del bebé.

Es importante educar a los padres para que tomen parte

activa en las medidas de prevención.

Practicas sencillas como cambiar la postura de dormir del

bebé, sostenerlo en brazos y colocarlo sobre el vientre a

menudo pueden evitar o hacer disminuir la deformidad

craneal.



La prevención es el mejor aliado para evitar males

mayores, pero una vez desarrollada la deformidad, la clave

del éxito del tratamiento estará en un diagnostico precoz

por parte del personal de atención primaria y en la

aplicación temprana de medidas correctoras.

Sólo de esta forma limitaremos el número de tratamientos

ortésicos, de elevando coste y eficacia limitada en muchos

casos.

6.PALABRAS CLAVE
Plagiocefalia , prevención, diagnóstico, detección precoz,

deformidad craneal, tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

Existen multitud de métodos anticonceptivos, pero no todos

son aptos durante la lactancia materna. Con el inicio de las

relaciones sexuales tras el parto, se puede optar por métodos

anticonceptivos naturales, de barrera, hormonales y

permanentes / irreversibles. Los seis primeros meses de

lactancia materna tras el parto, respecto a los métodos

hormonales solo se pueden emplear aquellos que estén

compuestos por progesterona, dejando a un lado a aquellos

que presentan estrógenos. Tras los seis primeros meses de

LM son aptos cualquier método.



OBJETIVO

El objetivo general del presente trabajo pretende conocer los

distintos métodos anticonceptivos hormonales compatibles

con LM.



MATERIAL Y METODO

3.1-Diseño del estudio: Revisión Bibliográfica.

3.2-Criterios de selección de artículos:

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Artículos que aborden el objetivo.

-Artículos disponibles de acceso libre a texto completo

en las diferentes bases de datos.

-Artículos que traten de anticoncepción hormonal..

-Artículos publicados en inglés y español.



3.3-Estrategia de búsqueda. Tras realizar una búsqueda

sistemática por las diferentes Bases de Datos consultadas

como, Pubmed, Cochrane, Dialnet, Biomed, Web of Science

(WOS), mediante la utilización de una serie de Descriptores

en Ciencias de la Salud (DeCS), descriptores intuitivos, y

conectores booleanos AND y OR.

3.4-Recursos utilizados:

Servicio de Red Privada Virtual, Virtual Private Network

(VPN), de la Universidad de Castilla La Mancha, UCLM.

TOTAL DE ARTÍCULOS SELECCIONADOS: 6



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Se obtuvo que los seis primeros meses de LM, los métodos 

anticonceptivos hormonales empleados mas aconsejables 

deberían ser aquellos compuestos únicamente por 

progesterona, ya que los estrógenos podrían disminuir la 

producción de leche.

A estos métodos se les asocian menstruaciones irregulares.

Destacan entre ellos, la píldora de progestágenos

(minipildora), la inyección trimestral (con un periodo de 6

meses para recuperar la fertilidad), el implante subdérmico,

con una duración de tres años y DIU hormonal, con duración

de cinco años.



Tras los seis primeros meses de LM se podría continuar con

estos métodos anticonceptivos hormonales o bien con

hormonales combinados, siendo la píldora combinada

(estrogenos- progesterona), anillo vaginal y parche

transdérmico.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

❖ Sólo se accedió a bases de datos disponibles en la

Biblioteca de la Universidad de Castilla La Mancha –UCLM.

❖ Texto Completo de acceso libre.

❖ Artículos que aborden el objetivo.

❖ Conflicto de Intereses: Ningún autor hace referencia.



CONCLUSIONES

Es importante conocer los distintos métodos anticonceptivos y

sus distintas indicaciones para en cada etapa poder ofrecer

una buena Educación para la Salud, así como favorecer una

adecuada y exitosa Lactancia Materna.
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1. INTRODUCCIÓN

La Resonancia Magnética (RM) es una técnica de

diagnóstico que emplea campos electromagnéticos para

obtener imágenes tridimensionales de tejidos anatómicos

blandos. La RM produce claustrofobia en los pacientes ya

que es un espacio pequeño y emite un ruido constante e

intenso.

Es necesario informar previamente al paciente que se va a

someter a este estudio, para tranquilizarle y conseguir su

colaboración, realizando la prueba en las mejores

condiciones posibles.



2. VENTAJAS

• No usa radiaciones ionizantes.

• Obtener imágenes de cuerpo entero.

• Obtener a partir de una selección de corte previa en un

panel de control, imágenes en cualquier plano del

espacio.

• Obtener un gran contraste de partes blandas

anatómicas.

• El medio de contraste utilizado es el Gadolinio, que no

produce efectos adversos de consideración.



3. ATENCIÓN AL PACIENTE

La atención al paciente es importante desde que éste entra

en el servicio de radiodiagnóstico. Por eso clasificaremos

esta atención en:

• Antes de la exploración: ofreceremos al paciente un

folleto explicativo con las características de la prueba, y

le informaremos del movimiento de la mesa, del ruido

que oirá a causa de la rotación del imán, la duración de

la prueba, la ausencia de radiación y la vigilancia

constante. Aún y todo le proporcionaremos un timbre que

deberá pulsar en caso de necesidad. Debemos

comprobar la creatinina del paciente para valorar la

función renal (eliminación del contraste).



3. ATENCIÓN AL PACIENTE

• Durante la prueba: le explicaremos la importancia de

permanecer inmóvil así como las sensaciones que sufrirá a

consecuencia del contraste paramagnético (en caso de que

se necesite).

• Tras la prueba: vigilaremos las posibles reacciones al

contraste (náuseas, vómitos, cefalea, hipotensión,

hipertensión, dolor abdominal, diarrea, ansiedad, síncope,

irritación de garganta, tos, prurito, eritema o sudoración), y

le informaremos de que puede continuar con sus hábitos de

vida normales.



4. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACIÓN 

EN RM

Establecer una buena comunicación técnico-paciente es

necesaria para escuchar a éste, entender lo que siente y

actuar para satisfacer sus necesidades.

Si a los pacientes se les prepara bien y se les explica en

qué consiste la prueba, ésta se realizará de forma más

sencilla, sobre todo en pacientes ansiosos, claustrofóbicos

o pediátricos, ya que en estos casos se les ayuda a

controlar su ansiedad dedicándoles más tiempo en la

preparación a la prueba.

La atención y preparación al paciente es primordial.

Realizar una serie de seguimientos con él es muy

importante para que la prueba se realice en las mejores

condiciones y para que los resultados sean los esperados.



5. OBJETOS RERROMAGNÉTICOS

El campo magnético interacciona con objetos

ferromagnéticos, constituyendo un riesgo real en el uso de

la RM. El efecto proyectil es la capacidad del campo

magnético estático de atraer objetos ferromagnéticos,

suponiendo un importante riesgo para el paciente y para

cualquier persona que se interponga en la posible

trayectoria del objeto.

Hay que marcar y señalizar ciertos límites para evitar este

riesgo. En la sala del imán solo entrará el personal técnico

en imagen para el diagnóstico y, en su caso, el paciente ya

preparado para realizar la prueba.



6.TIPOS DE SEGURIDAD EN OBJETOS

• Seguridad completa: objeto libre de componentes

metálicos.

• Seguridad condicional: objeto seguro bajo ciertas

condiciones.

• No seguro: objetos peligrosos bajo campo magnético.



7. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Hoy en día se realizan implantes, clips, prótesis... de

materiales no ferromagnéticos, permitiendo así la

realización de la prueba a pacientes portadores de éstos.

Pero en caso de duda, siempre se tendrá como

contraindicaciones absolutas los siguientes pacientes:

portador de clips vasculares en aneurismas cerebrales,

portador de implantes cocleares, de estimuladores

neurológicos, de fragmentos metálicos intraoculares y de

prótesis magnéticas. Pacientes con marcapasos y

desfibriladores.
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1. Concepto UPP

Las ulceras por presión (UPP) se definen como la lesión

de origen isquémico de la piel y tejidos subyacentes,

producida por una presión prolongada, o fricción, entre una

protuberancia ósea y una superficie de apoyo que provoca

un bloqueo del riesgo sanguíneo, con su consecuente

degeneración de los tejidos.

Cave resaltar que la gran parte de lesiones se producen por

la acción combinada de factores intrínsecos como son la

fuerza de presión, tracción y fricción.



2. Clasificación de las UPP

Estadio I:

• Epidermis y dermis no destruidas.

• Eritema con piel intacta que no se blanquea con la presión.

• Edema, induración, decoloración y calor.

Estadio II:

▪ Epidermis y/o dermis destruidas.

▪ Úlceras superficiales con erosión, ampollas o cráter

superficial.



Estadio III:

▪ Destrucción de la epidermis, dermis y capas subcutáneas

que puede afectar a la fascia subyacente pero no atravesarla.

▪ Cráter profundo, con leve exudación y márgenes bien

definidos.

Estadio IV:

▪ Perdida de espesor cutáneo con destrucción extensa,

necrosis tisular o afectación del tejido muscular, óseo i

estructuras de soporte (tendones i capsulas articulares).

▪ Posibles excavaciones y trayectos fistulosos.



3. Factores de riesgo
Los principales factores de riesgo para las UPP son:

❑ Presión

❑ Cizallamiento

❑ Fricción.

Hay que destacar que cuanto peor sea el estado general de

salud del paciente mas riesgo tendrá de desarrollar UPP por

lo que hay que controlar factores como son:

❑ Inmobilidad

❑ Incontinencia

❑ Déficit nutricional

❑ Deterioro cognitivo.



4. Prevención

Se recomienda la utilización de la Escala de Braden para

una correcta prevención de la UPP. Esta escala esta dividida

en 6 ítems:

1. Percepción sensorial.

2. Exposición de la piel a la humedad

3. Actividad física

4. Movilidad

5. Nutrición

6 Roce y peligro de lesiones

Es importante valorar esta escala de forma anual a la

población de riesgo y según la evolución de cada paciente,

para así saber que tipo de tratamiento es el mas adecuado

dependiendo del punto en que se encuentra la UPP.



5. Tratamiento

- Manejo de la carga tisular: Se debe disminuir al

máximo la carga y proporcional la humedad y

temperatura que se adecuen al crecimiento del tejido,

mediante los cambios posturales y una superficie de

apoyo adecuada.

- Curas generales:

❑ Buen aporte nutricional

❑ Prevención de nuevas lesiones

❑ Apoyo psicológico para el enfermo y la familia



5. Tratamiento

- Curas de la lesión:

❑ Limpieza de la herida

❑ Desbridamiento de la herida si es necesario: autolítico,

mecánico, enzimático i quirúrgico

❑ Elección de un apósito dependiendo del estadio en que

se encuentre la UPP

❑ Prevención y abordaje de la infección bacteriana
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CARACTERÍSTICAS

La atención primaria se caracteriza por tener una

gran accesibilidad y capacidad de resolución técnica para

abordar los problemas más frecuentes. Debe ser accesible,

tanto geográfica como funcionalmente, para poder

responder a las necesidades de la población.



OBJETIVOS

Promoción de la salud, participación comunitaria, educación

sanitaria, asistencia sanitaria individual y colectiva, domiciliaria

y de urgencia.

También tiene reinserción social, diagnostico precoz, salud

materno-infantil, mental, laboral así como investigación y

docencia.



PRESTACIONES DE LA ATENCIÓN 

PRIMARIA
Atención a la mujer en la preparación al parto, seguimiento del

embarazo, diagnóstico precoz del cancel ginecológico, etc..

Atención a la infancia, informando y educando sanitariamente

a los interesados, padres, tutores, maestros así como

vacunaciones y revisiones del niño sano.

Atención al adulto y al anciano, detectando los factores de

riesgo, vacunaciones, problemas específicos de la tercera

edad, atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y

terminales.

Atención de urgencia, a las personas de cualquier edad

durante las 24 horas del día.

Atención a la salud bucodental, educando en materia de

higiene y salud bucodental, mediadas preventivas, extracción

de piezas dentarias y exploración de la cavidad oral a mujeres

embarazadas.



ESTRUTURAS Y FUNCIONES

• Esta formado por zonas de salud, que es el marco territorial y 
geográfico fundamental accesible desde todos los puntos. 
Por el centro de salud  que es la estructura física y funcional 
donde se desarrollan las actividades y funciones del equipo 
de atención  primaria. El equipo de atención primaria es el 
conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que 
tienen como ámbito territorial de actuación la zona de salud y 
que están bajo la dirección de un coordinador medico y esta 
compuesto por: los médicos de medicina general y 
pediatria,matronas, auxiliares de enfermería, farmacéuticos, 
veterinarios, trabajadores sociales, administrativos, 
enfermeras y todos aquellos profesionales que sean precisos 
y el presupuesto lo permita.
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1.- INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial es una de las enfermedades

crónicas cardiovasculares importantes y frecuentes en

pacientes adultos, cuanto mas edad mas riesgo de

padecerla. Es la subida de presión arterial por encima de

140 mm/hg para la sistólica y de 90 para diastólica, de forma

persistente .Algunos estudios la sitúan en valores por

encima de 120/80 mm/hg

Son muchos los factores que pueden llevar a esta

enfermedad, algunos de ellos pueden ser: mala alimentación

como consumir exceso de sal, café, estrés herencia

genética, estado de los riñones, efectos secundarios de

ciertos medicamentos, diabetes, fumar…etc.

Debido a las enfermedades concomitantes que entraña, la

hipertensión supone una gran carga socio-económica.



2.- ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL.

El corazón es uno de los órganos mas afectados por la

hipertensión arterial. También las manifestaciones mas

comunes asociadas a la misma son:

-Arterial.- Con el aumento de la presión de la sangre en las

arterias, se produce una respuesta de endurecimiento de la

misma con la consiguiente alteración del flujo de los órnanos

mas sensibles como el corazón o al cerebro.

-Cardiaco.- La rigidez arterial lleva a un aumento del trabajo

cardiaco pudiendo degenerar en un fallo del mismo si no se

controla a tiempo.

-Renal.- Produce cambios escleróticos en las arteriolas

glomerulares, que pueden degenerar en insuficiencia renal

crónica y muerte del paciente



-Ocular.- Tanto en la hipertensión como en la diabetes, se

producen cambios micro vasculares a nivel ocular, que llevan

a pérdida o disminución visual progresiva.



3.- RESULTADOS

-Control de peso

- Reducir el consumo de sal y azúcares

- Consumir alimentos ricos en potasio como verduras, frutas

y legumbres

- Limitar el consumo de alcohol y café

- No fumar

- Actividad física regular si es posible caminar, nadar…etc.

- Monitorización tensionar regular

- Si es posible controlar la presión emocional

Si por su estudio el paciente persiste en su hipertensión se

le dará medicación adecuada, unas veces durante un tiempo

determinado y la mayoría de las veces de por vida, con el fin

de evitar dicha enfermedad y sus consecuencias peligrosas.

En la mayoría de los casos no se cura pero si se controla.
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Hipótesis

La hipótesis principal del presente proyecto de investigación
se basa en demostrar que la aplicación de técnicas de
fisioterapia para el tratamiento de la IU mejora la
sintomatología de este tipo de patologías. En este sentido,
se quiso determinar si la TTNS como primera línea de
tratamiento es tan efectiva como la EEV.

Objetivos

Principales:

• Demostrar la eficacia de la TTNS.

• Demostrar la eficacia de la EEV.

• Comparar la efectividad de un tratamiento respecto al

otro.

Hipótesis y Objetivos



Selección de pacientes

• Criterios de inclusión:

– Sexo femenino.

– Síntomas de IU.

– Prolapsos diagnosticado por especialista.

• Criterios de exclusión:

– Haber recibido tratamiento de SP con anterioridad.

– Patología neurológica.

– Problemas psiquiátricos.

– Estar embarazada en el momento del estudio.

– Incontinencia fecal.

– Mujeres nulíparas.



Diseño de estudio:

Los resultados que se muestran más adelante recogen

los datos obtenidos de 10 mujeres entre febrero del 2015 y

abril de 2015. La media de edad fue de 45,6 con un rango

de 38-69. Todas ellas fueron enroladas en el ensayo

intervencional comparativo en el que se pretendía poner de

manifiesto cuál de los dos tratamientos (TTNS y EEV) es

más beneficioso para la mejora de los síntomas

relacionados con la disfunciones de SP, tales como la

incontinencia urinaria y los prolapsos.

En este ensayo no se realizó grupo control, aunque si se

tuvieron como referencia los datos que nos ofrecen las

pacientes que han sido seguidas por la autora del presente

trabajo de investigación.



Todas las pacientes fueron evaluadas al inicio y al final

del tratamiento con un diario miccional de 3 días, varios

cuestionarios (Autoevaluación de la vejiga, Test de

severidad de Sandvik , King´s health questionnari y ICIQ-

IU-SF), además de la valoración de la presión del SP a

través de la máquina de Enraf Nonius la cual mide la

presión de forma manométrica en milímetros de mercurio;

esta forma de medir la fuerza del SP fue creada por Kegel

en 1948 diseñando un aparato llamado perineómetro.



Las pacientes fueron asignadas a

los grupos de forma aleatoria de la

siguiente manera: los nombres se

introdujeron en una bolsa y fueron

extraídos por una persona ajena al

proyecto, siendo separadas en los 2

grupos experimentales; (grupo 1,

TTNS y grupo 2, EEV) posteriormente,

se asignaron a los grupos

experimentales (las dos técnicas de

tratamiento) mediante el uso de

papeletas con los nombres ambas

técnicas y del mismo modo fueron

extraídas de la bolsa sin mirar. De

esta manera se asignaron de forma

aleatoria las pacientes y la técnica

que iban a recibir cada una de éstas.

12 
pacientes 
de inicio 

grupo 
TTNS

N=6

grupo 
EEV

N=6

Asignación 
aleatoria y cegada

Finaliza
ción

grupo 
TTNS

N=5

Finaliz
ación

grupo 
EEV

N=5



Protocolo de tratamiento:

• 1ª sesión:

• Consentimiento informado, Diario Miccional de 3 días y 
el resto de cuestionarios.

• Las sesiones fueron realizadas 3 días a la semana.

• Sesión informativa con una presentación en 
PowerPoint sobre la anatomía del Suelo Pélvico. 

• 2ª sesión:

• Se les instruyó en los ejercicios de Kegel e

hipopresivos usando el Biofeedback para ello solo se

usaron 5 sesiones de las 12 establecidas. Estos

ejercicios son aprendidos para realizarlos en casa de

forma autónoma.

• Aplicación de la electroterapia con el TENS y el

aparato de Enraf Nonious (TTNS y EEV).



• Solo se realizó 5 sesiones en la consulta para que las

pacientes aprendieran a realizar correctamente los

ejercicios con el aparato de BM donde se realizaban

los ejercicios de Kegel que posteriormente realizarían

en casa. Cuatro sesiones se realizaron durante los

primeros días que vinieron a la consulta para recibir el

tratamiento y la quinta sesión durante el transcurso del

periodo experimental para comprobar de que los

ejercicios los estaban realizando de forma correcta en

casa. También durante esas 5 sesiones se les mostró

la manera correcta de realizar los ejercicios

hipopresivos.

• 3ª-11ª sesión:



• Última sesión:

• El último día de tratamiento se les volvió a dar los DM

de 3 días, así como los cuestionarios para que los

cumplimentaran. También se les volvió a valorar la

presión del diafragma pélvico, tal y como se realizó

durante la primera sesión.



Estimulación eléctrica intravaginal: Esta técnica tiene

como objetivo suministrar una corriente de baja frecuencia

e intensidad que, estimula el nervio pudendo y con ello la

contracción de la musculatura del SP que está debilitada y

fortalecerla para evitar pérdidas de orina. Como la mayoría

de los estudios encontrados fijaron la frecuencia en 20 Hz

y la amplitud en 200 ms, fueron estos los parámetros

escogidos para la realización de este estudio. En este

estudio se han usado las dos modalidades de

biofeeedback.

• Biofeedback Manométrico: Su aplicación tiene lugar

mediante su introducción en el orificio vaginal. Esta

técnica se usa durante las 5 sesiones de la toma de

conciencia y es la medida que utilizamos para valorar

las posibles mejoras.

Técnicas:



Aparato usado para tratamiento intracavitario y valoración manométrica

• Biofeedback Electrico: En este caso se usa un

electrodo intracavitario para captar la contracción de

la musculatura del SP. Al mismo tiempo, con este

electrodo se administra una corriente para estimular

el nervio pudendo logrando así la contracción de los

músculos del SP.



Estimulación del tibial posterior: Esta técnica tiene como

objetivo suministrar una corriente de baja frecuencia e

intensidad que, desde el nervio tibial posterior (que enlaza

con el plexo sacro), produce una inhibición de las

contracciones del músculo detrusor producidas por el centro

de la micción.

En este estudio la TTNS se administró según describe la

técnica McGuire en 1983. El estimulador tiene una intensidad

de estimulación variable, que es regulada hasta un nivel que

sea soportable para el paciente sin causarle molestias ni

dolor. El estimulador también posee parámetros de

estimulación fijos, es decir, un pulso anchura de 200 ms y

una frecuencia de estimulación de 20 Hz. La amplitud se

incrementó lentamente hasta que hubo la flexión del dedo

gordo del pie y/o abanico de los otros dedos.



Los pacientes fueron tratados con sesiones de 30

minutos tres veces a la semana (lunes, miércoles y

viernes), salvo días festivos, que en esa semana se les

realizó 2 sesiones o salvo alguna ausencia por periodo

donde se tuvo que aplazar alguna sesión del tratamiento

intravaginal.

El modo de abordar al paciente con la técnica es a partir

de un estimulador TENS, con el que se utilizan electrodos

de superficie. Los electrodos se colocan de lado y

posteriormente al maléolo medial de la pierna, a unos 5 cm

por encima y debajo del tobillo. Los cables de conexión

entre el aparato y los electrodos se colocan de manera que

el electrodo negativo este cerca del calcáneo y el electrodo

positivo alineado con el anterior pero más hacia arriba.



La clave para lograr una

adecuada ubicación del

electrodo activo es saber que

el nervio a estimular es un

nervio mixto, y que al estimular

sobre el umbral de lo sensitivo

se produce una respuesta

motora en el dedo gordo sobre

el cual ocurre una flexión

plantar, marcando así la

correcta ubicación de la aguja

o el electrodo de superficie en

el punto tibial posterior y otro

electrodo de superficie, el cual

se ubica a nivel del calcáneo.



Si no se produce respuesta motora alguna, se

modificaba la colocación del electrodo de superficie y se

repetía de nuevo este procedimiento.

Si los pacientes se adaptaban a la estimulación,

entonces se ajustaba la intensidad.
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Descripción de la muestra:

La medición y valoración del SP se llevó a cabo a través

del aparato de Enraf Nonius, con el Biofeedback se

realizaron las sesiones de los ejercicios de Kegel que

fueron visualizadas en la pantalla del ordenador, donde las

pacientes podían visualizar cómo y con que fuerza

contraían ellas solas el SP y con el Bioestimulador se

realizaron las corrientes intracavitarias.

Todas las exploraciones físicas y genitourinarias fueron

realizadas por la misma fisioterapeuta especializada en

rehabilitación del SP.



Para determinar si la hipótesis propuesta en el presente

proyecto de investigación era válida, se incluyeron doce

pacientes. Se produjeron dos bajas a lo largo del estudio,

una en cada grupo, por causas ajenas a éste. El resto de

los pacientes (N=10) concluyeron con éxito el estudio. Las

variables que caracterizan la muestra de sujetos incluidos

en ambos grupos se resumen en la tabla. La media de

edad en el grupo TTNS fue de 49,4 años, mientras que en

el grupo EEV fue de 41 años, no encontrándose diferencias

significativas en esta variable. Según los criterios de

inclusión propuestos, todos los pacientes incluidos fueron

mujeres que hubieran dado a luz al menos una vez.



Dos de las pacientes incluidas en el grupo TTNS

presentaban SVH, las cuales habían sido intervenidas con

mallas de suspensión y una de ellas se encontraba

recibiendo tratamiento farmacológico para la incontinencia,

el cual no fue suspendido. Siete pacientes, 3 en el grupo

TTNS y 5 en el grupo de EEV, presentaban IUE. En el

grupo EEV, se incluyeron 2 pacientes que presentaba

cistocele en grado II.

Respecto al resto de variables consideradas (número

de partos, edad en el último parto y tiempo con la

patología), no se observan diferencias significativas entre

los dos grupos de estudio, tal y como puede observarse en

la tabla.



Respecto a la variable “tiempo con la patología” se

observa que el promedio en el grupo EEV es mayor (29,8

meses) respecto al grupo TTNS (22,6 meses), aunque no

es estadísticamente significativo. Los resultados obtenidos

en los cuestionarios corroboran estos datos, ya que no se

pudo observar ninguna correlación entre la valoración de

la presión del SP y la variable “tiempo con la patología”. El

único dato destacable es la inclusión en el grupo EEV de

una paciente que hacía tan sólo 3 meses que había dado

a luz, observando un incremento en la fuerza de su SP

mucho más rápido. Aun así, los datos obtenidos de esta

paciente a partir de los diferentes cuestionarios no ofrecen

una mejoría superior al resto de pacientes; esto puede ser

debido a que no había pasado el tiempo suficiente desde

el parto y la paciente todavía presentaba modificaciones

anatómicas como consecuencia de este proceso.



 

 Edad Media Nº 
Partos 

Media Edad 
último 
parto 

Media Tiempo 
con 
patología 

Media 

PTNS 
(n=5) 

66,39,60, 
39,43 

49.4 3,2,2,2,1 2 22,37,35, 
34,44 

34.4 24,12,60, 
5,12 

22.6 

EEV 
(N=5) 

38,39,39, 
49,40 

41 1,2,2,2,1 1.6 35,24,34, 
35,40 

33.6 6,72,60, 
8,3 

29.8 

Tabla : Variables y homogeneidad de los dos grupos. Elaboración propia.



Cuestionarios:

Para determinar la gravedad de la incontinencia percibida
por la propia paciente se utilizó el cuestionario Sandvik. Los
resultados obtenidos indican que la aplicación de cualquiera
de los dos tratamientos (TTNS o EEV) mejora
significativamente la gravedad de la incontinencia evaluada
por la propia paciente. Los dos grupos presentaron una
Presion muy significativa (P=0,0061, P=0,0032,
respectivamente) comparando el cuestionario realizado el
primer día de tratamiento (antes) respecto al final del
tratamiento (después). Merece la pena destacar que, pese a
no observar diferencias entre ambos grupos, el 80% de las
pacientes incluidas en el grupo TTNS que, al inicio del
tratamiento mostraban una incontinencia moderada (valores
4-5) pasaron a no presentar incontinencia alguna (valor 0) al
final del tratamiento. En contraposición, en el grupo EEV, solo
una paciente valoró la gravedad de su incontinencia con valor
0 al final del tratamiento.



Para la valoración de la calidad de vida se utilizó el

cuestionario ICIQ-IU-SF. Los resultados indican que la

aplicación de cualquiera de los dos tratamientos mejoró

significativamente la calidad de vida de las pacientes

(P=0,015 grupo TTNS, P=0.034 grupo EEV). Al igual que

en el cuestionario Sandvik, merece la pena destacar que,

pese a no observar diferencias entre ambos grupos, el

80% de las pacientes incluidas en el grupo TTNS que, al

inicio del tratamiento mostraban un valor de 8 sobre 21,

restablecieron su calidad de vida normal (valor 0) al final

del tratamiento. En contraposición, en el grupo EEV, solo

una paciente valoró la calidad de vida con valor 0 al final

del tratamiento (datos no mostrados).
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Para la evaluación del control de la vejiga, se utilizó un

cuestionario de autoevaluación. Este cuestionario nos

permitió distinguir entre dos variables. Respecto a la

variable “síntomas”, los resultados obtenidos nos indican

que la aplicación de cualquiera de los dos tratamientos

supone una mejoría significativa para las pacientes,

observándose una disminución considerable de los

síntomas relacionados con el control de la vejiga (TTNS,

P=0,045; EEV, P=0,047). Respecto a la variable

“molestias”, solo las pacientes incluidas en el grupo TTNS,

mostraron diferencias significativas respecto al inicio del

tratamiento (P=0,028). Sin embargo, cuando se

consideraron todas las pacientes como un único grupo

(N=10), esta variable pasó a ser significativa (P=0,023),

sugiriendo que la aplicación de cualquiera de los dos

tratamientos supone una mejoría respecto a la

incontinencia experimentada por las pacientes.
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Otra de las variables que parecía interesante determinar
fue el diario miccional (DM). Gracias a los datos reflejados
por las pacientes en este diario se pudo obtener
información sobre las variables “pérdidas de orina”,
“urgencia urinaria” y “cantidad de líquido ingerido”. Este
DM fue proporcionado a las pacientes el primer día de
tratamiento instruyéndolas para su correcta
cumplimentación. Los resultados obtenidos indican una
gran mejoría respecto a las variables “urgencia urinaria” y
“cantidad de líquido ingerido” en las pacientes que
presentaban SVH. Lamentablemente en el resto de las
pacientes que estaban diagnosticadas de IUE no se
apreció ningún cambio significativo que nos ayude a
valorar la mejoría en este tipo de patología. Cabe destacar
que, pese a los datos negativos obtenidos, casi todas las
pacientes de los dos grupos valoraban una disminución
considerable en su precepción de la urgencia urinaria y
que la cantidad de líquidos que podían ingerir era mayor.



1. Las dos técnicas de fisioterapia (TTNS y EEV) utilizadas

para el tratamiento de la IU mejoran significativamente la

sintomatología de esta patología. Cualquiera de las dos

líneas de tratamiento podrían ser ofrecidas como primera

línea de tratamiento frente a la IU.

2. Ninguna de las variables que describen la muestra de

pacientes (edad, número de partos y tiempo de duración

desde el inicio la enfermedad) influyen de manera negativa

en la eficacia de cualquier de los dos tratamientos aplicados.

Conclusiones:



4. Comparando los resultados obtenidos (100% de mejoría)

con los resultados de los autores de la literatura revisada, se

demuestra que la TTNS es tan efectiva como la PTNS en el

tratamiento de IU. Puesto que la TTNS es menos invasiva,

su aplicación de manera rutinaria en el tratamiento de esta

patología sería de más fácil adherencia por parte del

paciente.

3. Las pacientes que recibieron TTNS mostraron una mayor

mejoría en su percepción entorno a la sintomatología

respecto al grupo EEV. Mientras que las pacientes que

recibieron EEV desarrollaron una mayor fuerza del SP en

comparación con el grupo TTNS.
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1. Definición.

Son movimientos primarios automáticos e involuntarios y

contribuyen a que el recién nacido adquiera las habilidades

controladas voluntariamente.

Estos reflejos deben desaparecer paulatinamente después

de haber ayudado al bebé durante los primeros meses de

vida.



Si pasados los 6 meses persisten, evidencian la inmadurez 

del sistema nervioso y pueden impedir el adecuado desarrollo 

de los reflejos posturales posteriores, equilibrio, 

enderezamiento, caminar, etc.

Se forman durante la permanencia del bebé en el útero. 

Proporcionan a los especialistas pistas sobre el desarrollo del 

sistema neuronal del bebé

2. REFLEJOS PRIMARIOS.



3. REFLEJO DE MORO.

Cuando el bebé tiene la sensación de caída abre

completamente los brazos hacia los lados con las manos

abiertas. Si tenemos un bebé en nuestros brazos y nos

inclinamos 30 grados, podemos comprobar esta reacción en

el bebé, se trata de un reflejo que básicamente avisa sobre el

supuesto peligro de caída.



4. REFLEJO DE MARCHA.

Se observa ya en el feto a partir del séptimo mes de

gestación, hasta el tercer o cuarto mes del bebe. También se

lo conoce como "reflejo del andar automático" o "reflejo de la

marcha primitiva".

Cuando se sujeta al bebe por las axilas y se lo pone sobre un

plano recto, a partir del estimulo en la planta de los flexiona o

estira sus piernas alternativamente como si quisiera caminar,

con movimientos que recuerdan a la marcha.

Cuando se le sitúa frente a un escalón, el movimiento de las

piernas simula la acción de subida del mismo.



5. REFLEJO DE MARCHA.

• El reflejo aparece generalmente a partir del cuarto día 

de vida y termina despareciendo o convirtiéndose en lo 

que serán los primeros ejercicios precursores de los 

verdaderos pasos. Si mas allá de estos primeros meses 

del bebe el reflejo del paso o de la marcha automática 

continua como conducta automática se puede 

considerar como signo patológico en el desarrollo. 



6. REFLEJO DE SUCCIÓN.

• Este reflejo se produce cuando se toca o acaricia la 

comisura de la boca del bebe. El bebe vuelve la cabeza 

y abre la boca para seguir y "buscar" en la direccion de 

la caricia. Esto ayuda a encontrar el pecho materno.



7. REFLEJO DE BABYNSKi.

• Ocurre cuando el dedo gordo del pie se mueve hacia 
arriba y los otros dedos se abren en abanico después de 
estimular la planta del pie. Es normal en niños muy 
pequeños, pero es anormal después de los 2 años de 
edad.  Desaparece al niño, medida que el sistema 
nervioso alcanza mayor desarrollo. 

• La presencia del Babinski después de esta edad es un 
signo de daño de las vías nerviosas que conectan la 
medula espinal y el cerebro. 

• Un reflejo de Babinski anormal puede ser temporal o 
permanente, en uno o ambos lados del cuerpo.



8. REFLEJO DE PRESIÓN.

• El acariciar la palma de la mano del bebé provoca el 

cierre de los dedos con fuerza sostenida. El reflejo de 

presión dura solamente un par de meses y es más 

fuerte en los bebés prematuros.



9. REFLEJO DE EXTENSIÓN CRUZADA.

• Estando acostado de espalda, el bebé toma una 

posición de esgrimista, la cabeza hacia un lado y el 

brazo y la pierna de ese lado extendidos y los de lado 

contrario doblados. Duración: puede existir al nacimiento 

o aparecer a los dos meses y desaparecer más o menos 

a los seis meses.
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INTRODUCCION

El virus del papiloma humano, no es un tipo de virus aislado

o individual, es una agrupación perteneciente a la familia de

los Papillomaviridae. Son virus pequeños, con ADN circular

de doble cadena, con una cubierta compuesta de 2

proteínas, L1 y L2. Se han identificado más de 200 serotipos

del VPH que producen lesiones en la piel o en el tracto

genital (mucosales). Estos últimos pueden ser de alto riesgo,

produciendo neoplasias anogenitales y de bajo riesgo,

asociados a condilomas acuminados o verrugas genitales.

Los tipos 16 y 18 son responsables del 70 % de todos los

cánceres de cuello de útero.



El VPH 16 se relaciona con el desarrollo de carcinomas de

células escamosas de cabeza y cuello, especialmente en la

cavidad oral, orofaringe y laringe. Los tipos 6 y 11 son

responsables del 90 % de las verrugas genitales y causan la

papilomatosis recurrente infantil y del adulto.

El 80 % de la población en edad fértil, ha tenido en algún

momento de su vida una infección causada por este virus;

afortunadamente en la mayoría de los casos el sistema

inmunitario del cuerpo contrarresta el virus, el cuál en un

periodo de 2, 3 años desaparece.



TRANSMISIÓN E IMPORTANCIA DE LA 

INFECCION 

El VPH se transmite por contacto de la piel o mucosas, siendo

la vía sexual (penetración vaginal y/o anal) la principal vía de

infección. La infección por VPH es la más frecuente en el

mundo por vía sexual y el número de relaciones con distintas

personas también incrementa el riesgo de infección (3-5 % por

cada compañero sexual, para la infección por los VPH 16 y

18).

El 20-30% de mujeres menores de 30 años son portadoras del

virus. No obstante, más del 80% de las infecciones son

transitorias y desaparecen en los dos años siguientes.



El VPH puede entrar en el cuerpo y residir en estado latente o

reactivarse. La infección puede permanecer sin síntomas

durante meses o años hasta que las defensas del organismo

lo eliminan. Dependiendo del tipo de virus (alto o bajo riesgo),

estado inmunológico y tipo de vida (alcohol, tabaquismo), el

virus puede persistir hasta producir lesiones importantes y

cáncer. De esta forma, un pequeño porcentaje de las lesiones

de bajo grado (10-15 %), pueden progresar a alto grado y de

estas (30-70%) a cáncer, aunque con una progresión lenta. El

área genital con mayor riesgo es el cérvix, y ya hemos

comentado que existe evidencia de que el VPH es el agente

causal de la mayoría de los casos de cáncer de cuello de

útero.



DIAGNOSTICO DEL VIRUS 

Citología cervical. Se analiza una muestra de secreción del

cuello uterino para detectar alteraciones celulares (ASCUS) o

la presencia del virus. La citología mediante Papanicolaou se

utiliza desde hace años se usa para el cribado de cáncer de

cuello de útero y reduce la morbilidad y la mortalidad por

cáncer de cérvix en el 75 % de los casos.

Para la detección del virus VPH se utiliza el genoma y el

análisis de las secuencias de ADN viral, mediante técnicas de

amplificación de señal y PCR (reacción en cadena de

polimerasa), con alta sensibilidad y muy utilizada para

detectar VPH. Menos utilizados son los anticuerpos frente al

VPH, no disponibles en muchos laboratorios.



Si se confirma la presencia del virus, se hará una colposcopia

(exploración mediante una lente de aumento y líquidos

específicos, de las lesiones premalignas del epitelio del cuello

del útero). Si se considera necesario, se tomará una muestra

de tejido mediante biopsia, para analizar en el laboratorio.



TRATAMIENTO

No existe un tratamiento específico para eliminar el VPH,

exceptuando el propio sistema inmune. El tratamiento de las

lesiones, si se trata de verrugas, incluye:

- Aplicación de Podofilina al 0,5 % sobre la verruga.

- Ácido tricloroacético al 80 -90 %. Al ser una sustancia muy

agresiva, se aplica de forma tópica cuidadosamente por el

médico especialista, con un aplicador sobre la zona de la

lesión.

- También se pueden eliminar las verrugas mediante

crioterapia con nitrógeno líquido, o quirúrgicamente con

electrocoagulación o mediante laser.



Para tratar las lesiones precancerosas hay varios

procedimientos:

- Crioterapia, por medio de congelación. Este método se usa

en el caso de lesiones de pequeño tamaño.

- Vaporización, mediante laser.

- Extirpación de la lesión mediante escisión electro-quirúrgica.

Se elimina una zona afectada en el cuello del útero, en forma

de cono (Conización).



PREVENCIÓN

La utilización de preservativo no reduce completamente el

riesgo de infección por VPH, aunque promueve una reducción

importante (60-70%) de verrugas genitales o condilomas y de

otras lesiones asociadas.

Las vacunas frente al HPV, tienen una eficacia profiláctica,

pero no terapéutica (no curan la infección ya adquirida), por lo

que tienen más potencial preventivo, cuando se aplican a

personas que nunca hayan estado expuestas al virus del

papiloma humano. En España está indicada la vacunación a

partir de los 9 años, en hombres y en mujeres, sin límite

superior de edad. La vacunación a pacientes ya tratadas por

lesiones cervicales precancerosas reduce el riesgo de sufrir

segundas lesiones.



Hay 3 tipos de vacunas del HPV en el mercado:

1-Vacuna bivalente (Cervarix), protege frente a los serotipos

16, 18.

2- Vacuna tetravalente (Gardasil) protege frente a los

serotipos 16,18 y también contra los 6 y 11, responsables

estos últimos de las verrugas genitales.

3- Vacuna nonavalente (Gardasil 9), esta de reciente

incorporación al mercado, cubre los serotipos

(6,11,16,18,31,33,45,52,58).
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1. Introducción

Las infecciones respiratorias son un gran problema de salud

a nivel mundial, sobretodo en los países desarrollados, ya

que se encuentran entre las 10 primeras causas de muerte

en estos países.



2. Bronquitis

La bronquitis tiene lugar al inflamarse la tráquea, bronquios y

bronquiolos.

El principal síntoma es la tos en un 70% de los casos y en

ocasiones fiebre.

Se clasifica principalmente en 2 subtipos:

- Bronquitis agudas no complicadas

⚫Su etiología suele ser vírica

⚫Raramente cursa con fiebre

⚫Suele darse en adulto joven

⚫La tos suele ser inferior a tres semanas



- Bronquitis agudas complicadas

⚫Suele ser de etiología bacteriana

⚫Frecuentemente se da en ancianos con pluripatología

⚫Cursa con fiebre

⚫Cursa con tos de mas de tres semanas



3. Agudización EPOC

Las agudizaciones de EPOC consisten en el empeoramiento

de su situación basal de disnea

El 75% de las agudizaciones de EPOC son por causa

infecciosa, de este porcentaje, las ¾ partes son de origen

bacteriano, siendo las bacterias más comunes H. influenzae y

S. pneumoniae, y el resto vírico.

El diagnóstico de las agudizaciones de EPOC se basa en la

observación de una serie de signos y síntomas como son:

•Aumento de disnea

•Aumento cantidad de esputo

•Esputo purulento



Las agudizaciones de EPOC leve y moderada se tratarán de 

forma ambulatoria, mientras que las agudizaciones de EPOC 

grave requieren hospitalización

Para tratar una agudización de EPOC de forma ambulatoria 

es fundamental terapia broncodilatadora, toma de 

antibióticos y corticoides, erradicar el tabaco, reposo, una 

correcta hidratación y analgésicos o antipiréticos



4. Neumonía adquirida en la comunidad

La neumonía adquirida en la comunidad es una infección 

aguda del parénquima, en pacientes que no hayan sido 

hospitaliazados o residentes en una institución de cuidados 

crónicos en los 14 días previos al comienzo de los síntomas.



5. Tuberculosis respiratoria

La tuberculosis es una infección bacteriana causada por un 

gérmen llamado Mycobacterium tuberculosis. La bacteria 

suele atacar los pulmones, pero puede también dañar 

diversas partes del cuerpo. La tuberculosis se transmite a 

través del aire, por microgotas que contienen los bacilos, y 

así, una persona infectada, puede transmitirlo, al toser, 

hablar, o estornnudar



Los síntomas más frecuentes son:

Cansancio intenso.

Malestar general.

Sudoración abundante

Pérdida de peso.

Sangre en los esputos.

Tos seca y persistente.

Temperatura corporal entre los 37º y 37,5º.



6. Actividades preventivas

•Vacuna antigripal:

Esta vacuna está indicada en

- Las persona mayores de 65 años

- Institucionalizados en residencias geriátricas

- Niños/as con enfermedades cardiacas y/o pulmonares

- Niños/as y adolescentes a tratamiento con AAS, por la 

posibilidad de desarrollar síndrome de Reye tras la gripe

- Niños/as y adultos que hayan sido hospitalizados en el año 

previo por enfermedades metabólicas, diabetes mellitus, 

insuficiencia renal, hemoglobinopatías o inmunosupresión

- Persona que cuidan a pacientes de alto riesgo

- Personal trabajador en el ámbito sanitario



• Vacuna antineumocócica

Está indicada en:

- Personas inmucomprometidas

- Personas con VIH

- Personas con implante coclear o que vayan a recibirlo

- Ancianos institucionalizados

- Persona inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumocócica o sus 

complicaciones
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1) INTRODUCCIÓN

Muchas personas padecen apnea del sueño sin saberlo y es

que los afectados no pueden comprobar el síntoma más

común, el ronquido, pero hay otros signos que pueden hacer

sospechar la presencia del trastorno.

Según la IOMM “El Síndrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del
Sueño (SAHOS) es un trastorno frecuente, crónico y evolución
progresiva. Se asocia a mayor morbilidad cardiovascular,
neurocognitiva y metabólica, riesgo de accidentes, mala calidad de
vida y mortalidad aumentada. Afecta al 5% de la población adulta
y al 2% de niños entre 4 y 5 años.”1

Es mas frecuente en varones de edad madura con

sobrepeso, y en mujeres que ya han pasado la menopausia.



2) ¿QUÉ ES LA APNEA DEL SUEÑO?

Una apnea se define como el cese completo del flujo de aire

hacia los pulmones durante un mínimo de 10 segundos.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAHOS) es un

trastorno muy importante y frecuente en el que las vías

respiratorias se obstruyen repetidamente durante el sueño

del paciente.

Para determinar la existencia de este síndrome, deben

producirse 30 apneas durante el descanso nocturno.



3) FACTORES DE RIESGO PARA LAS 
APNEAS DEL SUEÑO

Obesidad: especialmente importante la obesidad de la zona

del cuello. Si esta zona presente un exceso de grasa se

tiende a un estrechamiento de las vías respiratorias

superiores (en la garganta).

Amígdalas o adenoides aumentados de tamaño.

Sexo masculino edad entre 40 y 70 años.

Antecedentes familiares.

Consumo de alcohol, sedantes y tranquilizantes.



4) SINTOMAS

Los principales síntomas de este trastorno son:

* Somnolencia excesiva durante el día debida a la

mala calidad del sueño. Esto puede afectar a la capacidad

intelectual y al rendimiento, y puede ser causa de accidentes

laborales y de circulación. Puede llegar a causar fatiga

crónica.

* Trastornos respiratorios.

* Trastornos cardiovasculares: hipertensión arterial,

arritmias…

* Trastornos psicológicos e intelectuales: dificultad de

atención-concentración, depresión nerviosa etc.

* También son frecuentes continuos cambios en el

estado de ánimo, ansiedad, dolor de cabeza (sobre todo por

la mañana) e irritabilidad.



5) COMO SE ESTUDIA LA APNEA

La Apnea se puede estudiar en los centros para el estudio

del sueño o en el propio hogar del paciente

(polisomnógrafo).

Es importante hacer una entrevista clínica al paciente.

Donde se le preguntará tanto al paciente como a su

compañero/a de cama.



6) POLISOMNOGRAFÍA (ESTUDIO DEL 
SUEÑO

Previa consulta médica se efectuará un estudio domiciliario.

El médico entregará un equipo que se llevará a su domicilio

y registrará una serie de variables durante el sueño.

Estas variables serán guardadas en la memoria del

dispositivo, una o dos noches.

Luego el médico analizará la información mediante una

computadora y determinará la severidad del cuadro y la

necesidad o no de tratamiento y las diferentes opciones

terapéuticas en cada caso.

Esta prueba se llama Poligrafía respiratoria o

Polisomnografía.



La poligrafía permite diferenciar los pacientes que solo roncan

de aquellos que presentan el síndrome de apneas del sueño:

grafica verde (ronquido normal), grafica rosa (ronquidos con

apnea).

El equipo recoge la siguiente información: (son alrededor de

ocho variables diferentes) es registrada durante las noches

que se utilizó.

Un estudio del sueño mide los ciclos y etapas del sueño al

registrar:

* El flujo de aire que entra y sale de los pulmones

durante la respiración, los niveles de oxigeno en la sangre, la

posición del cuerpo, las ondas cerebrales (EEG), el esfuerzo y

la frecuencia respiratoria, el esfuerzo y la frecuencia

respiratoria, la actividad eléctrica de los músculos, los

movimientos oculares y la frecuencia cardiaca.



Una vez que el médico tiene la información, si el paciente

resulta tener apnea del sueño dará parte al equipo del Servicio

del área del sueño.

Este equipo lo formará una enfermera, la cual llevará el

dispositivo que utilizará el paciente. Recibirá las instrucciones

oportunas para el correcto funcionamiento de la CPAP.



Este equipo lo formará una enfermera, la cual llevará la unidad

CPAP que utilizará el paciente. Recibirá las instrucciones

oportunas para su correcto funcionamiento.

Asistirá al paciente desde el comienzo del tratamiento

suministrándole información, filtros, piezas, mascarilla, etc.…

Efectuará visitas regulares de seguimiento del paciente y de

mantenimiento de la unidad CPAP.

La enfermera informará al médico del cumplimiento del

tratamiento.

El paciente contará de un servicio técnico las 24 horas del día,

los 7 días a la semana en caso de problema técnico.

7) EL EQUIPO DEL SERVICIO DEL AREA 

DEL SUEÑO 



8) TRATAMIENTO CPAP

Cuando la apnea es grave, o si los anteriores procedimientos

fallan, el tratamiento de elección es la CPAP.

La mascarilla nasal CPAP se encuentra conectada a un

dispositivo que insufla aire hacia la misma con una presión

suficiente para conservar abiertos los conductos aéreos

superiores y evitar el colapso respiratorio y los ronquidos.

Este tratamiento es capaz de eliminar los ronquidos, mejorar

la calidad del sueño, evitar la somnolencia diurna y disminuir

la tensión arterial, pero este tipo de tratamiento no hace

desaparecer el problema de base: si se deja de emplear,

aparecerán de nuevo los síntomas. Por lo tanto, hay muchas

personas que abandonan la CPAP por considerarla molesta y

no acostumbrarse a ella.



9) TRATAMIENTOS ADICIONALES

En los casos en los que no de resultado la CPAP se hará

diferentes tipos de cirugía:

- Uvulopalatofaringoplastia (UPPP) extirpación de

amígdalas y adenoides.

- Uvuloplastia por láser (LAUP) extirpar la parte posterior

de la garganta.

- La traqueotomía es la última opción en el tratamiento

del síndrome de la apnea obstructiva del sueño (SAOS).



10) CONCLUSIÓN

Es importante adquirir hábitos de vida saludables que ayuden

a evitar el cierre de su vía aérea:

- Bajar de peso.

- Dormir horas suficientes y en horario regular.

- Evitar bebidas alcohólicas, estimulantes y comidas

copiosas, especialmente por las noches.

- Evitar el consumo de tabaco.

- Y si te encuentras agotado y no duermes bien,

consúltalo con el médico, ya que puedes tener APNEA DEL

SUEÑO.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Asperger es un trastorno del desarrollo que

se incluye dentro del espectro autista y que afecta la

interacción social reciproca, la comunicación verbal y no

verbal, una resistencia para aceptar el cambio, inflexibilidad

del pensamiento así como poseer campos de interés

estrechos y absorbentes.



OBJETIVOS

• Revisión de una patología desde la Infancia a la

adultez.

• Conocer sus principales características clínicas y

evolutivas.

• Describir las líneas de Tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizan búsquedas sistemáticas en la red a partir de

buscadores generales (Google) y webs especializadas.

Se da prioridad a los recursos en español, seguidos de

los que están en inglés.

La búsqueda se centra en artículos publicados entre 2018

y 2019, para una información más actualizada.



¿QUÉ ES EL SÍNDROME DE ASPERGER?

El síndrome de Asperger se caracteriza por la dificultad

para la interacción social, las obsesiones, los patrones del

habla extraños, pocas expresiones faciales y otras

peculiaridades. Con frecuencia, los niños que padecen el

síndrome de Asperger tienen dificultad para comprender el

lenguaje corporal de otras personas. Tal vez se embarquen

en rutinas obsesivas y muestren una sensibilidad inusual a

los estímulos sensoriales (por ejemplo, es posible que les

moleste una luz que ninguna otra persona nota. tal vez se

cubran los oídos para evitar sonidos del ambiente; o quizás

prefieran usar ropa hecha exclusivamente de un tejido

determinado).



SIGNOS Y SÍNTOMAS

1. Interacciones sociales mínimas o inadecuadas.

2. Conversaciones que casi siempre tratan sobre sí mismos

en lugar de los demás.

3. Lenguaje "cifrado", "robótico" o repetitivo.

4. Falta de "sentido común“.

5. Problemas para leer, escribir y para las matemáticas.

6. Obsesiones con temas complejos, como ciertos patrones

visuales o musicales.

7. Capacidades cognitivas no verbales normales o por debajo

de la media, aunque sus capacidades cognitivas verbales

suelen ser normales o superiores a la media.

8. Movimientos extraños.

9. Comportamientos y gestos extraños.



DIAGNÓSTICO

Los expertos afirman que, tanto en el aspecto educativo

como en el social, es muy importante una intervención

precoz, mientras el cerebro del niño con síndrome de

Asperger aún se está desarrollando .El especialista hará

una minuciosa evaluación "psicosocial". Esto incluye un

historial detallado del momento en el que se notaron los

síntomas por primera vez, el desarrollo de la motricidad y

el lenguaje, así como otros aspectos de la personalidad y

el comportamiento del niño (actividades favoritas, hábitos

inusuales, preocupaciones, etc.).Se pondrá especial

énfasis en el desarrollo social, lo cual incluye problemas

pasados y presentes de interacción social y desarrollo de

amistades. En general, se realiza una evaluación

psicológica de las habilidades de comunicación para

identificar las áreas con dificultades.



TRATAMIENTO

Los comportamientos y los problemas del síndrome de

Asperger difieren notablemente de un niño a otro; por lo

tanto, no existe un tratamiento "típico". Pero, según cuáles

sean sus puntos fuertes y débiles (o sus antecedentes de

desarrollo):

• Información y entrenamiento para los padres

• Intervenciones educativas especializadas

• Entrenamiento en habilidades sociales

• Terapia del lenguaje en el caso de niños pequeños,

entrenamiento en integración sensorial. Esto suele incluir

terapia ocupacional.

• En el caso de niños más grandes, psicoterapia o terapia

cognitivo-conductual

• medicamentos



CONCLUSIONES

Es importante reconocer y entender a aquellas personas 

que padecen este trastorno y ayudarlas, empezando con 

no discriminarlas y darles oportunidades de puestos en la 

sociedad,. Con tratamiento muchos niños y  sus familias 

pueden aprender a afrontar los problemas del Síndrome de 

Asperger.
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¿QUÉ ES EL AUTISMO?

El autismo se caracteriza por un conjunto de

trastornos del desarrollo neurológico que complica las

relaciones sociales, inhibe la capacidad de comunicación y

provoca conductas repetitivas, estereotipadas y

restringidas.

Presenta una gran variedad de manifestaciones

clínicas y orgánicas que pueden afectar al individuo en

diferentes formas y con grados diversos.

Con gran frecuencia estas personas sufren una

discapacidad intelectual lo que conlleva a necesitar un alto

nivel de dependencia familiar y social, aunque el 30% de

las personas con este síndrome presentan un cociente

intelectual normal o incluso llegando a ser superior a la

media.



PREVENCIÓN DEL AUTISMO

En la mayoría de los pacientes con autismo es esencial el 

tratamiento precoz. Cuanto antes comience la terapia 

mejor será la evolución del paciente.

Un gran numero de estos pacientes tras recibir una 

terapia adecuada son capaces de lograr una vida plena 

tanto a nivel personal y laboral, aunque lo mas común en 

este tipo de pacientes es que precisen algunos apoyos o 

servicios externos durante el trascurso de su vida



TIPOS DE AUTISMO

Principalmente la diferencia se establece

atendiendo al grado de desarrollo del lenguaje, la aparición

de los primeros síntomas, y la gravedad del trastorno.

• Autismo infantil o síndrome de Kanner: afecta la

interacción social, lenguaje corporal, verbal y

produciendo movimientos repetitivos e

inmotivados.

• Síndrome de Asperger: es conocido como la forma

leve del autismo, carecen de empatía, y son

incapaces de analizar los estados emocionales de

los que le rodean.



TIPOS DE AUTISMO

• Síndrome de Rett: Se caracteriza por un grado de

retraso en el desarrollo del lenguaje y de la

coordinación motriz, muchas de las personas que

sufren este síndrome son asociadas con un

retraso mental leve o grave, su deterioro cognitivo

es progresivo y persistente en el tiempo.

• Trastorno de desintegración infantil: se caracteriza

por una perdida progresiva del interés, respecto al

habla, lenguaje, lo que engloba un empeoramiento

de sus relaciones sociales.



TIPOS DE AUTISMO

• Trastorno generalizado del desarrollo no

especificado: se presenta en niños con

dificultades de comunicación,

comportamiento y socialización aunque no

cumplen los signos relacionados con los

anteriores trastornos.



SÍNTOMAS DEL AUTISMO

Síntomas que podrían hacer sospechar que un individuo 
pueda presentar autismo:

➢ Carecen de empatía: por lo que tienen dificultades para 
interpretar las emociones de aquellos que le rodean.

➢ Su interacción social es deficiente: muestran un total 
desinterés por su entorno presentando largos periodos en 
los que enfocan su atención en un objeto o persona 
concreto.

➢Movimientos estereotipados y repetitivos: dar vuelas de 
forma involuntaria, mecerse… etc. Incluso llegando a 
provocarse autolesiones.

➢ Incapacidad de autoreconocimiento: se reconocen a si 
mismos en tercera persona en vez de con «yo o mi»
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INTRODUCCIÓN

Según la Sociedad Nacional de Continencia (ICS) desde

2005, la Incontinencia Urinaria se define como “cualquier

pérdida de orina relatada por el/la paciente”.

La continencia voluntaria es el resultado de un buen

funcionamiento conjunto de vejiga, uretra y suelo pélvico, que

se asegura por un mecanismo hidrostático en el que la

presión uretral es superior a la presión vesical.

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) aparece

cuando, al producirse un aumento de la presión abdominal por

la realización de un esfuerzo, la presión de la vejiga supera la

presión uretral, sin existir contracción del detrusor.



La hipermovilidad de la uretra parece ser la principal causa de

producción de IUE y mantiene relación con la distensión de

los elementos del suelo pélvico.

Entre las medidas terapéuticas más empleadas en la IUE se

encuentran las siguientes:

• Tratamiento farmacológico: fármacos que estimulan el

cierre esfinteriano uretral.

• Tratamiento fisioterápico: dentro de las técnicas

fisioterápicas destacan la cinesiterapia del suelo pélvico, la

electroestimulación, o el biofeedback, entre otras.

• Tratamiento quirúrgico: constituiría la última opción de

tratamiento.



El término Biofeedback (BFB) es una palabra inglesa que 

podría traducirse como biorretroalimentación. Su objetivo es 

modificar, a través de una reeducación activa, una respuesta 

fisiológica inadecuada, o ayudar en la adquisición de una 

nueva respuesta.

El biofeedback muscular permite que los pacientes con 

incontinencia urinaria de esfuerzo tomen conciencia de la 

musculatura del suelo pélvico (SP). 



OBJETIVOS

❖ Objetivo general:

Comparar la efectividad de un programa de ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico, con y sin ayuda de

dispositivos de BFB perineal, en mujeres diagnosticadas de

IUE.



❖ Objetivos específicos:

Evaluar la eficacia del empleo de BFB en el fortalecimiento de

la musculatura perineal mediante un perineómetro.

Observar los cambios en el número y la gravedad de los

episodios de incontinencia mediante registro en el Diario

miccional y el Pad Test.

Valorar la mejora en la calidad de vida de las mujeres

sometidas a tratamiento con BFB perineal, una vez finalizado

éste, a través del cuestionario “Incontinence Quality of Life”.



METODOLOGÍA Y PLAN DE TRABAJO

Se realizará un estudio prospectivo, controlado, unicéntrico,

aleatorio simple y concurrente, para comparar el efecto de

los ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico con y sin el

empleo de biofeedback perineal, en mujeres con

incontinencia urinaria de esfuerzo.

Una muestra de 40 mujeres diagnosticadas de IUE pura, por

los Servicios de Urología y Ginecología del Hospital

Universitario Central de Asturias (HUCA), de edades

comprendidas entre 25 y 64 años, serán seleccionadas al

azar a través de un programa informático.

El estudio será llevado a cabo por el Servicio de

Rehabilitación de dicho hospital.



❑ Criterios de selección:

❖ Criterios de inclusión:

• Mujeres diagnosticadas de IUE pura por médico

especialista.

• Fugas de orina superiores a 2 gramos en el Pad Test de 1

hora.

• Edad comprendida entre 25 y 64 años.

❖ Criterios de exclusión:

• Existencia de otros tipos de incontinencia asociados.

• Pacientes sometidas a otros tratamientos para la IUE.

• Tratamiento quirúrgico previo por IUE.

• Dolor a la contracción de la musculatura del suelo pélvico.



• Infecciones actuales o recurrentes del tracto urinario.

• Vulvovaginitis actual o recurrente.

• Presencia de otras patologías que puedan interferir en la

participación en el estudio.

• Tumor maligno en región pélvica.

• Embarazo.

• Alteraciones cognitivas graves.

• Patología neurológica previa, central o periférica.

• Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

❖ Criterios de retirada:

• Pacientes que tomen la decisión de no continuar con el

estudio y/o con las sesiones de tratamiento.

• Falta de colaboración o incumplimiento de las pautas de

tratamiento.



❑ Período de estudio:

El estudio tendrá una duración total de 6 meses, con una

valoración del estado de las pacientes antes y después del

periodo de tratamiento. Las sesiones con el fisioterapeuta

serán semanales, realizándose un total de 15, y la duración de

éstas irá cambiando a lo largo del proceso.

❑Grupos de tratamiento:

✓ Grupo 1: mujeres con IUE tratadas mediante ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico explicados de forma verbal.

✓ Grupo 2: mujeres con IUE tratadas mediante ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico asociados al empleo de

biofeedback perineal.



❑ Variables de estudio:

• Pad Test de 1 hora: permite cuantificar la importancia del

escape de orina tras la realización de esfuerzos

protocolizados con compresa que llevará puesta.

• Incontinence Quality of life: se divide en tres subescalas

(limitación de la actividad o conducta, efecto psicosocial y

preocupación social).

• Perineómetro digital: medición en la variación de fuerza de

los músculos del SP.

• Diario miccional: registro diario de la cantidad y el tipo de

líquidos ingeridos, el número de micciones voluntarias, el

volumen de orina evacuado, los episodios de escape o fuga

y motivo que los produjo (tos, estornudo, risa, etc.), y la

cantidad y tipo de protectores absorbentes usados a lo

largo del día.



❑ Sesiones de tratamiento:

➢ Parte I (semanas 1-5):

La duración máxima será de 15 minutos, incluidos los

tiempos de reposo, por razones de concentración y de fatiga

muscular.

• Ejercicios de tipo lento: se realizarán 3 series de 10

contracciones submáximas, con un mantenimiento de cada

contracción de 5 segundos y una relajación entre

contracciones de 10 segundos.

• Ejercicios de tipo rápido: se realizarán simultáneamente a

los ejercicios de tipo lento. Al final de cada una de las

contracciones sostenidas (contracciones submáximas) se

añadirán 3-4 contracciones rápidas y máximas, para

ejercitar las fibras musculares de tipo II.



➢ Parte II (semanas 6-10):

La duración de las sesiones aumentará hasta un máximo de

20 minutos.

• Ejercicios de tipo lento: en este caso, las contracciones se

mantendrán hasta 10 segundos, mientras que el tiempo de

relajación entre ellas aumentará a 15 segundos. El número

de contracciones por serie (10 contracciones) y el número

de series (3 series) no sufrirán variaciones a lo largo del

estudio.

• Ejercicios de tipo rápido (igual que en la fase anterior de

tratamiento).



➢ Parte III (semanas 11-15):

La duración por sesión podrá llegar incluso a los 25-30

minutos.

• Ejercicios de tipo lento: las contracciones sostenidas

aumentarán hasta 15 segundos y la relajación entre ellas

tendrá una duración de 20 segundos. El resto de

condiciones no se modificarán.

• Ejercicios de tipo rápido (igual que en fases anteriores).

Además de las sesiones con el fisioterapeuta, las pacientes

deberán realizar los ejercicios 2 veces al día en su domicilio. A

las integrantes del grupo 2 se les entregará un dispositivo de

BFB portátil (BFB Neurotrac Simplex).



❑ Particularidades Grupo 2 (con ayuda de BFB):

El aprendizaje de la contracción muscular del SP se realizará

en tres etapas:

I. Detección de la contracción muscular perineal mediante

electrodos.

II. Amplificación de la función a través del equipo.

III. Traducción en una señal visual inmediata para la paciente,

que le mostrará la posibilidad de reforzar la función a

través de la voluntad.

En este caso, la modalidad de BFB muscular empleado será

de tipo electromiográfico (Myomed 632V).



❖ Activación de canales:

• Canal 1:electrodos activos que registrarán información de la

actividad muscular del SP.

• Canal 2: electrodos activos que captarán las contracciones

parásitas de la musculatura abdominal.

• Electrodo indiferente:se colocará sobre la espina ilíaca

anterior, para que no registre ninguna actividad muscular.

Cada canal (canal 1 o del suelo pélvico y canal 2 o abdominal)

dispondrá de una columna de LEDs en el monitor del aparato

de BFB, en la que se representará, de forma lumínica, la

cantidad de actividad muscular eléctrica detectada.



❑ Análisis estadístico:

Los datos obtenidos en las variables de eficacia de cada

grupo (perineómetro, Pad Test, registro en Diario miccional y

cuestionario Incontinence Quality of Life), antes y después de

la aplicación del tratamiento correspondiente, se registrarán

en el programa informático de estadística SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) versión 11 para Windows.

Con la recopilación de estos datos se creará una matriz de

tabulación, en la que cada columna representará un indicador

de las variables de eficacia y cada fila representará a cada

una de las participantes en el estudio. Para una mejor

visualización de los resultados, se construirán gráficas a partir

de los campos registrados.
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RESUMEN

Resultados: el calendario de vacunación, se lleva a cabo

en las consultas de pediatría de todos los centros de

salud, y tiene como finalidad, proteger a los niños

contra diferentes enfermedades graves, muy graves e

incluso la muerte.

Las vacunas, crean defensas naturales en los niños y se

inmunizan ante diferentes enfermedades, produciendo

anticuerpos en ellos, y protegiéndolos.

El calendario de vacunas esta establecido en diferentes

meses o años de edad, y cada vacuna, será la que

corresponda según planificación del calendario vacunal.



INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS.

Existen un mínimo de padres, que por desinformación y 

desconocimiento sobre la importancia de las vacunas, 

deciden no vacunar a sus hijos, sin pensar, en las 

consecuencias que podrían ocasionarles a estos. Las 

enfermedades que se desarrollan en estos niños son 

muchos mas virulentas, e incluso les puede producir la 

muerte. Por eso, es tan importante vacunarlos, que no 

quiere decir que no van a contraer la enfermedad, pero 

esta será más leve.

El objetivo general del calendario de vacunaciones, es 

proteger la salud mediante la prevención.

Metodología: se trata de un estudio hecho de diversos 

niños y adolescentes, vacunados y no vacunados, 

analizando los beneficios y las consecuencias de estas. 



DISCUSIONES Y LIMITACIONES.
Existen diferencias que se pueden encontrar, en como la

enfermedad se desarrolla, dependiendo de si se ha

inmunizado al niño o no. La pobreza en algunos países, es

una de las causas por las que no se vacuna, al no tener

los medios necesarios, y muchos niños mueren por

contraer enfermedades

CONCLUSIONES.
La falta de información por parte de los padres, al no estar

al corriente de las consecuencias que puede ocasionarle a

un niño, al no ser vacunado.

Debería de haber mas información por parte del personal

de enfermería, más campañas en los medios de

comunicación, ya que es de vital importancia que los

padres tengan la suficiente información y los medios

necesarios para vacunar a sus hijos.



INTRODUCCIÓN.

Las enfermedades inmunoprevenibles en España, la 

incidencia, es bastante baja. La falta de vacunaciones 

aumenta el riesgo de sufrir enfermedades más graves, 

discapacidades e incluso la muerte. La cobertura vacunal 

en España, se mantiene en un 85% y son criterios 

integrantes de los programas de vacunación.

OBJETIVOS.
- OBJETIVO GENERAL: preservar la salud mediante la 

prevención.

- OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Conocer que es una vacuna.

Entender porque hay que vacunar a los niños.

Reparar en la importancia de las vacunas.
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1.INTRODUCCIÓN

La incidencia de la enfermedad maligna en la edad pediátrica

es diferente a la edad adulta.

Según el Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI), la 

leucemia representa un 40% de todos los cánceres infantiles.

La leucemia es una alteración que se caracteriza por la 

acumulación de leucocitos en sangre periférica, que aparece

como consecuencia de una proliferación no reglada y una 

maduración incompleta de los precursores celulares.



La leucemia se divide en varios tipos.

1.Según la velocidad de progresión agudas o crónicas

2. Según el tipo de célula a la que afecte: mieloide o linfoide.

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) constituye un 80% de las 

leucemia en la edad pediátrica. Este tipo de leucemia tiene dos 

estirpes de afectación B y T.

No hay una causa obvia para aparición de la enfermedad pero 

si factores que juegan un papel importante en el desarrollo de 

la misma, como alteraciones genéticas, tratamiento previo con 

quimioterapia, exposición a radiaciones o tóxicos como el 

benzeno.

La clínica  en LLA es diversa, los más frecuentes son los 

relacionados con la insuficiencia medular: palidez, astenia, 

equimosis, fiebre.

El diagnóstico se confirmará con un aspirado de medula ósea 

encontrando más de  un 25% de bastos en la médula.



2. TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES

El tratamiento dura alrededor de dos años, consta de tres 

fases: inducción, consolidación y mantenimiento. 

El fin del tratamiento es la remisión completa de la 

enfermedad, que se alcanza cuando el número de bastos en 

madura sea menor de un 5%.

El tratamiento se administrará por vía oral, intravenosa e 

intratecal.

Para este tratamiento el paciente precisará de un buen acceso 

vascular, un catéter central de larga duración, reservar o por-a-

cath.

Las complicaciones debido al tratamiento, son por la aplasia 

medular que sufre el niño durante el tratamiento, como anemia 

o infecciones,  y los efectos secundarios de la medicación, 

nauseas vómitos, estreñimiento y alopecia en are otros.



3. DESCRIPCIÓN DEL CASO:

El caso que exponemos a continuación es una paciente mujer de 13 años de edad, a la que se le realiza una analítica en su cen

Tras la presencia de bastos en sangre periférica es remitida a las unidad onco

Al ingreso, paciente consciente, orientada, bien perfidia y nutrida.

Leve palidez en piel y mucosas e hipoventilación pulmonar en base derecha.

Antecedentes personales: recién nacida a término, periodo neonatal normal. Calendario vacunal al día, no enfermedades previas

Antecedentes familiares: tía y abuelo fallecidos de leucemia, hermano de 16 años sano.

Placa de Tórax: condenación en pulmón derecho, derrame plural y atelectasia en base derecha.



Analítica: leucocitos 15430, en frotis sanguíneo presencia de 

bastos 32% en sangre periférica, hemoglobina 11,6, hematocrito 

34% y plaquetas 62000.esible, sin masas ni megalías.

Cardiológico: electrocardiograma y ecos normales.

Abdomen: no doloroso,blando y depresible, sin masas ni regalías.

Peso 50 Kg, talla 158 cm, FC 85 lat/min, TA: 110/70, FR: 22 r/min,

saturación de oxígeno 95%.

Se ingresa en planta de y se inicia antibioterapia con ceftazidima

que le produce un shock anafiláctico, por lo que es traslada de

planta a la unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP),

tras las medidas de soporte y colocación de un drenaje pleural,

mejora.En la misma unidad, UCIP, bajo sedonalgesia se realiza

el aspirado de medula ósea, confirmando leucemia linfoide agua

(LLA) estirpe B común, con 91% de blastos en médula.

De acuerdo con el servicio de cirugía pediatra, va a quirófano para

implantarle un catéter central de larga duración, reservorio,

para iniciar tratamiento de inducción, bajo el protocolo

indicado por hematología.



En el día +8 se encuentra en remisión en sangre periférica y 

en el día +14 ya no hay bastos al nivel de la médula ósea.

Recibe el alta el día +34 de tratamiento, febril y con buen 

estado general.

Hemoglobina 9.8g/dl, 120.000 plaquetas y 2170 leucocitos.

Volverá  a los 10 días, para analítica y aspirado de medula 

ósea, encontrándose en remisión completa y se iniciará en 

bloque 1 de consolidación.



4. VALORACIÓN DE ENFERMERÍA POR PATRONES 

La valoración de enfermería se centrará en este periodo de 
ingreso 38 días, según patrones funcionales del GORDON:
-Patrón percepción/manejo de salud: cuidadora principal la 
madre.

-Patrón nutricional y metabólico: nauseas y vómitos causadas 
por el tratamiento.

-Patrón eliminación: estreñimiento causado por el tratamiento.
-Patrón actividad ejercicio: se cansa mucho por la 
quimioterapia, y se aburre de estar tanto  tiempo en el hospital.

-Patrón sueño descanso: se despierta por las noches y le 
cuesta dormirse, está en alerta.

-Patrón cognitivo/ perceptual: cansada, sin fuerzas según 
declara la paciente.

-Patrón autoperceptivo/ auntoconcepto: refiere que no e ve bien 
en el espejo que no es la misma que cuando entro en el 
hospital, debido a la alopecia producida por el tratamiento y a 
que esta hinchada por los corticoides.



-Patrón rol/ relaciones: aunque está muy comunicativa, se ve alterado el rol familiar debido al ingreso. Se ve afectada porque

-Patrón sexualidad/reproducción: se le interrumpe el periodo durante e tratamiento, pero no representa ninguna alteración a la

-Patrón adaptación/ tolerancia al estrés: le provoca cierta ansiedad, lo largo y pesado que se le hace la enfermedad y el ingr

-Patrón valores y creencias: sin alteraciones.

-Debido a la mielosupresión que causa el tratamiento de inducción a la remisión, tiene riesgo de infección y sangrado. Por el 



5. DIAGNÓSTICOS NANDA:

En el siguiente texto usaremos para decir, relacionado con 

r/c. Para mediante por, m/p.

NOC son los resultados a conseguir e indicaciones y NIC, 

las intervenciones y actividades de enfermería.

A continuación desarrollamos los diagnósticos enfermeros 

que presenta la paciente tras la valoración:

00062.  Riesgo de cansancio del rol cuidados r/c falta 

de descanso y distracción del cuidados y duración de 

la necesidad de cuidados.

NOC :Salud emocional del cuidador. Bienestar del 

cuidados familiar.

NIC: Apoyo al cuidados principal. Asesoramiento. Fomento 

de la implicación del resto de la familia.



00134. Nauseas y vómitos r/c efectos adversos de la 

medicación m/p verbalización del paciente.

NOC: Náuseas y vómitos por efectos adversos de la 

medicación. Estado nutricional.

NIC: manejo de náuseas y Manejo de vómitos, dar

alimentos que sean apetitosos y administrar antisemíticos.  

Monitorización nutricional, vigilando peso y analíticas

periódicas. Terapia de relajación simple, control de la 

respiración, tranquilidad y confort en la habitación.

00011. Estreñimiento r/c quimioterapia.

NOC: Eliminación intestinal.

NIC: Manejo de estreñimiento, aumento de alimentos ricos

en fibra y administración de laxantes. Cuando no se 

encuentre cansada aumentar la actividad.
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00097. Déficit de actividades recreativas r/c

aislamiento terapéutico m/p verbalización de

aburrimiento.

NOC: Participar en actividades de ocio.

NIC: Terapia de entretenimiento. Fomentar el ocio de

la niña con las diversas organizaciones que vienen a

nuestra unidad, con el fin de entretener a los niños y

enseñarle la sala de ocio donde hay juegos y ordenadores.

00118. Trastorno de la imagen corporal r/c efectos

adversos

del tratamiento m/p alopecia, catre y manifestación

verbal.

NOC: Imagen corporal.

NIC: Potenciación de la imagen. Informar a la niña de los 

efectos

adversos de la medicación par que el impacto sea menor, así

como proporcionar refuerzos positivos.



00060. Interrupción de los procesos familiares r/c 

hospitalización.

NOC: Adaptación psicosocial al cambio de vida.

Normalización de la familia.

NIC: Fomento de la normalización familiar. 

Potenciación de los roles.

00146.  Ansiedad r/c proceso de la enfermedad m/ p 

verbalización e inquietud de la niña.

NOC: Control de la ansiedad. Adaptación de la niña al 

hospital.

NIC: Disminución de la ansiedad. Potenciar la 

seguridad.

Explicando todo lo que se hace y facilitando las 

preguntas que 

tenga. Facilitar visitas. Explicar a la familia los horarios 

flexibles

y cuando ella se encuentre bien potenciar que tenga 



00032. Patrón respiratorio ineficaz r/c derrame pleural m/p aumento del trabajo 

respiratorio, tiraje y sensación que explica la paciente.

NOC: Estado respiratorio. Frecuencia respiratoria. Profundidad de la respiración. Movilización de secreciones.

NIC: Manejo vía aérea. Ayuda a la ventilación.

00206. Riesgo de sangrado r/c hipofibrinogemia.

NOC: Estado de signos vitales. Control del riesgo.

NIC: Precaución de hemorragias. Vigilar sangrado, control analítico y transfundir plasma fresco congelado.

00004. Riesgo de infección r/c catéter y plasta medular.

NOC: Estado signos vitales. Estado inmune. Conocimiento y control de la infección.

NIC: Control de las infecciones.Protección contra infecciones. Mantenimiento catre venoso.

Observar el estado general del paciente, control de temperatura mantener asepsia en la manipulación del catéter.



Todos los diagnósticos han sido solventados en el 

momento

del alta hospitaliza, mediante las intervenciones de 

enfermería excepto el estreñimiento y riesgo de 

infección.

Tratamiento y recomendaciones al alta:

El tratamiento al alta consistió en 

sulfametoxazil/trimetropima 

800/160 mg cada 12 horas (lunes, miércoles y viernes) 

con 

antiinfeccioso. Acido fólico 5mg cada 24 horas (lunes, 

miércoles 

y viernes.

Para el estreñimiento se pauta lactosa 0,67g/ml, 1 sobre 

cada 24 

horas. Se recomiendo dieta rica en fibra y aumento de la 

actividad física. Sigue teniendo riesgo de infección debido 

a su 

estado inmune y por se portadora de un catéter central. 



La valoración de enfermería según los patrones 

funcionales de 

Gordon, nos permite establecer los diagnósticos 

enfermos y los 

riesgos según la taxonomía NANDA, las ventajas de 

estos 

planes de cuidados son: 

- Describe los que las personas están experimentando.

- Permiten avanzar en el conocimiento y disciplina enfermería y 

vincula los NOC y NIC con el fin de mejorar y evaluar el 

cuidados.

- Las actividades e intervenciones permiten reducir los riesgos y 

previene errores.

- Promover el bienestar de salud.

6. CONCLUSIONES:
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1. INTRODUCCIÓN
1.1 ETIOLOGÍA

El síndrome de la cintilla iliotibial es un cuadro clínico

relativamente frecuente en el ámbito deportivo, sobre todo

en personas que participan en actividades físicas de

resistencia, principalmente en corredores de fondo y

ciclistas. Se caracteriza por dolor agudo en la cara externa

de rodilla y se ha asociado con una flexoextensión repetitiva

de rodilla en combinación con una banda iliotibial tensa.

La etiología del SBIT no está todavía clara. Mecanismos

distales y proximales pueden estar involucrados en el

desarrollo de la lesión. En lo que sí están de acuerdo

diversos autores es en la existencia de debilidad de la

musculatura abductora de la cadera del miembro inferior

afectado e indican que para la recuperación de la lesión el

tratamiento debe ir encaminado a fortalecer la musculatura

débil.



1.2 CLÍNICA

El sujeto presenta un dolor en el compartimento externo de la

rodilla, que aparece al poco tiempo de iniciar la carrera y que

le obliga a detenerse, dolor que también se reproduce al subir

y bajar escaleras, estando ausente cualquier signo de

bloqueo, inestabilidad e inflamación en la rodilla.

Su localización es referida a la cara externa de la rodilla, entre

la cabeza del peroné y el tubérculo de Gerdy, siendo descrito

como un dolor progresivo y punzante.

1.3 DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se basa primordialmente en una detallada

historia clínica y en la exploración física.



Existen varios test funcionales que permiten precisar el

diagnóstico, como son el Test de Ober, Test de Renne,

Test de Noble y Prueba de Thomas.

1.4 TRATAMIENTO

El objetivo final es devolver al deportista una rutina sin

dolor. Los principios básicos del tratamiento para el SBIT

incluyen controlar la inflamación, modificar la actividad y

corregir los factores que puedan mantener o exacerbar el

dolor. Habitualmente responden bien a un tratamiento

conservador con una incidencia de buenos resultados que

alcanza 94%.



2. CASO CLÍNICO

Varón de 28 años que realiza habitualmente deporte, en

concreto bicicleta, acude a la consulta de fisioterapia por dolor

lateral recurrente de rodilla izquierda.

2.1 EXPLORACIÓN FÍSICA

Inspección estática:

No se observa en bipedestación estática ninguna posible

dismetría de MMII. Rótula derecha divergente e izquierda

neutra con apoyo de pies en pronación, ligera rotación externa

del MI izquierdo y valgo fisiológico de rodillas.

Inspección dinámica:

Rango articular activo de rodilla y cadera completo.

- Crepitación de la rodilla: cuando pasa de flexión a extensión



- Marcha anormal, evitando carga sobre extremidad

izquierda.

- Dolor (EVA 7) al movimiento en la cara lateral de rodilla

izquierda y sensación de tensión a lo largo de toda la BIT.

Palpación

Tono muscular elevado en vasto externo de cuádriceps,

región glútea y TFL de la extremidad izquierda en

comparación con la derecha, y tono disminuido en el vasto

interno del cuádriceps de esta pierna. Todos estos músculos

resultan dolorosos a la palpación (PGM en vasto externo,

glúteo medio y menor).

Pruebas específicas:

Prueba de Renne: positivo, alrededor de los 35º de flexión de

rodilla.

Test de compresión de Noble: positivo alrededor de los 30º

de flexión de rodilla.



Test de Ober modificado: positivo

Test de Thomas :positivo

Test de fuerza de abductores de cadera (escala de Daniels): 4

2.2 OBJETIVOS Y TRATAMIENTO

• Relajar el tono muscular.

• Mejorar la flexibilidad.

• Disminuir dolor durante ejercicio físico.

• Fortalecer aductores, vasto interno y estabilizadores de

pelvis.

• Potenciar propiocepción y equilibrio.

• Facilitar reincorporación a la práctica deportiva.



El paciente recibió tratamiento fisioterápico durante 6

sesiones con una periodicidad de dos semanales, que se

distribuyeron de la siguiente manera:

✓ Tres primeras sesiones: Masaje descontracturante,

ultrasonidos, punción seca, estiramientos y crioterapia

domiciliaria.

✓ Tres últimas sesiones: se añadió un programa de ejercicios

de estabilización y potenciación de la musculatura

implicada.



2.3 RESULTADOS Y CONCLUSIÓN

Se objetivó una disminución del dolor según la

autoevaluación EVA (disminuyendo de 7 a 1), se eliminó el

exceso de tensión de la banda iliotibial y de la musculatura

afectada, se inactivaron los puntos gatillo y se mejoró la

estabilidad de la articulación de la rodilla.

Conclusiones: El paciente mejoró su clínica y su

capacidad funcional, lo que le permitió continuar con su

actividad deportiva. De lo anterior se puede concluir que el

tratamiento fisioterapéutico aplicado en el síndrome de la

banda iliotibial con técnicas conservadoras e invasivas ha

sido efectivo, dado que se ha obtenido una mejora

generalizada del dolor, del estado de la musculatura y de la

BIT, de la estabilidad y de la fuerza en la rodilla izquierda.

Debido a los escasos efectos secundarios de este

tratamiento, pensamos que podría plantearse como una

opción terapéutica previa al tratamiento quirúrgico.
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INTRODUCCIÓN

En una sociedad como en la que vivimos, en un país

desarrollado y en pleno siglo XXI, se hace difícil comprender

qué nos puede llevar a seguir conteniendo a las personas,

restringiéndoles hasta el más mínimo movimiento si es

necesario.



CASO CLÍNICO 1

A…es una señora de 79 años con una demencia desde hace

seis años, reside en su domicilio al cuidado de su marido de

83 años y su hija de 54 que trabaja a turno partido.

A no tiene problemas de deambulación, aunque ha sufrido

varias caídas en el último año; duerme muy mal, se levanta a

lo largo de la noche entre 10 y 20 veces sin que le hagan

efecto ninguno de los fármacos que toma para conciliar el

sueño; en ocasiones intenta abrir puertas, ventanas, cocinar o

abrir grifos… Sus familiares, por esta causa tienen problemas

significativos de salud, debidos al agotamiento. Su estrategia

consistía en organizar turnos entre los dos de sueño y vigilia

con el fin de vigilar de forma permanente a A, y así cuando

ésta se levante, volver a acostarla.



CASO CLÍNICO 2

M… es una señora de 87 años diagnosticada hace 3 años
de enfermedad de Alzheimer, vive en una residencia de la
tercera edad hace un año, tras el fallecimiento de la
sobrina que la cuidaba. Comparte dormitorio con otras dos
señoras en una planta con 24 residentes con necesidades
de atenciones especiales por diversas causas.

M… camina con andador, precisa ayuda para levantarse,
acostarse y asearse; tiene marcha inestable y agitación
nocturna. Al poco tiempo de su ingreso en la citada
residencia, sufrió una caída que le provocó una fractura en
la cadera; desde entonces se hizo uso de cinturón
abdominal para dormir; éste le produjo heridas en varias
ocasiones, además de incomodidad y rechazo. En el
momento de acostarse lloraba, gritaba y golpeaba a las
trabajadoras por dicha sujeción.



DECISIÓN

Se decide que ambas mujeres podrían beneficiarse de

utilizar sábanas fantasmas y tras la confirmación de

sus respectivas familias comienzan a ponérselas el 1

de mayo de 2019.



RESULTADOS CASO 1

A, no ha sufrido más caídas desde que se comenzó con la

contención, tampoco ha existido ninguna conducta de

riesgo en su domicilio; duerme mejor ya que no se levanta

cada vez que despierta; le dejan una pequeña lámpara

encendida para que no se asuste ni se desoriente y una

radio para que le acompañe si se aburre; las dos primeras

semanas la encendió casi todos los días, la última semana,

sólo dos veces. Su marido y su hija descansas ahora

mucho mejor y se están recuperando. A día de hoy, no se

plantean ingresarla ya que la convivencia ha mejorado

mucho. Se manifiestan muy satisfechos con la nueva

situación.



RESULTADOS CASO 2

M, lleva muy bien su “nuevo pijama”, todavía manifiesta

rechazo a la hora de acostarse, ya que recuerda el

cinturón y se agita, pero cuando por ella misma ve, que

éste no está, colabora sin ningún tipo de inconveniente. No

ha vuelto a gritar ni a mostrarse agresiva. No se siente

sujeta y duerme mucho mejor. No ha vuelto a sufrir

ninguna lesión.



CONCLUSIÓN

A falta de estudios mas amplios, la sábana fantasma

parece ofrecer grandes ventajas sobre otros métodos de

sujeción más directos, incapacitantes o agresivos.

Los ancianos no se sienten amenazados ni atados por

ésta; mejora su descanso y el de sus familias y sobre todo

aumenta su seguridad sin provocar desagradables

consecuencias físicas o incluso éticas.
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¿QUÉ ES EL CALOSTRO?

El calostro es un líquido denso de color amarillento claro 

que producen las glándulas mamarias de la mujer unos 

meses antes y unos días después del parto hasta que se 

genera la subida de leche (causado por las hormonas 

maternas durante el embarazo). Se caracteriza por su alto 

contenido en proteínas y sales minerales, cabe destacar su 

bajo contenido en lactosa. Su composición también es 

diferente, ya que está adaptado a las necesidades 

específicas del recién nacido.

Tiene un papel fundamental a la hora de crear su sistema 

inmunitario.



ETAPAS DE LA LECHE MATERNA

• Tiene tres etapas: 

– El calostro 

– La leche de transición

– Leche madura

• El calostro tiene un periodo de cambio hacia la leche de 

transición (entre el segundo y el tercer día del post –

parto), después de las dos semanas ya existe 

producción de leche madura. 



PROPIEDADES DEL CALOSTRO

• Es rico en anticuerpos que le protege de algunas 

infecciones, ayudando también a estimular su propio 

sistema inmunológico. Una de sus mayores cualidades 

es que es fácil de digerir para el lactante ya que su 

intestino todavía es inmaduro, sus digestiones suelen 

ser rápidas.

• Otra de sus propiedades es su efecto laxante lo que 

ayuda a eliminar el meconio (primeras heces)

• Rico en carbohidratos, alto contenido en vitaminas, 

minerales, proteínas y bajo en grasas.



PROPIEDADES DEL CALOSTRO

• Contiene inmunoglobulina A de la que podríamos decir 

que ayuda a proteger las mucosas del intestino 

ayudando así a inhibir la entrada de virus y bacterias.



BENEFICIOS DEL CALOSTRO

• Es el alimento ideal en los primeros días del bebé, 

especialmente en los prematuros que nacen con 

órganos y un sistema aun inmaduro. Se conoce como 

primera vacuna del recién nacido por eso la importancia 

de dar el pecho al bebé desde los primeros momentos 

de su nacimiento.

• Contiene mayor grasa que la leche materna y un bajo 

aporte calórico.

• Ayuda a combatir la aparición de la ictericia.

• Regula los niveles de glucosa en sangre.
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¿QUÉ ES EL SINDROME DE DOWN?

Es un trastorno genético en el que el individuo

presenta 47 cromosomas en lugar de 46, lo que provoca

que la persona presente anomalías físicas, retraso mental

y social.

Gracias a los avances médicos existen diversos

tratamientos que no eliminan los problemas que conlleva el

síndrome de Down, pero si ayudan a mejorar la

independencia de estas personas.

El síndrome de Down tiene diferentes grados de

gravedad y eso puede provocar problemas en su

desarrollo.



PREVENCIONES

Existen factores de riesgo que aumentan la 

probabilidad de padecer síndrome de Down: 

• Las mujeres mayores de 35 años tienen una 

mayor probabilidad de que su hijo nazca con este 

síndrome.

• Aumento de la probabilidad de que el niño nazca 

con síndrome de Down si la pareja ya había 

concebido a un niño con dicha condición 

anteriormente.

Gracias a los avances en la inseminación artificial existen 

tratamientos para que escoger los óvulos con mejores 

condiciones.



SÍNTOMAS

Se hallan dos tipos de síntomas los físicos y los mentales: 

– FÍSICOS: 

» La cabeza, las orejas y la boca 

normalmente suelen ser más pequeños de 

lo habitual, nariz achatada y ojos inclinados 

hacia arriba.

» La estatura es inferior a la media 

presentando dedos y manos de menor 

tamaño de lo habitual.



SÍNTOMAS

– MENTALES:

» Las personas que sufren síndrome de 

Down presentan un nivel de atención bajo 

con una capacidad de aprendizaje 

disminuida.

» Presentan problemas de comportamiento al 

no tener un adecuado control de los 

impulsos, como puede ser entre otros, el 

control sexual.

» Estas personas son más propensas a 

padecer frustración, ira, depresión, 

ansiedad,…etc.



PROBLEMAS DE SALUD MÁS FRECUENTES

Las personas con síndrome de Down son más propensos 

a padecer diversas patologías entre las cuales podríamos 

destacar las siguientes: 

• Problemas visuales: en referencia a la visión las 

alteraciones que más suelen padecer son 

hipermetropía, estrabismo, miopía y cataratas.

• Problemas auditivos: En los primeros seis meses 

de vida se recomiendan realizar una prueba de 

detención de hipoacusia.



PROBLEMAS DE SALUD MÁS FRECUENTES

• Problemas de tiroides: El 45% de personas con 

síndrome de Down son propensas a sufrir 

alteraciones de tiroides (hipotiroidismo -

hipertiroidismo)

• Problemas neurológicos: Su capacidad intelectual 

se presenta más limitada por lo que se debe 

trabajar en el área cognitiva, social y de 

aprendizaje desde los primeros años de su vida 

con lo que se logrará que puedan alcanzar una 

vida plena.
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INTRODUCCIÓN

Hablamos de pacientes psiquiátricos cuando nos referimos

a aquellas personas diagnosticadas y tratadas médicamente

por alguna enfermedad mental.

Dentro de esta definición tan amplia, en este estudio se

valorarán aquellos enfermos que diagnosticados en su

juventud o madurez, tras un largo tratamiento sobrepasan

los 65 años. Se trata de enunciar las características que

igualan y diferencian a estas personas del resto de los

ancianos.

No se tendrá en cuenta por tanto a las enfermedades

mentales típicas de los procesos de envejecimiento como

las demencias seniles y los deterioros cognitivos asociados

a la vejez.



Esto no significa que los enfermos mentales no puedan a

su vez sufrir esos procesos, en absoluto.

Cabe diferenciar cuatro grandes grupos en este caso:

-Retrasos mentales genéticos, congénitos o adquiridos

arrastrados desde el nacimiento o la primera infancia.

-enfermedades de tipo depresivo, generalmente se inician

en el final de la juventud o la madurez.

-Enfermedades de alternancia emocional, como el

trastorno bipolar.

- Enfermedades del espectro de la percepción alterada,

como la esquizofrenia, los trastornos esquizoides,

paranoias, trastornos obsesivo-compulsivos, trastornos

de la imagen corporal, etc



CARACTERÍSTICAS

-La mayoría de estas personas son medicadas durante no

años, sino décadas, con medicamentos que a largo plazo

acarrean graves riesgos y efectos secundarios, en efecto, una

de las realidades más fáciles de observar es que este tipo de

pacientes sufren demencias seniles y deterioros físicos y

mentales antes y con mayor virulencia que la población

general.

No sólo eso, sino que el riesgo de eventos cardiovasculares

y óseos, por ejemplo es muy elevado. No son nada extrañas

las muertes súbitas en pacientes menores incluso de 60 años,

sin ningún signo de alarma previa y que están según los

estudios directamente vinculadas a la medicación sobre todo

a los cócteles de medicamentos.



Otra característica a destacar es que las propias

enfermedades llevan a dos fenómenos peligrosos para la

salud y muy relacionados entre sí.

Uno es la automedicación de consumo, cuando alguien

no sabe lo que le sucede pero siente angustia, dolor y

desesperación puede acudir a automedicarse sin saberlo

con sustancias como el tabaco, alcohol o estupefacientes

para intentar aliviar esos síntomas. Estos

comportamientos provocan un deterioro físico grave a

edades tempranas.

Otro factor puede ser el social, enfermos incapaces de

cuidar su salud e integridad no lo hacen, no comen bien,

no se asean ni visten adecuadamente o mantienen

relaciones sexuales de riesgo con lo que tienen mayor

riesgo de enfermar.



CONCLUSIONES

Los enfermos mentales tienen asociados por su propia

enfermedad o todo lo que la rodea un mayor riesgo de sufrir

enfermedades, deterioro e incapacidades físicas y mentales.

Es necesario realizar con ellos un trabajo concienzudo de

vigilancia y controles destinados a paliar en lo posible estos

riesgos, y ayudarles si se presentasen las enfermedades.

Todo esto hay que conseguirlo con el mayor respeto a su

integridad y desde una posición cercana, generando confianza

y no mediante rasgos autoritarios que generarían rechazo y

mayor ansiedad.
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INTRODUCCIÓN

El glaucoma es considerado como una enfermedad de los

ojos, en la que se aprecia un deterioro en la visión, incluso la

pérdida de la visión completa.

Se considera una enfermedad degenerativa ocasionada por

un mal funcionamiento del sistema de drenaje del humor

acuoso, produciendo un aumento de la presión intraocular,

que daña las fibras del nervio óptico.

El nervio óptico es el responsable de llevar la información,

es decir las imágenes a nuestro cerebro.



Las lesiones producidas por esta enfermedad son

irreversibles, un punto en contra para la detección temprana

es la ausencia de síntomas en fases iniciales. Diversos

estudios nos muestran que el Glaucoma causa ceguera en la

población, ocupando un segundo lugar ya que el primero lo

ocupa la catarata.

Se detecta la enfermedad de forma frecuente en personas de

más de cuarenta años.



TIPOS DE GLAUCOMA

1-GLAUCOMA DE ÁNGULO ABIERTO. Afecta a personas

entre los 50 y 60 años, es el tipo más frecuente, tiene

como característica el cierre progresivo del sistema de

drenaje del humor acuoso, aumentando la presión

intraocular (PIO) y dañando el nervio óptico.

SINTOMAS: Habitualmente afecta la visión periférica de

forma progresiva. Una PIO por encima de los 21 mm de

mercurio hace sospechar de un inicio de la enfermedad.

FACTORES DE RIESGO: Ser diabético tipo 2, fumar, tener

una miopía muy alta, ser hipertenso.



2-GLAUCOMA PSEUDOEXFOLIATIVO. Producido

por la acumulación de material fibrogranular dentro del

ojo.

Si la acumulación del material se produce en la pupila,

se observarán problemas de dilatación en ella. Si en

cambio se acumula en la zona de unión del cristalino

con el resto del ojo, lo hará inestable.

La acumulación de material en la malla trabecular,

obstaculiza el drenaje del humor acuoso,

incrementando la presión intraocular.

El Glaucoma pseudoexfoliativo se relaciona con el gen

LOXL1 y podría tratarse con láser y cirugía.



3-GLAUCOMA CON PRESION INTRAOCULAR

NORMAL. Este tipo de glaucoma se produce aún siendo

normal la presión intraocular .

La sangre que llega al ojo no cumple niveles adecuados,

los tejidos pueden tener una carencia de oxígeno. Este

proceso suele ocurrir tras la aparición de enfermedades

como la diabetes o problemas de corazón como la

insuficiencia cardiaca.

SINTOMAS: Tiene como característica hemorragias o

zonas que quedan sin visión, afectando el nervio óptico.



4-GLAUCOMA PIGMENTARIO. Se observa en gente

joven siendo frecuente en personas miopes, ya que su

iris toma contacto con el cristalino que se sitúa justo

delante y libera el pigmento, obstruyendo el sistema de

drenaje del humor acuoso, incrementando la PIO y

dañando el nervio óptico.



5-GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO.

Considerándose como grave, con la necesidad de una

intervención médica rápida.

Los conductos por los que el humor acuoso drena, se

cierran de forma brusca.

SINTOMAS: intenso dolor, enrojecimiento, náuseas,

migrañas incluso afectar al trigémino. La presión

intraocular se eleva con rapidez y se perciben las

imágenes borrosas.

Mayores de 50 años y personas sometidas a situaciones

de estrés tienen más riesgos de padecer la enfermedad.



6-GLAUCOMA SECUNDARIO. Se produce como

consecuencia de otras patologías como la uveítis,

problemas en el cristalino incluso traumatismos.

SINTOMAS: náuseas, vómitos, dolor en el ojo, pérdida de

visión o visión borrosa, puede afectar al trigémino.



7-GLAUCOMA CONGENITO. Se detecta en los primeros 

meses hasta los 3 años de vida. Lo desencadena un factor 

hereditario, un fallo en el drenaje del humor acuoso eleva 

la presión intraocular, si no se trata de forma precoz, 

produce ceguera.

SINTOMAS: lagrimeo, opacidad de córnea.



8-GLAUCOMA NEOVASCULAR. El humor acuoso no

fluye con normalidad por el ojo debido a que se lo impiden

los vasos sanguíneos nuevos que se forman, elevando la

PIO.

SINTOMAS: Enrojecimiento, dolor, pérdida de visión,

edema de córnea.



POBLACIóN AFECTADA POR 

GLAUCOMA

Siendo la segunda causa de ceguera en el mundo, en España

son 1 millón los afectados y solo la mitad de ellos tienen

conocimiento de su enfermedad, dato que nos recuerda el

Consejo General de ópticos-optometristas.

Se considera grupo de riesgo las personas con una PIO

elevada, diabéticos, miopes con más de 5 dioptrías, personas

que se medican con corticoides y todas aquellas que tienen

antecedentes en la familia.
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1-¿Qué es el herpes zóster?

El herpes zóster o también llamado “culebrilla” es una

erupción dolorosa de la piel que provoca ampollas y

sarpullido, está causado por el virus de la varicela-zóster.

Por lo tanto, es una infección viral que puede aparecer en

cualquier parte del cuerpo, aunque es bastante común que

las ampollas estén localizadas en la zona izquierda o

derecha del torso.

El herpes zóster es el mismo virus que causa la varicela,

por lo que cuando nos contagiamos de la varicela, el virus

permanece en el cuerpo, sin presentar problemas. Cuando

envejecemos es entonces cuando el virus puede reaparecer

como culebrilla.



2-Factores de riesgo
La culebrilla se puede manifestar con mayor probabilidad

en:

-Personas mayores de 60 años. Estas personas tienen

menos defensas.

-Pacientes con el sistema inmunitario debilitado por

enfermedad (VIH, sida) o por medicación

(inmunosupresores después de un trasplante de

órganos).

-Aquellos que tuvieron el virus de la varicela antes del

año, o en niños de 5 a 6 años.

-Personas que tienen ciertos tipos de cáncer (la

radiación y la quimioterapia pueden reducir la resistencia

a las enfermedades y provocar un herpes zóster).

Es raro tener la culebrilla más de una vez, pero es

posible. Se trasmite sobre todo por vía aérea, y fluidos

como saliva y sangre.



3-Diagnóstico

El médico a través de la historia clínica y observando la

erupción diagnosticará la enfermedad, a veces se sacan

muestras del tejido de la erupción o del líquido de las

ampollas, para mandar al laboratorio. También se puede

mandar a analizar la sangre, donde mostrará un aumento

de los glóbulos blancos y anticuerpos contra el virus de la

varicela, pero no confirman que la erupción es debida al

zóster.



4-Síntomas

Por lo general el primer síntoma es un dolor en un solo

lado, hormigueo o ardor, suelen ser intensos y aparecen

antes de la erupción.

Mayoritariamente aparecen los parches en la piel y

posteriormente las ampollas.

Las ampollas rompen, formando pequeñas úlceras que

cuando secan forman costras (caen entre las 2-3

semanas).

La erupción suele estar localizada en la zona de la

columna vertebral, pecho e incluso zonas como la cara,

ojos, boca y oídos.



• Otros síntomas:

- Escalofríos y fiebre.

- Dolor de cabeza

- Malestar general.

- Dolor articular.

- Inflamación de los ganglios linfáticos.



Puede presentarse con debilidad muscular, erupción

cutánea y dolor afectando partes de la cara si el zóster

afecta al nervio facial. Teniendo como síntomas:

- Caída del párpado ( ptosis ).

- Pérdida del movimiento del ojo.

- Problemas de visión.

- Problemas del sentido del gusto.

- Dificultad para mover algunos músculos de la cara.

- Pérdida de audición.



5-Pronóstico

El herpes zóster suele desaparecer en 2- 3 semanas y

no suele repetir. A veces se produce un dolor que se

denomina neuralgia posherpética, que es un dolor en el

área donde se localizó la culebrilla cuya duración puede

ser de meses o años .Esto es debido a que los nervios

han sido dañados por un brote de culebrilla, es común

en persona de más de 60 años.



6-Posibles complicaciones

- Infecciones de la piel: si las ampollas no son tratadas de

forma correcta pueden contraer infecciones bacterianas de la

piel.

- Pérdida de visión: el zóster oftalmológico puede causar

infecciones oculares dolorosas llegando a provocar la

pérdida de la visión.

- Problemas neurológicos: según que nervios afecte el

herpes zóster, puede causar una encefalitis (inflamación del

cerebro), problemas auditivos o del equilibrio, parálisis facial.



- Neuralgia posherpética : las fibras nerviosas dañadas

envían mensajes confusos y exagerados de la piel al

cerebro. Después de la desaparición de las ampollas,

en algunas personas el dolor del herpes zóster continúa

mucho tiempo.

- Puede aparecer el síndrome de Ramsay Hunt: consiste

en una erupción en la dermis que rodea la zona del oído,

cuando el virus de la varicela afecta a algún nervio de la

zona de la cabeza.



7-Tratamiento

No existe cura para el herpes zóster, por lo general el
tratamiento inmediato es a base de medicamentos
antivirales que servirán para acelerar la curación, y reducir
las complicaciones.

Estos medicamentos son más efectivos si se toman dentro
de los tres días posteriores a la aparición de la erupción.
Los analgésicos ayudan con el dolor, una toalla fría, loción
de calamina y baños de avena alivian la picazón, así como
mantener reposo.

Los medicamentos antivirales empleados son:

- Aciclovir ( Zovirax ).

- Valaciclovir ( Valtrex ).



Además, como el herpes zóster causa un dolor muy 

intenso puede el médico acompañar de :

- Codeína.

- Parches tópicos de capsaicina ( Qutenza ).

- Anticonvulsivos como gabapentina ( Neurontin ).

- Anestésicos como la lidocaína,adminstrada de manera 

tópica ( cremas, gel, aerosol o parche dérmico ).

- Inyecciones corticoesteroides y anestésicos locales.

- Antidepresivos tricíclicos ( Amitriptilina ).

El zóster dura entre dos y seis semanas. La mayoría de 

las personas solamente lo padecerán una vez en la vida, 

pero  es posible que lo puedan contraer dos o más veces.



8-Prevención

La única manera de reducir el riesgo de padecer la

culebrilla y los dolores a largo plazo de la neuralgia

posherpética (NPH) es la vacunación.

Hay dos opciones de vacunación contra el herpes zóster:

Zostavax y Shingrix.

Zostavax, fue aprobada por la Administración de Alimentos

y Medicamentos (FDA) en el 2006, dando protección

contra el zóster durante cinco años.Es una vacuna de virus

vivos que se administra en una única inyección.

Los Centros para el Control y la Prevención de

Enfermedades (CDC) recomiendan que los adultos sanos

de 50 años o más reciban dos dosis de la vacuna, con dos

a seis meses de diferencia entre dosis de Shingrix para

evitar las complicaciones y protegerse de la enfermedad.



Fue aprobada por la FDA en el 2017, es una vacuna de

virus no vivos hecha de un componente de virus.

Los efectos secundarios más comunes a ambas vacunas

son: dolor, enrojecimiento, sensibilidad, hinchazón, dolores

de cabeza y picazón en la zona de la inyección.

La vacuna contra el herpes zóster no garantiza que no

contraigas la enfermedad pero reducirá la evolución y la

gravedad de la enfermedad y el riesgo de padecer neuralgia

posherpética.



9-Diez recomendaciones para combatir el 

herpes zóster

Para prevenir el contagio y hacer más llevadero el herpes

zóster, hay una serie de precauciones que son:

1-Consulta al médico sobre las vacunas disponibles.

2-Consulta a tu médico ante la menor sospecha.

El tratamiento precoz disminuye la incidencia de la

neuralgia posherpética y las complicaciones más graves,

sobre todo si es mayor de 50 años, inmunodeprimido o

con síntomas oculares.

3-En niños y adolescentes extrema las precauciones.

Es menos frecuente en gente joven, evita el uso de la

aspirina, ya que puede producirle el Síndrome de Reye.



4-Precaución con la ropa infectada.

Se recomienda lavar la ropa con agua bien caliente o

desecha la ropa que ha estado en contacto directo con las

lesiones.

5-El reposo.

Cuando hay fiebre se recomienda el reposo.

6-No te rasques.

7-Cuidado con el sol.

Hasta que las lesiones no desaparezcan totalmente

no deben darle el sol, porque aparecerían manchas

oscuras en el proceso de cicatrización.



8-La zona de la lesión debe mantenerse limpia

Se debe lavar la zona de la erupción con agua y jabón

suave para evitar que se infecte.

9-Alivia el dolor.

Las compresas frías alivian el dolor y el picor. Los

baños con avena coloidal o la aplicación de una loción

de calamina suelen ser muy útiles.

10-Precauciones para evitar el contagio.

Mantener las ampollas cubiertas y seguir el tratamiento,

así como evitar el contacto con recién nacidos, mujeres

embarazadas y personas con el sistema inmunológico

debilitado o no vacunadas.
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1. INTRODUCCIÓN

Una hormona es una sustancia química secretada en los

lípidos corporales, por una célula o un grupo de células que

ejerce un efecto fisiológico sobre otras células del

organismo. Es decir, las hormonas son sustancias

fabricadas por las glándulas endocrinas, que al verterse en

el torrente sanguíneo activan diversos mecanismos y ponen

en funcionamientos diversos órganos del cuerpo.

Las hormonas actúan como "mensajeros" para coordinar

las funciones de varias partes del cuerpo. La mayoría de las

hormonas son proteínas que consisten de cadenas de

aminoácidos. Algunas hormonas son esteroides, sustancias

grasas producidas a base de colesterol.



Las hormonas van a todos lugares del cuerpo por medio del

torrente sanguíneo hasta llegar a su lugar indicado, logrando

cambios como aceleración del metabolismo, aceleración del

ritmo cardíaco, producción de leche, desarrollo de órganos

sexuales y otros.

El sistema hormonal se relaciona principalmente con

diversas acciones metabólicas del cuerpo humano y controla

la intensidad de funciones químicas en las células. Algunos

efectos hormonales se producen en segundos, otros requieren

varios días para iniciarse y durante semanas, meses, incluso

años.



Entre las funciones que controlan las hormonas se incluyen:

1. Las actividades de órganos completos. 

2. El crecimiento y desarrollo. 

3. Reproducción 

4. Las características sexuales. 

5. El uso y almacenamiento de energía.

6. Los niveles en la sangre de líquidos, sal y azúcar.



2. TIPO DE HORMONAS

Inicialmente las hormonas se clasificaban en tres grupos

de acuerdo a su estructura química: hormonas peptídicas y

proteicas, las hormonas asteroideas y las hormonas

relacionadas con aminoácidos.



Esteroides- Solubles en lípidos, se difunden fácilmente

hacia dentro de la célula diana. Se une a un receptor dentro

de la célula y viaja hacia algún gen el núcleo al que estimula

su trascripción.

No esteroides- Derivadas de aminoácidos. Se adhieren a un

receptor en la membrana, en la parte externa de la célula. El

receptor tiene en su parte interna de la célula un sitio activo

que inicia una cascada de reacciones que inducen cambios

en la célula. La hormona actúa como un primer mensajero y

los bioquímicos producidos, que inducen los cambios en la

célula, son los segundos mensajeros.



3. GLÁNDULAS ENDOCRINAS

El sistema endocrino esta formado por glándulas que

producen mensajeros químicos llamados hormonas. Las

hormonas que producen las glándulas endocrinas, ayudan a

controlar como a regular partes, sistemas, aparatos y hasta

órganos individuales del cuerpo.

Los órganos endocrinos también se denominan glándulas sin

conducto o glándulas endocrinas, debido a que sus

secreciones se liberan directamente en el torrente sanguíneo.

Las hormonas secretadas por las glándulas endocrinas

regulan el crecimiento, el desarrollo y las funciones de

muchos tejidos, y coordinan los procesos metabólicos del

organismo.



El sistema endocrino no tiene una localización anatómica

única, sino que está disperso en todo el organismo en

glándulas endocrinas y en células asociadas al tubo

digestivo. Al conjunto de células que poseen una actividad

secretora se le denomina glándulas. Además de las

glándulas endocrinas existen otro tipo de glándulas, que

corresponden a otros sistemas.

También las glándulas pueden ser de distintos tipos.

Cuando la secreción se libera al exterior (como los jugos

digestivos), estamos hablando de glándulas exocrinas

(como las glándulas lacrimales, las glándulas sudoríparas,

o el páncreas y la vesícula biliar que vierten su contenido

al duodeno). Por el contrario, cuando los productos de

secreción se liberan al medio interno (tal es el caso de las

hormonas) decimos que hay una secreción por glándulas

endocrinas.



4. MECANISMOS BIOQUÍMICOS DE 

ACCIÓN HORMONAL.

Las hormonas son transportadas por la sangre hasta

las "células diana" y en estas ejercerán su acción de

diferente forma según el tipo de hormona.



Las hormonas esteroideas, derivadas del colesterol,

gracias a su naturaleza lipídica, atraviesan fácilmente las

membranas de las células diana o células blanco, y se

unen a las moléculas receptoras de tipo proteico, que

se encuentran en el citoplasma. De esta manera llegan al

núcleo, donde parece que son capaces de hacer cesar la

inhibición a que están sometidos algunos genes y

permitir que sean transcritos. Las moléculas de ARNm

originadas se encargan de dirigir en el citoplasma la

síntesis de unidades proteicas, que son las que

producirán los efectos fisiológicos hormonales



Las hormonas proteicas, sin embargo, son moléculas de

gran tamaño que no pueden entrar en el interior de las

células blanco, por lo que se unen a "moléculas

receptoras" que hay en la superficie de sus membranas

plasmáticas, provocando la formación de un segundo

mensajero, el AMPc, que sería el que induciría los cambios

pertinentes en la célula al activar a una serie de enzimas

que producirán el efecto metabólico deseado.
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INTRODUCCIÓN

Los hábitos tóxicos suponen uno de los primeros objetivos

de la educación para la salud. Sólo entre el tabaco y el

alcohol podemos encontrar la causa de casi el 30% de las

muertes en los países occidentales, y unas cifras similares

de discapacidad. El consumo de drogas tanto legales como

ilegales causa además de problemas de salud gravísimos

complicaciones sociales y económicas.

Las personas no pertenecen a una clasificación

cronológica de forma cerrada, es decir, uno no hace cosas o

deja de hacerlas de acuerdo a su edad, sino por otros

motivos, y esto es tanto más cierto en referencia a los

hábitos tóxicos.



Un joven que beba, si vive, será un anciano bebedor, un

joven que fuma, si vive, será un anciano fumador, un

joven que consuma otras sustancias, de vivir, seguirá

siendo consumidor, y este hecho es a menudo ignorado

dentro del campo de la salud geriátrica, hasta el punto de

que se olvidan las características definitorias de la etapa

final de la vida en el enfoque de estos consumos, y el

problema se trata igual tenga el paciente 20 años o tenga

80. Pero no es exactamente la misma situación y los

profesionales sanitarios tienen la obligación de analizar

las implicaciones éticas de una intervención si se

pretende que ésta responda a sus objetivos y se obtengan

resultados óptimos social y personalmente.



ASPECTOS ÉTICOS

La geriatría es una especialidad médica cuyo objetivo no es

alargar la vida, sino mejorar la calidad de vida.

Esta dimensión ética de la propia especialidad debe

aplicarse también en el enfoque de los consumos tóxicos, hay

un refrán que dice : “Si la abuela fuma, que fume, que es la

abuela”, y esta es la clave del asunto, ante un consumo de

largo recorrido vital, ante la perspectiva de posibles síndromes

de abstinencia molestos e incluso peligrosos, ante la

disminución de la capacidad de controlar su propio entorno de

los ancianos, ¿hasta que punto sería lícito o recomendable

restringir o incluso impedir la continuidad de esos hábitos

tóxicos? ¿ hasta qué punto tenemos en cuenta la voluntad de

los ancianos en este tema?



CONCLUSIONES

Ante un anciano consumidor de cualquier sustancia

potencialmente tóxica y/o adictiva debemos valorar:

- Los deseos del paciente

- Las consecuencias para su bienestar de restringir o impedir

ese consumo

- Las consecuencias de continuar ese consumo

- Las implicaciones socioeconómicas y familiares de ambas

opciones

- Las posibilidades de tratamientos opcionales de

desintoxicación y sus efectos secundarios

Todo hábito tóxico es un grave problema de salud, pero en el

anciano es imprescindible ponderar los beneficios y los

riesgos que se asumen.



El principio de autonomía del paciente debería ser 

preservado de manera escrupulosa, evitando el tomar 

decisiones agresivas sin tener en cuenta su voluntad o 

bienestar. Hay que tener siempre en cuenta que ante una 

esperanza de vida baja el respeto a cómo desea vivir el 

anciano debe primar sobre un potencial alargamiento de 

sus expectativas, importa la calidad y no el tiempo si éste 

ha de ganarse a costa de decisiones imperativas. Ningún 

profesional sanitario o asistencial tiene la capacidad de 

tomar por su cuenta decisiones que sólo le corresponden a 

las personas individualmente.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la

primera causa de morbilidad y mortalidad en España. La

estratificación del riesgo cardiovascular viene dada por las

funciones REGICOR y SCORE.

Las guías recomiendan realizar la evaluación del riesgo

cardiovascular de forma tanto oportunista como sistemática,

en la población adulta.

El abordaje preventivo de la enfermedad cardiovascular se

ha considerado adecuado en términos coste-eficacia a nivel

poblacional. Existe una tendencia creciente debida a la

reducción de factores de riesgo como el tabaquismo o el

exceso de colesterol.



Sin embargo, otros como la diabetes y la obesidad, unido al

incremento de la edad contribuyen al aumento del riesgo

cardiovascular.

Se considera que la implementación de la estratificación de

este riesgo en la consulta de enfermería en atención primaria

puede contribuir a una mayor concienciación para reducir el

impacto de los factores de riesgo.



OBJETIVO

Realizar una evaluación económica en términos de coste-

efectividad acerca de una intervención de enfermería basada

en informar del riesgo cardiovascular y fundamentada en la

entrevista motivacional basada en nutrición, actividad física

y deshabituación tabáquica en consulta.



METODOLOGÍA

Diseño de estudio: Evaluación económica análisis coste-

efectividad desde la perspectiva del financiador.

Para el cálculo de costes se tendrán en cuenta tanto los

costes de la intervención, como los de la atención

convencional.

En cuanto a los resultados, se medirán para los siguientes

factores:

• Actividad física.

• Nutrición.

• Deshabituación tabáquica.



METODOLOGÍA

Población de estudio: Individuos con edad comprendida

entre 40 y 65 años.

Los criterios de exclusión serán ser diabético, presentar una

enfermedad cardiovascular establecida o una enfermedad

renal crónica. Estos criterios se caracterizan por considerar al

individuo como de alto riesgo.

Para valorar el riesgo cardiovascular en el grupo de

intervención se utilizará la escala recomendadas por las guías

europeas de prevención de riesgo cardiovascular, SCORE.

Esta escala se basa en los factores de riesgo: presión arterial,

edad, sexo, tabaquismo y niveles de colesterol total.



METODOLOGÍA

El muestreo será no paramétrico por cuotas con los

pacientes que acuden a la consulta de enfermería de atención

primaria. Se estima un tamaño muestral de: 420 individuos.

La asignación a cada grupo se realizará de forma aleatoria a

través de un sistema informático.

El grupo control será aquel que reciba la atención

convencional.

El grupo intervención recibe dos sesiones de entrevista

motivacional, donde se le calculará su riesgo cardiovascular y

se le darán unas recomendaciones de salud adicionales.



METODOLOGÍA

Estimación de costes de la atención convencional: Se

realizarán en tres sesiones en las que se calcularán tanto los

bienes de consumo como los bienes de capital:

• Se estiman los siguientes bienes de consumo: Agua,

electricidad, campana de vacutainer, aguja de extracción

sanguínea, compresor, gasas, clorhexidina, y tubo de

bioquímica.

• Los bienes de capital serán: Ordenador, tensiómetro y

mobiliario de consulta.

También se tendrán en cuenta los gastos de personal.

En cuanto a los costes de la intervención, se sumarán los de

la atención convencional más los gastos de personal de

enfermería de dos sesiones de duración de 20 minutos.



METODOLOGÍA

Estimación de resultados.

Para la actividad física se utilizará el cuestionario IPAQ.

Mide el tipo de actividad física realizada en la vida cotidiana.

Las preguntas se refieren al tiempo que destinó a estar

activo/a en los últimos 7 días. Se considerará activo cuando

presente niveles: moderado o alto.

Para la deshabituación tabáquica se utilizará el test de

Richmond, que evalúa la adicción al tabaco.

En cuanto a la nutrición se empleará el test de adherencia a

la dieta mediterránea. Consta de 24 ítems donde una

puntuación mayor o igual a 7 indica buena adherencia.
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1.- INTRODUCCIÓN. LA IMPORTANCIA DE 

LA COMUNICACIÓN.

• La comunicación de los trabajadores sanitarios con sus

compañeros, con sus compañeras y con el enfermo, es

un aspecto clave en el proceso de recuperación de la

salud por parte éste último. Si la comunicación no es

correcta y adecuada, se puede fracasar en el proceso

terapéutico y de cuidados. No hay que asumir

acríticamente las formas de comunicación erróneas de

algunos emisores como formas de ser inamovibles.

Todos los trabajadores sanitarios pueden aprender las

formas de comunicación más adecuadas y eficientes.



2.- FORMAS ERRÓNEAS DE 

COMUNICACIÓN: AGRESIVA Y PASIVA.

• 2.1.- COMUNICACIÓN AGRESIVA. Los problemas del

exceso de negatividad.

– Supone defender los derechos de algunos trabajadores

sanitarios, con una actitud agresiva (RODIO, 2017),

impositiva, desafiante, sin tener en cuenta los derechos

de los demás compañeros y del paciente (CSI, 2018).

– Actitud de ataque, intimidatoria, dominante.

– Supone centarse en los errores de los compañeros y de

los pacientes, siendo incapaces de valorar las acciones

buenas de los interlocutores.

– Suele generar un importante rechazo entre los

receptores (DAVIS, MCKAY, ESHELMAN, 1985) y/o

pacientes.



– Consecuencias sobre el emisor:

• Consecuencias positivas: logra sus objetivos

y defiende sus derechos (DAVIS, MCKAY,

ESHELMAN, 1985), sin recibir réplicas.

• Consecuencias negativas: sentimientos de

culpa y una posible agresión del interlocutor.

• Consecuencias a largo plazo: las relaciones

personales se cargan de tensión, sin

implicaciones emocionales y sin que sean

duraderas o satisfactorias (CSI, 2018).



– Consecuencias sobre el destinatario o
receptor:

• Se siente humillado, invadido, no respetado.

• Sentimientos de ira y de venganza. Además puede
evitar el diálogo con el emisor (DAVIS, MCKAY,
ESHELMAN, 1985).

– Conductas no verbales:
• Mirada fija, voz alta, habla rápida, enfrentamiento,

gestos de amenaza (RODIO, 2017), postura
intimidatoria.

– Conductas verbales:
• “Harías mejor en …”, “Haz...”, “Ten cuidado...”, “Si

no lo haces...”, “Tú no sabes con quien te la
juegas...”, “Deberías....”. Son mensajes
impersonales (CSI, 2018).



• 2.2.- COMUNICACIÓN PASIVA. Los problemas del
exceso de positividad.

– La actitud pasiva, diciendo que sí a todo lo que se le
pide por parte del interlocutor (compañero) y/o
paciente, supone no defender los derechos (CSI,
2018), del personal sanitario. El emisor no expresa
con claridad sus planteamientos o deseos.

– Supone centarse en las conductas buenas del
receptor, en el proceso de comunicación y/o de
recuperación, siendo incapaces de señalar errores
que ponen en peligro el buen trabajo sanitario o la
buena evolución del paciente hacia su salud.

– El personal sanitario que así procede, suele tener
sentimientos de insatisfacción y de infelicidad.

– En este tipo de comunicación se evita todo tipo de
conflicto, se intenta ser agradable, adaptarse a las
necesidades de los demás, sin respetar las propias.



– Consecuencias:

• Sobre el emisor: sentimientos de irritabilidad e
insatisfacción, por ser incapaz de expresar
honestamente sus opiniones o pensamientos. Los
demás se aprovechan de uno, acumulando
resentimiento e irritación (DAVIS, MCKAY,
ESHELMAN, 1985). Evita el conflicto (RODIO,
2017).

• Sobre el destinatario: la relación se va
desgastando al tener que adivinar lo que
realmente piensa o desea el emisor.

– Características del emisor:

• Baja autoestima, sentimientos de inferioridad,
mantiene roles dependientes y pasivos, sumisos,
ante los demás, necesidad de apoyo en los otros,
relaciones incomodas que no sabe controlar (CSI,
2018).



– Conductas no verbales: mirada hacia abajo,

vacilaciones, gestos desvalidos, negación de la

importancia de la situación, postura hundida,

retorcimiento de las manos, risitas falsas, actitud

de miedo (CSI, 2018; RODIO, 2017).

– Conductas verbales: “Quizás...”, “Supongo...”,

“Me pregunto si podríamos...”, “No crees que ...”,

“No te molestes...” (CSI, 2018).



3.- LA ASERTIVIDAD COMO 

COMUNICACIÓN ADECUADA: 

CARACTERÍSTICAS.
• Consiste en saber escuchar, acoger, comprender, al

interlocutor y/o paciente. Saber ponerse en su lugar.
Sentimientos de empatía.

• Saber expresar serenamente lo que se le pide al
interlocutor y/o paciente, con un lenguaje comprensible.

• Supone saber defender los derechos del emisor (DAVIS,
MCKAY, ESHELMAN, 1985), sea personal sanitario o
paciente.

• Evita las generalizaciones: siempre, nunca, etc.

• Se expresa de forma breve, evitando caer pesado.

• Cuida la comunicación no verbal: contacto visual, afecto,
contacto táctil, elegir los momentos y lugares
adecuados...



• Es un tipo de comunicación crítica y

constructiva.

• Permite la retroalimentación.

• Supone saber preguntar (CSI, 2018).

• Actitud de respeto (RODIO, 2017).



TABLA:

FORMAS DE COMUNICACION

AGRESIVA PASIVA ASERTIVA

Defiende derechos del emisor SI NO SI

Defiende los derechos del receptor NO SI SI

Genera rechazo. SI NO NO

Genera aceptación. NO SI SI

Actitud violenta. SI NO NO

Actitud sumisa. NO SI NO

Actitud serena. NO NO SI



4.- LA EMPATÍA Y LA ESCUCHA ACTIVA.

• La empatía es la capacidad que tiene una persona para
ponerse en lugar del otro y compartir sus sentimientos.
Supone saber escuchar.

• La escucha activa supone: supone percibir del
receptor, tanto sus mensajes verbales como los no
verbales. Supone escuchar y entender la comunicación
desde el punto de vista del que habla. Supone que
estamos atentos a lo que el interlocutor nos dice, nos
interesamos por él, nos ponemos en su lugar, le
permitimos que se sienta cómodo, atendido,
reconfortado.

• Actitudes a evitar:

– Las distracciones, las interrupciones, los juicios, las
precipitaciones, los rechazos, contar tu historia
cuando el otro quiere hablar, no contraargumentar,
evitar ir de listos o expertos (CSI, 2018).



• Actitudes para la escucha activa:

– Mirar a los ojos, hacer comentarios y gestos

de asentimiento, no interrumpir, realizar

preguntas aclaratorias, facilitar un contexto

adecuado, hacer resúmenes con las propias

palabras, mostrar interés y cercanía (CSI,

2018).



5.- CONCLUSIONES.

Podemos decir que la forma de comunicación asertiva

es la mejor manera de establecer relaciones

interpersonales satisfactorias, cálidas y duraderas.

Todo ello en un ambiente de respeto hacia los demás

y hacia uno mismo. Es al mismo tiempo fuente de

satisfacción para uno mismo y para los demás. Tales

habilidades pueden ser aprendidas por cualquier

trabajador sanitario mediante el adecuado programa

de entrenamiento.



6.- BIBLIOGRAFÍA.

• CSI (Confederación Sindical de Izquierdas) : “Temario

Parte General Auxiliar Enfermería OPE SESPA”. Tema

10: “Trabajo en equipo. Comunicación: concepto y tipos

de comunicación. Habilidades para la comunicación. La

empatía y la escucha activa. Control del estrés”. 2018.

• DAVIS, M., MCKAY M., ESHELMAN E.R. : “Técnicas de

autocontrol emocional”. Capítulo 12: “Entrenamiento

asertivo”. Editorial Martínez Roca. Barcelona. 1985.

• Rodio ediciones: “Técnicas en cuidados de Auxiliares de

Enfermería”. Editorial Rodio. Sevilla. 2017.





TEMA 54. LA MUERTE SÚBITA 

DEL LACTANTE.

ANDREA ÁLVAREZ BAYÓN

MARÍA ISABEL RAMOS SASTRE

LAURA ARAUJO MORILLAS

MARÍA DE LOS ÁNGELES GONZÁLEZ DE 

LA MÉDICA



ÍNDICE

• ¿QUÉ ES LA MUERTE SÚBITA?

• ¿CÓMO EVITARLO?

• CAUSAS DE LA MUERTE SUBITA DEL LACTANTE

• ¿CÓMO AFRONTAR LA MUERTE SÚBITA?

• MITOS SOBRE LA MUERTE SÚBITA EN EL LACTANTE

• BIBLIOGRAFÍA



¿QUÉ ES LA MUERTE SÚBITA?

La muerte súbita del lactante, también conocida 
como muerte de cuna, se define como muerte repentina 
durante el sueño sin mostrar signos de sufrimiento en 
niños aparentemente sanos menores de 1 año. 

Para diagnosticar el síndrome de la muerte súbita 
se realizara una investigación post-morten en la que se 
analizará el historial medico de la familia y las 
circunstancias de la muerte siendo los resultados 
incomprensibles.

La mayor prevalencia se da entre los dos y seis 
meses de edad, teniendo mayor influencia durante los 
meses invernales.



¿CÓMO EVITARLO?

• Colocar al bebé boca arriba, en superficies firmes y en la 

misma habitación que los padres pero en camas 

separadas y ofreciéndole el chupete para dormir.

• Siempre que sea posible utilizar la lactancia materna.

• Evitar el exceso de calor en la cabeza de los bebés.

• La importancia de recibir una atención prenatal correcta 

y seguir el programa recomendado del calendario de 

vacunas.

• Tener precaución con el tiempo excesivo durmiendo en 

la silla del coche. 



CAUSAS DE LA MUERTE SÚBITA DEL LACTANTE

Factores de la muerte súbita:

• Partos prematuros, partos múltiples.

• Dormir boca abajo o en la misma cama de sus padres.

• Estar en un ambiente de humo de tabaquismo y 

sustancias nocivas o madres que consumieron dichas 

sustancias durante la gestación.

• Madres adolescentes.

• Intervalos cortos de tiempo entre embarazos.

• Vivir en condiciones de pobreza.

• Ausencia del cuidado prenatal o tardío.



¿CÓMO AFRONTAR LA MUERTE SÚBITA?

• Para la familia esta situación se experimenta como algo 
terrible, en los días sucesivos tanto los padres como los 
familiares mas cercanos sufren una serie de 
sentimientos como pueden ser negación total, tristeza, 
ira, impotencia, culpabilidad, incredulidad,…etc.

• Por todos estos síntomas es de vital importancia pedir 
ayuda a especialistas. Una de las pautas para poder 
afrontar esta situación es hablar del bebe y de lo que 
sucedió el día de la muerte, esto ayudará a hacer real la 
pérdida. Una de las claves de mayor importancia 
terapéutica es hablar de las emociones y sentimientos, 
dar tiempo al tiempo e intentar retomar poco a poco la 
rutina diaria de la vida.



MITOS SOBRE LA MUERTE SÚBITA EN EL LACTANTE

• Los bebes que duermen boca arriba pueden ahogarse si 

regurgitan o vomitan durante el sueño.

• Se pueden prevenir la muerte súbita del lactante.

• Las vacunas y los medicamentos aumentan el riesgo de 

muerte súbita del lactante.

• La muerte súbita puede suceder en bebés de cualquier 

edad.

• Los padres que practican colecho pueden evitar la 

muerte súbita.
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¿Qué es la RCP?

La reanimación cardiopulmonar básica (RCP) es un conjunto

de maniobras que permiten identificar si un niño está en

situación de parada cardiorrespiratoria y sustituir las

funciones respiratorias y circulatorias, sin ningún

equipamiento específico, hasta que la víctima pueda recibir

un tratamiento más cualificado.
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¿Quién debe realizar la RCP?

La importancia de la RCP radica en que cualquier persona 

que conozca la técnica (padres, familiares, maestros, 

profesionales de la salud, etc.) puede realizarla en cualquier 

sitio y sin tener que esperar. De hecho es vital iniciar la RCP 

en los tres primeros minutos después de la parada 

cardiorrespiratoria ya que sino, la probabilidad de que el 

niño sufra secuelas es muy alto. La muerte puede ocurrir en 

tan solo 4 o 6 minutos.
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¿Ante que síntomas hay que actuar?

Los síntomas a los que tenemos que estar alerta ante un niño

son:

Pérdida de conocimiento.

Paro respiratorio.

Ausencia de signos de vida.
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Pasos a seguir en la RCP

1- Comprobamos el nivel de consciencia

del niño, observando si responde a

algún estimulo.

2- Si no obtenemos respuesta lo

primero es avisar al servicio de

emergencias.

3- Mientras esperamos, abriremos las

vías aéreas con la maniobra ``frente

mentón´´, se coloca una mano en la

frente del niño, mientras que, con la otra

mano elevamos la barbilla manteniendo

la boca abierta y echando la cabeza del

niño hacia atrás. 903



• 4- Revisaremos si con esta maniobra el niño puede 

respirar. Para ello realizaremos una comprobación 

llamada “Ver-oír-sentir”, colocaremos nuestra mejilla 

próxima a su boca mirando hacia el tórax, de esta 

manera sentiremos si respira, a la vez que 

observamos si el pecho del niño se eleva por la 

respiración. Si no respira seguiremos con los pasos 

siguientes.
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5- Le ayudaremos a respirar artificialmente. Para ello 

realizaremos 5 ventilaciones con la maniobra del “boca 

a boca”.

• Manteniendo la maniobra frente-mentón, pinzaremos 

la nariz con dos dedos, y pondremos nuestra boca 

sobre la boca del niño para insuflarle aire poco a 

poco. Adaptaremos la cantidad de aire a insuflar al 

tamaño del niño.
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6- Continuaremos con unas compresiones torácicas, para 

que el corazón empiece a bombear sangre de nuevo. 

Según el tamaño del cuerpo del niño debemos usar 1 o las 

2 manos.

- Si usamos una mano: Colocaremos el talón de la mano 

en el centro del esternón del niño, trazando una línea 

imaginaria entre los dos pezones, y con el brazo estirado, y 

sin doblar el codo, dejaremos caer parte del peso de 

nuestro cuerpo, comprimiendo un poco el tórax del niño 

soltando para dejar recuperar el pecho del niño a su 

posición inicial.
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- Si usamos las dos manos: Colocaremos una mano en el 
centro del pecho del menor y con la otra entrelazamos los 
dedos de ambas manos, con el talón de la primera mano 
comenzaremos las compresiones torácicas, de la misma 
manera que se realizaría con una mano.

- Las compresiones torácicas y las ventilaciones que 
apliquemos tienen que seguir un ritmo de 30 compresiones 
torácicas y 2 ventilaciones, sin olvidar las maniobras para 
realizarlo correctamente y sin realizar ninguna pausa. 

- Esta maniobra habrá que hacerla durante el tiempo 
necesario hasta que lleguen los servicios de asistencia 
sanitaria, el niño recobre la consciencia y respire sin 
problemas, cuando nos encontremos exhaustos y no se 
puede continuar la RCP, o no sean eficaces las 
compresiones.
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DESCRIPCION - TRANSMISION

Es una forma sencilla de saber si nuestro sistema inmune ha

entrado en contacto alguna vez con el bacilo tuberculoso.

Por medio de una inyección transdérmica de un derivado

proteico de la bacteria de la tuberculosis.

La bacteria se transmite de una persona a otra, se libera al

aire cuando la persona tose, estornuda, habla o canta.

La persona que esta cerca puede inhalar esta bacteria en

infectarse.

Solo contagian las personas con la enfermedad activa, no la

persona que ha estado expuesta a la bacteria.

No se puede contraer la tuberculosis a través de la ropa,

vasos, utensilios de comer,…



TECNICA

Es una prueba muy sencilla, consiste en inyectar 0,1 ml de 
PPD RT 23 en la cara anterior del brazo por medio de  una 
punción intradérmica con aguja fina.

Al realizar la técnica tiene que formarse un avón de 6-10 
mm de diámetro.

La zona de inyección so de debe frotar, rascar, cubrir, 
aplicar cremas, ni sustancias irritantes.

Se puede lavar y secar suavemente si fuera necesario.

La vacua es segura, sin contraindicaciones, se puede 
administrar en embarazadas.

Los únicos inconvenientes son las molestias locales tras la 
puncion que pueden aparecer, calor, dolor..



LECTURA

La lectura se realiza 48 - 72 horas tras la administración.

Consiste en palpar la zona de puncion y medir el diámetro 

transversal de la induración, no se mide la zona enrojecida.

Lectura positiva: mayor o igual a 5 mm, si presenta 

induración o vesícula interior; siendo necesario el estudio de 

extensión de la enfermedad. Si es positivo, será de por vida, 

no siendo necesario repetir nunca mas la prueba.

Lectura negativa: Si en menor a 4 mm. Si la prueba se 

realiza por estar en contacto con persona infectada hay que 

repetir la prueba a los dos meses para evitar el periodo 

ventana ( tiempo que necesita el sistema inmunitario en 

responder).
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La menopausia es la época de la vida de una mujer en la 

cual deja de tener menstruaciones.

Suele ocurrir entre los 45 y 55 años.

Se trata de un cambio corporal normal y natural.

La menopausia se produce porque los ovarios de la mujer 

dejan de producir estrógenos y progesterona.

Una mujer llega a la menopausia cuando no tiene un 

periodo menstrual durante un año.



Los cambios y los síntomas pueden empezar varios años 

antes. Estos incluyen:

✓ Cambios en las menstruaciones: mas o menos 

duraderos, mas o menos profusas, mas o menos tiempo 

entre los periodos…

✓ Calores y o sudoración nocturna.

✓ Dificultad para dormir.

✓ Sequedad vaginal.

✓ Cambios de humor.

✓ Dificultad para concentrarse.

✓ Menos cabello y más vello facial.



Causas

Durante la menopausia, los ovarios de una mujer dejan de 
liberar óvulos. 

El cuerpo produce una cantidad menor de las hormonas 
femeninas, estrógenos y progesterona.

Los menores niveles de estas hormonas causan los 
síntomas de la menopausia.

Los periodos se presentan con menos frecuencia y 
eventualmente. Algunas veces esto sucede de repente, 
pero casi siempre los periodos cesan lentamente con el 
tiempo. La menopausia se completa cuando no se tiene el 
periodo durante un año.



Síntomas 

✓ Varían de una mujer a otra.

✓ Pueden durar 5 o mas años.

✓ Uno de los primeros síntomas es que los periodos, 

comienzan acortarse.

✓ Se pueden tener varios periodos irregulares entre 1 y 3 

años antes de que cesen por completo.



Los síntomas más comunes de la menopausia 

incluyen:

✓ Cambios en la figura corporal y obesidad.

✓ Latidos cardiacos irregulares (palpitaciones).

✓ Sofocos, usualmente peores durante los primeros años.

✓ Sudores nocturnos.

✓ Enrojecimiento de la piel.

✓ Problemas para dormir (insomnio).

✓ Disminución de interés sexual o cambios en la respuesta 

sexual. 



✓ Dolores de cabeza.

✓ Cambios de estado de ánimo, incluye irritabilidad, 

depresión y ansiedad.

✓ Escapes de orina.

✓ Sequedad vaginal y relaciones sexuales dolorosas.

✓ Infecciones vaginales.

✓ Dolores articulares.

✓ Osteoporosis.
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INTRODUCCIÓN

El Párkinson es un trastorno neurológico progresivo y degenerativo, con una 

evolución lenta que afecta al movimiento y ocasiona incapacidad.

Según la OMS, es la segunda enfermedad neurodegenerativa más frecuente 

tras la enfermedad de Alzheimer.

Se da sobre todo en varones > 60 años.

A nivel bioquímico encontramos: 

▪ Disminución de los niveles dopamina

▪ Cuerpos de Levy

La degeneración celular causa afección de los tractos extrapiramidales que 

controlan las funciones semiautomáticas y los movimientos coordinados.



CLASIFICACIÓN

Podemos clasificar el Párkinson según los estadíos de Hoehn y Yahr:

Estadío 0 No hay signos de enfermedad 

Estadío I Enfermedad unilateral

Estadío II Enfermedad bilateral sin 

afectación del equilibrio

Estadío III Enfermedad bilateral de leve a 

moderada

Estadío IV Incapacidad grave

Estadío V Silla de ruedas o cama si no tiene 

ayuda



MANIFESTACIONES CLÍNICAS

En la enfermedad de Parkinson hay una tríada característica:

1. Temblor de reposo 

2. Rigidez 

3. Bradicinesia (siendo el síntoma fundamental de la enfermedad y el principal 

condicionante de la incapacidad).

Más allá de este núcleo central de síntomas, aparecen otros síntomas, no 

motores, que se agrupan en 3 grandes apartados:

➢ Neuropsiquiátricos y l: depresión, ansiedad, psicosis, trastornos del 

sueño…

➢ Sensoriales: pérdida de olfato, parestesias,disestesias,dolor…

➢ Autonómicos: hiperhidrosis, sialorrea, síncope, estreñimiento…



DIAGNÓSTICO

Básicamente es clínico. 

Es importante plantear un diagnóstico diferencial con todas aquellas 

afecciones que pueden dar lugar a un parkinsonismo secundario o sintomático 

o a un parkinsonismo yatrógeno (que suele ser asimétrico).

El DIAGNÓSTICO PRECOZ de la afectación autonómica del Párkinson es de 

gran importancia ya que el pronto inicio del tratamiento reduce la morbi-

mortalidad de enfermas de Párkinson.



TRATAMIENTO

La farmacoterapia es la base del tratamiento.

Los fármacos antiparkinsonianos pueden actuar de 3 formas:

➢ Incrementando la actividad dopaminérgica del cuerpo estriado: 

LEVODOPA

➢ Reduciendo la influencia excesiva de neuronas colinérgicas excitadoras en 

el haz piramidal: ANTICOLINÉRGICOS 

➢ Actuando sobre vías neurotransmisoras diferentes a la vía dopaminérgica



CUIDADOS DE ENFERMERÍA 

➢ Estimular la movilidad para evitar o retrasar el periodo de invalidez con 

ejercicios activos/pasitos de manos y pies, movilizar articulaciones, etc…

➢ Baños de agua tibia y masajes 

➢ Fomentar el autocuidado 

➢ Establecer rutinas de eliminación intestinal

➢ Ajustar proteínas en la dieta, tomándolas en la cena

➢ Fomentar la comunicación

➢ Fomentar la adherencia al tratamiento

➢ Prevenir complicaciones respiratorias

➢ Etc…



CONCLUSIONES

✓ La enfermedad de Párkinson se caracteriza por una pérdida de células 

cerebrales que regulan la dopamina.

✓ Aunque es un padecimiento crónico, en la actualidad el tratamiento 

farmacológico ayudar a controlar los síntomas de manera muy eficaz.

✓ De no ser tratado, es incapacitante y lleva a una muerte prematura
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1. INTRODUCCIÓN

• La epidermólisis ampollosa o bullosa o también conocida 

como  “Piel de Mariposa”, engloba un grupo heterogéneo 

de enfermedades raras, hereditarias de la piel. Su 

principal y más visible característica es la extrema 

fragilidad de la piel de quienes la sufren. Se caracteriza 

por una erupción de ampollas en la piel, las cuales  

pueden aparecer en respuesta a una lesión menor, 

incluso al calor, la fricción por rozamiento, al rascarse o 

por usar cinta adhesiva. En casos graves, las ampollas 

pueden aparecer dentro del cuerpo, como en el 

recubrimiento de la boca, del estómago, del ano o  tejidos 

que existen en los ojos.



• De momento no existe una cura. Sin embargo, tan 

importante como investigar para poder contar en un futuro 

con una solución definitiva es investigar para mejorar el día 

a día de las personas que conviven con la misma.



2.CAUSAS

En las personas con Piel de Mariposa, las proteínas que 

hacen posible que la piel tenga su característica resistencia 

están ausentes o no funcionan correctamente.

Es hereditaria:

• El gen de la enfermedad se puede heredar de uno de los 

padres que padezca esta afección (herencia autosómica 

dominante). 

• Se puede heredar de los dos padres (herencia autosómica 

recesiva). 

• Puede surgir como una mutación nueva en la persona 

afectada que se puede transmitir



3. SÍNTOMAS

Los signos y síntomas de la epidermólisis ampollosa varían 

según el tipo. Algunos de ellos son:

• Piel frágil, aparecen ampollas con facilidad, en especial, en 

manos y pies.

• Uñas gruesas o que no se forman.

• Ampollas en el interior de la boca y la garganta.

• Engrosamiento de la piel en las palmas de las manos y en las 

plantas de los pies.

• Ampollas en el cuero cabelludo, formación de cicatrices y 

caída del cabello (alopecia cicatricial).

• Piel muy delgada (cicatrización atrófica).

• Pequeñas protuberancias blancas en la piel o granos (milia o 

acné miliar).



• Problemas dentales como caries a causa de esmalte dental 
mal formado.

• Dificultad para tragar (disfagia).

• Picazón y dolor en la piel.

Otras manifestaciones clínicas de la enfermedad:

• anemia 

• sindactilia (fusión de los dedos de manos y pies)

• disfagia (dificultad para tragar)

• desnutrición

• estreñimiento

• osteoporosis 

• distrofia muscular

• cardiomiopatía 

• insuficiencia renal  

• cáncer



4. TIPOS

Los principales tipos de epidermólisis ampollosa son:

• Epidermólisis ampollosa simple. Esta es la forma más 

frecuente. Se presenta epidermis, y afecta principalmente 

las palmas y los pies. Las ampollas suelen curarse sin 

dejar cicatrices.

• Epidermólisis ampollosa juntural. Localizada en la lámina 

lúcida. Puede ser grave, y las ampollas comienzan a 

presentarse en la infancia.

• Epidermólisis ampollosa distrófica. Está relacionado con el 

gen que ayuda a producir un tipo de colágeno que le 

aporta fuerza a la capa de la dermis. Si falta esta 

sustancia o si no funciona, las capas de la piel no se 

unirán de manera adecuada.



5. PREVALENCIA

Aparece en todos los grupos raciales y étnicos y afecta a 

ambos sexos por igual. En EE.UU., la frecuencia se estima 

en 1 de cada 50.000 nacidos. En España hay 

aproximadamente 500 personas con la enfermedad. La 

edad de aparición se sitúa en torno al nacimiento o durante 

la lactancia.



6. DIAGNÓSTICO

El médico puede sospechar la presencia de epidermólisis 

ampollosa por la apariencia de la piel afectada. Es probable 

que someta a tu hijo a análisis de laboratorio para confirmar 

el diagnóstico. Algunos de estos pueden ser:

• Biopsia de piel para cartografía inmunofluorescente. Esta 

técnica consiste en extraer una pequeña muestra de piel 

afectada y examinarla a través tanto de un microscopio y 

de luz reflejada para identificar la capa o las capas de piel 

comprometida. Esta prueba también permite identificar si 

las proteínas necesarias para el crecimiento de la piel 

están en funcionamiento.



• Análisis genéticos. A veces, se usan análisis genéticos 

para confirmar el diagnóstico porque la mayoría de los 

tipos de epidermólisis ampollosa es hereditaria. Se toma 

una pequeña muestra de sangre y se envía a un 

laboratorio para que la analicen.

• Análisis prenatales. Las familias con antecedentes de 

epidermólisis ampollosa quizás deseen considerar 

análisis prenatales y asesoramiento en genética.



7. PREVENCIÓN

No es posible prevenir la enfermedad. Sin embargo, puedes 

tomar medidas para prevenir ampollas e infecciones:

• Trata a tu hijo con cuidado. Tu bebé o tu niño necesita 

abrazos, pero debes ser muy cuidadoso. Para alzar a tu 

hijo, colócalo sobre un material suave, como algodón, y 

sostenlo por debajo de los glúteos y detrás del cuello. No 

levantes a tu hijo por debajo de los brazos.

• Ten cuidado especial con la zona del pañal. Si tu hijo usa 

pañales, quita las bandas elásticas y evita utilizar toallitas 

de limpieza para bebés. Forra el pañal con un vendaje no 

adherente o coloca una capa gruesa de pasta de óxido de 

cinc.



• Mantén tu hogar fresco. Ajusta el termostato para que tu 

hogar permanezca fresco y la temperatura sea estable.

• Mantén la piel humectada. Aplica suavemente 

lubricantes, como vaselina.

• Viste a tu hijo con ropa suave. Usa ropa suave que sea 

fácil de poner y sacar. Puede ser útil quitar las etiquetas 

y poner la ropa con las costuras hacia afuera para 

minimizar el rascado. Prueba a coser almohadillas en el 

forro de la ropa a la altura de los codos, las rodillas y 

otros puntos de presión. Si es posible, utiliza calzado 

blando especial.

• Evita el rascado. Recorta las uñas de tu hijo en forma 

regular. Considera ponerle guantes a la hora de dormir 

para ayudar a evitar que se rasque y se infecte.



• Alienta a tu hijo a ser activo. A medida que tu hijo crece, 

incentívalo a que realice actividades que no provoquen 

lesiones en la piel. La natación es una buena alternativa. 

Los niños que tienen formas leves de epidermólisis 

ampollosa pueden proteger la piel con pantalones y 

mangas largas cuando realizan actividades al aire libre.

• Cubre las superficies duras. Cubre la bañera con una 

toalla gruesa



8.CUIDADOS

• Lávate las manos. Lávate las manos antes de tocar las 

ampollas de tu hijo o de cambiar los vendajes.

• Controla el dolor. Aproximadamente 30 minutos antes de 

un cambio de vendaje u otro procedimiento doloroso, los 

niños mayores o los adultos pueden tomar un 

analgésico recetado. 

• Limpia la piel a diario. El remojo afloja las vendas 

adheridas y ayuda a reducir el dolor al cambiarlas. 

Enjuaga con agua tibia.

• Punza ampollas nuevas. Esto evita que se extiendan. 

Usa una aguja estéril para punzar cada ampolla y drenar 

el líquido. Sin embargo, no toques la parte superior de la 

ampolla ya que sirve de  protección.



• Aplica vendajes con tratamiento. Esparce vaselina u otra 

sustancia humectante en una venda antiadherente (gasa 

Mepilex, Telfa, Vaseline). Luego, coloca la venda con 

cuidado sobre la herida. Sujeta la compresa con gasa 

enrollada si es necesario.

• Envuelve manos y pies con ampollas a diario. En algunos 

casos graves de esta enfermedad, los vendajes diarios 

ayudan a prevenir contracturas y fusión de los dedos de 

las manos y los pies. Los paños y vendajes de gasa 

especiales son útiles para este tratamiento.

• Busca signos de infección. Si notas enrojecimiento, calor, 

pus o estrías rojas que salen de la ampolla, consulta con tu 

médico sobre antibióticos de venta con receta.

• Mantenlo fresco. La formación de ampollas suele empeorar 

con el calor y los ambientes cálidos.



9. COMPLICACIONES
Las complicaciones de la epidermólisis ampollosa pueden 
comprender:

• Infecciones

• Septicemia

• Dedos fusionados y cambios en las articulaciones. Esto 
puede afectar el funcionamiento de los dedos, las rodillas y 
los codos.

• Problemas de nutrición. Las ampollas en la boca pueden 
causar dificultad para comer, y provocar desnutrición y 
anemia.

• Estreñimiento. La dificultad para evacuar las heces puede 
deberse a la presencia de ampollas dolorosas en la zona 
anal.

• Problemas en los dientes.

• Cáncer de piel.

• Muerte.
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INTRODUCCION

Un accidente cerebro vascular se ocasiona cuando se

detiene el flujo sanguíneo a parte del cerebro. Al no recibir

oxigeno y nutrientes necesarios las células cerebrales

pueden morir. Pudiendo existir unos factores que pueden

aumentar el riesgo, tales como presión arterial alta,

diabetes, enfermedades del corazón ,fumar, etnia o historial

familiar de accidentes cerebro vasculares, Otros factores

relacionadados con el riesgo de producir un ACV son el uso

de alcohol, no hacer suficiente ejercicio, colesterol alto, dieta

poco saludable o tener obesidad pudiendo ser modificadas o

controladas por la persona sometida a dicho riesgo.



OBJETIVOS

Los signos de advertencia  claves  que su cuerpo envía 
de que su cerebro no está recibiendo oxigeno suficiente 
son:

➢ Entumecimiento súbito o debilidad facial, del brazo o la 
pierna, especialmente de un lado del cuerpo

➢ Confusión súbita, o dificultad para hablar o comprender 
el habla.

➢ Súbita dificultad para ver con uno o ambos ojos

➢ Dificultad súbita para caminar, mareos, o pérdida del 
equilibrio o la coordinación

➢ Dolor de cabeza grave súbito sin causa conocida.

➢ Determinar los síntomas   para detectar que una 
persona esta sufriendo un ACV  es de vital importancia.



PREVENCION

Estar informado sobre los factores de riesgo  causantes 
de los accidentes cerebro vasculares,seguir las 
recomendaciones pautadas por el medico y adoptar un 
estilo de vida saludable son las mejores medidas que 
pueden llevarse a acabo  para su prevención.

Las recomendaciones para un estilo de vida saludable 
son:

➢ Control de presión alta, es uno de los puntos mas 
importantes que se debe de hacer para disminuir el 
riesgo de tener un  ACV, pues reduciendo la presión 
arterial se puede prevenir un accidente cerebro vascular. 

➢ Reducir la cantidad de colesterol y grasas saturadas en 
la dieta, especialmente grasas saturadas y grasas trans, 
ayuda a reducir placa en las arterias, si esto no se 
consigue únicamente con cambios en la dieta, el



PREVENCION

medico puede recetar una medicación adecuada para 
reducir el colesterol.

➢ Dejar de fumar tabaco reduce considerablemente el 
riesgo de sufrir accidentes cerebro vasculares.

➢ Control de diabetes, realizando dieta, control de peso, 
ejercicio o medicación

➢ Mantener un peso saludable, pues tener obesidad se 
suma a padecer presión arterial alta, enfermedades 
cardiovasculares y diabetes, factores q incrementan el 
riesgo de padecer un ACV.

➢ Seguir una dieta mediterránea, la cual implementa el 
uso de aceite de oliva, las frutas, los frutos secos, los 
vegetales y los cereales integrales.



PREVENCION

➢ Hacer ejercicio  pues mejora el estado general de los 

vasos sanguíneos y el corazón, ayudando a controlar la 

diabetes ya que ayuda  adelgazar y controla el estrés, 

siendo recomendable  30 minutos de actividad la 

mayoría de los días de la semana.

➢ Beber alcohol con moderación, o no hacerlo, pues el 

consumo abusivo provoca un aumento de presión 

arterial.

➢ Tratar la apnea obstructiva del sueño, pues con dicho 

trastorno el nivel de oxigeno q recibe el cerebro durante 

la noche disminuye y es importante tratarlo para recibir 

la cantidad de oxigeno necesario durante la noche, 



PREVENCION

siendo el medico quien recomiende pauta y tratamiento 

oportuno después de realizar un estudio adecuado.

➢ Evitar las drogas ilegales, pues son factores de riesgo  

para sufrir ACV transitorios.



CONCLUSION

• Para la prevención de un ACV es necesario efectuar 

cambios saludables en el estilo de vida, tales como una 

dieta saludable para el corazón, lograr un peso 

saludable, manejo del estrés, hacer actividad física 

regular, dejar de fumar, llevar un control medico 

adecuado y en ocasiones es necesario acompañarlo de 

medicamentos para controlar los factores de riesgo.
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INTRODUCCIÓN

El término sexualidad significa muchas cosas para distintas 

personas y diferentes etapas del ciclo vital.

Envejecer supone una serie de cambios biológicos y 

fisiológicos, tanto en el hombre como en la mujer, cambios 

que se hacen también visibles en la sexualidad. Pero estos 

cambios no significan que la vejez vaya ligada a 

enfermedad. Hablar de sexo durante la vejez es una tarea 

compleja por ser una cuestión poco conocida y, en muchas 

ocasiones, mal visto por la sociedad. Es un tema que 

muchos consideran tabú, incluyendo los mismos ancianos y 

los profesionales de la salud



SALUD SEXUAL GERIÁTRICA

Se define como Salud Sexual Geriátrica a "la expresión

psicológica de emociones y compromiso que requiere la

mayor cantidad y calidad de comunicación entre

compañeros, en una relación de confianza, amor, compartir

y placer, con o sin coito" (Maslow).

La sexualidad es y ha sido una de las áreas del

comportamiento humano más desconocida y en la que aún

prima muchas veces la anécdota sobre el conocimiento

científico. Y si esto es cierto a cualquier edad lo es,

especialmente en personas de edad avanzada. La mínima

existencia de manifestaciones sexuales de cualquier tipo en

los ancianos es casi siempre negada, rechazada por nuestra

sociedad.



En la mayoría de los casos se prefiere no hablar del tema, y

esto da lugar, a la aparición de falsas creencias y mitos

relacionados con la sexualidad durante la vejez. Por otro lado,

este silencio produce en el anciano sentimientos de

culpabilidad y vergüenza ante su deseo sexual por considerar

que lo que está sucediéndole no es normal.



LA SEXUALIDAD EN LOS ANCIANOS. 

TEMA TABÚ
Vivimos en una sociedad envejecida. La sociedad ha

alimentado una serie de mitos, tabúes y estereotipos

negativos acerca de la sexualidad en la vejez que ha hecho

muy difícil un estudio serio sobre este tema; no se puede

considerar que el anciano no le preocupa la sexualidad o que

tenga poca actividad sexual.

De la vida sexual de los ancianos sabemos muy poca cosa.

Pero hoy podemos decir que "no hay un límite cronológico

después del cual la vida sexual desaparece".

Las evidencias sugieren que los ancianos son sexualmente

activos y, en algunos casos, más aún que la población general

adulta. Por tanto puede afirmarse que la edad, no es un

obstáculo para disfrutar una vida sexual plena y satisfactoria.



LA SEXUALIDAD EN LOS ANCIANOS.

MITOS

La sexualidad infantil y la del anciano están negadas por la 

parte de la sociedad que afirma que la sexualidad humana 

está sólo al servicio de la reproducción. El anciano, 

supuestamente, no está en condiciones de reproducirse, 

por lo que el uso de su sexualidad es imposible. Todo uso , 

sería "perverso". Por lo tanto, debe reprimirse, e intentar no 

desarrollar ese factor de su vida, solo recordarlo en su vida 

juvenil; según la sociedad de hoy en día solo debería de 

existir en su recuerdo, conformándose con ello.



CONCLUSIÓN

La sexualidad es parte de la calidad de vida de las personas

mayores.

Los problemas sexuales son capaces de producir daños

emocionales y por tanto empeorar la calidad de vida del

anciano. La historia sexual deberá formar parte de la historia

clínica general para poder así, dar una atención integral al

anciano donde se incluyan los aspectos relacionados con su

sexualidad.
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¿QUÉ ES LA TOS FERINA?

• Es una infección respiratoria aguda, muy contagiosa. 

• La produce una bacteria llamada Bordetella pertussis, 

que es un bacilo coco gramnegativo.

• Afecta a todos los grupos de edad, pero es 

especialmente grave en los primeros meses de la vida.

• El período de incubación es normalmente de 7 a 10 

días, con un intervalo entre los 6 y los 21 días.



CLÍNICA

• La clínica de la Tos ferina se clasifica en tres fases :

– Fase catarral: Los primeros 15 días, los síntomas son 
similares a un resfriado común con mocos, congestión 
nasal, tos y/o fiebre. Es la fase más contagiosa.

– Fase paroxística: Dura de 4 a 6 semanas. 

Con el paso de los días, la tos empeora y adquiere un 
sonido muy peculiar;  es en salvas, en accesos continuos 
y sin tiempo apenas para coger aire, de ahí que, al 
final, emitan un sonido parecido a un pitido (denominado 
gallo), característico de la enfermedad. 

Se dan accesos de tos paroxística, emetizante y con 
presencia de gallo inspiratorio en torno a los 5-7 
episodios al día, en las formas más leves; y más de 20, 
en los casos más graves.



Los accesos de tos son más frecuentes por la noche.

Aumentan su intensidad durante la 1ª-2ª semana, 

posteriormente se estabilizan durante las siguientes  

2-3 semanas y luego van disminuyendo de forma 

progresiva.

Pueden ser desencadenados por diferentes estímulos, 

como la risa, el llanto, los estornudos, la alimentación 

o la realización de ejercicio físico.

– Fase de convalecencia: los síntomas, poco a poco, 

van remitiendo (pudiendo durar desde semanas hasta 

meses); pero también pueden exacerbarse con 

nuevas infecciones respiratorias. 



EPIDEMIOLOGÍA

• La transmisión de está infección se produce cuando se 
da un contacto estrecho con un enfermo, a través de 
gotitas aerosolizadas por la tos o por las secreciones 
respiratorias. 

• El reservorio siempre es el ser humano. 

• El 80% de los contactos se dan en el entorno doméstico; 
de ahí la medida preventiva conocida como estrategia 
"nido". 

• La Tos ferina es contagiosa desde que comienza la fase 
catarral de la enfermedad hasta las 2 primeras semanas 
después del inicio de la tos paroxística (esto puede 
ocurrir alrededor de los 21 días).

• En el mundo puede haber entre 30-50 millones de casos 
de tosferina y entre 300.000-400.000 muertes debidas a 
esta enfermedad al año.



• La Tos ferina es una enfermedad cíclica, con ondas 
epidémicas que se presentan cada 3-5 años. 

• En España, entre los años 1998 y 2013 se han descrito 4 
periodos epidémicos: 

– 1998-2001, 

– 2002-2005, 

– 2006-2009 y 

– 2010-2013. 

• Hasta el año 2010 la incidencia de Tos ferina había sido 
inferior a 2 casos por cada 100.000 habitantes (excepto 
el pico epidémico del año 2000). 

INCIDENCIA



• Coincidiendo con la cuarta onda epidémica, comenzó a 

aumentarse la notificación de los casos de Tos ferina 

(1,92 casos por 100.000 habitantes), los cuales 

siguieron incrementándose en 2011 (7,02 casos por 

cada 100.000 habitantes) y registró su pico de máxima 

incidencia en 2012, cuando se dieron 7,45 casos por 

cada 100.000 habitantes.

• En 2013 se produce una ligera reducción en el número 

de casos nuevos diagnosticados (5,02 casos por 

100.000 habitantes). 

• En el año 2014, los datos provisionales de vigilancia de 

la Tos ferina, muestran un ascenso en la incidencia, y 

sitúan el número de casos nuevos notificados en 7,17 

casos por cada 100.000 habitantes.



PREVALENCIA

• En los últimos años se ha producido un aumento de los 

casos de Tos ferina en toda España, fundamentalmente en 

los lactantes más pequeños.

• En el año 2012 se declararon 3.430 casos, tendencia que 

se frenó en 2013 con 2.342 casos, pero que remontó de 

nuevo en 2014 con 3.262 casos, produciéndose un pico 

aún mayor en el 2015 con 8.352 casos y un descenso en 

el 2016 con 4.087 casos.



• En España, la Tosferina es una enfermedad de 

declaración obligatoria numérica desde 1982 y de 

declaración individualizada a partir del años 1996. 

• Para que los registros sean adecuados es fundamental 

que todos los profesionales sanitarios lleven a cabo su 

declaración de forma homogénea. 

• Deben ser comunicados tanto los casos confirmados de 

forma microbiológica como los casos sospechosos.

• Entre los niños afectados, el 40 % tienen menos de un 

año, el 15 % son adolescentes y el 13 % son adultos.



COMPLICACIONES

• Los síntomas en los adultos suelen leves y rara vez 

provocan complicaciones.

• Entre otras podemos destacar: Otitis media, neumonía, 

insuficiencia respiratoria, encefalopatía, convulsiones, 

apneas (paradas respiratorias) y en último caso, la muerte. 



¿CÓMO SE CONTAGIA?

• La transmisión de la infección se produce por contacto 

estrecho con un enfermo a través de gotitas aerosolizadas por 

la tos o las secreciones respiratorias. 

• En más del 80 % de los niños enfermos, el contagio proviene 

de un adulto que convive con el bebé.

• Las personas infectadas son la principal fuente de contagio.

• Es una enfermedad muy contagiosa, de hecho, la mayoría 

de las personas no vacunadas que están en contacto con un 

enfermo de Tos ferina, desarrollan la enfermedad.



DIAGNÓSTICO
• Para lograr la interrupción de la cadena de transmisión de la 

enfermedad es importantísimo realizar un diagnóstico 
precoz, de manera que se pueda iniciar lo antes posible el 
tratamiento de los afectados y una adecuada profilaxis en 
los contactos.

• El diagnóstico de la Tos ferina es difícil, ya que los signos y 
síntomas que se dan inicialmente en la fase catarral son 
inespecíficos. Ha de sospecharse según la clínica, de 
manera que , toda tos en accesos con predominio nocturno 
y que no esté relacionada con episodios de asma, con una 
duración de más de 14 días, debe ser investigada.

• La técnica más eficiente, rápida y útil en estos momentos 

para el diagnóstico de la enfermedad, es su detección en el 

exudado nasofaríngeo por medio de la técnica de reacción 

en cadena de la polimesara (PCR).Esta prueba disminuye 

su rendimiento después de pasadas las tres primeras 

semanas del inicio de los síntomas.



TRATAMIENTO

• La Tos ferina es una enfermedad bacteriana y, como tal, 

el tratamiento prescrito serán los antibióticos. Los más 

utilizados son los del grupo de los Macrólidos, destacando 

la Azitromicina, Claritromicina y Eritromicina.

• Cuanto antes se empiece el tratamiento con el antibiótico 

específico, mejor será la evolución. 

• El 70% de los niños menores de un año y prácticamente 

el 100% de los menores de 3 meses precisan 

hospitalización.



ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCIÓN

• Los cambios epidemiológicos de la enfermedad de la 
Tos ferina han motivado la creación de nuevas 
estrategias para su prevención.

• Las dos estrategias que se han propuesto para proteger 
a la ciudadanía y, de manera más especial, al grupo de 
los lactantes, que son los más vulnerables para esta 
patología; son: 

– Vacunación frente a la Tos ferina de todas las 
embarazadas en todos y cada uno de sus 
embarazos. 

– La llamada estrategia “ nido”, que consiste en la 
vacunación de los padres , los cuidadores y de todos 
los contactos estrechos que pueden tener los niños.



MEDIDAS A TOMAR

• La más eficaz es la vacunación.

• La Asociación Española de Pediatría (AEP) recomienda

la vacunación de todos los niños, siguiendo los calendarios

de vacunación sistemática de las comunidades autónomas

españolas donde residan.

• También promueve su inclusión en la dosis de refuerzo

de Tétanos y Difteria que se aplica a los adolescentes,

actualmente a los 14 años, en forma de vacuna trivalente

Tdpa.

• La vacunación no tiene como objetivo erradicar la 

enfermedad, ya que con la vacuna actual que contamos no 

es posible, porque va perdiendo efectividad con los años, 

pero sí es objetivo evitar las formas graves que ocurren 

fundamentalmente en los menores de 6 meses. 



•Vacunar a los lactantes lo antes posible: los Recién 

Nacidos reciben su primera dosis a los 2 meses 

(Posteriormente reciben nuevas dosis a los 4 y11 meses, 

6 y 14 años).

En la actualidad, los calendarios vacunales infantiles de 

la mayoría de las comunidades autónomas de España, 

presentan la vacunación en esquemas 3+1, la 

primovacunación se realiza con vacunas pentavalentes 

(DTPa-VPI-Hib) o hexavalentes (DTPa-VPI-Hib-HB), a 

los 2- 4 y 11 meses. 

A los 6 años se les pone una dosis más en forma de 

Tdpa. 

Y a los 14 años reciben otro recuerdo con la Tdpa.



• Vacunar a las embarazadas en el tercer trimestre de 
gestación, a partir de la semana 27 (cuanto antes 
mejor por si se adelanta el parto). De este modo las 
madres generarán anticuerpos contra la enfermedad que 
llegarán al bebé a través de la placenta. Cuando nazcan 
estarán protegidos hasta los dos meses de vida momento 
en el que recibirán su primera dosis de vacuna. En Junio 
de 2015 en España la Comisión de Salud Pública aprobó 
la recomendación de vacunar frente a Tos ferina en el 
embarazo. Entre enero 2014 y enero 2016 todas las 
comunidades han implantado la vacunación en la 
embarazada. En cada uno de los embarazos se ha de 
vacunar de nuevo.

• Mejorar la vacunación en las personas que convivan 
con pacientes de riesgo.



¿VACUNAMOS LOS ESPAÑOLES DE 

TOS FERINA A NUESTROS HIJOS?
• Afortunadamente España goza de unas altas tasas de 

cobertura vacunal a nivel general para todas las vacunas si 

nos comparamos con el resto de Europa.

• Sin embargo con la tosferina debemos ponernos las pilas a 

partir de los 6 años como así indica el Comité Asesor de 

Vacunas de la Asociación Española de Pediatría:

“En 2014, la cobertura vacunal media en el primer año de 

vida alcanzó el 96,6·%, la dosis del segundo año, el 94,6 

%, la dosis de refuerzo de los 4-6 años, el 91,6 % y la 

dosis de los 14 años, el 80,6 %. Estas cifras muestran una 

disminución de la eficacia de los programas de 

vacunación, conforme avanza la edad, lo que denota la 

necesidad de reforzar los esfuerzos para cumplimentar la 

vacunación en estos grupos de edad”
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INTRODUCCION

Tradicionalmente la miel se utilizaba para el 

tratamiento de heridas y quemaduras mediante 

emplastes por sus propiedades curativas, desde el 

Antiguo Egipto, hasta épocas mas recientes como la 

Segunda Guerra Mundial, pasando por la Grecia 

Antigua, donde la consideraban un liquido de oro que 

curaba, puesto que la miel reduce la infección y 

estimula en los tejidos tratados, la formación de vasos 

de granulación y exudado, así como el mal olor que 

presentan las heridas.  



MECANISMO DE ACCION DE LA MIEL

Analizando que uno de los mayores problemas con el 

que se encuentra el personal de enfermería es la cura 

satisfactoria de las heridas de ahí que resulte 

complicado dar con el tratamiento adecuado, es por eso  

que en la actualidad se comenzó a redescubrir la miel 

en el uso de úlceras por presión (U.P.P), quemaduras y 

heridas producidas por corriente eléctrica que no 

responden a tratamientos habituales. Siendo sus 

resultados  muy satisfactorios, aunque en España se 

utiliza en ocasiones no quedando así lo suficientemente 

claro por no ser avalado por la comunidad científica.



MECANISMO DE ACCION DE LA MIEL

A su vez la miel puede modificar la producción excesiva 
de colágeno y reducir la aparición de cicatrices, teniendo 
propiedades antifungicas y antibacterianas en bajas 
concentraciones, reduciendo el dolor y la retracción de 
la piel y la presencia de cicatriz hipertrófica en 
quemaduras.

Haciendo una revisión sobre el uso de la miel en 
tratamientos de ulceras y heridas, podemos llegar a la 
conclusión  de que la miel tiene características 
estimulantes, antibacterianas en el proceso de la 
cicatrización, pues al ser aplicada sobre una lesión la 
glucosa oxidasa produce una liberación local y lenta de 
peróxido de hidrogeno, teniendo en cuenta que la miel



MECANISMO DE ACCION DE LA MIEL

se compone mayoritariamente  de hidratos de carbono, 

sobre todo sacarosa y glucosa, así como proteínas, 

lípidos  fosforo, y magnesio, también calcio, hierro, 

sodio, potasio, acidomascorbico, tiamina, riboflamira, 

acido ascórbico y pividoxina, teniendo también restos de 

polen y otras sustancias vegetales, aunque su 

composición puede variar dependiendo del tipo de miel  

se mantienen todas las características generales, 

presentando una alta osmolaridad  debido a su gran 

concentración de azúcar, lo cual permite extraer el suero 

de los tejidos circundantes por osmosis creando en la 

herida un medio ambiente húmedo que favorecerá la 



MECANISMO DE ACCION DE LA MIEL

formación del tejido de granulación, y al contrario que 

otros antisépticos, no tiene efectos adversos sobre los 

tejidos.



CONCLUSION

➢ La miel reduce la infección, estimula en los tejidos 

tratados la formación de vasos, granulación y 

epitelización reduciendo el edema y exudado, así como 

el mal olor que presentan algunas heridas.

➢ Si la herida presenta tejido necrótico la miel usa su 

poder desbridante para eliminar el tejido muerto, aunque 

en algunas ocasiones requiere la ayuda de 

desbridamiento quirúrgico. 
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¿QUÉ ES EL VAGINISMO?

El vaginismo es una disfunción sexual femenina en 

la que se produce una contracción involuntaria de los 

músculos del suelo pélvico que rodea la vagina lo que llega 

a provocar dolor e imposibilidad a la hora de mantener 

relaciones sexuales con penetración.

También puede producirse ante una exploración 

ginecológica o en el momento de introducirse un tampón.

La edad en la que suele presentarse este problema 

con mayor incidencia es durante la etapa de la 

adolescencia.



TIPOS DE VAGINISMO

El vaginismo está clasificado en: 

➢Vaginismo primario: aparece en la juventud, 

cuando la mujer no ha conseguido alcanzar algún 

tipo de penetración, uso de tampones o en sus 

primeras revisiones ginecológicas.

➢Vaginismo secundario: sucede cuando una mujer 

ha experimentado relaciones sexuales con 

penetración y de repente se siente incapaz ya sea 

por causas psicológicas, infecciones vaginales, 

complicaciones durante el parto… etc.

Las mujeres pueden padecer vaginismo y no ser 

consciente de ello hasta el momento de 

experimentar relaciones sexuales con penetración 

vaginal. 



CAUSAS DEL VAGINISMO

Las causas que pueden producir esta patología 

pueden deberse a problemas psicológicos, físicos o 

ambos. 

• Los factores que predisponen a padecerlo son:

➢Relaciones sexuales traumáticas durante la infancia o 

la adolescencia.

➢Recibir una educación sexual con valores negativos 

hacia esta.

➢Desconocimiento sexual de la anatomía del cuerpo.



CAUSAS DEL VAGINISMO

• Los factores que precipitan su aparición:

➢Miedo al dolor provocado por la penetración.

➢Ansiedad frente al fracaso sexual.

➢Estrés por una búsqueda de embarazo o infertilidad.

• Los factores que lo mantienen:
➢Circulo vicioso: la vagina como protección se contrae 

provocando dolor y molestias en la penetración.

➢ Insuficiente excitación por la ansiedad frente aun 

fracaso sexual o afectación en relación con la pareja.

➢Negación a mantener relaciones sexuales por miedo.



TRATAMIENTO

El tratamiento del vaginismo tiene una gran 

probabilidad de éxito provocando en la paciente una 

satisfacción personal al alcanzar el autoconocimiento junto 

con la sensación sobre si mismo para lograr encuentros 

sexuales óptimos.

A través de la terapia educativa se logrará alcanzar 

un clima de confianza con el objetivo de aislar miedos para 

conseguir una respuesta sexual adecuada.

Ejecutar una serie de ejercicios con el objetivo de 

alcanzar un mayor conocimiento de su cuerpo y las 

sensaciones que acompañan a este.



TRATAMIENTO

Los ejercicios de Kegel nos ayudarán a tener un 

mayor control de nuestra musculara vaginal logrando 

distenderla en los momentos que sean necesarios. 

Pudiendo ser de utilidad dilatadores progresivos vaginales 

junto con la ayuda de lubricantes. Como último punto en 

esta terapia se incluirá que la pareja en sus encuentros 

sexuales realicen una serie de ejercicios guiados.

El tratamiento tiene como objetivo que la mujer 

aprenda a disfrutar de la penetración, de modo que tenga 

el control sobre su musculatura vaginal.
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1) INTRODUCCIÓN

El VPH es un virus DNA que afecta piel y mucosas y que se

transmite preferentemente por vía sexual, con una tasa de

transmisibilidad muy alta. El virus infecta las capas basales

del epitelio penetrando a través de microtraumas que suelen

producirse con las relaciones sexuales, no necesariamente

coitales. Prácticas sexuales potencialmente traumáticas

como el coito anal son de riesgo alto.

Cuatro de cada diez mujeres son VPH + al año de su debut

sexual; seis de cada diez a los dos años. Se estima que el

80% de la población mundial sufrirá un episodio VPH a lo

largo de su vida.



Durante el periodo 2007-2008 se incluyó la vacuna frente al

VPH en el calendario de las comunidades autónomas y es la

segunda vacuna, después de la de la hepatitis B, que

previene el cáncer.

En estos 10 años de disponibilidad de estas vacunas se ha

progresado en su conocimiento y se han producido avances

importantes en las estrategias de vacunación y en las

indicaciones y las recomendaciones: adelanto de la edad de

vacunación en el calendario, pautas de 2 dosis desde los 9

hasta los 13-14 años, vacunación sistemática del varón en

algunos países, inmunización de la mujer más allá de la

adolescencia… con resultados muy positivos.



La vacunación frente al Virus del papiloma Humano (VPH)

está consolidada en Asturias y el resto de España tras su

implantación a partir del 2008.

En España, el Consejo Interterritorial de Salud acordó incluir

la vacunación de preadolescentes entre los 11 y los 14 años

de edad. Al inicio, el planteamiento estratégico de esta

vacunación se ha centrado en el control del cáncer de cuello

de útero, estableciéndose que la estrategia consistiría en la

vacunación sistemática de niñas preadolescentes. Sin

embargo, en los últimos años se ha confirmado que la carga

de enfermedad humana va mucho más allá del cáncer de

cérvix.



Se sabe que el VPH es el responsable del 100% de los

cánceres de cuello uterino, escamosos o glandulares.

Además, se relaciona causalmente con el 90% de los

cánceres de canal anal, con el 40% de los cánceres de

vulva y pene, y con el 12% de cánceres de orofaringe.

En este sentido, el Programa de Vacunaciones de Asturias

contempla, desde el año 2014, la vacunación no sistemática

frente al VPH para personas con un riesgo de morbi-

mortalidad incrementado en caso de infección por este virus.



2) OBJETIVOS

- Conocer el estado actual de la vacunación frente al Virus

del papiloma humano en nuestro país, y más concretamente

en Asturias.

- Conocer las vacunas disponibles contra el VPH, así como

sus pautas e indicaciones.



3) INDICACIONES I

VACUNA SISTEMÁTICA→ La vacunación sistemática frente

a VPH en niñas se adelantó recientemente a los 10 años de

edad, aunque se mantendrá la vacunación a los 13 años

hasta que las vacunadas a los 10 años alcancen esa edad

(2022). Además, se establece la indicación general de

vacunación para las mujeres no vacunadas anteriormente,

hasta los 26 años de edad.



INDICACIONES II

VACUNA NO SISTEMÁTICA → La vacuna no sistemática

frente al VPH se recomienda a las personas, no vacunadas

anteriormente, que presentan alguna de las siguientes

indicaciones:

-Inmunodeficiencias primarias

-Síndromes de insuficiencia medular congénita.

-Papilomatosis respiratoria recurrente.

- Infección por VIH.



INDICACIONES III

- Enfermedades que requieran o puedan requerir un

tratamiento inmunosupresor y otras inmunodeficiencias

adquiridas.

- Receptores de Transplante de Órgano Sólido o de

Progenitores Hematopoyéticos.

- Mujeres con lesiones cervicales premalignas de alto

grado o con adenocarcinoma in situ que vayan a ser

sometidas a tratamiento escisional o lo hayan sido

recientemente.

- Hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

- Personas en situaciones de prostitución.



4) VACUNAS DISPONIBLES

En el momento actual, se dispone de 3 tipos de vacunas

frente al VPH: una vacuna bivalente adyuvada (VPH2) con

los tipos 16 y 18, y dos vacunas que incluyen los genotipos

no oncogénicos 6 y 11, y que son la vacuna tetravalente

(VPH4) y la vacuna nonavalente (VPH9).



VACUNAS DISPONIBLES

* VPH2 (Cervarix)→ Prevención de lesiones precancerosas

ano-genitales y prevención de cáncer de cérvix y ano.

* VPH4 (Gardasil) → Prevención de lesiones genitales

precancerosas cervicales, vulgares, vaginales y anales;

prevención de cáncer cervical y anal; y prevención de

verrugas genitales.

* VPH9 (Gardasil 9) → Prevención de lesiones

precancerosas y cánceres que afectan al cuello del útero,

vulva, vagina y ano; así como prevención de verrugas

genitales.



5) PAUTAS

* Estas vacunas sólo están autorizadas a partir de los 9

años de edad.

* La pauta básica de vacunación en mayores de 15 años

consiste en 3 dosis (0 - 1/2 - 6 meses).

* En el caso de menores de 14 años, la pauta básica sería

de dos dosis (0 - 6 meses).

* Si la 2ª dosis se aplicase antes de que transcurran 5

meses desde la primera, sería necesaria la administración

de una tercera dosis.

* En personas con inmunodepresión se utilizará siempre una

pauta de 3 dosis, independientemente de la edad.

* De manera general, se recomienda continuar la pauta de

vacunación con la misma vacuna con la que se comenzó.



6) CONCLUSIONES

El papel de los profesionales de la salud es fundamental

para alcanzar y mantener coberturas vacunales elevadas y

para realizar una correcta educación para la salud, en

cuanto a prevención de este tipo de virus, así como otras

enfermedades de transmisión sexual.

Estas vacunas presentan su mayor potencial preventivo en

las personas que nunca hayan estado expuestas a estos

virus, por lo que se recomienda que la vacunación se realice

prioritariamente antes del inicio de las relaciones sexuales.

En este sentido es necesaria también una correcta

Educación para la salud sexual, además de la educación ya

mencionada para una elevada cobertura vacunal en la

población diana.

.
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¿QUÉ ES EL PAPILOMA HUMANO?

El virus del papiloma humano (VPH) es un conjunto 
de virus vinculados entre si. Pueden provocar verrugas en 
diferentes partes del cuerpo (normalmente en los 
genitales). 

Su forma de trasmisión es mediante relaciones 
sexuales (orales, vaginales o anales), sin protección, con 
una persona portadora, llegando a manifestarse en 
algunas ocasiones sin provocar signos ni síntomas.

El VPH es tan común que la mayoría de hombres y 
mujeres con una vida sexual activa lo adquieran en algún 
momento de su vida. En algunas ocasiones causa cáncer 
de cuello de útero, pene, vagina, ano, garganta, lengua, 
orofaríngeo,…etc.



SÍNTOMAS VPH

La gran mayoría de las personas afectadas con el 

VPH no manifiestan signos de la infección hasta que ya 

sufren grandes problemas de salud. 

Por esta razón las personas deben someterse a 

revisiones medicas periódicamente. La prueba más común 

en el caso de las mujeres es el Papanicolaou con la cual 

se detecta células anormales en el cuello uterino, en el 

caso de los hombres no existe un examen médico que 

detecte VPH en el pene.

En el momento que aparecen ciertos signos o  

síntomas es cuando se convierte en cáncer.  



FACTORES DE RIESGO DEL VHP

Los factores de riesgo de contraer el Papiloma Humano 
(VHP):

• Sistema inmunológico deprimido

• Relaciones sexuales múltiples sin preservativo.

• Las relaciones sexuales seguras no nos 
garantizan una completa protección ya que la piel 
que no se encuentra cubierta en su totalidad por el 
preservativo puede estar infectada con dicho virus. 
Muchas personas son portadoras asintomáticas 
por lo que sus parejas sexuales no son 
conscientes del riesgo al que se encuentran 
expuestas.



TRATAMIENTO

• Existe una vacuna contra el VPH, tiene mayor eficacia 

cuando la persona es vacunada antes de su primera 

relación sexual por lo que la edad propicia suele oscilar 

entre niñas de 11 a 12 años. Esta se administra en dosis 

múltiples en periodos de 6 a 12 meses.

• Una vez contraído el VPH no existe cura o tratamiento, 

algunos hombres o mujeres les desaparece por si solo 

sin causar mayores problemas de salud.

• Lo que si puede ser tratado son las verrugas genitales 

por el médico.

• Si la patología empeora y se encuentran células 

cancerígenas el tratamiento variará dependiendo de su 

grado, sexo o edad del paciente.
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1. INTRODUCCION

El término disfagia se puede definir como la dificultad de

tragar los alimentos tanto sólidos como líquidos, que van

desde la boca hasta el estomago.

Esta patología se origina por los cambios fisiológicos como

deterioro cognitivo, pérdida de peso debido a no poder

ingerir determinados alimentos, también cuando se come

demasiado rápido, por estrés. Suele darse a cualquier edad

pero es mas habitual en personas mayores.

Implica un deterioro en la calidad de vida.

Se presenta de forma repentina y de manera insidiosa.

También puede aparecer por enfermedades como la

Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA), en pacientes con

Alzheimer, Parkinson o con algún tipo de accidente cerebro

vascular.



Podemos decir que la disfagia es un trastorno en alguna de

las fases de la deglución:

1- Fase oral: en la que se prepara en la boca el bolo

alimenticio.

2- Fase faríngea: una de las fases mas importantes, de la

faringe al esófago. La lengua impulsa el bolo hacia el

esófago, es una fase involuntaria.

3- Fase esofágica: va desde el esfínter esofágico al

estomago.

En la desincronización en alguna de esas fases producirá

la dificultad para tragar o deglutir los alimentos.



2. OBJETIVO

El objetivo es saber identificar la detección precoz de la

disfagia para poder mantener una nutrición y una

hidratación adecuada, así como reducir el riesgo de

broncoaspiracion. Así como el manejo del paciente con

este tipo de patología y el equipo multidisciplinar

necesario para poder realizar las técnicas

rehabilitadoras necesarias



3. METODOLOGIA

Se ha realizado un revisión bibliográfica narrativa no

sistematica, para este capitulo del libro, sobre pacientes

con disfagia, en artículos publicados en revistas y

portales médicos que hablan de de la disfagia, como

bases de datos: ELSEVIER, PUBMED, CUIDEN,

COCHRANE.

Se tomaron como descriptores la búsqueda de las bases

de datos fueron: “disfagia”, “cuidados” “dificultad”

“nutrición”.



Evaluar el entorno personal del paciente para poder

desarrollar las modificaciones necesarias para minimizar

cualquier estimulo que influya negativamente en su

deglución.

Establecer recomendaciones generales que se aplicaran

en las comidas.

Identificar los posibles riesgos asociados a esta

patología para poder disminuir los efectos secundarios

que puedan originarse.

Conocer las variantes en las que puede presentar las

dietas así como la masa adecuada en cada caso.

Fomentar la educación para mejorar los resultados y la

calidad de vida en el paciente.

4. ¿QUE HACER CON UN PACIENTE CON 

DISGAGIA?



4.1  UNIDAD DE DISFAGIA

Una unidad de disfagia esta formada por un equipo

multidisciplinar donde todos realizan su función

especifica y de gran importancia. Los profesionales

implicados serán:

❖ Médico otorrinolaringólogo

❖ Logopedas

❖ Fisioterapeutas

❖ Nutricionistas

❖ Equipo de enfermería.



4.2 TECNICAS A REALIZAR

➢Evitar las prisas.

➢Insistir en técnicas posturales adecuadas, recalcando

la importancia de la alineación corporal en el caso de

pacientes encamados elevación del cabecero a 90º

➢Presentación de la comida en pequeñas cantidades

utilizando una cuchara de postre.

➢ Se utilizara comida triturada y sin grumos cuando se

presente disfagia a sólidos.

➢Se utilizaran espesantes cuando se presente a

disfagia a líquidos.

➢Beber siempre en vaso sin utilizar pajitas, en

pequeños sorbos

➢Repartir la ingesta en 5 o 6 tomas diarias.

➢Ante el rechazo de la comida posponer la ingesta

nunca forzar.



5. RESULTADOS

La disfagia produce aislamiento en los pacientes lo que

hace que se deteriore su calidad de vida, para mejorarla

es necesario una buena información de las estrategias y

métodos para conseguir mejorar la deglución.

Un buen tratamiento rehabilitador disminuye los riesgos

asociados a esta patología.

En muchos casos se consigue una mejoría de la

disfagia cuando las enfermedades que la causan se

pueden revertir.



6. CONCLUSIONES

Es de vital importancia hacer una evaluación exhaustiva 

de la causa que provoca la disfagia. Se pueden utilizar 5 

pruebas en la evaluación:

1. Endoscopia superior

2. Manometría esofágica

3. Radiografía de bario

4. Videofluroscopia

5. Laringoscopia nasofaríngea

Otra herramienta muy útil para prevenir

complicaciones detectar precozmente el problema es

el uso de Escalas.
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DEFINICION DE ESTERILIDAD

La esterilidad se define como la dificultad de conseguir una

gestación en una pareja que mantiene relaciones sexuales

no protegidas.

Afecta entre un 10 y un 15% de las parejas.

Generalmente el tiempo de espera para iniciar los estudios

de esterilidad es de un año después de comenzar a intentar

conseguir gestación si bien es cierto que en mujeres

mayores de 35 años , cuya capacidad reproductora empieza

a disminuir, las pruebas puede iniciarse a partir de 6 meses.



Los problemas de esterilidad han ido en aumento en los

últimos años , siendo una de las causas fundamentales el

retraso de la mujer en la edad de inicio debido a los cambios

que ha sufrido en su incorporación al mundo laboral y por otro

lado la disminución de la calidad espermática que se ha visto

afectada por factores como la alimentación , el stress y otro

tipo de factores.

Conviene diferenciar entre esterilidad e infertilidad. En la

primera se produce una incapacidad de conseguir un

embarazo y en la segunda a pesar de conseguir el embarazo

este no es llevado a término porque se produce un aborto. En

ambos casos esta indicado la realización de pruebas

complementarias.



CAUSAS DE ESTERILIDAD

Factor femenino: la endometriosis, la menopausia precoz,

obstrucciones, lesiones en las trompas de Falopio, patologías

uterinas y disfunciones ovulatorias son algunas de las causas

de esterilidad en la mujer.

Factor masculino: en el hombre la obstrucción de los

conductos seminales y las alteraciones en el semen son las

causas más importantes de esterilidad.

Causas mixtas: en un 20% de los casos se observan causas

en ambos miembros de la pareja.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Existen diferentes pruebas para valorar a la pareja estéril.

Se realizará una anamnesis donde se recogerán los datos de

antecedentes familiares y personales de la pareja, hábitos

tóxicos y si existen enfermedades previas a la esterilidad.

Se recogerán datos sobre la ocupación laboral de ambos

miembros ya que existen factores físicos o químicos que

pueden estar implicados.

Se realizará también una exploración física completa a ambos

miembros.

En la mujer se realizará revisión ginecológica completa, con

exploración de la mama y se incluirá una ecografía vaginal

para ver las características del útero ovarios y la existencia de

posibles patologías anexiales.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Entre las  pruebas que se recomiendan  realizar en la 
mujer se incluyen:

- Ecografía de folículos antrales : es una de las 
herramientas utilizadas para evaluar la reserva ovárica.

- Histerolsalpingografia: permite valorar el factor tubaríco
detectando si existe algún tipo de obstrucción que 
dificulte la gestación.

- En el varón se relizará un seminograma en el que se 
valorará el volumen, movilidad, vitalidad y morfología 
espermática.

- Se recomienda repetir el seminograma en tres meses si 
el resultado fuera patológico.



PRUEBAS DE LABORATORIO

• Las pruebas de laboratorio son parte fundamental del 
estudio de esterilidad.

Se solicitará una analítica general que incluya  
hemograma y bioquímica y en el caso de la mujer tiene 
especial interés la valoración de la función tiroidea.

Se realizará un cribado de enfermedades infecciosas para 
excluir VIH, VHC , VHB Y Lues. Se recomienda incluir 
también la serología de citomegalovirus.

Las pruebas genéticas que se incluyen suelen ser el 
estudio de los cariotipos, mutaciones del gen de la fibrosis 
quística y en el caso del varón las microdelecciones del 
cromosoma Y.



PRUEBAS DE LABORATORIO

• En los casos en los que se haya observado un factor 

masculino muy severo se podría  añadir un FISH de 

espermatozoides que incluiría un estudio genético de 

estos.

• El estudio de la reserva ovárica se realiza con la 

valoración de las hormonas en la primera fase del ciclo 

menstrual.

• Este análisis debe realizarse entre el tercer y el quinto 

día de la regla e incluye la FSH, LH y estradiol pudiendo 

incluirse también la determinación de prolactina .



PRUEBAS DE LABORATORIO

• En ocasiones en las que por el recuento de folículos 

antrales se sospeche una baja reserva ovárica se puede 

solicitar la Hormona AntiMulleriana (AMH) que nos 

orientaría sobre la posible respuesta al tratamiento.



TRATAMIENTOS

• Los tratamientos más utilizados en fertilidad son:

• Inseminación artificial 

• Fecundación in vitro

• Microinyección espermática (ICSI)

• ICSI con Diagnóstico Genético Preimplantacional (DGP) 

en aquellos casos que precisen un estudio genético 

previo de los embriones.

• Recepción de ovulos.
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INTRODUCCIÓN

El ingreso de un niño en una unidad de cuidados intensivos

pediátricos, afecta tanto al paciente como a la familia. La

hospitalización del niño repercute de manera clara en ellos y

en los padres, se rompe el vínculo familiar y se comienza a

vivir una situación estresante y angustiosa.



En un entorno tan especializado y tecnificado, los padres se

enfrentan a un ambiente hostil, debiéndose adaptar a un

lenguaje especializado que no entienden,enfrentándose a

los problemas de salud del niño enfermo y dejándolo en

manos del personal sanitario que no conocen.

Es por ello que la enfermería tiene un papel fundamental

para permitir la participación de los padres en los cuidados,

contribuyendo a mejorar el entorno, aclarar dudas, generar

conocimientos y humanizar el cuidado dando calidad al

mismo.



OBJETIVOS

● Analizar la importancia de la participación de los padres

en los cuidados del niño críticamente enfermo.

● Identificar las estrategias del personal de enfermería en

relación a la comunicación y participación con los padres

y familiares.

● Revisar los protocolos de comunicación de enfermería o

personal sanitario publicados.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de

datos Medline, SciELO, CUIDENplus, pubmed y google

académico.

Los términos utilizados para la búsqueda fueron: “Cuidados

intensivos”, “pediatría”, “enfermería”, “padres”, “visitas a

pacientes”, “neonatos”.



RESULTADOS

En españa existe una gran variabilidad de horarios y

normativas respecto a las visitas y acompañamiento de los

progenitores. Actualmente en nuestro país se cuenta con un

régimen de visitas más restrictivo.

La implicación de los padres cada vez es mayor en el niño

críticamente enfermo, si bien es verdad que a pesar del

aumento de demanda por parte de las familias de la

ampliación del horario de visitas, este sigue siendo poco

flexible.



Resultado de la implicación parenteral en los cuidados:

● Ansiedad: disminuye el llanto y el estrés del niño.

● Dolor: mayor control del dolor y reducción de la analgesia. 

El uso de técnicas de distracción también son importantes 

y pueden llevarlas a cabo los padres.

● Sueño: mejora el ciclo sueño-vigilia del niño. Escasa 

investigación.

● Apego: previene la salud materno-infantil, mejora el 

vínculo.



CONCLUSIONES

Las enfermeras/os en este área desempeñan un papel

fundamental en la comunicación entre familia y médico, ya

que son las que permanecen las 24h realizando un

seguimiento exhaustivo al niño crítico.



Para comunicarse correctamente con los padres la

enfermera/o tendrá que crear un ambiente de confianza y

proporcionar la información y educación a los padres sobre

el cuidado de sus hijos. A su vez deberá explicar de manera

sencilla la información de la unidad, así como debe

asegurarse que los padres hayan comprendido y aprendido

los cuidados que deberán realizarse al niño antes del alta

hospitalaria.



Otra de las habilidades es la de empatizar para atender a las

emociones de la familia y la toma de decisiones

compartidas. Se deberá de tener en cuenta la comunicación

no verbal, que en muchas ocasiones no se tiene en cuenta.

Las familias demuestran cada vez más interés en ser

incluidas en los cuidados, lo que implica el establecimiento

de vínculos y de colaboraciones, lo que contribuye a la

humanización de los cuidados de la salud del niño.

La implicación parental en los cuidados el niño críticamente

enfermo es claramente beneficiosa para los progenitores y el

propio paciente. Se demuestra a corto y largo plazo mejoras

en la salud emocional del niño y sus padres.
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Introducción

La importancia de una buena alimentación sana y

equilibrada es decisiva en el proceso de desarrollo de

niños y niñas, por lo tanto, la alimentación y la nutrición

infantil constituyen una de las áreas de mayor importancia

dentro de la Educación para la Salud(EpS) y es en la etapa

infantil cuando más se puede y se debe incidir sobre el

tema del fomento de la salud, así como la prevención de

enfermedades tanto infantiles como en la etapa posterior

en la adolescencia, finalizando en la edad adulta.

El objetivo es conocer las características básicas

nutricionales de la etapa infantil, cumpliendo una

alimentación equilibrada para el buen desarrollo en las

posteriores etapas de la vida.



GENERALIDADES SOBRE ALIMENTACIÓN Y 

NUTRICIÓN

La alimentación y la nutrición son dos términos 

que en numerosas ocasiones tendemos a hacer 

sinónimos a pesar de sus diferentes significados. 

La palabra NUTRICIÓN designa el conjunto de 

procesos mediante los cuales el organismo vivo 

utiliza los distintos componentes de los alimentos 

(nutrientes) para la liberación de la energía, el 

desarrollo y mantenimiento de las estructuras 

corporales y la regulación de los procesos 

metabólicos. Por lo tanto cabe decir que la 

nutrición es un proceso involuntario, inconsciente 

y no educable, mediante el cual el cuerpo 

humano dirige, absorbe, transforma y utiliza los 

nutrientes contenidos en los alimentos a la vez 

que elimina las sustancias que no necesita.



En cuanto a la ALIMENTACIÓN, es un proceso voluntario, 

consciente y educable, mediante el cual se obtienen del 

exterior los nutrientes contenidos de los alimentos. Este 

proceso está influido por factores sociales, culturales, 

económicos y educativos que hacen que la alimentación 

pueda ser modificada por dichos factores.

Las fuentes de energía contenidas en los alimentos se 

denominan nutrientes. Los alimentos suelen contener 

varios nutrientes, apenas existen alimentos con un único 

nutriente.

El nutriente tiene una acción fisiológica definida y su 

carencia provoca alteraciones y enfermedades. Según sus 

necesidades, se clasifica en: 

Macronutrientes, Micronutrientes y Agua.



Los alimentos se pueden clasificar desde distintos puntos de

vista:

a) Según su estado físico pueden clasificarse en sólido,

líquido o emulsión.

b) Según su origen pueden clasificarse en animal, vegetal

mineral o industrial.

c) Según su composición nutricional pueden ser glucídicos,

proteicos, grasos, ricos en vitaminas y ricos en minerales.

d) Según su función biológica pueden ser alimentos plásticos

o reparadores, como las carnes, pescados, legumbres,

frutos secos y lácteos; alimentos energéticos como aceites

y grasas, cereales y tubérculos y alimentos reguladores

como frutas , verduras y hortalizas.



Las necesidades energéticas y de nutrientes en esta etapa, 

van a estar condicionadas por:

- El mantenimiento de la temperatura corporal y metabolismo 

basal.

- El crecimiento que irá aumentando de forma progresiva 

hasta alcanzar la adolescencia.

- La actividad física que realice.

La energía que se recomienda aportar es aproximadamente 

de 80 Kcal /kg /día a partir de los 3 años de edad hasta la 

adolescencia, no existiendo diferencias entre sexos.



ALIMENTACIÓN EQUILIBRADA EN LA INFANCIA

Una alimentación equilibrada es aquella en la que se 

combinan los alimentos de la dieta en unas 

proporciones adecuadas para proteger la salud y 

prevenir la enfermedad. Se utilizan guías alimentarias 

como la Rueda de los Alimentos, o la Pirámide de los 

Alimentos, para seguir las recomendaciones en cuanto 

a la proporción y frecuencia de cada uno de los grupos 

de alimentos, además se incorporan algunos 

elementos culturales y estilos de vida, recomendando 

la importancia de la realización de actividad física.

Las necesidades nutricionales en la actualidad vienen 

marcadas por las recomendaciones de la Academia 

Nacional de Ciencias Americanas en forma de RDI 

(Dietary Reference Intakes), que se refieren a la 



cantidad requerida que previene el riesgo de 

deficiencia de un nutriente o bien a la reducción del 

riesgo de enfermedades crónicas degenerativas.

Las recomendaciones dietéticas generales en la 

etapa preescolar y escolar, incluye la ingesta a 

diario de alimentos de todos los grupos:

a) Leche y derivados: Son la principal fuente de 

calcio, incorporando principalmente 

semidesnatadas, si el estado nutricional es 

adecuado. Asegurar una ingesta de 500-

1000ml/ día. Es recomendable restringir el 

consumo de mantequilla y margarina, junto con 

los quesos grasos.

b) Carnes , pescados, mariscos, huevos y 

legumbres: Se aconseja el consumo de 

pescado frente a la carne, por su menor 



contenido energético y su mejor perfil graso, rico en 

omega 3. Siempre es preferible el consumo de 

pescado y carnes magras. Limitar el consumo de 

embutidos que son ricos en grasa saturadas , 

colesterol y sal; y promover el consumo de 

legumbres. La ingesta de huevos no debe ser más 

de uno al día y de tres a la semana.

c) Cereales: Son la base de alimentos en una dieta 

equilibrada, muy recomendable la alimentación 

diaria de los niños

d)Frutas, frutos secos, verduras y hortalizas: 

Consumo diario de frutas maduras (2-3 piezas ) y 

verduras, hortalizas frescas si es posible, siempre 

lavadas y peladas para evitar contaminantes. 

Promover también el consumo de frutos secos, 

nunca salados, son ricos en mono y 

poliinsaturados. 



En niños menores de 3 años, introducirlos triturados o molidos,

por riesgo de atragantamiento.

La cocción se realizará al vapor en el menor tiempo posible y 

sin luz ni aire, en olla a presión o recipiente de tapa.

Es recomendable la ingesta de agua, reduciendo el consumo 

de bebidas azucaradas, zumos industriales, bollerías, 

pastelerías , chucherías, etc , y fomentar la actividad física, 

realizando un mínimo de 60 minutos de ejercicio diario 

moderado- vigoroso al aire libre, siendo una actividad divertida, 

atractiva, y no estructurada, evitando el sedentarismo, limitando 

el número de horas al día en actividades de pantalla como 

televisión, ordenador, consolas, etc.



La distribución  dietética del niño en edad infantil a lo 

largo del día debe de dividirse en 5 comidas, repartidas 

con un 25% al desayuno, incluido el tentempié de 

media mañana, un 30% a la comida, un 15-20% a la 

merienda y un 25-30% a la cena.

Al finalizar la comida debe haber recibido el 55% de las 

calorías diarias, en la cena se deben de aportar los 

alimentos que no hayan sido ingeridos durante el día.

La distribución calórica debe de ser de un 50-55% de 

hidratos de carbono , principalmente complejos; un 30-

35% de grasas, repartidas equitativamente entre grasas 

animales o vegetales y un 15% de proteínas de origen 

animal y vegetal al 50% 

Las raciones deben de ser de tamaño adecuado a al 

edad del niño.



RECOMENDACIONES PARA UNA ALIMENTACION 

SALUDABLE EN LA EDAD PREESCOLAR Y 

ESCOLAR

La dieta debe ser variada, equilibrada e 

individualizada, sin normas nutricionales rígidas , 

asegurando un aporte calórico suficiente y correcta 

proporción de nutrientes de acuerdo con la edad y la 

actividad física del niño, evitando alimentos de alto 

contenido energético y escaso valor nutricional.

Las recomendaciones culinarias deben de ser 

sencillas, que aporten poca grasa( cocidos, asados, 

crudos, a la plancha, al horno, al vapor…) evitando 

los fritos, empanados y rebozados . El consumo de 

sal debe de ser nulo o escaso , y en caso de ser 

aportada preferiblemente sal yodada, potenciando 

también el uso de aceite de oliva virgen extra.



-Prestar mayor importancia a la calidad que a la cantidad de 

los alimentos.

-Establecer un horario , normas sencillas de comportamiento y 

lugar para las diferentes comidas, estimulándoles a colaborar en 

la preparación de los alimentos y colocación de la mesa. 

Evitando durante las horas de las comidas , la televisión, 

videojuegos y consolas.

-Propiciar el mayor número de comidas en casa y en familia, no 

abusando de las comidas fuera de casa y de las comidas 

rápidas, “ comidas basura”, ya que poseen gran adicción.

-Presentar los alimentos de forma variada y atractiva.

-El agua debe de acompañar a todas las comidas .

-En los niños de edad escolar es interesante ayudarles a 

aprender a interpretar las etiquetas de los alimentos.

-Los objetivos nutricionales deben de asegurar el crecimiento y 

el desarrollo del niño adecuándose a su estado físico y 

previniendo la aparición de enfermedades en la edad adulta.
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INTRODUCCIÓN

El alcohol es la sustancia psicoactiva legal con un gran 

poder adictivo, más consumida a nivel mundial empezando 

desde edades tempranas, unos 16 años y alcanzando 

edades avanzadas. 

Sus efectos inmediatos a la ingesta en una pequeña dosis 

son la euforia y la desinhibición, por lo que la vergüenza y la 

timidez desparecen, haciendo el consumo muy apetecible 

para los más jóvenes. Pero el consumo de alcohol tiene otra 

cara, prolongado en el tiempo, o lo que es lo mismo, 

haciendo un consumo crónico, tiene unos efectos 

devastadores.

Actúa como depresor del sistema nervioso central 

disminuyendo el nivel de conciencia y la psicomotricidad, en 

dosis altas.  



En un grado extremo puede producir un coma etílico y la 

muerte por parada cardiorrespiratoria.

Su consumo continuado en el tiempo de forma regular 

generará una dependencia al alcohol o alcoholismo que en un 

corto periodo de tiempo puede evidenciar lesiones en diversas 

áreas del cerebro.

El consumo de alcohol crónico se ve involucrado en más de 60 

patologías a nivel orgánico y numerosos trastornos 

psicológicos pero el problema del alcoholismo trasciende más 

allá del propio individuo, llegando a estar íntimamente 

relacionado con problemas de violencia de género, accidentes 

de laborales y accidentes de tráfico.

Según datos de la DGT, en 2017 se han producido 1.067 

accidentes mortales de tráfico con un balance de 1.200 

fallecidos. El 23% de estos accidentes a causa del consumo 

de alcohol o drogas. 



CLASIFICACIÓN DE BEBIDAS 

ALCOHÓLICAS

El principal componente de las bebidas alcohólicas es el 

etanol o alcohol etílico, producido por la fermentación 

anaeróbica en una disolución de azúcares y levaduras.

Hay dos tipos de bebidas alcohólicas:

• Fermentadas: (cerveza, sidra, vino). Provienen de la 

fermentación natural de los azúcares de la fruta, la 

concentración de alcohol varia de entre 6 a 20 %

• Destiladas: (Ron, Whisky, Vodka). Provienen de la 

destilación de las bebidas fermentadas. La concentración 

de alcohol ira de entre 30 a 60%.



RIESGOS DE CONSUMO

Para poder medir de una manera estándar el consumo de

alcohol diario de una persona, se utiliza lo que se conoce

como UBE ( Unidad de Bebida Estándar)

UBE……..10 g de alcohol. La OMS recomienda 12 g.

1 vaso de vino o cerveza (200ml) ………1 UBE

1 copa de whisky o ron (50ml).. …………2 UBE

1 L cerveza…………………………………5 UBE

1 L vino…………………………………….10 UBE

1 L whisky…………………………...........40 UBE

Con esta herramienta se puede establecer:



CONSUMO DE BAJO RIESGO:

Hombre……≥ 28 UBE/ semana

Mujer……...≥17 UBE/ semana

CONSUMO PERJUDICIAL o ALTO RIESGO:

Afecta a la salud física (daño hepático, etc) y/o a la salud 

psíquica (depresión por consumo alcohólico), sin síntomas por 

dependencia.

Hombre……<28 UBE/semana

Mujer………< 17UBE/semana



SÍNDROME DE DEPENCIA:

Incluye un cuadro de manifestaciones fisiológicas y de 

comportamiento en las cuales el individuo hace evidente la 

necesidad de consumir alcohol como máxima prioridad. Es un 

deseo impulsivo y sin control de consumir alcohol. Se hace 

necesario consumir cada vez mayor cantidad de sustancia 

para obtener los mismos efectos. Se evidencian cuadros de 

síndrome de abstinencia si se interrumpe el consumo.

ATRACÓN O BINGE DRINKING:

Es un fenómeno mayoritariamente seguido por los jóvenes de 

entre 19 a 25 años. Consiste en beber la mayor cantidad de 

alcohol en un breve intervalo de tiempo para alcanzar un 

estado de embriaguez.



PATOLOGÍA DEL ALCOHOLISMO

El alcohol es un tóxico para la mayoría de los tejidos de

nuestro organismo por ello tiene efectos perjudiciales no solo

a nivel del sistema nervioso central sino en todos los demás.

• EMBARAZO. En esta etapa puede producir malformaciones

en el feto a nivel físico y neurológico.

• SISTEMA CARIDIOVASCULAR. La cardiomiopatía

alcohólica en la que se produce una insuficiencia cardiaca y

las arritmias son frecuentes .

• MUERTE SÚBITA. Asociada a el tipo de consumo atracón o

binge drinking

• SISTEMA DIGESTIVO: Patologías del tipo de absorción,

hepatopatías como cirrosis, pancreatitis…



• SISTEMA ENDOCRINO: Cetoacidosis alcohólica, 

hipoglucemias

• TRASTORNOS A NIVEL NEUROLÓGICO: Trastornos del 

sueño, problemas de memoria, síndrome de Wernicke-

Korsakoff por falta de vitamina B1, alteraciones cognitivas, 

disfunciones de personalidad…

• OSTEOPOROSIS

• El consumo de alcohol se está relacionando también con la 

presencia de algunos tumores

• Enfermedades por malnutrición y déficit de vitaminas



TRATAMIENTO

El Tratamiento del alcoholismo aborda un gran número de 

disciplinas no solamente de índole estrictamente sanitario sino 

también de apoyo y orientación en las distintas etapas de 

recuperación del individuo. El diagnóstico precoz es el mejor 

aliado en la lucha contra el alcohol.

Existen tres fases:

1. DESINTOXICACIÓN. Se trata de una limpieza del alcohol 

en el cuerpo para tratar de evitar que aparezca el síndrome 

de abstinencia y otras posibles complicaciones debidas a 

la toxicidad del alcohol. Puede llevarse a cabo de manera 

hospitalaria o ambulatoria dependiendo de la gravedad del 

estado del individuo. Ser realizará de manera 

farmacológica. La duración de esta fase puede ser de entre 

7-14 días.  



2. DESHABITUACIÓN. Se trata de una fase en la que la 

intervención de psicológica por parte de profesionales está 

muy presente así como también el apoyo por parte de la 

familia para conseguir mantener una motivación en el 

individuo y evitar en lo posible las recaídas en el consumo 

alargando el tiempo de abstinencia. Puede alargarse hasta 

dos años. Es importante la intervención de  grupos de 

ayuda.

3. REINSERCIÓN. Después de la recuperación, una ultima 

fase en la que se lleve a cabo la normalización a la vida 

social de nuevo, rota por el alcohol. Se hace necesaria la 

acción de los servicios sociales para realizar un 

seguimiento y una orientación del paciente. 
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INTRODUCCION

El síndrome de abstinencia (SA) es un grupo de signos y

síntomas que aparecen en el individuo como consecuencia

de la supresión o reducción del consumo de una droga y

que son característicos de cada tipo de droga.

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricas (UCIP)

y neonatales (UCIN) permanecen ingresados niños que

presentan este problema, debido principalmente a dos

causas, el mantenimiento prolongado de la sedoanalgesia

durante la ventilación mecánica, y en los recién nacidos

cuyas madres en el periodo de gestación han consumido

alguna droga.

Existen varios síntomas asociados aunque ninguno de ellos

característicos del SA, por lo que la forma correcta de definir

la presencia de abstinencia es con el uso de escalas de

valoración diseñadas específicamente para este fin y

diferentes según la edad.



OBJETIVOS

Conocer las escalas existentes para la valoración del SA

en pediatría, saber distinguir los síntomas, definir la

presencia de abstinencia y evaluar la respuesta al

tratamiento por el personal de enfermería.



MATERIAL Y METODOS

Revisión bibliográfica de literatura en distintas bases de datos,

artículos y protocolos.



RESULTADOS

• Clínicamente se presenta como un cuadro de signos y

síntomas neurológicos (irritabilidad, temblores,

hipertonía,…), digestivos (vómitos, diarrea, succión

alterada, escaso apetito,…) y autonómicos (sudoración, piel

moteada,…). Su tratamiento consiste en medidas de

soporte y tratamiento farmacológico.



-Escala de Finnegan, valida para niños/as hasta 2, 3 

meses de vida. Con ella, se valoraran 21 datos en los que 

se puntúa según la gravedad.

-Escala withdrawal assesment Tool-1. Ha sido validada 

recientemente, propuesta para niños de mas de un mes de 

vida. Se valoran 11 síntomas y una puntuación máxima de 

12, siendo diagnostica una puntuación de 3 o superior. 

Requiere varios minutos para llevarla a cabo, precisa 

estimulación incluso dolorosa al paciente.

-Escala Sophia Observation withdrawal Symptons-

scale(SOS) es una escala diagnostica con 15 síntomas. 

Una puntuación igual o superior a 4 indica SA.



CONCLUSION

Una escala clínica nos ayuda a objetivar, cuantificar y valorar

la necesidad de tratamiento, consideramos que el personal de

enfermería debe poseer los conocimientos necesarios sobre el

SA para detectar precozmente al niño/a con riesgo, prevenir y

tratar precozmente los síntomas, evaluar la evolución mediante

el correcto uso de las escalas y concienciar del cuidado

farmacológico y medidas físicas en el niño con estas

necesidades.
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INTRODUCCIÓN

El páncreas es un pequeño órgano (glándula larga y plana)

que se encuentra en la cavidad abdominal justo por detrás

del estómago y próximo al hígado, pertenece al aparato

digestivo, su función es fundamental en los procesos

digestivos de nuestro organismo porque lo que hace es

producir los jugos que descomponen los alimentos y las

hormonas que permiten nivelar el azúcar en sangre(1).

En este órgano se distinguen tres partes: cabeza, cuerpo y

cola.

Las enfermedades del páncreas no son frecuentes pero en

la mayoría de los casos aparecen en la vejez (diabetes tipo

2) o durante el desarrollo de la persona (feto), es difícil de

diagnosticar porque sus síntomas en muchos casos se

confunden con otras enfermedades (2).



Las enfermedades son: pancreatitis leve, pancreatitis aguda,

pancreatitis crónica, fibrosis quística, cáncer de páncreas,

diabetes.

OBJETIVOS

Analizar las diferentes enfermedades pancreáticas.

Determinar la importancia del equipo de enfermería

durante la estancia hospitalaria del paciente.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión de diversos estudios y

artículos científicos consultando las bases de datos de

PubMed, Google Académico, scielo.

Los descriptores utilizados han sido: enfermedad de

páncreas, pancreatitis, cáncer de páncreas, función del

páncreas.



RESULTADOS 

Cuando un paciente acude a consulta médica por dolor

abdominal persistente, en todos los casos acaba en ingreso

hospitalario. Dependiendo de la localización y de la extensión

del dolor se puede diagnosticar qué tipo de enfermedad de

páncreas se trata, además este hecho va asociado a otros

síntomas como fiebre, taquicardia, taquipnea, anuria, shock,

dificultad respiratoria, abdomen distendido y ausencia de

ruidos (3).

El protocolo de actuación al ingreso por urgencias del

paciente es: anamnesis, exploración física, acto seguido

análisis de sangre, una ecografía, un TAC e incluso

resonancia magnética. Gracias a este protocolo en muchos

casos se detecta el cáncer de páncreas en estado avanzado

ya que es una enfermedad silenciosa(4).



Las causas son el 50% por litiasis biliar, alcohol y tabaco 15-

20%.

El equipo de enfermería prestará atención a cualquier signo

que nos pueda avisar de complicaciones en el paciente y

automáticamente se avisará al médico.

El auxiliar de enfermería se encargará de la higiene, la

movilidad y de la prevención de ulceras por presión avisando

a la enfermera de cualquier anormalidad en el paciente.

En todo momento se dará la información y el apoyo necesario

al paciente, familiares, cuidadores, sobre el tipo de

enfermedad que se padece, para tomar todas aquellas

decisiones sobre su salud que sean necesarias (5).



CONCLUSIONES  

Diagnostico precoz, tratamiento propio e individualizado 
de la enfermedad, así como también los cuidados del 
equipo de enfermería junto con el médico en las 
primeras 72  horas después del diagnóstico, es 
fundamental para la recuperación del paciente. 

Los pacientes hospitalizados durante su estancia 
perciben bienestar cuando son atendidos por un equipo 
de enfermería competente, trato agradable y 
personalizado.

La calidad de vida del paciente no disminuye, éste 
deberá de realizar cambios en sus hábitos, seguir unas 
pautas de alimentación, dejar el tabaco y el alcohol.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 67 años. Fumador activo, refiere que a pesar de su 

enfermedad fuma alrededor medio paquete al día. No 

bebedor habitual, ni consume otros productos tóxicos. 

Refiere disnea de pequeños/moderados

esfuerzos. 

Tos que empeora en la noche, y se acompaña de esputo 

verdoso y sensación distérmica.

Diagnosticado de EPOC tipo Bronquítico Crónico con FEV1 

49 %.



ÚLtimo espirometría hace 12 meses. IMC 20 kg/m2. 

Precisó corticoterapia y antibioterapia sistémica. 

Tratamiento habitual es Tiotropio y a demanda utiliza 

Salbutamol.

Adhesión errática al tratamiento, ya que cuando mejora se le 

olvida el uso de los inhaladores. 



EXPLORACIÓN Y PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS
COC. 

Buen estado general, normohidratado, bien perfundido con 

buena coloración de piel y mucosas. 

Eupneico en reposo y afebril. 

TA: 150/88, FC: 96 lpm , Sat02 93%, Tª 37.9ºC. 

Analítica y EKG dentro del rango de la normalidad.

Rx: hiperinsuflación habitual, con marcado aplanamiento en 

ambas bases. 

Espirometría: FEV1/FVC(%) PRE:63.81;Post67.08%.. 



JUICIO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO 

DIFERENCIAL

ID: Reagudización de EPOC y posible infección respiratoria

Descartado ASMA, Angina y TEPA



PLAN

Abandono del hábito tabáquico. 

Mantener adhesión al tratamiento inhalado también con 

mejoría de la clínica. 

Realizar ejercicio físico a diario. 

Nutrición adecuada. 

Tratamiento con LABA/LAMA.

Antibiótico de amplio espectro vía oral



CONCLUSIONES

Se descartan patologías coronarias y embólicas de 

cualquier tipo tras exploración y pruebas complentarias. 

Asma claramente no asociado. 

Se objetiva la importancia de la continuidad de la terapia 

inhalada de manera correcta y la necesidad de abandonar 

el tabaco.
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INTRODUCCION

El uso de antibióticos a sido un pilar fundamental en el

tratamiento de enfermedades infecciosas a partir del siglo

XX hasta nuestros días.

Una de la tareas fundamentales del laboratorio de 

microbiología es la aplicación de una metodología precisa 

que permita la identificación de los microorganismos 

implicados en procesos clínicos asociados a infecciones o 

de aquellos que tienen relación con el hombre.

El objetivo principal, en el laboratorio de microbiología 

clínica, lo constituye la identificación del agente etiológico 

responsable del proceso infeccioso (asignación de especie a 

un aislamiento microbiano) y determinar cuál es la terapia 

antibiotica más eficaz. 



El diagnóstico microbiológico  se fundamenta en la 

utilización de métodos directos e indirectos de diagnóstico .

Los métodos directos  utilizan técnicas diagnósticas que 

permiten demostrar la presencia del patógeno en la muestra 

clínica (implica la demostración del agente, sus metabolitos 

o componentes antigénicos en los fluidos orgánicos).

Los métodos indirectos se basan en las características de la 

respuesta inmunológica específica: especificidad y memoria 

inmuniológica.



LOS AGENTES ANTIMICROBIANOS

Son sustancias químicas naturales(sintetizadas por hongos o

bacterias), sintéticas o semisinteticas, que son capaces de

inhibir el desarrollo o de destruir los microorganismos

patógenos infectantes.

Un antimicrobiano para ser considerado como tal tiene que: 

▪Poseer acción antimicrobiana.

▪Ser activo sobre los microorganismos  a baja 

concentración.

▪Presentar mínima toxicidad para el huésped.

Los antibióticos son agentes antimicrobianos de uso sistémico

que pueden reducir y controlar la presencia de

microorganismos contaminantes del huésped y son

administrados por vía oral, parenteral o tópica.



El efecto de los antimicrobianos sobre el agente 

infeccioso puede ser :

• Bacteriostático: impide el desarrollo del germen sin causar 

su destrucción, pueden multiplicarse nuevamente al 

desaparecer el agente.

• Bactericida: producen la destrucción de los 

microorganismos mediante cuatro mecanismos: 

Inhibicion de pared celular

Alteración de su permeabilidad

Inhibición de síntesis de proteínas

Inhibición de síntesis de ácidos nucleicos



El Espectro de actividad del agente puede ser:

El rango de actividad de un antimicrobiano se denomina 

espectro, indica el grado de actividad que presenta frente a 

los diferentes géneros y especies, así, se denominan:

❖ De amplio espectro cuando actúan sobre una amplia 

variedad de bacterias tanto gram positivas como gram 

negativas.

❖ De espectro intermedio cuando actúan sobre un nº más 

limitado de especies.

❖ De corto o reducido espectro cuando sólo son eficaces 

frente a un nº limitado de especies.



Clasificación de los antibióticos

Los antibioticos se  pueden clasificar atendiendo a su 

origen, espectro de actividad, forma de actuación y 

estructura química. 

Origen: 

- Biológicos: son elaborados por microorganismos, 

bacterias (Bacillus sp)  hongos(Penicillium notatum). 

Polimixina, cloranfenicol, penicilina, etc.

- Sintéticos: producidos exclusivamente por síntesis 

química. Sulfamidas, quinolonas.

- Semisintéticos: una parte es biológica y otra sintética; 

sobre el núcleo básico del antibiótico se engarza en la 

posición más adecuada radicales obtenidos por síntesis. 

Son los más numerosos, ampicilina, amoxicilina, 

piperacilina, macrólidos, etc.



Espectro de actividad:

El rango de actividad de un antimicrobiano se denomina 

espectro, indica el grado de actividad que presenta frente a los 

diferentes géneros y especies, así, se denominan:

De amplio espectro, de espectro intermedio, de corto o reducido 

espectro.

Efecto antimicrobiano:

Se denominan bacteriostáticos a los que bloquean el desarrollo 

y multiplicación de las bacterias, pero no las lisan; el efecto es 

reversible y, bactericidas a los que originan la muerte de las 

bacterias.

La acción no sólo depende del antimicrobiano, sino también del 

microorganismo, así sucede que un mismo antimicrobiano se 

comporta frente a unas especies como bactericida y frente a 

otras como bacteriostático.



Estructura química:

a) β- lactámicos:

- Penicilinas.

- Cefalosporinas.

- Carbapenemes.

- Monobactámicos.

b) Aminoglucósidos :

- Gentemicina

- Amikacina

- Streptomicina

- Tobramicina

c) Anfenicoles.

d) Glicopéptidos.

- Vancomicina

- Bacitracina

e) Macrólidos 

f) Nitrofuranos.

g) Polipéptidos.

h) Quinolonas.

i) Rifamicinas.

j) Sulfamidas y Trimetoprima.

k) Tetraciclinas



MECANISMOS DE ACCIÓN DE LOS 

ANTIMICROBIANOS.

Para que un antimicrobiano ejerza su acción, es 

necesario que llegue al foco de infección, penetre en las 

bacterias y alcance intracelularmente la concentración 

necesaria. La entrada en la bacteria se puede lograr por 

difusión o por transporte activo(porinas). Una vez en el 

interior de la bacteria ejercen su acción bactericida o 

bacteriostática: 

- Antimicrobianos que actúan sobre la pared celular :   

inhibición de la síntesis de la pared celular interfiriendo en la  

biosíntesis del peptidoglicano como por ejemplo los β-

lactámicos  que bloquean la actividad de las peptidasas 

(proteínas fijadoras de penicilina, PBPs) unidas a la 

membrana citoplasmática celular(β- lactámicos).



- Antimicrobianos que actúan sobre las membranas externa 

y citoplasmática: alteración de la permeabilidad de las 

membranas (polimixinas).

- Antimicrobianos que inhiben la síntesis proteica en los 

ribosomas: unión específica con un receptor proteico de los 

ribosomas(estreptomicina-30S).

- Antimicrobianos que bloquean la síntesis de los ácidos 

nucleicos: inhibiendo la formación del ácido 

fólico(sulfamidas). 

- Inhibición de la replicación del ADN por la acción 

bloqueante sobre la enzima ADN-girasa (quinolonas).



MECANISMOS DE RESISTENCIA

Un microorganismo se considera sensible a un determinado 

antimicrobiano cuando este último puede alcanzar niveles 

plasmáticos iguales  por lo menos a la concentración mínima 

inhibitoria (en el lugar de la infección).

Se considera que un microorganismo es resistente a un 

agente antimicrobiano cuando necesita para inhibirse una 

concentración del fármaco superior a la concentración que 

este puede alcanzar en el sitio de la infección

La resistencia que pueden presentar los microorganismos a 

los antimicrobianos puede ser de origen natural (constitutiva, 

intrínseca ), es decir presentan una insensibilidad natural al 

fármaco o adquirida: cromosómica(mutaciones) o por 

fenómenos de transferencia(plásmidos, transposones).
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INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión son un problema de Salud Pública 

que repercute en diferentes campos como la perdida de 

salud, el aumento de riesgo de mortalidad, la elevación de 

los gastos sanitarios etc.

El Sistema Nacional de Salud cuenta con unas estrategias 

para aumentar la seguridad de los pacientes durante su 

hospitalización, destacando las UPP como un proceso 

negativo y que es necesario disminuir.

Para hacer frente a este problema potencial hay que hacer 

incapie en la prevención y así intentar evitar su aparición 

con acciones adecuadas, utilizando para ello escalas de 

valoración de riesgo de UPP. Dichas escalas nos ayudan a 

cuantificar el riesgo de desarrollar una UPP así como los 



OBJETIVOS

Determinar la efectividad de la aplicación de las 

diferentes escalas de valoración de riesgo de 

úlceras por presión (EURUPP) para la prevención 

de dichas úlceras.



MÉTODOS

Se realiza un seguimiento de pacientes durante su 

hospitalización determinando las úlceras aparecidas 

durante dicha hospitalización así como las que el 

paciente presentaba antes del ingreso.

Se realiza una valoración en la que se incluye la edad, 

diagnósticos médicos, diagnósticos de enfermería, 

déficit de autocuidado, deterioro de la movilidad física, 

deterioro de la integridad cutánea, existencia de UPP y 

valoración del riesgo de UPP mediante la Escala de 

Braden.



CONCLUSIÓN

Se ha llegado a la conclusión que una buena valoración del

estado general del paciente disminuye la incidencia de

aparición de UPPS.

Se ha demostrado que la edad juega un papel importante que

conlleva a un mayor riesgo de padecer UPP así como el

déficit de movilidad y actividad.

Tras el estudio se ha concluido que es prioritario la valoración

de enfermería al ingreso para determinar el estado de salud

de paciente y así realizar una serie de cuidados que eviten la

aparición de UPP.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Wolf Hirscchorn es una enfermedad rara

(ER), de origen genético, causado por una detección en el

brazo corto del cromosoma 4, denominado también por ello

Síndrome 4p- (4p. 16.3)

Se caracteriza por rasgos faciales distintivos como

microcefalia, hipertelorismo (ojos más separados de lo

habitual), cejas muy arqueadas…en ocasiones labio leporino

y paladar hendido. Numerosas anomalías esqueléticas en

las que se incluyen cifosis o escoliosis, costillas fusionadas,

pie zambo y mano hendida



También existe un retraso grave en el desarrollo psicomotor y

en la mayoría de los casos el paciente no logra controlar los

esfínteres, autoalimentarse o vestirse, convulsiones e

hipotonía (disminución en el tono muscular) son

características muy comunes.

El déficit intelectual es entre moderado y grave, el habla se

limita a sonidos guturales o disilábicos, aunque en algunos

casos se logra formular frases simples.

Entre el período neonatal y los 36 meses aparecen

convulsiones en que el factor desencadenante es la fiebre, el

estado epiléptico se da en la mitad de los pacientes y en un

50 por ciento de los casos las convulsiones se detienen en la

niñez.

También existen anomalías oftalmológicas, auditivas y

dentales y en un 50 por ciento se observan defectos cardíacos

congénitos



La prevalencia del SWH se estima en uno de cada 50.000

nacimientos. La proporción es de 2/1 de mujeres respecto a

hombres.

Existen diagnósticos prenatales y postnatales que nos

ayudan a detectar o sospechar que la enfermedad pueda

darse.

En cuanto al diagnóstico prenatal, es posible detectar esta

patología durante el embarazo con claros signos como

retraso en el crecimiento intrauterino (CIR), malformaciones

en el feto detectadas en las ecografías, medida del pliegue

nucal elevada, otras anomalías (cardíacas, óseas, un solo

riñón), pueden ayudar a sospechar la existencia de algún tipo

de cromosopatía.



Pruebas tales como el diagnóstico molecular a partir del

liquido amniótico, mediante FISH que consiste en marcar el

ADN con sondas fluorescentes que reconocen determinadas

regiones de los cromosomas, de modo que si hay una

pérdida, esas regiones del cromosoma no se detectan al

microscopio, son identificativas para detectar problemas

cromosomáticos. La técnica identifica correctamente más del

95 por ciento de los casos.

En el caso del diagnóstico postnatal existirían sospechas con

una fisionomía característica (facies peculiar), retraso en el

crecimiento (CER) y en el desarrollo psicomotor, presencia de

convulsiones…como ya hemos enumerado anteriormente.



Su identificación se confirmaría a través de un diagnóstico 

molecular a partir de sangre mediante FISH, o un 

diagnóstico genético mediante array-CGH, una técnica 

muy útil para la detección en enfermedades genéticas de 

retraso mental y malformaciones congénitas. Si la 

detección es muy pequeña y no se ve mediante FISH, 

pero la clínica del paciente sugiere el síndrome, se hace 

un panel completo a partir del ADN de la sangre del 

paciente, que estudia todas las alteraciones de los 

cromosomas en número de copias. Los array detectan 

pérdidas o ganancias muy pequeñas y en casi la 

totalidad de los casos permiten un diagnóstico.



OBJETIVOS

Analizar los diferentes estudios y publicaciones acerca del 

síndrome de Wolf Hirschhorn, definir sus características 

principales, así como las diferentes técnicas y métodos 

para mejorar la vida del paciente que lo sufre. Ya que, 

hasta el día de hoy no existe una fórmula mágica para 

paliar todos los síntomas de esta enfermedad.



METODOLOGÍA

Hemos realizado una revisión bibliográfica sistematizada 

recogiendo información sobre el Síndrome de Wolf

Hirschhorn en diferentes bases de datos como Medline, 

Scielo, Pubmed, así como en diferentes asociaciones, 

publicaciones, estudios y foros pediátricos.



RESULTADOS

Según los diferentes estudios analizados, el síndrome de 
Wolf Hirscchorn es una enfermedad que no tiene cura. 
Los niños que la sufren pueden llegar a la edad adulta y 
su pronóstico es bastante bueno con un soporte médico 
adecuado, aunque su mortalidad, se centra en los dos 
primeros años de vida, asociada principalmente a 
malformaciones renales o cardíacas y en especial a las 
convulsiones cuando son muy fuertes.

A pesar de los avances médicos, este tipo de síndromes 
son complicados de afrontar.

No existe un tratamiento médico específico, aunque se 
recomiendan sesiones de fisioterapia, terapia 
ocupacional y logopedia desde una edad temprana,



CONCLUSIÓN

El síndrome de Wolf Hirschhorn puede ser detectado en el 
momento de la fase prenatal, al presentarse un retraso 
del crecimiento intrauterino severo, una vez que 
tengamos sospechas de una cromosopatía es 
importante hacer un estudio genético molecular durante 
este período, de cara a confirmar el diagnóstico y así 
establecer el pronóstico.

Las pruebas tras las sospechas son primordiales pero se 
este mal no se ha podido evitar, existen tratamientos y 
técnicas en las que el paciente podrá llegar a una edad 
adulta mejorando su calidad de vida y tenga una 
evolución futura.
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ACTUALIZACION DEL TEMA

Al principio se entendía que la Psicoprofilaxis Obstétrica

(PPO) era una simple prevención de los dolores de parto.

Con los años se ha ido desarrollando este término y

actualmente se define como una preparación integral,

teórica, física y afectiva que se brinda durante la gestación,

el parto y el puerperio. Su objetivo principal es vivir esta

etapa en las mejores condiciones físicas y psicológicas,

aportando una vivencia satisfactoria y feliz y disminuyendo

las complicaciones perinatales.



Podemos distinguir 3 tipos de PPO:

PPO Prenatal: Se aplica durante la gestación. El mejor 

momento para iniciarla en entre el 5º y 6º mes de gestación.

PPO intranatal: Es la que se brinda durante el trabajo de 

parto. También se conoce como PPO de emergencia.

PPO Postnatal: Se aplica durante el puerperio, pudiendo 

prolongarse durante todos los meses que dure la lactancia 

materna.



La PPO abarca la preparación física, la psicoafectiva y la 

teórica, por tanto, en las sesiones se aplican distintas 

técnicas. Las que han demostrado tener mayor efectividad 

son:

Técnicas de relajación

Técnicas de respiración

Técnicas de vinculación 

prenatal

Calistenia

Visualización

Aromaterapia

Esperodinamia

Matronatación perinatal

Sofrología.

Musicoterapia



BENEFICIOS

En diversos estudios se ha demostrado que hay una serie de 

riesgos perinatales que se pueden evitar con una correcta 

PPO. Los más relevantes son:

o Prematuridad

o Bajo peso al nacer

o Sufrimiento fetal agudo

o Apgar bajo

o Complicaciones neonatales tempranas

o Síndrome de distres respiratorio

o Apnea en el recién nacido

o Necesidad de incubadora

o Lactancia materna ineficaz hiperactividad

o Cólicos recurrentes

o Trastornos emocionales



Además de la reducción de los riesgos que acabamos de 

nombrar, una correcta preparación a nivel físico y emocional 

de la madre para la gestación, el parto y el postparto ha 

demostrado tener diversos beneficios tanto para la madre 

como para el recién nacido:

o Menor grado de ansiedad antes, durante y después del 

parto.

o Aplicación correcta de las técnicas de alivio del dolor 

durante el parto

o Mayor probabilidad de acudir a urgencias obstétricas 

estando de parto en curso y no en fase prodrómica.

o Menor duración de la fase de dilatación y de la de 

expulsivo, es decir, menor duración del parto.

o Esfuerzo materno más eficaz intraparto

o Menor uso de fármacos en el parto y puerperio por una 

mejor tolerancia al dolor



o Menor riesgo de presentar complicaciones obstétricas

o Mayor disfrute del embarazo, parto y postparto

o Mejor vínculo afectivo con el recién nacido

o Menor probabilidad de cesárea y parto instrumentado

o Recuperación más rápida y cómoda

o Lactancia materna natural y eficaz

o Menor riesgo de padecer depresión postparto

o Mejor curva de crecimiento intrauterino

o Menor índice de sufrimiento fetal, prematuridad y de 

complicaciones perinatales

o Mejor peso al nacer

o Mejor crecimiento y desarrollo físico, psicológico y 

emocional.



CONCLUSION

Por todo ello, se llega a la conclusión de que la es de gran

importancia aplicar la PPO tan pronto como sea posible. En

caso de no poder iniciarla durante la gestación la PPO de

emergencia aporta suficientes beneficios relevantes como

para que esté indicada en todas las situaciones. Hay que

tener en cuenta que para que la PPO se eficaz las sesiones

se deberán adecuar e individualizar a cada familia y cada

gestación, teniendo en cuenta el área biopsicosocial de la

gestante. Cumpliendo estos requisitos, se ha de recomendar

a todas las gestantes acudir a PPO y estimular a los

profesionales a formarse en este campo.
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1. DESCRIPCIÓN

• Se considera una forma especial de vía oral.

• Se produce un paso directo a la circulación sistémica, 

evitando el primer paso hepático y/o gastrointestinal.

• En la cara inferior de lengua, en la mucosa sublingual, 

existe una gran cantidad de vasos sanguíneos y linfáticos



• Enfermedades del sistema digestivo, del sistema nervioso 

central o hepáticas. 

• Estados en los que no se pueda utilizar otra vía.

• Estados en los que se precise velocidad de absorción y 

biodisponibilidad.

• Situaciones de urgencia ( angina de pecho…)

2. INDICACIONES



3. VENTAJAS

• Facilidad de uso (no técnica ni preparación especial)

• Velocidad de absorción y biodisponibilidad del fármaco 

mayor que por vía oral.

• Evita metabolismo hepático

• Evita la destrucción de algunos fármacos( pH gástrico)

• Admite diferentes presentaciones de medicamentos (spray, 

comprimidos)



4. LIMITACIONES

• Presentación de pequeño tamaño

• Fármacos con adecuada liposolubilidad

• Sabor y/o sensaciones desagradables

• La sequedad de boca reduce la disolución y absorción del 

fármaco

• Pueden masticarse o deglutirse por error



5. PROCEDIMIENTO

• Paciente sentado o semi-fowler

• Colocar medicación debajo la lengua

• Mantener la medicación hasta que se disuelva

• Si es posible, administrar después de las comidas

• No comer ni beber durante la administración. Tomar 
medicación oral antes



6. FÁRMACOS

• Nitratos: Nitroglicerina, Dinitrato

• Benzodiazepinas:  Alprazolam, Lorazepam, Midazolam

• Antihipertensivos: Captopril, Nifepidino

• Opiáceos: Morfina, Metadona
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ANTECEDENTES DE LA FISIOTERAPIA 

DOMICILIARIA
El Departamento de Sanidad de la Generalitat de Cataluña

en el año 1987 fue pionero en poner en marcha un servicio

de rehabilitación domiciliaria, financiado al 100% por la

Administración pública.

En el 1999, el entonces INSALUD llevó a cabo un proceso

de reestructuración de criterios que regulaban la

rehabilitación, incluyendo la domiciliaria, ambulatoria,

respiratoria, cardiológica y logopédica, recogida en el

denominado Documento “Carrasco”, concierto marco para

procedimientos terapéuticos de rehabilitación., que en la

actualidad está siendo usado en las comunidades

autónomas de Asturias, Castilla y León, Madrid y Ciudada

autónoma de Ceuta.

Otras comunidades autónomas hicieron sus propios planes

de apoyo a dicho documento hasta la actualidad.



CRITERIOS DE INCLUSIÓN EN LA 

FISIOTERAPIA DOMICILIARIA

1. Criterio de adecuación: el proceso debe estar incluido 

en el listado de procesos asistenciales susceptibles de 

tratamiento fisioterápico en domicilio.

1. Criterio de accesiblilidad: el paciente no puede 

desplazarse a una sala de rehabilitación por barreras 

arquitectónicas visibles.

1. Criterios de seguridad: el despalzamiento incrementa 

los factores de riesgo de la comorbilidad.



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Contraindicación de tratamiento fisioterápico.

2. No consentimiento expreso del paciente en aceptar el

tratamiento propuesto.

3. No colaboración de la familia y/o cuidadores cuando esta

colaboración sea imprescindible para lograr los objetivos

del tratamiento.

4. La propuesta de atención no cumple los criterios de

inclusión anteriormente enunciados o no reúne los

requisitos exigidos.

5. Pacientes discapacitados físicos, que pueden ser

trasladados a salas de terapia fuera de su domicilio.



PRINCIPALES INDICACIONES DE LA 

ATENCÍON DOMICILIARIA

Aparato locomotor:

• Artritis reumatoide (incluida la fase aguda)

• Espondilitis anquilosante (incluida  la  fase aguda)

• Problemas tendinosos en fase subaguda.

• Capsulitis articular.

• Secuelas de inmovilizaciones cuando su causa es 

reversible.

Patología tramumática y cirugía ortopédica:

• Lesiones traumáticas tendinosas articulares y 

nerviosas, sobre cualquier segmento del aparato 

locomotor, incluyendo raquis, siempre en fase subaguda 

y  nunca en fase aguda o crónica.

• Intervenciones ortopédicas en aparato locomotor  y 

sustituciones articulares.



Amputados de miembros inferiores.

Enfermedades neurológicas:

• Accidente cerebral vascular, excepto en fase crónica.

• Procesos neurodegenerativos:

✓Ciclos de tratamientos en reagudizaciones que 

provoquen sobreañadidos susceptibles de mejora con 

rehabilitación.

✓Parálisis motora de origen central estabilizada, cuando 

aparezcan problemas sobreañadidos susceptibles de 

mejoría con rehabilitación.

• Sistema nerviosos periférico:

✓Lesiones de nervio periférico,no en fase aguda o en tanto 

que existan posibilidades de reinervación  o de mejorar la 

compensación por  otros grupos musculares.

✓Lesiones de  plexo, con posibilidad de reinervación o 

compensación.



Enfermedades respiratorias:

• Reeducación  respiratoria y adaptación al esfuerzo 

de pacientes con EPOC moderada o leve.

• Continuación del tratamiento de pacientes con 

EPOC grave, cuando hayan realizado la primera fase 

de tratamiento rehabilitador en el hospital, y el 

especialista que dirige la rehabilitación considere que 

puede continuar en tratamiento en el domicilio.

Enfermedades cardiovasculares:

• Linfedemas postmastectomía no cronificados.
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1. INTRODUCCIÓN

La palabra paliar viene del latín < palliatus> - cubierto 
con una capa – y significa  aliviar el sufrimiento cuando la 
cura ya no es posible proporcionando  el mayor grado de 
bienestar y satisfacción de las necesidades sociales, 
espirituales, físicas, psicológicas y también emocionales  
que pueden experimentar el enfermo.

La Sociedad Española de Cuidados  Paliativos define 
enfermo terminal como una situación que se encuentra 
entre el diagnóstico de una patología incurable con un 
pronóstico de menos de 6 meses de vida avanzada y la 
situación de agonía.( Navarro Sanz,2014). 



El grupo de enfermeras de todo el mundo, a partir de 
escritos de Florencia Nightigale,  a mediados del siglo 
pasado tratan de establecer  principios básicos para dar a 
entender que son fundamentales los cuidados a favor de la 
salud de cada individuo en el transcurso de cualquier 
proceso curativo tanto sea extra-hospitalario como 
hospitalario.

Dichos procesos, están orientados a buscar la mejor 
situación individual en cualquier momento se encuentre el 
paciente.



Estos cuidados abarcan cualquier edad o etapa de la vida

para poder prestar dignidad en todo momento al individuo

pues hay momentos que el paciente no puede ya más con el

proceso que conlleva el llegar a fin de sus días acompañado

de dolor y la no esperanza por recuperarse.

Cabe mencionar a la psicóloga Marta SchrÖder que nos

dice que la enfermedad terminal afecta al paciente tanto a sus

esferas física, psicológica y también arrastra su entorno social,

relacional junto con el mundo espiritual.



2. OBJETIVOS

Al recopilar información obtenemos que la base para el 

estudio de una buena asistencia desde el campo 

asistencial en el sanitario en el Cuidado Paliativo Del 

Enfermo Terminal, sería:

- Intensificar la formación del personal y desarrollar el 

tener un buen nivel de formación entre los diferentes 

niveles asistenciales.

- Elaborar protocolos de actuación en los centro de 

asistencia.



- Asegurar durante las 24 horas diarias la cobertura al 

paciente.

- Mejorar la coordinación y los flujos de información entre 

los niveles asistenciales.

- Aliviarles el dolor y también intentar el sufrimiento el cual 

se desarrolla en 3 campos como son :

*campo físico.

*campo psicosocial.

* campo emocional.



3. METODOLOGÍA

• Se calcula que más de 20 millones de pacientes 
necesitan cuidados paliativos al final de sus días 
siendo de éste porcentaje un 6% de niños.

• Se realiza una revisión sistemática mediante una 
búsqueda bibliográfica de artículos publicados en las 
principales bases de datos destacadas en las 
Ciencias De La Salud, como pueden mencionarse a 
Scielo, Pubmed.

• También empleamos el buscador de palabras 
clave DECS ( Descriptores  de Ciencias de la Salud) 
en el que insertamos palabras como : paciente 
paliativo, cuidados paliativos, enfermo terminal, 
atención extra-hospitalaria y hospitalaria. 



4. RESULTADOS

Debemos también de desarrollar empatía ( ponernos 

en su lugar ) y lo conseguiremos tratando y cuidando al 

paciente de igual forma en la que nos gustaría nos trataran 

y cuidaran a nosotros mismos.

El equipo de enfermería debe de guiar y orienta tanto 

a la familia como al enfermo haciéndole comprender que 

debe de seguir haciendo actividades de ocio que le 

agraden y con anterioridad venía realizando. Colaborar en 

las tareas domésticas junto a su familia también sería un 

buen beneficio



Pues encontraremos a todo el seno familiar  << 

bloqueado >>  y ello será una actuación muy positiva para 

todos  el  llevar a cabo dicha  actividad  de  forma colectiva 

para  poder  ir  poco  a poco adaptándose en la nueva  

situación  que conllevará nuevos hábitos diarios  para  

cada  uno  de  los  miembros  de  la  unidad familiar.

También será muy fructuoso incentivar al enfermo que 

organice encuentros con el resto de amigos, que salga a  

la calle  a  pasear,  que se valla de compras, a tomar un  

café  y  leer el periódico para  interactuar con la gente  y  

que disfrute  del  entorno, al aire  libe  y  al  sol, 



se divierta de la vida existente del exterior, ya que tenderá  a  

aislarse en una de sus habitaciones de su domicilio.

Se encuentran enfermedades degenerativas que no responden a 

tratamientos aplicados y el paciente como consecuencia de ello 

pasa por un estado muy difícil de asimilarlo todo.

También hay que tener en cuenta que la familia necesita 

apoyo y orientaciones para cuidar de sus familiares, pues 

también se encuentran en una situación nueva y totalmente 

desconocida lo que significa que si sumamos todas las 

necesidades se multiplican por dos.

Dichas necesidades mundiales, corresponden a países de 

ingresos bajos o medios un 80%.



5. CONCLUSIÓN

• La enfermedad terminal conlleva la esperanza de vida en 
un período no mayor a seis meses.

• Durante ese tiempo se debe de proporcionar al paciente 
un cuidado de confort ( tanto en calidad cómo en cantidad ) 
para que llegue a tener una muerte digna aliviándole durante 
esta etapa lo máximo posible que tengamos a nuestro 
alcance de las manos.

• Por todo ello sería importante insistir en una petición a 
todos los países en la que incluyan la asistencia paliativa 
como un componente esencial en todos los sistemas de 
atención de la salud perseverando en la unión para



Llegar a poder unificar todos los esfuerzos y que se 

llegue a alcanzar una cobertura sanitaria universal.

Para ello debiéramos de tener en cuenta problemas 

existentes como :

*  El desconocimiento por parte de los profesionales 

sanitarios de las diferentes asociaciones de voluntariado 

de todos los cuidados en general sobre los beneficios que 

proporciona el tener en el enfermo terminal un adecuado 

cuidado paliativo.

* Que nuestra política se dé cuenta de la carencia que 



tenemos en estos cuidados paliativos, de las 

enfermedades degenerativas y también en los enfermos 

terminales pues apenas hay recursos existentes para 

poder desarrollar y llevar a cabo un servicio, una asistencia 

adecuada sumada al medicamento idóneo para el paciente 

en esta situación y aliviarle lo máximo posible.

Hoy en día, es un campo muy amplio, muy importante 

y con pocos recursos que nos proporcionen poder 

profundizarse en él para para obtener nuevos aportes que 

no ayuden y poder sacarles beneficios.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO DEL 

TRABAJO
Las úlceras por presión (UPP) constituyen uno de los

problemas más comunes en la práctica diaria de

Enfermería, siendo nuestra responsabilidad tanto su

prevención como su tratamiento.

Las UPP son un problema evitable en un 95% de los casos,

que puede ocasionar situaciones graves como:

o Reducción de la calidad de vida del paciente, siendo

causa del aumento de la morbimortalidad.

o Pérdida de su autonomía, independencia y autoestima.

o Prolongación de la estancia hospitalaria.

o Sobrecarga de trabajo para Enfermería.

o Aumento del gasto sanitario.

o Ser un indicativo negativo de la calidad asistencial.

o Demandas judiciales por baja calidad asistencial.



Es frecuente que basemos nuestras actuaciones en la práctica

acumulada con los años, pero sin estar validada de forma

científica. Nuestro reto es trabajar con arreglo a protocolos de

cuidados, lo que significa unificar los criterios en los distintos

niveles asistenciales, garantizar la continuidad de los mismos

y tener un respaldo de nuestra actividad mediante una

normativa común basada en evidencias científicas.

o Objetivo principal

• Mejorar los conocimientos sobre la valoración,

prevención y tratamiento de las UPP y heridas crónicas.



o Objetivos secundarios

• Contribuir a la mejora de la seguridad de los

pacientes disminuyendo la incidencia y prevalencia

de UPP y heridas crónicas.

• Determinar el riesgo de padecer una UPP de cada

paciente en los distintos niveles asistenciales.

• Identificar y describir correctamente el estadio en el

que se encuentra la UPP.



MÉTODO DE LOCALIZACIÓN, 

SELECCIÓN Y EVALUACIÓN DE 

ESTUDIOS 
o Tipo de estudio

• Este trabajo se basa en una revisión bibliográfica, en

la cual se recopila la información más relevante sobre

el tema que nos ocupa, que es la gestión que se

hace las Úlceras por Presión en el ámbito sanitario

actualmente.

o Tiempo del estudio

• Esta revisión bibliográfica va a comprender artículos

científicos, protocolos hospitalarios y estudios

desarrollados durante los últimos diez años.



o Recogida de datos

• Los artículos y estudios serán seleccionados a partir

del enunciado del problema: gestión de las Úlceras

por Presión.

• La búsqueda automatizada la iniciaremos con la

pregunta objeto de estudio, que contiene las palabras

claves (términos controlados que definen un artículo

dentro de la referencia bibliográfica) antes

mencionadas y que guiarán una búsqueda metódica.

Después de emplear una estrategia adecuada,

habremos encontrado una serie de referencias

bibliográficas de artículos cuyo título puede

interesarnos. Si además incorporan los resúmenes,

su lectura nos permitirá una primera valoración sobre

si merece la pena la obtención del artículo completo.



• Los tipos de artículos y estudios de los que

extraeremos la información los dividiremos en:

primarios, que nos transmitirán la información de

forma directa, y secundarios (catálogos, bases de

datos bibliográficas, revisiones sistemáticas y

resúmenes).

• En la actualidad existen numerosas revistas

relacionadas con las ciencias de la salud, en las que

se publican unos dos millones de artículos al año y

de las que extraeremos información.

• Otro de los recursos que emplearemos en la

búsqueda de información será Internet, aunque tiene

sus limitaciones, debido a la falta de rigor

metodológico de algunas de sus informaciones por su

inexorable crecimiento



DESARROLLO Y DISCUSIÓN DEL TEMA

o Definición y clasificación de las Úlceras por Presión

La úlcera por presión es una lesión localizada de la piel y/o
el tejido subyacente a ella, generalmente ubicada sobre
una prominencia ósea, a consecuencia de la combinación
de la presión, la isquemia y las fuerzas tangenciales o de
cizallamiento.

Tanto las úlceras por presión como las heridas crónicas
requieren para su cicatrización de períodos muy
prolongados de tiempo, ya que cicatriza por segunda
intención, en un complejo proceso que elimina y reemplaza
el tejido dañado.



La formación de UPP se ve influenciada por tres tipos de
fuerzas:

• Presión: fuerza que actúa perpendicular a la piel ejercida
por la propia fuerza de la gravedad del cuerpo,
provocando un aplastamiento tisular entre dos planos.

• Fricción: fuerza tangencial que actúa paralelamente a la
piel, produciendo roces, por movimientos o arrastres.
Este roce entre la piel y un objeto externo da como
resultado la aparición de ampollas y la destrucción de la
epidermis.

• Cizallamiento: es la combinación de los efectos de la
presión y la fricción, el desgarro o destrucción de los
tejidos subcutáneos es debido a una fuerza de
deslizamiento originada generalmente por el arrastre del
cuerpo.



Aunque la principal causa de las UPP es la presión,

existen una serie de elementos que en presencia de la

misma pueden desencadenar o acentuar la susceptibilidad

de desarrollarlas. Son factores que contribuyen a la

producción de úlceras y que pueden agruparse en dos

grandes grupos: intrínsecos, consecuencia de diferentes

problemas de salud (alteraciones nutricionales,

envejecimiento cutáneo,…), y extrínsecos, consecuencia

de determinadas terapias o procedimientos diagnósticos

(inmunosupresores, sedantes, humedad,…).



Las UPP se clasifican en cuatro estadios según el grado
de la lesión tisular:

• Estadio I: alteración observable en la piel íntegra,
relacionada con la presión, que se manifiesta por un
eritema cutáneo que no palidece al presionar; en
pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o
morados.

• Estadio II: pérdida parcial del grosor de la piel que
afecta a la epidermis, dermis o ambas. Úlcera
superficial que tiene aspecto de abrasión, ampolla o
cráter superficial.

• Estadio III: pérdida total del grosor de la piel que
implica lesión o necrosis del tejido subcutáneo, que
puede extenderse hacia abajo.

• Estadio IV: pérdida total del grosor de la piel con
destrucción extensa, necrosis del tejido o lesión en
músculo, hueso o estructuras de sostén (tendón,
cápsula articular, etc.).

En los estadios III y IV, pueden presentarse lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.



o Valoración y prevención de las Úlceras por Presión

En la valoración para la prevención del desarrollo de

úlceras por presión es importante realizar una evaluación

del paciente y de su entorno de cuidados de forma

sistemática, ésta debe incluir:

• Examen físico y del estado actual de salud prestando

especial atención a los factores de riesgo de presentar

UPP (evaluación del riesgo de presentar una UPP).

• Evaluación nutricional, para valorar el riesgo de

desnutrición o la desnutrición establecida.

• Aspectos psicosociales, identificando a la persona

cuidadora principal y posibles apoyos sociales.



Como ya indicamos, nuestro objetivo no es enseñar a

curar las UPP sino evitar su desarrollo a través de la

planificación de cuidados enfermeros aplicados a todo

paciente con riesgo de desarrollar una UPP. Las

actividades de cuidados que comprende se pueden

clasificar en diferentes áreas:

• Valoración del riesgo: hay que valorar el riesgo de

presentar UPP en todas las personas, ya que es

necesaria una minuciosa valoración del estado de la

persona antes de considerar que no presenta riesgo y

excluirlo así de la aplicación de medidas preventivas. Si

se produjeran cambios en el estado del paciente, de su

entorno o de su tratamiento se hace necesaria una

nueva valoración.



Para la valoración del riesgo de deterioro de la

integridad cutánea se emplea casi por norma general la

Escala de Braden, debido a su

sensibilidad/especificidad al emplear las siguientes

variables: percepción sensorial, exposición a la

humedad, actividad, movilidad, nutrición, roce y peligro

de lesiones.

Para la valoración del estado nutricional del paciente se

emplea la escala de valoración MUST (Herramienta

Universal de Cribado de la Desnutrición).

Estas clasificaciones son importantes para iniciar el plan

de cuidados de enfermería ya que permite adaptar las

medidas preventivas al nivel de riesgo.



• Cuidados de la piel:

₊ Valoración del estado de la piel: realizar diariamente

coincidiendo con el aseo. Hacer hincapié en zonas

donde hay prominencias óseas y prestar especial

atención también a las zonas expuestas a humedad.

De igual forma hay que observar la presencia de

sequedad, excoriaciones, eritema, maceración,

fragilidad, temperatura, induración.

₊ Manejo del exceso de humedad (incontinencia,

transpiración, drenajes,…).



₊ Limpieza y cuidados locales de la piel: la piel de la

persona debe estar siempre limpia y seca. Las

medidas generales a aplicar en este punto serían:

utilizar jabones y sustancias limpiadoras con bajo

potencial irritativo sobre el pH de la piel, aclarar bien

el jabón y realizar secado meticuloso, utilizar apósitos

protectores para reducir la posibles lesiones por

fricción, aplicar ácidos grasos hiperoxigenados en

piel sana sometida a presión ya que posibilitan una

óptima hidratación y favorecen el aumento de la

circulación capilar reforzando la resistencia cutánea.



• Manejo de la presión: a la hora de valorar las posibles
consecuencias de la presión como causante de UPP
hemos de tener en cuenta distintos elementos:

₊ Movilización: es nuestra responsabilidad fomentar y
mejorar la movilidad y actividad del paciente
proporcionándole los dispositivos de ayuda
necesarios, así como el inicio de la gimnasia activa o
pasiva.

₊ Cambios posturales: permiten reducir la duración y la
magnitud de la presión sobre las zonas vulnerables
del cuerpo cuando el paciente se encuentra
inmovilizado. En la realización de los cambios
posturales se recomienda alternar entre decúbito
lateral derecho, supino y lateral izquierdo. Es muy
importante al movilizar a la persona, evitar la fricción
y los movimientos de cizalla.



₊ Superficies especiales de la presión (SEMP): se
considera SEMP a toda superficie que presenta
propiedades de reducción o alivio de la presión sobre
la que puede apoyarse una persona totalmente, ya
sea en decúbito supino, prono o en sedestación.
Algunas importantes condiciones que cumplen las
SEMP para la prevención de UPP son: facilitan la
evaporación de la humedad, provocan escaso calor
al paciente, disminuyen las fuerzas de cizalla.

₊ Protección local ante la presión: se pueden utilizar
apósitos con capacidad para la reducción de la
presión en prominencias óseas para prevenir la
aparición de UPP. También los ácidos grasos
hiperoxigenados junto con los apósitos con
capacidad de manejo de la presión (espumas de
poliuretano) pueden ser de gran utilidad.



o Tratamiento de las úlceras por presión

En el tratamiento de las UPP hemos de tener en cuenta
diferentes parámetros, los cuales son: dimensiones,
cavidades (tunelizaciones, fístulas), tejido del lecho ulceral,
estado de la piel periulceral, borde de la lesión, exudado
de la úlcera (cantidad, tipo, olor) y posibles signos de
infección.

También hemos de valorar la fase del proceso de
cicatrización en la que se encuentra:

• Fase exudativa o de limpieza: se produce la
coagulación, inflamación y limpieza de la herida. La
finalidad de esta fase es la de limpiar la herida y luchar
contra la infección, eliminando las células y tejidos
desvitalizados.

• Fase de granulación: se produce la reconstrucción
vascular, que va a facilitar el aporte de oxígeno y
nutrientes al nuevo tejido, que irá rellenando el lecho de
la herida para reemplazar el tejido original destruido. El
tejido de granulación presenta un aspecto brillante,
carnoso y rojo.



• Fase de epitelización: una vez el lecho de la lesión se ha

rellenado con tejido neoformado, éste se va revistiendo

de nuevo tejido epitelial, desde los bordes de la herida

hasta recubrirla totalmente. El tejido epitelial presenta un

aspecto rosa aperlado.

• Fase de maduración: esta puede durar un año o más. El

objetivo va a ser proteger la zona cicatricial, ya que es

muy sensible a las agresiones físicas y químicas.

A la hora de abordar el tratamiento de una UPP lo haremos

teniendo en cuenta una doble visión de los cuidados:

• Cuidados generales:

₊ Alivio de la presión sobre los tejidos y prevención de

nuevas lesiones.



₊ Soporte nutricional: un buen soporte nutricional

favorece la cicatrización de las UPP, también puede

evitar la aparición de éstas, y de la infección. Las

necesidades nutricionales de una persona con

ulceras por presión están aumentadas debido a las

necesidades inherentes al proceso de cicatrización.

La dieta del paciente debe garantizar el aporte como

mínimo de calorías, proteínas, minerales, arginina y

vitaminas, además de un adecuado aporte hídrico.

₊ Manejo del dolor: la percepción del dolor es subjetiva,

cuando un paciente se queja de dolor hay que

tratarlo. Los factores psicosociales pueden influir en

la percepción del dolor, así como el estado cognitivo.

Hemos de tener en cuenta que un aumento del dolor

sugiere un deterioro mayor y la posibilidad de una

infección.



₊ Valoración psicosocial: es necesario identificar al
cuidador principal y valorar la capacidad, habilidad,
conocimientos, recursos, y motivación de éste y del
paciente para participar en el plan de cuidados.
Hemos de diseñar, aplicar y evaluar medidas de
implicación del paciente y familia en la prevención y
cuidado de las UPP, así como facilitarles el acceso a
los recursos sociales para planificar sus necesidades.

₊ Soporte emocional.

₊ Educación: es importante implicar tanto al paciente
como al cuidador y valorar sus capacidades para
participar en un programa de prevención y
tratamiento. De esta forma desarrollaremos un
programa de educación organizado, estructurado y
comprensible.



• Cuidados locales:

₊ Limpieza: hemos de retirar restos orgánicos e
inorgánicos y exudados presentes en la lesión y
rehidratar la superficie de la herida para facilitar un
medio húmedo, de esta forma facilitaremos la
inspección de la lesión y disminuiremos en riesgo de
infección.

₊ Desbridamiento: eliminaremos los restos necróticos y
esfacelos, eliminando el mal olor y favoreciendo así
la restauración estructural y funcional de la piel y
facilitando la curación, al acelerar las fases de
proliferación celular.

Existen diversos métodos de desbridamiento que
podremos aplicar, para lo cual deberemos tener en
cuenta principalmente dos factores: la situación
general de la persona, la vascularización de la zona y
posibles tratamientos anticoagulantes. Además
también de: la rapidez con la que se quiere/necesita
actuar, si hay o no infección presente, la profundidad
y localización de la lesión y la presencia de dolor.



En lo que se refiere a las técnicas a aplicar propiamente
dichas vamos a dividirlas en dos grandes grupos:

• Cura seca: su uso no está muy extendido debido a que
retrasa la cicatrización. Consiste en mantener la herida
limpia y seca para prevenir infecciones. Está técnica
disminuye la temperatura en el lecho ulceral,
provocando que las células sanas se sequen y mueran,
además de eliminar la humedad, originando que las
células epidérmicas emigren hacia el interior, retrasando
el proceso de cicatrización. La cura seca va a originar
una costra, que se fija en planos inferiores mediante
fibras de colágeno, impidiendo la aparición del nuevo
tejido.



• Cura húmeda: mantiene un ambiente húmedo y caliente,
ideal para la cicatrización. La herida ha de estar
húmeda, y la piel perilesional, seca. Algunas de las
propiedades de la cura en ambiente húmedo son:
aumento del aporte de oxígeno y nutrientes,
acidificación del pH de la zona que disminuye el riesgo
de infección, facilidad para la migración celular, control
del exudado sin perjudicar la piel periulceral, protección
de las heridas de la contaminación, reducción de los
tiempos de cicatrización y un menor dolor en las
curas/cambios de apósito.

Las evidencias científicas disponibles demuestran mayor
efectividad clínica y mejor resultado coste/beneficio
(espaciamiento de las curas, menor manipulación de las
lesiones) de la técnica de la cura de heridas en ambiente
húmedo frente a la cura tradicional.



A la hora de realizar la cura hemos de seguir unas pautas
básicas:

• Elegir la posición más adecuada, cómoda y menos
álgida para el paciente y cuidador.

• Realizar la cura en condiciones de asepsia.

• Retirar el apósito mediante una técnica no agresiva.

• Valorar la piel perilesional y protegerla.

• En caso de uso de apósito, este debe sobrepasar en 2,5
– 4 cm el borde de la lesión.

• Valorar la lesión y elegir el tratamiento adecuado. En
caso de esfacelos y/o tejido necrótico, será necesario
desbridar.

• Para manejar el dolor local valoraremos el uso de geles
opioides, como analgésicos tópicos.



o Complicaciones de las UPP

Una de las principales y más frecuentes complicaciones de
las UPP es el dolor. El dolor se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable
relacionada con un daño real o posible en un tejido.

Dentro del dolor podemos distinguir:

• Dolor nociceptivo: es una respuesta fisiológica normal a
un estímulo doloroso.

• Dolor neuropático: es una respuesta inadecuada
provocada por una lesión o una disfunción del sistema
nervioso. Los pacientes con dolor neuropático sienten
dolor al más ligero roce o pueden no sentirlo como
consecuencia de esa lesión nerviosa.



Dentro de nuestros objetivos se encuentra el alivio o
disminución del dolor a un nivel de tolerancia aceptable
para el paciente. El control del dolor irá dirigido al
tratamiento de la causa subyacente o de los factores
locales que favorecen la aparición del dolor, tales como la
isquemia, infección, sequedad o exudados excesivos,
edema, maceración de la piel perilesional, etc.

Si las curas son dolorosas debe valorarse la administración
de un analgésico antes del comienzo de la cura.

Otras medidas que podemos aplicar para mitigar el dolor
serán:

• Evitar manipulaciones innecesarias.

• Controlar la presión del apósito sobre la herida.

• Controlar la temperatura de los productos utilizados.

• Utilizar en la medida de lo posible apósitos siliconados
de fácil retirada, que además evitarán lesionar el tejido
cicatricial.



Otra de las principales complicaciones de las úlceras por
presión son las infecciones.

Pero antes de comenzar a hablar de infección debemos
tener claros varios conceptos:

• Contaminación: presencia de microorganismos que no
se multiplican. Todas las UPP han de considerarse
contaminadas.

• Colonización: es la multiplicación activa de
microorganismos sin generar problemas clínicos.

• Colonización crítica: en este punto se produce un
desequilibrio bacteriano, puede no presentar signos
aparentes de infección, pero si otros signos como
retraso en la cicatrización, aumento del exudado, del
dolor, cambio de color. Ante esta situación deberán ser
tratadas como infectadas.



• Infección local: la lesión presenta ya claros signos de

infección como: eritema, tumor, calor, dolor, olor y

aumento del exudado y/o exudado purulento.

• Infección sistémica: invasión bacteriana con deterioro

tisular en la que se evidencian signos y síntomas de

infección con una reacción asociada en el propio

paciente (inflamación, dolor, fiebre, mal estado general,

shock...).

Todas las úlceras por presión están contaminadas por

bacterias, lo cual no quiere decir que las lesiones estén

infectadas. En la mayor parte de los casos una limpieza y

desbridamiento eficaz imposibilita que la colonización

bacteriana progrese a infección clínica.



El diagnóstico de la infección asociada a úlcera por presión
debe basarse en los estadios clínicos para determinar una
estrategia terapéutica.

La infección de una úlcera puede estar influenciada por
factores propios del paciente (déficit nutricional, obesidad,
fármacos: inmunosupresores, citotóxicos, enfermedades
concomitantes: diabetes, neoplasias, edad avanzada,
incontinencia, etc.) y otros relacionados con la lesión
(estadio, existencia de tejido necrótico y esfacelado,
tunelizaciones, lesiones tórpidas, alteraciones circulatorias
en la zona, etc.).

Ante la presencia de signos de infección local deberá
intensificarse la limpieza y el desbridamiento.



Si transcurrido un plazo entre dos y cuatro semanas, la
úlcera no evoluciona favorablemente o continúa con signos
de infección local, habiendo descartado la presencia de
osteomielitis, celulitis o septicemia, deberá implantarse un
régimen de tratamiento. Como alternativa previa pueden
utilizarse apósitos que contengan plata en malla de carbón
activado, los cuales se conoce que son efectivos en la
reducción de la carga bacteriana, o bien aplicar durante un
periodo máximo de dos semanas, un antibiótico local con
efectividad contra los microorganismos que más
frecuentemente infectan las úlceras por presión.

Si la lesión no responde al tratamiento local, deberán
realizarse entonces cultivos bacterianos, cualitativos y
cuantitativos, preferentemente mediante aspiración
percutánea con aguja o biopsia tisular, evitando a ser
posible, la recogida de exudado mediante frotis que puede
detectar solo contaminantes de superficie y no el
verdadero microorganismo responsable de la infección.



Identificado el germen se habrá de plantear un tratamiento
antibiótico específico, reevaluar al paciente y la lesión.

Para asegurar un buen control de las posibles infecciones
deberemos: seguir las precauciones de aislamiento de
sustancias corporales, emplear guantes limpios
cambiándolos con cada paciente, realizar un correcto
lavado de manos, en pacientes con varias úlceras
comenzar por la menos contaminada, usar instrumentos
estériles en el desbridamiento quirúrgico de las úlceras por
presión, emplear antibióticos sistémicos solo en los casos
necesarios (pacientes con bacteriemia, sepsis, celulitis
avanzada u osteomielitis).



o Registro y evaluación

El registro es una importante herramienta que nos permite

el inicio y la continuidad de los cuidados. Por ello

debemos registrar siempre en la historia clínica la

información obtenida de forma completa y exacta,

identificando la escala utilizada y la puntuación obtenida.

El registro por parte del profesional de las valoraciones de

riesgo, los cuidados preventivos y las características

especiales del paciente es una medida de gran ayuda en la

mejora de la calidad asistencial.



El proceso de evaluación es un instrumento básico para

mejorar la eficacia de los cuidados y estrategias

preventivas de las ulceras por presión.

• Es necesario establecer un programa de calidad con el

objetivo de mejorar la atención prestada a los pacientes,

facilitar el trabajo en equipo y permitir objetivar la

práctica asistencial.

• La problemática de estas lesiones debe ser abordada

desde un enfoque multidisciplinar implicando

necesariamente a las estructuras de gestión.

• Los resultados de la prevención pueden medirse en

base a la incidencia y prevalencia de las UPP.



CONCLUSIONES

En el Plan de Calidad del SNS recoge dentro de su
Estrategia 8: mejorar la seguridad de los pacientes
atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional
de Salud, lo siguiente: “Prevenir úlceras por presión en
pacientes de riesgo. La ocurrencia de úlceras por decúbito
en pacientes hospitalizados, es una complicación frecuente
en pacientes inmovilizados que tiene un impacto negativo
para la salud del individuo y, a menudo, produce
prolongación de la estancia hospitalaria y aumento de
costes sanitarios. Las úlceras por decúbito pueden ser
prevenidas con adecuados cuidados de enfermería y, en
particular, mediante el diseño y aplicación de una lista de
comprobación (checklist) de identificación de pacientes y
un protocolo de actuación”.



Trabajar con arreglo a protocolos de cuidados significaría:

unificar los criterios en los distintos niveles asistenciales,

garantizar la continuidad de los cuidados y tener un

respaldo de nuestra actividad mediante una normativa

común basada en evidencias científicas.

Para los profesionales sobre los que recae la atención de

los pacientes ingresados en los centros sanitarios es una

preocupación importante la aparición de las úlceras por

presión, y por tanto, es fundamental que tomemos las

medidas necesarias para evitarlas.
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1. OBJETIVO

Identificar los principales factores de riesgo de las úlceras

por presión y los principales procedimientos en la

prevención y tratamiento de las mismas.



2. INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión representan un significativo
problema para pacientes, profesionales y sistemas
sanitarios. Presentan una incidencia y una prevalencia
importantes a nivel mundial. Su carácter iatrogénico
plantea que su aparición es evitable y su incidencia es
un indicador de calidad científico-técnica tanto en el
ámbito de la atención primaria como en el de la
especializada.

Una úlcera por presión es cualquier lesión de origen
isquémico provocada por la presión, la fricción, la
cizalla o la combinación de las mismas sobre un plano
o prominencia ósea, que da lugar a un bloqueo
sanguíneo en el tejido subyacente, y como
consecuencia de la isquemia se produce una
degeneración rápida de los tejidos (1)



El mecanismo de producción se basa en la alteración de la

irrigación sanguínea de una zona por causas externas.

Es suficiente, para dañar el tejido, una presión externa que

sobrepase la presión capilar media (16- 33mmHg) si ésta

se mantiene durante un tiempo prolongado (2) , que se

verá reducido en el caso de pacientes con grave afectación

del estado general.

La Organización Mundial de la Salud, considera las úlceras

por presión como un indicador de la calidad asistencial, y

por lo tanto de la calidad de los cuidados que se prestan.

Requieren de unos cuidados y unas actuaciones

terapéuticas que elevan de forma considerable la carga

asistencial de los profesionales sanitarios y generan un

aumento considerable de los costes. Por lo que es muy

importante incidir en la prevención de las mismas.



3. FACTORES DE RIESGO

Existen numerosos factores que pueden predisponer al

individuo al desarrollo o no de úlceras por presión

Por una parte tenemos factores intrínsecos o inherentes al

propio paciente y entre ellos se encuentra la edad, ya que al

aumentar ésta se producen cambios como pérdida de

elasticidad y disminución del tejido celular subcutáneo que

hacen aumentar el riesgo. (3)

Los cambios fisiológicos que se producen con el

envejecimiento así como el aumento de procesos patológicos

favorecen la aparición de UPP. Entre ellos, los trastornos

vasculares, que dificultan el transporte del oxígeno a los

tejidos provocan un déficit de oxigenación que favorece las

úlceras. Las alteraciones nutricionales como desnutrición y

deshidratación, retrasan la cicatrización de las heridas. El

déficit de vitamina C y oligoelementos alteran la síntesis de

colágeno (4).



Las deficiencias motoras que dificultan o impiden
el movimiento y las alteraciones en la eliminación
urinaria o fecal que provocan humedad en el tejido
cutáneo favorecen la maceración de la piel y por lo
tanto, aumentan el riesgo de erosión de la misma.
(5)

Son factores a tener en cuenta también, las
inadecuadas condiciones de humedad y
temperatura en las estancias, superficies de apoyo
y dispositivos terapéuticos inadecuados, no
realizar cambios posturales, así como tratamientos
con inmunosupresores (radioterapia, citostáticos,

corticoides...) y sedantes (benzodiacepinas...). (6)



Según un estudio del 2017 (7) la edad media de pacientes

con UPP fue de 81.76 años. De ellos, el 76% tuvo

comorbilidades neurológicas. El 88% tuvo compromiso de

conciencia. El 44% habían recibido depresores del SNC. El

56% tenía algún dispositivo de seguridad, siendo el más

frecuente el de sujeción mecánica (36%).



4. PREVENCIÓN
Es importante el incremento de los recursos humanos en
los servicios sanitarios para que la falta de tiempo
generada por la gran demanda de pacientes no supongo
un riesgo en el tratamiento de las UPP, así como la
correcta formación de los profesionales de enfermería en
los procesos de atención para conseguir la eficiencia en
los mismos. Se deben crear estrategias y supervisar las
actividades del personal sanitario, trabajando en equipo.(8)

Vigilar la humedad de la piel del paciente como puede ser
exceso de sudoración, fugas en drenajes, exudados,
incontinencias urinarias y fecales. En estos casos colocar
colectores urinarios, sondajes vesicales o pañales
absorbentes. Realizar cambios posturales frecuentes y
cambio de ropa de cama siempre que sea necesario
utilizando tejidos naturales y evitando arrugas, objetos o
cuerpos extraños.



Los cambios posturales se realizarán cada 2-4 horas
dependiendo del riesgo que presente el paciente y
siguiendo un orden rotatorio. Se debe mantener la
alineación natural del cuerpo, distribución del peso,
equilibrio y estabilidad. Nunca arrastrar el cuerpo sobre la
zona de descanso, evitando el contacto directo de las
prominencias óseas entre sí.

En caso de necesitar elevar la cabeza de la cama, debe
hacerse durante el tiempo mínimo indispensable y con un
ángulo no superior a 30º porque se ha demostrado una
relación directa entre mayor ángulo de la cama y mayor
frecuencia de aparición de las UPP. Tampoco es
aconsejable el uso de flotadores en la zona del sacro y
occipital.



Evitar que las sondas, mascarillas, gafas nasales, vías
centrales, drenajes, vendajes... hagan presión
constante en una zona. Y se recomienda el uso de
dispositivos que amortiguen las zonas de presión
como pueden ser colchones antiescaras, cojines,
almohadas, taloneras, etc.

Realizar cuidados en la piel como higiene diaria y
siempre que sea necesario con agua tibia, jabón
neutro, aclarado y secado meticuloso sin friccionar la
piel haciendo especial hincapié en las zonas de los
pliegues. Hidratación procurado que se absorba
completamente para reponer los aceites naturales de
la piel y mantenerla como barrera humectante. No
usar colonias y productos con alcohol.



Observar que la piel esté íntegra ( sobre todo en las
prominencias óseas) y protegerla en caso necesario.
No realizar nunca masajes sobre las prominencias
óseas o zonas enrojecidas y aplicar ácidos grasos
hiperoxigenados en las zonas frágiles. (9)

Es muy importante usar una escala de valoración del
riesgo de UPP para planificar los cuidados
personalizados.

Según un estudio de 2017 (10) se ha demostrado que
la participación de los cuidadotes en programas
educativos para actualizar conocimientos ayuda a
evitar la aparición de las úlceras por presión.



5. CONCLUSIONES

Las úlceras por presión suponen un grave problema de salud

ya que tienen una alta prevalencia en la población. Afecta

principalmente a personas de edad avanzada y presenta

factores de riesgo como son la edad, los trastornos

vasculares, deficiencias nutricionales y motoras, alteraciones

en la eliminación y factores externos como las diferentes

fuerzas sobre la piel.

Prevenir la aparición de las UPP es la principal medida a

tomar ante estos pacientes. Existen una serie de pautas,

comportamientos y actitudes que deben de seguirse tanto por

los cuidadotes habituales en los domicilios como por el

personal sanitario en los centros.
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INTRODUCCIÓN

Los telómeros son los extremos de los cromosomas. En  

cada división, los cromosomas pierden ADN en sus 

extremos y esto hace que los telómeros se acorten 

interfiriendo en el correcto funcionamiento de los órganos 

al que pertenece.

Varios son los factores que influyen en mantener la 

longitud de los telómeros. La velocidad con la cual se 

acortan viene determinada por los genes, por como 

vivimos. Los hábitos de vida son determinantes en la 

erosión de los telómeros, causa principal de 

envejecimiento celular y enfermedad.

En los cromosomas se guarda la información 

genética, el color del cabello, la forma de la cara,... y 

también las enfermedades que tenemos más riesgo de 

padecer.



OBJETIVOS

• Analizar los diferentes estudios y publicaciones acerca de la

telomerasa para alargar la vida de nuestras células.

• Identificar los efectos negativos que tienen nuestros hábitos

de vida en los telómeros y determinar cuales debemos incluir

en nuestra vida.

• En definitiva, conocer la actividad de la enzima telomerasa,

que en realidad incrementa la longitud de los telómeros y

revierte el envejecimiento.



RESULTADOS

Los estudios analizados demuestran que las personas con

niveles más elevados de vitamina D son más propensas a

tener los telómeros más alargados y así envejecen más

lentamente. Investigaciones realizadas en el año 2009

demostraron que las vitaminas antioxidantes , la astaxantina,

tener un índice de Omega 3 elevado entre otros factores,

estaban relacionadas con la longitud de los telómeros.

El ubiquinol (coenzima Q10) la produce de forma

natural nuestro cuerpo pero a medida que vamos

envejeciendo se reduce en nuestro organismo y su deficiencia

acelera el daño del ADN. Así también, el polifenol es otro

compuesto antioxidante relacionado contra el envejecimiento y

reducción de enfermedades. El folato (vitamina B9) es

necesaria para producir ADN. Estas vitaminas incluyendo la

vitamina B12, la curcumina, vitamina A, Magnesio, influyen de

forma positiva en nuestras vidas.



Se encontraron asociaciones positivas entre la longitud de los 

telómeros  y una  dieta rica en frutas , verduras y la práctica de 

actividad física, mientras que el consumo de alcohol, carnes 

procesadas, bebidas endulzadas y sedentarismo está 

relacionado con el acortamiento de los mismos.

El ejercicio intenso activa la telomerasa encontrándose casos 

de deportistas en edad master con apenas perdida de proteína 

muscular.



CONCLUSIÓN

El futuro de la medicina tiene como objetivo retrasar y 

prevenir las enfermedades y vivir más tiempo.

Si queremos influir de forma directa en el retraso del 

proceso de envejecimiento debemos evitar el tabaco, 

alcohol y mantener buenos hábitos alimenticios con 

abundantes frutas y verduras. La actividad física con la 

intensidad adecuada  juega un papel importante en la 

protección de la integridad telomérica.
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INTRODUCCIÓN

La radiación es la emisión, propagación y transferencia de

energía en cualquier medio en forma de ondas

electromagnéticas o partículas.

Los seres vivos, conviven con las radiaciones desde sus

orígenes. Sin la radiación del sol, no habría existido vida en

la tierra, y sin la radiación infrarroja no podríamos

calentarnos. Además de estas fuentes naturales de

radiación, el ser humano ha sido capaz de desarrollar

distintos aparatos que utilizan o se basan en las radiaciones.

Utilizamos la radiación cuando escuchamos la radio,

calentamos el desayuno en el microondas, tostamos pan o

nos hacen una radiografía.



Las ondas o radiaciones electromagnéticas se pueden

clasificar en radiaciones ionizantes, si tienen energía

suficiente como para producir la ionización de los átomos de

la materia que atraviesan (ejemplo: rayos X) o en radiaciones

no ionizantes, si no tienen suficiente energía para romper los

enlaces de los átomos y producir la ionización como por

ejemplo los rayos ultravioletas, las ondas de radio, TV, o la

telefonía móvil.



OBJETIVOS

Conocer los diferentes usos de las radiaciones ionizantes

tanto en el diagnostico como en el tratamiento medico,

identificando sus principales características, sus beneficios y

sus posibles desventajas.



METODOLOGIA.

Hemos realizado una revisión bibliográfica de diferentes bases

de datos como Medline, Cielo, también hemos consultado

diferentes foros acerca de la protección radiología la

radioterapia, el radiodiagnóstico y las técnicas de medicina

nuclear, y consultado artículos publicados en los últimos 10

años.



RESULTADOS.

Radiodiagnóstico: es el método de diagnostico que consiste en

obtener imágenes del organismo por medio de un equipo de

rayos X, a partir de su descubrimiento, se han logrado

enormes mejoras tanto en los equipos utilizados como en los

medios de protección, habiéndose ampliado de gran manera

las indicaciones de esta especialidad.

Como principales beneficios de las radiaciones en el campo

del radiodiagnóstico, encontramos: proporciona conocimientos

anatómicos y morfológicos, dinámicos y funcionales,

aproximadamente un 80 % de las decisiones medicas, se

basan en estos estudios.



permiten confrontar la imagen con otras pruebas y el 
seguimiento evolutivo de la enfermedad y la digitalización 
de la radiología supone gran innovación en la adquisición, 
visualización, transmisión, incluso a distancia, y 
almacenamiento de la imagen.

Las imágenes por TAC (tomografía axial computarizada) de 
los órganos internos, huesos, tejidos blandos y vasos 
sanguíneos brindan mayores detalles que los exámenes 
convencionales de RX, particularmente en el caso de los 
tejidos blandos y vasos sanguíneos, estas imágenes son 
generadas en un plano axial, durante una exploración por 
TAC, se pueden reformatear las imágenes en múltiples 
planos e incluso generar imágenes tridimensionales.

La principal desventaja de este examen radiológico es la 
alta dosis de radiación a la que es sometido el paciente, ya 
que un tac equivale a 400 radiografías.



Radioterapia: consiste en el empleo de las radiaciones 

ionizantes para el tratamiento de las enfermedades, 

fundamentalmente de naturaleza maligna. 

junto con la cirugía, la radioterapia constituye la base del 

tratamiento anticanceroso, al menos un 60% de los 

pacientes oncológicos reciben radioterapia, se utiliza de 

forma curativa, complementaria con otro tratamiento o 

como cuidado paliativo.

Como desventaja principal, encontramos daño a tejidos 

circundantes, glándulas u órganos cercanos al lugar del 

tratamiento, y efectos secundarios a largo plazo como 

infertilidad y daños a otras áreas del cuerpo, algunas 

personas también pueden desarrollar un cáncer 

secundario como resultado de la exposición a la radiación.



Braquiterapia: es un tipo de radioterapia que consiste en 

colocar una fuente de material radiactivo encapsulado 

(píldoras, semillas, agujas…) en el interior del paciente, 

cerca del tumor que queremos tratar, de esta forma la 

radiación afecta al menor numero de células sanas que 

sea posible.

Algunos implantes son permanentes y otros se pueden 

retirar en minutos o días.

Cuando el implante se encuentra en el interior del 

paciente, este paciente emitirá radiación por lo que se 

recomienda, mantener ciertas precauciones como que se 

mantenga alejado de niños menores y mujeres 

embarazadas.



Medicina nuclear: es la rama de la medicina que emplea 

isotopos radiactivos, radioisótopos o radionúclidos para el 

diagnostico (iodo-131) y para el tratamiento (tc99m). En 

medicina nuclear se utilizan fuentes radiactivas no 

encapsuladas.

un 30 % de las pruebas de medicina nuclear se aplican en 

oncología.

Para que el radionúclido alcance el órgano a estudiar, debe 

unirse a otra molécula que tenga afinidad por el órgano 

diana. 

Se utiliza el PET (tomografías por emisión de positrones) y 

el SPECT(tomografía computarizada de emisión 

monofotónica).

Dentro de las principales ventajas de la medicina nuclear 

encontramos gran cantidad de aplicaciones tanto en 

diagnostico como en tratamiento.



Protección radiológica: la exposición a las radiaciones 

ionizantes puede comportar ciertos riesgos, lo que implica 

tomar una serie de medidas encaminadas a reducir al mas 

bajo nivel posible la exposición a las mismas.

El principal objetivo de la protección radiológica es 

proteger al hombre contra los daños de la radiación sin 

limitar de forma indebida las practicas beneficiosas que 

dan lugar a su exposición.

Los tres principios básicos en que se basan las 

recomendaciones de la ICRP (comisión internacional de 

protección radiológica son los siguientes:



Justificación: la practica que implique la exposición a las 

radiaciones ionizantes siempre debe suponer un beneficio 

para la sociedad. Deben considerarse los efectos 

negativos y las alternativas posibles.

Optimización o “principio Alara”: Todas las exposiciones a 

la radiación deben ser mantenidas a niveles tan bajos 

como sea razonablemente posible teniendo en cuenta 

factores sociales y económicos.

Limitación de dosis: las dosis de radiación recibidas por las 

personas no deben superar los limites establecidos en la 

legislación vigente.



CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento de las enfermedades mediante 

la radiología ha aumentado enormemente nuestra 

esperanza de vida, salud y bienestar, sin embargo, en 

medicina, como en otras áreas siempre que se utilicen 

radiaciones ionizantes es imprescindible valorar tanto los 

beneficios esperados como los daños que estas pudieran 

producir.

El campo de la radiología es uno de los mas beneficiados 

por la nueva tecnología digital. Ya que cada vez la calidad 

de la imagen es mas elevada y el procesado cada vez mas 

rápido, ya no hace falta abrir al paciente para ver su interior, 

nos acercamos al concepto de “hombre transparente”. 
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CONCEPTO

La atención primaria de salud (AP o APS), aprobada por la

Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud

de Alma-Ata de 1978 convocada por la Organización Mundial

de la Salud (OMS) es la siguiente:

Asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías

prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables,

puesta al alcance de todos los individuos y familias de la

comunidad mediante su plena participación y a un costo que

la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una

de las etapas de su desarrollo con un espíritu de

autorresponsabilidad y autodeterminación. La formando parte

integrante tanto del sistema nacional de salud, del que

constituye la función central y el núcleo principal, como del

desarrollo social y económico global de la comunidad.



Abarca desde salud pública, diagnóstico, prevención, curación

y rehabilitación, que deben realizarse desde un nivel primario

y local en beneficio de la comunidad. Además, de ser el nivel

básico e integrante de cualquier sistema de salud.

Tipos de asistencia sanitaria:

Primaria

Especializada u hospitalaria y las consultas externas.

La atención primaria es el mecanismo mediante el cual los

países y las áreas mejoran la salud de poblaciones y

personas, con menores costes. organizando el sistema

sanitario centrado en el paciente, es decir, la atención

primaria.



EL MÉDICO

Un médico de atención primaria es el profesional de la salud

que practica la medicina general. Se trata de nuestra primera

parada, cuando necesitamos atención médica. Tratan las

afecciones en consulta. Si necesitara someterse a un

tratamiento prolongado o ingresar en un hospital, el médico

supervisaría el tratamiento, ayudaría a tomar decisiones sobre

el mismo o lo remitiría a otros especialistas si fuera necesario.

Tenemos dos tipos de médicos en atención primaria:

Medico de familia, trata a personas mayores de 14 años.

Pediatra, trata a bebes y niños desde o meses hasta 14

años.



CENTRO DE SALUD EN ESPAÑA

En España, en los CAP el núcleo básico lo componen los

profesionales sanitarios (médico de familia, pediatra y

enfermería),y personal administrativo. Cada vez es más

frecuente encontrar a otros profesionales (trabajador social,

matrona, odontólogo, psicólogo, psiquiatra, reumatólogo.)

Un consultorio médico hace referencia a una estructura

sanitaria más pequeña, generalmente localizada en un

pueblo, y con menos profesionales. Como mínimo lo compone

un médico rural. dependen de un centro de salud de

referencia.

En España se considera un ambulatorio a un policlínico en

que el trabajan varias especialidades médicas, y

excepcionalmente médicos generales.

En un centro de salud español normalmente existe un servicio
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INTRODUCCIÓN

La anemia es un problema que afecta casi a un 40%

de la población de mujeres embarazadas, afectando en

mayor medida a las adolescentes.



OBJETIVOS

Analizar la prevalencia de la anemia en las

embarazadas y sus posibles causas.



MÉTODO

Se realizó una búsqueda bibliográfica en diversas

bases de datos con los descriptores: anemia y embarazo.



RESULTADOS

El análisis de los artículos muestra que entorno a un

40% de las madres embarazadas sufren anemia durante el

embarazo, siendo superiores en menores de 20 años (1 de

cada 2) y entre los 20 y 34 años, una de cada 3, que

disminuye a lo largo de los años. La anemia suele ser de

carácter leve, habiendo pocos casos de anemia moderada y

menos casos de anemia severa. En cuanto a las causas

posibles están: baja escolaridad, precariedad económica,

nutrición inadecuada y baja talla.



CONCLUSIÓN

El porcentaje de embarazadas con anemia es bastante

elevado, mayor en madres adolescentes por lo que se debería

dar una mayor educación sexual y nutricional. Una de las

soluciones más adecuadas es poner un mayor empeño en

mejorar el seguimiento prenatal para la detección temprana de

posibles problemas. También, aunque no estén embarazadas,

se debería fomentar la escolarización. Para el embarazo no

solo es importante llevar una alimentación adecuada durante

el mismo, sino tenerla incluso antes para evitar problemas o

déficit nutricionales que afecten al feto y a la madre. Si la

anemia se detectará al principio del embarazo o incluso antes

del mismo, podríamos evitar o paliar este problema que afecta

a madre/hijo, con la introducción de vitaminas y otros

suplementos.



La mayoría de los artículos encontrados se refieren a

países en vías de desarrollo. En Europa es menor. Una de las

soluciones para evitar esta anemia es la utilización de

suplementos nutritivos de hierro y ácido fólico.
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BREVE DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 50 años que acude a urgencias por diarrea

de 10 días de evolución. En la última semana

empeoramiento, con mareo e hipotensión. Deposiciones

abundantes, oscuras y liquidas, con dolor abdominal tipo

retortijón.



EXPLORACION Y PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS

Consciente, orientada, palidez, deshidratación de

mucosas y eupneica en reposo. Auscultación pulmonar

normal. Abdomen distendido, no doloroso a la palpación salvo

molestias en ambos flancos. No melenas. Hematimetría,

bioquímica general y proteinograma normal. Marcadores

tumorales, RX tórax, normales. Ecografía abdomino-pélvica:

esteatosis hepática difusa. Pancolitis. Colelitiasis.

Gastroscopia: Mucosa prepilórica hiperhémica. Duodenitis

leve.Biopsia de lesiones blanquecinas inespecíficas con

resultado de inflamación inespecífica, cultivo Helicobacter

pylori negativo. Colonoscopia: diverticulosis colónica no

complicada. Biopsia de pólipos, en todos ellos con grado de

displasia bajo.



Coprocultivo: flora bacteriana mixta intestinal sin

enteropatógenos. Solicitar en las pruebas del laboratorio

diagnósticas de deficiencia de hierro y una electroforesis de

hemoglobina, para separar esas dos entidades clínicas. El

caso que nos ocupa cumple claros criterios de anemia

ferropénica.



JUICIO CLÍNICO

Colitis inespecífica autoresuelta, duodenitis erosiva,

poliposis intestinal, anemia ferropénica secundaria a

diagnósticos previos.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

La causa más frecuente de confusión con respecto al

diagnóstico de la anemia por deficiencia de hierro, es la

talasemia menor, confusión que determina con cierta

frecuencia.



PLAN DE CUIDADOS

Sulfato ferroso 256,30 mg por la mañana y otra por la

tarde durante 3 semanas y a continuación 1 gragea diaria

antes de la comida principal. A los tres meses, la paciente se

encuentra asintomática, con ferropenia pero sin anemia. Si

presenta anemia, remitir nuevamente para colonoscopia o

hierro endovenoso.



CONCLUSIONES

Es fundamental realizar una buena anamnesis y

exploración clínica para poder vislumbrar posibles causas de

la anemia y así establecer las mejores pruebas diagnósticas

en cada caso.



BIBLIOGRAFÍA

• Anemia ferropénica y otras anemias hipoproliferativas. RS

HILLMAN. Harrison. Principios de medicina interna. Madrid:

McGaraw – Hill interamericana, 729 -37,1998.

• Farmacoterapeutico de Castilla – La mancha.

www.sescam.castillalamancha.es

http://www.sescam.castillalamancha.es/




TEMA 90. ANTICOAGULANTE LUPICO. 

MARIA TERESA ALONSO SUAREZ  



ÍNDICE

1. INTRODUCCION.

2. SISTEMA HEMOSTATICO – CASCADA DE

LA COAGULACION.

3. ANTICOAGULANTE LUPICO.

4. PERFILES DE ANALISIS.

5. CONCLUSIONES.

6. BIBLIOGRAFIA.



1.- INTRODUCCION

La hemostasia es el fenómeno fisiológico que detiene el

sangrado, siendo un mecanismo de defensa que junto con la

respuesta inflamatoria y de reparación, ayudan a proteger la

integridad del sistema vascular después de una lesión

tisular. Los objetivos de los procesos hemostasicos son:

1.- Mantener la composición y fluidez de la sangre dentro de

los vasos sanguíneos.

2.- Sellar los derrames en los vasos sanguíneos y detener la

perdida de sangre.



3.- Restaurar la estructura vascular normal o

repararla mediante tejido cicatrizal en condiciones

normales la sangre circula en fase líquida en todo

el organismo; después de una lesión vascular, la

sangre se coagula solo en la zona de la lesión,

para sellar únicamente el area lesionada. La

transformación de sangre liquida en coagulo solido

está regulada por el sistema hemostático y

depende de una interacción compleja entre sangre

y pared vascular.



2.- CASCADA DE LA COAGULACION



Como respuesta inicial a la lesión vascular, por

acción del propio vaso y de la plaqueta, se inicia

la hemostasia primaria, que finaliza con la

activación del factor X y la activación del sistema

de coagulación. La hemostasia secundaria

(coagulación propiamente dicha), tiene como

objeto la formación de un coagulo estable de

fibrina. Concomitantemente y con motivo de este

“tapón hemostasico”, no perdure más tiempo del

necesario, poniendo en peligro la circulación del

vaso, se pone en marca la fibrinolisis.



• El estudio de cualquier trastorno de coagulación se inicia
con un hemograma y formula completos, plaquetas,
tiempo de protombina (PT) y tiempo de tromboplastina
(PTT). A medida que avancemos en el diagnostico,
serán necesarias nuevas exploraciones
complementarias.

• Las alteraciones de la hemostasia primaria se deben a
una alteración vascular o plaquetar.

• Ante una patología trombótica es importante conocer
cuando está indicada la realización de un estudio de
hipercoagulabilidad.



• El anticoagulante lúpico es un test de coagulación en el
que se investiga la presencia de anticuerpos que puede
interferir en las reacciones de coagulación mediadas por
fosfolípidos y que suponen un factor de riesgo para
enfermedades trombombólicas.

• En las reacciones de coagulación, los fosfolítidos
intervienen en distintas etapas: como constitutivos de las
plaquetas o la superficie subendoteliar, que son
activadores de los procesos hemostáticos; o como
constituyentes o cofactores de las reacciones entre los
factores activados (VIIa, VIIa, Xa, Va) que tienen como
resultado la formación de fibrina.

3.- ANTICOAGULANTE LUPICO



• Los anticuerpos antifosfolipido (AAF), son un grupo

heterogeneo de anticuerpos que van dirigidos contra

fosfolípidos de carga negativa, o contra complejos

formadores entre fosfolípidos y proteinas. Este término

incluye uno o todos los anticuerpos detectados por

ELISA y los test anticoagulantes tipo lupus.



La búsqueda de este inhibidor en el laboratorio clínico se
incremento a principios de los años 90, debido a su
asociación con eventos trombóticos arteriales y
venosos, así como con muertes fetales y abortos
espontaneos recurrentes.

El AL se puede encontrar asociado a muchas otras
enfermedades, ya sean de origen inmunologico
(sindrome antifosfolipido, principalmente), viral,
transtornos linfoproliferativos, embarazo (especialmente
en la hipertensión inducida por el embarazo), pero
también en individuos sanos.



• La presencia de género, fenómeno producido por

anticuerpos específicos para los fosfolipidos proteínas o

componentes lipídicos de los factores de la coagulación

hallados principalmente en pacientes con ls y síndrome

antifosfolípido primario. Y, este último, constituye la

patología de mayor importancia relacionada con este

anticuerpo. En los pacientes es común encontrar

aumento de la APT y fuerte asociación con trombosis

venosa y arterial y en ocasiones aborto recurrente y

trombocitopenia, característicos de la trombofilia

adquirida.



• La presencia de anticoagulante lúpico en enfermedades

autoinmunes, se ha evaluado más extensamente en el

lu. Los primeros estudios sugieren la presencia de al en

aproximadamente 10% de los pacientes, sin embargo

estudios más recientes reportan su presencia entre el

21% y 65% de ellos. Y, en la población sana, se ha

detectado entre 1% y el 14%, con más frecuencia en

mujeres que en hombres, incrementándose con la edad

y la coexistencia de enfermedades crónicas.



• El estudio de anticoagulante tipo lupus se solicita

cuando existen pruebas de coagulación básicas

alteradas con (TTPa) alargadas que no se corrige

con plasma normal, después de descartar presencia

de anticoagulantes farmacológicos como la

heparina o inhibidores directos en los perfiles de

estudio de trombosis y en determinadas

enfermedades autoinmunes y en el estudio de

abortos de repetición e infertilidad.



• Los test de laboratorio se basan en la prolongación in
vitro del tiempo de coagulación, en test dependientes de
fosfolípidos, en situaciones de baja concentración de
fosfolipidos el anticuerpo interferirá en la reacción:
tiempos alargados y habrá corrección tras añadir exceso
de fosfolípidos, son los test de confirmatotios.

• El estudio anticoagulante tipo lupus se basa en diversas
recomendaciones y guías de Sociedades
Internacionales: The International Society of Hemostasis
and thrombosis (ISTH), British Committee for Standards
in Haematology (BCHS) The Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) .



• En las publicaciones en 2014 existe acuerdo general en

aspectos sobre la preparación de la muestra, es muy

importante, ya que se debe de realizar una doble

centrifugación de plasma para eliminar plaquetas en la

muestra.

• Uso de d VVR te en el panel de diagnóstico.

• Uso de ratios normalizados.

• Demostrar dependencia de fosfolipidos (test

confirmatorio).



• Uso del test de mezclas para demostrar inhibición

aunque determinadas situaciones lo hacen innecesario.

• Se recomienda informes interpretativos.

• Ante un resultado positivo se ha de realizar un nuevo

test en 12 semanas para comprobar los resultados.



4.- PERFIL DE ANALISIS

DVVRT (tiempo de veneno de vibora Russell diluido)

• 1.- Screening: reactivo dVVRT screen

1.1.- Ratio de Screening: tiempo de coagulación
muestra (seg)/tiempo de referencia screening (seg)

1.2.- Positivo si ratio>1.2

• 2.- Test confirmatorio, dVVRT confirm reactivo con
aporte de fosfolipidos

2.1.- Ratio confirmatorio: tiempo de coagulación
muestra (segundos)/tiempo de referencia confirm
(seg)

2.2.- Ratio normalizado: ratio screen/ratio confirm
positivo si RN>1.20



SCT(silica clotting time)
• 1 SCT Sreen:concentracion baja de fosfolipidos

altamente sensible a la presencia de AL alargado el
tiempo de coagulación en presencia de este.

• 2 SCT confirm:alta concentracion de fosfolipidos en el
SCT confirm neutraliza el AL y acorta los tiempos de
coagulacion.

– Silica Clotting Time, en presencia de calcio,activa
directamente la vía intrínseca de la coagulación.

– No son alterados por deficiencias del factor VII o
inhibidores.

– No existe interferencia por niveles de heparina hasta
0,4 U/mL ya que es neutralizada por polibrene.

– Insensible a la antivitamina K,es decir,resultados
validos.

– En las muestras de pacientes tratados con Warfarina
o sintrom.



• 3Ratios normalizados: Ratio screen/ratio

confirm si >1.20 se considera positivo



5.- CONCLUSIONES

• El estudio del TTPA de forma sistematizada permite el

diagnóstico de patologías de potencial riesgo

hemorrágico y trombótico; además de otras patologías

autoinmunes. El diagnostico precoz del anticoagulante

lúpico, permite aportar información al Medico solicitante

información para el posterior tratamiento.
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1.INTRODUCCIÓN

Los cánceres de cérvix o cuello del útero se denominan de 

acuerdo al tipo de células en donde comienza a producirse 

la alteración. La mayoría de los cánceres de cuello del útero 

son carcinomas de células escamosas, apareciendo cuando 

las células tumorales que se encuentran en éste se 

implantan e invaden los tejidos sanos de alrededor o 

alcanzan otros órganos alejados pudiendo crecer de forma 

local, por diseminación linfática o diseminación hematógena.

Las técnicas empleadas para la detección de las lesiones 

producidas por esta enfermedad es la citología aunque 

también se necesita la colaboración y la preocupación de las 

mujeres que deben acudir al ginecólogo cada 1 o 2 años



2.TIPOS PRINCIPALES

Existen dos tipos principales de cáncer de cuello uterino:

- El carcinoma de células escamosas.

- El adenocarcinoma.

Aproximadamente un 80% a 90% de los cánceres de cuello 

uterino son carcinomas de células escamosas. La mayoría de 

los tipos de cáncer de cuello uterino (cervicales) restantes son 

adenocarcinomas. Aunque los cánceres de cuello uterino se 

originan de células con cambios precancerosos (precánceres), 

sólo algunas de las mujeres con precánceres de cuello uterino 

padecerán cáncer. El cambio de precáncer a cáncer 

usualmente toma varios años, aunque puede ocurrir en menos 

de un año. En algunas mujeres, las células precancerosas

pueden permanecer sin ningún cambio o incluso desaparecer 

sin tratamiento alguno. Aun así, en algunas mujeres los 

precánceres se convierten en cánceres verdaderos (invasivos)



3.FASES

Estadio I. El cáncer está restringido al cuello del útero.

Estadio II. El cáncer está presente en el cuello del útero y en 

la parte superior de la vagina.

Estadio III. El cáncer se ha diseminado a la parte inferior de la 

vagina o a la pared lateral de la pelvis, a nivel interno.

Estadio IV. El cáncer se ha diseminado a los órganos 

cercanos, como la vejiga o el recto, o a otras partes del 

cuerpo, como los pulmones, el hígado o los huesos.



4.DIAGNÓSTICO Y PRUEBAS DE 

DETECCIÓN 

Papanicolaou. Permite detectar células anormales en el 

cuello del útero, incluidas las células cancerígenas y células 

que muestran cambios que aumentan el riesgo de cáncer de 

cuello uterino.

Prueba de ADN para VPH Análisis de las células extraídas 

del cuello del útero para detectar la infección por uno de los 

distintos tipos de VPH que presentan más probabilidades de 

producir cáncer de cuello uterino. Esta prueba puede ser una 

opción para las mujeres de 30 años o más, o para las mujeres 

más jóvenes que obtengan un resultado anormal en el 

Papanicolaou.



Biopsia cónica

Se utiliza un instrumento de aumento especial 

(colposcopio) para buscar células anormales.

Para extirpar tejido, el médico puede utilizar las siguientes 

técnicas:

Biopsia por punción, que consiste en el uso de una 

herramienta puntiaguda para tomar pequeñas muestras de 

tejido del cuello uterino.

Raspado endocervical, que consiste en el uso de un 

instrumento pequeño con forma de cuchara (raspador) o 

un cepillo delgado para tomar una muestra de tejido del 

cuello uterino.



Si la biopsia por punción o el raspado endocervical arroja 

resultados alarmantes, el médico puede realizar alguna de las 

siguientes pruebas:

Asa de alambre eléctrico, que es un procedimiento mediante 

el cual se usa un alambre eléctrico delgado de bajo voltaje 

para obtener una pequeña muestra de tejido. Por lo general, 

este procedimiento se lleva a cabo en el consultorio del 

médico y la paciente recibe anestesia local.

Conización quirúrgica, que es un procedimiento mediante el 

cual el médico puede obtener capas más profundas de células 

del cuello uterino para que luego sean analizadas en el 

laboratorio. Este procedimiento se realiza en el hospital y la 

paciente recibe anestesia local.



Estadificación Si el médico determina que tienes cáncer de 

cuello uterino, deberás realizarte más pruebas para saber qué 

extensión tiene el tumor (en qué estadio se encuentra la 

enfermedad).

Los exámenes de estadificación son los siguientes:

Pruebas de diagnóstico por imágenes. Esta clase de 

pruebas, como las radiografías, las tomografías 

computarizadas (TC), las resonancias magnéticas (RM) y las 

tomografías por emisión de positrones (TEP), ayudan al 

médico a determinar si el cáncer se ha diseminado fuera del 

cuello uterino.

Inspección visual de la vejiga y el recto. El médico puede 

usar instrumentos especiales para ver el interior de la vejiga y 

el recto.



El tratamiento contra el cáncer es multidisciplinar al intervenir 

distintas especialidades y combinar terapias para ofrecer 

mayor posibilidad de curación y cubrir todas las necesidades 

que se presenten. Éste no va a ser el mismo en todas las 

pacientes.

Los tratamientos más frecuentemente empleados en el cáncer 

de cérvix son:

Cirugía.

Quimioterapia.

Radioterapia.

5.TRATAMIENTOS
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EL ENDOMETRIO

El endometrio es la membrana que recubre la pared interior

del útero; es estimulado por estrógenos y progesterona;

tiene un aumento de espesor debido a un alto nivel de

progesterona, la cual disminuye solamente durante el

periodo menstrual. Al inicio de cada ciclo menstrual, si no ha

tenido lugar el embarazo, el endometrio se desprende con la

menstruación para volver a proliferar y renovarse de nuevo.

El endometrio es el sitio donde se aloja el óvulo, o cigoto,

después de la fecundación y es aquí donde se forma la

placenta durante los primeros meses de embarazo



EL CÁNCER Y SUS ETAPAS
Comienza en el útero, se suele detectar pronto porque 

empieza con un sangrado vaginal anormal; como después de 

la menopausia, entre periodos, secrección anormal, acuosa o 

sanguinolenta de la vagina, dolor pélvico durante el coito.

La extirpación quirúrgica del útero suele ser la solución a este 

tipo de cáncer. Consta de las diferentes etapas.

•0: aquí las células se encuentran sólo en la superficie.

•1: el tumor se encuentra en el útero y puede dividirse en 2   

fases  dependiendo de si ya ha alcanzado el miometrio.

•2: se encuentra expandido por el cuello uterino.

•3: en esta fase sobrepasa el útero y el cuello.

•4: aquí sobrepasa la pelvis; en la fase “A” alcanza la vejiga 

y/o intestino; y en la “B” puede alcanzar abdomen y/o ganglios 

linfáticos de la ingle.



FACTORES DE RIESGO

La falta de equilibrio en los estrógenos y progesterona 

producen cambios en el endometrio.

El aumento de estrógeno en el cuerpo, como en el caso 

del ovario poliquístico, obesidad, diabetes, ingerir ciertos 

hormonas…

Una menstruación que dure demasiados años.

No haber tenido ningún embarazo tiene mayor riesgo de 

cáncer.

A mayor edad, el riesgo de cáncer endometrial aumenta.

Sobrepeso, debido a que la grasa corporal altera el 

equilibrio de las hormonas convirtiéndolas en estrógenos.

El síndrome de cáncer de colon hereditario



TRATAMIENTOS

•CIRUGÍA: La histerectomía (extirpación del útero ) es lo más

recomendado, se suele extirpar también las trompas de

falopio y los ovarios.

•RADIACIÓN: Aquí se utilizan rayos x para destruir las células

cancerosas. Se puede hacer después de la cirugía para

reducir el riesgo de recurrencia o antes para reducir el tamaño

del tumor y que así sea más fácil extraerlo.

•TERAPIA HORMONAL: Esta es la opción cuando el cáncer

de endometrio está avanzado más allá del útero. Puede ser

con medicamentos para reducir la cantidad de estrógenos, o

para aumentar la cantidad de progesterona.

•QUIMIOTERAPIA: Aquí se utilizan productos químicos para

matar las células cancerosas, puede ser con pastillas o por vía

intravenosa. Es recomendable cuando el tumor está extendido

más allá del útero.

.
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Introducción

Palabras clave

Diabetes, Pediatría, Índice glucémico, Síndrome

Metabólico

La diabetes mellitus está comprendida en un grupo de

enfermedades metabólicas que se caracterizan por

subidas de glucemia provocadas por fallos en la secreción

y/o acción de la insulina. Por ello, es necesario que sea

tratada para evitar o controlar las complicaciones, como la

disfunción de los diferentes órganos diana (ojos, riñones,

nervios, corazón, pies…) (1)



El objetivo del tratamiento de la diabetes debe ser realizar

un reemplazo de insulina lo más fisiológica posible,

procurando conseguir valores de glucemia óptimos (2).

Existen dos tipos de diabetes:

Diabetes tipo I. Las personas que sufren este tipo de

diabetes son insulinodependientes, debido a que su

organismo destruye las células beta del páncreas, que son

las encargadas de la secreción de insulina. Este tipo de

diabetes suele debutar en edad temprana.

Diabetes tipo II. En este tipo de diabetes el organismo

presenta una resistencia a la insulina, aunque las células

beta del páncreas no estén dañadas (3).



En las fases tempranas de la diabetes tipo II la cantidad de

insulina secretada por el páncreas puede ser normal, o

incluso alta. Este tipo de diabetes predomina en la fase

adulta, y es propiciada por la obesidad y el sedentarismo

(2,3)

La diabetes tipo I había sido la diabetes por excelencia en

pediatría, y la diabetes mellitus tipo 2 en la edad pediátrica

formaba en torno al 2-3 % de todos los casos de diabetes;

no obstante, en los últimos años se ha producido un

aumento de 10 veces.



Objetivo

Conocer el impacto de la diabetes mellitus en pediatría y el 

aumento de la diabetes tipo II



Material y método

Para la búsqueda de este trabajo se ha llevado a cabo una

selección bibliográfica, de artículos en inglés (por ser el

lenguaje universal) y en castellano

La búsqueda bibliográfica ha sido a través de bases de

datos como Pubmed, Scielo, Medline Plus, Dialnet y

Google Académico. Artículos que no superan los diez años

de antigüedad.



Discusión

La diabetes, y sobre todo en pediatría, conlleva a una

sobrecarga familiar importante, puesto que hay que

modificar por completo el estilo de vida de toda la familia

para realizar las exigencias del tratamiento (1,4)

Existen pruebas considerables que manifiestan la

existencia de factores ambientales que propician el inicio

de una respuesta autoinmune contra las células beta, a

través de su relación con factores genéticos (4)



Hay tendencia familiar, pero no es muy significativa, y no

tiene tanta importancia como en el caso de los adultos.

Se ha comprobado que tan sólo el 10 % de los pacientes

tienen familiares de primer grado que padecen la misma

enfermedad.

En lo que respecta a los factores ambientales, destacan las

infecciones, por virus mayormente, factores nutricionales,

vacunaciones y la higiene, así como toxinas. Otros factores,

también se han visto relacionados, como la latitud y la

temperatura.



Existen otras investigaciones que muestran la existencia

de una relación entre el estrés y el inicio de la diabetes

mellitus.

En pediatría, estos acontecimientos estresantes se refieren

a experiencias vinculadas con pérdidas reales y/o

amenazantes.

Otros estudios han relacionado el estrés psicológico

autopercibido y el estrés debido a cambios en el curso de

la enfermedad. Además, también se han relacionado

diferentes conductas con una peor respuesta

hiperglucémica al estrés (4)



Pero lo que más preocupa en los últimos años es el

aumento de la diabetes mellitus tipo II en la edad pediátrica

y adolescencia, debido al sedentarismo y a la obesidad.

Siempre había sido por normal general una enfermedad

típica de la edad adulta, y en los últimos años se ha

producido un importante incremento, sumado a la diabetes

tipo I. Lo que lleva a un aumento de la diabetes en general

(tipo I y II) en estas edades.



Medidas

La promoción de la salud juega un papel fundamental.

La enfermería de Atención primaria debe promocionar

conductas que lleven a una mejor alimentación y a la práctica

de actividad física para así prevenir, no sólo la diabetes, sino

otras enfermedades (cardiovasculares, hipertensión arterial,

cáncer…). La familia debe comprender que tanto la obesidad

como el sedentarismo son muy peligrosos.

En caso de padecer la enfermedad, desde Atención Primaria se

enseña al paciente y a la familia a convivir de manera

saludable, a controlar el tratamiento…(2,3,4)



La enfermera de Atención Primaria tiene las pautas
para conducir a los familiares hacia un camino más
fácil en la enfermedad del pequeño de la familia.

Es muy importante y necesario que la familia tenga
conocimiento de que la diabetes puede ser
controlada. Y acuda a la consulta para resolver
cualquier duda, temor y necesidad (4,7)



Tratamiento

La edad en la que se diagnostica la diabetes es fundamental
a la hora de llevar a cabo el tratamiento.

En los últimos años ha aumentado de manera considerable la
no adherencia al tratamiento, esto provoca una disminución
de la eficacia y un empeoramiento de la enfermedad.

En adolescentes diabéticos predominan dos causas:

• la ineficacia por su precio e incomodidad

• el desarrollo del adolescente, con su sentimiento de control
total de sus circunstancias; fuerte y sin querer depender de
un control externo como el tratamiento en caso de la
diabetes (5,6)



• En niños la adherencia es más fácil, debido a su falta de

comprensión. Su familia le enseña desde pequeños a

manejar su tratamiento y lo adoptan como hábito y

forma de vida con más facilidad que en la adolescencia.

• En el caso de la infancia es más difícil el entendimiento

en los padres que en los propios niños.

• Según corroboran los últimos estudios los padres de

niños y adolescentes tienden a sufrir más ansiedad y

depresión debido al rol del cuidador, que disminuye

estrechando la relación en la consulta de enfermería.

Atendiendo a sus dudas y ayudándoles a comprender la

enfermedad al paciente y a ellos mismos.



Conclusiones

➢ La diabetes en la infancia y adolescencia es más difícil
de gestionar. Es un impacto para la familia

➢ Puede ser evitable el tipo de diabetes tipo II si se llevan
a cabo conductas saludables como evitar una mala
alimentación y el sedentarismo

➢ La promoción de la salud desde Atención Primaria,
reforzando la relación enfermera-paciente-familia es
primordial para ayudar al paciente y a la familia, y juntos
poder llevar la enfermedad de manera más sana y
tranquila.
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1. INTRODUCCIÓN

Los contrastes radiológicos aparecen en el siglo pasado

ante la necesidad de resaltar determinadas estructuras

anatómicas y algunas patologías, con el fin de tener una

mayor precisión diagnóstica.

Algunos de los precursores de los actuales estudios

radiológicos con contraste fueron:

❖Walsh en 1897 con la primera imagen con sales de

bismuto.

❖ Bachem Krause en 1910 con el Sulfato de Bario.

❖ Cameron en 1919 utilizó Ioduro Sódico.

❖ Fischer en 1923 con el enema de doble contraste.



.
En una exploración radiológica se diferencian bien las 

estructuras que tienen muy distinta opacidad, huesos (muy 

opacos) o tejido pulmonar (poco opaco), pero otras 

estructuras y órganos no pueden ser observados si no los 

rellenamos de alguna sustancia de alta o baja opacidad a 

los rayos X. La opacidad de un elemento es mayor cuanto 

mas elevado es su número atómico (Bario, Iodo, Bismuto…)

Sin embargo, dichas sustancias no son totalmente inocuas: 

producen esporádicamente reacciones adversas, que van 

de leves a severas, pudiendo en algunos casos ser letales.



2.  DEFINICIÓN

Un agente de contraste se define como aquella sustancia o

combinación de sustancias que, introducidas en el organismo

por cualquier vía, permiten resaltar y opacificar estructuras

anatómicas normales (como órganos o vasos) y patológicas

(por ejemplo, tumores). También evalúan la perfusión y

permiten diferenciar las interfases o densidades entre los

distintos tejidos con fines médicos (diagnósticos o

terapéuticos).

El medio de contraste ideal es aquel que logra la mayor

concentración tisular con la menor cantidad.



3. CARACTERÍSTICAS DE LOS MEDIOS 

DE CONTRASTE
Los medios de contraste tienen una serie de características

que los hacen mas o menos aptos para su uso en el campo

del diagnóstico por imagen.

Las características ideales de un medio de contraste son: ser

fisiológicamente inerte, no producir irritación ni intoxicación,

tener una metabolización y excreción completa, tener misma

osmolaridad que la sangre, ser hidrosoluble y no ionizado.

▪ Opacidad a los Rayos X: es la capacidad de las

sustancias para impedir el paso de los fotones de radiación

X, esta es directamente proporcional al número atómico del

elemento químico.

▪ Estabilidad química: los medios de contraste deben

mostrar un alto grado de estabilidad química.



▪ Osmolaridad: Pueden diferenciarse entre sí según su 

osmolaridad, respecto de la del plasma sanguíneo: son 

de alta osmolaridad, cuando tienen una osmolaridad 

mayor que la del plasma (290 mOsm/kg H2O o 

2400mOsm/l) y de baja osmolaridad, cuando es menor. 

No es conveniente utilizar un medio de contraste de alta 

ni baja osmolaridad sino uno isoosmolar respecto a la 

sangre, así evitamos reacciones adversas. La 

osmolaridad de los medios de contraste es la causante 

de gran parte de su toxicidad.



▪ Eliminación: Los contrastes radiológicos son eliminados 

de diferentes formas dependiendo del tipo de contraste. 

Sólo se absorbe del 1% al 2% del yodo administrado en 

forma oral y mayoritariamente, se elimina por vía rectal, 

en cuanto al yodo y al gadolinio por vía endovenosa, 

estos son eliminados por orina sin modificar el color u 

olor de esta. Los contrastes baritados son administrados 

por vía oral y rectal y eliminados por vía rectal, sin ser 

absorbidos a su paso por el tracto gastrointestinal.



▪ Viscosidad: es la resistencia que ofrecen los fluidos a la 

circulación, es uno de los factores determinantes de la 

toxicidad de los contrates yodados, ya que determina la 

rapidez y la facilidad de administración del contraste. 

Cuanto mas viscoso es un contraste mas pesadas son 

sus moléculas y mas dificultad en la administración 

(necesidad de una vía venosa de mayor calibre), 

también se produce un aumento de la función cardiaca. 

La viscosidad de un contraste aumenta cuando 

aumentamos su concentración y cuanto mas grandes 

son las moléculas que lo componen y disminuye al 

aumentar su temperatura.



4. CLASIFICACIÓN DE LOS MEDIOS DE 

CONTRASTE 

Según el tipo de imagen que generan:

• Positivos o Radiopacos: atenúan los rayos X (Rx) más 

que los tejidos blandos, tienen elevado número atómico 

viéndose blancos. Se dividen iodados y no iodados 

(bario).

• Negativos o Radioluscentes: atenúan los Rx menos 

que los tejidos blandos, los fotones de Rx los atraviesan 

fácilmente. Al absorber poca radiación, se ven 

radiolúcidos (negros). Son contrastes negativos el aire, 

el oxígeno y el dióxido de carbono.



Según las características químicas:

• Los contrastes iodados liposolubles, aquellos que no se 
reabsorben o que son poco reabsorbibles, lo que provoca una 
irritación de las mucosos y una alta toxicidad.

• Los hidrosolubles son aquellos que son reabsorbibles, 
tienen una perfecta opacidad, son solubles en agua y tienen 
una baja viscosidad y toxicidad. Estos pueden ser 
monoméricos o diméricos. De acuerdo con su estructura, 
existen 4 tipos diferentes de contraste yodado:

➢ Iónicos monoméricos: poseen alta osmolaridad, 
(iodotalamato de meglumina o amidotrizoato de 
meglumina).

➢ Iónicos diméricos: poseen baja osmolaridad (ioxaglato de 
metilglucamina).

➢No iónicos monoméricos: poseen baja osmolaridad 
(iopaminol, iohexol, iopentol, ioversol e iobitridol).

➢No iónicos diméricos: son isoosmolares



Según el tipo de estudio: 

Contrastes paramagnéticos o superparamagnéticos. Son 
los que se utilizan en RM, estos agentes de contraste poseen 
iones de metal que afectan las propiedades magnéticas de los 
tejidos circundantes. 

Existen 6 tipos de contrastes para RM: 4 variantes de 
gadolinio (gadoteridol, gadopentetato de dimeglumina, 
gadodiamida y gadoterato de meglumina), un quelato de 
manganeso (mangafodipirtrisódico) y una partícula de hierro 
(óxido de hierrosuperparamagnético). Se diferencian según su 
viscosidad, osmolaridad y estabilidad

En el caso de los contrastes paramagnéticos reducen el 
tiempo de relajación de las secuencias ponderadas en T1 y 
T2, y el más utilizado es el quelato de gadolinio. Los nombres 
comerciales del gadolinio son; Omniscia (gadodiamida), 
Magnevist® (gadopentato de dimeglumina), Dotarem 
(gadoterato de meglumina) y Optimark®(gadoversetamida).



El óxido de hierro es un contraste superparamagnético 

(SPIO) (ferrumóxido y ferucarbotran) que se utiliza para 

valorar la patología hepática y el óxido de hierro ultra 

pequeño se usa para la evaluación del tejido linfático.

Contrastes Ecográficos. Su utilización es infrecuente.  

Se emplean microburbujas selectivas inyectadas por vía 

IV y se usan para incrementar la señal/ruido de los 

distintos tejidos. Se utilizan para la evaluación selectiva 

del hígado. 

Pueden diferenciarse 5 clases: Microburbujas de gas no 

encapsuladas, microburbujas de gas estabilizadas, 

microburbujas de gas encapsulado, suspensión de 

microburbujas o emulsiones y microburbujas para ingesta 

(gastrointestinales).



Según la vía de administración:

Administración por vía oral: por esta vía se pueden 
administrar tanto contrastes baritados, como iodados como 
aire. Esta vía de administración se utiliza para estudiar el 
estómago, intestino delgado y colon. El Bario es una 
suspensión de sulfato de bario diluido que recubre la mucosa 
gástrica. No es hidrosoluble.

El Iodo oral proporciona una distribución homogénea del 
medio de contraste en el intestino, tiene efecto peristáltico 
positivo y produce un transito mas rápido, se utiliza en el TAC 
abdominal.

El aire como contraste oral se utiliza en estudios de doble 
contraste para tracto digestivo administrando productos que 
provocan efervescencia.



Administración por vía rectal: son utilizados por esta vía 

el bario (radiología contrastada), las sales de yodo 

hidrosoluble (TC o TCMS), el agua (Rx o TC/TCMS), el 

dióxido de carbono (TC) y el aire ambiental (radiología 

contrastada). Consiste en la introducción del contraste a 

través del esfínter anal, suelen ocasionar molestias 

abdominales.

Administración por vía vaginal: se emplean medios de 

contraste yodados para la realización de la 

histerosalpingografía. Producen dolor pelviano (tipo cólico 

menstrual), debido a la peritonitis química que genera el 

paso del contraste a través de las trompas de Falopio. 

También pueden presentarse reacciones vagales leves.



Administración por vía endovenosa: se utiliza en 

radiuretrografía), TC, resonancia magnética (RM), angiografía 

digital y tomografía por emisión de positrones (PET), y se 

utiliza el yodo (TC), el gadolinio (RM), la 18-

fluorodesoxiglucosa (18-FDG) (PET) y el dióxido de carbono. 

Las microcápsulas se emplean como medio de contraste en 

ecografía.

La administración del contraste se puede realizar de tres 

formas:

1.Por Infusión: Administración lenta del medio de contraste.

2.Por inyección manual: mediante una jeringa.

3.En embolada: mediante una bomba de inyección.



Administración por vía intraarterial: se utilizan contrastes 
yodados o CO2 para el uso selectivo del estudio angiográfico 
arterial en la AD. El gadolinio también puede administrarse 
por esta vía, asociado a CO2, para procedimientos 
endovasculares en pacientes alérgicos al yodo con 
insuficiencia renal.

Administración por vía intraarticular: se introducen en 
algunas articulaciones medios de contraste yodados o 
gadolinio,diluidos con solución fisiológica. Ocasionan dolor 
por distensión de la cápsula articular.

Administración por vía intracanalicular: son empleados 
dentro de los conductos o canalículos, como por ejemplo la 
dacriocistografía o la sialografía. Se emplean medios de 
contraste hidrosolubles yodados o liposolubles.



5. REACCIONES ADVERSAS A LOS 

MEDIOS DE CONTRASTE 

Una reacción adversa es efectos no deseado que aparece 

después de la administración de un fármaco en dosis 

terapéuticas, diagnósticas o profilácticas.

Las reacciones alérgicas a los medios de contraste iodado 

se presentan más cuando la vía empleada en al 

intravenosa. La mayoría de las reacciones aparecen 

durante la administración del contraste o en los primeros 

15 minutos, solo el 10% de los pacientes presentaran 

efectos indeseables y solo un 1% presentaran reacciones 

graves.



❖ Reacciones por toxicidad: se producen por la acción 

sobre células y tejidos, es dependiente de la dosis y de 

la concentración del medio de contraste, provoca 

nefropatía, hipotensión, taquicardia, mareos, cuadro 

vasovagal…etc.

❖ Reacciones anafilactoideas: Se producen por acción 

directa sobre las células provocando manifestaciones 

tipo alérgicas, es independiente de la dosis o 

concentración, produce urticaria, edema, asma y shock. 

❖ Reacciones por extravasación: ocurren con mayor 

frecuencia en estudios en los que se utiliza una bomba 

de inyección con una mala canalización de la vía o una 

presión muy alta, provoca efecto compresivo sobre los 

tejidos blandos incluso síndrome compartimental.



Las reacciones adversas a los medios de contraste se 

clasifican según su gravedad en:

❖ Leves. Son la mayoría de los casos (98%), no necesitan 

tratamiento. Aparecen a los 5 minutos de la inyección y 

son tipo nauseas, urticaria, mareos, sudor…etc.

❖Moderadas. Representan el 1% del toral y requieren 

tratamiento. Se presentan como broncoespasmo, dolor 

torácico, disnea…etc.

❖ Graves o letales. Son un 1% del total y requieren 

hospitalización del paciente, en el 0.1% puede llevar a la 

muerte.



Grupos de riesgo de sufrir reacciones adversas al 

contraste son:

➢ Edad: menores de un año y mayores de 60.

➢ Antecedentes de reacción por medios de contraste.

➢ Reacciones alérgicas menores: prurito, urticaria limitada, 

rinitis, náuseas, cefalea, calor, vómitos, enrojecimiento 

facial.

➢ Reacciones alérgicas mayores: urticaria generalizada, 

asma, edema pulmonar, edema laríngeo, disrritmia 

cardiaca, convulsiones, shock.

➢ Antecedentes de asma o hiperactividad bronquial.

➢ Antecedentes de reacción adversa medicamentosa.

➢ Estados metabólicos anormales.

➢ Estado del lecho vascular.

➢ Enfermedad previa: diabetes, enfermedad cardiaca, 

enfermedad renal, enfermedad tiroidea.



6. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todas las pruebas que requieran la administración de 

contraste radiológico precisan la firma de un consentimiento 

informado por parte del paciente.

El consentimiento informado constituye el acto mediante el 

cual se informa detalladamente al paciente sobre los distintos 

procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos, y sus posibles 

complicaciones, secuelas o riesgos inherentes, para que el 

paciente decida y autorice los procedimientos médicos de 

forma consciente, libre y responsable. Para ello, se le debe 

dar una completa explicación oral y escrita del procedimiento 

que se le va a realizar, detallando los posibles riesgos-

beneficios del estudio y del medio de contraste que se le va a 

aplicar.



El consentimiento informado es un elemento legal de vital 

importancia. Debe ser impreso y redactado de forma clara, 

sin abreviaturas o enmendaduras, y tiene que ser firmado 

por el paciente o su representante legal.

En casos de urgencia (en los que el paciente esté 

inconsciente), será el familiar o acompañante el encargado 

de firmarlo. Si el paciente está inconsciente y no se 

encuentra acompañado, el profesional deberá evaluar los 

riesgos/beneficios de la administración del contraste 

endovenoso.
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OBJETIVOS

1. Mejorar el nivel de conocimientos de los profesionales 

de enfermería en el uso de los inhaladores presurizados 

con cámara espaciadora.

2. Mejorar la calidad de vida de los pacientes con 

tratamientos crónicos por vía inhalatoria debido a la 

mejora de sus conocimientos sobre el uso de los 

inhaladores. 



INTRODUCCIÓN

La administración de fármacos por vía inhalatoria constituye

la base del tratamiento de los pacientes diagnosticados de

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma. La a vía

inhalatoria constituye el tratamiento más efectivo, ya que

nos permite alcanzar una mayor concentración de fármaco,

directamente en el órgano afectado, además reducir los

efectos secundarios a nivel sistémico. Ahora bien, la

utilización de esta terapia no es una tarea sencilla y para

logar un correcto uso y con ello aumentar la eficacia del

tratamiento hay que tener en cuenta una serie de factores:

un adecuado volumen de inhalación, el ritmo, la duración de

la apnea tras la administración del medicamento y la

coordinación entre la inspiración y la activación del

dispositivo



MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una revisión bibliográfica en diferentes bases de

datos: Medline, Scielo, utilizando como descriptores: inhalador

y cámara presurizada. De todos los artículos encontrados se

realizó una selección de seis, por cumplir con las expectativas

del trabajo y ajustarse a los objetivos del mismo. Se utilizaron

artículos escritos en español y en ingles comprendidos entre

los años 2001 y 2017.



RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La utilización de los inhaladores constituye la base del

tratamiento de enfermedades crónicas, como asma y EPOC,

con las que los pacientes conviven en su día a día, por ende,

mejorar los conocimientos sobre el adecuado uso del

tratamiento inhalador mejoraría considerablemente su calidad

de vida.

Existe un gran desconocimiento entre el personal sanitario

acerca de la correcta utilización de los inhaladores

presurizados con cámara. En todos los artículos revisados el

porcentaje de personal que desconoce la correcta utilización

de los mismos es claramente mayor que el personal que la

sabe aplicar y explicar correctamente en su totalidad.
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Introducción:

Glomerulonefritis (GN):

Grupo heterogéneo de procesos inflamatorios glomerulares.

GN Primarias:

Procesos con afectación principalmente renal. 

GN Secundarias:

Procesos relacionados a enfermedades sistémicas.

Etiología muy variada: 

Idiopática, hereditaria, infecciones, paraproteínas, tóxicos,

hipersensibilidad/autoinmunidad o enfermedades

sistémicas.



Cuadros Clínicos Agudos:

Sd Nefrítico.

• Hipertensión.

• Proteinuria de rango no 

nefrótico.

• Hematuria: Micro o 

macro. 

• +/- Oliguria. 

• +/- Edema. 

Sd Nefrótico.

• Proteinuria > 3,5 g/día. 

• Hipoalbuminemia. 

• Edema.

• Hipercolesterolemia. 

• Lipiduria. 

• Hipogammaglobulinemia.

• Hipercoagulabilidad. 



Otras presentaciones:

• GN Rápidamente progresiva (GNRP):

– Deterioro subagudo de función renal en días/semanas.

– Proteinuria (generalmente no nefrótica).

– Hematuria. 

– +/- Hipertensión arterial.

• Insuficiencia renal crónica.

– Deterioro crónico de función renal con diferentes grados 

de proteinuria y/o hematuria. 

– Riñones atróficos en técnicas de imagen. 



Claves Diagnósticas:
• Exploración física y anamnesis. 

– Historia de enfermedades infecciosas, sistémicas, exposición a 
tóxicos, tratamientos previos, diabetes, factores de riesgo 
cardiovascular, historia familiar…

• Bioquímica y hemograma. 

• VSG y PCR.

• Inmunología: 

– ANA, antiDNA, ANCA, antiMBG, complemento, inmunoglobulinas, 
proteinograma, factor reumatoide.

• Serologías: VHC, VHB, VIH.

• Orina de micción espontánea:

– Elemental y sedimento. Concientes Prot/Cr. Alb/Cr. 

• Orina de 24h:

– Proteínas Bence Jones. Cadenas ligeras. 

• Técnicas de Imagen: Eco. TC. RMN.

• BIOPSIA RENAL.



Cuadros Histológicos.

• Los diferentes cuadros clínicos y entidades nosológicas, 

generalmente se asocian a cuadros histológicos 

determinados (pero no siempre).

• GN primarias y secundarias comparten patrones 

histológicos. 

EN GENERAL: 

Proliferación = Hematuria.

Vs.

Engrosamiento de la Membrana basal =  Proteinuria.



Lesiones Glomerulares:
• ¿A cuántos glomérulos afecta?

– Focal: Alguno glomérulos (<50%).

– Difusa: Muchos glomérulos (>50%).

• ¿A qué parte del glomérulo afecta?

– Segmentaria: Solo a una parte.

– Global: Todo el glomérulo afectado.

• Lesiones típicas de GN:

– Proliferación mesangial.

– Infiltración. 

– Expansión de la matriz extracelular.

– Engrosamiento de la membrana basal.

– Semilunas: Proliferación celular extracapilar. 

– Atrofia tubulointersticial. 



Inmunofluorescencia (IF)

• Inmunoglobulinas.

• Fibrinógeno.

• Fracciones del complemento: C3, C4, C1q, C4d.

• Albúmina.

• Patrones:

– Por localización:

• Glomerular, tubular, intersticial. 

– Por morfología:

• Lineal Vs Granular.



Microscopia Electrónica (ME)

• Problemas de disponibilidad.

• Útil en:

– Confirmación diagnóstica de enfermedad de cambios 

mínimos.

– GN inmunotactoide.

– GN fibrilar.

– Amiloidosis. 

– Sd. Alport y Enf. De membrana basal final.

– …



Diagnóstico 

final

Clínica

Analítica Histología



Patrones Clínicos.

Nefróticas:

• Cambios mínimos.

• Membranosa.

• Diabetes.

• Amiloidosis

Nefríticas:

• Postestreptocócica

• Anti-MBG.

• Vasculitis ANCA+.

• GNRP.

Nefróticas > 
Nefríticas.

• GNFyS.

• GN Fibrilar.

Nefríticas > 
Nefróticas:

• GN IgA

• LES.



GN Primarias.

Participación exclusivamente renal. 



Nefróticas: Cambios Mínimos.

• Niños >> Adultos. GN más frecuente en pediatría. 

• En niños: 

– Autolimitada. Muy buen pronóstico.

• En adultos:

– Recidivante. Dº dif con HFyS. 

– Hay formas secundarias asociadas a linfomas, 

AINEs, exposición a plomo.

• No tiene marcador serológico.

• Histología: Anodina. IF con atrapamiento capilar y 

mesangial de IgM y C3 en grados variables.

• ME: Fusión de pies de podocitos. 



Nefrótica: Hialinosis focal y segmentaria 

(HFyS).

• 1ª causa de Sd nefrótico en adultos. 

• Formas idiopáticas Vs secundarias.

• Secundarias:

– UDVP, monorrenos, obesidad, VIH, parvovirus B19, 

anemia falciforme.

• Mal pronóstico. 

• Marcador serológico: ¿SuPAR? Dudoso.

• Histología: hialinosis FyS, más marcada en tinción de 

PAS. Múltiples variantes (colapsante, mucho peor 

pronóstico). 



Nefróticas: Membranosa.

• 2ª GN más frecuente en adultos. 

• Formas idiopáticas Vs secundarias.

• Secundarias: 

– Infecciones víricas, esquistosomas, sífilis, tumores sólidos, 

enf. Autoinmunes, AINEs…

• Alto riesgo: varones > 50 años. 

• Buen pronóstico (en cuanto a función renal).

• Alta tasa de recidivas.

• Marcador serológico: Anti PLA2R.

• Histología: Engrosamiento de la membrana basal y Spikes. IF 

con IgG granular +/- C3.

• ME: Depósitos subendoteliales electrodensos. 



Sd Nefrótico:

• En adultos,

– Todo síndrome nefrótico (en ausencia de diabetes) 

debe biopsiarse y hacer estudio de causas 

secundarias.

• En niños, 

– el sd nefrótico se trata empíricamente con esteroides 

(porque se asume que es GN cambios mínimos). 

– Solo se biopsia en caso de ausencia de respuesta o 

recidivas. 



Nefríticas: Postestreptocócica.

• Nifritis mas frecuente en pediatría. Benigna en el 95%.

• Aparece aprox. 2 semanas después de infección por 

estreptococo del grupo A (S. Pyogenes. Faríngeo o 

cutáneo).

• Fisiopato: Inmunocomplejos circulantes. Consumo de 

C3.

• AP: Proliferación endocapilar difusa. Humps/jorobas. IF: 

depósito granular de IgG y C3.

• Tto: 

– ¿Antibiótico? Solo si infección activa.

– ¿Corticoides? Solo en formas persistentes. Casos 

seleccionados.



Nefríticas: Nefropatía IgA (Berger).

• GN mas frecuente de forma global. 

– Asociada a Púrpura de Schölein-Henoch (Artritis + colitis + 

nefritis).

• Formas secundarias:

– Cirrosis, enf. celiaca, enf. Inf. intestinal…

• Presentación variada: Microhematuria aislada, hematuria 

microscópica recidivante, sd nefrótico, GNRP…

– Reagudizaciones asociadas a procesos infecciosos, sin 

latencia.

• NO marcador serológico. ¿IgA elevada?

• Pronóstico en general benigno. 

• AP: Proliferación mesangial. IF depósito de IgA y C3 

mesangial.



Nefritis postinfecciosas.

• Procesos glomerulares tipo nefritis que aparecen en:

– Endocarditis.

– Sepsis.

– Infección de derivaciones ventriculoperitoneales.

– Infección por VEB, VHC, VHB, VIH, toxoplasma, 

neumonías, meningitis…

– GN IgA dominante: Variante asociada a infecciones 

por S. aureus. Simula una nefritis IgA. 

• Mediado por inmunocomplejos. Consumo de C3.

• Tto: De la infección. ¿Corticoides?



Nefritis: Sd. Alport.

• Autosómica dominante / ligada a X.

• Alteración en cadenas de colágeno de la membrana 

basal glomerular (tipo IV). 

• Asocia alteraciones corneales e hipoacusia.

• Generalmente se presenta como microhematuria 

aislada (diagnóstico diferencial con GN IgA).

• Tratamiento sintomático. 

• Evolución invariable a ERC.

• Más grave hombres > mujeres.



Mixtas: Membranoproliferativa.

• Patrón anatomopatológico que engloba entidades muy 

diferentes. También llamada mesangiocapilar.

– AP: Proliferación mesangial difusa. Engrosamiento de 

pared capilar. Depósitos subendoteliales.  

– Pronostico muy variable. Asociado a etiología. 

• Antiguamente: Tipos I, II y III.

• Ahora: 

– I y III se llaman Glomerulonefritis C3. 

• Formas asociadas a alteraciones en la regulación del 

complemento.

– II es “Enfermedad por depósitos densos”.

• Formas secundarias: 

– Neos, VHC, crioglobulinemia, LES…



GN Secundarias.

Participación renal en el contexto de 

enfermedades sistémicas.



Diabetes Mellitus.

• PRIMERA CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA. 

• Desarrollo en 5-10 años. Deterioro progresivo de función 

renal. 

• Asociado a retinopatía y neuropatía.

• Proteinuria en aumento progresivo hasta rangos 

nefróticos…

– Microalbuminuria (30-300 mg/g x 3 muestras en 6 

meses).

– Albuminuria >300 mg/g o en orina de 24h.



Diabetes Mellitus.

• AP: Glomerulomegalia. Engrosamiento de membrana basal. 

Expansión mesangial. Glomeruloesclerosis nodular 

(Kimmelstiel-Wilson). Hialinosis arteriolar. Atrofia 

tubulointersticial. 

• Tratamiento:

– Control glucémico. Objetivo HbA1c 6,5-7%.

– Control tensional (IECAS/ARA-II). Objetivo <130/80 si 

toleran. 

• Una vez aparece ERC, solo el control tensional mejora 

el pronóstico.



LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.
• Enfermedad sistémica. Daño renal mediado por 

inmunocomplejos. Hipocomplementemia. ANA. Anti DNA.

• Criterios de LES. 

• Variantes histológicas:

– I Mínima-mesangial.

– II Mesangial

– III Proliferativa mesangial focal.

– IV Proliferativa mesangial difusa.

– V Membranosa. Sd. Nefrótico.

– VI Esclerosis.

• Pronóstico variable según daño histológico y recidivas.

• IF: Patrón según variante. Depósito granular de Ig, C3, C1q. 

“Full house”.



Amiloidosis.

• Depósito de material amiloide a nivel glomerular:

– AA: Amiloidosis secundarias. Procesos inflamatorios 

crónicos. 

– AL: Cadenas ligeras. Procesos linfoproliferativos. 

• Clínica: Sd nefrótico.

• AP: Depósitos hialinos mesangiales. Rojo congo 

positivos, birrefringencia verde manzana. Microscopia 

electrónica: Fibrillas.

• Mal pronóstico. 

• Tto de la enfermedad subyacente. Tto del sd nefrótico.



Sd. Hemolítico Urémico Atípico.

• Microangiopatía trombótica.

• Anemia microangiopatía (LDH elevada), plaquetopenia, 

trombosis. Fracaso renal agudo. HTA.

• Fisiopatología: Mutaciones en la regulación de la vía 

alternativa del complemento. 

• Factores desencadenantes: Daño endotelial (Infecciones, 

cirugía, embarazo, fármacos, anticonceptivos…).

• AP: Trombos glomerulares. Capilares exangües. Hialinosis 

arteriolar. Atrofia tubulointersticial.

• Tratamiento: Plasmaféresis. Eculizumab (AntiC5). Trasplante 

hepatorrenal. 



GN Rápidamente Progresivas.

Proliferación Extracapilar.

Semilunas.



Definición.

• Cuadro clínico que incluye:

– Deterioro rápidamente progresivo de la fx renal 

(Días/semanas). 

– Sd. Nefrítico > Sd Nefrótico.

– AP: Proliferación extracapilar. Semilunas (Crescents).

• Puede aparecer tanto en GN primarias como 

secundarias. 

– Lo mas típico son las vasculitis.



Tipo I: Good Pasture. 

• Síndrome renopulmonar. Generalmente asociado a 

hemorragia pulmonar. 

• Anti-memebrana basal glomerular (MBG) (colágeno tipo 

IV).

• IF lineal. 



Tipo II

• LES, postestreptocócica, GN IgA, GN 

membranoproliferativa…

• IF granular.



Tipo III: GN Pauci inmunes.

• Vasculitis ANCA + (Anti-citoplasma del neutrofilo):

– ANCA c / AntiPR3: Wegener.

– ANCA p / AntiMPO: Churg-Strauss y microPAN 
(poliangeítis microscópica).

• A veces asociado a cuadro sistémico:

– Sd general. Hemorragia pulmonar. Vasculitis cutánea…

• IF negativa. 

*Pauci: poco/pequeño



Vasculitis

• Enfermedades inflamatorias locales/sistémicas de la 

pared vascular. 

– Clasificación de Chapel Hill (Carolina del Norte).

• Basada en tamaño de vaso afectado. 

• GN Rápidamente Progresivas (GNRP): 

– Vasculitis de pequeño vaso. Necrotizantes. 

– Formas limitadas Vs sistémicas.

• Sd general: Anorexia, fiebre, artromialgias, anorexia… 



Vasculitis

• Wegener (Granulomatosis con poliangeitis).

– GNRP, hemorragia pulmonar, sinusitis.

• Churg-Strauss (Granulomatosis con poliangeitis 

eosinofílica).

– GNRP, asma, eosinofilia. 

• Micropoliangeitis (MicroPAN).

– Diagnóstico de exclusión Vasculitis ANCA +, sin 

eosinofilia, ni granulomatosis, ni eosinofilia.



Tipo IV: Doble inmune.

Presencia conjunta de:

Anti MBG + ANCA.

GNRP Tipo I + GNRP Tipo III



TRATAMIENTO.

Generalidades del tratamiento de las 

GN.



Tratamiento.

• Valorar según función renal, presentación, hallazgos 

histológicos, situación del paciente, efectos adversos de 

medicación.

• En general, si la función renal está conservada y no hay 

datos de alarma, el manejo es conservador.

– Observación. Control de proteinuria y presión arterial.

• Si hay deterioro agudo o rápidamente progresivo de 

función renal: Tratamiento agresivo. 



Tratamiento: Sd Nefrótico.

• Dieta sin sal y normoproteica.

• Diuréticos. Furosemida. Restricción hídrica Medidas 

posturales. 

• Control de presión arterial:

– IECA/ARA-II/Espironolactona. Principales 

antiproteinúricos.

• Estatinas.

• Profilaxis antitrombótica: 

– Primaria: Solo si hipoalbuminemia severa y balance 

hídrico negativo rápido.

– Secundaria: Siempre. 



Tratamiento: Inmunosupresores.
• Corticoides: Bolos + pautas largas y descendentes (mg/kg x 

6 meses).

• Ciclofosfamida endovenosa Vs oral. 

– Inducción: GNRP, lupus ¿IgA?

– Mantenimiento: Cambios mínimos, GN membranosa y 

GNFyS.

• Ciclosporina o tacrolimus. 

– Mantenimiento. Membranosa, GNFyS, Cambios mínimos.

• Azatioprina o… ¿Micofenolato? Ahorrador de corticoide.

– IgA, LES, GNRP.

• Rituximab:

– Inducción: GNRP ANCA +, GNMP con crioglobulinemia, 

¿LES?, ¿GN Membranosa?

• Plasmaféresis: Goog Pasture, GNRP ANCA +, SHUa.
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JUSTIFICACION

La salud en el ámbito escolar ha sido, desde siempre,

una cuestión de suma importancia para la comunidad.

Actualmente, la demanda de dotar a los centros

educativos de un referente sanitario que garantice una

mayor participación sanitaria en el ámbito ha suscitado

un aumento en el interés social.

El aumento de las enfermedades crónicas entre los más

pequeños y la necesidad de abordar la educación

sanitaria desde la infancia, hacen que los padres y los

profesores a veces se ven desbordados en la resolución

de estos problemas de salud bien por desconocimiento

o por carecer de las habilidades necesarias para el

tratamiento de los mismos.



Las tareas de promoción y educación para la salud son

llevadas a cabo por profesionales cuyo trabajo se

desempeña dentro de la Atención Primaria de salud.

Debido a la sobrecarga asistencial que padecen se ven a

veces imposibilitados para llevar a cabo estas actividades

y de ahí surge la necesidad de contar con profesionales

en los centros escolares para que estos problemas de

salud que presentan los escolares, puedan ser

abordados de forma integral a través actividades para

mejorar hábitos de vida saludables, educación sexual,

salud mental, ejercicio, alimentación así como fomentar el

auto cuidado y la autonomía de los escolares

La educación de los niños debe ir encaminada a

desarrollar la personalidad, las aptitudes y la capacidad

mental y física hasta el máximo de sus posibilidades.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

⚫ Dar a conocer la necesidad de introducir en los colegios, 

la figura de la Enfermera Escolar, como elemento activo y 

esencial en la promoción de la salud de los diferentes 

colectivos del ámbito escolar.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

⚫ Describir la situación de la enfermería escolar en España.

⚫ Exponer los funciones y actividades a realizar por la 

Enfermera Escolar. 

⚫ Resaltar la importancia de la enfermera en la mejora de 

la salud en la sociedad desde el ámbito escolar. 



METODOLOGÍA

Búsqueda en las siguientes bases de datos PubMed, Medline,

Cuiden, la biblioteca Cochrane Plus, y, buscadores científicos

como: Redalyc, Elsevier, Sience.Direct, Scielo o Google

Académico.

Los criterios de inclusión han sido:

Artículos de investigación, publicaciones, estudios o

revisiones sobre enfermería escolar que estén

científicamente contrastados entre los años 2006-2019.

Artículos que incluyen las palabras clave: Enfermeria

escolar, promocion salud, educación para la salud,

health education and school nurse.

Textos en idioma español o ingles.

Artículos referentes a las situación de la enfermería

escolar a nivel mundial y de España, antecedentes

históricos.



RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La enfermería escolar, normaliza la vida del alumno con 

necesidades educativas especiales y enfermedades 

crónicas en la escuela. Con su labor favorecen que el 

estudiante esté en las mejores condiciones de salud 

posibles para seguir su escolaridad, proporcionando 

tranquilidad al profesorado y a los familiares. 

La escuela constituye un espacio para la promoción de la 

salud y para el desarrollo de hábitos de vida saludables, 

que iniciados a edades muy tempranas proporcionan un 

mayor éxito. Si se detectan problemas de salud en las 

aulas, el profesional de enfermería puede ayudar a 

reconducir los mismos o a realizar derivaciones a otros 

profesionales que puedan en su caso resolverlos.



Se observa que el profesorado presenta una gran 

deficiencia educativa en materia de educación para la 

salud, así como las familias, por lo que se hace necesario 

la existencia de una figura de referencia como la 

enfermera escolar para ofrecerles apoyo.

Se debe elaborar un plan que permita la integración de las 

enfermeras escolares en las aulas para contribuir al 

control, educación y formación de los escolares en 

materia de salud. De manera que junto con la comunidad 

educativa se pueda trabajar para normalizar la vida 

escolar de aquellos alumnos con necesidades educativas 

especiales así como aquellos aquejados de enfermedades 

crónicas, fomentando a través de intervenciones 

educativas en promoción de la salud, los hábitos 

saludables.
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INTRODUCCIÓN

• La utilización creciente de la radiaciones ionizantes en diferentes campos, 

ha hecho necesario incrementar las medidas de protección radiológica, con 

objeto de evitar posibles daños a la población actual y a la futura.

• Tiene como objetivo principal asegurar la protección de los individuos y su 

descendencia, así como de la comunidad en su conjunto contra los efectos 

adversos de las radiaciones ionizantes, sin impedir aquellas actividades 

que utilizando radiaciones ionizantes sean beneficiosas para la sociedad.



• Los tres factores en que se basan los métodos de protección son, por 

orden de importancia:

✓ La distancia entre el haz de radiación y la persona, de forma que la 

dosis recibida de un haz de rayos X es inversamente proporcional al 

cuadrado de la distancia a dicha fuente. Se establece una distancia 

mínima de 2 m.        

✓ El tiempo de permanencia en el lugar expuesto, habrá que reducirlo al 

mínimo posible.

✓ El blindaje de material absorbente interpuesto entre el haz de rayos X y 

la persona, con un espesor suficiente para lograr la reducción de la 

dosis a valores apropiados.   



CLASIFICACIÓN DE ZONAS

• Zona controlada: es aquella zona en la que existe la posibilidad de 

recibir dosis efectivas superiores a 6 mSv por año oficial o una dosis 

equivalente superior a 3/10 de los límites de dosis equivalentes para el 

cristalino, la piel y las extremidades.

En las zonas controladas el trébol será de 
color verde sobre fondo blanco.



Las zonas controladas se subdividen en 

las siguientes:

✓Zona de permanencia limitada: son 

aquellas en las que existe el riesgo de 

recibir una dosis superior a los límites de 

dosis fijados en el Real decreto.
En estas zonas el trébol será de color 
amarillo sobre fondo blanco.



✓Zona de permanencia reglamentada: 

son aquellas en las que existe el riesgo 

de recibir en cortos períodos de tiempo 

una dosis superior a los límites de dosis 

fijados y que requieren prescripciones 

especiales.En estas zonas el trébol será de 
color naranja sobre fondo blanco.



✓Zona de acceso prohibido: son aquellas 

en las que existe el riesgo de recibir, en 

una exposición única, dosis superiores a 

los límites de dosis establecidos.

En estas zonas el trébol será de 
color rojo sobre fondo blanco.



• Zona vigilada: es aquella zona en la que, no siendo zona controlada, 

existe la posibilidad de recibir dosis efectivas superiores a 1mSv por año 

oficial o una dosis equivalente superior a 1/10 de los límites de dosis 

equivalentes para el cristalino, la piel y las extremidades

En esta zona el trébol será 
de color gris azulado sobre 
fondo blanco.



DISPOSITIVOS Y PRENDAS DE PROTECCIÓN

• La protección radiológica del paciente es un aspecto muy importante del 

trabajo del técnico especialista.

• Los estudios radiológicos producen una exposición parcial del organismo, 

que se consigue mediante la colimación del haz y la utilización de blindajes 

sobre determinadas zonas corporales.

• El blindaje se utiliza cuando existen tejidos u órganos muy sensibles a la 

radiación, en las proximidades de las primario.



• Los útiles de protección radiológica más usuales son:

✓ Protectores gonadales: son unas piezas de plomo con forma de 

triángulo, rombo o corazón, de diferentes tamaños que se colocan sobre 

las gónadas del paciente. Se utilizan siempre que no dificulten la 

visualización de información diagnóstica, en todos los pacientes de 

edad fértil, sobre todo en niños. Se protegerán las gónadas, cuando se 

encuentre cerca o debajo del ácido primario de radiación



✓ Guantes plomados: son unos guantes gruesos y pesados por su 

composición de plomo que se utilizan para sujetar al paciente, cuando 

las manos de quien lo sujeta están debajo del haz primario de radiación.



✓ Delantales plomados: Son unos chalecos largos que protegen el tronco 

de la persona que permanece en la sala con el paciente cuando se 

realiza un estudio radiológico. Suelen ser de vinilo impregnado en plomo 

y presentan grosores equivalentes a cero, 25,050 y 1 mm de plomo. 

Tras su utilización, estas prendas protectoras deben permanecer en 

colgadores especiales, ya que si se doblan y desdoblan continuamente, 

el elemento protector poder llegar a romperse



✓ Blindajes mamarios: son una especie de chalecos plomados que se 

utilizan en las exploraciones por escoliosis juvenil.

✓ Protectores de tiroides: son unas bandas de material plomado que se 

colocan alrededor del cuello y protegen el tiroides.

✓ Blindajes para el cristalino: son gafas plomadas que protegen el 

cristalino.

✓ Mamparas plomadas: son unas mamparas verticales de madera, 

protegidas con plomo que evitan el paso de la radiación a través de 

ellas.



BIBLIOGRAFÍA

• Libros: manual para técnicos superiores en imagen para el diagnóstico y 

medicina nuclear: protección radiológica, módulo X. SERAM, 

PANAMERICANA.

• Artículos de revistas: revista Radiology.

• Página WEB: www.csn.es , www.sepr.es .

• Bases de datos: realizamos una búsqueda sistematica en diferentes 

páginas web, libros de radiología, apuntes y experiencia profesional en el 

servicio de radiología.

http://www.csn.es/
http://www.sepr.es/




TEMA 99. ARTERITIS DE TAKAYASU, 

IMPACTO FÍSICOPSICOSOCIAL TRAS 

EL DIAGNÓSTICO DE UNA 

ENFERMEDAD INSÓLITA.

SABELA PARDO DÍAZ.

LEYRE REMÍREZ SIMÓN.



ÍNDICE

• RESUMEN (3)

• ABSTRACT (4)

• CASO CLÍNICO (5)

• DISCUSIÓN (12)

• TABLA (17)

• BIBLIOGRAFÍA (22)



RESUMEN:

La arteritis de Takayasu es considerada como una enfermedad  rara que afecta 

principalmente a mujeres jóvenes. Se caracteriza por ser una arteritis 

inflamatoria, de evolución crónica y de carácter oclusivo. La Arteritis de Takayasu

es una vasculitis de etiología desconocida, fundamentalmente de arterias de 

gran calibre como la aorta y sus ramas. No tiene un tratamiento específico. La 

terapia de inicio son los corticoides, seguidos de otros inmunosupresores en 

casos de no lograrse un control adecuado del proceso inflamatorio.

Palabras clave: Arteritis de Takayasu Vasculitis Estenosis Arterial Calidad de vida



ABSTRACT:

Takayasu arteritis is considered a rare disease that affects young women mainly. It

is characterized for being an inflammatory arteritis, cursing with chronic evolution

and occlusive character. Arteritis of Takayasu is a vasculitis of unknown etiology, 

fundamentally of arteries of great caliber as the aorta and its branches. It does not

have a specific treatment. Corticosteroids are the inicial therapy, followed by other

immunosuppressants in cases of inadequate control of the inflammatory process.

Keywords: Takayasu arteritis    Vasculitis  arterial stenosis Quality of life



CASO CLÍNICO:

Mujer de 43 años que acude al Centro de Salud en marzo de 2018 porque refiere 

desde hace meses cansancio de brazos con movimientos repetitivos que no 

interfiere en su actividad diaria. No afecta a miembros inferiores. Dorsalgia que 

trató con Ibuprofeno, resuelta en el momento actual. Omalgia bilateral de 

predominio izquierdo que relaciona con hernia cervical de años de evolución, ya 

valorada por Rehabilitación y Neurocirugía por canal estrecho. Asimismo, refiere 

sensación distérmica sin fiebre termometrada y astenia. Desde el invierno, asocia 

Raynaud en dos fases en mano derecha (2º, 3º y 4º dedos) y parestesias en 

relación con el frío (Episodio autolimitado en ambos pies).  No refiere episodios 

sincopales, pero sí cefaleas a menudo. No presentó ni hiporexia ni pérdida de 

peso. 



Como antecedentes personales destaca un hipotiroidismo

subclínico autoinmune detectado en 2008 y que debutó

con clínica pseudoansiosa, en tratamiento con eutirox.

También presentó una cervicalgia y omalgia izquierda con 
estudio de RMN confirmando estenosis de canal central

Extrasistolia sintomática sin cardiopatía estructural.

Colon irritable. Sin hábitos tóxicos (ex fumadora desde

hace años). No bebedora.  

Madre de un varón con un embarazo y parto normales.



A la exploración física presenta:

Presión arterial brazo izquierdo: 155/55 mmHg

Presión arterial brazo derecho: 83/53 mmHg

Pulso: 81 x´

Buen estado general

Buen estado de hidratación

Paciente con claudicación en extremidad superior derecha

y diferencia de TA entre ambas extremidades superiores

>10mmHg . Por ello se decide su derivación a

Reumatología para descartar proceso inflamatorio y 

probable Arteritis de Takayasu. 



Tras valoración por Reumatología se valora la necesidad 
de ingreso para la realización de pruebas 
complementarias; solicitando la realización de una 
Angio- Resonancia Magnética.

La angioRMN muestra una oclusión proximal de arteria 
subclavia derecha con posterior repermeabilización 
distal con  disminución en el calibre de ambos sistemas 
carotídeos. 

Tras objetivar estas lesiones se inicia tratamiento con

Prednisona 60 mg/día junto con Metrotexato a dosis de

20mg/semana.

Así mismo, nuestra paciente presentó un ecocardiograma

normal.



Tras varias semanas de tratamiento se repite angioRMN

para valorar la evolución de las lesiones, en la que persiste 

una oclusión proximalde la arteria subclavia derecha

estable respecto a RMN previa. La aorta torácica ascendente y

el cayado son permeables y de calibre normal así como la

aorta abdominal. Sin embargo, se aprecia estenosis del origen

del tronco celíaco que plantea el diagnóstico diferencial de

compresión extrínseca del ligamento arcuato mediano o

estenosis secundaria a su patología de base.



En cambio, las mayores repercusiones llegaron de manera 
psicológica con gran ansiedad tras la confirmación del 
diagnóstico. La paciente sufrió cambios en su calidad de 
vida, con gran predominio del miedo de padecer las 
consecuencias graves que puede ocasionar dicha 
enfermedad. 

Tras el alta hospitalaria, su calidad de vida empezó a 
empeorar por efectos secundarios derivados de la 
medicación con altas dosis de corticoides junto con 
inmunosupresores (descompensación de glucemias, 
aumento de peso, mayor riesgo de infección, 
osteoporosis, irregularidades en la menstruación, caída 
de cabello, aumento de ansiedad..) repercutiendo en su 
trabajo, teniendo que solicitar la baja laboral.



DISCUSIÓN

La Arteritis de Takayasu (AT) es un tipo inusual de 
vasculitis, una enfermedad inflamatoria y estesonante 
que afecta a las arterias de mediano y grueso calibre 
con gran predilección por el cayado aórtico y sus ramas. 
También es llamada síndrome del cayado aórtico o 
enfermedad sin pulso. 

El primer caso fue descrito por el Dr. Mikito Takayasu en 
1905, quién descubrió un aspecto peculiar de los vasos 
sanguíneos de la retina. 

Aunque se trata de un trastorno mundial, es más frecuente 
en Asia.

Se describe en dos fases de la enfermedad:



En la fase aguda o primera de la enfermedad se pueden 
encontrar como manifestaciones clínicas predominantes 
la presencia de síntomas generales,  como fatiga, pérdida 
de peso involuntaria, molestias y dolores generales o 
fiebre leve. No todas las personas presentan signos y 
síntomas tempranos. La inflamación puede dañar arterias 
durante años antes de que se manifiesten problemas.

La segunda fase o estadío crónico de la enfermedad estará 
dominada por la presencia de complicaciones y 
manifestaciones clínicas que estarán en dependencia de 
la rama vascular de la aorta que esté afectada. Es por 
ello que los síntomas varían desde trastornos visuales, 
cefaleas, trastornos cardiovasculares y neurológicos tales 
como debilidad en las extremidades, aturdimiento y 
mareos, disminución del pulso, anemia, dolor de pecho, 
soplos, tensión arterial elevada, cambios en la visión o 
problemas de memoria.



Debe sospecharse en mujeres jóvenes con disminución o 

ausencia de pulsos arteriales, desigualdad de la presión 

arterial, hipertensión arterial o soplos carotídeos. La 

mayoría de los pacientes presentan manifestaciones 

isquémicas. El diagnóstico se realiza por medio de la 

arteriografía de los vasos involucrados o por 

angioresonancia.



La mortalidad es secundaria a las complicaciones que 
puede llegar a producir esta enfermedad como son la 
insuficiencia cardiáca congestiva, infarto de miocardio, 
enfermedad cerebrovascular, rotura de una aneurisma o 
insuficiencia renal.

En 1994, se celebró en Tokio la Conferencia Internacional 
sobre la Enfermedad de Takayasu, donde se estableció 
una clasificación angiográfica de la extensión de las 
lesiones en la aorta y sus ramas principales, la cual es 
una gran ayuda desde el punto de vista clínico y de 
investigación (tabla 1).



TABLA

Tabla 1: Clasificación angiográfica (Conferencia sobre 

enfermedad de Takayasu, 1994) (7)

Tipo I. Vasos supraaórticos.

Tipo IIa. Aorta ascendente, arco aórtico y troncos 

supraaórticos.

Tipo IIb. Aorta ascendente, arco aórtico, troncos 

supraaórticos, aorta torácica descendiente.

Tipo III. Aorta torácica descendente, aorta abdominal y/o 

arterias renales.

Tipo IV. Aorta abdominal y/o arterias renales.

Tipo V. Combinación de IIb y IV.



El diagnóstico de la AT en nuestra paciente se basa 
principalmente en elementos clínicos y exámenes 
complementarios. Los hallazgos de laboratorio e 
imagenológicos fueron de gran ayuda para confirmar el 
diagnóstico de la enfermedad, destacándose la positividad al 
factor reumatoide,  del anticuerpo antiCCP  y PCR elevada.

El tratamiento de la AT se centraliza en el control de la 
inflamación con medicamentos y la prevención de un daño 
mayor a los vasos sanguíneos. Los esteroides e 
inmunodepresores son los grupos farmacéuticos más 
utilizados en el tratamiento de la AT, aunque un elevado 
número de pacientes requiere tratamiento quirúrgico (bypass, 
angioplastia percutánea, cirugía de válvula aórtica,etc)



La AT es una enfermedad progresiva, por lo que es 
necesario vigilar su evolución estrictamente.

Las manifestaciones clínicas que se generan, así como las 
principales alteraciones hematológicas y funcionales que 
se producen durante el curso de la enfermedad, son los 
responsables de la afectación de la percepción de 
calidad de vida de estos pacientes. Se reporta que tanto 
la esfera física como la psíquica tienen gran afectación 
en estos pacientes. El grado de afectación de la calidad 
de vida relacionada con la salud dependerá de la edad 
del paciente, la actividad de la enfermedad y la 
presencia de complicaciones. 



La AT sigue siendo una rara patología en nuestro medio, 
ocasionando gran ansiedad a los pacientes que la 
padecen por el mismo desconocimiento de la 
enfermedad. Si bien es cierto que actualmente se 
dispone de una variedad de ayudas diagnósticas y hay 
una mayor cantidad de opciones terapéuticas, el 
diagnóstico oportuno es el principal determinante en el 
pronóstico de los pacientes con esta enfermedad.  El 
cuadro inespecífico que ocasiona y la rareza de la 
enfermedad en los países de Occidente, explican 
muchas veces el retraso en su diagnóstico.



La calidad de vida de los pacientes con AT se ve 
profundamente afectada.

La morbilidad añadida derivada del tratamiento médico y 
quirúrgico es también muy importante.

Las recaídas son frecuentes incluso si se lleva a cabo un 
tratamiento adecuado, por lo que hay que educar a 
estos pacientes ante la presencia de síntomas y signos 
nuevos, los cuales pueden ser indicios de una 
reagudización o complicación del tratamiento. Es por 
ello, que las estrategias de afrontamiento y apoyo son 
esenciales.
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INTRODUCCION

Podemos definir los Trastornos de Espectro Autista como

una disfunción neurológica crónica que tiene una importante

base genética. Se manifiesta desde edades tempranas en

aspectos relacionados con diferentes áreas, tales como la

comunicación, los comportamientos, la interacción social, la

flexibilidad en el razonamiento y un repertorio restringido de

intereses, entre otras.

El nivel de gravedad, forma de aparición y edad en la que se

manifiesten los criterios citados anteriormente, va a variar de

un individuo a otro ya que, si nos basamos en las

características observables, ninguna persona con este

trastorno es igual a otra.



Las manifestaciones de trastorno suelen producirse en los

primeros años de vida, aunque no siempre es así, ya que

varían en funciones de diferentes factores como el desarrollo y

la edad cronológica de los niños. Respecto a la

conceptualización y evolución del Trastorno de Espectro

Autista, cabe mencionar que el primer autor en emplear el

término autismo fue el doctor Eugene Bleuler, un psiquiatra

suizo que en el año 1911 hizo referencia a este concepto para

explicar los problemas para llevar a cabo una buena

comunicación con el contexto y el entorno. Más adelante, en

1940, el psiquiatra austriaco Leo Kanner comenzó a utilizar

dicho término, tal y como describe en su conocido artículo

“Autistic disturbances of affective contact”, en el cual describió

la historia de 11 casos de niños con serias dificultades

sociales, de comportamiento y de comunicación.



Extrajo así las características esenciales de lo que denominó

Autismo Infantil Precoz, destacando las siguientes:

- Aislamiento profundo para el contacto con las personas.

- Alteraciones en el lenguaje, sobre todo como vehículo de

comunicación social.

- Deseo obsesivo de preservar la identidad.

- Relación intensa con los objetos.

-Alteración en la comunicación verbal manifestada por un

mutismo o por un tipo de lenguaje desprovisto de intención

comunicativa.

Con el fin de homogeneizar la conceptualización de los

trastornos mentales y unificar los criterios diagnósticos entre

los profesionales, se elaboraron los manuales diagnósticos.

La OMS elaboró el ICD (International Classification of

Diseases) y la American Psychiatric Association elaboró el

DSM (Diagnostics and Statistics Manual Disorders).



ETIOLOGIA Y TIPOLOGIAS

Se reconoce en general que el autismo se debe a múltiples

etiologías, que van desde alteraciones genéticas a trastornos

metabólicos o procesos infecciosos, y que pueden intervenir

en diversas fases del desarrollo prenatal, perinatal o postnatal

del sistema nervioso (Reichler. R., Lee. M., 1987).

Se han asociado con el autismo:

• Alteraciones genéticas

• Anomalías de metabolismo con la fenilcetonuria.

• Infecciones

• Condiciones prenatales como las pérdidas en el primer

trimestre de embarazo

• Condiciones perinatales como el aumento de la bilirrubina

• Condiciones postnatales como la encefalitis ligada al

herpes simple o a la esclerosis tuberosa.



La razón más justificada es la que implica los lóbulos frontal,

prefrontal y temporal de la corteza cerebral y a estructuras del

sistema límbico como la amígdala. Las personas con

Trastorno de Espectro Autista tienen alteraciones en las

funciones ejecutivas, que dependen del buen funcionamiento

del lóbulo frontal, el cual permite dirigir estratégicamente la

conducta, definir planes flexibles de acción y otorgar

propósito.

Una razón para creer el papel que juegan los genes en este

trastorno, son los estudios sobre gemelos. “Se ha encontrado

que la concordancia de autismo en los dos miembros del par

gemelar se produce en un alto porcentaje de gemelos

monocigotos (36% en el estudio de Folstein y Rutter, 1977;

95.7% en el de Ritvo et al., 1985) y disminuye mucho en los

gemelos dicigotos (0% en el primer estudio; 23,5% en el

segundo).



Respecto a la tipología podemos decir que la definición de

autismo ofrecida por Kanner

en 1943 continua vigente hoy en día, con sus tres núcleos de

trastornos:

• Trastorno cualitativo de la relación

• Alteraciones en la comunicación y el lenguaje

• Falta de flexibilidad mental y comportamental.

Éstas son las tres dimensiones que se incluyen en las

definiciones diagnósticas más empleadas: la DSM

(Diagnostics and Statistics Manual Disorders) de la American

Psychiatric Association (Asociación Americana de Psiquiatría)

y la IDC (International Classification of Diseases) de la

Organización Mundial de la Salud.



Sin embargo, la clasificación más utilizada, la DSM, diferencia

ente:

• Trastorno Autista: dificultades cognitivas y de

comunicación, así como dificultad para las relaciones

sociales.

• Síndrome de Asperger: suelen tener un vocabulario

complejo y lenguaje formal a una edad muy temprana. Se

suelen interesar por un único tema y exprimirlo al máximo.

• Trastorno desintegrativo de la niñez: implica la pérdida de

funciones y capacidades previamente adquiridas por el

niño. La pérdida tiene que producirse entre los 2 y los 10

años.

• Trastorno de Rett: se acompaña siempre de un nivel

severo o profundo de retraso mental. Es una alteración

evolutiva que se produce siempre después de un periodo

de cinco o seis meses de evolución normal al comienzo de

la vida. Se cree que se produce sólo en niñas.



• Trastornos profundos del desarrollo no especificados: son

aquellos en los que falta claridad suficiente para decidirse

por uno de los cuadros citados anteriormente o se

presentan de forma incompleta los síntomas de autismo.

Incluimos en esta categoría el concepto de “autismo

atípico”.

Según Ángel Rivière, psicólogo y científico cognitivo

especialista en niños con Trastorno de Espectro Autista, los

niños con dicho trastorno presentan alteraciones en distintas

áreas del desarrollo. Las agrupa en cuatro dimensiones:

Trastorno de las funciones comunicativas

1. Ausencia de comunicación, entendida como “relación

intencionada con alguien acerca de algo”.

2. Actividad de pedir algo mediante el uso instrumental de

las personas, pero sin signos.



3. Signos de pedir. Solo hay comunicación para cambiar el

mundo físico.

4. Empleo de conductas comunicativas de declarar,

comentar, etc., que no sólo buscan cambiar el mundo

físico. Suele haber escasez de declaraciones internas y

comunicación poco recíproca y empática.

Trastornos del lenguaje

1. Mutismo total o funcional (éste último con emisiones

verbales no comunicativas)

2. Lenguaje predominantemente ecolálico o compuesto por

palabras sueltas.

3.Hay oraciones que implican “creación formal”

espontánea, pero no llegan a configurar discurso o

conversaciones.

4. Lenguaje discursivo. Capacidad de conversar con

limitaciones. Alteraciones sutiles de las funciones

comunicativas y la prosodia del lenguaje.



Puede producirse un marcado retraso del desarrollo del

lenguaje hablado o incluso su ausencia total. Cuando se

desarrolla el habla, el volumen, la entonación, el ritmo, la

velocidad o la acentuación, pueden ser anormales. “Las

estructuras gramaticales suelen definirse como inmaduras e

incluyen un uso idiosincrásico del lenguaje. La comprensión

del lenguaje, en muchas ocasiones, está muy retrasada y el

sujeto puede ser incapaz de comprender preguntas u ordenes

sencillas” (Russo, Nicol, Trommer, Zecker & Kraus, 2009)



RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA 

COMUNICACIÓN

• Buscar las diferentes motivaciones que pueda tener el

niña/a con autismo para comenzar, en función de ellas, la

comunicación, ya que de esta manera será más probable

que se implique y mantenga el interés.

• Es importante incrementar las oportunidades

comunicativas, hablando con el niño/a, sobre todo en las

rutinas diarias.

• Como complemento al punto anterior, podemos esperar

su respuesta, de esta manera conseguiremos un feed-back

por su parte. Es necesario que le demos tiempo para que

responda, no hacerle más preguntas sin haber contestado

la primera.

• Utilizar canciones con palabras y gestos repetitivos.



• Acompañar el habla con gestos a la hora de realizar

acciones rutinarias. Por ejemplo: “vamos a peinarnos”, con

un gesto como si nos peinásemos el pelo. Es importante

que el niño/a nos imite.

• Utilizar frases cortas, sencillas y claras. No hablarle

demasiado ni muy deprisa.

• Atribuir intención comunicativa a sus gestos o sonidos

para que vaya asociando.

• Es muy importante para un niño/a con autismo que se le

anticipe lo que va a suceder. Es importante explicarle los

cambios de rutinas y adelantarle lo que pasará. Por

ejemplo, si mañana tiene que ir a una consulta médica le

explicaremos a donde vamos, que va a ocurrir, a que

personas vamos a ver, etc.

• Reforzar de manera positiva sus logros, hacerle saber

cuándo ha hecho las cosas bien y ayudarle a hacerlas sin

fallos, pero de manera que sea lo más autónomo posible.



OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es caracterizar las

peculiaridades que poseen las personas con Trastorno de

Espectro Autista en diferentes áreas; principalmente en las

áreas de comunicación y lenguaje. Como objetivos

específicos podemos señalar los siguientes:

• Describir las múltiples etiologías que pueden causar el

desarrollo de dicho trastorno.

• Conocer las características esenciales del denominado

Autismo Infantil Precoz.

• Dar a conocer los diferentes tipos que engloba el

Trastorno de Espectro Autista.

• Identificar las alteraciones más frecuentes relacionadas

con las áreas de comunicación y lenguaje en personas con

Trastorno de Espectro Autista.



MÉTODO

Trabajo de revisión y reflexión teórica basado en la revisión de

artículos, libros y bases de datos.

Las bases de datos que hemos utilizado han sido: Psycinfo,

Medline, Google Scholar, Psicodoc y PsycArticles.

Respecto a los descriptores utilizados en las diferentes bases

de datos podemos destacar: autismo, Trastorno de Espectro

Autista, comunicación y autismo, lenguaje y TEA (Trastorno de

Espectro Autista).

Tras una amplia lectura de documentos relacionados con el

tema a tratar, hemos escogido los diferentes artículos, citas y

capítulos de libros que nos han parecido más relevantes para

realizar la revisión teórica.



RESULTADOS

Al tratarse de un trabajo de revisión y reflexión teórica

carecemos de datos cuantitativos. Sin embargo, podemos

afirmar que en los últimos años se ha producido un importante

aumento de las tasas de autismo en escolares. Dicho

aumento podría ser debido a que ha mejorado la identificación

y el diagnóstico.

Es necesario intensificar los esfuerzos para lograr identificar el

Trastorno de Espectro Autista a una edad más temprana, ya

que esto produce un efecto positivo sobre la reducción de la

severidad de los síntomas del autismo. Los padres serán

capaces, mediante un proceso de intervención temprana, de

mejorar su conocimiento y respuesta a los patrones inusuales

de comunicación y de comprender a su hijo y comunicarse

adecuadamente con él.



CONCLUSIONES

El Trastorno de Espectro Autista afecta a las habilidades de

interacción, alteraciones de las habilidades de comunicación

verbal y no verbal, intereses y conductas limitados, así como

las capacidades para imaginar y entender las emociones y las

interacciones de los demás, ya que son muy limitadas.

En la actualidad, la idea que tiene mayor aceptación sobre el

Trastorno de Espectro Autista es que éste engloba un

conjunto heterogéneo de signos y síntomas, lo que se traduce

en una gran dispersión de criterios diagnósticos y por lo tanto

una dificultad añadida a lo hora de realizar un diagnóstico.

Cada profesional utiliza diferentes criterios de evaluación, por

lo que se necesita que exista una unificación de dichos

criterios para facilitar así los procesos de detección y

diagnóstico.



En definitiva, la intervención precoz en niños y niñas con

Trastorno de Espectro Autista, bien adaptada a las

necesidades individuales de cada uno, constituye un paso

esencial hacia una mejor integración en la sociedad.

El Trastorno de Espectro Autista, actualmente no tiene cura,

por lo que la intervención se dirige a disminuir las

consecuencias que provocan sus déficits en la vida diaria. Un

enfoque adecuado, el apoyo familiar y la calidad de los

profesionales implicados mejorarán su calidad de vida.
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INTRODUCCIÓN

La intervención de educación terapéutica que he llevado a

cabo ha sido la del cuidado y mantenimiento de las cánulas

de un paciente que padece ELA y que a causa del

debilitamiento muscular que provoca esta enfermedad

estaba teniendo problemas para respirar.

Dicha intervención educativa es importante ya que es una

paciente que no puede cuidarse por sí solo por lo que el

mantenimiento de las cánulas en el domicilio tiene que

llevarla a cabo algún miembro de la familia o del cuidador

que se hace a cargo del paciente. De esta manera podrá

realizarse un correcto manejo de la traqueotomía en el

domicilio.



OBJETIVOS

El objetivo principal es la de enseñar y darles la seguridad

necesaria a la familia y a los cuidadores para el cuidado y

mantenimiento de la traqueotomía.

objetivos específicos:

• Conseguir que los cuidadores sepan hacer el cambio

de cánula

• Intentar eliminar la inseguridad hacia el proceso



CUIDADOS ESPECIALES DE LA 

TRAQUEOSTOMIA
En primer lugar se les da una serie de indicaciones a tener en

cuenta tras la intervención:

• Buena hidratación del paciente, tomando como mínimo

1,5 litros de agua al día ya que hay que evitar la formación de

tapones mucosos y uso de humidificadores.

• Si dolor muy intenso en deglución podrá tomar

analgésicos.

• Aplicar vaselina si aparece erosión en los labios.

• Es normal que duela la garganta y los oídos.

• Decir que tiene que acudir a urgencias en el caso de

que sangre a través del estoma, tenga rigidez cervical, o que

tenga fiebre. Vigilar también el color y el olor de las

secreciones.



Se procederá con las sesiones de educación dos o tres días

tras la operación. Las sesiones se realizan durante el turno de

mañana o de tarde en función de la disponibilidad de los

cuidadores principales. Se realizan las sesiones en la propia

habitación del paciente debido a la dificultad motora de este.

El material utilizado es un dossier con una serie de

indicaciones respecto al uso de cánulas de traqueotomía y ya

el material necesario para el mantenimiento de la cánula (Dos

cánulas internas, dos cánulas externas del mismo número y

otra de un número inferior por si se presenta estrechamiento

del estoma, suero fisiológico, guantes estériles, agua caliente

y jabón neutro, cepillo especial, jeringa de 2 o de 5 ml. apósito

hidrófobo, gasas, y si se precisa realizar cura del estoma se

tendrá a mano antiséptico, y una cinta de sujeción, aspirador.



PROCEDIMIENTO

El procedimiento a seguir es el siguiente:

1. Lavarse las manos meticulosamente antes de

comenzar y colocarse los guantes.

2. Retirar la cinta de sujeción del paciente y extraer la

cánula y colocar las otras cánulas de repuesto.

3. Extraer la cánula interna y lavarla con agua caliente

para quitar toda la suciedad.

4. Humedecer el cepillo con agua caliente, poner un

poco de jabón neutro y limpiar el interior de la cánula interna

mediante un movimiento de arriba-abajo para eliminar el

moco seco adherido a la cánula.

5. Enjuagar meticulosamente la cánula interna para

eliminar el jabón y la suciedad.



6. Sostener la cánula interna contra una luz fuerte e

inspeccionar sus paredes para asegurarse que se ha limpiado

correctamente.

7. Secar la cánula asegurándose de que no queden

restos.

8. Repetir el mismo procedimiento con la cánula externa.

9. Lavar las dos partes de la cánula con agua.

10.Secar cuidadosamente las dos partes de la cánula,

envolverlas en gasas estériles y guárdelas en una caja.

*En el caso de que el paciente no sea capaz de eliminar las

secreciones, ni forzándolo a toser, instilándole 2cc de suero,

se procedería a la aspiración de secreciones.

El instrumento de evaluación utilizado es el que

observábamos tanto mi tutor como yo, ya que las primeras

veces hacíamos nosotros el cuidado para que lo vieran, hasta

que veíamos que conseguían hacerlo ellos.



EXPERIENCIAS

Y en cuanto a la experiencia que he tenido, me parece

muy importante las intervenciones educativas ya que es

una manera de que el propio paciente, o en este caso, los

cuidadores, puedan realizar sus propios cuidados, y no

tengan que precisar de personal sanitario, siendo ellos

partícipes de su propio proceso de salud.
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Primera consulta en oncología

• El 75% de los enfermos que son diagnosticados de  

cáncer no recuerda la información  sobre su pronóstico a 

las 3 semanas de la primera consulta.

• El 40%  de ellos, no  escucha que padece cáncer en esa 

primera consulta.

• Gran parte de la información que se da en la consulta no 

va a ser asimilada da manera correcta por el paciente.



INFORMACION

Al inicio del tto.

• General: que es la quimio, 
como se programa el tto, 
como serán los 
dispositivos…

• Sobre la administración del 
tto:tipo de vía

• Duración: horas, meses..

• Recomendaciones 
generales :efectos 
secundarios

• Recomendaciones 
especificas que vayan 
surgiendo sobre el tto.

Durante el tto.

• Resolver dudas que tenga.

• Reforzar  la información 
medica

• Paliar en la medida de lo 
posible los efectos 
secundarios

• Realizar un abordaje de los 
problemas que aparezcan a 
consecuencia del tto.



Medidas higiénicas

• Los citostaticos son eliminados por orina, heces y/o 
vómitos.

• Pautas a seguir:

*Evitar compartir los objetos de aseo personal.

*Echar lejía y tirar de la cisterna 3 veces tras utilizar el 
wc.

*Lavarse las manos tras ir al baño.

*Lavar la ropa por separado de la del resto de su 
familia.



Recomendaciones nutricionales

• Realizar 5-6 comidas al día

• Intentar cocinar comidas no muy abundantes en 
cantidad pero que sean nutritivas.

• Procurar beber de 6-8 vasos de agua o infusiones al día, 
preferiblemente fuera de las comidas, para evitar que el 
liquido le quite el apetito.

• Aprovechar el momento de mas apetito para comer 
alimentos mas proteicos y calóricos.

• Añadir a los platos: clara de huevo, leche en polvo…

• Escoger platos que sean fáciles de masticar, tragar, 
digerir… para el paciente

• Si se le indica tomar suplementos, intentar que estos se 
tomen en un horario que no le haga perder el apetito



SI NAUSEAS Y VOMITOS
• Comer poca cantidad y 

frecuentemente:6 comidas 
al día, blandas, fácil  de 
digerir ,apetecibles y evitar  
grasas.

• Incrementar la ingesta de 
líquidos durante 

• Buscar un ambiente calido y 
sin olores que incomoden al 
paciente.

• Añadir condimentos a los 
alimento, como  pueden ser 
limón exprimido, pimienta, 
especies…

• Tomar los antieméticos de 
forma ordenada.

SI DIARREA
• Comer poca cantidad y 

frecuente alimentos ricos en 
proteínas e hidratos de 
carbono,  evitando comidas 
ricas en fibra que 
contengan gran porcentaje 
de  grasa.

• Evitar  los lácteos y el café.

• Aumentar la ingesta de 
líquidos tomando pequeños 
cantidades.

• Controlar el peso y el 
estado de la piel.

• Si presenta mas de 4-5 
deposiciones/día 
acompañadas de fiebre, 
llamar a su med/enf.



PIEL ,UÑAS Y EXPOSICION SOLAR

• Evitar productos que contengan  alcohol.

• Las uñas deben de estar cortas ( se debilitan y pueden 

agrietarse).

• Utilizar cremas hidratantes y mantener los labios bien 

hidratados.

• Evitar las horas de sol del mediodía.

• Utilizar SIEMPRE protección solar(50) y labial.



CUIDADOS GENERALES DE LA BOCA

• Realizar higiene bucal después de cada comida, es de 
gran importancia para mantener la hidratación y evitar 
infecciones.

• Utilizar un cepillo de cerda suave y de tamaño infantil.
• No utilizar enjuagues con base de alcohol.
• En caso de presentar lesiones bucales o sangrado NO 

utilizar cepillo de dientes, se  aconseja solo realizar 
enjuagues tras las comidas con bicarbonato sodico o 
colutorios.

• Las dentaduras postizas favorecen la creación de 
ulceras.

• No deberá tomar alimentos muy calientes.
• Evitar el tabaco y las bebidas alcohólicas.
• Antes de acudir al dentista consultarlo con su medico/a  

y/o enfermera/o.



SEXUALIDAD

• Durante el tratamiento con quimioterapia se puede 
mantener relaciones sexuales con normalidad.

• El paciente puede notar durante un tiempo determinado 
una disminución del deseo sexual, así como dificultad 
para mantener la erección (Varón) y trastornos en la 
menstruación (mujer).

• En caso de embarazo, el  tratamiento con quimioterapia 
puede producir defectos congénitos.

• Deberá utilizar siempre preservativo ,al menos durante 
las 48 horas siguientes a la administración del 
tratamiento (los citostáticos son eliminados por todos los 
fluidos).



SIGNOS DE ALERTA

• Presentar temperatura igual a 38ºC o superior.

• Diarrea que no cesa con medicación, realizando  4-5 

deposiciones al día acompañadas de  fiebre.

• Presentar melenas, hematoquecia, rectorragia,  

hematuria, epistaxis, hematemesis, hemoptisis…



EFECTOS SECUNDARIOS FRECUENTES 

DURANTE EL TTO

• Fiebre.

• Anorexia.

• Astenia.

• Nauseas y vómitos.

• Mucositis.

• Xerostomia.

• Insomnio.

• Diarrea.

• Estreñimiento.



FIEBRE

• Puede ser efecto 
secundario de 
determinados agentes 
citostacitos o de una 
infección.

• No se recomienda la 
toma de Tª de forma 
sistemática y continua, 
sólo  ante la sensación 
de malestar o percepción 
del aumento de Tª 
corporal.

• Si fiebre igual o superior 
a 38ºC llamar al C.S.

ANOREXIA

Es uno de los síntomas 
que puede condicionar mas 
la calidad de vida, ya  que 
puede conducirle a una 
situación de nutrición 
inadecuada.Por ello se 
debe controlar el peso y la 
talla.

•Tratar de respetar los 
gustos del paciente.

•Servir poca cantidad en 
platos grandes.



ASTENIA

• Revisar el horario de las actividades para intentar 
programarlas según la tolerancia.

• Realizar las principales actividades en los momentos 
que se encuentre menos fatigado.

• Aumentar el tiempo de descanso entre actividades.

• Evitar las actividades  poco importantes, aunque es 
conveniente incentivar las que le ayude a distraerse.



NAUSEAS Y VOMITOS

• A pesar del tto antiemético pautado, el  20-40% no 
consiguen un buen control.

• La enemésis se divide en:

*Aguda: en las primeras 24 horas tras el tto.

*Retardada: a partir de la 24 horas y puede durar hasta 
7 días.

*Anticipada: antes de la administración del tto, 
generalmente en el 4º ciclo de quimioterapia y 
habitualmente en pacientes con mala respuesta al tto 
antiemético. Su aparición depende del control previo.



• Comer poca cantidad y 
frecuentemente:6 
comidas al 
dia,blanda,facil de 
digerir,apetecibles,evitar 
grasas.

• Aumentar ingesta de 
líquidos

• Buscar una ambiente 
agradable y sin olores

• Añadir 
condimentos:limon,orega
no,menta…

• Tomar los antieméticos 
de forma pautada, no  
esperar a tener nauseas 
o vómitos.

• Tomar medicación 
profiláctica pautada

• Durante las comidas 
dejar una ventana abierta 
o usar un ventilador.

• Masticar lentamente.

• Ropa cómoda, evitar  
prendas ajustadas.
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1. INTRODUCCIÓN

• La diabetes se define como una enfermedad metabólica

en la que los niveles de glucosa en sangre se

encuentran alterados, normalmente, por encima de los

valores normales debido a que el páncreas no secreta -

o secreta de forma incompleta- insulina. La clasificación

principalmente se divide en dos tipos: DM1 y DM2. El

control de dicha enfermedad se puede hacer mediante

fármacos sujetos a prescripción médica y/o con ejercicio

y estilo de vida saludable. La prevalencia está en

aumento desde los últimos 10 años y afecta igual tanto a

hombres como a mujeres, siendo más frecuente la DM2.



2. CLASIFICACIÓN DE LA DIABETES

• Diabetes Mellitus tipo 1

• Diabetes Mellitus tipo 2

• Diabetes MODY

• Diabetes LADA

• Diabetes gestacional



• Diabetes Mellitus tipo 1

✓ Páncreas completamente disfuncional a la hora de

secretar insulina.

✓ Empieza en la infancia y es crónica e irreversible.

✓ Factor de riesgo: genético (progenitores padecen de

diabetes tipo 1).

✓ Su tratamiento es con insulina sintética subcutánea

(insulinodependientes).

✓ Las complicaciones son macrovaculares, junto con 

nefropatías, oftalmopatías y pie diabético (ulceración).



• Diabetes Mellitus tipo 2

✓ Páncreas parcialmente disfuncional a la hora de

secretar insulina.

✓ Suele dar comienzo en la edad adulta en personas

mayores de 60 años. Puede no cronificar y revertir.

✓ El principal factor de riesgo es padecer obesidad.

✓ Su tratamiento puede ser con insulina, pero en la

mayoría de los casos es con fármacos y cambios en el

estilo de vida.

✓ Las complicaciones son microvasculares, junto con

nefropatías, oftalmopatías y pie diabético (ulceración).



• Diabetes MODY

✓ Enfermedad metabólica similar a la DM2.

✓ Ocurre en menores de 25 años y su prevalencia es del

3-5% de la población mundial.

✓ El factor de riesgo es genético.

✓ Tratamiento farmacológico no insulinodependiente.



•Diabetes LADA

✓ Trastorno metabólico autoinmune que empieza con un

curso similar a las DM2 (no insulinodependencia durante

los 6 primeros meses tras diagnóstico) y finaliza como

DM1 (insulinodependencia después de los 6 primeros

meses).

✓ Diagnóstico posterior a los 30 años. Crónica e

irreversible.

✓ El factor de riesgo es genético.



•Diabetes gestacional

✓ Trastorno del metabolismo glucídico que se manifiesta

durante el embarazo y/o el puerperio.

✓ Es prevalente en el 40% de las embarazadas. No es

crónico.

✓ El diagnóstico se establece con el test de O´sulivan.

✓ Puede ser o no insulinodependiente en función del

criterio médico.



3. CURSO CLÍNICO Y PRONÓSTICO

• El pronóstico de la diabetes depende de la clasificación.
En la DM1, MODY y LADA el deterioro metabólico es
progresivo y hay que realizar pruebas frecuentes a los
pacientes para mantener un buen control. Se trata de
enfermedades cronicas e irreversibles que se deben a
una alteración genética que produce un error
autoinmune.

• En el caso de la DM2 y gestacional depende del cambio
en el estilo de vida que desarrolle el paciente (ejercicio
físico y dieta equilibrada con restricción de azúcares
simples). En este caso se trata de una enfermedad
reversible



3.1. HISTORIA CLÍNICA

• Antecedentes familiares de DM1, MODY o LADA

• Antecedentes personales de DM2

• Obesidad o sobrepeso (IMC)

• Ulceración previa

• Tratamiento crónico con corticoesteroides

• Dolor neuropático

• Perdida de visión repentina, oliguria, polidipsia, pérdida

de peso, letargo, hambre recurrente.

• Mayor de 60 años, caucásico



3.1. ANAMNESIS

o Diagnóstico

• Síntomas de diabetes + glucemia al azar > 200

mg/dl en cualquier momento del día.

• Glucemia en ayunas >= 126 mg/dl.

• Glucemia >= 200 mg/dl después de dos horas de

SOG (La sobrecarga oral de glucosa debe seguir

las normas de la OMS).

• Hemoglobina Glicosilada (HbA1c mayor o igual de

6,5 %).



4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o Trimestrales:

✓ Control y evaluación de la calidad de la alimentación,

ejercicio físico y estado nutricional general.

✓ Tomar la tensión arterial.

✓ Control glucémico capilar.

✓ Determinación de HbA1c



o Anuales

✓ Revisión de los pies y control de neuropatía si hubiese.

✓ Analítica completa para control del perfil lipídico y de la
hipoalbuminemia.

✓ ECG

✓ IMC

✓ Exploración del fondo del ojo.

✓ Test de orina para el control de creatinina y

aclaramiento.

✓ Evaluación psiquiátrica y psicológica para control del
nivel cognitivo.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



o Trienales

✓ Exámenes Doppler

✓ Pruebas de esfuerzo

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS



• Farmacológico: ADOs y, a veces, insulina sintética en

DM2 e insulina sintética siempre en DM1

(insulinodependientes).

• No farmacológico:

▪ Ejercicio físico (andar media hora al día en caso de

población geriátrica).

▪ Control nutricional (evitar azúcares simples y llevar

una dieta equilibrada).

▪ Control del peso y el IMC

▪ Calzado cómodo

5. TRATAMIENTO
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de diabetes mellitus , lo hacemos como

una de las enfermedades crónicas más frecuentes.

Durante la infancia y adolescencia se da

mayoritariamente la tipo 1, la cual comprende un grupo

de alteraciones metabólicas que se caracterizan por una

hiperglucemia crónica, que a su vez , es responsable del

desarrollo de complicaciones a largo plazo que se

detallaran en próximas diapositivas.

La DM1 de origen autoinmune es la mas frecuente en la

edad pediátrica, y se va a caracterizar por una

disminución de las células beta del páncreas mediada

por mecanismos inmunológicos que va a ocasionar una

dependencia de manera permanente a la insulina

exógena.



La DM1 supone mas del 90% en la infancia y

adolescencia. Hay gran diferencia de incidencia entre

países, la más alta en Finlandia (64,2 por 100 000),

norte de Europa y Canadá. Es muy baja en el este

asiático (Japón y China 2 y 3 por 100 000,

respectivamente). La incidencia en España es

intermedia (media 15/100 000) con oscilaciones

importantes entre las distintas autonomías. No hay una

clara diferencia de sexos hasta la pubertad, a partir de la

cual predomina en varones.



Criterios diagnósticos de DM en la edad 

pediátrica.
• 1. Síntomas: [poliuria + polidipsia + nicturia + pérdida de

peso y en las formas más graves cetoacidosis (CAD)
hasta coma] + glucemia ≥ 200 mg/dl.

• 2. Glucemia en ayunas (mínimo 8 h de ayuno) ≥ 126
mg/dl o glucemia a las 2 horas tras sobrecarga oral de
glucosa (SOG) (1,75 g/kg glucosa, máximo 75 g) ≥ 200
mg/dl en 2 ocasiones, si no existen síntomas. Es poco
frecuente la necesidad de realizar la SOG para el
diagnóstico de la DM1.

• 3. HbA1c ≥ 6,5% (estandarizada), si inferior no excluye
el diagnóstico. En Pediatría este criterio está en
discusión. La hiperglucemia detectada en contexto de
enfermedad aguda, trauma u otras situaciones de estrés
puede ser transitoria y no debe ser clasificada como
diabetes.



Complicaciones de la diabetes

La cetoácidosis diabética es común entre los pacientes

con DM tipo 1 conocida; se desarrolla en

aproximadamente 1 a 10% de los pacientes cada año,

por lo general debido a que no han recibido su insulina.

Otros factores de riesgo de la CAD incluyen:

- episodios previos de CAD

- difíciles circunstancias sociales

- depresión u otros trastornos psiquiátricos

- enfermedades intercurrentes

- el uso de una bomba de insulina (a causa de un catéter

retorcido o desalojado, mala absorción

de insulina debida a la inflamación del sitio de infusión, o

el mal funcionamiento de la bomba).



Los problemas psicosociales son muy frecuentes
entre los niños con diabetes y sus familias. Hasta la
mitad de los niños desarrollan depresión, ansiedad
u otros problemas psicológicos

Los trastornos de la alimentación son un grave
problema sobre todo en los adolescentes, que a
veces también omiten dosis de insulina en un
esfuerzo por controlar el peso. Los problemas
psicosociales también pueden dar lugar a un mal
control de la glucemia al afectar la capacidad de los
niños para el cumplimiento de sus regímenes
dietéticos o farmacológicos. Los trabajadores
sociales y profesionales de la salud mental (como
parte de un equipo multidisciplinario) pueden ayudar
a identificar y mitigar las causas psicosociales de un
mal control de la glucemia.



Las complicaciones vasculares pocas veces son

clínicamente evidentes en la infancia. Sin embargo, los

cambios patológicos tempranos y anomalías funcionales

pueden estar presentes unos pocos años después de la

aparición de la enfermedad.

MICROVASCULARES :

• - Retinopatia.

• - Nefropatía.

• - Neuropatía.

MACROVASCULARES:

• - Cardiopatia isquémica.

• - Enfermedad cerebrovascular.

• - Enfermedad vascular periferica.



Tratamiento 

El tratamiento integral del diabético contempla como

pilares fundamentales:

- INSULINA.

- PLAN DE ALIMENTACION.

- AUTOMONITORIZACION.

- EDUCACION CONTINUA.

Los objetivos del tratamiento son lograr un buen control

metabólico, crecimiento y desarrollo normal, evitar las

complicaciones agudas y prevenir las crónicas.

Asimismo, lograr un efectivo autocuidado de la

enfermedad, estimulando una autonomía progresiva y

un equilibrio emocional adecuado.



Manejo 

Un adecuado manejo de la enfermedad en la población
infanto-juvenil se ha convertido en un desafío, en virtud
de la presencia de comportamientos, habilidades y
conocimientos inadecuados que colaboran a la no
adhesión al tratamiento y al aumento significativo de
complicaciones a largo plazo.

El tratamiento de la diabetes es predominantemente
comportamental, que es la llave para el automanejo. Sin
embargo, existe un gran abismo entre saber lo que
hacer y cómo el individuo evalúa su capacidad de
alcanzar el comportamiento adecuado. Muchas son las
variables que influyen en la adhesión al tratamiento,
como: edad, control de la enfermedad, conocimientos y
habilidades, apoyo social, calidad de vida, comunicación
entre paciente y equipo, y autoeficacia.



La adhesión a los controles de glucosa, la administración

de insulina y la cuidadosa evaluación dietética es

esencial, por lo que estos pacientes son periódica mente

evaluados por médicos, enfermeras y nutricionista. A

diferencia de otras patologías, donde las de cisiones

sobre el cuidado son tomadas exclusivamente por los

especialistas médicos, muchas de las responsabilidades

para el autocuidado diario de la DMT1 están a cargo de

los jóvenes y sus familias, incluso tras el diagnóstico. En

estos pacientes existe un bajo bienestar familiar, un alto

impacto en la vida social, así como la presencia de

conflictos fa miliares; elementos que muchas veces no

son evaluados por los profesionales.



Repercusiones psicosociales

Para muchas familias el debut o diagnóstico de DMT1

genera un gran impacto, provocando incluso a un

trauma significativo, un estado de shock con

sentimientos de dolor, ira y aislamiento debido a la

naturaleza compleja, implacable e invasiva de la

enfermedad y el enfrentamiento a gestionar una nueva

vida.

Además de los cambios en los hábitos familiares y estilos

de vida, la incertidumbre sobre el futuro de su hijo, los

mitos y pensamientos sobre complicaciones agudas y

crónicas, hacen que se generen diversos problemas

psicosociales para el niño o joven diagnosticado, y su

ambiente cercano



El nivel de apoyo ofrecido a los padres en el momento del

diagnóstico es fundamental para su capacidad de

afrontamiento a largo plazo. Si se dispone de un apoyo

psicosocial adecuado, se pueden construir

conocimientos y confianza, lo que conduce a una mayor

adherencia al tratamiento, un mejor control de la

glucemia, una mejor percepción general de la calidad de

vida .



• Durante el período pediátrico, los padres asumen la

responsabilidad de los controles de glucemia, la

administración de insulina y la planificación de comidas,

convirtiéndose también en pacientes. Esto provoca

demandas muy importantes a los miembros de la

familia, enfrentando diferentes desafíos en cada etapa

de crecimiento y desarrollo, responsabilidades que

pueden llevar a estrés, generando síntomas de burnout,

principalmente en las madres.



CONCLUSIONES

Diversos estudios asocian esta enfermedad con problemas

psicosociales que interfieren en el control glucémico y

sus relaciones familiares y sociales.

El tratamiento de la DMT1 debe incluir apoyo psicosocial 

como tratamiento.

El tratamiento integral debe incluir los problemas 

psicosociales para lograr un bienestar y de esta manera 

prevenir complicaciones futuras. 

El equipo médico debe contar con especialistas en salud 

mental, para así generar programas realmente 

integrales, que tengan un impacto en los individuos..
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1. INTRODUCCIÓN: MARCO 

CONCEPTUAL
El término “Diabetes Mellitus” deriva del griego y consta de

dos términos: Diabetes, cuyo significado es evacuar gran

cantidad de líquido; y Mellitus, que quiere decir miel. La

diabetes mellitus (DM) es una endocrinopatía crónica a

consecuencia de una insuficiente producción de insulina o por

la ineficacia celular en su reconocimiento. Según esto, la ADA

(American Diabetes Association) clasifica la diabetes en dos

grandes grupos fundamentalmente: DM tipo 1 y DM tipo 2.

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1), se origina como

consecuencia de una destrucción autoinmune de las células β

del páncreas, lugar de formación de la insulina, con lo cual se

produce un déficit de la misma, que ocasiona

insulinodependencia en estos pacientes, ya que van a precisar

de la administración de insulina exógena de manera

continuada toda su vida para un adecuado control metabólico.



La insulina es una hormona que se encarga de que la

glucosa entre en las células, por tanto, el resultado de su

déficit es la aparición de hiperglucemia debido a que la

glucosa permanece en la sangre al no poder metabolizarse a

nivel celular. Actualmente la DM1 es subdividida en dos

grupos:

1. DM1 autoinmune (DM1 A): La destrucción de células β es

debida a la activación de linfocitos T en sujetos con haplotipos

HLA de predisposición. Generalmente ocurre a consecuencia

de una respuesta autoinmune contra determinadas moléculas

del islote.

2. DM1 B o idiopática: No se asocia con signos de

autoinmunidad ni haplotipos HLA de predisposición. Se

conoce poco de su etiología, evolución y pronóstico.



Las características del debut en pacientes con DM1

difieren en la edad adulta y en la pediátrica. En torno a un 25-

30% debutan de una manera aguda con una complicación,

que es la cetoacidosis diabética (CAD). Con el fin de

disminuir la incidencia de CAD, hoy en día se han puesto en

marcha varios programas de prevención precoz de la DM1,

para que la población general conozca los síntomas iniciales

de la enfermedad como son: astenia, anorexia, polidipsia y

poliuria (en los niños es muy frecuente la enuresis). Rara vez

presentan otro síntoma característico en la diabetes, que es

la polifagia; por el contrario, presentan muy frecuentemente

pérdida de peso.

Dentro de estos 2 grandes grupos, La DM tipo 1, a pesar

de afectar sólo al 10% de la población, es la enfermedad

endocrina más frecuente en la infancia y presenta una alta

morbi-mortalidad, prevalencia e incidencia.



Según datos oficiales, en el año 2015 murieron 5 millones

de personas por Diabetes, lo cual quiere decir que los

Gobiernos y diferentes organizaciones deben actuar con

mayor efectividad y desarrollar intervenciones tempranas para

minimizar el impacto de la Diabetes en los individuos y en la

sociedad. Por lo tanto, los programas de educación sanitaria

en diabéticos tipo 1 son una herramienta muy importante, cuyo

objetivo es conseguir un buen control glucémico,

proporcionando habilidades y conocimientos, que permitan

ayudar a estos pacientes con su nueva situación y así

controlar su enfermedad.

El papel de enfermería dentro de los programas de

educación diabetológica es muy importante, puesto que es

uno de los profesionales encargado de impartirla,

estableciendo una relación terapéutica entre todas las partes

implicadas, con el fin de mejorar la evolución de la DM1 y la

calidad de vida del niño afectado, tratando de crear en los

pacientes una idea de autorresponsabilidad, reduciendo las

posibles complicaciones derivadas de esta enfermedad.



2. MARCO METODOLÓGICO

2.1 OBJETIVOS:

• Objetivo principal: Examinar el rol de la enfermería en la

atención hacia el paciente pediátrico con diagnóstico de

Diabetes Mellitus tipo 1 y su papel en los programas de

educación diabetológicos.

• Objetivos específicos:

➢ Identificar los conocimientos y la actitud de un paciente

diabético joven y su familia ante su enfermedad.

➢ Proporcionar información acerca de la educación necesaria,

tanto para los pacientes, sus familiares y cuidadores, como

para el personal sanitario.



2.2 METODOLOGÍA:

Se trata de una revisión bibliográfica en el cual, primero se

realizó una búsqueda general sobre obras y estudios llevados

a cabo en el contexto español comprendidas entre los años

2005- 2017, que hubieran relacionado la “Diabetes Mellitus

tipo I” con la situación actual de incidencia y prevalencia de

esta enfermedad en nuestro país en edad pediátrica y pre-

adolescencia y la función por parte del personal de

enfermería en establecer y llevar a cabo programas de

promoción, prevención y estrategias de afrontamiento, tanto

en pacientes como familiares; complementándose

posteriormente con una exploración más profunda en la que

se realizó un criterio de búsqueda en inglés, buscando

resultados comparables en el extranjero.



La búsqueda se realizó en las siguientes bases de datos:

Google, Scielo, PubMed, EMBASE, Cochrane Plus, Cuiden y

CINAHL; siendo los términos usados en la búsqueda en

castellano los siguientes: “Diabetes Mellitus”; “diabetes

mellitus tipo 1”, “diagnóstico”, “pediatría”, “niños”,

“hiperglucemia”; “afrontamiento”; “enfermería”; “promoción”;

“prevención” y “educación para la salud”; y lo términos en

inglés utilizados para la búsqueda bibliográfica fueron:

"Mellitus diabetes"; "mellitus diabetes type 1", "diagnosis",

"pediatrics", "children", "hyperglycemia"; "Coping"; "Nursing";

"promotion"; "Prevention" y "education for health".



Las estrategias de búsqueda anteriores se

complementaron con una revisión manual de la bibliografía

de los artículos identificados y con una recogida de los

datos más relevantes de cada uno de los artículos de

manera individual, realizando posteriormente una

comparativa común de dichos resultados. Se excluyeron

aquellas obras, estudios y artículos anteriores al año 2005,

cuyos resultados fueran de pacientes superiores a los 16

años y menores de 1 año y en los cuales no se incluyeron a

la familia dentro del diagnóstico y tratamiento del paciente

afectado.



3. RESULTADOS/DISCUSIÓN

Los programas de educación para la salud en el niño/a con

diabetes tipo I deben empezar desde su diagnóstico para que

así, el niño y el ámbito que le rodea, vayan comprendiendo su

nueva situación.

El diagnóstico provoca una reacción de impacto inicial

tanto sobre su familia como sobre los pacientes pediátricos,

manifestándose con depresión, ansiedad y baja autoestima.

Diversos estudios sugieren que un autoconcepto no saludable

puede ser un factor de riesgo de aparición temprana de

complicaciones y una reducción de la calidad de vida y, sin

embargo, un autoconcepto saludable provoca el efecto

contrario.



Según un estudio llevado a cabo por la Universidad de

Valencia en el año 2008, en el que se analizó una muestra

de 23 sujetos de entre 8 y 16 años, el 50% de niños y

adolescentes con Diabetes mellitus tipo 1, presentan un

autoconcepto bajo de su enfermedad y cerca del 30%

muestran un autoconcepto muy bajo en la mayoría de los

ámbitos estudiadas. Por otro lado, se estudió la respuesta

adaptativa y se obtuvo que el 91,3 % de sujetos de la

muestra que presentaban una conducta poco adaptativa a

su enfermedad, lo que supone una mayor presencia de

barreras y aparición de complicaciones derivadas de esta

enfermedad. Únicamente el 8,7% de pacientes

manifestaban una buena respuesta adaptativa, lo que nos

muestra la problemática actual a la hora de cumplir la orden

terapéutica y la necesidad más activa por parte del personal

sanitario y el entorno más cercano del paciente.



El resultado que se pretende conseguir con los programas

de educación diabetológicos es el de fomento en el

autocuidado. En los pacientes pediátricos, nos encontramos

con ciertas dificultades añadidas; puesto que sus

características metabólicas y los múltiples factores que influyen

en su situación, pueden ocasionar desajustes orgánicos.

La familia es el entorno más importante del paciente, a la

cual, debemos incluir dentro de esta educación sanitaria, ya

que son parte fundamental en el seguimiento del niño con

diabetes y, desde enfermería, debemos ayudarles a tener más

confianza y enseñarles aquellas habilidades para combatir con

esta enfermedad crónica. Los programas de educación

diabetológica se crean en función de las necesidades del

paciente y de su familia, individualizando la formación, para

adaptarnos a la edad del niño, a sus circunstancias y a los

conocimientos que tienen acerca de la enfermedad.



Los jóvenes con diabetes corren el riesgo de desarrollar

complicaciones discapacitadoras y potencialmente mortales,

las cuales se deben incluir en los programas de educación

para la salud para que, tanto aquellos pacientes pediátricos

con edad suficiente para comprender la gravedad de dichas

situaciones como sus familiares, puedan detectar a tiempo los

primeros signos de alarma y poder actuar con rapidez.

Un niño con DM1 puede presentar complicaciones

crónicas a largo plazo, pudiendo clasificarlas en

microvasculares y macrovasculares:

MICROVASCULARES:

• Retinopatía diabética

• Nefropatía diabética

• Neuropatía diabética



MACROVASCULARES:

• Mala irrigación de las extremidades, principalmente las

piernas.

• Infarto cerebral.

• Infarto de miocardio.

Sin embargo, aunque es vital que dentro de los programas

de educación para la salud en niños con diabetes se debe

explicar las complicaciones anteriormente nombradas,

debemos priorizar a que tanto el paciente como su familiar

detecten las complicaciones agudas de la DM1, puesto que

aunque las crónicas pueden ser incapacitantes a largo plazo,

las agudas suponen un importante riesgo para la vida del

niño, y son:



• Hipoglucemia

• Hiperglucemia

La principal preocupación de muchos padres es que se

produzca una hipoglucemia, especialmente durante la noche,

ya que temen que sus hijos queden inconscientes, en coma o

incluso provocarle la muerte sin que ellos se den cuenta o

puedan hacer algo para evitarlo14. En una investigación sobre

la prevalencia de los trastornos psicológicos en padres de

niños con DM1 se observó que, aproximadamente, del 20% al

30% padecen de estrés y ansiedad y, dentro de ese

porcentaje, las madres tenían índices más altos de trastornos

psicológicos que los padres. Esta ansiedad puede conllevar

además un deterioro en las relaciones familiares, sociales y

laborales de la persona y, a su vez, parece tener

consecuencias negativas en la adherencia al tratamiento y más

uso de los sistemas públicos de salud como las consultas de

atención primaria de pediatría y urgencias.



Las necesidades de cada familia para ofrecer apoyo a su

hijo varían. Mientras que algunas familias podrían tomarse

bien el diagnóstico y gestionar adecuadamente la nueva

responsabilidad, otras podrían necesitar ayuda para tratar las

emociones negativas, acusándose mutuamente de “causar” la

enfermedad de su hijo.

Según un estudio de investigación de la Universidad de

Zulia para determinar la actitud de los padres ante la

enfermedad de DM1 de sus hijos y en el que se analizaron las

dimensiones “Componente cognitivo”, “Componente afectivo” y

“Componente conductual”.

En toda la enfermedad la relación con el personal sanitario

es muy importante, pero en el caso de la DM1, toma un papel

fundamental. En las consultas de enfermería se detectan las

posibles complicaciones derivadas de la enfermedad, pero

además se pueden prevenir sus riesgos.



El personal de enfermería va a proporcionarle, tanto al

paciente como a los familiares, los problemas de salud y los

conocimientos que tenga sobre el mismo, además va a

compartir consejos y buenas prácticas. El papel del

enfermero/a no solo será de administrador de cuidados sino

también de consultor y formador. Se sabe que el

distanciamiento físico entre el personal y el paciente dificulta

una buena relación terapéutica continua, por lo que los

pacientes tendrán que reconocer que el personal de

enfermería toma un lugar fundamental en su vida.

Por lo tanto, el personal de enfermería debe de adquirir

cierta competencia tanto teórica como práctica para poder

transmitir de manera segura estos conocimientos, no sólo

dentro de la consulta de atención primaria, sino también en el

ámbito hospitalario durante el debut diabético y extrapolar

dicha información en aquellos casos donde exista continuidad

con el entorno escolar.



La educación sanitaria se debería realizar en un sitio sin

distracciones y que favorezca el aprendizaje, utilizando un

lenguaje sencillo y comprensible para los pacientes y sus

familiares, hablando de forma directa y clara, reforzando los

puntos clave al final y asegurándose la comprensión de la

información facilitada, con ayuda de material audiovisual

para facilitar la información que se ofrece.

Los pacientes pediátricos, en el momento del debut,

suelen permanecer ingresados en el hospital de 5-10 días

para el control de su enfermedad, momento ideal para

comenzar con la educación para la salud diabetológica,

siempre como terapia individual, incluyendo en las sesiones

al entorno más cercano19. En esta primera toma de contacto

trataremos durante diferentes sesiones que se adaptarán a

la carga de trabajo del profesional en:



• Generalidades sobre la diabetes tipo I

• Autocontrol glucémico

• Insulinoterapia

• Control de hipoglucemias

• Alimentación

• Actividad física



4. CONCLUSIONES

La diabetes Mellitus está considerada hoy en día una

epidemia mundial que cada día tiene mayor incidencia y un

elevado porcentaje de cronicidad, afectando directamente al

sistema público de salud. Como hemos observado a lo largo

de esta revisión bibliográfica, la más importante y la que más

cuidados por parte del personal de enfermería es la DM tipo I,

puesto que su mayor incidencia de aparición es en la infancia

y a causa del desconocimiento de los síntomas puede

provocar complicaciones severas e incluso la muerte.

Su diagnóstico tiene un gran impacto tanto para el paciente

como para su entorno y familia, que ocasiona en muchas

ocasiones la aparición de problemas psico-sociológicos y una

sobreprotección del niño afectado por su familia, sobre todo si

el niño es menor de 5 años y aún no comprende el significado

real de su enfermedad.



Todo esto hace que los programas de educación

diabetológicos sean relevantes en la vida del paciente

pediátrico, puesto que aportan los conocimientos necesarios

para un adecuado control de su enfermedad. Con todo ello se

observa la necesidad de educar, informar y cuidar a los

pacientes pediátricos diabéticos por parte del personal

sanitario enfermero, creando una relación terapéutica de

confianza para que el niño esté implicado en su tratamiento

de forma autónoma, aunque hay casos (como los pacientes

de corta edad) en los que los cuidadores serán el centro de

educación. Además del entorno familiar, en el desarrollo

personal de un niño con DM1 tendrá un gran impacto su

entorno social, por lo que la comunidad educativa

(profesorado y alumnado) también debe ser educada

correctamente en el conocimiento y manejo de la

enfermedad.
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INTRODUCCION:

¿Qué se entiende por disfagia?La disgagia es la dificultad

para tragar o deglutir alimentos sólidos o líquidos,tanto en el

tránsito de estos desde la boca al esófago como la

masticación del bolo alimenticio.

La disfagia aumenta con la edad e influye negativamente en

la calidad de vida de las personas ,con consecuencias como

la deshidratación ,pérdidas de peso ,desnutrición y pone en

riesgo la vida de las personas que la padecen .



OBJETIVOS:

1.Definir la disfagia

2.Identificar correctamente los pacientes que presentan

disgagia y diferenciar los distintos tipos de disfagia

orofaríngea o esofágica.

3.Abordar la disgagia en los ancianos y en los niños .

4.Tipo de alimentación adecuada a la personas que

presentan dificultad para tragar.



METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo una búsqueda informática y bibliográfica

en diferentes bases de datos como referencia se han utilizado

las palabras claves disfagia, dificultad ,broncoaspiración,

deglución.



RESULTADOS

Vamos a enumerar una serie de signos que nos harían

detectar que una persona pueda presentar disfagia:

-Cuando presenta dolor o molestias al tragar

-Si tiene varios procesos procesos recientes de bronquitis o

neumonía

-Si estamos notando pérdida de peso

-Si se atraganta con facilidad a la hora de comer

-Cuando carraspea a menudo y de forma continua

-Parece que tenga algo extraño en la garganta

-La persona babea

-Tiene febrícula

-Parece tener la voz húmeda después de la comida



TIPOS DE DISFAGIA

Esta va a depender del lugar donde se encuentre el 

problema de deglución de los alimentos .

-Disfagia orogagíngea la dificultad se produce al inicio de 

la deglución ,entre la boca y el esfinter esofágico 

superior.Este tipo de disfagia puede ser tratado en la 

consulta de rehabilitación .

.Se divide en disfagia orofagíngea estructural cuando la 

producen enfermedades que alteran la anatomía de los 

órganos como por ejemplo tumores y cancer de la zona 

faríngea, malformaciones congénicas

craneofaciales,divertículo farígeo etc.

.Disfagia orofagíngea neurogénica está producida por 

déficit neuromusculares y neurológicos podriamos decir 

parálisis cerebral ,Ela ,demencias,parkinson,daño

cerebral adquirido etc



DISFAGIA EN NIÑOS

La disfagia en los niños suele ser menos conocida y 

estudiada.

Los niños no tienen capacidad de una person adulta para 

explicarnos lo que sienten o las dificultades que pueden 

tener al tragar los alimentos .Por eso hay que prestar 

mucha atención ante algunos síntomas como pueden 

ser:

-Una tensión en el cuerpo a la hora de comer

-Vómitos,tos y dificultad cuando come

-La notoria pérdida de peso

-Rechazar los alimentos 

Los niños con disfagia tienem problemas para comer la 

cantidad suficiente ,por lo que van a tener un amala 

nutrición y no van a crecer con un peso adecuado.



DISFAGIA EN EL ANCIANO

Esta disfagia afecta entre el 40% de los mayores de 65 
años y el porcentaje sube cuando hablamos de 
pacientes institucionalizados al 60%.Son personas con 
una dependencia física importante y un deterioro 
cognitivo elevado.Estos problemas suelen producirse en 
ancianos que sufren enfermedades neurodegenerativas 
como el Alzheimer,Parkinson,cancer de boca ,laringe y 
esclerosis lateral amiotrófica .Es importante destacar 
que las consecuencias de las alteraciones en la 
deglución son significativas y las consecuencias son en 
muchas ocasiones aspiraciones y neumonías que 
empeoran la salud y las espectativas de vida del 
anciano.



ALIMENTACION EN LA DISFAGIA

Las dietas siempre tienen que ser adecuadas a las 
características individuales de cada persona .Por lo 
tanto cuando una persona presenta una dificultad para 
tragar o disfagia la alimentación requiere una 
modificación en la consistencia de los alimentos y en la 
textura así como en los líquidos .

Los alimentos de consistencia sólida de forma triturada y 
los líquidos con espesante facilitan la formación de bolo 
alimenticio .

La recomendación sería purés espesos y en cuanto a los 
líquidos dependerá de la viscosidad y puede variar entre 
líquido,néctar,pudding o miel.Es de vital importancia 
mantener la hidratación de la persona .



CONCLUSIONES

Es de vital importacia detectar la disfagia en los primeros 

síntomas.

El logopeda realizará un estudio de la deglución del 

paciente valorando la musculatura de la cara y laringe 

para adaptar la dieta a cada persona.

A partir de aquí se hará una rehabilitación basada en 

-Despertar el cerebro con la estimulación oro-facial como 

herramienta de rehabilitación básicaen pacientes 

comatosos ,estado vegetativo y de mínima consciencia

-Trabajar con la movilidad orofacial delos músculos 

implicados en la función de la deglución



TIPOS DE DISFAGIA

-Disfagia esofágica 

En este tipo de disgagia las dificultades se producen 

entre el esfinter esofágico superior y la zona de 

entrada al estómago .Entre las causas que las 

patologías que la pueden producir estarían: tumores 

y cancer de la zona del esófago y estómago,mala

función del anillo esofágico, radioterapia para tratar 

tumores,hernia diafragmática ,espasmos esofágicos 

,reflujo gastroesofágico etc
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INTRODUCCIÓN

El Virus del Molusco Contagioso (VMC) es una de las 

infecciones virales más frecuentes en niños. 

Aunque es una infección benigna y normalmente auto 

limitada, existen múltiples tratamientos sin una 

evidencia científica clara a día de hoy que los avale.1



OBJETIVOS
•Analizar y recopilar las causas, tratamiento y características 

del molusco contagioso en niños, 

•Describir los riesgos para la salud.

•Sistematizar las actividades de los profesionales de 

enfermería.

•Desarrollar una herramienta o guía informativa como ayuda 

para los padres.

INCIDENCIA
El VMC viene de la familia de los Pox-virus y existen 2 tipos, 

el VMC -1 y el VMC-2, siendo el genotipo 1 más frecuente en 

EEUU y el 2 y 3 más frecuente en Europa y Australia. En los 

niños la incidencia anual es del 2% y el 10%.

Se ha demostrado una relación entre el virus y el baño 

público en piscinas sobre todo entre los niños de 8-12 

años(1y2) .



VIA DE TRANSMISIÓN
Por contacto directo, fómites u objetos inanimados

contaminados, transmisión sexual y auto inoculación.

PERIODO DE INCUBACIÓN
De 14 días a 6 meses.

CLINICA
Pápulas o nódulos de color piel con umbilicación central

sobre todo en cara, cuello, axilas, brazos y manos. Pueden

aparecer también en los genitales. No ocasionan dolor, si

picazón y pueden durar meses o años. A veces, se rodea de

un halo de eccema o dermatitis por molusco.

Muchas veces la infección por MC se asocia a dermatitis

atópica1 .



TRATAMIENTO
El mejor tratamiento y el más “efectivo “de la infección por el 

VMC es “Esperar y ver”. Los  moluscos tienden a la 

autorresolución por eso lo más recomendable es mantener 

una actitud expectante. Se busca tratamiento principalmente 

por la preocupación de las familias ante la infección. Les 

preocupa que pueda dejar cicatrices, que le produzca picor y 

dolor al niño y que contagie al resto siendo motivo de 

exclusión social en el ámbito escolar.1

La decisión terapéutica se hará de manera personalizada

en cada caso. Existen múltiples tratamientos pero sin una 

evidencia científica clara de efectividad.

Se dividen en  tratamientos con métodos destructivos y otros 

inmunoterapias (1y2) :



Métodos destructivos

❖Curetaje

• Es el método más antigüo, más usado, más

resolutivo, fácil y barato. Se suele aplicar previamente un

anestésico local en crema como es el EMLA (Eutectic

Mixture of Local Anestesic) que puede provocar, como han

demostrado varios estudios, reacciones adversas de tipo

purpúrico.

El curetaje puede dejar cicatrices , sangrado y dolor.



❖Expresión manual, evisceración o extrusión

• Consiste en remover el núcleo umbilicado de la

lesión. Puede realizarse con material como bisturí,

lanceta o aguja de insulina. Es un tratamiento que lo

pueden aprender los familiares o cuidadores. Y se

usa cuando hay pocas lesiones y el niño tiene miedo

a otros más cruentos.

❖Tricloroacético

• Destrucción por coagulación inmediata y necrosis.

Al 20% o 35% hasta que aparezca el “frost” o

blanqueamiento. Como efectos adversos: prurito,

irritación local, úlceras y cicatrices.



❖Peróxido de hidrogeno

• Muy poca evidencia de eficacia y seguridad en niños.

❖Cantaridina

• Agente vesicante. No se recomienda ni en zona facial

ni en zona genital. Se usa en concentraciones del 0,7%

o 0,9%, se aplica y se deja sin ocluir 2-4 horas para

después quitarlo con agua y jabón. Puede provocar

ampollas dolorosas con riesgo de infección y casos de

linfangitis.



❖Hidróxido de potasio(KOH)

• Álcali que destruye la piel disolviendo la queratina.

Se puede usar al 10% y al 20%.Para muchos el KOH

al 10% es el tratamiento de primera elección por no

ser invasivo, ser eficaz y se puede aplicar en casa.



❖Crioterapia

• Aplicar nitrógeno líquido al -196ºc.Comparado con el

Imiquimod que se tiene que aplicar todos los días,

frente a la crioterapia con 1-2 ciclos de aplicación y

con intervalos de 1-3 semanas, tiene mejor resolución

de curación. En cambio, es mal tolerada en niños.

❖Laserterapia

• Laser de CO2.Es caro, requiere anestesia previa y

esta desaconsejada en pediatría por dejar cicatrices

hipertróficas y queloides.



Inmunoterapia

➢Imiquimod

• Agonista del receptor Toll-like 7.Activa respuesta

inmunitaria innata produciendo citocinas. Se usa en

crema al 5%a la noche durante 8 horas y se retira por

la mañana.

Puede provocar eritema, prurito, escozor y dolor.

➢Cimetidina oral

• Poca evidencia científica. Efectos inmuno

moduladores.



➢Candidina

Normalmente se usa para tratar verrugas. En forma pura o 

diluida al 50% con lidocaína de manera intralesional. 

Apenas se utiliza.

➢Nitrato de plata

• Se usa 0,2 ml acuoso al 40%.En 24 horas aparecen 

costras oscuras y a las 2 semanas los MC caen. Deja 

muy pocas cicatrices y de bajo coste. Sus efectos 

adversos son escasos.



CONCLUSIONES
La infección por el VMC es de lo más común entre los niños

pero no hay consenso y evidencia científica clara con

respecto al tratamiento. La resolución natural con una actitud

expectante sigue siendo el método más efectivo.

Esta en mano de los profesionales enfermeros una buena y

correcta educación para la salud ante la infección por

moluscos contagiosos. Dando información y previniendo el

contagio entre la población.

Se repartirá a las familias con niños con VMC una guía de

información con las características, síntomas, causas del

virus, vías de transmisión, tratamiento y recomendaciones a

tomar en casa.(2y3)

Que serán las siguientes recomendaciones:



•Informarse bien sobre la infección por moluscos y

consultar a los especialistas.

•Lavarse las manos de manera frecuente.

•No compartir toallas, baño y ropas con el niño

afectado ni artículos personales.

•Evitar cualquier contacto físico estrecho.

•No tocar ni rascar las lesiones de la propia piel o de

otras personas.

•No hace falta sacarlo de la guardería si se toman las

medidas necesarias, aunque se valorará cada caso.

•Lavar bien ropas después de su uso y en especial

prendas en contacto con los moluscos.

•Podrán realizar natación si se toman las medidas de

prevención de contagio. Proteger con ropa los

moluscos para evitar el contagio (Usar escarpines,

camisetas, neoprenos...)
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¿QUÉ ES EL FLÚOR?

El Flúor es un componente importante del organismo

humano y animal, especialmente asociado a tejidos

calcificados (huesos y dientes) por su gran afinidad con el

Calcio.



FUNCIONES

● Proteger a los dientes ante las caries.

● Interviene en la maduración de dientes primarios.

● Favorece la formación ósea.



VÍAS DE ADMINISTRACIÓN

El flúor puede llegar a la estructura dentaria a través de dos

vías:

- Vía sistémica:

En la que los fluoruros son ingeridos y transportados a

través del torrente sanguíneo depositándose

fundamentalmente a nivel óseo y en menor medida en los

dientes.



- Vía tópica:

Supone la aplicación directa del flúor sobre la superficie

del diente. Su máxima utilidad se centraría en los períodos

de mayor riesgo de caries (infancia y adolescencia) o en

adultos con elevada incidencia de caries.



MÉTODOS DE APLICACIÓN

● Vía sistémica:

Fluoración de las aguas de consumo público.

Aguas de mesa con flúor.

Suplementos de flúor en la dieta.

Gotas y/o preparaciones vitamínicas.

● Vía tópica:

Las formas de presentación más comunes existentes para

la aplicación tópica de flúor son: Barnices, geles, dentríficos

colutorios, seda dental fluorada, pasta profiláctica, chicles

con flúor.



EFECTOS ADVERSOS DEL FLÚOR

• Fluorosis dental:

Es la hipomineralización del esmalte dental por 

aumento de la porosidad.

Se debe a una excesiva ingesta de flúor durante el 

desarrollo del esmalte en periodos de desarrollo del 

diente.

se diferencia de acuerdo a su severidad: leve, 

moderada y severa.



• Fluorosis esquelética:

Condición que resulta de la acumulación excesiva de 

flñuor en los huesos, debido a la similitud entre el flúor 

y otros elementos que participan en la formación de 

huesos, dientes y tendones, éste se deposita en el 

lugar de aquellos haciéndolos más rígidos, quebradizos 

y pesados.
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INTRODUCCIÓN

Vivimos por tanto inmersos en una etapa donde los

cambios demográficos y sociales nos están llevando a un

replanteamiento del sistema o modelo de atención

sociosanitaria para las personas mayores y las personas

con discapacidad. Actualmente se está implantando el

modelo de atención centrada (ACP) en la persona como eje

y centro de la planificación del modelo de atención

sociosanitaria dónde la atención se sitúa a la propia

persona, teniendo en cuenta sus deseos y preferencias y

contando con su participación en el proceso de toma de

todas las decisiones que le atañen. Este modelo exige

cambios no solo organizativos y de servicios o programas,

sino también en los roles profesionales y en los entornos

físicos. Será en estos últimos en los que centraremos este

capítulo.



EL ENTORNO COMO FACILITADOR

El entorno, la vivienda donde vivimos es un bien de

primera necesidad, pero muchas viviendas no se adaptan a

las necesidades de las personas, o a los cambios que éstas

van sufriendo a lo largo de la vida, lo que provoca en

muchos casos la necesidad de acometer obras de gran

costo e inconvenientes, o a tener que trasladarse a una

nueva vivienda o entorno. Se puede afirmar por tanto, que

muchas veces son los propios entornos los que contribuyen

o limitan las capacidades de las personas, y es que se

puede afirmar tal y como se recogió en la Declaración de

Estocolmo de la EIDD (European Institute for Design and

Disability): “El buen diseño capacita. El mal diseño

discapacita”.



El modelo ACP se centra en la parte de las

capacidades y los deseos de la persona beneficiaria que,

además será quien controle y elija su entorno, que se

diseñará de manera que pueda desarrollar al máximo su

autonomía personal para seguir controlando su propio

proyecto de vida, minimizando en lo posible su dependencia y

aumentando su calidad de vida.

La Organización Mundial de la Salud enfatiza esta

dimensión subjetiva del concepto Calidad de Vida: «la

percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia,

en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que

vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus

normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio

que está influido de modo complejo por la salud física del

sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus

relaciones sociales, así como su relación con los elementos

esenciales de su entorno».



Dentro de estos elementos esenciales, se reconoce la

importancia del medio. Las personas somos más

independientes y ejercemos mayor control sobre nuestros

asuntos si el entorno que nos rodea (tanto el entorno físico

como el social) lo posibilita y lo facilita. Para ello es preciso

adaptar y organizar el entorno.

El ambiente físico tiene especial influencia en las

personas en situación de dependencia, y en las personas que

sufren deterioro cognitivo. Es necesario diseñar entornos

facilitadores que promuevan la máxima autonomía e

integración, así como el bienestar físico y psicológico y

maximicen las capacidades de las personas.

El eje fundamental en la adaptación del entorno

siempre debe ser la persona. Cada persona tiene gustos o

preferencias diferentes, pero además, unas características

cognitivas, psicológicas y conductuales determinadas, y esto

conlleva que su relación con el espacio que le rodea sea



diferente lo perciba de forma diferente, más acentuadamente

aun si se padece algún tipo de discapacidad cognitiva.

Los entornos dar una respuesta específica a las

necesidades particulares de cada persona, permitiendo que

sean capaces de utilizar las habilidades que mantienen y

reduciendo su frustración, de forma que logren la máxima

calidad de vida.



ADAPTACIÓN DEL ENTORNO DESDE LA 

TERAPIA OCUPACIONAL 
Según la Asociación Americana de Terapia Ocupacional

(AOTA), “la Terapia Ocupacional es la utilización terapéutica

de las actividades de autocuidado, trabajo y lúdicas para

incrementar la función independiente, mejorar el desarrollo y

prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptación de las

tareas o el ambiente para lograr la máxima independencia

y mejorar la calidad de vida”.

Las creencias centrales de la Terapia Ocupacional son

la relación positiva entre la ocupación y la salud, y su visión de

personas como seres ocupacionales.

Partiendo del Modelo de Ocupación Humana, MOHO,

(Kielhfoner, 2006), el comportamiento ocupacional aparece

a partir de la interrelación de tres sistemas con las

circunstancias en el medio ambiente. Siendo estos

sistemas: volición, habituación y ejecución.



La volición es un concepto central en el MOH. La

volición, o motivación para participar en ocupaciones es, una

necesidad innata de las personas para actuar en el mundo.

Para comprender este componente es preciso entender cómo

se constituye en cada persona, como se ve influenciado y

como se manifiesta.

La volición está modelada por una gama de influencias como

son el estado físico, pensamientos y sentimientos, y factores

ambientales.

El sistema de habituación hace referencia a los

patrones de comportamiento ocupacional reiterados y que

forman parte de la vida cotidiana de la persona. Está regulado

por los hábitos y los roles que desempeña cada uno en su día

a día. Los hábitos favorecen que el desempeño se lleve a

cabo de forma casi automática y los roles reflejan las

funciones sociales que uno ha interiorizado y son percibidos

por el entorno.



Por último, el sistema denominado ejecución lo

constituyen las habilidades de procesamiento, perceptivo-

motoras y de interacción social formados por el sistema

músculoesquelético, sistema neurológico, sistema

cardiopulmonar e imágenes simbólicas, que permiten llevar a

cabo las ocupaciones cotidianas de la persona.

El MOHO conceptualiza el ambiente como proveedor de

oportunidades, demandas y limitaciones.

Si tomamos como referencia el Modelo Canadiense del

Desempeño Ocupacional (Canadian Model of Occupational

Performance), vemos como el desempeño ocupacional no es

un proceso estático sino dinámico, así viene reflejado en su

representación, entre la persona, el medio y las ocupaciones.

La persona está conectada con el medio, de esta interacción

nace la ocupación.



Por todo ello podemos decir que desde la Terapia

Ocupacional es fundamental el considerar el entorno para el

desarrollo ocupacional de las personas, prevenir su

dependencia, mejorar y/o mantener su salud, bienestar y

calidad de vida.



INFLUENCIA DEL ENTORNO EN LA 

FUNCIONALIDAD 
Funcionalidad se refiere a la capacidad que poseen los seres 

humanos para llevar a cabo de manera  autónoma e 

independiente , actividades  de  la  vida  diaria  (AVD)  de  un  

mayor  o  menor  nivel  de complejidad.  Para  esto  se  

requiere  de  indemnidad    de  capacidades  físicas,  

cognitivas, emocionales  que  se  deben  expresar  en  un  

entorno  dado  y  con  recursos  sociales  que permitan su 

manifestación.(MINSAL 2015)

Tanto el proceso normal de envejecimiento, como las 

enfermedades crónicas y agudas, así como factores genéticos 

y ambientales pueden predisponer al adulto mayor a la 

pérdida de funcionalidad o discapacidad. 

La pérdida progresiva de la  capacidad  de  desarrollar  

actividades de la vida diaria puede llevar a la dependencia, 



definida por la OMS como una forma severa de discapacidad 

o como la necesidad de contar con la ayuda de otra persona 

para desarrollar las AVD y para sobrevivir.

Por esto hoy en día es importante entender que los

ambientes o entornos físicos, sociales, familiares, etc.,

influyen en el bienestar físico y emocional de las personas

adultas mayores y en pérdida o la mantención de su

funcionalidad lo que claramente va a repercutir en el

componente de volición, habituación y capacidad de

desempeño (ejecución) de nuestros adultos mayores.

Es así como el entorno físico representa uno de los

principales elementos que se pueden evaluar e intervenir

para disminuir el grado de dependencia de las personas

mayores y fomentar el mayor grado de funcionalidad posible.

Por esto es necesario contemplar temáticas de accesibilidad

donde el ambiente físico que rodea a la persona mayor le

permitan la realización de las actividades de la vida diaria



(asearse, cocinar, caminar, etc.) de una manera independiente

donde prime el confort y la seguridad.

Desde un envejecimiento normal no existen dudas que

puede existir un declive de las habilidades motrices,

velocidad de razonamiento, la existencia de pérdidas visuales

y auditivas, que pueden generar en la persona mayor alguna

consecuencia no deseable por esto es relevante trabajar

sobre en los ambientes físico para que de esta forma,

disminuya la probabilidad de que se viva una situación

peligrosa (por ejemplo, una caída).

Para facilitar la realización de actividades cotidianas es

necesaria una organización adecuada de una casa o

habitación puede favorecer que la persona mayor se

desenvuelva con libertad. Una casa organizada en función de

su capacidad física y cognitiva permitirá, en mayor medida,

que pueda seguir realizando muchas actividades por sí

misma, con lo que se potenciará su autonomía e



independencia. En el caso de las personas con algún

deterioro cognitivo un entorno adaptado puede facilitar, que se

mantengan habilidades que, en otras condiciones, podrían

desparecer (por ejemplo: asearse, desplazarse, etc.). Tanto

es así que, en ocasiones, la adaptación del entorno puede

retrasar o evitar la institucionalización.

La organización, diseño y distribución de los espacios

permiten la realización de una serie de actividades que

permiten a la persona descansar o socializar y mantener las

rutinas, hábitos y roles similares a los desempeñados a lo

largo de su vida. Por lo tanto se mantiene su componente de

habituación lo que sin duda afecta positivamente en que la

persona puede mantener una continuidad en su vida sin tener

que hacer una ruptura con su entorno social, convirtiéndose

éste de manera transversal en otro de los facilitadores del

bienestar y calidad de vida de las personas mayores

dentro del recurso.



Todo esto favorece a la persona mayor a fortalecer su

componente volitivo y a realizar actividades ya que

consideran sus intereses y motivaciones y así de esta forma

se logra la mantención de la funcionalidad la mayor parte del

tiempo posible.

De esta forma debemos considerar que mantener la

funcionalidad representa el objetivo terapéutico más

importante de la geriatría en conjunto con la calidad de vida y

que la disminución de funcionalidad es una condición

prevalente en el adulto mayor y es factor predictor de

eventos adversos, forma de presentación de

enfermedades y objetivo terapéutico en sí misma.

Por esto es fundamental considerar que un aspecto

importante para la mantención de la funcionalidad es sin duda

los espacios o ambientes donde se desenvuelve la persona

mayor.



CONCLUSIONES

A modo de conclusión podemos decir que los entornos

son fundamentales para la calidad de vida de la persona

mayor, ya que favorecen o entorpecen la funcionalidad, el

estado de ánimo, su motivación, sus relaciones personales y

sociales.

Podemos observar la importancia de la relación

persona-entono desde la Terapia Ocupacional, especialmente

a la hora de mantener y/o mejorar la calidad de vida de las

personas y prevenir su dependencia.

La adaptación del entorno favorece que las personas,

especialmente las personas con demencia, puedan seguir

manteniendo su funcionalidad, su continuidad de vida a través

de sus relaciones sociales, así como preservar sus

capacidades cognitivas, lo que contribuye a prevenir su

dependencia y una mejora de su autoestima y de su

bienestar emocional.
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1. INTRODUCCIÓN
El cáncer es una de las principales causas de morbi-

mortalidad en todo el mundo. Según la Organización Mundial

de la Salud; en el 2012 hubo unos 14 millones de nuevos

casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cáncer.

En los próximos 20 años se prevé un aumento del 70%

aproximadamente de nuevos casos1. Dentro de las

enfermedades oncológicas se encuentran las leucemias, que

se caracterizan por la proliferación de leucocitos anómalos

que infiltran la médula ósea diseminando a la sangre periférica

y los tejidos, infiltrando de nuevo la médula ósea, donde altera

la hematopoyesis provocando pancitopenia. La leucemia es el

cáncer más común en los niños, siendo la leucemia linfocítica

aguda la que ocupa el primer lugar. Sin embargo, en los

adultos la leucemia más común es la mieloide aguda, seguida

por la linfocítica crónica, mieloide crónica y la linfocítica

aguda2.



Actualmente, el tratamiento para la leucemia es el transplante

de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH), que

consiste en la infusión de precursores hematopoyéticos a un

receptor que ha sido previamente acondicionado para recibir

el injerto1. Teniendo en cuenta el proceso de riesgo y

situaciones potencialmente estresantes por las que deben

afrontar estos pacientes y sus familiares, les corresponde

conocer que este procedimiento desencadena un estado de

compromiso múltiple de órganos, tejidos y depresión

inmunológica severa, predisponiendo a infecciones y a efectos

secundarios como consecuencia de tratamientos

potencialmente tóxicos3. Cada etapa ocasiona al paciente y a

su familia diferentes necesidades y reacciones psicológicas y

emocionales.



Por todo ello, enfermería tiene una gran repercusión para

el manejo de las frecuentes complicaciones que se

presentan a lo largo de la enfermedad. Potenciar la

percepción de control y dar información al paciente y a su

familia sobre síntomas y/o complicaciones habituales,

ayudaría a reducir la ansiedad, disminuir la sensación de

indefensión y aumentar la percepción de apoyo,

favoreciendo así la respuesta positiva4.



2. OBJETIVOS

- Conocer la Enfermedad Injerto contra Huésped (EICH).

- Estudiar las características de la enfermedad y describir los

factores desencadenantes.

- Conocer las consecuencias psicosociales de la EICH para

el paciente y la familia.

- Realizar un plan de cuidados a un paciente diagnosticado

de ECIH, utilizando metodología enfermera (NANDA, NOC,

NIC).



3. METODOLOGÍA

Investigación cualitativa, tipo estudio de caso. El estudio se

ha realizado en el Hospital de Día de la Unidad Oncológica

Infantil del Hospital Clínico Universitario Virgen de la

Arrixaca de Murcia, en el periodo comprendido del 11 de

Noviembre de 2014 hasta el 19 de Enero del presente año.

Para la fase de contacto, observación del paciente y

recogida de los datos clínicos, se extendió hasta el 8 de

Mayo de 2015. Se trata de un niño de 13 años de edad, de

nacionalidad Ecuatoriana, diagnosticado de EICH, que

acude al Hospital Virgen de la Arrixaca el 5 de febrero de

2014, para la evaluación y tratamiento de dicha

enfermedad.



4. CONCEPTO ENFERMEDAD INJERTO 

CONTRA HÚESPED
Hace 50 años aproximadamente se observó por primera vez la

enfermedad injerto contra huésped, posterior a un trasplante

de médula ósea alogénico. La enfermedad injerto contra

huésped (EICH), es de origen iatrogénico. Consiste en un

conjunto de manifestaciones clínicas e histológicas provocadas

por la reacción de un tejido trasplantado (injerto) que

interacciona con los tejidos de un receptor inmunosuprimido

(huésped). Esta reacción es provocada como consecuencia de

la presencia de linfocitos T del donante que reaccionan frente a

los antígenos de la histocompatibilidad del receptor lo que

origina una respuesta inmune5-6.

El manejo de la EICH es considerado de carácter

multidisciplinado por las complicaciones y secuelas. Además

es una complicación frecuente y afecta entre 40-60-% de los

pacientes sometidos a un trasplante de médula ósea

alogénico5-7.



En el año 2005, el grupo de consenso del National Institute

of Health (NIH) considera dos tipos de EICH, aguda

(clásica o persistente, recurrente tardía) o crónica (clásica

o mixto compuesto) cada una dos categorías, dependiendo

del momento de presentación8.La clasificación de EICH se

realiza en base a las manifestaciones clínicas y en función

del número y grado de gravedad de los órganos afectados:

I leve, II moderado, III grave, IV muy grave. En función del

riesgo del paciente se efectúa una estrategia de

tratamiento inmunosupresor individualizada9-10.

En EICH aguda, las tasas más altas de mortalidad se dan

en los grados III ó IV. Aunque la respuesta al tratamiento

también es predictivo de los resultados en EICH de grado

II-IV. El 75% de la mortalidad se encuentra en los

pacientes sin respuesta o con progresión, en comparación

con aquellos pacientes con una respuesta completa al

tratamiento siendo la tasa de mortalidad de un 20-25%11-12.



En la EICH crónica, las tasas de mortalidad son de un 58%

y aumenta en pacientes con enfermedad extensa, con

aparición progresiva, trombocitopenia y donantes de

médula –HLA no idéntico. La tasa de supervivencia en

pacientes con aparición progresiva de EICH crónica es de

un 10% 6.

Se ha descrito que la EICH en su forma aguda se puede

producir en trasplantes de médula ósea singénico y

autólogo con la salvedad de que tiende a ser limitada a la

piel y a resolverse de forma espontánea. Esta reacción

puede ser inducida por la administración concomitante y de

bajas dosis de ciclosporina13.



5. CARÁCTERÍSTICAS Y FACTORES 

DESENCADENANTES DE LA ENFERMEDAD

Esta enfermedad se caracteriza por alteraciones cutáneas,

hepáticas y gastrointestinales afectando en un 81%, 54% y

50% respectivamente6.

Para que se desencadene la enfermedad injerto contra

huésped según Billingham (1996), se establecen 3

criterios:

1. El injerto trasplantado debe contener células

inmunocompetentes. Estas células fueron reconocidas

por Gowans, pero fue McGregor quien demostró que

dichas células provenían de células madre de la

médula ósea. Actualmente se conoce que las células T

maduras corresponden a médula ósea del donante.



2. El huésped debe expresar antígenos tisulares no
presentes en el donador, hoy por hoy, se reconoce que las
diferencias antigénicas del complejo principal de
histocompatibilidad (CPH) entre el donante y el receptor
constituye el principal factor de riesgo clave para el
desarrollo de la EICH.

3. El receptor debe tener algún grado de inmunosupresión
que le haga incapaz de responder a las células
trasplantadas y por tanto prevenir el desarrollo de la EICH
5-14.

Manifestaciones de la EICH aguda:

Aparece en 40% aproximadamente de los pacientes
trasplantados con Antígeno Leucocitario Humano (ALH)
compatible18. Se presenta los primeros días posteriores al
trasplante, e incluso hasta los 2 meses después15.



La piel es el órgano más afectado, además de el hígado y
el intestino.

Como afectaciones cutáneas son: prurito leve o
generalizado como primer síntoma cutáneo. Rhas
eritematoso o maculopapuloso. Necrosis epidérmica tóxica.
Pápulas perifoliculares. Edema leve. Coloración violácea
de orejas y región periungueal.

Afectación oral: eritema de la mucosa, edema erosiones,
úlceras.

Afectación oftalmológica: queratoconjuntivitis
pseudomembranosa, conjuntivitis aguda hemorrágica y en
el 90% de los casos, ojo seco.

Afectación del aparato gastrointestinal: nauseas, vómito y
diarrea. Déficit de absorción intestinal y dolor abdominal e
ileo (son indicadores de enfermedad severa).

Afectación hepática: incremento de los valores de la
trransaminasa glutámico-pirúvica y bilirrubina conjugada y
hepatomegalia moderada e ictericia5.



Manifestaciones del EICH crónica:

Entre el 30-70% de los pacientes llegan a presentar formas
crónicas de la ECIH15.

Las manifestaciones clínicas de esta enfermedad pueden
presentarse después de 3 meses o inclusive años después
del trasplante.

Compromete diversos órganos, inicialmente se presenta
lesiones liquenoides a nivel de la mucosa oral en el 90%
de los casos. Aunque las manifestaciones a nivel cutáneas
son las más repetidas, mostrándose en un 50-80%.

Afectaciones de la piel: discromia, alopecia,
poliquilodermia, erupciones liquenoides.

Afectación uñas: distrofia ungeal o pérdida.

Afectación en boca: xerostomia, úlceras, lesiones
liquenoides o esclerodermiformes y limitación de la
apertura de la boca12.



Afectación en los ojos: ojos secos, síndrome sicca,
conjuntivitis cicatricial.

Afectaciones en músculos, fascia y articulaciones: fascitis,
miositis y rigidez articular por contracturas.

Afectaciones en genitales femeninos: esclerosis vaginal y
úlceras.

Afectaciones en genitales masculinos: fimosis y
constricciones vaginales.

Afectaciones en tracto gastrointestinal: anorexia, perdida
de peso y estrecheces esofágicas. En hígado: ictericia,
elevación de transaminasas. En pulmones: defectos
restrictivos u obstructivos en pruebas funcionales. En
riñones: síndrome nefrótico. En corazón: pericarditis.

Afectaciones en médula: trombocitopenia, anemia y
neutropenia12.



6. CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES 

DE LA EICH. 
La EICH afecta psicológicamente a las personas

físicamente y de forma emocional. Particularmente a los

adolescentes podríamos decir que de manera más

dramática. Psicológicamente estos pacientes presentan

angustia ante situaciones de exposición social, estrés y

como consecuencia aislamiento social, al mismo tiempo

suelen presentar tendencia depresiva dependiendo del

grado de deterioro físico y de la amplitud del daño así como

de la aceptación a la misma.

El rechazo social es una de las consecuencias que suelen

sufrir las personas con esta enfermedad, el paciente

experimenta un temor persistente a que los demás no lo

acepten por su aspecto físico, por lo que no es extraño que

eviten las relaciones sociales, desencadenando un

aislamiento social, deterioro en la autoconfianza pudiendo

generar depresión y una profunda inseguridad emociona 16l.



Las personas con rechazo social suelen presentar
exposiciones de ira al percibir que podrían ser rechazados.
Por otro lado, el rechazo también puede llegar a provocar
emociones tan intensas que nuestro cuerpo las registra
como si fuera un dolor físico, con dificultad para respirar y
aun aumento de la presión arterial16-17.

Debemos prestar especial atención al autoconcepto, que
se define como la representación que el individuo
construye de sí mismo tras considerar y evaluar su
competencia en diferentes ámbitos, esta representación
conjuga aspectos sociales, relacionados
fundamentalmente con la comparación con los demás
aspectos cognitivos vinculados a las diferentes
posibilidades de diferenciación e integración de la
información sobre el Yo. En cuanto a los aspectos sociales,
cabe destacar la retro alimentación social, basada en la
comparación con los demás y en los cánones de cada
cultura 17.



Las personas que padecen la enfermedad injerto contra
huésped tienen una mala retroalimentación social al recibir
miradas de asombro y miedo por parte de las personas.

Paralelo a la evolución del autoconcepto se desarrolla en
el individuo su sentimiento de autoestima que se define
como la valoración global de todos los atributos incluidos
en el autoconcepto lo que, anímicamente, se traduce un
sentimiento general que oscila entre la estima y el
desprecio por los rasgos del Yo17. Cooley Mead, sostiene
que la representación del Yo refleja las actitudes
comportamentales que los demás manifiestan hacia uno
mismo. Es por lo que se hace de manera imperiosa
trabajar la autoestima, autoconcepto, aislamiento social,
ansiedad, inquietud y en algunos casos, depresión en las
personas enfermas del injerto contra huésped, mediante
las Técnicas de Intervención Cognitivo-Conductual, para
aumentar de esta manera su calidad de vida tanto física
como emocional16.



7. CUIDADOS DE ENFERMERÍA
En cada fase del tratamiento es fundamental el conocimiento de los
problemas más habituales y las necesidades que van surgiendo para
promover una intervención multidisciplinar, dirigida al paciente y a la
familia. Dicha intervención se debe plantear desde el primer
momento del diagnóstico de la enfermedad hasta el seguimiento
posterior. La intervención psicológica pretende mejorar la
adaptación del paciente a la enfermedad y su tratamiento,
desarrollar y potenciar recursos y estrategias que favorezcan la
adherencia al tratamiento3.

Diagnóstico principal según la red de razonamiento es (00053)
Aislamiento social r/c alteraciones del aspecto físico m/p
enfermedad.

La necesidad de pertenencia grupal. Las personas necesitan
estar implicadas en alguna relación y pertenecer a algún grupo
para poder sobrevivir. Este puede considerarse el motivo social
más básico de todos, y a que la necesidad de adaptarse a la
vida con otros deriva de la imposibilidad de sobrevivir en
aislamiento en tiempos de nuestros ancestros.



Las complicaciones infecciosas representan la causa más
importante de morbimortalidad en los niños
inmunodeprimidos. Entre los factores que condicionan la
aparición de las infecciones en este grupo de pacientes,
las alteraciones en los mecanismos de defensa causadas
por la enfermedad de base o por los agentes
antineoplásicos son los más representativos.

❖ Intervenciones del plan de cuidados:

• Aumentar el afrontamiento (5230).

• Terapia de grupo (5450)

• Terapia artística (4330)

• Control de infecciones (6540).

❖ Ejecución del plan de cuidados:

Durante el periodo de un mes, se efectuó la ejecución de
las intervenciones en el apartado anterior de planificación
del diagnóstico principal.



• Primeramente se evaluó el nivel de motivación y se determinó

si era lo suficientemente alto como para beneficiarse de la

terapia grupal.

• Se iniciaba las actividades en una sala con un ambiente

tranquilo y libre de interrupciones, dedicada a realizar tareas

recreativas y artísticas, con el fin de conseguir un ambiente de

aceptación.

• Iniciábamos la terapia con un grupo de 5 niños, de los cuales 4

de ellos sufren exclusión social provocada por distintas

malformaciones. Estos niños han afrontado sus miedos, baja

autoestima y han podido establecer relaciones personales con

éxito. Estos niños tienen un interés y objetivo común, que es el

de compartir sus inquietudes, fomentar su autonomía, darse

apoyo emocional e identificar las capacidades y puntos fuertes

propios de cada uno. De esta manera, se fue consiguiendo la

estimulación del paciente para que esté manifestara sus

sentimientos y miedos.



• Enseñamos los signos y síntomas de infección y
cuándo deben de informar de ello. Aleccionábamos la
forma de evitar infecciones como el correcto lavado
de manos, vacunas adicionales (influenza,
antineumocócica, antimeningocócica), no tocar
reptiles (como tortugas y lagartijas) para evitar el
contagio dela bacteria “salmonella”, que también
puede contaminarse con los alimentos. Cómo
preparar y consumir alimentos sin riesgo par su salud.

• Se fomentó la ingesta de líquidos y el aumento de la
movilidad y los ejercicios en casa con ayuda de su
madre, a pesar de los ejercicios que realizaba en las
sesiones de fisioterapia. De esta manera,
conseguimos la evitación al deterioro, a la
inmovilización y sus posibles complicaciones.



8. CONCLUSIONES
• Analizando los datos obtenidos de los artículos

relacionados, se puede concluir que la EICH se

encuentra directamente relacionada con el trasplanta

alogénico. De igual forma es importante recalcar que la

supervivencia de los pacientes depende directamente

del tratamiento y de la respuesta de la ECIH al mismo.

• Diversos estudios demuestran que la baja infusión de

células CD34+ asegura la toma de injerto, disminuye la

incidencia de EICH y mejora la supervivencia.

• La EICH conlleva para el paciente alteraciones

psicosociales (estrés, ansiedad, depresión o aislamiento

social) de diversa consideración. Sin embargo, existen

pocos estudios rigurosos publicados acerca del manejo

de los aspectos psicosociales y emocionales y su

repercusión en la evolución de la enfermedad.



• Enfermería ejerce un papel fundamental en el desarrollo

de programas de evolución y de intervenciones

focalizadas en las complicaciones específicas de la

enfermedad y en las necesidades de apoyo social. La

aplicación del proceso enfermero mediante la realización

de un plan de cuidados empleando la taxonomía

enfermera NANDA y clasificaciones NOC y NIC, donde

se permitió identificar como diagnóstico enfermero

principal (00053)) aislamiento social r/c alteraciones del

aspecto físico m/p enfermedad, asociado a la

complicación potencial de infección.
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INTRODUCCIÓN

-Este novedoso método de alimentación complementaria

autorregulada para el destete del lactante, actualmente en

auge, fue recomendado recientemente por la OMS, aunque

se comienza a hablar de él en 2002. Fue Gill Rapey,

enfermera y matrona británica, quien acuñó el término en

2008 a raíz de investigaciones relacionadas con la

alimentación complementaria en el infante.

-El periodo de instauración del BLW aún está poco definido,

aunque los profesionales coinciden en que el lactante

debería ser amamantado como mínimo hasta los seis meses

de edad, introduciendo otros alimentos a partir de esta

fecha, para que alcance un buen grado de salud y

desarrollo. Se recomienda continuar con la lactancia hasta

los dos años.



MÉTODO BABY LED WEANING

-De acuerdo con los datos proporcionados por la organización

mundial de la salud, en el método Baby Led Weaning los

alimentos serían troceados previamente en pedazos

pequeños, de manera que el lactante pueda alimentarse con

sus propias manos, en lugar de ser alimentado por un adulto.

-Según la OMS, con este método el niño adquirirá un papel

mucho más activo en su propia alimentación, decidiendo por

sí mismo qué alimentos quiere comer, a qué ritmo hacerlo, y

cuánta cantidad. De ahí radica que no esté instaurada una

edad de inicio concreta, pues dependerá del grado de

autonomía y condiciones de cada infante individualmente, y

de que éste cuente con unas habilidades motoras lo

suficientemente desarrolladas como para poder alimentarse

de manera segura.



REQUISITOS DEL LACTANTE

Como se comentaba anteriormente, para instaurar el BLW el

bebé deberá haber desarrollado principalmente las siguientes

habilidades:

a) Sostén cefálico: por lo general adquirido a partir de los tres

meses.

b) Sedestación: capacidad para mantenerse sentado y

erguido.

c) Pérdida del reflejo de extrusión: este reflejo les permite

expulsar de la boca cualquier alimento que no sea líquido

o de similar sabor y textura a la leche. Desaparece

alrededor de los 4-6 meses de edad.

d) Coordinación óculo-manual-bucal: para poder llevarse los

alimentos a la boca de manera autónoma.

e) Capacidad para mostrar el hambre y la saciedad.



PAUTAS DE ACTUACIÓN

-El bebé deberá estar sentado frente a la mesa, a una

cercanía y altura adecuadas, erguido y con libre movilidad de

los brazos.

-Dejar la comida a la vista, troceada, pero no dársela. De esta

manera él decidirá qué quiere.

-No se dispondrá de cubiertos ni platos, tan solo se dejará la

comida en la trona, a su disposición.

-Comenzar con alimentos de fácil agarre y consistencia blanca

(se recomienda estilo “fingers”, o alimentos cortados en forma

de “palitos, de tamaño no superior al puño), e introducir

nuevos sabores y texturas gradualmente, de uno en uno, así

como texturas más solidas y de agarre más complicado.

-Incluir al bebé en las comidas familiares.



PAUTAS DE ACTUACIÓN

-No condimentar las comidas con sal ni azúcar, la que lleven

los propios alimentos será suficiente.

-Si es posible, ofrecerle la misma comida que al resto, para

que el lactante imite a los familiares. Esta comida

proporcionada será adaptada a sus capacidades, siempre y

cuando los alimentos no sean perjudiciales para su edad.

-Favorecer la concentración del bebé y evitar distracciones

durante las comidas. Evitar prisas, y respetar los momentos

de saciedad, sin incitar a comer más de lo que él decida. El

momento de la comida será una fuente de entretenimiento y

aprendizaje.

-Proporcionarle agua para que beba si así lo necesita.

-Supervisar al bebé en todo momento, nunca dejarle solo

durante las comidas.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Aunque este método ha sido recomendado por organismos

especializados, y gran cantidad de profesionales, cuenta con

una serie de ventajas y desventajas que cabe comentar.

Como beneficios, se ha visto que influye en el desarrollo del

lactante, mejorando su autonomía y desarrollo –como

desarrollo del agarre con pinza-, la calidad dietética o la

disminución del riesgo de obesidad. Sin embargo, como

desventajas se le atribuyen algunas carencias como déficit de

hierro, y principalmente el riesgo de atragantamiento o asfixia.

En relación a esto último, diversas fuentes indican que el

riesgo de atragantamiento es muy poco común siempre y

cuando se mantenga una buena vigilancia y seguridad

durante el proceso, y se sigan las pautas y recomendaciones

establecidas.
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INTRODUCCION

Podemos definir los Trastornos de Espectro Autista como

una disfunción neurológica crónica que tiene una importante

base genética. Se manifiesta desde edades tempranas en

aspectos relacionados con diferentes áreas, tales como la

comunicación, los comportamientos, la interacción social, la

flexibilidad en el razonamiento y un repertorio restringido de

intereses, entre otras.

El nivel de gravedad, forma de aparición y edad en la que se

manifiesten los criterios citados anteriormente, va a variar de

un individuo a otro ya que, si nos basamos en las

características observables, ninguna persona con este

trastorno es igual a otra.



Las manifestaciones de trastorno suelen producirse en los

primeros años de vida, aunque no siempre es así, ya que

varían en funciones de diferentes factores como el desarrollo y

la edad cronológica de los niños. Respecto a la

conceptualización y evolución del Trastorno de Espectro

Autista, cabe mencionar que el primer autor en emplear el

término autismo fue el doctor Eugene Bleuler, un psiquiatra

suizo que en el año 1911 hizo referencia a este concepto para

explicar los problemas para llevar a cabo una buena

comunicación con el contexto y el entorno. Más adelante, en

1940, el psiquiatra austriaco Leo Kanner comenzó a utilizar

dicho término, tal y como describe en su conocido artículo

“Autistic disturbances of affective contact”, en el cual describió

la historia de 11 casos de niños con serias dificultades

sociales, de comportamiento y de comunicación.



Extrajo así las características esenciales de lo que denominó

Autismo Infantil Precoz, destacando las siguientes:

- Aislamiento profundo para el contacto con las personas.

- Alteraciones en el lenguaje, sobre todo como vehículo de

comunicación social.

- Deseo obsesivo de preservar la identidad.

- Relación intensa con los objetos.

-Alteración en la comunicación verbal manifestada por un

mutismo o por un tipo de lenguaje desprovisto de intención

comunicativa.

Con el fin de homogeneizar la conceptualización de los

trastornos mentales y unificar los criterios diagnósticos entre

los profesionales, se elaboraron los manuales diagnósticos.

La OMS elaboró el ICD (International Classification of

Diseases) y la American Psychiatric Association elaboró el

DSM (Diagnostics and Statistics Manual Disorders).



ETIOLOGIA Y TIPOLOGIAS

Se reconoce en general que el autismo se debe a múltiples

etiologías, que van desde alteraciones genéticas a trastornos

metabólicos o procesos infecciosos, y que pueden intervenir

en diversas fases del desarrollo prenatal, perinatal o postnatal

del sistema nervioso (Reichler. R., Lee. M., 1987).

Se han asociado con el autismo:

• Alteraciones genéticas

• Anomalías de metabolismo con la fenilcetonuria.

• Infecciones

• Condiciones prenatales como las pérdidas en el primer

trimestre de embarazo

• Condiciones perinatales como el aumento de la bilirrubina

• Condiciones postnatales como la encefalitis ligada al

herpes simple o a la esclerosis tuberosa.



La razón más justificada es la que implica los lóbulos frontal,

prefrontal y temporal de la corteza cerebral y a estructuras del

sistema límbico como la amígdala. Las personas con

Trastorno de Espectro Autista tienen alteraciones en las

funciones ejecutivas, que dependen del buen funcionamiento

del lóbulo frontal, el cual permite dirigir estratégicamente la

conducta, definir planes flexibles de acción y otorgar

propósito.

Una razón para creer el papel que juegan los genes en este

trastorno, son los estudios sobre gemelos. “Se ha encontrado

que la concordancia de autismo en los dos miembros del par

gemelar se produce en un alto porcentaje de gemelos

monocigotos (36% en el estudio de Folstein y Rutter, 1977;

95.7% en el de Ritvo et al., 1985) y disminuye mucho en los

gemelos dicigotos (0% en el primer estudio; 23,5% en el

segundo).



Respecto a la tipología podemos decir que la definición de

autismo ofrecida por Kanner

en 1943 continua vigente hoy en día, con sus tres núcleos de

trastornos:

• Trastorno cualitativo de la relación

• Alteraciones en la comunicación y el lenguaje

• Falta de flexibilidad mental y comportamental.

Éstas son las tres dimensiones que se incluyen en las

definiciones diagnósticas más empleadas: la DSM

(Diagnostics and Statistics Manual Disorders) de la American

Psychiatric Association (Asociación Americana de Psiquiatría)

y la IDC (International Classification of Diseases) de la

Organización Mundial de la Salud.



Sin embargo, la clasificación más utilizada, la DSM, diferencia

ente:

• Trastorno Autista: dificultades cognitivas y de

comunicación, así como dificultad para las relaciones

sociales.

• Síndrome de Asperger: suelen tener un vocabulario

complejo y lenguaje formal a una edad muy temprana. Se

suelen interesar por un único tema y exprimirlo al máximo.

• Trastorno desintegrativo de la niñez: implica la pérdida de

funciones y capacidades previamente adquiridas por el

niño. La pérdida tiene que producirse entre los 2 y los 10

años.

• Trastorno de Rett: se acompaña siempre de un nivel

severo o profundo de retraso mental. Es una alteración

evolutiva que se produce siempre después de un periodo

de cinco o seis meses de evolución normal al comienzo de

la vida. Se cree que se produce sólo en niñas.



• Trastornos profundos del desarrollo no especificados: son

aquellos en los que falta claridad suficiente para decidirse

por uno de los cuadros citados anteriormente o se

presentan de forma incompleta los síntomas de autismo.

Incluimos en esta categoría el concepto de “autismo

atípico”.

Según Ángel Rivière, psicólogo y científico cognitivo

especialista en niños con Trastorno de Espectro Autista, los

niños con dicho trastorno presentan alteraciones en distintas

áreas del desarrollo. Las agrupa en cuatro dimensiones:

Trastorno de las funciones comunicativas

1. Ausencia de comunicación, entendida como “relación

intencionada con alguien acerca de algo”.

2. Actividad de pedir algo mediante el uso instrumental de

las personas, pero sin signos.



3. Signos de pedir. Solo hay comunicación para cambiar el

mundo físico.

4. Empleo de conductas comunicativas de declarar,

comentar, etc., que no sólo buscan cambiar el mundo

físico. Suele haber escasez de declaraciones internas y

comunicación poco recíproca y empática.

Trastornos del lenguaje

1. Mutismo total o funcional (éste último con emisiones

verbales no comunicativas)

2. Lenguaje predominantemente ecolálico o compuesto por

palabras sueltas.

3.Hay oraciones que implican “creación formal”

espontánea, pero no llegan a configurar discurso o

conversaciones.

4. Lenguaje discursivo. Capacidad de conversar con

limitaciones. Alteraciones sutiles de las funciones

comunicativas y la prosodia del lenguaje.



Puede producirse un marcado retraso del desarrollo del

lenguaje hablado o incluso su ausencia total. Cuando se

desarrolla el habla, el volumen, la entonación, el ritmo, la

velocidad o la acentuación, pueden ser anormales. “Las

estructuras gramaticales suelen definirse como inmaduras e

incluyen un uso idiosincrásico del lenguaje. La comprensión

del lenguaje, en muchas ocasiones, está muy retrasada y el

sujeto puede ser incapaz de comprender preguntas u ordenes

sencillas” (Russo, Nicol, Trommer, Zecker & Kraus, 2009)



RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA 

COMUNICACIÓN

• Buscar las diferentes motivaciones que pueda tener el

niña/a con autismo para comenzar, en función de ellas, la

comunicación, ya que de esta manera será más probable

que se implique y mantenga el interés.

• Es importante incrementar las oportunidades

comunicativas, hablando con el niño/a, sobre todo en las

rutinas diarias.

• Como complemento al punto anterior, podemos esperar

su respuesta, de esta manera conseguiremos un feed-back

por su parte. Es necesario que le demos tiempo para que

responda, no hacerle más preguntas sin haber contestado

la primera.

• Utilizar canciones con palabras y gestos repetitivos.



• Acompañar el habla con gestos a la hora de realizar

acciones rutinarias. Por ejemplo: “vamos a peinarnos”, con

un gesto como si nos peinásemos el pelo. Es importante

que el niño/a nos imite.

• Utilizar frases cortas, sencillas y claras. No hablarle

demasiado ni muy deprisa.

• Atribuir intención comunicativa a sus gestos o sonidos

para que vaya asociando.

• Es muy importante para un niño/a con autismo que se le

anticipe lo que va a suceder. Es importante explicarle los

cambios de rutinas y adelantarle lo que pasará. Por

ejemplo, si mañana tiene que ir a una consulta médica le

explicaremos a donde vamos, que va a ocurrir, a que

personas vamos a ver, etc.

• Reforzar de manera positiva sus logros, hacerle saber

cuándo ha hecho las cosas bien y ayudarle a hacerlas sin

fallos, pero de manera que sea lo más autónomo posible.



OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es caracterizar las

peculiaridades que poseen las personas con Trastorno de

Espectro Autista en diferentes áreas; principalmente en las

áreas de comunicación y lenguaje. Como objetivos

específicos podemos señalar los siguientes:

• Describir las múltiples etiologías que pueden causar el

desarrollo de dicho trastorno.

• Conocer las características esenciales del denominado

Autismo Infantil Precoz.

• Dar a conocer los diferentes tipos que engloba el

Trastorno de Espectro Autista.

• Identificar las alteraciones más frecuentes relacionadas

con las áreas de comunicación y lenguaje en personas con

Trastorno de Espectro Autista.



MÉTODO

Trabajo de revisión y reflexión teórica basado en la revisión de

artículos, libros y bases de datos.

Las bases de datos que hemos utilizado han sido: Psycinfo,

Medline, Google Scholar, Psicodoc y PsycArticles.

Respecto a los descriptores utilizados en las diferentes bases

de datos podemos destacar: autismo, Trastorno de Espectro

Autista, comunicación y autismo, lenguaje y TEA (Trastorno

de

de

Espectro Autista).

Tras una amplia lectura de documentos relacionados con el

tema a tratar, hemos escogido los diferentes artículos, citas y

capítulos de libros que nos han parecido más relevantes para

realizar la revisión teórica.



RESULTADOS

Al tratarse de un trabajo de revisión y reflexión teórica

carecemos de datos cuantitativos. Sin embargo, podemos

afirmar que en los últimos años se ha producido un importante

aumento de las tasas de autismo en escolares. Dicho

aumento podría ser debido a que ha mejorado la identificación

y el diagnóstico.

Es necesario intensificar los esfuerzos para lograr identificar el

Trastorno de Espectro Autista a una edad más temprana, ya

que esto produce un efecto positivo sobre la reducción de la

severidad de los síntomas del autismo. Los padres serán

capaces, mediante un proceso de intervención temprana, de

mejorar su conocimiento y respuesta a los patrones inusuales

de comunicación y de comprender a su hijo y comunicarse

adecuadamente con él.



CONCLUSIONES

El Trastorno de Espectro Autista afecta a las habilidades de

interacción, alteraciones de las habilidades de comunicación

verbal y no verbal, intereses y conductas limitados, así como

las capacidades para imaginar y entender las emociones y las

interacciones de los demás, ya que son muy limitadas.

En la actualidad, la idea que tiene mayor aceptación sobre el

Trastorno de Espectro Autista es que éste engloba un

conjunto heterogéneo de signos y síntomas, lo que se traduce

en una gran dispersión de criterios diagnósticos y por lo tanto

una dificultad añadida a lo hora de realizar un diagnóstico.

Cada profesional utiliza diferentes criterios de evaluación, por

lo que se necesita que exista una unificación de dichos

criterios para facilitar así los procesos de detección y

diagnóstico.



En definitiva, la intervención precoz en niños y niñas con

Trastorno de Espectro Autista, bien adaptada a las

necesidades individuales de cada uno, constituye un paso

esencial hacia una mejor integración en la sociedad.

El Trastorno de Espectro Autista, actualmente no tiene cura,

por lo que la intervención se dirige a disminuir las

consecuencias que provocan sus déficits en la vida diaria. Un

enfoque adecuado, el apoyo familiar y la calidad de los

profesionales implicados mejorarán su calidad de vida.
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1. INTRODUCCIÓN

La infección por citomegalovirus (CMV) es la infección

congénita más frecuente de los países desarrollados, con

una prevalencia que oscila entre el 0’3 y el 2’4% de los

recién nacidos. Debido a su alta prevalencia, el CMV

congénito es una de las causas más frecuentes de retraso

psicomotor y sordera neurosensorial de origen infeccioso.

La primoinfección durante el embarazo ocurre entre el 1 y

4% de las gestantes seronegativas. En este caso, el 40% de

los fetos se infecta y un 10% presenta síntomas al

nacimiento. La infección también puede ocurrir en mujeres

previamente inmunes por reactivación o reinfección viral, en

este caso, sólo el 1-2% de los fetos se infecta, estando la

mayoría asintomáticos.



Las principales sociedades científicas no recomiendan la

realización de cribado serológico sistemático frente a

CMV durante el embarazo debido a la ausencia de una

vacuna efectiva, a la escasa evidencia de la eficacia de

medidas preventivas y terapéuticas, a la dificultad de

diagnosticar una reactivación viral y a la posibilidad de

infecciones congénitas sintomáticas en hijos de madres

inmunes.



2. DIAGNÓSTICO

Diagnóstico de infección en la embarazada

La primoinfección suele ser asintomática, aunque hasta un

30% de las mujeres presenta un cuadro pseudogripal. La

infección al feto puede ocurrir durante todo el embarazo,

aunque es más frecuente en el tercer trimestre, y más grave

en el primer y segundo trimestres.

La demostración de seroconversión es el método más fiable

para el diagnóstico de infección primaria durante el embarazo.

La presencia de IgG + en ausencia de IgM en el primer

trimestre no requiere más controles. Si estos hallazgos se

obtienen en el segundo o tercer trimestre es conveniente

valorar la avidez de la IgG, ya que la IgM suele negativizar a

los 3-4 meses.



• Una baja avidez indica infección reciente, en los 3-4
meses previos a la determinación. Y hace aconsejable
realizar estudios diagnósticos en el feto y en el recién
nacido.

• Una alta avidez indica que han transcurrido al menos 3
meses desde la infección, o, con menos frecuencia, que
estamos ante una reactivación o una reinfección viral.

Si en el primer control presenta una IgM + en ausencia de
IgG, éstos se repetirán de 2 a 3 semanas después para
demostrar la seroconversión. Si la IgG continúa negativa
se considerará falso positivo de la IgM.

Si en el primer control presenta IgM e IgG positivas, será
necesaria la determinación de la avidez de la IgG.



Diagnóstico de infección en el feto

Se realiza mediante amniocentesis a partir de la semana

21 de gestación, ya que el feto comienza a excretar orina

al líquido amniótico a partir de la semana 19-20. Además,

es recomendable que transcurran al menos 7 semanas

desde la fecha teórica de infección materna.

Lo mejor es la PCR, que presenta una excelente

sensibilidad (90-98%) y especificidad (92-98%).

Los niños asintomáticos presentan habitualmente cargas

virales por debajo de 103 copias/ml, la presencia de más

de 105 copias/ml tiene una alta especificidad en el

diagnóstico de la infección congénita sintomática.



La enfermedad fetal puede comportar hallazgos en la
ecografía o la resonancia magnética (RM), si bien son
inespecíficos. Deben buscarse alteraciones morfológicas
del SNC, restricción de crecimiento fetal,
hepatoesplenomegalia, hiperecogenicidad intestinal,
calcificaciones hepáticas o craneales, o ascitis. Sin
embargo, muchas de estas alteraciones no pueden verse
antes de la semana 26.

Diagnóstico de infección en el recién nacido

El diagnóstico en el recién nacido se realiza mediante el
aislamiento del virus o la identificación del genoma viral
mediante PCR en muestras de orina, sangre, saliva o
líquido cefalorraquídeo dentro de las 2 primeras semanas
de vida. También es diagnóstica la detección de
antigenemia o de anticuerpos IgM frente al CMV, aunque
su sensibilidad es inferior y su negatividad no invalida el
diagnóstico.



3. EVALUACIÓN Y PRONÓSTICO DEL 

RECIÉN NACIDO

- Exploración física completa y evaluación neurológica

estructurada.

- Analítica completa.

- Microbiología:

o Serología de CMV.

o PCR cuantitativa CMV en sangre.

o Antigenemia CMV (si PCR cuantitativa en sangre no

disponible).

- LCR

o Citoquímico

o PCR para CMV.



- Fondo de ojo.

- Potenciales evocados del tronco cerebral auditivos y

visuales.

- Ecografía cerebral.

- RM cerebral (en sintomáticos).

- EEG (si clínica neurológica o alteraciones en la

neuroimagen).



Uno de los aspectos más importantes es predecir qué

niños van a tener más posibilidad de secuelas a largo

plazo, las cuales son más frecuentes en los niños que

presentan síntomas al nacimiento.

La principal secuela es la sordera neurosensorial que es

bilateral en dos tercios de los niños y puede ser progresiva

en un 30-80%.

Otras son retraso psicomotor, parálisis cerebral, hipotonía,

paresia, epilepsia, problemas visuales, alteraciones

dentarias y retraso en el lenguaje y en el aprendizaje. Los

pacientes con cargas virales más altas en sangre y orina

tienen mayor riesgo de desarrollar hipoacusia

neurosensorial, independientemente de si son sintomáticos

o no.



4. TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN 

CONGÉNITA POR CMV
Durante el embarazo

El tratamiento antiviral no se recomienda para prevenir la
infección fetal durante el embarazo, ya que los antivirales
con actividad frente al CMV tienen efectos teratógenos en
animales.

Recientemente se ha evaluado la eficacia profiláctica de la
gammaglobulina humana anti-CMV (IG-CMV) en mujeres
con primoinfección demostrada durante el embarazo con
resultados prometedores. En un estudio multicéntrico
prospectivo consiguió revertir alteraciones ecográficas
fetales demostradas durante el embarazo y no causó
efectos adversos significativos. Se ha postulado pues que
la IG-CMV tendría efectos inmunomoduladores y reduciría
la carga viral materna, disminuiría la inflamación
placentaria y mejoraría la nutrición y la oxigenación fetal.



En el recién nacido

Se considera indicado en la infección por CMV congénita
sintomática, en especial si hay afectación del SNC,
trombopenia o alta carga viral. También en la infección por
CMV adquirida sintomática en inmunodeprimidos. No se
considera recomendable en caso de CMV asintomática, a
pesar de una alta carga viral, y en cuadros clínicos ya
irreversibles con sordera bilateral profunda, insuficiencia
renal (creatinina en sangre > 1,5 mg/dl) o neuroimagen
muy alterada.

Se fundamenta en la administración de anti-virales.

El valganciclovir oral es ahora el tratamiento de primera
línea en la mayoría de los casos. Sin embargo, en aquellos
con enfermedad grave, particularmente si la absorción
gastrointestinal es incierta o si los bebés no toleran el
medicamento oral, se utiliza el ganciclovir intravenoso.



Medidas de aislamiento y control de la infección

La transmisión nosocomial es poco frecuente. Deben
emplearse medidas de aislamiento estándar como una
correcta higiene de manos ya que la transmisión
paciente a paciente es posible a través de las manos
de familiares o del personal sanitario.

Una vez que se le da el alta, el niño con CMV
congénito puede realizar una vida normal y no deben
realizarse medidas de aislamiento. Únicamente las
mujeres embarazadas o aquellas que estén
intentando quedarse embarazadas y estén en
contacto con el niño deben extremar las medidas
higiénicas. Estas medidas no deben aplicarse a las
madres de un niño con CMV congénito en los
siguientes embarazos.



La infección congénita tampoco contraindica la lactancia

materna, incluso en lactantes prematuros. A los grandes

beneficios generales de la lactancia materna debe

sumarse la presencia de anticuerpos transferidos en esta,

que pueden ayudar al recién nacido a hacer frente a la

infección.
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CONTROL DE LA PÉRDIDA DE PESO DE 

LOS PRIMEROS DÍAS
• Durante los primeros días de vida , los recién nacidos sufren 

una pérdida de peso de entre el 5 y 7% . En general al tercer 

día comienzan a ganar , recuperando el peso del nacimiento a 

la semana de vida. Hay niños que esta ganancia la recuperan 

más lentamente , pudiendo necesitar hasta tres semanas para 

ello.

• En cualquier caso, hay que vigilar los signos indirectos que nos 

indiquen que el bebé está recibiendo un adecuado aporte de 

leche. Las deposiciones y micciones así como el estado 

general , o el número de tomas diarias, nos aportan 

información relevante que va a determinar nuestra conducta.

• Si la pérdida de peso es mayor a un 8-10% debemos 

considerar la posibilidad de suplementar con leche de fórmula 

o leche extraída de la madre, pero nunca con biberón. 

Podemos hacerlo con jeringa , cuchara o vaso.



RETRASO EN LA SUBIDA DE LA LECHE

• Tras el parto, con el alumbramiento de la placenta y la 

bajada paulatina de la progesterona y el lactógeno

placentario, se inicia la producción de leche. La mayoría 

de las mujeres , tienen la subida de leche entre las 48 y 

72 horas, pero este proceso se puede retrasar hasta las 

96 horas.

• La subida de leche puede ser más tardía en primíparas , 

en situaciones de estrés , obesidad y diabetes. La 

ausencia de producción de leche es muy rara.

• Las complicaciones derivadas de este retraso son una 

pérdida excesiva de peso, o deshidratación, por lo que 

se debe controlar.

• En el caso de que se debe suplementar al recién nacido, 

no se hará con biberón.



FALSA HIPOGALACTIA

• Frecuentemente el abandono precoz de la lactancia 
obedece a una impresión subjetiva de la madre que 
interpreta mal el llanto o la intranquilidad del niño, 
atribuyéndolos erróneamente a que no se sacia o siente 
hambre mucho antes de una nueva toma y considera 
que no produce la suficiente cantidad de leche para 
alimentar a su hijo. Si el niño aumenta adecuadamente 
de peso resulta sencillo solventar este error y 
tranquilizar y animar a la madre a mantener la lactancia 
sin introducir suplementos.

• También puede existir una pérdida de motivación 
materna hacia la lactancia que la madre intenta justificar 

como un fallo en su secreción láctea. 



BACHE DE HIPOGALACTIA O CRISIS 

TRANSITORIA DE LACTANCIA

• Son episodios transitorios de disminución de la 

producción láctea, generalmente secundarios a 

situaciones de fatiga o estrés emocional, falta de apoyo, 

enfermedades agudas o errores en la práctica de 

amamantar.

• Otras veces la crisis transitoria coincide con periodos en 

los que el niño experimenta brotes de crecimiento y 

sufre una exacerbación del apetito y la producción de 

leche materna queda temporalmente por debajo de sus 

demandas.

• Las fases de aceleración del crecimiento se presentan 

en lactantes sanos y que aumentan adecuadamente de 

peso



• A pesar de ello, el niño puede mostrar durante estos 
periodos inquietud entre una toma y otra o durante las 
tomas, interrupciones frecuentes de sueño durante la 
noche.

• Estos síntomas pueden ser debidos a un crecimiento 
muy rápido en periodos muy breves. La madre puede 
tener sensación de vacío en las mamas y disminución 
del reflejo de expulsión láctea. Estas crisis cesan antes 
de los 8 días en el 98% de los casos.

• El incremento de la producción láctea debe ser 
manifiesto a los 4-7 días de haber aplicado estas 
medidas.



FACTORES QUE INFLUYEN EN EL 

MANTENIMIENTO DE LA PRODUCCIÓN 

LÁCTEA
-DE FORMA POSITIVA

>La extracción frecuente y regular

>El vaciamiento completo de la mama

>La mayor demanda del lactante

>El bienestar físico y emocional de la madre

-DE FORMA NEGATIVA

>La falta de motivación y/o conocimiento de la técnica

>Falta de apoyo

>Utilización de biberones y chupetes

>El dolor, grietas, ingurgitación 

>La fatiga y el cansancio



MEDIDAS PARA INCREMENTAR LA 

PRODUCCIÓN LÁCTEA

>Extracción láctea frecuente, 8-12 tomas/día

>Aplicar calor húmedo en las mamas 3-5 veces antes de 

cada toma o extracción

>Dar un masaje suave en mamas antes y durante la toma

>Estimular suavemente la areola y el pezón

>Técnicas de relajación durante las tomas o la extracción 

de la leche

>Galactogogos (sustancias que estimulan la producción de 

leche)



HIPOGLUCEMIA EN LACTANTES

• Se considera hipoglucemia a las cifras de glucosa por 

debajo de los 45mg/dl.

• Los recién nacidos sanos, tienen una tolerancia mayor a 

niveles bajos de glucosa, y el calostro precoz y a 

demanda es suficiente para prevenir la hipoglucemia.

• Con una lactancia a demanda con unas 10-12 tomas al 

día se previene la hipoglucemia , no siendo necesario 

determinaciones sanguíneas rutinarias.

• Si la glucemia es menos de 20mg/dl , si sería preciso 

administrar una solución de glucosa.



DESHIDRATACIÓN

• La lactancia materna aporta todas las necesidades 

hídricas que el lactante necesita. Sin embargo, los 

problemas de los primeros días pueden generar 

complicaciones de deshidratación.

• La deshidratación en los bebés amamantados suele ser 

consecuencia de una técnica inadecuada, por ello es 

necesario una vigilancia cuidadosa durante los primeros 

días.

• Ninguna mujer debería ser dada de alta sin comprobar 

una instauración adecuada de la lactancia materna.

• La primera visita de la matrona de Atención primaria es 

otro aspecto fundamental en la instauración de la 

lactancia materna y la corrección de situaciones que 

potencialmente deriven en complicaciones.



ICTERICIA

• La ictericia se produce cuando los niveles de bilirrubina en 

sangre aumentan y provocan una coloración amarilla de la piel.

• La bilirrubina es un producto de la rotura de los glóbulos rojos y 

es antioxidante, por lo que es beneficiosa para el organismo. 

Sin embargo, en concentraciones elevadas, es tóxica para el 

sistema nervioso central-

• La ictericia suele ser fisiológica en el recién nacido, siempre 

que los niveles estén por debajo  de los 12mg/dl y no ocurra en 

las primeras 24 horas.

• La ictericia es fisiológica en el recién nacido y se puede 

incrementar si la lactancia materna no es correcta y no existe 

una ingesta adecuada.

• Se debe garantizar 10-12 tomas diarias durante los primeros 

tres días, observando las tomas, deposiciones, micciones, 

corrigiendo los problemas de lactancia.
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INTRODUCCIÓN

Los telómeros son los extremos de los cromosomas. En  

cada división, los cromosomas pierden ADN en sus 

extremos y esto hace que los telómeros se acorten 

interfiriendo en el correcto funcionamiento de los órganos 

al que pertenece.

Varios son los factores que influyen en mantener la 

longitud de los telómeros. La velocidad con la cual se 

acortan viene determinada por los genes, por como 

vivimos. Los hábitos de vida son determinantes en la 

erosión de los telómeros, causa principal de 

envejecimiento celular y enfermedad.

En los cromosomas se guarda la información 

genética, el color del cabello, la forma de la cara,... y 

también las enfermedades que tenemos más riesgo de 

padecer.



OBJETIVOS

• Analizar los diferentes estudios y publicaciones acerca de la

telomerasa para alargar la vida de nuestras células.

• Identificar los efectos negativos que tienen nuestros hábitos

de vida en los telómeros y determinar cuales debemos incluir

en nuestra vida.

• En definitiva, conocer la actividad de la enzima telomerasa,

que en realidad incrementa la longitud de los telómeros y

revierte el envejecimiento.



METODOLOGÍA

Hemos realizado una revisión bibliográfica 

sistematizada recogiendo información sobre los efectos 

que tienen los hábitos de vida en el acortamiento de los 

telómeros en diferentes bases de datos como 

Medline,Scielo, Pubmed, así como en diferentes 

asociaciones y entrevistas de investigadores del tema.



RESULTADOS

Los estudios analizados demuestran que las personas con

niveles más elevados de vitamina D son más propensas a

tener los telómeros más alargados y así envejecen más

lentamente. Investigaciones realizadas en el año 2009

demostraron que las vitaminas antioxidantes , la astaxantina,

tener un índice de Omega 3 elevado entre otros factores,

estaban relacionadas con la longitud de los telómeros.

El ubiquinol (coenzima Q10) la produce de forma

natural nuestro cuerpo pero a medida que vamos

envejeciendo se reduce en nuestro organismo y su deficiencia

acelera el daño del ADN. Así también, el polifenol es otro

compuesto antioxidante relacionado contra el envejecimiento y

reducción de enfermedades. El folato (vitamina B9) es

necesaria para producir ADN. Estas vitaminas incluyendo la

vitamina B12, la curcumina, vitamina A, Magnesio, influyen de

forma positiva en nuestras vidas.



Se encontraron asociaciones positivas entre la longitud de los 

telómeros  y una  dieta rica en frutas , verduras y la práctica de 

actividad física, mientras que el consumo de alcohol, carnes 

procesadas, bebidas endulzadas y sedentarismo está 

relacionado con el acortamiento de los mismos.

El ejercicio intenso activa la telomerasa encontrándose casos 

de deportistas en edad master con apenas perdida de proteína 

muscular.



CONCLUSIÓN

El futuro de la medicina tiene como objetivo retrasar y 

prevenir las enfermedades y vivir más tiempo.

Si queremos influir de forma directa en el retraso del 

proceso de envejecimiento debemos evitar el tabaco, 

alcohol y mantener buenos hábitos alimenticios con 

abundantes frutas y verduras. La actividad física con la 

intensidad adecuada  juega un papel importante en la 

protección de la integridad telomérica.



PALABRAS CLAVE

Telómero, Telomerasa, Envejecimiento celular, ADN, 

Alimentación, Actividad Física
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INTRODUCCIÓN 

Las emociones tienen una base neurológica que permiten su

actuación, y un elemento estrechamente relacionado con las

emociones y la conducta humana, son las neuronas espejo.

Su descubrimiento tuvo lugar en 1996, cuando el equipo del

investigador Giacomo Rizzolatti estaba estudiando el

cerebro de los monos. En su estudio, registraban la

actividad de una neurona mientras eran facilitados trozos de

alimentos al animal, para así medir la respuesta neuronal.

Pero por azar, observaron a uno de los monos tomando un

plátano, y registraron la actividad neuronal de uno de los

animales que lo observaba, actividad idéntica a la del

primate que realizaba la acción.



Descubrieron que las neuronas no sólo se “encendían”

cuando el animal realizaba ciertos movimientos, sino que

también se activaban cuando veían a otro hacerlo. Dando

como nombre a estas células nerviosas, las neuronas espejo

o especulares. Mecanismo suficiente para justificar la

capacidad de comprender las intenciones de los otros,

desarrollar una teoría de la mente y capacitarnos para la vida

social.

Es Rizzolatti quien defiende que somos seres sociales, cuya

supervivencia depende de entender las acciones, intenciones

y emociones de los demás, y que estas neuronas nos

permiten entender la mente de los demás sintiendo, no

pensando.



LAS NEURONAS 

El término que da nombre a estas neuronas, viene dado

porque se activan cuando un sujeto desarrolla la misma

actividad que está observando ejecutar por otro individuo,

especialmente si es un congénere. Son ellas las

responsables del porqué sentimos dolor al ver una persona

herida, o porqué un bebé llora cuando otro llora a su

alrededor.

Son las encargadas de que al observar una acción de otro

individuo, esta se codifique en términos visuales, para

posteriormente hacerlo en términos motores. No es una

simple imitación, pues el sistema espejo trata de ponerte en

el lugar del otro, para que “comprendas” lo que piensa.



Es decir, estas neuronas imitan la acción de otro individuo,

consiguiendo que el observador realice la acción del

observado. Cabe destacar, que estas neuronas, aunque se

activan en algunas ocasiones sin ver la acción en el otro

individuo, es condición sinequanone que exista previamente la

información en el cerebro que refleja, para así situarse en el

interior del otro individuo, y comprenderlo.

Estas neuronas, no son un subtipo concreto diferente al resto

de neuronas, histológica y anatómicamente son similares al

resto, su única diferencia reside en la neurofisiología, y

tampoco son exclusivas de los humanos, pues tras ser

descubiertas en los primates, también han sido descubiertas

en algunas aves.



En el ser humano, dentro del sistema piramidal, son las que

se disparan con el movimiento, tanto propio como ajeno,

además de activarse con movimientos determinados, a

veces, incluso de manera selectiva.

Anatómicamente se localizan en la circunvolución frontal

inferior (más conocida como área de Broca) y en el lóbulo

parietal inferior, lo que parece indicativo que el lenguaje

humano evolucionó a través de la comprensión y

realización de gestos permitidos por las neuronas espejo.



Son en parte responsables de la interacción social, pues

gracias a ellas se desarrolla la conducta de imitación, siendo

sustrato responsable del mecanismo de comprender la acción,

aprender por imitación y la simulación imitativa, algo

imprescindible en nuestro desarrollo cultural.

Y gracias a ellas (entre otros factores), desarrollamos la

empatía, pues ellas refuerzan la comprensión de la existencia

de los demás como semejantes a nosotros.



La empatía se define como “La capacidad de una persona de

vivenciar los estados mentales de los demás, sus

pensamientos y sentimientos”. Supone la identificación mental

de un individuo con el estado de ánimo del otro,” o de forma

más concreta “la percepción en un contexto común de lo que

un individuo diferente puede sentir”.

Es decir, es una capacidad equiparable a leer la mente de las

personas y reaccionar en consonancia a sus intenciones y

emociones. Capacidad que posee dos componentes: el

cognitivo y el afectivo.

LA EMPATÍA 



El componente cognitivo es quien entiende los pensamientos

y sentimientos del otro y es capaz de adoptar su perspectiva,

dando al observador un estado mental o una actitud que

prediga su comportamiento.

Por otro lado, el componente afectivo, es la respuesta

emocional apropiada del observador al estado emocional del

observado.



La empatía se define como “La capacidad de una persona de

vivenciar los estados mentales de los demás, sus

pensamientos y sentimientos”. Supone la identificación mental

de un individuo con el estado de ánimo del otro,” o de forma

más concreta “la percepción en un contexto común de lo que

un individuo diferente puede sentir”.

Es decir, es una capacidad equiparable a leer la mente de las

personas y reaccionar en consonancia a sus intenciones y

emociones. Capacidad que posee dos componentes: el

cognitivo y el afectivo.

TEORÍAS



Existen dos teorías que buscan explicar el “aprendizaje” de la

empatía; la teoría de la Simulación y la teoría de la Mente.

La Teoría de la Simulación, defiende que nos ponemos en el

lugar del otro, comprendemos sus intenciones y sentimos sus

emociones. Es decir, “simulamos” estar en el lugar del otro.

Aunque tiene diferentes versiones, apoya el carácter más o

menos consciente de los procesos, discrepando entre

aquellos que defienden que la simulación es un proceso

cognitivo y reflexivo que requiere atención y consciencia,

mientras hay otros que defienden que simulamos de manera

inconsciente y automática.

TEORÍAS



Por otro lado, la Teoría de la Mente, entendida como la

atribución de pensamientos e intenciones a otros, se sirve de

conceptos, conocimientos y razonamientos para entender y

predecir la conducta humana, es decir, captamos intenciones,

creencias, deseos y sentimientos del otro porque nuestro

cerebro nos permite construir teorías acerca de las otras

personas. Habla de cierta capacidad predictiva.

Ambas teorías, según múltiples investigaciones, parecen ser

complementarias, explicando la primera las neuronas espejo a

nivel de neurociencia básica, mientras que la segunda, habla

desde la psicología cognitiva.



Ramachandran, quien equipara lo que ha hecho el ADN por la

biología, a lo que harán esas neuronas por la psicología,

denomina a las neuronas espejo como “neuronas de la

empatía” por su implicación en la comprensión de las

emociones de los otros. Afirmando, como otros investigadores

que la comprensión de las acciones humanas está

relacionada con la capacidad de simular las acciones

observadas en los otros, es decir, el observador representa

los

los

estados internos de los otros individuos con su propio

sistema motor, cognitivo y emocional, posibilitando una

comprensión del otro.



Cabe destacar que la empatía, aunque un componente es

innato, se desarrolla a lo largo de la vida, con un componente

social y otro educativo, pues en las primeras etapas de

desarrollo, la capacidad de comprensión e interacción con el

resto de las personas es muy débil y bastante pragmática,

mejorando en función del aprendizaje personal y de las

experiencias de sociabilización, que hacen que la empatía se

vuelva más explícita y consciente.

Este desarrollo a lo largo de la vida, tiene su razón en que las

personas vamos almacenando información y experiencias

sobre nuestros propios estados de ánimo, fundamental para

que comprendamos la situación de los otros, ya que solo

podemos comprender los pensamientos, sentimientos,

intenciones o anticiparnos a comportamientos de otras

personas si hemos vivido experiencias similares en nuestra

vida.



Aunque la implicación de las neuronas espejo con la empatía

ya resulta asombrosa, a estas células nerviosas también se

les atribuye cierta causalidad en el autismo (aunque todavía

existe bastante controversia entre los mecanismos causantes

de la enfermedad).

Algunos estudios han mostrado que algunos déficit sociales,

entre los que se encuentra el autismo, podrían estar causados

por una disfunción primaria de las neuronas espejo.

NEURONAS ESPEJO Y ENFERMEDAD



Hipótesis que se apoya en algunos estudios que compararon

cerebros de niños autistas con el de niños sanos, observando

en los primeros una reducción de la actividad neuronal en las

zonas más implicadas con las neuronas espejo. Todo esto,

podría traducirse en que el cerebro de los niños autistas no

está suficientemente activado, y así justificar la mayoría de los

síntomas del trastorno autista: falta de habilidades sociales,

ausencia de empatía, déficits de lenguaje, imitación pobre,

etc.

Además de apoyarse en que la onda “mu”, que se bloquea

cuando un individuo realiza un movimiento muscular

voluntario, pero en los niños con el espectro autista esta

supresión se produce cuando realizan un movimiento

voluntario, pero no cuando observan a alguien realizar la

acción, lo que parece indicar que el problema está en el

sistema de las neuronas espejo.



Son las neuronas espejo, sin lugar a dudas, un elemento con

gran relevancia desde el punto de vista evolutivo, pues la

naturaleza humana, que depende de gran modo del

aprendizaje facilitado, ha podido realizar este aprendizaje, en

gran parte, por las neuronas espejo, permitiendo qe seamos,

en esencia, humanos.
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INRTRODUCCION

La OMS hace mas de 20 años en consenso con la Sociedad

Internacional de Hematología y Trombosis como un

trastorno sanguíneo que induce la formación de trombos ,si

bien el tener esta tendencia en la sangre no siempre

conlleva necesariamente la presencia de trombo

embolismos

La trombofilia se nutre de múltiples factores ambientales y

genéticos y se expresa con determinados fenotipos que

deben ser valorados para prevenir los tan temidas trombosis

1



La trombofilia es una tendencia exagerada a eventos

trombóticos (TEV) por alteración en los mecanismos de

coagulación. Se habla que el embarazo es ya un factor de

riesgo propiamente dicho, dado que aumenta hasta en 5

veces la probabilidad de desarrollar un TEV respecto a

mujeres de la misma edad. Debido a que durante el embarazo

se producen unos cambios fisiológicos que provocan una

hipercoagulabilidad y esto dichos cambios aumentan los

riesgos, de padecer, preclampsia, desprendimiento de

placenta y pérdidas fetales .Si a esto se le suma Esta

enfermedad puede ser adquirida o heredada.



OBJETIVOS

Describir si las gestantes del Área sanitaria VIII del Principado

de Asturias con pérdidas fetales tienen estudios de trombofilia

positivos

Enumerar los antecedentes que presentan están mujeres con

pérdidas fetales.



MATERIAL Y METODOS

El trabajo realizado se trata de un estudio descriptivo

retrospectivo durante los meses de Noviembre y Diciembre de

2018 . Mediante la revisión de 113 historias clínicas de

aquellas pacientes que fueron remitidas al servicio de

Hematología para estudios de Trombofilia entre el 1 de Enero

de 2011y 31 de Octubre del año 2018 en el Hospital Valle del

Nalon . Para ello se creó una hoja de recogida de datos

(Anexo I) para recopilar los datos obtenidos de las historias

clínicas.



Criterios de selección de la muestra

Criterios de inclusión

• Pérdidas fetales diagnosticadas por ginecología

• Solicitud de estudio de trombofilia por parte del servicio de

hematología

Criterios de exclusión

Aquellas pacientes que eran remitidas por otras causas desde el

servicio de ginecología hasta hematología, como anemias. 9

Falta del 50 % de los datos de la hoja de recogida de datos o

falta de parte de la historia clínica.



La selección de la muestra se realizo a través de la historia

clínica electrónica – Se emplearon los filtros para la obtención

de la muestra , “servicio peticionario “ Ginecología y “petición

de primera consulta al Servicio de Hematología. De las 113

historias revisadas, 43 de ellas cumplieron los criterios de

inclusión. De los excluidos, entre las causas se trataban de

estudios de trombofilia en pacientes a tratamiento con

anticonceptivos orales. Pacientes que se derivaban por

anemias u otras causas. Estudio tras ictus etc.



RESULTADOS

La media de edad fue de 37.45 años, lo cual se puede

como ver como un factor de riesgo ya que se trata

de una edad superior a 35 años.

El promedio de abortos previos, antes de remitirlas al

servicio de hematología para el estudio es de 1.72 y

el promedio de hijos previos a los abortos es de

0.60 . Mas del 50 % no tenían hijos previo.



En el grafico 1, representa los antecedentes. Siendo como

antecedente mayoritario el consumo de tabaco en un 25

% de las mujeres, seguido de las ex – fumadoras.

Aunque más de la mitad, no presentaban antecedentes.

En la categoría “otros” se incluye paciente con asma,

crhon e ictus previos.



Los datos del estudio de trombofilia, de las 48 pacientes

más de la mitad, han dado negativo. Y solo 10 mujeres

fueron positivas. El 10 % corresponde a “sin datos”

porque si bien se habían realizado el estudio, como

figuraba la solicitud en el primer informe, no se puedo

encontrar un segundo informe con resultados. Esto

puede entenderse como que no realizaron el estudio

cuando se les indico o bien no acudieron a consulta de

seguimiento para resultados.



En este grafico, vemos la relación entre los antecedentes y

el número de pérdidas fetales.. Lo más reseñable en

concordancia con los antecedentes es que el número de

pacientes con ≥ 3 perdidas corresponde con el de

fumadoras, el 25 % del total eran fumadoras y de las 14

mujeres con 3 o más pérdidas, el 35 % eran fumadoras.

Si bien la mayoría de las mujeres no presentaban

antecedentes



DISCUSION

• En el estudio de Barut et al, en Turquía con 2660 cerca

del 50 % presentaban al-guna mutación .La edad media

de las mujeres fue de 26.41 años, sin embargo la media

fue sensiblemente más alta en torno a 2.12, registrando

las gestantes con 2 , 3 o más perdidas .



F2G2021OA (FII) estaba presente en el 13,8% de las

pacientes. La MTHFR hete-rocigótica y homocigótica lo

presentaban el 65 % de las mujeres y el factor Leiden,

tanto en forma heterocigótica como homocigótica en el

16 %. Si bien el estudio determina la discrepancia con

otros estudios similares, así como la dificultad para

determinar las cau-sas del mismo. Sin embargo ve

fundamental la adecuada prevención.



• En otro estudio de Dugalic et al, en su estudio que

evalúa a 721 mujeres, la edad media fue de 31.9 años,

fumadoras era el 39,4%. El 69,3 % de los casos llevaron

a térmi-no la gestación con un estudio de trombofilia. En

relación a la mutación encontrada, la MTHFR , la

presentan el 27.27 % de las gestantes, la forma FII, un

6.6%.

• En el estudio realizado en China es 75 mujeres,

presentaba como la trombofilia adquirida las más común

y en contraposición con los resultados de nuestro

estudio donde la trombofilia hereditaria esta mas

presente. para la prevención de eventos trombóticos.7



A pesar de la disparidad de la muestra coincide con este

estudio y el resto en la profilaxis con heparina de bajo

peso molecular la mejor para la prevención de

eventos trombóticos.7

Dentro de las trombofilias hereditarias , en un estudio en

275 mujeres realizado por Kardi et al presenta

G20210A esta más relacionada con las roturas

prematuras de mem-brana otros de los factores de

riesgo en las gestantes con estudios de trombofilia

positi-vos.8



CONCLUSION

• La media de edad de las pacientes es de 37 años

• Los antecedentes más repetidos son el de fumadora y

ex – fumadora

• El numero de estudios positivos en relación al número

de perdidas es bajo

• La mayoría de las gestantes pudieron finalizar el

embarazo, con una profilaxis adecuada
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INTRODUCCIÓN

El embarazo se produce si los espermatozoides 

encuentran un óvulo que fecundar en los siguientes 

6 días después de su entrada por la vagina y nadar 

a través del cuello uterino y el útero para terminar 

en las trompas de Falopio.



¿Qué es la dilatación?

La dilación es el borrado del cuello del útero para

conseguir que el cuello de la matriz se ensanche

completamente facilitando de esta manera la salida

del feto por el canal vaginal.

El borrado permite un acortamiento en el cuello del

útero.

La fase de dilatación se divide en 2 etapas que a

continuación se desarrollaran.



DILATACIÓN  PASIVA O LATENTE:

Tiene como función específica dilatar de 0 a 3 

centímetros , para conseguirlos el tiempo aproximado 

suele ser de 6 u 8 horas, en ocasiones un día entero. 

En esta fase de dilatación las contracciones son 

irregulares y tienen una intensidad media ( nos estamos 

refiriendo a lo que suele ser normal, aunque varia en 

función de cada parto.). Es recomendable vivir esta etapa 

en casa y acudir al hospital cuando las contracciones se 

produzcan cada 5 minutos aproximadamente y tengan 

una duración de 1 minuto.



LA DILATACIÓN ACTIVA:

Tiene como función específica dilatar de 3 a 10

centímetros, durante esta etapa se administra la

epidural si así se desea, ya que es cuando las

contracciones se agudizan, son más intensas y

dolorosas y aproximadamente por cada hora se suele

conseguir un centímetro, esto es lo que habitualmente

ocurre, aunque como se repite cada parto y cada mujer

es diferente; tienen que conseguirse 10 centímetros

para permitir que el feto baje por el canal del parto.

Es muy importante saber que la epidural disminuye el

dolor pero a su vez es muy interesante y la parturienta

debe tener la información de saber que influye en la

capacidad para empujar y en ocasiones



puede verse afectada la capacidad para empujar y esto 

puede ocasionar alguna complicación.

La fase de dilatación es la mas larga de todas las fases 

del parto llegando a alargarse de 8 a 12 horas entre la 

dilatación pasiva y la dilatación activa llegando a 

reducirse el tiempo significativamente si es el 2 o mas 

partos de la mujer, aunque esto depende de cada parto 

es lo que habitualmente ocurre.



LA EXPULSIÓN O EXPULSIVO.

La parturienta en esta fase orientada por la matrona o el 
ginecólogo comenzara a empujar y así creara una especie de 
fuerza de propulsión y hacer con ella que el feto descienda 
por la vagina y vaya hasta la pelvis donde se encontrara con 
lo que coloquialmente conocemos como “la puerta de salida 
del bebe” que estará completamente abierta gracias a los 
“empujones efectivos” que se realizan inspirando 
profundamente aire y dejándolo escapar en 2 ó 3 ocasiones 
hasta la próxima contracción. Las contracciones de esta 
etapa de expulsión son mas regulares que las de la dilatación 
activa, duran unos 80 segundos y la percepción del  dolor 
varia en cada mujer unas son mas dolorosas que otras 
aunque el “empujón” puede disminuirla, aunque esto varia en 
cada parto.



Las posturas para llevar a cabo la expulsión son varias, 
no solo existe la postura tradicional hospitalaria, que 
consiste en tumbarse en una mesa de partos y colocar 
los pies en los estribos que hay a ambos lados al final 
de la mesa; cabe decir que esta postura en algunos 
casos, no es la mas adecuada, pudiendo adoptarse 
posturas como la de cuclillas o semicuclillas que pueden 
ser buenas opciones, porque habren la pelvis al 
máximo, aprobechando la gravedad, en ocasiones 
puede incluso ayudar a que el “empujón” no sea tan 
brusco ,mejora la rotación del bebe y si la parturienta por 
el motivo que sea no siente deseos de “empujar” 
también son beneficiosas estas posturas para adoptar.



En esta fase de expulsión se podría llevar a cabo la 
episiotomía que consiste en realizar un corte en el 
periné de la parturienta tomando como referencia la 
comisura posterior de la vulva hasta el ano y tiene como 
función específica evitar posibles desgarros en los 
tejidos de la vagina de la mujer; esta técnica no esta 
recogida ni aceptada para la OMS(Organización Mundial 
de la Salud).

En esta fase el feto evoluciona por etapas, la cabeza 
comienza a salir del útero, luego atraviesa la pelvis , 
pasando por el perineo y donde anteriormente se explico 
donde se practica la episiotomía en caso de ser 
necesaria, asomara la cabeza ,esta suele salir mirando 



para  la espalda de la madre y es el momento mas 
delicado de todo el parto, porque la madre tendrá que 
controlar los “empujones” para que la cabeza del bebe 
salga lo mas despacio posible y evite daños tanto para 
ella como para el bebe, después de salir la cabeza  
saldrán los hombros y el resto del cuerpo sin mayor 
complicación.

Como norma general la fase completa de expulsión 
tiene una duración aproximada de 60 minutos, variando 
en función de algunos factores, si es el 2 o mas partos 
de la mujer, el tiempo suele reducirse notablemente ,en 
cambio si se ha administrado epidural el  tiempo puede 
aumentar .



EL ALUMBRAMIENTO

El alumbramiento es la tercera y última fase del parto y 
se produce justo detrás del nacimiento del bebe, en ella 
se expulsa la placenta.

La expulsión de la placenta se lleva a cabo después de 
cortar el cordón que hasta ese momento unía a madre e 
hijo, dicho corte tiene que practicarse cerca del periné 
de la parturienta.

Para que se lleve a cabo el alumbramiento se deben de 
tener contracciones pero que en esta etapa ya no serán 
casi dolorosas , se parecen a las primeras 
contracciones, pero si se administro epidural apenas 
sentirán nada ,estas contracciones contraen por ultima 
vez el útero permitiendo que se desprenda el útero de 



su pared así la placenta baja hasta la vagina por donde 

será extraída.

En la extracción se utilizan varias maniobras que 

facilitan dicha fase y a continuación se resumen.



• Tracción cuidadosa del cordón: Realizado por matronas o 

ginecólogos consiste en traccionar el cordón muy suave y 

ayudar a la par que la mujer empuja.

• Masaje y presión en el fondo del útero: Mientras se realiza la 

tracción del cordón se ejerce presión y masaje en la vejiga 

que es donde esta situado el fondo del  útero.

• Alumbramiento dirigido: suministración de oxitocina para 

provocar las contracciones del útero. Esta última es la más 

utilizada, ya que evita lo que se llama la atonía uterina que es 

la pérdida de la musculatura del útero y como consecuencia 

provoca contracciones uterinas necesarias para la expulsión 

y provocar el menor sangrado posible a la madre.



• Estas técnicas se pueden utilizar juntas o separadas, 

aunque puede suceder que el ginecólogo valore que no 

precise el alumbramiento dirigido y se produzca lo que 

se llama  un alumbramiento espontaneo.

El tiempo que transcurre desde el comienzo hasta el 

final del alumbramiento  es de aproximadamente 10 a 30 

minutos esto varia en función del alumbramiento que se 

haya tenido porque en el caso de haber sido espontaneo 

puede demorarse a los 60 minutos.

Después se ha de comprobar el estado en el que ha 

quedado el periné y suturar los posibles desgarros que 

se hayan podido producir bien sea producidos 

naturalmente o debidos a la episiotomía para comprobar 



Finalmente el estado del útero y comprobar que no 

existen hemorragias masivas. Para trasladar a la 

habitación hospitalaria a la mujer tendrán que transcurrir 

unas 2 horas para asegurarse de que no existen 

hemorragias masivas.



¿QUÉ ES LA PLACENTA?

Es el órgano que se desarrolla en el embarazo al mismo 

tiempo que el feto y tiene como función permitir el 

intercambio de nutrientes y oxigeno entre la sangre de la 

madre y del hijo, además sirve de protección para filtrar 

e impedir el paso de elementos que puedan ser 

perjudiciales para el feto. 

Su forma es redondeada y se sitúa en la cara interna del 

útero y esta conectada al feto por el cordón umbilical, su 

tamaño al finalizar la gestación es de 25 cm y llega a 

pesar medio kilo.



¿QUÉ ES LA OXITOCINA?

Hormona que segrega el cerebro en el parto para que el 

útero se contraiga rítmicamente.



CONCLUSIÓN

El parto natural llega a término a las 40 semanas.

Queda demostrado que cada parto y mujer es diferente

y que no tiene una duración exacta, los hay de minutos

e incluso un día entero lo importante en cada uno tener

los nervios calmados y concentrarse en la respiración y

en las pautas que te dan los profesionales que atienden

el parto.

El tiempo estipulado para recuperarse de un parto va

desde los 2 días hasta los 6 depende del tipo de parto

que se haya tenido aunque en tiempos no hay nada

escrito lo ha de valorar el ginecólogo responsable.
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INTRODUCCIÓN

El sondaje vesical es una técnica que consiste en introducir

una sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria, con el fin de

establecer una vía de drenaje, temporal, permanente o

intermitente, desde la vejiga al exterior con fines

diagnósticos y/o terapéuticos:

•Exploración uretral o vesical.

•Obtención de muestras de orina.

•Medición del residuo postmiccional.

•Control de la diuresis. �

•Alivio de la retención urinaria (aguda o crónica).

•Tratamiento de algunos pacientes con vejiga neurógena.

•Administración de terapias endovesicales.



•Postoperatorio de algunas cirugías (uretra, próstata, vejiga).

•Fístulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.

•Hematuria de origen vesicoprostático en pacientes que

requieran lavados vesicales continuos.

•Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio de

intervenciones quirúrgicas prolongadas o en pacientes de

riesgo previsible de retención de orina.

•Prevención de la tensión en heridas pélvicas y/o abdominales

a causa de la distensión de la vejiga.



CONTRAINDICACIONES

•Prostatitis aguda. �

•Uretritis aguda y abscsos periuretrales. �

•Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).

•Sospecha de rotura uretral traumática. �

•Alergia conocida a los anestésicos locales ¡CUIDADO!



SONDAS VESICALES

Las sondas urinarias constan de tres partes:

•Punta: porción por la que la sonda se introduce en la uretra.

•Cuerpo: porción intermedia

•Embudo colector pabellón: porción por la que sale la orina.

Tipos:

1.Según su duración:

➢Intermitente: son semirrígidas y poseen una sola luz.

(Nelaton y Tiemann)



SONDAS VESICALES

➢ Temporal o permanente: son dispositivos flexibles

(Foley)

• Sonda Foley de dos vías: Una vÍa es para evacuar la

orina y la otra para inflar el balón de autorretención que

poseen en la zona de la punta. La capacidad del balón

aparece en el embudo colector y en el envoltorio de la

sonda. Suele ser entre 5 y 20cm3 .

• Sonda Foley de tres vías: A esta se le añade una

tercera vía para poder introducir o sacar liquido de la

vejiga



SONDAS VESICALES
2. Según el material :

• Látex: provocan con mayor frecuencia irritación de la mucosa
uretral e incrustaciones. Deben ser sustituidas cada tres
semanas. Puede existir la posibilidad de desarrollar alergia a
este material

• Silicona: se toleran mejor. Pueden permanecer sin cambiarse
hasta tres o cuatro meses, siendo por esto recomendables para
sondajes permanentes. El coste económico de las sondas de
látex y silicona, en relación con el precio-duración, es similar.

• Cloruro de polivinilo (PVC): también conocidas como sondas
de Nélaton. Se usan en cateterismos intermitentes, para
diagnóstico o terapéuticos, instilaciones y para medir residuos.



SONDAS VESICALES
3. Según su calibre

• Los calibres deben seleccionarse según el sexo, la
edad y características del paciente:

• Adultos: existen sondas desde el calibre 8 al 30 CH.

• Los calibres que se utilizan con más frecuencia son:
Sondajes vesicales de vaciado: CH 14,16,18

• Sondajes de lavado vesical continuo: CH 20 y 22

• También hay diferencia en el caso de la longitud de la
sonda en el sondaje intermitente o autosondaje:

• Hombre 40 cm

• Mujer 20 cm

• Niños: 8- 14 CH



SONDAS VESICALES

4. Según indicación



SISTEMA COLECTOR

Los sistemas colectores se pueden clasificar desde

diferentes puntos de vista:

• Según la facilidad con la que se pueden contaminar:

cerrados o abiertos (menos y más proclives a la

contaminación respectivamente).

• Según el tipo de paciente: encamado (sistema

colector para cama) o ambulante (sistema colector

para pierna).



SISTEMA COLECTOR

Sistema colector cerrado: Es el más completo y seguro,
ya que presenta varios mecanismos que dificultan la
contaminación bacteriana. Consta de las siguientes
partes:

• Tubo de drenaje. Es un tubo flexible que se encuentra
en la parte superior de la bolsa y que está unido
herméticamente a ella. Puede disponer de una o dos
válvulas unidireccionales (una en la porción del tubo que
conecta con la sonda urinaria y la otra en la zona de
conexión con la bolsa de drenaje) que dificultan el reflujo
de la orina.

• Tubo de drenaje de la bolsa. Se halla situado en la parte
inferior de la bolsa y también está unido herméticamente
a ella. Posee una llave de paso que, al abrirla, permite el
vaciado de la bolsa así como la posibilidad de tomar
muestras (sistema cerrado).



SISTEMA COLECTOR

• Respiradero de la bolsa. Es un pequeño orificio por

el que entra aire, con el fin de facilitar el vaciado de

la bolsa.

• Filtro para bacterias. El orificio del respiradero

posee un filtro que impide que las bacterias del

medio externo penetren en el sistema.

• Dispositivo para colgar la bolsa. Se encuentra en su

parte superior. Posee dos ganchos a modo de

percha que permiten colgar la bolsa del lateral de la

cama.

• Escala graduada. Permite conocer la cantidad de

orina existente en la bolsa en un momento dado.



SISTEMA COLECTOR

Sistema colector abierto:La bolsa posee 
únicamente la escala graduada y el tubo de 
drenaje, lo cual presenta una serie de 
inconvenientes: no se puede vaciar cuando 
está llena de orina. Por ello, cada vez que se 
precisa el recambio de la bolsa, hay que 
desconectar el tubo de drenaje de la bolsa 
llena y conectar a la sonda una bolsa vacía 
(sistema abierto). Todo ello favorece la 
contaminación bacteriana. No permite la 
toma de muestras



SISTEMA COLECTOR

Medidores de diuresis horaria : Sistema 

cerrado estéril para recolección de la 

diuresis horaria con capacidad de 

medición total de 500 ml. Incorpora 

cámara de tipo Pasteur y válvula 

antirreflujo que evitan el riesgo de 

contaminación retrograda, y bolsa de 

recolección, con válvula antirreflujo con 

tubo de drenaje.



TECNICA

MATERIAL ƒ

• Guantes estériles. ƒ

• Guantes no estériles. ƒ

• Solución antiséptica: betadine

• Gasas estériles. ƒ

• Paño estéril. ƒ

• Sonda vesical a insertar, la cual se adecuará a la

prescripción facultativa del sondaje y a las

características del paciente al que se le va a realizar la

técnica.

PERSONAL QUE LO REALIZA

• La técnica es realizada por una enfermera con la ayuda

de una TCAE u otra enfermera.



TECNICA
PROCEDIMIENTO

Explicaremos al paciente ( en el caso de que este

despierto) de manera adecuada, la técnica que le vamos

a realizar y dispondremos las medidas necesarias para

asegurar su intimidad.Lo colocamos en decúbito supino:

• En el hombre el enfermo se colocará en decúbito supino

con las piernas rectas, poniendo la cama

completamente horizontal, y el paño estéril sobre sus

piernas e inmediatamente debajo del pene

• En la mujer la paciente se colocará en decúbito supino

con las piernas abiertas y flexionadas y las rodillas

recogidas apoyando la planta de los pies en el colchón,

poniendo la cama completamente horizontal, y el paño

estéril inmediatamente debajo de los genitales y sobre la

cama



TECNICA
Después de realizar un lavado higiénico de manos y con
los guantes no estériles, la auxiliar o enfermera que va
ayudar, lava los genitales con agua y jabón y los
desinfecta con una gasa estéril impregnada en solución
antiséptica.

La enfermera realiza un lavado quirúrgico de manos y se
coloca los guantes estériles. Con la ayuda de la auxiliar,
que le va entregando el material, prepara un campo
estéril, colocando todo el material sobre el paño estéril
(gasas, guantes, jeringa, sonda, lubricante y sistema de
bolsa colectora) y procede a su preparación que
consiste en:

• Montar el sistema de la bolsa colectora.

• Cargar la jeringa con la cantidad de agua adecuada para
el balón de la sonda que utilicemos. (algunas sondas
vienen ya con la jeringa precargada)



TECNICA

• Comprobar el buen funcionamiento del balón inyectando

la cantidad recomendada de agua destilada y esperando

unos segundos tras los que se retirará el agua.

• Aplicar el lubricante a la sonda en las mujeres y

directamente en el pene en los hombres.



TECNICA
• Procedimiento en la mujer:

1. Realizamos la desinfección de la zona genital.

2. Separando la vulva con el pulgar y el índice de la mano

no dominante, identificamos el meato urinario y

aplicamos antiseptico, siempre con un movimiento

descendente.

3. Introducimos la sonda, previamente lubricada,

lentamente y sin forzar hasta que comience a fluir la

orina, entonces introducimos la sonda 2-3 cm. más e

inflamos el balón con el agua destilada.

Si por error introdujésemos la sonda en vagina,

desecharemos el catéter, pero antes de ello dejaremos

ese catéter como referencia y con una nueva sonda

procederemos a reintentar (tras cambiarnos de guantes

estériles) un nuevo sondaje.



TECNICA
4. Tiramos con suavidad de la sonda para comprobar que

queda fijada.

• Procedimiento en el hombre:

1.Sujetamos el pene en posición vertical con la mano no

dominante, retraemos el prepucio y desinfectamos el

meato urinario

2.Aplicamos el lubricante con anestésico si procede en el

pene

3.Introducimos la sonda lentamente y sin forzar hasta que

encontramos un tope, inclinamos el pene 45°

aproximadamente (esta posición favorece el paso por la

uretra prostática) y continuamos introduciendo la sonda

hasta que comience a fluir la orina.



TECNICA
4.Introducimos la sonda 2-3 cm. más e inflamos el balón

con el agua destilada.

Una vez introducida la sonda procederemos de la

siguiente manera en ambos casos:

• Conectar la sonda a la bolsa colectora (si no se hubiera

conectado anteriormente).

• Colocar la parte externa de la sonda de forma que se

mantenga sin angulaciones, fijándola con esparadrapo

en la cara interna del muslo de manera que impida

tracciones de la uretra y a la vez permita la movilidad del

paciente.

• En el caso de realizar el sondaje para un vaciado vesical

por retención urinaria aguda procederemos a la

descompresión progresiva de la vejiga con pinzamientos

intermitentes, eliminando 250 cc de orina cada 10

minuto



COMPLICACIONES
• Creación de una falsa vía por traumatismo en la

mucosa uretral. No hay que forzar la introducción de la

sonda, la cual debe entrar con suavidad. Si no se

consigue el sondaje, se debe esperar un rato antes de

realizar de nuevo la técnica.

• Retención urinaria por obstrucción de la sonda. Esta

obstrucción puede estar causada por acodamiento de la

sonda y por coágulos, moco o por sedimentos de la

orina. .

• Infección urinaria ascendente por migración de

bacterias a través de la luz de la sonda. Son la principal

causa de infección nosocomial.



COMPLICACIONES

• Presencia de hematuria posterior al sondaje a causa de

alguna pequeña herida provocada al realizar la técnica. ƒ

• Hematuria Ex –vacuo, la vejiga puede llegar a tener

una gran capacidad de distensión, llegando esta incluso

a contener entre 3.000 y 4.000 ml. En una retención

aguda de orina en la que se produce una

descompresión brusca puede darse un cuadro de

hematuria franca. Es por ello que para evitar esta

situación procederemos a la descompresión progresiva

de la vejiga con pinzamientos intermitentes, eliminando

250 cc de orina cada 10 minutos

•

•
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1. INTRODUCCIÓN

Los leiomiomas uterinos son la tumoración pélvica más 

común en las mujeres. 

Son lesiones benignas que surgen de las células 

musculares lisas del miometrio. 

Generalmente aparecen en mujeres en edad reproductiva y 

generalmente se presentan con síntomas de sangrado 

uterino anormal y/o dolor pélvico a veces con sensación de 

masa o de presión pélvica. 

También pueden ser causa de infertilidad.

Pueden ser únicos o más frecuentemente múltiples.



La Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es considerada la 

técnica más precisa para la detección y localización de los 

leiomiomas. Puede distinguir entre leiomiomas y 

adenomiosis, así como valorar la presencia o no de 

degeneración del leiomioma. 

Nos permite la planificación de procedimientos quirúrgicos, 

como en el caso de las miomectomías conocer la 

profundidad del leiomioma en el miometrio.

También puede ser útil para diferenciar los leiomiomas de 

los leiomiosarcomas.



2. OBJETIVOS

-Nuestro objetivo es analizar una serie de 20 leiomiomas

candidatos a intervención quirúrgica en nuestro centro. 

- Exponer las indicaciones, papel y hallazgos por imagen 

obtenidos en RMN.



3. METODOLOGÍA

Incluimos en este trabajo 20 pacientes con leiomiomas de 

cara a evaluación de planificación quirúrgica mediante 

hallazgos por resonancia; analizamos la localización y 

comportamiento por imagen.  

Destacamos la capacidad de la RMN para valorar leiomiomas

individualmente en casos de úteros leiomiomatosos múltiples 

y para evaluar la anatomía zonal uterina de forma precisa.

Podemos clasificarlos según su ubicación en el cuerpo 

uterino, en istmo, cervicales, en trompas y en el ligamento 

redondo.



Por su localización respecto al miometrio los clasificamos en: 

Submucosos, intramurales y subserosos. 

Los miomas subserosos pueden ser sesiles o pediculados.

De cara a la planificación quirúrgica también analizamos la 

posible degeneración del leiomioma;  degeneración hialina, 

mixoide, degeneración quística y roja o hemorrágica. 



4. RESULTADOS

La principal indicación para realizar el estudio por RMN fueron 

casos de leiomiomas que precisaban evaluación detallada 

para planificación quirúrgica (75%), menos prevalente la 

indicación tras un diagnóstico incierto tras exploración física y 

ultrasonidos.

Los  síntomas más frecuentes para ser candidato a 

planificación quirúrgica fue el sangrado mentrual anormal que 

no respondía a tratamiento médico y los síntomas derivados 

de presión.



Tras análisis histopatológico y en correlación con los 

hallazgos por imagen la localización más frecuente fue la 

intramural (11 casos) seguido de la subserosa (7 casos) y por 

último la localización en submucosa.

En cuanto a la degeneración, la mayor prevalencia fue para la 

degeneración hialina (12 de los casos estudiados). En la serie 

analizada hubo un caso de leiomiosarcoma.

Todas las mujeres sometidas a histerectomía habían cumplido 

deseo genésico excepto una.



BIBLIOGRAFÍA

- Elizabeth Kagan Arleo, Peter E. Schwartz, Pei Hui, et al. 

Review of leiomyoma variants. American Journal of 

Roentgenology. 2015;205: 912-921.

- Baird DD, Dunson DB, Hill MC, et al. High cumulative

incidence of uterine leiomyoma in black and white women: 

ultrasound evidence. Am J Obstet Gynecol 2003; 188:100.





TEMA 121. CASO 

CLÍNICO:METRORRAGIAS. 

LUCÍA MARTIÑO CANGA 

LORENA GARCÍA ARIAS

CRISTINA SÁNCHEZ MÉRIDA

LETICIA  RODRÍGUEZ RIVERA



ÍNDICE

• DESCRIPCIÓN

• EXPLORACIÓN Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• JUICIO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• PLAN DE CUIDADOS Y CONCLUSIONES



DESCRIPCIÓN

Paciente mujer 38 años acude a urgencias por sangrado

vaginal intermitente sin dolor asociado ni coincidir con

fechas ovulatorias ni menstruación.

Refiere haberse producido en fase postcoital en algunas

ocasiones y de forma espontánea en otras. Utiliza píldora

mensual(ACO) desde hace varios años sin incidencia como

método anticonceptivo y llevar con pareja estable 8 meses.

Fumadora diaria de medio paquete al día y bebedora

ocasional de fines de semana.



EXPLORACIÓN Y PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS

Refiere controles al día habiendo hecho última citología hace

año y medio y sin alteraciones patológicas, se realiza toma

de muestras para cultivo ETS al evidenciarse exceso de flujo y

tono amarillento a la exploración vaginal con espéculo.

Cérvix enrojecido pero sin lesiones macroscópicas. Eco

vaginal sin alteraciones, ovarios y útero de tamaño normal sin

masas ni megalias apreciables.



JUICIO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO 

DIFERENCIAL

Vaginitis.

Trichomonas, clamidia, alteraciones hormonales, gonorrea.



PLAN DE CUIDADOS Y CONCLUSIONES

Se recomienda el usar preservativo hasta resultado definitivo

de cultivo vaginal, así como realización de pruebas a su

pareja, evitar lavados vaginales y control de sangrados, si

cambio en el volumen o dolor acudir a urgencias de nuevo.

Será citada para consulta y seguimiento de su probable

infección cuando obtengamos resultado del cultivo.

La mayoría de ETS pueden resultar asintomáticas durante su

desarrollo y es importante controlar cualquier cambio de

flujo vaginal o fluido, así como el uso de métodos barrera para

su prevención si no se tiene pareja estable.
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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es un fenómeno biocultural de la

humanidad, fundamental para la salud de niños y madres, tanto

en países industrializados como en desarrollo. La Asociación

Española de Pediatría (AEP), la Organización Mundial de la

Salud (OMS) y multitud de sociedades científicas de todo el

mundo, la recomiendan como el método preferido de

alimentación en los seis primeros meses de vida y, de forma

complementaria, hasta los dos o más años.



La lactancia materna se ha asociado con una reducción en

la tasa de mortalidad infantil así como de la morbilidad de

enfermedades infecciosas. Así mismo, mejora el desarrollo

cognitivo y disminuye el riesgo de aparición de alteraciones

mediadas inmunológicamente, tales como la enfermedad de

Crohn o la diabetes mellitus tipo 1.

Por el contrario, sería necesario justificar la decisión de su

interrupción y su sustitución por la lactancia artificial, por

causas médicas como ocurriría en madres con toxicomanía,

tuberculosis activa, etc. o por causas médicas del niño

(galactosemia, otras metabolicas, etc.)



Son muchas las mujeres que amamantan a sus hijos y en algún

momento pueden tener dudas sobre la compatibilidad de la

lactancia con un medicamento, una planta medicinal, un

contaminante ambiental o una enfermedad. Se estima que entre

el 90 y 99% de las madres utilizan algún medicamento durante

la primera semana después del parto, por tanto es importante

considerar los riesgos que puede representar para el niño

lactante. Como norma general, no hay que recomendar la

interrupción de la lactancia antes de asegurarnos de que esta

medida es absolutamente imprescindible puesto que, excepto

algunos medicamentos concretos, la mayoría no suponen

ningún problema para la salud del niño.



El hecho de que un medicamento se excrete en la

leche materna no implica necesariamente toxicidad

para el lactante, ya que el medicamento debe alcanzar

determinadas concentraciones para originar efectos

adversos en el lactante; y en la mayoría de los casos

los niveles plasmáticos alcanzados son de escasa

relevancia clínica.



OBJETIVOS

1. Analizar el nivel de información de la

que disponen las mujeres gestantes y

puérperas en relación a la ingesta de

medicamentos durante el periodo de

lactancia materna .

2. Comprobar si son conscientes del

peligro que puede representar para el

niño la ingesta de medicamentos o

plantas medicinales.

3. Elaborar un folleto informativo, que

sirva de orientación en el uso de

medicamentos, al menos de los

utilizados más comúnmente, durante

este periodo de la vida.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo mediante la elaboración
de una encuesta en la que se pregunta sobre la
información que la mujer ha recibido y/o el conocimiento
que tiene, respecto al posible efecto de los medicamentos
en el niño cuando pasan a través de la leche materna.

Las encuestas han sido repartidas en las áreas I, IV y VIII
del principado de Asturias a un total de 50 mujeres,
gestantes o en periodo de lactancia.

La encuesta se contestaba de forma voluntaria, estando el
encuestador presente en algunos casos y en otros no.
Observamos que cuando había presencia del encuestador,
las mujeres contestaban lo que creían que era más
correcto.



Revisión de Información

Hemos realizado una revisión de tres ejemplos de

información impresa que reciben por parte del personal

sanitario, coincidiendo dos de estos folletos informativos

(Área VIII, Área I) en las áreas a estudio. Estas han sido:

-Lactancia Materna: guía para madres. Gobierno del

Principado de Asturias. Conserjería de Salud y Servicios

Sanitarios: 2003.

- Los consejos de tu matrona. Asociación Española de

Matronas. 2006

Elaboración de los datos→ Los resultados obtenidos se

expresan como el porcentaje de mujeres encuestadas en

cada área sanitaria, utilizándose las hojas de cálculo de

Microsoft Excel para la elaboración de los datos.



RESULTADOS

Las encuestas han sido contestadas por 10 mujeres,

gestantes o ya en periodo de lactancia en el área sanitaria

I, 26 en el área sanitaria IV y 14 en el área sanitaria VIII del

Principado de Asturias.

La media de edad de las mujeres encuestadas es de 32,75

años de las cuales un 33,3% tienen estudios

universitarios, seguido de un 25% con estudios básicos.



Los resultados obtenidos por áreas son:

AREA SANITARIA 1:

Se ha realizado un total de 10 encuestas en esta área
siendo la edad media 31,5 años.

El 100% de las encuestadas están dando o van a darle
lactancia materna a su hijo, de las cuales solamente un
20% han sido informadas por parte del personal sanitario
de los posibles efectos adversos que pueden provocar
los medicamentos sobre el lactante.

Por otra parte un 70% han recibido información por otros
medios, que en este área en concreto provienen de la
familia exclusivamente .



En ningún caso los posibles efectos de los medicamentos

sobre el lactante han sido motivo de duda a la hora de dar

lactancia materna.

Un 70% de las madres no conoce el mecanismo mediante el

cual los medicamentos llegan a su hijo a través de la leche.

El 100% de las mujeres es consciente de la necesidad de

consultar a su médico antes de tomar cualquier medicamento

en este periodo.

Ninguna de las encuestadas padece una enfermedad crónica,

que le obligue a tomar un tratamiento.

El 20% desconoce la existencia de medicamentos inocuos

para el bebé durante el periodo de lactancia.

La medicina natural no representa una alternativa segura para

el 70% de las madres.

Únicamente un 10% ha tomado algún medicamento durante

esta etapa, siendo éste un AINE (ibuprofeno).



AREA SANITARIA IV:

En esta área hemos realizado un total de 26

encuestas siendo la edad media 33,8 años .

El 92,3% respondieron afirmativamente a la pregunta

de si van a darle o no el pecho a su bebé, de las

cuales un 80% han sido informadas por parte del

personal sanitario de los posibles efectos adversos ..

El 80% ha obtenido información a través de otros

medios, predominando Internet y revistas



Los posibles efectos de los medicamentos sobre el

lactante no han sido motivo de duda a la hora de dar

lactancia materna para un 88,5%.

El mecanismo mediante el cual los medicamentos llegan a

su hijo a través de la leche es conocido por un 65,4%.

El 100% de las madres afirman saber que deben consultar

a su médico antes de tomar medicamentos.

Un 15,4% siguen un tratamiento crónico (eutirox).

El 11,5% desconoce la existencia de medicamentos

inocuos para el bebé durante el periodo de lactancia.

La medicina natural representa una alternativa segura para

el 42,3% de las encuestadas.

Un 34,6% ha tomado algún medicamento durante esta

etapa, siendo principalmente AINES y amoxicilina.



AREA SANITARIA VIII:

Se han realizado un total de 14 encuestas en esta área

siendo la edad media 31,6 años .

El 100% de las encuestadas están dando o van a darle

lactancia materna a su hijo, de las cuales solamente un

10% no han sido informadas por parte del personal

sanitario de los posibles efectos adversos que pueden

provocar los medicamentos sobre el lactante .

El 57,14% han recibido información por otros medios,

destacando varias fuentes .



En ningún caso los posibles efectos de los medicamentos
sobre el lactante han sido motivo de duda a la hora de dar
lactancia materna.

Un 57,14% de las madres conoce el mecanismo mediante
el cual los medicamentos llegan a su hijo a través de la
leche.

El 85,71% de las mujeres es consciente de la necesidad
de consultar a su médico antes de tomar cualquier
medicamento en este periodo.

Ninguna de las encuestadas padece una enfermedad
crónica, que le obligue a tomar un tratamiento.

El 85% conoce la existencia de medicamentos inocuos
para el bebé durante el periodo de lactancia.

La medicina natural no representa una alternativa segura
para el 42,86% de las madres (figura 10).

Un 14,29% ha tomado algún medicamento durante esta
etapa, siendo éste un AINE (ibuprofeno).



DISCUSIÓN
La lactancia materna es la opción más extendida según los
resultados de nuestra encuesta, coincidiendo con la
recomendación de la Sociedad Española de Pediatría.

En el área IV y VIII han sido informadas por parte del
personal sanitario de los posibles efectos adversos de los
medicamentos sobre el lactante, por el contrario en el área
I solo el 19% manifiesta haber sido informadas. Nos ha
llamado la atención este dato ya que es en el área I donde
las mujeres dan lactancia materna durante un mayor
periodo de tiempo (de hasta 15 meses), llegando a ser
muy superior a la media, que se encuentra entre los 4-6
meses.

Este último hecho está condicionado en la mayoría de los
casos por la finalización de la baja maternal, lo cual nos
comentan verbalmente las madres, siendo un dato a
destacar que las mujeres que prolongaban más el periodo
de lactancia en el área de Jarrio, pertenecían al sector
agrario.



Es llamativo también que en esta área la mayoría de las

mujeres no ven como una alternativa segura el uso de la

medicina natural. Pensando a qué podría deberse este

hecho, creemos que puede estar relacionado con los

conocimientos que algunas de ellas por motivos de trabajo

tienen de los productos naturales, proceso de elaboración,

etc… y sus posibles efectos adversos.

Respecto a las diversas fuentes a través de las cuales las

mujeres han recibido información (exceptuando la recibida

por el sistema sanitario), cabe destacar que en el área IV

internet es el medio más usado al contrario que en el área I

donde la única fuente indicada en las encuestas ha sido la

familia. Nos hace creer que esta diferencia puede estar

relacionada con que una sea una zona urbana y la otra

una zona más rural.



Tras realizar una revisión de tres ejemplos de información
impresa que reciben por parte del personal sanitario
hemos podido comprobar que ésta es escasa. Pasamos a
citar lo que se dice en el manual “Los consejos de tu
matrona”: “La lactancia materna está contraindicada
cuando la madre presenta alguna enfermedad grave o
toma determinadas medicaciones”.

En el resto de los manuales consultados no hemos
encontrado referencia alguna al respecto, ya que se
explica extensamente cómo realizar la técnica de
amamantamiento pero no qué tipo de medicamentos
pueden y no pueden tomarse durante la lactancia.

Al contrario de lo que se piensa existe un número
importante de éstos, de uso relativamente cotidiano, que
no entraña peligro para el bebé.



CONCLUSIONES

En la realización de este estudio hemos podido comprobar

la poca información ofrecida por parte del personal

sanitario y material impreso respecto al uso de

medicamentos en la lactancia, limitándose exclusivamente

a trasmitir a las mujeres la necesidad de consultar a su

médico antes de tomar cualquier medicamento, sin

considerar que hay medicamentos de consumo habitual

que suelen tenerse en casa (paracetamol, ibuprofeno, etc.)

que son inocuos sobre el bebé durante la lactancia y que

pueden solucionar una molestia determinada, como por

ejemplo una cefalea, sin necesidad de tener que acudir al

médico por ello.
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INTRODUCCIÓN

La toxicología es la ciencia que estudia la identificación y

cuantificación de los efectos adversos asociados a la

exposición de agentes físicos, sustancias químicas y otras

situaciones. Abarca desde investigaciones básicas sobre el

mecanismo de acción de los agentes tóxicos hasta la

elaboración e interpretación de pruebas para determinar las

propiedades tóxicas de los agentes.



En palabras de Steven (2012), se trata de “la ciencia que se 

ocupa de los efectos adversos a la salud causados por agentes 

químicos, físicos o biológicos en los organismos vivientes. Los 

efectos adversos pueden variar desde muerte, cáncer o 

enfermedades, hasta daños sutiles en el sistema nervioso que 

pueden dar lugar a la disminución de la inteligencia”. 

Por su parte, para Repetto (1987), “es la ciencia que estudia 

las sustancias químicas y los agentes físicos en cuanto que 

son capaces de producir alteraciones patológicas a los 

seres vivos, a la par que estudia los mecanismos de 

producción de tales alteraciones y los medios para 

contrarrestarlas, así como los procedimientos para detectar, 

identificar y determinar tales agentes y valorar su grado de 

toxicidad”. 



Etimológicamente, este término deriva del latín toxicum, que 

significa veneno, y del griego toxik, que significa flecha 

envenenada, recordando la práctica que se realizaba 

desde la era paleolítica de impregnar las flechas con sustancias 

nocivas con el fin de provocar efectos mortales. Como expone 

Scarlato (2007), “se observa claramente una diferenciación 

regional en el uso de estos venenos; en Japón el acónito, en 

Oceanía los tetanizantes y sofocantes, y en América, una gran 

diversidad”.

Puede decirse que los venenos han desempeñado un papel 

importante en la historia, ya sea con fines como la caza o el 

exterminio de plagas, o con fines criminales, lo cual ha hecho que 

se estudie teniendo en consideración dichas prácticas. Muchos 

de esos venenos se obtuvieron a través del estudio de las plantas 

con finalidades alimentarias y 

medicinales.



Para aportar alguna breve pincelada sobre el origen 

histórico de la toxicología, podemos señalar que es a partir 

del siglo XV cuando encontramos una intención de 

aproximación científica. Son de considerable interés 

histórico los estudios de Paracelso (su verdadero nombre 

era Teofrasto Von Hohenheim, 1491-1541) sobre las dosis, 

ya que señaló la posibilidad de que ciertos venenos 

administrados a dosis adecuadas podían actuar como 

medicamentos.



Debido a la importancia de su obra, es necesario destacar 

una serie de ideas que han resultado ser muy relevantes 

para el posterior desarrollo de los fundamentos de la  

Toxicología:

- La experimentación es algo esencial para conocer la 

respuesta del organismo a la acción del veneno. 

- Hay que distinguir entre propiedades terapéuticas y 

propiedades tóxicas de los productos naturales. 

- Tales propiedades vienen marcadas por las dosis 

empleadas. 

- Es posible conocer el grado de especificidad de los 

productos naturales, en relación a sus efectos terapéuticos y 

tóxicos.



En relación a esto, en palabras de Peter M. Latham (1789-

1875), podemos señalar que “medicamentos y venenos son a 

veces las mismas sustancias administradas con diferente 

intención. 

Es en Egipto, donde se relata el poder del veneno de las 

serpientes y de otros animales venenosos, y en la India donde 

se encuentra un texto que describía numerosos remedios 

procedentes de las plantas, aunque también numerosas 

intoxicaciones.



Ya en la mitología griega, encontramos un interés 

pronunciado por el papel de los venenos, incluso Sófocles, 

recurre a la leyenda de Hércules y su utilización del veneno 

de la hidra de Lerna al describir un método letal de impregnar 

las flechas. Hipócrates (460-377 a.C) ya mostró el pleno 

interés profesional de los griegos por los venenos, 

especialmente con respecto a los tratamientos por 

envenenamiento mediante el control de su ingesta. Podemos 

afirmar, por lo tanto, que, la toxicología encuentra sus 

orígenes en el uso de los venenos para el suicidio y el 

asesinato.



Como toda disciplina científica, la toxicología continúa 

evolucionando en nuestros días, sufriendo transformaciones 

que determinan su forma, objetivos y tipos.



En definitiva, los objetivos de la toxicología moderna pueden 

recogerse en tres puntos fundamentales: 

- Aclarar las propiedades tóxicas de las estructuras químicas 

del modo más completo posible. 

- Evaluar los riesgos que producen los compuestos químicos 

sobre los organismos vivos. 

- Prevenir y asesorar sobre las medidas de control de estos 

compuestos. 



El campo de la toxicología puede dividirse en 

diferentes subdisciplinas o subespecialidades: 

- Toxicología ambiental. 

- Toxicología ocupacional (industrial). 

- Toxicología reglamentaria. 

- Toxicología de los alimentos. 

- Toxicología clínica. 

- Toxicología forense. 

- Toxicología descriptiva. 

- Toxicología analítica. 

- Toxicología mecanicista.



La toxicología ambiental se encarga del estudio de las 

sustancias químicas que contaminan los alimentos, el agua, el 

suelo o la atmósfera. Analiza la forma en la que la exposición a 

sustancias tóxicas afecta a los seres humanos, los animales y 

las plantas. 

Cuando nos referimos a tóxicos ambientales solemos pensar 

en los gases y los humos producidos por fábricas, medios de 

transporte, etc., ya que son los más comunes. Sin embargo, los 

tóxicos ambientales podemos encontrarlos también en las 

aguas y la tierra. 

Muchos de ellos se caracterizan por su alta persistencia o 

permanencia.



Se pueden clasificar de diversas formas en función del tipo de 

estudio para el que se necesiten. De manera general, podemos 

clasificarlos de la siguiente manera: 

- Por su estado físico: sólido, liquido o gaseoso. 

- Por su órgano diana: hígado, pulmones, corazón, riñón, 

páncreas, etc. 

- Por su potencial tóxico: muy tóxico, mínimamente tóxico, 

extremadamente 

tóxico, etc. 

- Por sus efectos específicos. 

- Por su constitución química: inorgánicos, orgánicos.



Los efectos en la salud dependerán de la dosis, del tiempo de 

exposición y de factores específicos de cada persona, ya que 

cada persona reacciona de manera diferente ante una misma 

exposición. 

En la actualidad, estamos constantemente expuestos a niveles 

tóxicos ambientales. La Organización Mundial de la Salud 

clasificó, en el año 2013, el aire contaminado como 

un cancerígeno humano, por ello, es necesario tomar conciencia 

de que la simple exposición cotidiana ya es tóxica y 

probablemente, tarde o temprano, nos genere problemas de 

salud. 



La toxicología ocupacional (industrial) es aquella que analiza los 

efectos que provoca en la salud la exposición a las sustancias 

químicas en el lugar de trabajo. Entre sus tareas más destacadas 

se encuentran identificar los posibles agentes dañinos, detectar 

las enfermedades que dichos agentes causan o pueden llegar a 

causar, definir las circunstancias en las que se pueden usar de 

forma inocua y prevenir y evitar en la 

medida de lo posible la absorción de cantidades nocivas para la 

salud de dichas sustancias. 

Si las moléculas de un agente contaminante del ambiente de 

trabajo penetran en el organismo, los procesos bioquímicos 

normales de la célula pueden verse alterados, en algunas 

ocasiones de forma irreversible, o incluso pueden producirle 

lesiones y la muerte de la célula. 



De acuerdo con la Organización Mundial del Trabajo (OIT), 

“son más de mil sustancias químicas las que se utilizan en los 

procesos industriales, con las que los trabajadores tienen 

contacto. Si bien los productos químicos son fundamentales, 

su utilización, tratamiento y disposición no siempre son los 

adecuados, lo cual trae consecuencias perjudiciales para la 

seguridad y salud de los trabajadores, en su mayoría de 

gravedad”. 

En materia de toxicología ocupacional (industrial), la mejor 

medida de prevención es la capacitación de todos y cada uno 

de los trabajadores implicados en el manejo de 

productos químicos, ya sea en la fase de producción, 

distribución, recepción, almacenamiento o uso final. Es 

necesario se conozcan las características y los peligros de 

cada área de trabajo, así como los procedimientos a seguir en 

caso de accidente y las medidas preventivas para proteger la 

salud.



Cuando hablamos de la toxicología reglamentaria, nos referimos 

a aquella subdisciplina que se encarga de reunir y evaluar la 

información toxicológica existente con el fin de establecer 

normas de exposición “sin riesgos” sobre la base de las 

concentraciones. Es decir, establece o recomienda el nivel 

adecuado de una sustancia química al que se puede exponer 

una persona sin que sufra un efecto nocivo para la salud. 

Por su parte, la toxicología de los alimentos se encarga del 

estudio de los tóxicos que proceden de la alimentación. Cuando 

decimos que algo es tóxico nos referimos al agente químico 

capaz de provocar una intoxicación.

Durante el procesamiento de los alimentos se agregan diferentes 

sustancias con el fin de mejorar su apariencia, aroma o sabor. 

Se incorporan aceites, azúcares, grasas, y demás sustancias 

con el fin de modificar el sabor y/o la textura. 



Según su origen, podemos clasificar los tóxicos alimentarios en: 

- Endógenos o propios del alimento: son las sustancias que se 

encuentran presentes de modo natural en los alimentos o se 

generan en la evolución natural de los mismos, como por 

ejemplo los hongos. 

- Exógenos o ajenos al alimento: son aquellos que no se 

encuentran en el alimento de modo natural, es decir, aditivos 

añadidos o sustancias que se originan por la 

contaminación ambiental. En este grupo se encontraría por 

ejemplo la reacción que provoca la interacción de cierto 

alimento con un medicamento. Además, es de especial interés 

el análisis de la presencia de plaguicidas o metales pesados 

que se pueden acumular en cultivos y ganados 

contaminándolos.



Respecto a la toxicología clínica debemos señalar que es 

aquella rama de la toxicología que se encarga de la 

prevención, el diagnóstico y el tratamiento de las 

intoxicaciones que, al igual que cualquier otra enfermedad, 

pueden manifestarse de manera aguda o crónica, requiriendo, 

en cada caso, diferentes medidas terapéuticas. 

Dentro de esta subdisciplina, encontramos los toxíndromes, 

que se definen como el conjunto de signos y síntomas cuya 

agrupación sugiere la exposición a un producto tóxico, 

habitualmente un medicamento o droga, es decir, sirve para 

averiguar o sospechar la etiología tóxica ante un cuadro 

clínico. 



Existen síndromes de origen tóxico que tienen un especial 

interés clínico por su gravedad o por su frecuencia. Algunos de 

ellos son, por ejemplo, el síndrome alucinógeno, el síndrome 

sedante hipnótico o el síndrome narcótico opioide. 

Para realizar una clasificación de las intoxicaciones clínicas, 

podemos atender a su evolución y a la rapidez con la que se 

instaura el proceso tóxico. De esta manera, las 

intoxicaciones pueden ser: 

- Sobreagudas: son aquellas en las cuales la acción del 

producto tóxico se produce con gran rapidez, ocasionando con 

frecuencia la muerte en pocos minutos u horas. 

- Agudas: se recibe una sola dosis del tóxico y suelen ser dosis 

intravenosas u orales. 

- Subagudas: la intoxicación tiene lugar en el transcurso de 

varios días o semanas. 

- Crónicas: son debidas generalmente a pequeñas cantidades 

de una sustancia tóxica durante mucho tiempo, con una lenta 

acumulación en el organismo



Por otro lado, en función de su etiología, podemos hacer la 

siguiente clasificación: 

- Intoxicaciones accidentales: por medicamentos, 

profesionales (las que adquieren los trabajadores en el 

ejercicio de su profesión), domésticas, por plantas, 

alimentarias, ambientales y por picaduras o mordidas de 

animales. 

- Intoxicaciones voluntarias: por distintas costumbres sociales 

(por ejemplo, por alcohol o tabaco), por doping o por 

intoxicaciones con fines suicidas. 



A continuación, pasamos a hablar de la toxicología forense. 

Es la subespecialidad de la toxicología que se encarga de la 

investigación médico-legal en casos de envenenamiento y 

muerte, estableciendo la relación existente entre las causas 

de la muerte y sus complicaciones. Ayuda a determinar que 

sustancias tóxicas están presentes y en que concentraciones, 

así como los efectos que estas provocan en el organismo 

humano o en el cadáver. Existe un gran número de 

sustancias tóxicas que no generan ninguna reacción tóxica, 

por lo que una investigación visual no es suficiente para 

llegar a una conclusión. De ahí, la importancia de una 

investigación más profunda.

Esta subespecialidad de la toxicología se considera también 

una rama de la medicina forense que estudia las posibles 

sustancias químicas y los venenos relacionados con 

delitos.



Hoy en día, debido al avance tecnológico y al desarrollo de 

la ciencia toxicológica, esta subespecialidad tiene como 

función primordial aislar e identificar drogas, venenos y 

otros compuestos químicos en fluidos y tejidos humanos, 

relacionados con hechos que son objeto de la investigación 

criminal. 



Actualmente, se destacan cuatro subdisciplinas dentro de la 

toxicología forense: 

- La toxicología post mortem: se encarga de determinar 

sustancias tóxicas en las muestras extraídas de un cadáver, 

con el fin de determinar si la causa de la muerte tiene 

relación con tóxicos. 

- La toxicología conductual: se utiliza con el fin de identificar 

y determinar si existen drogas que alteran la conducta de un 

individuo, induciéndole a comportamientos agresivos o 

incapacitantes de las funciones físicas y mentales o bien que 

actúan alterando la percepción de la realidad o abstrayendo 

al individuo de esta. 

- La toxicología antidopaje: se dedica a la investigación del 

consumo de drogas y otras sustancias que alteran el 

desempeño del individuo en el deporte. 

- La toxicología forense en el lugar de trabajo: su finalidad es 

determinar el consumo de drogas por trabajadores que 

desempeñen funciones sensibles, tales como agentes 

policiales, pilotos y conductores o aquellos relacionados con 



La siguiente subespecialidad es la toxicología descriptiva, la 

cual se encarga de recolectar información toxicológica 

derivada de la experimentación con animales, con el fin de 

determinar cuál es la cantidad de una sustancia química que 

puede producir una enfermedad o la muerte. 



La información proveniente de estos estudios es utilizada 

por las siguientes entidades con el fin de establecer los 

límites que regulan las exposiciones: 

- La Agencia de Protección del Medio Ambiente de 

Estados Unidos (EPA, en inglés). 

- La Administración de Salud y Seguridad Ocupacionales 

(OSHA, en inglés). 

- La Administración de Drogas y Alimentos (FDA, en 

inglés).



La toxicología analítica, por su parte, es aquella que se encarga 

de identificar la sustancia tóxica a través del análisis de los 

líquidos corporales, el contenido estomacal, los excrementos o la 

piel. 

Por último, la toxicología mecanicista es aquella que realiza 

observaciones sobre la manera en que las sustancias tóxicas 

producen sus efectos. Estudia e identifica los mecanismos 

mediante los cuales las sustancias químicas ejercen efectos 

tóxicos sobre los seres vivos, con el fin de desarrollar un 

tratamiento a la intoxicación. 

Cada día que pasa se otorga más importancia a la protección de 

la salud humana contra los efectos perjudiciales que provocan una 

gran variedad de productos y sustancias nocivas. El desarrollo de 

la toxicología como una ciencia independiente se ha ido 

consolidando ante la necesidad de abordar y poner remedio a los 

problemas toxicológicos y ambientales que afectan a nuestro 

planeta. 



OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es dar a conocer las 

características más relevantes de la toxicología y de sus 

subdisciplinas. 

Como objetivos específicos podemos señalar: 

- Definir el término toxicología desde el punto de vista de 

diversos autores. 

- Aportar una pequeña reseña histórica sobre el origen de la 

toxicología, así como cuáles son sus objetivos en la 

actualidad. 

- Citar las diferentes subdisciplinas y describir en qué 

consiste cada una de ellas.



METODO
Se trata de un trabajo de revisión y reflexión teórica basado en 

la revisión de documentos y capítulos de libros, en su gran 

mayoría, relacionados con aspectos científicos, así como la 

lectura de varios artículos procedentes de diversas bases de 

datos. 

Las bases de datos que hemos utilizado han sido: Revista de 

toxicología, Dialnet, Google Scholar y RefSeek. 

Respecto a los descriptores utilizados en las distintas bases de 

datos, destacamos los términos: toxicología, subdisciplinas 

toxicología, toxicología analítica, toxicología forense, toxicología 

ambiental, toxicología ocupacional, toxicología reglamentaria, 

toxicología de los alimentos, toxicología clínica, toxicología 

descriptiva, toxicología mecanicista e historia toxicología. 



RESULTADOS

Al tratarse de un trabajo de revisión y reflexión teórica 

carecemos de datos cuantitativos. Sin embargo, tras la lectura 

de numerosos artículos, podemos afirmar que debido al 

desarrollo de la tecnología y de la ciencia, la toxicología ha ido 

consolidándose como una ciencia independiente que pretende 

mediante el desarrollo de diferentes subespecialidades, 

contribuir a mejorar nuestra vida y nuestro planeta, ya que 

cada día que pasa estamos expuestos a más sustancias 

nocivas de las que, en muchas ocasiones, ni siquiera somos 

conscientes. 



CONCLUSIONES

Los diversos agentes tóxicos presentes en nuestra sociedad 

constituyen una preocupación global y generan la necesidad 

de analizarlos con el fin de evitar o reducir la exposición a 

ellos. Las emisiones de sustancias contaminantes a la 

atmósfera, la contaminación de los océanos por diversas 

sustancias químicas, la exposición a diferentes elementos 

contaminantes como mercurio, plomo, etc., la intoxicación 

alimenticia y una larga lista de problemas dan lugar a que 

cada vez tengamos más problemas de salud y peor calidad 

de vida. Por todos estos motivos, la toxicología está 

alcanzando en la actualidad una gran trascendencia, ya que 

nos permite desarrollar una serie de estrategias para prevenir 

y reducir la exposición a los diversos agentes tóxicos 

presentes en nuestro día a día. 
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INTRODUCCIÓN

El suicidio es un problema de salud pública que según la

Organización Mundial de la Salud “es la decimotercera

causa de muerte, suponiendo el 0.5-2% de todas las causas

de mortalidad y la primera causa de muerte violenta” (OMS,

2012).

Una de las definiciones del suicidio más aceptada es la que

considera que “es una actuación con un resultado letal, que

es iniciado y realizado por la persona, que sabe y espera el

resultado letal de su acto y a través del cual pretende tener

los cambios que desea” (OMS, 1986) .



OBJETIVOS

• Describir las tasas de prevalencia de conducta

suicida en población infanto-juvenil.

• Identificar posibles predictores socio-familiares de

ideación suicida en adolescentes.

• Averiguar el porque los suicidios no aparecen en

los medios de comunicación.



MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión y búsqueda sistemática de artículos científicos

consultando las bases de datos MedLine y Dialnet con

restricción de fechas ( 2012-2018) en los idiomas español e

inglés para elaborar una revisión de la literatura. Se utilizó el

descriptor MESH y su correspondiente denominación en

castellano para realizar la búsqueda en MedLine. No se hicieron

restricciones respecto al tipo de estudio.

Palabras claves: suicidio infanto-juvenil, conductas suicidas,

prevalencia del suicidio en España, depresión en adolescentes.

Se tuvieron en cuenta 6 artículos publicados.



RESULTADOS

La OMS en 2004 señalaba el suicidio en adolescentes como

la tercera causa principal de muerte, mientras que en 2014

pasaba a ser la segunda en edades de 15 a 29 años.

Actualmente se sabe que los trastornos mentales asociados

son muy frecuentes en aquellas personas que han realizado o

tienen la intención de quitarse la vida.

Como consecuencia de una enfermedad mental se encuentra

englobado el 90% de los suicidios (Soler y Gascón, 1999).

Se estima que entre los jóvenes influyen la depresión, el

consumo de drogas y de alcohol.



La combinación de síntomas depresivos con

comportamiento antisocial es la que más prevalencia tiene

con el suicidio adolescente. El trastorno bipolar también se

asocia con un alto riesgo de suicidio, siendo más alto el

riesgo de suicidio completo en trastorno bipolar que en

depresión. En cuanto a los trastornos psiquiátricos, la

primera causa de muerte por suicidio en jóvenes es la

esquizofrenia.

El 15% de pacientes que padecen una depresión mayor

terminan llevando a cabo un suicidio.



En cuanto al sexo, la Guía de Práctica clínica de la

prevención y tratamiento de la conducta suicida (Ministerio

de Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011) da a conocer

que son mayores los suicidios consumados en hombres a

cualquier edad, sin embargo, las tentativas de suicidio son

mayores en las mujeres. Estas diferencias podrían deberse a

que los hombres utilizan métodos más peligrosos y radicales.



DISCUSIÓN

Siendo un problema social tan relevante, ¿por qué

aparece tan poco en los medios de comunicación ?

No es habitual dar a conocer los suicidios en los medios de

comunicación, las redacciones de los medios tanto escritos

como audiovisuales tienen la idea preconcebida de que

informar sobre ese tipo de noticias sirve como ejemplo

negativo y provoca conductas imitativas.



Algunos autores hacen mención al tema, y en especial a los

medios de comunicación audiovisuales, para sostener que,

igual que se ha comprobado que la información promueve la

toma de conciencia social en otros asuntos como son la

violencia de género, se debería informar más sobre el suicidio

para ayudar a reducir el número elevado de los mismos.

Por otra parte el abordaje periodístico , siguiendo pautas

establecidas por la evidencia científica, podría contribuir a

disminuir la conducta suicida. Esto es conocido como el efecto

Papageno.



CONCLUSIONES

Hemos hecho un repaso a la escasa literatura científica

que aborda el tema del suicidio en general y habría que

reflexionar en el concepto de cómo algunos asuntos como

la violencia de género pasan a formar parte de la

preocupación ciudadana, y la sociedad se manifiesta en

contra dando visibilidad y apoyo. Por qué los suicidios que

tienen un índice tan alto en defunciones, no ocupan

mínimos espacios en los medios?
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PEDIATRÍA

Es la especialidad médica que estudia al niño y sus

enfermedades. El término procede del griego paidos (niño) e

iatrea (curación), pero su contenido es mucho mayor que la

curación de las enfermedades de los niños, ya que la pediatría

estudia tanto al niño sano como al enfermo.

Cronológicamente, la pediatría abarca desde el nacimiento

hasta que el niño llegue a la adolescencia (14 años). Dentro de

ella se distinguen varios periodos: recién nacido (0-6 días),

neonato (7-29 días), lactante (lactante menor; 1-12 meses de

vida, lactante mayor; 1-2 años), preescolar (2-5 años), escolar

(6-12 años), pre-adolescente (10-14 años) .

/wiki/Especialidad_m%C3%A9dica
/wiki/Enfermedad
/wiki/Ni%C3%B1o


La atención pediátrica siempre ha estado ligada al cuidado de

las maternas durante el parto; de allí han surgido la atención

materno-infantil, la unidad feto-placentaria, el cuidado de la

madre y el niño y el mismo concepto de perinatología. La

obstetricia, practicada por matronas y por médicos generales,

se viene ligando desde el siglo XX a la ginecología

(especialidad hoy conocida como Gineco-Obstetricia).

El Renacimiento estudia las enfermedades de los niños como

una actividad médica escribiendo libros de orientación más

pediátrica.

La Edad Moderna crea centros para al cuidado de los niños.

En el siglo XIX la pediatría se desarrolla especialmente en

Francia y Alemania, creando los primeros hospitales modernos

de Europa y Norteamérica. Convirtiendose en una especialidad

médica con entidad propia.

En el siglo XX, en España don Andrés Martínez Vargas,

publicó su fundamental Tratado de Pediatría (1915),

/wiki/Renacimiento
/wiki/Edad_Moderna
/wiki/Siglo_XIX
/wiki/Andr%C3%A9s_Mart%C3%ADnez_Vargas


ESPECIALIDADES PEDRIATÍCAS

Las especialidades pediátricas se dividen en:

órganos, aparatos o sistemas (Nefrología, Neuropediatría,

Neumología, Cardiología y Cardiopatías Congénitas,

Gastroenterología y Hepatología Endocrinología ,

Hematología).

La naturaleza del proceso (Alergología, Oncología ,

Reumatología Pediátrica).

La edad (Neonatología y Medicina de la Adolescencia).

Procedimientos técnicos (Cirugía Pediátrica).

Tecnología utilizada (Radiología Pediátrica).

Ámbito del ejercicio profesional (Pediatría de Atención

Primaria, Extrahospitalaria u Hospitalaria).

Gravedad de la enfermeda (CuidadosIntensivos, Urgencias)

Aspectos sociales, psiquiátricoso psicosociales (Pediatría

Social, Psiquiatría Infantil).



PEDIATRÍA EN  CENTROS DE SALUD

La pediatría en los centros de salud españoles se encuentra en

estado crítico. Los MIR que se decantan por la especialidad de

pediatría no acaban trabajando en los centros de salud, sino

que prefieren los hospitales, las urgencias o la sanidad privada.

Y esto, en algunos años, puede ser un problema de gran

magnitud.

Durante la última década, las plazas MIR de pediatría se han

mantenido congeladas en una media de 417, pese a las

peticiones de que se aumentaran cuanto antes para poder

cubrir las necesidades existentes. En 2017, solo el 24,05% de

los nuevos pediatras que finalizaron su residencia optó por la

atención primaria. En 2014, el 30,7% terminó en centros de

salud. En 2015, fue el 30,3% y un año después, en 2016, la

caída ya llegó al 26,2%. Un total de 1.261 sobre 1.670.

Sin suplentes, poca formación y bajos presupuestos.

https://www.elconfidencial.com/alma-corazon-vida/2018-02-03/mir-examen-medicina-oviedo-academia-asturias_1515459


BIBLIOGRAFÍA

•https://es.wikipedia.org/wiki/Pediatr%C3%ADa

•https://www.aeped.es/dia-pediatria/decalogo-especialidades-

pediatricas

•https://www.elconfidencial.com/espana/2018-02-12/pediatras-

alertan-centros-salud-mir_1519330/





TEMA 126. ENDOMETRIOSIS 

ENFERMEDAD SILENCIOSA.

MARÍA JOSE FERNÁNDEZ RODRIGUEZ



ÍNDICE

• DEFINICIÓN Y SÍNTOMAS

• CAUSAS

• TRATAMIENTO



DEFINICIÓN Y SÍNTOMAS

La endometriosis es un trastorno a menudo doloroso en el 

que tejido que normalmente reviste el interior del útero (el 

endometrio) crece fuera del útero. En general, afecta a los 

ovarios, las trompas de Falopio y el tejido que reviste la 

pelvis. Rara vez, el tejido endometrial se expande más allá 

de los órganos pélvicos.

Cuando hay endometriosis, el tejido endometrial fuera de 

lugar continúa actuando como lo haría normalmente: se 

engrosa, se descompone y sangra con cada ciclo menstrual. 

Como este tejido que está fuera de su lugar habitual no tiene 

manera de salir del cuerpo, queda atrapado. Cuando afecta 

a los ovarios, pueden formarse quistes que llamamos 

endometriomas. Provoca dolor (a veces intenso), durante el 

período menstrual. problemas de fecundidad. 





CAUSAS

El tejido endometrial responde a los cambios hormonales

provocados por el funcionamiento del ovario, preparándose a lo

largo del ciclo para poder albergar en su momento al óvulo

fecundado. Al final del ciclo, y si no hay embarazo, se

desprende, dando lugar al sangrado menstrual.

Este mismo proceso de sangrado ocurre en el tejido endometrial

que se encuentra fuera de la cavidad uterina en las mujeres

afectadas de endometriosis, de manera que se produce un

sangrado en el momento de la menstruación en lugares en los

que no existe una salida natural, por lo que los restos de sangre

se acumulan formando quistes llamados endometriomas.

Sus causas siguen siendo desconocidas, no existen unas

pautas concretas de prevención.



TRATAMIENTO

Analgésicos e ibuprofeno.

Terapia hormonal. El ginecólogo indicará qué opción es la más

adecuada en cada caso: píldoras anticonceptivas, progesterona

(en cápsulas o en inyecciones), o fármacos como los agonistas

de la gonadotropina.

La cirugía. Si la patología progresa o se lleva tiempo intentando

un embarazo sin éxito. Usando distintas intervenciones:

lLaparoscopia, a través de pequeñas incisiones, si el crecimiento

del endometrio es menor.

lLaparotomía, abriendo el abdomen,con lesiones extensas.

lHisterectomía o extirpación del útero junto con las trompas de

Falopio y ovarios .En casos muy graves. Si los ovarios no se

quitan es probable que la endometriosis reaparezca.
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El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno 

neurobiológico del desarrollo que se manifiesta durante 

los tres primeros años de vida permaneciendo a lo largo 

de la vida.

El autismo afecta a la socialización, comunicación, 

imaginación, planificación, recipridad emocional, y 

conductas repetitivas o inusuales. Las manifestaciones 

varían mucho en grado y forma, en función de cada 

persona.

INTRODUCCIÓN



Esta disfuncionalidad tiene un impacto no sólo en el

correcto desarrollo y bienestar de la persona

afectada, sino también de los familiares, dada la

elevada carga de cuidados personalizados que

necesitan. A causa del carácter crónico y la

gravedad, precisa un plan de tratamiento

multidisciplinar personalizado y permanente a lo

largo de la vida, en constante revisión y

monitorización para mejorar su integración social y

calidad de vida



Características generales del TEA en niños/as:

- Falta de interés por otros/as niños/as.

- No comparten intereses.

- Ausencia de juego simbólico.

- Poco contacto visual. No realizan la sonrisa social.

- Lenguaje literal (en caso de existir).

- Evitan contacto físico.

- Intereses inusuales que llegan a ser repetitivos y no 

compartidos.

- Comportamientos extraños, repetitivos y auto 

estimulantes.



Los 5 grandes tipos de autismo que se diferencian son:

- Autismo: Suelen comenzar a ser visibles durante los 3 

primeros años de vida. Se caracteriza por nula o muy 

escasa comunicación verbal, poco sociable, no muestra 

interés...

- Síndrome de Rett: Se presenta casi con exclusividad en 

niñas, tiene carácter regresivo. Proceso degenerativo y 

progresivo del sistema nervioso con alteraciones en 

comunicación, cognición y motricidad. Suele producir 
hipotonia.

- Síndrome de Asperger: El más complicado y tardío en 

diagnosticar. Déficit en habilidades sociales y 

comportamiento. Poca coordinación psicomotriz, obsesión 
con ciertos temas...



- Trastorno desintegrado infantil o Síndorme de Heller: 

Suele aparecer a los 2 años, pero a veces no se hace 
evidente hasta los 10. Carácter regresivo y repentino.

- Trastorno generalizado del desarrollo no especificado: 

Se utiliza en casos en los que los síntomas clínicos 
son demasiado heterogéneos.

Hace unos años se diferenciaban distintos tipos de 

autismo (nombrados anteriormente), pero en la actualidad 

se tiende a considerarlos en conjunto y diferenciarlos en 
función de su gravedad y habilidades a las que afectan.



OBJETIVOS

Vigilar y evaluar las estrategias para la identificación 
temprana, podría permitir un tratamiento precoz y 
con mejores resultados.
Proporcionar a los profesionales sanitarios la información 
adecuada ante un caso de sospecha de TEA que 
precise derivación tras el diagnóstico confirmado.

Capacitar a los profesionales sanitarios para actuar de 
forma coordinada y eficaz a la hora de realizar el 
seguimiento de personas con TEA.



METODOLOGÍA

Se buscan resultados en la base de datos para la 

realización del estudio mediante Medline, asociaciones y 

foros sobre el autismo y Google Académico.



RESULTADOS

En los años 70 existía una prevalencia alrededor de 4-5 casos 

por cada 10.000, pero en la actualidad las cifras han 

aumentado.

La incidencia actual es de unos 60 casos por cada 10.000 

niños/as.

En España existe una estimación de 13.000 niños/as. Existen 

entre uno y dos casos por cada 1.000 niños/as.

Se ha observado que los hombres tienen más riesgo que las 

mujeres de padecer este trastorno.

No existe tratamiento para el TEA. Existen terapias e 

intervenciones conductuales diseñadas para minimizar los 

síntomas específicos y pueden aportar una mejora sustancial 

de calidad de vida.



El plan de tratamiento ideal coordina terapias e 

intervención que cubren las necesidades específicas a 

nivel individual. La intervención más efectiva es la 

psicoeducativa.

No existen tratamientos fármacos salvo casos muy 

contados para controlar posibles complicaciones.

Gracias a los avances de la actualidad, uno de los 

mayores logros que se puede obtener serían los 

marcadores biológicos, que permitan el diagnóstico 

objetivo de los TEA, con el fin de instaurar un tratamiento 

efectivo incluso antes de que aparezcan los primeros 

síntomas.



PALABRAS CLAVE

Trastorno.

Autismo.

Gravedad.

Tratamiento precoz.

Diagnóstico.

Tratamiento.



CONCLUSIÓN

Debido al desconocimiento de las causas del autismo, es 
bastante imposible prevenir su aparición. Sin embargo, un 
diagnóstico precoz, tener conocimiento de la enfermedad y 
un entorno familiar comprometido con el problema, contando 
con la ayuda de profesionales adecuados, puede llevar de 
manera muy significativa al bienestar de personas con TEA.

La actitud de los padres/madres es clave para el bienestar 
de personas con TEA. Han de aceptar y querer a sus 
hijos/as tal como son, sin tratar de cambiarles o forzarles a 
hacer cosas que no quieren.

Es importante anticipar cosas que van a ocurrir a lo largo del 
día, ya que los/as personas con TEA se mueven en su día a 
día gracias a las rutinas, si ocurre un imprevisto 
posiblemente se verán afectados.

Como padres/madres, es importante conocer estrategias 
para ayudarles a sentirse mejor.
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1.  La Atención Primaria

Son titulares de derecho a la protección de la salud y a la 

atención sanitaria a través de la cartera de servicios 

comunes, los contemplados en el art.3.1 de la Ley de 

Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Este sistema garantiza la equidad y La accesibilidad a una 

adecuada prestación sanitaria, para todos los usuarios.

Establece los criterios de las prestaciones, de atención 

primaria, así como la especializada.

Fijar las bases para la actualización de la cartera de 

servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.



⚫ El procedimiento para el acceso a los servicios que 

hacen efectiva estas prestaciones , sera determinado, 

por las Administraciones Sanitarias en el ámbito de sus 

competencias.



Los usuarios tendrán acceso a las prestaciones en 

condiciones de Igualdad Efectiva.

La cartera de servicios comunes comprende: atención 

primaria, especializada, de urgencia, prestación 

farmacéutica , ortoprotesica, de productos dietéticos y 

transporte sanitario.

Esta cartera se actualizara, mediante orden del Ministerio de 

Sanidad y Consumo.

Contenidos: atención sanitaria a demanda programada y 

urgente tanto en consultas, como en domicilios. 

Procedimientos y realización de diagnósticos y terapéuticos

Actividades en prevención, promoción, de la salud , atencion

primaria y atención comunitaria.

Actividades de información y vigilancia en la protección de la 

salud rehabilitación básica, etc.



2.La Zona Básica de Salud

Es el marco territorial de la atención primaria de salud, es la 

demarcación poblacional y geográfica fundamental, 

delimitada a una población.

La delimitación: es, la zona de salud, pieza clave, en este 

tema.

La zona de salud: delimita una Zona Medica y esta 

constituida por un solo partido Medico, sin separación de 

distritos.

El centro de salud : es la estructura física y funcional, que 

permite una coordinación integral y global permanente y 

continuada.

El equipo medico de atención primaria : es el conjunto de 

todos los profesionales sanitarios y no sanitarios , con 

actuación en la Zona de Salud.



Funciones: prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio, 

como domiciliario y de urgencia. 

Contribuir :a la educación sanitaria de toda la población 

Participar :en los programas de salud mental, laboral y 

ambiental. 

Aquellas otras, que le sean encomendadas. 



3.  Áreas de salud

El sistema sanitario de la comunidad 

Autónoma se ordena en demarcaciones 

territoriales, denominadas Áreas de Salud.

Son las unidades funcionales de gestión 

fundamentales del servicio de salud.

Se delimitan, atendiendo a criterios 

geográficos .



Estas áreas de salud , contaran con 

dotaciones de recursos sanitarios de 

atención primaria, especializada, suficientes 

para atender a toda la población protegida.

Cada área cuenta con una cabecera de área 

donde se ubica , el centro de referencia

para la atención especializada.

Cada una de las áreas , se estructuran: en 

órganos de gestión, de dirección y de 

participación.
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INTRODUCCION

El conocido como síndrome de Ehlers Danlos (SED) es un

conjunto de alteraciones genéticas poco comunes de las

que algunos seres humanos se ven afectados y que es

causado por un defecto severo en la síntesis de colágeno.

Los síntomas son diferentes variando en función de la

mutación que sufra el paciente. En cualquier caso los

síntomas se deben en último término a la falta o escasez del

mencionado colágeno. Además de estos síntomas el

paciente es susceptible de padecer baja capacidad

pulmonar, cansancio, infartos…



La mayoría de los tipos tienen articulaciones que se pueden

mover mas de lo habitual, principalmente en el tipo llamado

síndrome de Ehlers Danlos hipermóvil. Un número importante

de personas con dicha enfermedad suelen tener piel suave y

aterciopelada, así como elástica y notablemente frágil .Estas

personas presentan moretones fácilmente con cualquier golpe

y en algunos tipos la cicatrización de heridas suele ser

anormal. El tipo vascular y tipo cifoscoliosis, pueden llegar a

provocar serios problemas en incluso la muerte. Este

síndrome puede ser causado por mutaciones en diferentes

genes y hasta ahora no existe cura conocida, dependiendo su

tratamiento de los problemas en que se presente y pudiendo

incluir fisioterapia y medicamentos.



Los principales síntomas están asociados con problemas en

las articulaciones de la piel y varían ente los diferentes tipos,

pero de forma general pueden clasificarse en los siguientes:

✓ Hipermoviliad y/o hiperextensibilidad

✓ Dolor en las articulaciones

✓ Piel suave o aterciopelada

✓ Piel muy elástica

✓ Piel frágil que se hiere fácilmente o moretones frecuentes

✓ Mala cicatrización de las heridas

✓ Desarrollo de tumores”seudo moluscoides”

✓ Dolor crónico en huesos y músculos que comienza a

edades tempranas

✓ Ruptura de arterias, intestinos o útero

✓ Curvatura anormal de la espalda

✓ Tono muscular pobre



Hoy en día y sin perjuicio de nuevas clasificaciones resultado

de actuales investigaciones existen 13 tipos diferentes:

1. SED tipo clásico

2. SED por déficit de tenascina-X

3. SED tipo cardiaco valvular

4. SED tipo hiperlaxo

5. SED tipo vascular

6. SED tipo cifoscoliosis

7. SED tipo artrocalásico

8. SED tipo dermatosparaxis

9. Síndrome la la córnea frágil

10.SED tipo displásico espondiloqueiral

11.SED tipo musculocontractural

12.SED tipo periodontitis

13.SED tipo miopático



• Los síndromes de Ehlers –Danlos son causados por 

mutaciones en varios genes diferentes dependiendo del 

tipo. Las mutaciones en estos genes cambian la 

estructura, la producción o la transformación de 

colágeno o de sus proteínas, un defecto en el colágeno 

puede debilitar el tejido conectivo de la piel, huesos, 

vasos sanguíneos y órganos.

• Respecto al diagnóstico los diferentes SED se 

diagnostican  con las señales y síntomas que aparecen 

el  historial médico del paciente necesitando además un 

examen físico que de a conocer las pistas diagnósticas 

relevante



OBJETIVOS

• Es una práctica comúnmente generalizada en los casos 

de enfermedades crónicas como el SED la intervención 

psicológica, relajación progresiva o relajación de 

Jacobson, así como técnicas para adquirir o eliminar 

conductas, Biofeedback o Modelado.



METODOLOGÍA

• Se han realizado revisiones bibliográficas 

sistematizadas recogiendo información acerca del 

Síndrome de Ehlers Danlos en diferentes bases de 

datos, revistas médicas, experiencias personales y 

publicaciones varias. Revista Ciencias Médicas de Pinar 

del Río así como Wikipedia.



RESULTADOS

• Son necesarios tanto estudios genéticos como 

bioquímicos a objeto de determinar defectos 

coexistentes. Existen además de formas físicas de éste 

síndrome otras bastante atípicas. Una exploración física 

rigurosa así como buscar las características de cada 

subtipo para identificarlo son imprescindibles.

• A pesar de los numerosos avances médicos, éste tipo 

de síndromes son complicados de afrontar y aunque no 

existe tratamiento médico específico las sesiones de 

fisioterapia y los medicamentos pueden aliviar los 

síntomas.



CONCLUSIÓN

• Por desgracia, no existe una cura específica para el 

SED.Una vez que se lo hayan diagnosticado, el 

tratamiento para la enfermedad incluirá fisioterapia, 

terapia ocupacional, vendajes para estabilizar las 

articulaciones y hasta cirugías para aliviar el dolor.

• Algunos expertos también recomiendan cuidados 

paliativos con ayuda de sillas de ruedas y otros aparatos 

ortopédicos. Los controles regulares son esenciales; 

según el subtipo de SED que padezca el paciente 

deberá someterse a examinaciones 



• frecuentes de los sistemas cardiovascular, digestivo, 

nervioso y excretor y valerse de medicamentos para 

aliviar el dolor y controlar desequilibrios causados por la 

afección.
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INTRODUCCI

ÓN

• El sindrome(SD) es un trastorno genetico que se caracteriza por una 

afeccion  a un grupo de estados patologicos a fines. Es una

alteracion cognitiva total o  parcial del cromosoma 21 que origina 

retraso mental y de crecimiento y  produce determinadas anomalia 

fisicas y un aspecto reconocible



OBJETIV

OS
• Identificar:

• Las causas

• Patologias

• Progresion de la enfernedad

• Diagnostico

• Deteccion de medidas funcionales

• tratamiento



METODOLOG

ÍA

• Se ha realizado una revision exhaustiva de la bibliografia en varias

bases de  datos tales como scielo, buscadores coml google 

academico y revistas  cientificas coml revista clinica



RESULTAD

OS

• Aparece durante la gestacion del bebe, ahí esta el fallo 

cromosomico. Un  cromosoma de mas (47 en vez 46) en la mayoria 

de los casos el cromosoma  supernumerario pertenece al par 

cromosomico 21,por lo que la enfermedad recibe el nombre de 

trisomia 21. las anomalias internas principalmente del  corazon y del 

sistena digestivo .



EN LAS CAUSAS DEL 
SINDROME DE DOWN 
SE  ENCUENTRA UNA 

LISTA DE E
FERMEDADESProblemas auditivos

• Apnea del sueño

• Hipotiroidismo

• Problemas de estreñimiento

• Cataratas en los ojos

• Los sintomas físicos son característicos a la falta o mal desarrollo 

de su  cuerpo los afectados tienen problemas de 

comportamiento impulsivo. Se  suele llevar a cabo y se busca 

las afecciones que conlleva a examenes y  pruebas como las 

audiometrias, visitas dentales, radiografia de la  columna 

cervical,citologias y examenes de tiroides o pelvicos



CONCLUSION

ES 
• Por todo ello, esta clara la revalencia de detectar a las personas 

afectadas.  Se diagnostica facilmente debido al aspecto 

cafacteristico. Mediante un  recuento de cromosomas en los 

leucocitos obtenidos de una muestra de  sangre,amniocentesis( 

examina el liquido amniotico)cordoncentesis(examina la  sangre del 

cordon umbilical)se aconseja trabajar con logopedas, fisioterapia,  

terapia ocupacional y cuidados de salud mental. esto conlleva a 

tener una  calidad de vida independiente, una vez que se llegue a la 

edad adulta.
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Qué es una UPP? Clasificación de las UPP

Las UPP son lesiones de origen isquémico producidas por la 

presión, rozamiento, fricción o cizallamiento (la combinación 

de ambas) en la piel entre una prominencia ósea y un plano 

duro, siendo determinante la relación presión-tiempo

La edad es un factor de riesgo de padecer UPP porque la 

piel se adelgaza, pierde grasa, masa muscular, sensibilidad 

y movilidad

Las UPP pueden aparecer por:

Sedestación: Úlceras por sentarse en un sillón

Tratamientos o terapias médicas: Úlceras iatrogénicas

Úlceras por sondajes, férulas, cánulas de traqueotomía, 

gafas de oxígeno, elementos de sujeción, etc



Estadío I, eritema cutáneo que no palidece al retirar la presión.

Estadío II, pérdida parcial del grosor de la piel que puede 

afectar la epidermis y/o dermis; úlcera que tiene aspecto de 

abrasión, ampolla o cráter superficial.

Estadío III, pérdida total del grosor de la piel con lesión o 

necrosis del tejido subcutáneo que puede extenderse hacia 

abajo por la fascia subyacente.

Estadío IV, pérdida total del grosor de la piel con destrucción, 

necrosis del tejido o lesión en el músculo, el hueso o las 

estructuras de sostén, también pueden presentarse lesiones 

con cavernas o tunelizaciones. 



Cómo prevenir las UPP
Se previenen: 

Con una buena higiene de la piel con jabón neutro, aclarando 

bien la piel, secándola e hidratando la piel. 

No se darán masajes en las prominencias óseas donde pueda 

aparecer una úlcera

La ropa de la cama se mantendrá limpia y sin arrugas para NO

favorecer los roces en la piel 

Cambios posturales en:

Personas encamadas, hay que cambiar de postura cada 2 o 3 

horas de día y cada 4 horas por la noche. No arrastrar al 

paciente, mejor usar entremetida, para no producirle heridas. Si 

tiene una UPP evitar que apoye y si tiene varias UPP aumentar 

los cambios posturales. si fuera necesario se utilizarán 

dispositivos de apoyo especiales



Personas sentadas, cambiarle de postura cada hora. Si fuera 

autónomo Él mismo hará pulsiones cada 15 minutos. 

Protegeremos las zonas de presión con dispositivos 

especiales de apoyo como cojines antiescaras, almohadas, 

nunca con flotadores y rodetes.

En la alimentación reduciremos el consumo de grasas, 

líquidos de 1.5 a 2 litros (agua, zumos, caldos, gelatinas), 

comer carne, pescado, huevos, verdura y de 3 a 5 veces al 

día lácteos.

Se evitará el aumento o la disminución de peso.



Factores de riesgo: extrínsecos e intrínsecos

Los factores extrínsecos son aquellos que actúan sobre el 

organismo desde el exterior, que pueden ser evitables: presión, 

fricción, cizallamiento (presión +fricción), humedad y tiempo

Los factores intrínsecos son los que no pueden ser evitados 

fácilmente: edad, pérdida de función sensitiva debidas a 

hemiplejías, esclerosis presiones tisulares neuropatías, déficit de 

oxígeno, deficiencias nutricionales



Escalas de valoración de riesgo UPP

Las más usadas son las de Braden, Norton y Waterlow.

BRADEN: utiliza las siguientes variables: 

percepción sensorial, exposición a la humedad, actividad, 
movilidad, nutrición, roce y peligros de lesiones cutáneas.

NORTON: valora:

estado físico, estado mental, actividad, movilidad e 
incontinencia

WATERLOW: valora:

relación talla/peso, aspecto de la piel, continencia, 
movilidad, sexo/edad, apetito y factores especiales

Otras escalas, menos usadas son: Mclaren, Exon, Smith, 
Arnell, Nova 5, Gosnell y Emina
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RESUMEN

La punción para extracción de sangre venosa con fines analíticos es una 
técnica habitual del quehacer enfermero de hoy en día. Diariamente se realizan 
extracciones con horario preestablecido en cada centro de salud de nuestro 
país.

Aunque esta técnica es corriente, no carece de complicaciones potenciales 
tanto durante su realización como posteriormente; una de ellas está constituida 
por la aparición de un hematoma subcutáneo en la zona de punción, que 
habitualmente es realizada en la fosa antecubital de las extremidades 
superiores, aunque puede realizarse en otras zonas. La consecuencia para el 
paciente no es sólo estética, sino de intranquilidad, pudiendo presentar dolor, 
inflamación y decoloración de la piel en la zona de la extracción.

Con el presente proyecto pretendemos valorar las diferentes formas de 
prevención de esta complicación presionando con algodón, bien con la presión 
digital directa sobre la zona de punción, bien con la presión ejercida mediante 
esparadrapo a tensión.



PALABRAS CLAVE

Punción, análisis, sangre, complicación, hematoma, presión, esparadrapo.



JUSTIFICACIÓN

La extracción de sangre venosa constituye un habitual en la actividad de la 

enfermería, siendo una técnica básica para el diagnóstico médico de 

patología aguda y el seguimiento de pacientes crónicos. No obstante, no es 

una técnica inocua de cara al paciente ya que tiene complicaciones 

derivadas de ella, causadas por la mala praxis en la técnica de extracción, 

la excesiva manipulación venosa, el tratamiento con salicilatos o 

anticoagulantes orales, o la falta de presión en la zona de punción 

inmediatamente después de la realización de la técnica de extracción. 

Entre estas complicaciones podemos citar el hematoma (que es objeto del 

presente análisis), hemorragia secundaria, infección tisular local, laceración 

de arteria o nervio adyacente, trombosis o embolia, desmayo o sensación 

de mareo…



Con la intención de reducir la aparición de estas complicaciones, la 
enfermería basada en la evidencia nos indica que hay diferentes métodos 
de cara a la prevención, como puedan ser mantener la asepsia durante la 
extracción por medio de técnica estéril, provocar el menor traumatismo 
posible en el sitio de punción, cambiar de aguja en caso de fallo en la 
punción, no pinchar en  zonas con infección local o hematoma, no pinchar 
venas profundas en pacientes con alteraciones de coagulación, presionar 
unos 5 minutos hasta hacer hemostasia tras la extracción en la zona de 
punción, vigilar inflamación, calor o sangrado en el sitio de punción…

Nuestra intención pretende ser la valoración de la aparición del hematoma 
post-punción, valorando únicamente la variable de presión ejercida sobre el 
punto de punción durante 10 minutos, bien manualmente con presión 
directa o indirectamente con la colocación de esparadrapo a tensión en la 
zona adyacente a la punción de modo compresivo.



IMPORTANCIA DEL TEMA

La frecuencia de la técnica de punción y sus complicaciones derivadas nos obliga a 
mantener la atención tanto sobre las propias técnicas como sobre el paciente objeto de 
extracción, así como estar permanentemente actualizado en las distintas instrucciones de 
la enfermería basada en la evidencia.

Realmente, entre el colectivo enfermero, no hay unanimidad en cuanto a la valoración de 
la mejor técnica a realizar ni en cuanto a su uso cotidiano, ofreciendo distintos 
razonamientos a la aplicabilidad de los distintos métodos. No es sólo relevante para el 
colectivo afectado, como es la enfermería, sino de cara a la eficiencia, sobre todo en su 
aspecto económico, en cuanto a la utilización de materiales, el tratamiento de sus posibles 
complicaciones y la conservación del bienestar del propio paciente.

La elección del hematoma, con respecto a otras complicaciones, radica en la incidencia 
específica de éste, por lo que es importante buscar la forma de prevenirlo actuando 
directamente sobre los factores predisponentes.



De esta manera, aunque no está estadísticamente demostrado, suponemos, en base 
a la experiencia diaria, que no son igualmente efectivos la presión digital directa y la 
aplicación de esparadrapo, ya que hay factores que aumentan la probabilidad de la 
aparición del hematoma, como puedan ser la situación del propio paciente y las 
actividades que a posteriori vaya a realizar. Aquí destaca especialmente el uso del 
bastón en la población anciana nada más terminar la extracción, dejando el brazo 
afectado en extensión y sin aplicar presión digital. En éste caso estamos obligados a 
utilizar el esparadrapo para contener la hemorragia, evitar manchas en la sala de 
extracciones y en la indumentaria del propio paciente.

De igual manera, la impaciencia del paciente adulto por realizar las actividades que 
previamente hubiera programado, como desplazarse a su domicilio o lugar de 
trabajo, o realizar actividades manuales que le obliguen a dejar de hacer presión en 
la zona, como conducir un vehículo.

Esta actitud de la población diana obliga a la vigilancia y educación en la prevención 
del hematoma post-punción.



ESTADO DE LA CUESTIÓN

La intencionalidad del proyecto está referida a la falta de estudios objetivos 
sobre la técnica más adecuada de cara a la prevención de la aparición del 
hematoma posterior a la extracción, así como la creación de una base 
estadística que permita inferir la opción más adecuada en la prevención del 
mismo y operar posteriormente según la opción más significativamente 
beneficiosa para la práctica asistencial de la enfermería.

Uno de los fines del proyecto es cuestionar la voz de la experiencia, el 
sentido común, incluso lo aceptado por la mayoría. Es por ello, que la 
pretensión de éste es poner en “cuarentena metodológica” la forma que 
tenemos de actuar ante una técnica muy enfermera como es la extracción 
de sangre venosa y  las recomendaciones posteriores que damos a los 
pacientes diariamente tras la extracción de la muestra sanguínea con el fin 
de prevenir el hematoma.



BENEFICIOS DEL TRABAJO

Como se citó anteriormente, la relevancia del proyecto no solamente 

incumbe a la enfermería, que realiza su labor asistencial utilizando 

diariamente ésta técnica, sino también a la eficiencia en su aspecto 

económico en cuanto a la utilización de materiales más adecuados y 

eficaces para el objeto que sigue el proyecto.

Especialmente importante es la prevención de cara a evitar el tratamiento 

de las posibles complicaciones que puedan surgir de una mala práctica 

inmediatamente posterior a la extracción de sangre (que igualmente 

supone un mayor gasto asistencial), así como el mantenimiento del 

bienestar del propio paciente con el fin de evitar el dolor, inflamación y 

decoloración de la piel secundaria a la aparición del hematoma que 

pretendemos evitar.



Los beneficios a obtener pretenden la obtención de una mejora de la 

calidad asistencial para el paciente objeto de punción, así como de 

establecer una metodología científica aplicable. De igual manera, es 

pretendido obtener una mejora en la productividad y el control exhaustivo 

del gasto asistencial, no sólo durante la propia técnica de extracción, sino 

posteriormente en la prevención de las posibles consecuencias negativas 

del mismo.



OBJETIVOS DEL PROYECTO

• OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO:

Establecer una pauta científicamente demostrada en la prevención del 

hematoma post-extracción sanguínea, por medio de la comparación 

estadística de aparición del mismo, diferenciando entre la compresión con 

algodón mediante presión digital directa y el uso de esparadrapo a tensión, 

de cara a la difusión y recomendación profesional.



• OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL PROYECTO:

1. Valorar cuantitativamente la aparición del hematoma post-

punción en pacientes que son objeto de extracción de 

muestra sanguínea, comparando compresión durante 10 

minutos con algodón, bien digital directo, bien mediante el uso 

de esparadrapo a tensión sobre el algodón.

2. Utilizar la variable “presión sobre el punto de punción” como 

variable principal, marcando un tiempo mínimo de 10 minutos 

como preestablecido.

3. Establecer una metodología científica aplicable para 

completar la falta de estudios sobre la aparición del 

hematoma.

4. Desarrollar una base estadística para inferir qué opción de las 

expuestas es la más adecuada.

5. Mantener el bienestar del paciente objeto de punción evitando 

las posibles consecuencias negativas de la técnica.

6. Mejorar la calidad asistencial.

7. Mejorar la productividad y el control del gasto asistencial.



HIPÓTESIS

“La presión digital directa con algodón sobre el punto de punción tras la 

extracción de muestra sanguínea aislada es más eficaz que el uso de 

esparadrapo a tensión sobre el punto de punción, con el fin de evitar la 

aparición del hematoma subcutáneo secundario a la realización de la 

técnica”



METODOLOGÍA

El proyecto pretende ser realizado por medio de un estudio experimental: 

un ensayo clínico aleatorio, en el que se realizará el cálculo de la razón de 

tasas que estime la magnitud de la asociación e indique la probabilidad de 

que el hematoma se desarrolle en el grupo A (que tras la punción realiza 

presión digital directa con algodón), en relación al grupo B (al que tras la 

punción se le coloca algodón con esparadrapo a tensión).

La muestra se seleccionará en base a una serie de criterios:

• Suficiente para ser extrapolable a la población general objeto de 

estudio.

• Sujetos objeto de extracción sanguínea por un mismo profesional (con 

el objetivo de eliminar sesgos por diferentes técnicas profesionales).

• No se admitirán en el estudio sujetos que presenten alteraciones en la 

cascada de coagulación, estén afectos de enfermedades que la 

modifiquen o estén en tratamiento con fármacos que igualmente la 

alteren (por ejemplo, ácido acetilsalicílico, clopidogrel, acenocumarol, 

warfarina, etc.)



• Excluir del grupo de presión directa sobre el punto de punción a 

aquellos sujetos que estén imposibilitados para realizar tal presión o 

carezcan de familiar que lo realice por ellos.

• Excluir del estudio a todos aquellos pacientes cuya técnica de 

extracción haya requerido cualquier tipo de manipulación de la aguja, 

presuponiendo que el bisel puede haber generado traumatismos y/o 

microlesiones tisulares que faciliten la aparición del hematoma.

• Los sujetos de la muestra serán objeto de extracción en un período de 

tiempo ya programado, y con una duración de 3 meses.

• En el momento en que se vaya a realizar la extracción se informará de 

la posibilidad de participar en el estudio, explicando que solamente 

deberá permanecer ese día 10 minutos más en el centro de salud y que 

al día siguiente se deberá valorar el hematoma, además de asegurar la 

confidencialidad de los datos personales que facilite para la realización 

del estudio, usados exclusivamente para el mismo.



El investigador que realice la punción recibirá, aleatoriamente, sujetos que 

acudan para la punción a su mesa de extracciones, ordenando 

alternativamente por medio de un muestreo sistemático (50%) la presión 

con algodón digital directa o la aplicación de esparadrapo a tensión 

(registrando en este momento: nombre del sujeto, dirección, teléfono de 

contacto, método utilizado para la presión y si se ha realizado manipulación 

posterior a la primo-punción).



Se indicará a los sujetos que se vean afectados por el estudio que la 

presión, en ambos casos, deberá ser como tiempo mínimo de 10 minutos, 

retirando el algodón o el esparadrapo al terminar este periodo. El 

razonamiento para este tiempo es debido a que, desde el punto de vista 

fisiológico, sabemos que tras una pequeña rotura en un vaso sanguíneo se 

ponen en funcionamiento una serie de mecanismos, la hemostasia, con el 

objeto de prevenir la pérdida de sangre. Las plaquetas tardarán de 1 a 2 

minutos en formar un tapón que bloquea, de una manera poco consistente, 

ese orificio abierto. Transcurrido ese tiempo, comienza la formación del 

coágulo, y después de 3 a 6 minutos, se cierra firme y totalmente la brecha 

de la pared vascular. Es por esto por lo que es tan importante que la 

compresión posterior a la extracción se mantenga estable durante los 

primeros minutos, dando el tiempo necesario para que se forme el tapón y 

que los mecanismos de coagulación se activen.



La supervisión del tiempo obligado de presión será realizada por un auxiliar 

de enfermería, que previamente haya sido instruida sobre el fin del estudio 

y de los métodos a realizar para su correcto desarrollo, abandonando la 

realización de presión una vez hayan transcurrido los 10 minutos. El sujeto 

de estudio podrá abandonar el centro de salud una vez haya transcurrido 

este periodo.

Como método de control del correcto funcionamiento de la cascada de 

coagulación, se extraerá a todos los sujetos que sean objeto del estudio 

una muestra específica para coagulación (tiempo de protombina, cefalina e 

INR), que podrá añadirse previamente al volante de extracción en el 

momento de la misma (se pretende que los facultativos afectados con 

sujetos en el estudio den el visto bueno a la modificación del volante cuyo 

fin es mejorar la calidad del estudio). Todo sujeto con alteraciones de los 

valores de coagulación será excluido posteriormente de éste.



La supervisión del tiempo obligado de presión será realizada por un auxiliar 

de enfermería, que previamente haya sido instruida sobre el fin del estudio 

y de los métodos a realizar para su correcto desarrollo, abandonando la 

realización de presión una vez hayan transcurrido los 10 minutos. El sujeto 

de estudio podrá abandonar el centro de salud una vez haya transcurrido 

este periodo.

Como método de control del correcto funcionamiento de la cascada de 

coagulación, se extraerá a todos los sujetos que sean objeto del estudio 

una muestra específica para coagulación (tiempo de protombina, cefalina e 

INR), que podrá añadirse previamente al volante de extracción en el 

momento de la misma (se pretende que los facultativos afectados con 

sujetos en el estudio den el visto bueno a la modificación del volante cuyo 

fin es mejorar la calidad del estudio). Todo sujeto con alteraciones de los 

valores de coagulación será excluido posteriormente de éste.



Se citará, para la medición del posible hematoma, a los sujetos de estudio 

pasadas 24 horas tras la extracción de la muestra. Se establecerá, con la 

intención de evitar sesgos, el enmascaramiento en la persona de otro 

investigador que realice la observación de la aparición o no de los 

hematomas. Se medirán los diámetros de los que aparezcan, 

desconociendo a qué grupo pertenece el sujeto que es objeto de medición. 

Se considerará positivo el hematoma mayor de 0.5 centímetros, que será 

registrado de igual forma que en el momento de la extracción, con nombre 

del sujeto y el resultado (positivo o negativo). En el caso de que los sujetos 

del estudio no se presenten a esta cita se realizará visita domiciliaria, previo 

concierto de la misma con el sujeto de estudio, mediante llamada 

telefónica, para su valoración.

Una vez se comparen los datos obtenidos, por medio de la razón de tasas, 

y analizando la relación entre los sujetos del estudio de ambos grupos, se 

podrá determinar si la hipótesis propuesta es válida a nivel científico.



RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

– Dos enfermeros/as (investigadores principales), 

uno de estas realizará la extracción sanguínea a 

los sujetos en estudio, el otro profesional será el 

encargado de la valoración de la aparición de los 

posibles hematomas y su medición. Ambos 

realizarán el análisis de los datos recogidos.

– Un auxiliar de enfermería, que realizará la 

vigilancia de la correcta aplicación de la presión en 

ambos métodos, y el control del tiempo específico.

– Un médico, que valorará que sean adecuados los 

valores de la cascada de coagulación de los 

sujetos de estudio, para poderlos incluir como 

sujetos válidos.



Materiales:
• Una sala para la realización de las extracciones sanguíneas.

• Una sala de espera para poder agrupar a los sujetos del estudio hasta 

que transcurra el tiempo establecido en el estudio.

• Una sala de observación para valorar la posible aparición del 

hematoma y si es necesario, su medición.

• Vehículo de transporte para realizar visita domiciliaria a aquellos 

sujetos que no puedan o no quieran acercarse al centro de salud para 

la valoración.

• Regla en centímetros de material moldeable para medición del 

hematoma.

• Hojas de registro de extracción

• Hojas de registro de valoración de posible hematoma



Material necesario para la extracción:

– Sistemas de Vacutainer (con aguja insertada).

– Algodón y alcohol.

– Torniquete para compresión.

– Tubos de extracción sanguínea según las pruebas 

solicitadas en el volante. Para el estudio 

específicamente, tubos de coagulación.

– Pegatinas para identificación de muestras 

sanguíneas.

– Esparadrapo hipoalérgico.
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INTRODUCCIÓN

LO PRIMERO A TENER EN CUENTA :

• Es un bien escaso.

• Sigue siendo uno de los pilares de la medicina actual.

• Pocos donantes y muchas necesidades.

• No es un tratamiento inocuo, ya que puede causar:

- Transmisión de enfermedades.

- Efecto inmunomodulador.

- Reacciones transfusionales. 

- Enfermedades emergentes.

• Tratamiento individualizado.



DEFINICIÓN

• La transfusión sanguínea es una técnica que se basa en

reponer por vía endovenosa sangre(hematíes) ó alguno de

sus hemoderivados(plasma, plaquetas).

• Las unidades ó bolsas de sangre pueden ser del propio

paciente ó de un donante que de forma voluntaria dona su

sangre a un centro transfusional.

• La transfusión sanguínea está INDICADA cuando la

hemoglobina es inferior a 6 - 7 g/dl y NO procede cuando es

superior a 10 g/dl.



SERVICIO DE TRANSFUSIÓN

• Es la unidad de un centro hospitalario, vinculado a un  

centro de transfusión, bajo la responsabilidad de un 

médico especialista de Hematología.

• Se almacena sangre y componentes sanguíneos para 

su transfusión donde se pueden realizar pruebas de 

compatibilidad de sangre y componentes para uso 

exclusivo en sus instalaciones, incluidas las actividades 

de transfusión hospitalaria.



• GUIA BASICA DE LA TRANSFUSIÓN:

- Tolerancia clínica a la anemia (volumen intravascular,    

insuficiencia respiratoria aguda, etc.)

- Tener en cuenta la  edad del paciente y compatibilidad de                                                   

enfermedad cardiovascular y ó pulmonar.

- Causa de la anemia.

- Si hay que transfundir, se realizará con la menor cantidad de

hematíes necesarios para corregir los síntomas.

- Considerar autotransfusión en cirugía programada si se prevé

hemorragia significativa u otras alternativas a la transfusión.



NO SE DEBE TRANSFUNDIR:

• Para corregir volumen plasmático si el transporte de

oxígeno es adecuado.

• Como sustituto de terapias específicas.

• Para mejorar el tono vital del paciente.

• Profilácticamente, en ausencia de factores de riesgo

como isquemia miocárdica ó cerebral.

• Para mejorar cicatrización de heridas.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

• Es un documento con carácter legal que se entregará al

paciente antes de iniciar la transfusión, donde se le

informará sobre posibles riesgos, problemas, beneficios

así como otras alternativas terapéuticas existentes.

• Una vez leído y comprendido el contenido de dicho

documento, el paciente lo firmará y se adjuntará a su

historia clínica.



PETICIÓN DE TRANSFUSIÓN

En las solicitudes de transfusión de sangre total ó de sus 

hemoderivados se especificará:

• Nombre y apellido del paciente.

• Nombre y apellido del medico peticionario.

• Diagnostico.

• Transfusiones previas.

• Reacciones transfusionales previas.

• Plan de uso.

• Numero de unidades a pasar.

• Cifra hemoglobina, plaquetas, tasa protrombina.



• El personal competente (dúe, ats) realizará la extracción 

de sangre para las pruebas cruzadas, e IDENTIFICARÁ 

las muestras con los datos del paciente así como fecha, 

hora y nombre completo del enfermero que realizó dicha 

prueba.



ACTITUD ANTE UNA REACCIÓN 

TRANSFUSIONAL

Los síntomas más comunes son:

• Escalofríos, fiebre, disnea, mareo, urticaria.

Ante estos síntomas se debe:

• Detener INMEDIATAMENTE la transfusión.

• Avisar al médico responsable del paciente.

• Mantener una vena canalizada.

• Avisar al personal del Banco de Sangre.

• Se realizará la extracción de un tubo de hemograma y

otro  de 10ml. de suero(bioquímica).

• El TEL/DUE del banco de sangre acudirá al lugar de la

reacción con el volante de petición del paciente.



Se comprobarán los registros administrativos y se revisarán 

los pasos de la cadena transfusional:

• Identificación incorrecta del paciente en la solicitud.

• Equivocación en la toma de la muestra.

• Error de transcripción al sistema informático.

• Confusión en la distribución del hemocomponente.

• Confusión en la administración del componente    

sanguíneo.



En el banco de sangre se realizarán las siguientes 

determinaciones con la nueva muestra:

• Grupo y Rh del paciente.

• Nueva prueba cruzada con suero pre y postransfusional.

• Coombs directo.

• Cultivo de la bolsa implicada en la reacción.

Si se detectase algún error de los antes descritos(en 

especial incompatibilidad de grupo),se comunicará al médico 

responsable del paciente.

Todo el estudio será analizado por el HEMATÓLOGO.



HEMOVIGILANCIA (HV)

• Término que se utiliza para definir el sistema que nos

permite la detección, registro y análisis de la información

relativa a los efectos adversos e inesperados de la

transfusión sanguínea.

• Garantiza la notificación sistemática y la homogeneidad

de la información registrada.

• Permite introducir medidas correctoras y preventivas.

• Decreto 4/2006. Se establece el sistema de HV en el

Principado de Asturias.



CERTIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS DE 

TRANSFUSIÓN

• RD 1343/2007,por el que se establecen normas y 

especificaciones relativas al sistema de calidad de los 

centros y servicios de transfusión.

• Supone la máxima acreditación en calidad para el 

servicio de transfusión y confirma que las tareas del 

servicio/hospital se hacen según las mejores practicas 

existentes.

• Para ello se pasa por una auditoría interna/externa que 

la realizan profesionales en  transfusión de otros centros 

sanitarios.
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INTRODUCCIÓN

Uno de cada 700 bebés nace con labio leporino, paladar

hendido o ambos. Es uno de los defectos de nacimiento más

frecuentes. El labio leporino y la fisura palatina son más

comunes en los niños que en las niñas.

El diagnóstico se lleva a cabo con la ecografía de la semana

20 del embarazo, que es capaz de detectar el 70% de las

fisuras labiales y el 30% de las fisuras palatinas aisladas.

Es importante saber que la mayoría de los bebés que nacen

con una hendidura son sanos y no tienen ninguna anomalía

congénita, aunque puede ocasionar algunos problemas

como en su alimentación, sobre todo si esta es lactancia

materna.



Labio leporino

Se denomina labio leporino, al defecto congénito consistente

en una hendidura o separación en el labio superior. Puede ser

lateral, afecta a una parte del labio, o bilateral, afecta a ambos

lados de los labios.

Fisura palatina

La fisura palatina también es un defecto congénito que afecta

al paladar de los bebés, se presenta cuando el paladar no se

cierra completamente sino que deja una abertura que se

extiende hasta la cavidad nasal. La hendidura puede afectar a

cualquier lado del paladar. Pude extenderse desde la parte

anterior de la boca (paladar duro) hasta la garganta (paladar

blando). Puede estar asociado con el labio leporino.

¿QUE ES LABIO LEPORINO/FISURA 

PALATINA?



CAUSAS Y TRATAMIENTO

El labio leporino y o, fisura palatina son causadas por

múltiples genes heredados de ambos padres así como de

factores medioambientales. Alrededor de un 30% de los

defectos de hendidura están relacionados con un síndrome

genético. Cuando una combinación de genes y factores

ambientales provocan un trastorno, la herencia se denomina

“multifactorial”.

El tratamiento depende del tamaño de la hendidura, la edad y

las necesidades del niño. La cirugía se utiliza con frecuencia

para cerrar el labio y el paladar. La AAP recomienda que la

cirugía para reparar estas malformaciones se realice durante

el primer año de vida.



COMPLICACIONES ASOCIADAS

Entre las complicaciones asociadas más frecuentes

encontramos:

• Problemas de audición : El oído medio no presenta una

ventilación adecuada produciéndose una otitis media

crónica que pude derivar en hipoacusia si no se ataja a

tiempo.

• Problemas del habla : Importante la integridad del paladar

para una adecuada fonación.

• La población de fisurados presenta un mayor porcentaje de

afectación dentaria que la población sana; tanto en posición

como en número, así como en la calidad del esmalte.

• Dificultades en la alimentación: Generalmente, el bebé no

puede succionar adecuadamente porque el paladar no está

formado completamente.



ALIMENTACIÓN CON FISURA PALATINA

Lactancia materna

Los bebés con labio leporino pueden ser amamantados

aunque durante los primeros días será necesario ayuda y

apoyo constantes, en este momento el papel del personal

de enfermería resulta de vital importancia ya que su

participación esta asociado a mejores resultados.

La leche materna confiere una mayor protección

inmunológica. El mecanismo de succión favorece la

ventilación del oído y disminuye la presencia de otitis,

refuerza el tono de la musculatura facial y oral, que va a

permitir el mejor desarrollo del lenguaje y aporta un mayor

consuelo favoreciendo el vínculo madre-hijo.



Intervenciones en la lactancia

La mejor postura para alimentar al bebé suelen ser las

posturas donde el bebé está erguido o semierguido.

Permiten a la madre sostener el bebé con más firmeza, y

el bebé podrá regular mejor la succión y la leche ingerida.

El agarre invertido ( agarre tipo fútbol americano ) también

mejora la alimentación. En el amamantamiento, durante el

agarre, el tejido del pecho materno consigue cerrar el

defecto, permitiendo así que el bebé realice un sello

hermético y pueda extraer la leche .En ocasiones y

dependiendo del defecto y su localización puede ser

necesario que la madre ayude con sus dedos, agarrando el

pecho y tapando el defecto, para conseguirlo.



Algunas veces la lactancia materna puede presentar

dificultades debido a que la cavidad oral y nasal están

unidas, lo que impide por un lado el correcto vacío intraoral

decisivo para la extracción de la leche y por otro, inhibición

del reflejo de succión si el defecto esta en el paladar, ya

que es en este, donde se encuentra ubicado este reflejo,

por tanto estos bebes pueden necesitar biberones

especiales para su alimentación.

Tipos de biberones

Los más recomendados son dos:

• MEAD- JOHNSON CLEFT NURSE: al apretar la botella ,

el líquido debe fluir fácilmente, pero no demasiado

rápido para evitar que el bebé se atragante. Sólo se

debe apretar cuando el bebé está succionando. Si el

bebé hace una pausa para respirar, se debe hacer una

pausa también. Observaremos al bebé de cerca y

escucharemos el sonido de su deglución.



• ALIMENTADOR HABERMAN: Este biberón tiene una

válvula “ antiescape” que mantiene la leche en el

biberón, y el flujo de la leche se puede ajustar girando la

tetina.

El bebé puede obtener la leche mediante la compresión

de la tetina contra la encía o la lengua.

Muchos bebés pueden obtener la leche de este

alimentador por sí mismos y controlar el flujo de la

leche, y es menos fatigoso para la madre, porque no se

necesita apretar.

La mayoría de los bebés aprenden rápidamente a pasar

la comida hacia la garganta y evitan que sea llevada

hacia las fosas nasales.
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DEFINICIÓN DE PUBERTAD Y CAMBIOS 

CORPORALES.

La pubertad es la primera fase de la adolescencia en la 

que se producen cambios físicos en el cuerpo de la niña.

Los cambios corporales más comunes suelen ser:

Crecimiento del vello púbico alrededor de los labios 

mayores. Suele aparecer antes del desarrollo de los 

senos.

Cambios en la vagina, ovarios y útero, en la cual, la 

membrana mucosa de la vagina que adquiere un color 

rosáceo y en la secreción blancuzca del flujo.

Inicio de la primera menstruación llamada menarquía, que 

suele aparecer sobre los 11 a los 15 años normalmente. 

Las menstruaciones no suelen ser regulares durante los 

primeros años.



DEFINICIÓN DE PUBERTAD Y CAMBIOS 

CORPORALES.

Cambio en la forma pélvica y la composición corporal como 

consecuencia de los niveles de estrógeno que se empiezan 

a producir, esto es causante del ensanchamiento de la 

mitad inferior de la pelvis, los tejidos adiposos, se 

distribuyen para dar la forma corporal típica de la mujer, en 

las mamas, caderas, brazos y los muslos.

Desarrollo del vello corporal más denso en diferentes 

zonas (aparición posterior al vello púbico) como puede ser 

el vello encima de los labios, el de las axilas y las ingles.

Aumento de estatura repentino.

Olor corporal y aumento de sebo en la piel produciéndose 

el llamado acné juvenil.



DEFINICIÓN DE PUBERTAD Y CAMBIOS 

CORPORALES.

También se producen cambios orgánicos en la que 

adquiere la capacidad de reproducción, esta normalmente 

suele darse a partir de los diez años.



CAUSAS Y DIAGNOSTICO DE LA 

PUBERTAD
La pubertad es la primera fase de la adolescencia en la 

que se producen cambios físicos en el cuerpo de la niña.

Los cambios corporales más comunes suelen ser:

Crecimiento del vello púbico alrededor de los labios 

mayores. Suele aparecer antes del desarrollo de los 

senos.

Cambios en la vagina, ovarios y útero, en la cual, la 

membrana mucosa de la vagina que adquiere un color 

rosáceo y en la secreción blancuzca del flujo.

Inicio de la primera menstruación llamada menarquía, que 

suele aparecer sobre los 11 a los 15 años normalmente. 

Las menstruaciones no suelen ser regulares durante los 

primeros años.



CAUSAS Y DIAGNOSTICO DE LA 

PUBERTAD
•Cambio en la forma pélvica y la composición corporal 

como consecuencia de los niveles de estrógeno que se 

empiezan a producir, esto es causante del 

ensanchamiento de la mitad inferior de la pelvis, los 

tejidos adiposos, se distribuyen para dar la forma corporal 

típica de la mujer, en las mamas, caderas, brazos y los 

muslos.

•Desarrollo del vello corporal más denso en diferentes 

zonas (aparición posterior al vello púbico) como puede ser 

el vello encima de los labios, el de las axilas y las ingles.

•Aumento de estatura repentino.

•Olor corporal y aumento de sebo en la piel produciéndose 

el llamado acné juvenil.



También se producen cambios orgánicos en la que 

adquiere la capacidad de reproducción, esta 

normalmente suele darse a partir de los diez años.

CAUSAS Y DIAGNOSTICO DE LA 

PUBERTAD



DEFINICIÓN DE PUBERTAD PRECOZ Y 

TIPOS.
La pubertad precoz es la pubertad anormalmente temprana en 

la que se activa prematuramente el sistema de hormonas 

sexuales.



DEFINICIÓN DE PUBERTAD PRECOZ Y 

TIPOS.



CAUSAS Y DIAGNOSTICO DE LA 

PUBERTAD PRECOZ.

Es un cambio físico y hormonal de la niña, en la mayoría 

de las ocasiones por causas desconocidas aunque 

pueden existir factores genéticos. 

Aparece la menstruación de manera prematura sobre los 

8 años.

En su diagnóstico nos daremos cuentos de varios 

síntomas comunes, tales como la aparición del vello 

púbico, el botón mamario y del acné sin que nadie lo 

espere, produciéndose una inseguridad en la propia niña, 

que la hace verse distinta a las demás niñas. 

Estos cambios pueden tener consecuencias importantes 

tales como el exceso de peso y del vello.



CAUSAS Y DIAGNOSTICO DE LA 

PUBERTAD PRECOZ.

Para frenar un poco este proceso se suelen medicar con 

inyecciones mensuales de hormonas (de análogos de la 

GnRh, responsable del inicio de la pubertad), durante dos 

o tres años, para lograr frenar esta evolución, no se ha 

encontrado causas genéticas en este trastorno, por lo que 

a veces se aconseja dejar seguir el curso normal del 

desarrollo de la niña.



CONCLUSIÓN

Lo que primero que tendremos que preparar es a los padres 

mentalmente para afrontar este pequeño problema que nos 

toca, creando un ambiente de confianza mutua con la niña, 

para poder explicarle, de la mejor forma posible, los posibles 

cambios que va experimentar su cuerpo y su mentalidad a 

partir de ahora, para que se sienta arropada que cuando le 

surja algún problema o alguna duda, para poder ayudarla a 

saber llevarlo de la mejor manera para que no tenga que 

buscar soluciones erróneas que le pueda perjudicar mucho 

para un futuro.

Con anterioridad sería conveniente, hablarle con naturalidad 

sobre los cambios que su cuerpo va a experimentar, 

explicándole de lo que pasará cada mes con la llegada de la 

menstruación.



CONCLUSIÓN

La niña podrá afrontar esta situación sin que llegue a ser 

algo traumático cuando tenga su primera regla. 

Las niñas son muy inteligentes y nos les hace falta explicar 

demasiado.

Se tendrá que explica también las consecuencias que 

pueden tener las relaciones sexuales, no como algo 

prohibitivo, si no explicarle que todo tiene su edad, para 

que la niña lo entienda lo mejor posible.
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INTRODUCCIÓN (I)

La patología cardiovascular es la principal causa de muerte

en todo el mundo; se calcula que en 2008 murieron por ello

17,5 millones de personas, representando un 30% de todas

las muertes registradas a nivel mundial. Unos 7,3 millones

de esas muertes fueron causadas por cardiopatías

coronarias y unos 6,2 millones por accidentes cerebro

vascular (ACV).

La fibrilación auricular (FA) es un problema creciente de

Salud Pública; así pues la prevención secundaria adquiere

gran importancia.

La profilaxis con anticoagulantes orales es muy eficaz y

puede prevenir la gran mayoría de eventos

tromboembólicos.



INTRODUCCIÓN (II)

El coste-efectividad del fármaco y el riesgo-beneficio
justifican su prescripción.

En España, acenocumarol es el anticoagulante más
empleado(otro fármaco es la Warfarina).

La intensidad del efecto anticoagulante varía dependiendo
de numerosos factores.

El margen terapéutico es estrecho.

El control del tratamiento se realiza mediante
determinación del INR (Relación Normalizada
Internacional).

En la mayoría de los casos INR 2-3, pero en aquellos con
alto riesgo trombolítico: episodios trombolíticos recurrentes
o portadores de prótesis valvulares de localización mitral
rango de INR entre 2,5-3,5.



DEFINICIÓN (I)

Los anticoagulantes orales son “antagonistas de la acción de

la vitamina K. Provocan una inhibición a nivel hepático de los

pasos para su transformación en vitamina K activa

(hidroquinona) que es esencial para la síntesis de varios

factores de la coagulación, como el II,VII, IX y X, así como de

las proteínas anticoagulantes C y S”.

En otras palabras podría decirse que “son fármacos que

modifican la coagulación de la sangre para que el coágulo no

se forme dentro de los vasos sanguíneos, haciendo más difícil

que se produzca una trombosis o una embolia”.

Su principal efecto consiste en ralentizar el tiempo de

coagulación de la sangre, anulando la acción que tiene la

vitamina K.



DEFINICIÓN (II)

La warfarina es el medicamento anticoagulante más

utilizado en el mundo anglosajón, mientras que el

acenocumarol lo es en España.

Los efectos farmacológicos de los anticoagulantes orales

son:

– anticoagulante

– efecto antitrombótico.

El efecto anticoagulante aparece a las 12-24 horas de su

administración; mientras que el efecto antitrombótico

aparece a los 3 días de tratamiento



INDICACIONES

• Personas con diagnóstico de fibrilación auricular. Para

evitar las embolias e infartos cerebrales.

• Personas con valvulopatías en el corazón o a las que se les

ha implantado una prótesis valvular mecánica. Para evitar

que no se obstruyan éstas.

• Personas que han sufrido previamente una trombosis

venosa en las piernas o una embolia pulmonar, para evitar

que se repita.

• Personas a las que se les ha diagnosticado alguna

enfermedad hereditaria de la sangre, para evitar trombosis.



RECOMENDACIONES (I)

• Si la paciente anticoagulada está embarazada, el control se

realizará desde hematología; además de cambiar a HBPM

inmediatamente tras la concepción. TAO (Tratamiento con

Anticoagulante Oral) no contraindicado en la lactancia.

• El uso conjunto de antiinflamatorios aumenta el riesgo de

sangrado (por inhibición plaquetaria), además de aumentar

el riesgo de HDA por su “acción gastro lesiva”. Si se precisa

analgesia, en primer lugar: paracetamol y/o metamizol. Si se

requiere efecto antiinflamatorio: diclofenaco e ibuprofeno en

pauta de corta duración.

• Si se reintroduce de forma crónica un fármaco, incluyendo

vacunas, realizar controles aprox. c/7 días hasta estabilizar.

• Seguir dieta equilibrada, aunque mantener precaución con

aquellos alimentos ricos en vit. K, como hortalizas de color

verde e hígado. No están prohibidos



RECOMENDACIONES (II)

• Se han descrito interacciones del ajo y algunos
productos de herboristería (ginseng, jengibre) con la
Warfarina.

• Evitar el consumo de alcohol. No obstante, puede tomar
un vaso de vino o una cerveza al día acompañando a
las comidas, siempre que no se lo hayan restringido por
otros motivos como hepatopatías.

• Tome la dosis exacta indicada en el calendario y
siempre a la misma hora aproximada (con la merienda o
con la cena). Si un día se olvida, no doblar dosis. Como
máximo una variación de 6-8 horas alrededor de la hora
habitual (otros autores, recomienda un margen de 3-4
horas)



RECOMENDACIONES (III)

• Los anticoagulantes son fármacos de asimilación

intestinal, por ello deben vigilarse procesos como las

diarreas, estreñimiento,…; que pueden alterar la

necesidad del medicamento al alterar la flora intestinal

• Evitar inyecciones intramusculares porque pueden

producir hemorragia en el músculo y complicaciones

posteriores. Permitidas inyecciones subcutáneas e

intravenosas.



RECOMENDACIONES (IV)

• Evitar laxantes oleosos

• En caso de extracción dentaria, intervención

quirúrgica o pruebas diagnósticas que impliquen

cortes o punciones, avisar de la toma

anticoagulantes orales. Importante saber el tipo y la

fecha de cualquier intervención al menos con una

semana de antelación, para prepararlo

debidamente.



CONCLUSIÓN

• El profesional de enfermería en la consulta de

anticoagulación, tiene un papel fundamental en la

adhesión al tratamiento y en la educación sanitaria

de estos pacientes.

• Es el responsable de prestar los consejos de salud

y de corregir posibles actitudes erróneas que

puedan desencadenar reacciones adversas

• Una buena educación sanitaria del paciente es

primordial para que el paciente alcance el mayor

grado de autonomía y desarrolle una actitud de

autocuidado.
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1.INTRODUCCIÓN

Uno de los grandes influyentes en materia de higiene

hospitalaria y prevención lo comporta una adecuada gestión

de residuos. En nuestro entorno profesional nos

encontramos con una gran diversidad de residuos debido a

una gran actividad que constituye la producción de los

mismos.

Los Planes establecidos por los servicio de salud de cada

comunidad son referentes para los profesionales, los cuales

son responsables de una adecuada manipulación

garantizando a su vez una seguridad conjunta tanto de

pacientes como de profesionales.

Por todo lo anterior es necesario que los profesionales

asuman una formación activa en este campo y conozcan las

competencias necesarias para un adecuado manejo de todo

tipo de residuos en su entorno de trabajo.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimientos del personal sanitario

sobre la manipulación de residuos hospitalarios.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Identificar que aspectos en relación a la manipulación de

residuos son menos conocidos por el personal sanitario.

• Establecer que aspectos en relación a la manipulación de

residuos son más conocidos por el personal sanitario.



3. METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo y transversal en el

que se empleará para la recogida de datos, un cuestionario

con desarrollo propio previamente validado mediante una

realización de un pilotaje.

ÁMBITO: Servicios de Hospitalización, laboratorios, salas de

rehabilitación, de radiodiagnóstico, unidades de críticos así

como resto de unidades de carácter especial.

POBLACIÓN: Personal de sanitario en situación laboral activa

( Graduados de Enfermería, TCAE, fisioterapeutas, Técnicos

de laboratorio etc..)

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Personal sanitario en situación

laboral activa.



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Personal sanitario en situación

de incapacidad temporal, excedencia voluntaria u otro tipo de

permiso por el que se ausente del puesto de trabajo y

profesionales que no deseen formar parte del estudio.

CONSIDERACIONES ÉTICAS: La colaboración será

voluntaria, anónima y desinteresada. El estudio se realizará

bajo los principios de la Ley 14/2007 de investigación

biomédica y Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de

Carácter Personal. Los investigadores participantes en este

estudio nos responsabilizamos de mantener la

confidencialidad y anonimato de las informaciones recogidas,

garantizando que la utilización de estos datos no tendrá otros

fines distintos que el de la propia investigación.



Dado que la encuesta es anónima y no se recogerá ningún

dato que permita identificar a los participantes, se incluirá en

la carta de presentación la información sobre que la

cumplimentación del cuestionario supone el consentimiento

para participar en el estudio.

Se solicitará la aprobación de la Comisión de Investigación de

la Gerencia de Atención Integrada y del Comité de Ética de

Investigación del Área.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO I

Los datos recogidos en los distintos formularios se

trasladarán a una hoja de cálculo creada en el soporte

informático Microsoft Excell y posteriormente se utilizará el

paquete estadístico Statitistical Package for Social

Sciencie (SPSS) versión 19 para Windows. El análisis de

los resultados se realizará mediante un estudio descriptivo

de las variables utilizando frecuencias absolutas y relativas

para las variables cualitativas, medidas de tendencia

central y dispersión en las cuantitativas. Se calcularán los

Intervalos de Confianza (IC) al 95%. Se comprobará la

normalidad de la distribución de las variables cuantitativas

utilizando test de Kolmogorov-Smirnov.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO II

Se realizará también un análisis bivariante, en el que se

procederá a comparar las variables entre grupos mediante

t de Student, ANOVA, Chi-cuadrado y otros test no

paramétricos, en función de la naturaleza de las variables.

Se calcularán Odds-ratio como medida de tamaño del

efecto. El nivel de significación se establecerá, como es

habitual, para valores de p<0,05.



4. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA 

CLINICA

Con los resultados obtenidos en este estudio se podrá

determinar si el personal sanitario tiene los conocimientos

adecuados e incrementar líneas estratégicas en formación

para la manipulación de residuos hospitalarios vinculados

al ejercicio de los profesionales cumpliendo tres premisas

básicas:

• Seguridad

• Optimización

• Eficiencia
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la población de adultos mayores

(AM) se está incrementando a nivel mundial, por el aumento

de la esperanza de vida y la eficacia de los servicios de

salud, lo que conlleva un aumento del deterioro físico y

mental, estando expuestas a diversos factores que pueden

poner en riesgo su integridad física y su salud en general.



OBJETIVOS

Determinar los factores que influyen en el riesgo de

caídas en las personas mayores.



MÉTODO

Se ha realizado una búsqueda sistemática en diversas

bases de datos y revistas científicas.



RESULTADOS

Generalmente las causas y los factores de riesgo que

influyen o inducen a una caída no son hechos únicos, sino

consecuencia de procesos multifactoriales, complejos e

interrelacionados entre sí. Se clasifican los factores como

intrínsecos: dificultad para la marcha y el equilibrio, problemas

de presión arterial, disminución de la agudeza visual,

demencia y deterioro cognitivo, disminución de los reflejos

entre otros. O extrínsecos: uso de andaderas, bastones,

zapatos inadecuados, tapetes, falta de iluminación, ausencia

de agarraderas en el cuarto de baño, muebles y otro artículos

que entorpecen el desplazamiento así como el uso de

escaleras.



Los AM son una población vulnerable en la cual se

debe considerar mayor atención, ya que muchos de ellos,

viven solos o bien con su pareja, quién se encuentra en las

mismas condiciones de edad y de salud, haciéndolos más

propensos a sufrir algún tipo caídas u otros accidentes que

pueden ocurren dentro de su vivienda, y que pueden poner en

peligro la integridad de su salud incluso de su vida.



CONCLUSION

Es indispensable orientar a la familia sobre el apoyo

que debe otorgar al AM, a fin de contribuir a mantener una

vivienda con menos riesgos así como buscar estrategias para

que una persona permanezca o esté al tanto del AM.
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DEFINICIÓN DE MAREO

Es la sensación desagradable que sufre el individuo con

respecto al medio que le rodea, provocándole inseguridad,

disconfort o embotamiento. Es un trastorno en la

representación de las relaciones entre nuestro cuerpo y

nuestro espacio.

Simplificando, se trataría de una pérdida de la orientación

espacial. El mareo en sí no es un enfermedad sino un

síntoma que puede desencadenarse de forma aislada,

siendo estas manifestaciones puramente subjetivas o

acompañadas de signos objetivables como alteraciones

motoras, neurológicas o vegetativas.



Existen síntomas de malestar muy parecidos pero que se

deben diferenciar. La distinción entre unos y otros podrá,

en ocasiones, orientar hacia trastornos de una etiología u

otra.

Es el caso de los términos mareo, vértigo, presíncope,

inestabilidad mal definida y desequilibrio.

Así pues, el mareo de origen cervical se diferencia del

vértigo, en que no da falsas ilusiones rotatorias sino una

sensación de malestar inespecífica. Esto es el resultado de

la alteración de las diferentes informaciones que llegan al

sistema nervioso central (SNC) para informar acerca de la

posición del individuo en el espacio.



CONTROL POSTURAL

La percepción de la postura se efectúa a partir de aferencias

procedentes de los captores de los pies, de la articulación

temporomandibular y del sistema óculo-cérvico-vestibular. Es

necesario que todas las piezas del puzle de la postura

encajen correctamente.

Dependiendo de la información aferente que llega al sistema

nervioso central (núcleos vestibulares, formación reticular,

cerebro y ganglios basales) se elabora el tono postural, cuyas

variaciones en la tensión dependen del sistema eferente

gamma.



En este sistema también es esencial la importancia del

sistema propioceptivo cervical alto, formado por la

musculatura suboccipital (controlada por el sistema eferente

gamma); y cuyas aferencias van desde los ganglios dorsales

de C2 y C3. En este lugar, también converge la información

del sistema vestibular.

La información de los mecanorreceptores cervicales va hacia

el sistema nervioso central desde el núcleo cervical central

(en C1-C3) hasta el flóculo del cerebelo (vía de convergencia

de la información cervical, vestibular y visual).

Además de esto y atravesando las mismas vías tenemos el

reflejo cérvico-cervical, que por la relación entre los sistemas

de control anteriores, se encarga del control de las rotaciones

excesivas de cuello.



Existen dos ramas de teorías acerca de los mecanismos
de control motor:

• Modelos jerárquicos: se basan en que la postura tiene
unas reacciones de equilibrio ya estereotipadas. Así,
una alteración en la postura que impida este control
automático, daría una alteración en la que estabilización
de la región dependería del control voluntario. Las
objeciones a esta teoría son la posibilidad de los sujetos
de combinar diferentes patrones de movimiento según
sus necesidades y que no describe las adaptaciones de
nuestro cuerpo ante situaciones imprevistas o
desconocidas.

• Teoría de sistemas basada en el aprendizaje: el

control postural y las reacciones de equilibrio se

aprenden en base a la experiencia personal.



EL SISTEMA NOCICEPTIVO

En condiciones de normalidad, el control postural funciona

correctamente. Sin embargo, en el caso de existir una

alteración en la región cervical que provoque dolor entrará en

juego el sistema nociceptivo.

El dolor, mediante una serie de mecanismos, disminuye el

umbral de activación del sistema eferente gamma y provoca

una hiperactividad muscular. La musculatura profunda envía

desde los mecanorreceptores una información de la posición

constantemente alterada, produciéndose una incoherencia

entre las diferentes informaciones que llegan al SNC

responsables del control postural.



Así pues, ocurre una especie de “cortocircuito” que se

produce cuando las distintas informaciones no concuerdan.

La sensación de malestar ocurre debido a que es la

información visual la que prevalece sobre la de los

mecanorreceptores y provoca en el paciente una

sensación de mareo bastante incapacitante.



¿QUÉ ALTERACIONES PUEDEN PRODUCIR 

MAREOS CERVICALES?

Cualquier patología que afecte a la movilidad cervical es

susceptible de provocar este síntoma. Una rigidez cervical,

aumenta las posibilidades de irritación en la región C1-C3.

Esto hará que al SNC llegue una información alterada

desde los mecanorreceptores de la región que no

coincidirá con la que llega desde el resto de sistemas.

Por otro lado, la disfunción somática del segmento C1-C3

se traduce también en alteraciones en los patrones de

reclutamiento muscular (por la incapacidad de la

musculatura profunda para estabilizar la región),

alteraciones en el control postural y en el movimiento

ocular.



A partir de los seis meses de evolución de los síntomas,

podría desarrollarse un síndrome de sensibilización

central.

Curiosamente, algunos músculos largos que participarán

en la estabilización cervical (como el trapecio porción

descendente y el esternocleidomastoideo) son

susceptibles a la afectación y sobrecarga. Además, esta

musculatura puede desarrollar puntos gatillo miofasciales

cuya afectación puede dar un patón de dolor referido que

incluye síntomas de mareo entre otras afectaciones.

En ocasiones y dada la peculiaridad de la región cervical,

pueden afectarse la arteria vertebral y el sistema nervioso

simpático. Esto podría dar síntomas similares a los

descritos asociados a signos vasculares y autonómicos.



Todas las alteraciones anteriores forman un círculo vicioso

que, además de alterar notablemente la calidad de vida de

los pacientes, contribuyen a la cronificación del trastorno.

Las causas primarias de estas alteraciones son muy

variadas: traumáticas, degenerativas, posicionales, etc. A

pesar de las diferentes etiologías, todas ellas pueden

producir una sintomatología común.



TRATAMIENTO

Ante la confirmación de este diagnóstico y habiendo

descartado patologías de mayor gravedad, los mareos

cervicales se pueden tratar de diferentes maneras. La

fisioterapia juega un papel fundamental en el tratamiento

de estas alteraciones.

El tratamiento fisioterapéutico puede abordar el problema

desde diferentes puntos: corrección de las disfunciones en

los segmentos vertebrales afectados, relajación y

tratamiento de la musculatura afectada, enseñanza y

aprendizaje de ejercicios (estiramiento y potenciación de la

musculatura debilitada), trabajo de coordinación del

sistema óculo-cérvico-vestibular, etc.



En todas estas situaciones, el mareo se trata de un

síntoma muy desagradable para quien lo padece, pero no

necesariamente debe interpretarse como una patología

que siempre signifique gravedad. En cualquier caso, ante

la presencia de este tipo de sensaciones, el paciente debe

ponerse en manos del personal sanitario para que se le

realicen las exploraciones y pruebas pertinentes.
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DEFINICIÓN

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introducción 

de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de 

establecer una vía de drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde 

la vejiga al exterior con fines diagnósticos y/o terapéuticos1:  

• Retenciones urinarias por obstrucciones de la uretra1. 

• Intervenciones quirúrgicas: permitir la cicatrización de vías urinarias tras 

la cirugía1. 

• Control de la diuresis: control de la cantidad de la diuresis1. 

• Tratamientos terapéuticos: mantener seca la zona genital en pacientes 

incontinentes en situaciones especiales, como es el caso del 

tratamiento de escaras, úlceras o dermatitis de contacto en la región 

genitourinaria o sacra de difícil manejo1. 

• Recogida de muestras estériles1. 

• Introducir medicamentos con fines exploratorios o terapéuticos1.



INDICACIONES

• Evacuar la vejiga en caso de retención urinaria2. 

• Recoger muestra de orina estéril2. 

• Determinar la orina residual después de una micción espontánea2. 

• Permitir la cicatrización de las vías urinarias tras la cirugía y prevenir la 

tensión sobre la herida pélvica o abdominal2. 

• Realizar irrigaciones vesicales en caso de hematuria o administrar 

medicación2. 

• Control estricto de la diuresis2. 

• Previa determinadas intervenciones quirúrgicas2. 

• En personas con incontinencia urinaria que presentan lesiones de la piel 

que pueden contaminarse con la orina y que interesa mantener secas2.



CONTRAINDICACIONES

• Prostatitis aguda2.

• Lesiones uretrales (estenosis, fístulas…)2. 

• Traumatismos uretrales (doble vía…) o pélvicos2. 

• Incontinencia urinaria: el sondaje vesical no está indicado como primera 

opción, sino que antes se intentará una reeducación vesical o uso de 

colectores o pañales2.



TIPOS DE SONDAJE

Según el tiempo de permanencia del sondaje se distingue entre1: 

• Sondaje permanente de larga duración, con una duración mayor de 30 días, 
en el que la sonda es mantenida en su lugar por un balón que se hincha con 
aire o agua al colocarla. Está indicado en casos de pacientes crónicos con 
retención urinaria1

• Sondaje permanente de corta duración, de iguales características que el 
anterior pero con una duración menor de 30 días, usándose en caso de 
patología agudas1. 

• El sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 
6 – 8 horas) y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por 
daño medular o daño de los nervios que controlan la micción, y que 
producen incontinencia con mal vaciado de la vejiga. Consiste en la 
introducción de un catéter o sonda en la vejiga, a través de la uretra, para 
vaciarla de orina, siendo retirada inmediatamente después de alcanzar 
dicho vaciado. La frecuencia del sondaje dependerá del volumen de orina 
diario y de la capacidad de la vejiga (3-4 sondajes diarios) y, además del 
profesional sanitario, la/el paciente o sus cuidadoras/es pueden ser 
adiestrados para realizarlo en domicilio (autosondaje) 1.



TIPOS DE SONDAS

Según su composición1: 

• Látex: de uso muy frecuente, sin embargo las sondas de látex pueden 
provocar alergia en las personas alérgicas al látex. Para evitarlo existen 
sondas de látex recubierto por una capa de silicona (siliconada). Se 
usan para el vaciado vesical permanente en sondajes con duración 
inferior a 15 días aproximadamente (sondajes hospitalarios, 
postoperatorios) 1. 

• Silicona: Los catéteres de silicona son los que presentan mayor 
biocompatibilidad y a igualdad de calibre exterior, mayor calibre 
funcional (luz interior), por lo que pueden ser más finas y tener por tanto 
mejor tolerancia. Están indicadas en sondajes de duración superior a 15 
días o en pacientes alérgicos al látex1. 

• Cloruro de polivinilo (PVC): también conocidas como sondas de 
Nélaton1. Se usan en cateterismos intermitentes, para diagnóstico o 
terapéuticos, instilaciones y para medir residuos1. 



TIPOS DE SONDAS

Según el calibre: Los calibres deben seleccionarse según el sexo, la edad y 

características del paciente: en el caso de adultos existen sondas desde el 

calibre 8 al 30. Los calibres que se utilizan con más frecuencia son1: 

• Mujeres: CH 14 y 16

• Varones: CH 16-18-20-22 

También hay diferencia en el caso de la longitud de la sonda en el sondaje 

intermitente o autosondaje: hombre 40 cm y mujer 20 cm1.

“CH o Ch es la escala francesa o de Charriere (French en inglés) y es una 

medida que se utiliza para expresar el calibre de diferentes instrumentos 

sanitarios tubulares. Equivale a 1/3 de mm 1.



TIPOS DE SONDAS

Según sus indicaciones1:

• FOLEY: Son rectas, de dos o tres vías para lavados. En ambos casos 

incluyen un balón de fijación. Las de 2 vías para pacientes en general, 

vaciado vesical y sondajes permanentes sin sospecha de patología 

urinaria. Las de 3 vías se usan en caso de hematuria1.

• NELATON: Son rectas, semirrigidas y de una sola vía, sin sistema de 

fijación. Para vaciar la vejiga y/o recogida de muestras1.



TIPOS DE SONDAS

Los siguientes tipos de sondas son variaciones de la forma de la punta de 
las sondas Foley y Nelaton1:

➢ TIEMANN: Son curvas, con punta olivada y puntiaguda. En pacientes 
protáticos o de vaciado dificultoso1.

➢ COUVELAIRE: Punta biselada o en pico de flauta. En pacientes con 
hematuria o para mantener un circuito de lavado1.

➢ MERCIER: Punta acodada y olivada (en forma de palo de golf) y con 
orificios más anchos. Se emplean después de la resección del adenoma 
de próstata1. 

➢ DUFOUR: Punta acodada, en forma de pico y perforada en el codo. 
Para lavados vesicales con coágulos1. 

➢ FOLYSIL: De punta completamente abierta para poder introducir una 
guía de referencia. Postoperatorio de prostatectomía radical1.



MATERIAL NECESARIO

• Fuente de luz2. 

• Guantes de un solo uso2. 

• Guantes estériles2. 

• Esponja jabonosa2. 

• Empapador2. 

• Agua tibia2. 

• Jabón líquido2. 

• Gasas estériles2. 

• Povidona yodada acuosa al 4% o clorhexidina2. 

• Pinza de Köcher2. 



MATERIAL NECESARIO

• Cuña2. 

• Paño estéril de orificio o dos paños sin orificio2. 

• Lubricante urológico hidrosoluble estéril (tetracaína o lidocaína)2. 

• Agua destilada, 10 ml o suero salino2. 

• Jeringa de 10 ml2. 

• Sonda vesical2: 

Intermitente para un sondaje puntual (vaciado de vejiga)2. 

Permanente: Foley. La medida para adultos entre 14 y 18 Fr. escogiendo 

siempre la de menor calibre posible2. 

• Bolsa de diuresis2. 

• Soporte de la bolsa2.



PROCEDIMIENTO

Técnica (1ª FASE) 

PREPARACIÓN DEL PERSONAL 

• Lavado de manos higiénico2. 

• Ponerse los guantes de un solo uso2. 

PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

• Preservar su intimidad2. 

• Informarlo2. 

• Colocarlo en la posición correcta2. 

Hombre: decúbito supino2. 

Mujer: posición ginecológica2. 

• Comprobar si el paciente ha estado sondado anteriormente, si tiene 
antecedentes de patologías urológicas o si está con tratamiento 
anticoagulante2

• Evaluar alergias al látex, yodo, etc2.



PROCEDIMIENTO

Mujer 

• Colocar la cuña2. 

• Separar los labios mayores y verter agua tibia en la zona genital de la 

paciente2. 

• Limpiar el meato urinario con la esponja jabonosa2. 

• Limpiar los labios menores y después los labios mayores2. 

• Aclarar con un chorro de agua tibia2. 

• Secar suavemente con gasas de arriba abajo y de dentro afuera2. 

• Cada gasa se ha de utilizar una sola vez y siempre de arriba abajo y de 

dentro afuera2.

• Aplicar povidona yodada en solución acuosa al 4% o clorhexidina en el 

punto de inserción de la sonda2. 

• Retirar la cuña2.



PROCEDIMIENTO

Hombre 

• Colocar la cuña2. 

• Verter agua tibia en la zona genital y perianal del paciente2. 

• Bajar el prepucio y enjabonar con una esponja jabonosa el glande2. 

• Aclarar con un chorro de agua tibia2. 

• Secar suavemente con gasas2. 

• Aplicar povidona yodada en solución acuosa al 4% o clorhexidina en el 

punto de inserción de la sonda2. 

• Retirar la cuña2.



PROCEDIMIENTO

Técnica (2ª FASE)

PREPARACIÓN DEL PERSONAL 

• Lavado de manos antiséptico2. 

• Ponerse los guantes estériles2. 



PROCEDIMIENTO
Mujer 

• Poner un paño estéril a la paciente2. 

• Comprobar el globo de la sonda2. 

• Conectar la sonda a la bolsa de diuresis2. 

• Lubricar la sonda con lubricante estéril hidrosoluble2. 

• Colocarse en el lado izquierdo de la cama, si la enfermera es diestra, o en 

el lado derecho si es zurda2. 

• Separar los labios e introducir, suavemente, la sonda en el meato urinario 

(evitar traumatismos) hasta que salga la orina2. 

• Si, por error, se va hacia la vagina, dejarla en vagina y repetir la operación 

con una sonda nueva, evitando así nuevos desplazamientos. Después 

retirar la sonda incorrecta2. 

• Llenar el globo de la sonda con la cantidad de agua destilada o suero 

fisiológico indicada en la válvula2. 

• Sujetar la sonda con esparadrapo a la cara interna del muslo de la 

paciente2. 

• Sujetar la bolsa al soporte.



PROCEDIMIENTO

Hombre 

• Realizar la misma técnica mencionada anteriormente, pero con las 

variaciones siguientes2: 

– Retirar el prepucio y poner el pene en posición vertical2. 

– Introducir la sonda suavemente2. 

– Se han introducido 7 u 8 cm, poner el pene en posición horizontal, hasta 

que salga la orina2. 

– Al final de la técnica el glande ha de ser recubierto por el prepucio2. 

– No forzar en caso de obstáculo, ya que se puede producir una doble vía2.



RECAMBIO DE SONDA VESICAL Y EL SISTEMA 

COLECTOR

Recordaremos que se evitará la prolongación innecesaria del sondaje y que no 
se mantendrá transcurridas las primeras 24 horas salvo por indicación médica. 
La frecuencia con la que se deben cambiar la sonda vesical se determina en 
base al material del que se encuentran compuestas. Por ejemplo en los 
catéteres de látex se recomienda una duración máxima de 45 días mientras que 
en los de silicona ese periodo se puede alargar hasta los tres meses. Estos 
plazos pueden reducirse en presencia de signos y síntomas de infección 
urinaria, obstrucción o alguna rotura del sistema3.

La bolsa de diuresis se cambia cada vez que se llena cuando es de sistema 
abierto3. 

Cuando es de sistema cerrado, en cambio, se cambia a la vez que se sustituye 
la sonda, si se forman sedimentos, si se desconecta accidentalmente de la 
sonda y si se rompe3. 

Las bolsas de pierna requieren cambio diario3.

El procedimiento de recambio se realiza según la técnica descrita con 
anterioridad y es frecuente en pacientes crónicos o que requieren de un 
sondaje permanente de corta duración3.



RETIRADA DE SONDAJE VESICAL

Es recomendable que la retirada de la sonda vesical se haga lo antes 

posible para disminuir el  riesgo de contraer una infección urinaria. Es 

posible pinzar la sonda antes de la retirada definitiva de la misma si existe 

indicación médica bien porque la sonda ha permanecido un largo periodo 

de tiempo o bien por la utilización de medicamentos que inhiben la función 

normal de la vejiga. Aun así no existe evidencia científica suficiente para 

concluir el beneficio de esta práctica. El procedimiento no requiere de 

técnica estéril pero si es recomendable seguir unas medidas de asepsia3.



MATERIAL NECESARIO

• Guantes desechables3.

• Empapador3.

• Recipiente con agua templada3.

• Esponja jabonosa3.

• Toalla3.

• Gasas3.

• Antiséptico, preferiblemente clorhexidina acuosa 2%3.

• Jeringa 10-20cc3.

• Pinza de kocher3.



TÉCNICA DE RETIRADA DE SONDAJE VESICAL

• Informar y explicar al paciente el procedimiento y dejarle que exprese 

sus sentimientos, dudas y/o miedos3.

• Realizar un adecuado lavado de manos y colocarse los guantes 

desechables3.

• Indicar al paciente que se coloque en decúbito supino sobre la cama o 

camilla y colocar el empapador debajo de la zona genital3.

• Desinfectar la región genital con clorhexidina acuosa al 2%3.

• Vaciar el globo de seguridad una la jeringa, extrayendo todo el líquido 

introducido3.

• Retirar la fijación de la sonda a la pierna del paciente3.

• Pinzar la sonda y retirarla lentamente mientras que le decimos al 

paciente que realice inspiraciones profundas para mantener la 

relajación3.



TÉCNICA DE RETIRADA DEL SONDAJE VESICAL

• Limpiar la región genital con agua y jabón3.

• Registrar la cantidad de orina almacenada en la bolsa de diuresis3.

• Desechar todo el sistema de sondaje y el material utilizado3.

• Informar y explicar al paciente sensaciones que puede experimentar 
tras la retirada de la sonda (disuria, retención, polaquiuria, ligeras 
hematurias…) que cederán con el tiempo3.

• Realizar el registro de retirada de la sonda, donde conste la fecha y 
hora de retirada, cantidad y características de la última orina recogida y 
complicaciones si las hubiere3.

Es muy importante para detectar complicaciones controlar que la primera 
micción espontánea se produzca con normalidad y en las primeras horas 
después de la retirada de la sonda. A no ser que existen contraindicaciones 
se aconseja la abundante ingesta de líquidos3.
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1. INTRODUCCIÓN

Helicobacter pylori (H. Pylori) es la bacteria responsable de

causar la mayoría de las úlceras duodenales y gástricas, así

como muchos de los casos de gastritis crónica. Esta

bacteria es muy común y se calcula que el 50% de la

población española está infectada pero no presenta

síntomas. Hay varios métodos para detectar la infección por

H.Pylori, entre ellos el test del aliento.

El test del aliento para Helicobacter pylori es una prueba

cómoda, rápida, sencilla, económica, no invasiva, totalmente

inocua y con gran sensibilidad. Estas característias

permiten que pueda llevarse a cabo en Atención Primaria

con el objetivo de hacer un diagnóstico y tratamiento precoz.



2. DESCRIPCIÓN

Helicobacter pylori es una bacteria productora de ureasa. Esta

enzima degrada la urea, liberando CO2, que es eliminado por

la espiración.

Al iniciar la prueba, se ingiere un comprimido que contiene

urea marcada con un Isótopo natural NO-radiactivo del

Carbono, el Carbono-13. Como resultado de la toma de este

comprimido, de hallarse H. pylori presente en el aparato

digestivo, se liberará a los pocos minutos CO2 marcado con

Carbono-13.



Al comparar los niveles basales de eliminación de CO2 en

el aire espirado, con el que se mide después de haber

ingerido la urea marcada, se detectará (en caso de

infección) un incremento significativo. Esto revelará la

presencia de Helicobacter Pylori.



3. CONSIDERACIONES

▪ Con el fin de evitar resultados falsos negativos, la prueba

del aliento con urea no debe realizarse hasta transcurridas

cuatro semanas sin tratamiento antibacteriano sistémico y

dos semanas desde la última dosis de agentes

antisecretores ácidos. Esto es especialmente importante

después de una terapia de erradicación.

• La prueba se realizará por la mañana en ayunas, mínimo 8

horas. Tampoco se permite masticar chicles ni caramelos ni

fumar en las horas previas al estudio.



• El paciente permanecerá sentado 10 minutos antes de

obtener los niveles basales del aire espirado (expulsará

el aire suavemente pero de forma continua en el interior

del contenedor de muestras). A continuación,

permanecerá sentado 20 minutos tras la toma de

UBTest 100 mg (el paciente tragará un comprimido

entero sin triturar o masticar con 100 ml de agua) para

recoger posteriormente la segunda muestra de aire

espirado.

• En el caso de que sea necesaria la repetición de la

prueba, por ejemplo si el paciente vomita mientras se

realiza la misma, ésta no se llevará a cabo hasta el día

siguiente.



4. CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los

excipientes del UBTest



5. FIABILIDAD

La fiabilidad de este test para identificar Helicobacter Pylori

es de aproximadamente un 97-98%, además resulta

especialmente útil para confirmar la erradicación de la

bacteria, una vez completado el tratamiento antibiótico.



6. CONCLUSIONES

El test del aliento en atención primaria tiene un alto valor

diagnóstico de infección por Helicobacter Pylori, pudiendo

evitar así en algunos casos la realización de técnicas más

invasivas como la gastroscopia.

Su alta sensibilidad y especificidad hacen que el test del

aliento sea una herramienta de gran utilidad, sobre todo si

el paciente no toma fármacos que puedan interferir con el

resultado.
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INTRODUCCIÓN

La tos es un mecanismo fisiológico de defensa que se produce

de manera voluntaria o habitualmente de manera involuntaria,

para despejar el árbol traqueobronquial.

Es un motivo frecuente de consulta en atención primaria y

hasta en un 7 % de la población interfiere en las actividades

de la vida diaria.

Dependiendo de su duración podemos clasificarla como:

•Tos aguda < 3 semanas

•Tos subaguda hasta 8 semanas

•Tos crónica aquella que persiste >8 semanas.



INTRODUCCIÓN

La tos crónica es más frecuente en mujeres de mediana

edad por tener mayor sensibilidad al reflejo tusígeno.

La prevalencia de la tos crónica es 3 veces más prevalente

en pacientes fumadores que en no fumadores o

exfumadores.

Existe más riesgo de desarrollar tos crónica en el

tratamiento con IECAS que con ARA II sin que exista una

relación dosis dependiente del fármaco y pudiendo

aparecer tanto al inicio del tratamiento, como pasado un

año desde el inicio.

Después de la retirada del fármaco la tos se resuelve en

unos 26 días.



FISOIOPATOLOGIA

La regulación del reflejo de la tos está controlada por el

Centro Tusígeno que se localiza cerca del Centro

Respiratorio, en el Bulbo Raquídeo.

El mecanismos se desencadena al estimular dos tipo de

neuronas que convergen en el centro tusígeno:

•Fibras tipo C no mielinizadas que responden a estímulos

irritativos.

•Fibras tipo Aδ mielinizadas que responden a estímulos tanto

ácidos como mecánicos.



CAUSAS

• Síndrome de tos crónica por afectación de vía aérea

superior también denominada STCAVAS :

1. Rinitis alérgica.

2. Rinosinusitis crónica.

3. Síndrome de apena- hipopnea del sueño (SAHS): En

algunas patologías relacionadas con el sueño la

prevalencia de tos es mayor en los pacientes que la

sufren, hasta en un 33-39%.



CAUSAS

4. Disfunción de cuerdas vocales: el estrechamiento de

las cuerdas vocales en la inspiración provoca disnea y

en un 50% de los pacientes tos crónica.

5. Secundarias a patología por reflujo gastroesofágico.

Reflujo laringofaríngeo: La tos crónica es una de las

manifestaciones extraesofágicas de esta patología.



CAUSAS

• Tos crónica por afectación de vía aérea inferior:

1. Vía aérea: asma, EPOC, bronquitis crónica.

2. Parénquima pulmonar: sarcoidosis, fibrosis intersticial

difusa, enfisema.

3. Tumores: tanto malignos como benignos y

mediastínicos.

4. Infecciones crónicas: tuberculosis, bronquiectasias.



CAUSAS

• Tos postinfecciosa: habitualmente la tos en relación con
patología infecciosa se resuelven en un periodo de <3
semanas, pero en un pequeño grupo de pacientes esta tos
persiste durante más tiempo.

• Tos psicógena: el diagnóstico deberá hacerse una vez
descartadas las causas más frecuentes de tos crónica y
cuando esta mejore con modificaciones de la conducta y/o
terapia psiquiátrica.

• Otras causas: Cuerpos extraños, irritación del conducto
auditivo externo. Enfermedades cardiovasculares: fallo
ventricular izquierdo, infarto pulmonar, aneurisma aórtico.
Enfermedades digestivas: divertículo de Zenker, acalasia,
aspiración.



DIAGNÓSTICO

• Debe basarse en la historia clínica y la exploración física.

La anamnesis irá dirigida a descartar patología

estructural, patología otorrinolaringológica o digestiva.

• Auscultación pulmonar.

• Radiografía de tórax.

• Espirometría con prueba broncodilatadora que en caso

de no estar disponible y si existiera sospecha de asma,

habría que considerar realizar el registro domiciliario

seriado del flujo espiratorio máximo (Peak-flow).



DIAGNÓSTICO

• En caso de derivación a atención especializada se

podrán realizar otro tipo de pruebas complementarias

como son: prueba de broncoprovocación, gastroscopia,

pH-metría, broncoscopia con recogida de muestras para

estudio microbiológico y citológico y TAC torácica, entre

otras.



TRATAMIENTO
• Tos crónica con afectación de tracto respiratorio superior

con o sin goteo postnasal, presenta buena respuesta a

corticoides nasales tópicos y dudosa eficacia con

antihistamínicos orales de primera generación.

• Tos crónica debida a asma: seguir tratamiento de asma

convencional.

• Tos crónica debida a reflujo gastroesofágico: se

recomienda inicio de tratamiento con inhibidores de la

bomba de protones (IBP) además de medidas generales y

dietéticas.

• Tratamiento sintomático de tos crónica que actúan

aumentando el umbral del reflejo tusígeno: codeina,

dextrometorfano, cloperastina, mucolíticos,

Levodropropicina.
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1.Introducción

La hemorragia postparto es considerada una de las
emergencias obstétricas más importantes. Constituyen aún una
importante causa de mortalidad materna.

Se define clásicamente como una pérdida de sangre mayor a
500 mL en un parto por vía vaginal y mayor a 1000 mL en un
parto por cesárea.

Es difícil una estimación exacta del volumen de sangre perdido,
por ello se define mejor como toda aquella hemorragia que
produce compromiso hemodinámico en la paciente.

Se clasifica en:

Primaria: Tiene lugar dentro de las primeras 24 horas postparto.
Cerca de un 70% de las HPP inmediatas son causa de una
atonía uterina.

Secundaria: Ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
postparto. (1)



1.Introducción

Es necesario conocer los principales factores de riesgo que pueden llevar en

el momento del parto a una hemorragia capaz de comprometer la vida materna

y del feto. Entre los más relevantes se encuentran: cicatrices uterinas previas,

edad materna mayor a 35 años (especialmente en países desarrollados en los

que se ha conseguido disminuir la mortalidad materna por otras causas),

polihidramnios, embarazo múltiple, multiparidad… etc.

Además, las enfermedades crónicas desempeñan un papel imprescindible a la

hora de presentar una hemorragia, así hay que tener en cuenta: HTA, DM,

Lupus Eritematoso Sistémico, anemias crónicas… (1)



2. Etiología

Existen varias patologías relacionadas con el útero, placenta y canal

vaginal que pueden provocar una hemorragia postparto. Las consecuencias

de esta hemorragia dependerán de la velocidad de pérdida sanguínea y de

su volumen, por tanto, se podrían clasificar en:

1. Trastornos del alumbramiento:

Atonía uterina: Es una complicación posterior a la salida de la placenta

debido a que el útero no consigue contraerse, por tanto ocasiona una

pérdida continua de sangre desde el lugar donde estaba inserta la placenta.

La atonía uterina puede dar lugar rápidamente a una hemorragia severa y

shock hipovolémico. Existen unas causas que predisponen a que esta

complicación tenga lugar, entre ellas se pueden distinguir:



2. Etiología

-Por sobredistensión uterina: embarazo múltiple, polihidramnios,

macrosomía fetal, multiparidad.

-Por fatiga uterina: mala dirección del alumbramiento, amnionitis, parto

prolongado, administración no controlada de Oxitocina.

-Por obstrucción uterina: retención de partes fetales, placenta acreta. (2)

Retención de restos placentarios: Es la causa de un 5-10% de las

hemorragias postparto. Para la correcta expulsión de la placenta, el

útero debe contraerse de la manera adecuada para ocluir los vasos

sanguíneos respectivos. La retención de una porción de la placenta es

más común cuando la placenta se desarrolla succenturiata o con un

lóbulo accesorio. Por ello, es muy importante la comprobación de la

integridad de la placenta tras su expulsión. (2)



2. Etiología

Anomalías de la inserción placentaria: Existen tres formas de adhesión de

la placenta patológicas : acreta, increta y percreta, cada una de ellas puede ser

focal, parcial o total .

Inversión uterina: Se trata de una complicación potencial del tratamiento de la

tercera fase del parto, cuando la maniobra de extracción de la placenta

traccionando el cordón umbilical se realiza con el útero relajado, aumentando

más el riesgo si la inserción de la placenta es en el fondo del útero.

2. Traumatismos o desgarros: a nivel cervical y/o vaginal. (2)



2. Etiología

Desgarros obstétricos: Pueden ser espontáneos o por el tipo de

manipulación usada para la extracción del feto.

Las laceraciones cervicales son más comunes asociadas a la utilización de

fórceps.

3. Trastornos sistémicos: defectos de la coagulación. (2)



3. Tratamiento

La función central en el tratamiento de la HPP la desempeña el uso de agentes

uterotónicos (Oxitocina sola como primera opción).

El masaje uterino se recomienda tan pronto como se diagnostique, además

de la administración inicial de cristaloides isotónicos.

El uso de ácido tranexámico se recomienda en casos de sangrado atónico

refractario o sangrado persistente relacionado con traumatismo.

El taponamiento con balón intrauterino se utiliza cuando el sangrado es

refractario o si no se dispone de agentes uterotónicos. (3)



3. Tratamiento

Cuando existe un sangrado persistente, se debe considerar la embolización

de la arteria uterina. Si a pesar de esto, del tratamiento con uterotónicos y

otras medidas conservadoras, el sangrado continua, se debe realizar

intervención quirúrgica sin demora. (3)

La indicación de histerectomía radical ha sido históricamente la atonía

uterina, en la actualidad es la inserción anormal de la placenta. Antes de

desencadenar una coagulopatía en la paciente, la histerectomía radical es la

opción de control de sangrado para salvar la vida de la paciente.(4)



4. Prevención

El manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto ha demostrado que

reduce la incidencia y la severidad de la HPP.

Este manejo consiste en: la administración de uterotónicos (Oxitocina)

inmediatamente después del nacimiento del feto, pinzamiento y corte tardío del

cordón umbilical y tracción del cordón continua y suave en las cesáreas. (3)

La dosis recomendada de Oxitocina es de 10 UI vía IV/IM.

La evaluación abdominal posparto del tono uterino para la identificación

temprana de atonía uterina es la manera de prevenir y detectar una HPP a

tiempo en todas las mujeres.(2)
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INTRODUCCIÓN 

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a

más de 21 millones de personas en todo el mundo. Se

caracteriza por una distorsión del pensamiento, las

percepciones, las emociones, el lenguaje, la conciencia de

sí mismo y la conducta.

En todo el mundo, la esquizofrenia se asocia a una

discapacidad considerable y puede afectar al desempeño

educativo y laboral. Las personas con esquizofrenia tienen

entre 2 y 2,5 veces más probabilidades de morir a una edad

temprana que el conjunto de la población.1
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La adherencia terapéutica, según la OMS, es el grado en

que la conducta de un paciente, en relación con la toma de

medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación

en los hábitos de vida, se ajusta a las recomendaciones

acordadas con el profesional sanitario.2

En los pacientes con tratamiento crónico, se ha estimado

que el 20-50% es no cumplidor, al menos parcialmente,

estas cifras aumentan considerablemente cuando nos

referimos a pacientes con esquizofrenia y trastornos

psicóticos 70-80%.3

La falta de adherencia de estos pacientes se relaciona con

un aumento de: recaídas, síntomas psicóticos, tasas de

suicidio, episodios violentos, deterioro cognitivo y

mortalidad. 4
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Factores Relacionados con el 

Incumplimiento  
• Insight. Los pacientes con baja consciencia de

enfermedad presentan tasas de adherencia muy

reducidas

• Efectos de la medicación. Uno de los factores más

importantes que motivan la falta de adherencia.

• Relación terapéutica. Una buena alianza terapéutica es

uno de los factores que más se asocia con una buena

adherencia al tratamiento.

• Abuso de sustancias. El alcohol y otras drogas se han

relacionado con una disminución de la adherencia.

• Apoyo social. Los sujetos con familiares involucrados en

el tratamiento y que presentan un nivel de actividad social

elevado se muestran más adherentes.
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• Severidad de los síntomas. Los sujetos con síntomas 

positivos (delirios, alucinaciones, pensamientos 

desorganizado…) presentan una adherencia más baja 

que aquellos con sintomatología ansiosa y depresiva.

• Estigma. Según los pacientes con esquizofrenia es uno 

de lo principales motivos de la falta de adherencia 

• Debut. El inicio temprano de la patología, y el 

funcionamiento pobre durante la fase premórbida y la 

fase activa del trastorno se asocian positivamente con la 

falta de adherencia.4,5
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¿QUÉ PODEMOS HACER?

A continuación, veremos algunas de las estrategias
incluidas en el Consenso de Cuidados de Enfermería de
Salud mental, propuestos por enfermeros especialistas
participantes en el proyecto ADHES (Adherencia
Terapéutica en la Esquizofrenia), un proyecto en el que
participan más 400 psiquiatras con el fin de evaluar y
mejorar la adherencia terapéutica.6
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• Llegar a un acuerdo con el paciente sobre la importancia
del tratamiento, e incentivar su auto responsabilidad.
Esta intervención fue una de las mejores valoradas en el
consenso para: pacientes con efectos secundarios, bajo
apoyo familiar y/o social, falta de conciencia de a
enfermedad y uso de drogas.

• Reforzar sus conductas y actitudes positivas hacia el
tratamiento. Una de las estrategias mas apoyadas para
pacientes con: efectos secundarios, bajo apoyo familiar
y/o social, falta de conciencia de la enfermedad, uso de
drogas, problemas de violencia, intentos de suicidio y
pacientes que han iniciado recientemente el tratamiento.

• Establecer una relación terapéutica con el paciente y su
cuidador principal. Muy útil en pacientes que están
iniciando el tratamiento.
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• Instruir al paciente acerca de posibles efectos

secundarios y forma de aliviarlos.

• Informar al paciente sobre las posibles consecuencias

de un seguimiento irregular o abandono del tratamiento.

• Explicar al paciente el propósito y la acción del

tratamiento.

• Incluir al cuidador principal como apoyo en el plan

terapéutico, en el caso de pacientes con bajo soporte

familiar y/o social. Muy importante en pacientes que

comienzan el tratamiento.

• Informar de los sistemas de apoyo, poniéndolo en

contacto con asociaciones de enfermos y familiares.

• Darle apoyo emocional.
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• Consultar con el psiquiatra para que ajuste o modifique

el tratamiento.

• Explicar por qué se opta por el medicamento y su forma

de administración.

• Desarrollar programas específicos, psicoeducativos, de

seguimiento y/o rehabilitadores.

• Monitorizar el cumplimiento del tratamiento.

• Medidas recordatorias (seguimiento telefónico, sms,

agenda...) a pacientes y cuidadores.

• Proporcionar información relacionada con la adquisición

y conservación del medicamento.6
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CONCLUSIÓN

En numerosas ocasiones los pacientes con esquizofrenia

y sus familiares tienen contacto con los profesionales

sanitarios en los centros de salud, conociendo la alta

prevalencia de abandono del tratamiento que tienen estos

pacientes, es necesario que como enfermeros de atención

primaria conozcamos y llevemos a cabo cuidados para

mejorar su adherencia, ya que de ese modo

aumentaremos su calidad de vida y la de sus familias.

2318



BIBLIOGRAFÍA

1. OMS | Esquizofrenia [Internet]. Who.int. 2018 [citado 4

Junio 2019]. Disponible en:

https://www.who.int/topics/schizophrenia/es/

2. Ibarra Barrueta Olatz, Morilla Verdugo Ramón. Adherencia

en salud mental. En: Boehringer Ingelheim. Lo que debes

saber sobre la adherencia al tratamiento. Badalona:

Euromedice Vivactis; 2017. p.139-165.

3. de Castro Schilling J. Revisión bibliográfica de la

adherencia al tratamiento psiquiátrico en la esquizofrenia y

en la depresión [Graduada]. Universidad Complutense de

Madrid; 2016.

2319

https://www.who.int/topics/schizophrenia/es/


4. Gratacós Torras Marcel, Pousa Tomás Esther.

Intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica

en sujetos con esquizofrenia. Papeles del

psicólogo.2018; 39(1):31-39.

5. González, J., Cuixart, I., Manteca, H., Carbonell, M.,

Armengol, J., Azcon, MA. La baja adherencia al

tratamiento antipsicótico: actuación de enfermería.

Enfermería global.2005;4(2):1-9.

6. García.I, Granada.J.M, Leal.M.I, Sales.R, Lluch.M.T,

Fornés.J et al. Adherencia al tratamiento en la

esquizofrenia: Consenso de enfermería en salud

mental. Actas Esp Psiquiatr.2010; 38(1):1-45.

2320





TEMA 145. ATENCIÓN A LA MUJER 

CON DIABETES GESTACIONAL.

DAVID PÉREZ BERENGUER



ÍNDICE

• Introducción

• Diagnóstico 

• Dieta

• Ejercicio

• Insulina

• Conclusión



INTRODUCCIÓN

La diabetes gestacional (DMG) es la intolerancia a los

carbohidratos que comienza o se diagnostica por primera

vez durante el embarazo. Es la complicación metabólica

más frecuente del embarazo, asociada con un riesgo mayor

de morbilidad materna y neonatal. La prevalencia de la

diabetes gestacional se ha incrementado en todos los

grupos étnicos, siendo un reflejo del aumento en la

prevalencia de obesidad y de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

en la población general.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan

a la normalidad después del parto. Su prevalencia global se

sitúa entre 1 y 3%. Existen causas bien reconocidas, por lo

que es importante identificar a estas mujeres durante la

gestación:



En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a

la normalidad después del parto. Su prevalencia global se

sitúa entre 1 y 3%. Existen causas bien reconocidas, por lo

que es importante identificar a estas mujeres durante la

gestación:

• Macrosomía fetal y recién nacidos con tendencia a la

obesidad, la dislipidemia y la diabetes en la edad adulta.

• Hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia e

hiperbilirrubinemia neonatal, lo que implica una mayor

morbimortalidad.

• Hiperglucemia importante con inicio de tratamiento

insulínico de inmediato a la madre.

• Las madres presentan una mayor incidencia de diabetes en

los años posteriores: entre 25 y 70% de las mujeres

diabéticas gestacionales padecerán diabetes mellitus a los

25 años de seguimiento.



DIAGNÓSTICO

La diabetes gestacional puede ser diagnosticada si la

embarazada desarrolla manifestaciones clínicas de

hiperglicemia o hiperglicemia postprandial severa > 200 mg/ dL

confirmada en una segunda muestra o glicemias en ayuno >

126 mg/dL en 2 ocasiones.

La primera prueba de tamizaje está basada en el test inicial de

O'Sullivan con una carga de 50 gr de glucosa. Esta prueba se

realiza entre la 24 y la 28 semanas de gestación. Valores

superiores a: ayunas 90 mg/di, 1 hora: 165 mg/dl, 2 horas 145

mg/di y 3 horas 125 mg/dl son diagnósticos. En las

embarazadas con valores dentro de los límites considerados

normales, pero que presentan factores de riesgo para

desarrollar diabetes gestacional, se sugiere repetir el estudio

entre la trigésima primera y la trigésima tercera semanas de

embarazo.



DIETA

La dieta se debe llevar a cabo respetando las necesidades

energéticas del embarazo, constituyendo el volumen corporal

total de 55% de hidratos de carbono,15 a 20% de proteínas y

30% de lípidos. Si con la dieta no se consigue el control

metabólico y se superan las cifras en dos o más ocasiones

(glucemias basales mayores o iguales a 95 mg/dL y

posprandiales mayores o iguales a 120 mg/dL), en el

transcurso de una o dos semanas tras el diagnóstico se

deberá instaurar el tratamiento con insulina.



EJERCICIO

El beneficio del ejercicio está relacionado con la capacidad de

reducir la resistencia a la insulina. La actividad física intensa

no es recomendable en los siguientes casos:

• genera contracciones uterinas

• existe hipertensión inducida por el embarazo

• existe antecedente de infarto agudo de miocardio o

arritmia

• embarazo múltiple.



INSULINA

Se indica tratamiento con insulina de entrada si en más de una

ocasión la glicemia de ayunas es >105 mg/dl o si las glicemias

postprandiales a las 2 horas son >140 mg/1, es decir cuando

la hiperglicemia no responde a la dieta ni al ejercicio.



CONCLUSIONES

la diabetes gestacional es un problema que puede presentarse

en cualquier embarazo y su diagnóstico y tratamiento oportuno

evitan las frecuentes complicaciones neonatales. Las mujeres

con diabetes gestacional deben ser vigiladas atentamente

después de dar a luz. También deben continuar haciéndose

chequeos en las citas con el médico para detectar signos de

diabetes
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RESUMEN

La quinta enfermedad ,también conocida como la

“enfermedad de la bofetada”, es sumamente infecciosa ,

está provocada por el parvovirus humano B19 , suele ser

más frecuente en niños de edad comprendida entre 5 y 14

años , produce un “eritema infeccioso” , y aunque también

pueden padecerla los adultos , su sintomatología es algo

diferente . Alrededor del 50% de los adultos en el mundo ,

podría haber sido contagiado por el parvovirus sin darse

cuenta de haber contraído la enfermedad . Históricamente ,

se le puso el nombre de la “Quinta enfermedad” por ser una

de las cinco con mayor afectación entre la población .



INTRODUCCION

La enfermedad del parvovirus humano B19 , aparece en todo

el mundo , su época más viral , sería al finalizar el invierno y

con el comienzo de la primavera , debido al aumento de la

temperatura , aunque también puede aparecer , en cualquier

época del año , siendo menos frecuente . Es una enfermedad

leve y suele desaparecer sin mayor problema al cabo de unos

días , excepto en aquellos casos en los que los afectados por

el virus se encuentren inmunodeprimidos , en estado de

gestación , con anemia o en el caso de padecer cáncer , los

síntomas pueden ser graves.



PALABRAS CLAVE

Parvovirus , contagio , enfermedad , prevención.



SINTOMAS

Los síntomas son distintos según la edad en que se

produzca , y las patologías de cada individuo.

Sus síntomas suelen comenzar con dolor de cabeza , dolor

articular , ligero aumento de la temperatura (entre 37º y

37,2º ) , al tiempo que suele aparecer , moco y congestión

nasal , que el el periodo de máximo contagio.

Los niños menores de 10 años , suelen desarrollar al final

de la enfermedad , una erupción tipo sarpullido de color rojo

intenso , que afecta sobretodo a la zona de la cara , a modo

de “cachete” , con calor local , puede afectar también al

tronco , piernas y brazos (roseola infantil) . Pasados unos

días suele desaparecer gradualménte y por completo , a

veces pueden verse afectados también los ganglios

linfáticos o causar diarrea. Con la aparición de la erupción ,

se presupone que ya ha pasado la infección.



DIAGNOSTICO

La quinta enfermedad se diagnostica por el sarpullido tan

peculiar que sale en la cara y el cuerpo del niño , también

podría ser diagnosticada mediante una prueba serológica ,

para detectar anticuerpos activos a la enfermedad en la

sangre , cuyo resultado serviría para confirmar si padece o

ha padecido recientemente la enfermedad.



TRATAMIENTO

La quinta enfermedad , es provocada por un virus , por lo

que no serían útiles los antibióticos.

El tratamiento sería mas bien sintomático , es decir ,

antipiréticos para tratar la fiebre , analgésicos para los

dolores articulares y de cabeza , el sarpullido no suele tener

mayor problema.

En la mayoría de los casos , los síntomas se resuelven por

si solos , los niños suelen encontrarse bastante bien , sólo

con tratar sus síntomas y hacer un poco de reposo.

En niños inmunodeprimidos , el parvovirus B19 , puede

interferir en la producción de glóbulos rojos , desarrollando

una anemia importante , que requeriría de tratamiento

hospitalario. Durante el embarazo , el parvovirus , puede

afectar al feto , en la primera mitad del embarazo y siendo

menos problemático en la segunda parte de la gestación.



CONCLUSION

La enfermedad del parvovirus B19 , no suele ser una

enfermedad grave en sí , aunque en algún caso , llegue a

producirse alguna complicación , no es lo habitual en ésta

enfermedad.

Suele producirse en niños , aunque también la pueden

padecer los adultos jóvenes.

No hay vacuna para ésta enfermedad y no se puede

prevenir porque el periodo de incubación es anterior a la

aparición de la erupción.
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1. INTRODUCCIÓN

La piel es una membrana que cubre toda la superficie

corporal, actuando como barrera protectora frente al

exterior. La ruptura de esta cubierta hace vulnerable al

sujeto frente a las infecciones.

Un traumatismo es una lesión producida por un agente

físico, químico o mecánico. Esta puede ser accidental o

intencionada. Pueden ser:

▪ Contusiones: si son traumatismos cerrados y no hay

afectación de la piel.

▪ Heridas: si son traumatismos abiertos.



2. CONTUSIÓN

Una contusión es un daño que se produce en alguna parte a

causa de un golpe que no genera una herida exterior. Se

trata de una lesión física no penetrante por la acción de un

objeto duro que actúa sobre el organismo con fuerza

considerable.



2. CONTUSIÓN

a. Clasificación contusiones. 

Contusiones de primer grado 

Afectación de zonas superficiales y pequeños capilares que

dan lugar a la equimosis o cardenal.

Contusiones de segundo grado

Se caracterizan por la presencia de colecciones líquidas

subcutáneas o profundas como hematomas y derrames

serosos.

Contusiones de tercer grado 

La piel puede estar intacta inicialmente pero la mortificación

de los tejidos favorecerá la necrosis y aparición de escara.

Aparición de necrosis tisular importante.



2. CONTUSIÓN

b. Cuidados en enfermería ante una contusión. 

Primer grado: es aconsejable aplicar compresas frías para

provocar vasoconstricción, además de aliviar el dolor. No

poner el hielo directamente sobre la piel para no producir

lesiones cutáneas.

Segundo grado: también se aplican compresas frías.

Pasadas 24 horas se debe aplicar calor para favorecer la

reabsorción de la sangre extravasada.

Tercer grado: se tratan como si fueran heridas abiertas

con sus determinadas curas.

Si la lesión es producida en la cabeza se debe mantener a

dicha persona en observación para asegurar la ausencia

de lesiones cerebrales.



3. HERIDAS

La herida es la pérdida de la continuidad de cualquier

estructura corporal, tanto externa como interna, causada por

agentes físicos.



3. HERIDAS

a. Clasificación de las heridas.

SEGÚN LA CAUSA: Traumática o accidental/ Intencional 

SEGÚN SU PROFUNDIDAD: 

Superficiales/Medias/Profundas/Cavitarias 

DE ACUERDO CON SU FORMA: 

Lineales/Estrelladas/Arqueadas/Angulosas/Crateriformes/Pu

ntiformes/Irregulares

SEGÚN SU DIRECCIÓN: 

Longitudinal/Transversal/Oblicuas/Espiroideas

SEGÚN APARICIÓN MICROORGANISMOS: 

Limpias/Contaminadas/Infectadas 

SEGÚN EL AGENTE VULNERANTE: 

Punzantes/Incisas/Contusas 



3. HERIDAS

b. Heridas especiales.

Aquellas que son consideradas como infectadas desde el

primer momento del tratamiento o que requieren

tratamientos especiales y/o específicos, como consecuencia

del lugar en que se han producido o por el mecanismo que

las ha causado. Pueden ser:

o Heridas por arma blanca. 

o Heridas por mordedura. 

o Heridas por arma de fuego. 

o Herida por perdigones. 

o Heridas por asta de toro. 



4. CICATRIZACIÓN

a. Cicatriz.

Tejido fibroso avascular, pálido, contraído y duro que se

produce después de la fase precoz de reparación cutánea

caracterizada por el enrojecimiento y reblandecimiento.

b. Fases de la cicatrización.

1. Fase inflamatoria, catabólica o desasimilativa.

2. Fase anabólica, asimilativa o de granulación.

3. Fase de contracción.

c. Tipos de cicatrización.

1. Primera intención.

2. Segunda intención o granulación.



4. CICATRIZACIÓN

d. Retraso en la cicatrización.

Existen factores que retrasan el proceso de cicatrización,

estos factores pueden ser generales (sistémicos) o locales:

• LOCALES: Irrigación sanguínea local

inadecuada/Tensión/ Traumatismo tisular/Técnica

quirúrgica/Antisépticos/ Infecciones

• SISTEMICOS: Edad avanzada/Malnutrición con

deficiencias nutricionales. Obesidad.

Anemia./Alteraciones endocrinas.Diabetes

mellitus/Fármacos/Uremia.

e. Complicaciones de la cicatrización.

➢ Cicatrices hipertróficas y queloides.

➢ Contracturas.

➢ Dehiscencia.

➢ Adherencias.



5. CIERRE DE HERIDAS O SUTURACIÓN. 

a. Definición.

Suturar implica el acto de aproximar y coser los tejidos,

manteniéndolos juntos hasta que cicatrizan.

b. Clasificación de las suturas.

❖ Según material de sutura: Suturas absorbibles: son hilos

estériles de colágeno de mamíferos sanos o de un polímero

sintético. Suturas no absorbibles: son hilos de un material

capaces de resistir los procesos de absorción y digestión

enzimática de los tejidos vivos. Durante el proceso de

cicatrización, la masa de la sutura se encapsula y puede

permanecer durante años en el seno de los tejidos sin causar

efectos nocivos.

❖ Según técnicas de sutura: continua/discontinua/de

retención.



5. CIERRE DE HERIDAS O SUTURACIÓN. 

c. Retiración de suturas.

• Discontinuas: El tiempo normal de retirada de estas 

suturas es de siete días, pero en zonas de mucha tensión 

se pueden mantener hasta diez o más. Hay que limpiar la 

lesión desde los bordes hacia el exterior y aplicar un 

antiséptico, levantar el cabo del nudo con una pinza de 

disección, corta el hilo lo más cerca posible de la piel para 

evitar el paso por el interior de la herida y tirar del hilo con 

un golpe seco. 

• Continuas: Traccionar con la pinza de uno de los 

extremos seccionando el hilo entre el nudo y la piel, 

tirando después del extremo contra lateral de la sutura, de 

forma que la salida del hilo sea suave, indolora y 

completa.



5. CIERRE DE HERIDAS O SUTURACIÓN. 

d. Sutura primaria y sutura secundaria: 

▪ Sutura (cierre) primaria: cierre inmediato de la herida,

una vez limpiada y desbridada la herida. Supone una

cicatrización por primera intención.

▪ Sutura (cierre) secundaria: se deja la herida abierta

durante los tres o cuatro primeros días, y después se

puede efectuar un cierre, siempre y cuando no aparezcan

signos de inflamación o tejido desvitalizado.

e. Posibles complicaciones: Dehiscencia/Lesión de

estructuras vecinas.

f. Otros materiales para realizar la sutura: Grapas

cutánea/Tiras adhesivas/Adhesivas tisulares.
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INTRODUCCIÓN: ÚLCERAS POR PRESIÓN 

COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

Las úlceras por presión son lesiones que afectan a la piel y

a menudo a planos más profundos como el hueso, músculo,

tendones o cartílagos, causadas por el aplastamiento de los

tejidos entre dos planos, uno correspondiente al propio

individuo (su hueso, cartílago, etc.) y otro externo a él (la

cama o silla). Esta presión directa originada por el peso del

cuerpo inmóvil sobre esa localización, bloquea el flujo de

sangre a esos tejidos atrapados y precisa de un tiempo muy

corto para traducirse en lesiones graves e irreversibles con

necrosis de esas zonas, máxime cuando se suman otros

tipos de fuerzas (fricción o cizalla) que también pueden

generarse durante el encamamiento o se asocia a la

incontinencia, malnutrición, etc. que aceleran y predisponen

su presencia.



Las úlceras por presión han sido durante demasiado tiempo

infravaloradas y secundarizadas, considerándolas un

problema menor o un daño colateral, pero lo más deleznable

ha sido creer y hacer creer que son inevitables, lo que ha

provocado que este auténtico problema de salud pública, no

haya despertado el interés ni la exigencia en la ciudadanía, ni

en los responsables sanitarios, ni entre los propios

profesionales que vienen conviviendo con ellas desde tiempos

inmemoriales sin tomar las medidas determinantes que se

requieren.

La mayor parte de las UPP, razonablemente prevenibles, no

son un problema menor, aislado o enfermedad rara, sino una

verdadera epidemia que no acepta condescendencia ni

desconocimiento. Se podría cifrar en 100.000 las personas

que a diario en nuestro país las padecen pero lo más

paradójico e imperdonable es que hoy, estamos en

condiciones de prevenir la casi totalidad de los casos.



Hoy en día, las úlceras por presión, son un problema enorme

de salud ya que las padecen miles de personas que viven en

sus casas, en residencias o son atendidas en los diferentes

hospitales, siendo también las responsables de agravar el

pronóstico de la enfermedad, de disminuir la esperanza de

vida y de deteriorar la calidad de vida de las personas que las

padecen y también de sus cuidadores hasta tal punto de que

aumentan el riego de mortalidad en cuatro veces, y hasta en

seis si media una complicación frecuente como e la infección.

Resulta evidente que si se pone en marcha un programa de

integral de prevención se podría disminuir la aparición de las

úlceras en un porcentaje, según la GNEAUPP, que podría

rondar el 95%. Además de tener repercusiones sobre el

individuo que las presenta, perjudica también al medio social

en el que se encuentra.



Teniendo en cuenta el número de afectados, se ha estimado

que el coste del tratamiento de las úlceras por presión en

España supera los 600 millones de euros cada año. Además,

desde el GNEAUPP se ha cuantificado el coste de prevención

y no costaría más de 1,7 euros al día, cuando curarla cuesta,

al menos, 46 euros al día. Por otra parte, se sabe que

industria de los apósitos para heridas factura 150.000.000 de

euros al año.

Todos estos costes tanto en salud, social o económicos

fundamentan que la prevención en la aparición de las úlceras

sea el pilar fundamental para disminuir esta “epidemia” tan

significativa, la cual se va a basar en las 5 reglas de oro como

son movilización, superficies especiales para el manejo de la

presión, higiene, nutrición y apoyo sanitario.



FUNDAMENTO DE LA IMPORTANCIA 

DEL PROYECTO

La atención a la salud plantea de manera cotidiana

innumerables situaciones que, por su magnitud, y pese a no

tener la misma repercusión mediática, política o social, deben

ser objeto de reflexión y análisis. En ese grupo se enmarcan

las úlceras por presión (UPP). La aparición de úlceras por

presión es un problema de salud que se encuentra presente

en todos los niveles asistenciales, y una gran parte de ellas

requieren cuidados diarios desde la comunidad, todo ello

formando un problema de gran transcendencia no solo

económica si no también de salud. Es por ello que la

prevención adquiere un papel esencial en todo el proceso y

aquí surge la figura esencial del CUIDADOR para realizar

buenas técnicas y anticiparse a los problemas que pudiera

derivar.



El ejercicio de cuidar se podría definir como el

comportamiento y acciones que incluyen conocimiento,

valores, habilidades y actividades emprendidas en el sentido

de mantener o mejorar el proceso de vivir y morir. El cuidador

o cuidadora es la persona que ofrece esa atención. Cuidar en

casa a una persona en situación de dependencia no es

fácil, cambia la vida de todos aquellos familiares o amigos

implicados en su cuidado. En función del nivel de

dependencia, se necesitarán unos conocimientos y

habilidades específicas siendo fácil sentirse desbordado e

impotente ante esta situación.

Sin duda alguna, es precisamente estas habilidades y

conocimientos donde la figura del cuidador@ se hace

fundamental, básica e indispensable en la prevención de las

úlceras ya que es relativamente frecuente que cuando nos

llega a la consulta la evolución y el estadío de éstas es

demasiado evolucionada.



Como habíamos mencionado anteriormente las 5 reglas de

oro indispensables en la prevención de las ulceras por

presión, siendo aquí donde el cuidador@ se va a erigir como

figura clave, van a ser:

1. Movilización. La inmovilidad es el principal aliado para su

desarrollo.

2. Superficies especiales para el manejo de la presión.

Dispositivos como colchones y cojines dinámicos y

estáticos, que ayudan eficazmente en la prevención y

tratamiento de las úlceras.

3. Higiene. Limpieza y secado meticuloso son algunas de las

acciones a realizar de manera correcta.

4. Nutrición. Conocimiento de macro y micronutrientes

fundamentales.

5. Apoyo sanitario. Asesoramiento y planes individualizados.



OBJETIVOS DEL PROYECTO

Mediante la educación y el aprendizaje del cuidador@ vamos

a buscar que adquiera conocimientos y habilidades en materia

de prevención de ulceras por presión dada su implicación en

el cuidado diario del paciente así como, en base a todo ello,

intentar disminuir la prevalencia de úlceras por presión en al

menos la mitad dentro de la zona básica donde se pueda

implantar el programa. Existen publicaciones que reflejan que

el 95% de las úlceras por presión se pueden evitar, según

Hibbs (1987), y Waterlow (1996). Por ello la prevención es

una actividad prioritaria en el cuidado de los pacientes con

riesgo de presentar úlceras por presión, por lo que todo ello va

a redundar, si duda alguna, en una mejora de la calidad de

vida del paciente así como una disminución evidente de los

costes económicos que ello conlleva pudiendo destinar más

partidas precisamente a este apartado de la prevención.



Está demostrado que la reducción de la incidencia y

prevalencia de UPP obedece en gran parte a las medidas

preventivas implementadas por el personal de enfermería y

que en muchos países se ha evidenciado su impacto en la

reducción de la morbimortalidad.

Por lo tanto, el principal objetivo es conseguir el mayor grado

de autonomía y de calidad de vida, teniendo como objeto del

cuidado al paciente, al cuidador y a la familia. Cuanto antes

se detecten las necesidades específicas de cada paciente y

cuanto antes se intervenga sobre las mismas, mayor

probabilidad hay de mantener o mejorar su calidad de vida. Es

básico identificar al cuidador principal y valorar la capacidad,

la habilidad, los conocimientos, los recursos y la motivación de

este y del paciente para participar en el plan de cuidados. Es

por todo ello que la figura del cuidador es fundamental, como

objetivo del proyecto, en la prevención de las úlceras por

presión.



METODOLOGÍA DEL PROYECTO

Dado que hemos recalcado la importancia de la prevención y

el papel del cuidador@ en ello, así como las 5 reglas de oro

para llegar a cumplir dicha finalidad, van a ser precisamente

estas reglas sobre las que va a girar la formación a los

cuidador@s:

✓ Movilización: porque la inmovilidad es el principal aliado

para su desarrollo, debiendo realizar cambios de posturas

frecuentes en razón del riesgo del individuo, tanto si está

acotado (recomendable cada 2 horas) como si debe

permanecer sentado (una hora).

✓ Superficies especiales para el manejo de la presión: existen

numerosos dispositivos específicos, como colchones y

cojines dinámicos y estáticos, que ayudan eficazmente en

la prevención y tratamiento de las ulceras, debiendo

proveerse por su alto valor preventivo, incluido en casas.



✓ Higiene. Limpieza y secado meticuloso de la región del

cuerpo expuesta a incontinencia, la hidratación de la piel y

especialmente la aplicación local de ácidos grasos

hiperoxigenados en zonas sometidas a presión y roces, son

armas de probada valía científica.

✓ Nutrición. Conocimiento de macro y micronutrientes

específicos, que han demostrado su capacidad para

aumentar la resistencia de los tejidos ante la presión

mantenida, la fricción o la humedad, agentes causales

básicos de estos procesos.

✓ Apoyo sanitario. Los cuidadores de los pacientes deben

solicitar y recibir el apoyo del personal de enfermería

experto para evaluar el riesgo de desarrollar UPP y elaborar

un plan preventivo individualizado y efectivo.



Por lo tanto, tendremos que transmitir a la población aquellos

contenidos teórico-prácticos para conseguir la consecución de

los objetivos planteados. Entre estos contenidos estarán todo

lo relacionado con lo que es una úlcera (definición,

etiología…), así como cada uno de los aspectos mencionados

anteriormente como la 5 reglas de oro en la prevención.

El programa podrá ser coordinado por uno o varios

profesionales de enfermería, en función de la demanda y

potenciales aspirantes, se desarrollaran en 6 sesiones de hora

y media cada una, de tal manera que la primera sesión irá

dirigida a explicar lo que es una úlcera (definición, etiología,

identificación…) y las otras cinco sesiones a desarrollar cada

una de las mentadas 5 reglas de oro, todo ello diseñadas a lo

largo de un mes con contenidos teórico-prácticos en cada una

de ellas distribuyéndolas en unidades didácticas

perfectamente delimitadas.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes es una afección crónica que se desencadena

cuando el organismo pierde su capacidad de producir

suficiente insulina o de utilizarla con eficacia.

La insulina es una hormona que se fabrica en el páncreas y

que permite que la glucosa de los alimentos pase a las

células del organismo, en donde se convierte en energía

para que funcionen los músculos y los tejidos.

Como resultado, una persona con diabetes no absorbe la

glucosa adecuadamente, de este modo ésta queda

circulando en la sangre (hiperglucemia: más de 100mg/dl de

glucosa en sangre en ayunas) y dañando los tejidos con el

paso del tiempo.

Este deterioro causa complicaciones para la salud

potencialmente letales. (1,2,3)



Hay tres tipos principales de diabetes: diabetes tipo 1,

diabetes tipo 2, diabetes mellitus gestacional (DMG)

Algunos de los síntomas que pueden presentar pacientes que

tienen diabetes son (2,3,4):

SÍNTOMAS

Ganas de orinar con frecuencia 

y hacer micciones muy largas
Olor a acetona en la orina

Polidipsia Polifagia

Fatiga mental y física Piel seca y con picores

Pérdida de peso Entumecimiento

Visión borrosa
Lenta curación de cortes y 

frecuentes moratones

Aliento con olor a acetona (halitosis cetósica)



La primera referencia a la diabetes que existe por escrito ha

sido el papiro encontrado por George Ebers en 1873, cerca de

las ruinas de Luxor, fechado hacia el 1553 antes de la era

Cristiana.

Durante la época del Imperio Romano destacan Celso, que

hizo una detallada descripción de la enfermedad y aconsejó el

ejercicio físico, y Galeno, que interpretó que la enfermedad

era consecuencia del fallo del riñón.

En 1679 Thomás Willis comprobó su sabor dulce en algunos

pacientes mientras que en otros no, determinando la diabetes

Mellitus y la diabetes insípida.

J. Rollo describió ampliamente la enfermedad y algunas de

sus complicaciones como la neuropatía. (5,6)



Mathew Dobson en 1775 descubrió que el sabor dulce era por

la presencia de azúcar en la orina.

En 1778, Thomas Cawley realizó la autopsia a un diabético y

observó que tenía un páncreas atrófico y múltiples cálculos

implantados en el tejido pancreático.

El doctor Clude Bernard (1848) descubre que las féculas y

azúcares que tomamos con nuestro alimento diario, se

transforman en glucosa, pasando al hígado donde se

convierte en glucógeno.

En 1867, Paul Langerhans descubre en el páncreas de un

mono unos islotes dispersos de células, los llamados islotes

de Langerhans. (5,6,7)



En 1889 Joseph Von Mering y Oscar Minkowsky extirparon el

páncreas de un mono con la intención de ver los efectos de la

ausencia de los jugos pancreáticos en la digestión del animal

y observaron como el animal se va hinchando, manifestando

sed y frecuente emisión de orina; realizada esta operación en

distintos animales los resultados eran los mismos.

En 1914, el doctor Allen, descubre que la persona con

diabetes empeora si come mucho y mejora cuando se le

somete a ayuno casi total.

En 1921 Frederick G. Bantin y Charles H. Best tuvieron la idea

de ligar el conducto excretor pancreático de un mono,

provocando la autodigestión de la glándula. Después,

exprimiendo lo que quedaba de este páncreas obtuvieron un

líquido que, inyectado en una cachorra diabética consiguió

reducir en dos horas su hiperglucemia: habían descubierto la

insulina. (6,7,8)



El 11 de enero de 1922, Leonard Thompson, un joven con

diabetes recibió la primera dosis de insulina que provocó una

mejora espectacular en su estado general. El uso de la

insulina se fue extendiendo, aunque los métodos usados para

su extracción eran muy costosos y la cantidad no era

suficiente para toda la demanda.

Janbon y Loubatieres, descubren el poder hipoglucemiante de

sulfamidas administradas por la vía oral en 1942

constituyendo uno de los pilares para el tratamiento de la

diabetes de tipo II.

Durante las últimas décadas se han realizado extraordinarios

avances en el conocimiento de la epidemiología,

fisiopatología, complicaciones, prevención y

tratamiento.(7,8,9)



Según la OMS, en 2013 el número de personas con diabetes

era de 347 millones en el mundo; Se estima que para 2030 la

diabetes será la 7º causa de mortalidad.

El número de personas con tipo 2 representa un 90% de los

casos mundiales de diabetes y actualmente está en

aumento en todos los países.

La mayoría de personas con diabetes tienen entre 40 y

59 años de edad.

La diabetes se ha convertido en una de las causas principales

de enfermedad y muerte en la mayoría de países.

En España, existen 3 249 500 de diabéticos (7.2% de la

población), que es la causa más común de ingreso

hospitalario.(7,8,9)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Conocer las características de la diabetes mellitus

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

- Estudiar la historia de la enfermedad

- Determinar los diferentes tipos de diabetes

- Conocer problemas derivados de la diabetes.



METODOLOGÍA

El trabajo es una revisión bibliográfica basada en la evidencia

científica existente sobre la diabetes. Las bases de datos y

páginas web utilizadas para la obtención de la información

han sido: MEDLINE PLUS, PUBMED, COCHRANE PLUS,

Organización mundial de la salud (OMS), SCIELO.

Se han utilizado como palabras clave diabetes, diabetes

mellitus, diabetes gestacional, enfermería, tratamiento.

Utilizadas junto al operador boleano AND.

Los criterios de inclusión utilizados han sido:

- Artículos publicados desde el 1995 al 2015.

- Escritos en idioma castellano e inglés

Por otro lado como criterio de exclusión, se eliminaron los

artículos sin relevancia y que aportasen información

insuficiente a la temática.



RESULTADOS

Según la OMS la diabetes de divide en 3 tipos: Diabetes tipo I,

diabetes tipo II y diabetes gestacional.

- Diabetes tipo I: También conocida como “Diabetes insulino-

dependiente"(IDDM). Esta diabetes suele aparecer a

temprana edad lo que supone la administración diaria de

insulina para vivir.

Se cree que hay una serie de factores que hacen a unas

personas más propensas a padecer la diabetes que otras y

son: Factor genético, sistema inmune y factores ambientales.

Va a producir una serie de síntomas como pueden ser la

fatiga, aumento de la sed, hambre, pérdida de peso, lentitud

en la curación de las heridas… lo que muchas veces ayuda a

identificarla antes de que sea demasiado tarde. (8,9,10)



- Diabetes tipo II

Es un tipo mucho más común que la tipo I. En esta sí que hay

una producción de insulina por parte del organismo pero o no

produce la suficiente o bien produce una cantidad adecuada

pero el cuerpo no la utiliza adecuadamente. Ocurre por lo

general a una edad avanzada pero se ha demostrado que

puede ocurrir al igual que la tipo I a cualquier edad.

También tiene una serie de síntomas (muy parecidos a los de

tipo I) pero puede ser que no se muestren, es decir, el

individuo puede padecer la enfermedad sin él saberlo

haciendo que pase desapercibida. A pesar de eso los niveles

de glucosa en sangre pueden ser altos y los órganos pueden

ser dañados.

Hay cuatro formas de controlar esta diabetes, mediante dieta,

ejercicio, medicamentos e insulina. (8,9,10)



- Diabetes gestacional:

Solo se desarrolla durante el embarazo y la sufren

aproximadamente el 10% de las embarazadas. Se debe

principalmente a que las hormonas del embarazo pueden

llegar a bloquear la acción de la insulina con el consiguiente

aumento de nivel de glucosa en sangre.

A estas mujeres se les hace un test para determinar si

padecen la diabetes llamado “Test de O’Sulliban”.

Esta diabetes puede tener efectos en el bebé, que tendrán un

tamaño mayor al normal lo que puede provocar problemas en

el momento del parte como traumatismos al nacer o bien la

necesidad de realizar una cesárea para que se llegue a

producir el parto.(8,9,10)



La diabetes puede ocasionar otras enfermedades que pueden

afectar a distintas partes del organismo y se manifiestan de

modo diferente en cada persona; Sobre todo daña a los

nervios y a los vasos sanguíneos, y en algunos casos puede

ocasionar la muerte. Algunas de estas enfermedades son:

- Neuropatía

- Arterioesclerosis

- Retinopatía

La prevención es fundamental para atacar esta enfermedad

que aumenta cada día, y por ello, debemos realizar ejercicio

físico al menos 30 minutos la mayoría de los días de la

semana, una dieta sana, mantener el peso corporal y evitar el

tabaco.

El tratamiento de la diabetes es variable según la situación

económica de cada país.(9,10,11)



Se están investigando otros tratamientos, en concreto  se 

habla de tratamiento con células madre, terapia génica, el 

reemplazo de las células productoras de insulina, (pues se 

conoce que el trasplante de páncreas ocasiona rechazos y por 

tanto, esta vía se aleja de ser la solución, y se está 

investigando el trasplante de islotes pancreáticos, que 

demuestra tener éxito durante el primer año, no obstante, va 

perdiendo funcionalidad  con el tiempo.) 

Y se están creando algunos medicamentos, como: “los 

inhibidores SGL T2” unos antidiabéticos orales que actúan a 

nivel del riñón bloqueando la reabsorción de glucosa por este 

órgano, por lo que la glucosa se pierde con la orina.(11,12,13)



CONCLUSIONES

La diabetes es una enfermedad que hoy en día afecta a un

gran número de personas en el mundo.

Además está demostrado que los pacientes que presentan

esta enfermedad, van a tener peor calidad de vida en relación

con los que no la padecen. El riesgo de aparición de

enfermedades renales aumenta, así como el de las otras

patologías nombradas en el trabajo.
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INTRODUCCIÓN

La disfagia (dificultad para comer o para la deglución).

Existen diferentes tipos según el área donde se localiza el

problema; la disfagia orofaríngea afecta a la región oral y a

la faringe; manifestándose en una sensación de atasco del

alimento en la base de la garganta.

Si el proceso de mover los alimentos o los líquidos de la

boca al estómago requiere mas tiempo y esfuerzo, puede

estar asociado a dolor o ser imposible tragar.

La disfagia persistente puede indicar una enfermedad grave

que requiere tratamiento.

Puede ocurrir a cualquier edad pero es más frecuente en

personas mayores.



Hay determinadas afecciones que pueden debilitar los

músculos de la garganta, lo que provoca dificultad para pasar

los alimentos de la boca a la garganta y al esófago al

comenzar a tragar.

Existen dos clases de disfagia: la orofaríngea y la esofágica.

⚫La orofaríngea afecta a la región oral y a la faringe en el

inicio.

⚫La esofágica requiere sensación de que los alimentos se

pegan o se quedan atascados en la base de la garganta o el

pecho.



CLASES DE DISFAGIA ESOFÁGICA

⚫ACALASIA: cuando el músculo esofático inferior (esfinter)

no se relaja adecuadamente.

⚫ESPASMO DIFUSO: afección que hace que el esófago se

contraiga varias veces de manera descoordinada y con

mucha fuerza.

⚫ESTENOSIS ESOFÁTICA: estrechamiento (estenosis) del

esófago que puede provocar que los pedazos grandes de

alimentos queden atrapados.



⚫TUMORES ESOFÁTICOS.

⚫ANILLO ESOFÁTICO: estrechamiento de la parte inferior

del esófago que puede provocar dificultad para tragar

alimentos sólidos.

⚫ENFERMEDAD REFLUJO GASTROESTROESOFÁGICO:

lesiones en los tejidos esofágicos provocados por el ácido

estomacal.



⚫ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA: afección que puede estar

relacionada con alergias alimentarias.

⚫ESCLERODERMIA: presencia de tejido similar a una

cicatriz que causa rigidez y el endurecimiento de los tejidos

que puede debilitar el esfínter esofágico inferior provocando

que el ácido retroceda al esófago.

⚫RADIOTERAPIA: este tratamiento oncológico puede

provocar inflamación y cicatrices en el esófago.



CAUSAS DE DISFAGIA 

OROFARINGEA

⚫TRASTORNOS NEUROLÓGICOS.

⚫DAÑOS NEUROLÓGICOS.

⚫DIVERTÍCULO FARINGOESOFÁGICO: pequeño

reservorio que se forma y acumula partículas de

alimentos en la garganta que pueden provocar dificultad

al tragar, mal aliento, tos o carraspeo.

⚫CÁNCER.



FACTORES DE RIESGO

⚫ENVEJECIMIENTO: desgaste del esófago, parkinson,

etc...

⚫ TRASTORNOS NEUROLÓGICOS O DEL SISTEMA

NERVIOSO.



COMPLICACIONES

⚫LA DIFICULTAD PARA TRAGAR PUEDE CAUSAR:

⚫Desnutrición, adelgazamiento y deshidratación.

⚫Neumonía por aspiración.

⚫Atragantamiento.



SÍNTOMAS

⚫DOLOR AL TRAGAR.

⚫IMPOSIBILIDAD DE TRAGAR.

⚫SENSACIÓN DE ATASCO DE ALIMENTOS EN

GARGANTA O PECHO; O DETRÁS DEL ESTERNÓN

⚫BABEO.

⚫VOZ RONCA.

⚫REGURGITACIÓN.

⚫ADELGAZAMIENTO.

⚫TOS O ARCADAS.



⚫ Conocer la principal causa en pacientes con disfácea

orofaríngea funcional. Conocer como se puede facilitar la

ingesta de alimentos evitando la aspiración de éstos hacia

el pulmón en vez de al estómago provocando ahogos e

infecciones.

OBJETIVOS



RESULTADOS

⚫ Esta patología se debe tanto a problemas cerebrales o

nerviosos, estrés o ansiedad, o problemas que involucran

al esófago. Mientras que a algunas personas solucionan

el problema con medicación, otras pueden necesitar

cirugía, y en casos mas serios, sondas de alimentación.

⚫ La disfagia puede ser síntoma de cáncer de esófago, en

este caso raras veces es posible un tratamiento ya que

suele ser diagnosticado tardíamente.



CONCLUSIÓN

⚫ Se puede prevenir con una serie de medidas, desde

espesar los alimentos líquidos y triturar los sólidos, hasta

las posturas a la hora de comer manteniendo la espalda

recta y el cuello erguido. Hay que prestar especial

atención a los signos y síntomas ya que desencadena

principalmente en desnutrición y deshidratación.

⚫ Recientes estudios determinan que este problema afecta

entre un 10-15% de los pacientes en un hospital.



• Páginas WEB :

• http://www.disfagia-nutricion.es

• http://www.institutoorl.iom.com

• http//www.saluddigestivo.es

• http//www.mayoclinic.org
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 81 años con antecedentes personales:

HTA, dislipemia, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, 

Insuficiencia Renal Crónica, Cardiopatía Isquémica con IAM 

Alérgico a la Penicilina

Medicación habitual: tramadol, digoxina, verapamilo, AAS, 

furosemida, escitalopram, simvastatina, finasteride, 

pantoprazol. Durante los últimos 5 meses había requerido 

oxigenoterapia domiciliaria (2 lpm).

Estudio endoscópico 2 años antes: EDA normal y 

Colonoscopia con diverticulosis universal. Ileon normal. 

Antecedentes familiares: no AF de cáncer GI.



Enfermedad actual:
Acude por sensación de distensión abdominal, náuseas, y 
urgencia rectal. Expulsión de materia fecal y sangre roja 
brillante en gran cantidad. 

Exploración física:

TA: 97/51 mmHg, FC: 95 lpm, FR: 28 rpm, SatO2: 80% (aire 
ambiente), 92% (2 lpm gn). 

ACR: tonos rítmicos, crepitantes en ambos pulmones. 

Abdomen: blando con sonidos intestinales hiperactivos; no 
había dolor a la palpación profunda, distensión ni 
organomegalias. 

Tacto rectal: sangre roja y roja oscura. No se observaban

hemorroides.



Pruebas complementarias:
Analítica: Hb 10,9, plaquetas 204000, creatinina 2, urea 41. 
Coag. INR 1,4. Control 3 horas: Hb 7,2, Hto. 22%. 

Rx de tórax: aumento de la trama intersticial en ambos 
pulmones de predominio periférico y en ambas bases. No se 
veían consolidaciones, ni aire libre debajo de los diafragmas.

Rx de abdomen: patrón aéreo sin datos de obstrucción, 
escoliosis. 

Evolución:

Aproximadamente 3 horas después de llegar, presentó tres 
episodios de diarrea con sangre roja en un período de 20 
minutos; cada episodio fue precedido de sensación de 
plenitud abdominal y náuseas. 

TA: 89/42, FC: 105.



HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

Se denomina hemorragia digestiva baja (HDB) a aquella que 
se origina en lesiones situadas distalmente al ángulo de Treitz 
(mayoritariamente en el colon).

Nueva clasificación: HD media (ID -HOO) y HD baja (colon).

La incidencia de HDB aguda que precisa hospitalización es de

25 casos por 100.000 habitantes/año, es más frecuente en el

varón y aumenta con la edad. Su mortalidad es del 5%

aproximadamente.

Su forma de presentación varia y puede ser melena,

rectorragia, hematoquecia o anemia ferropénica.



ETIOLOGIA SEGÚN LA LOCALIZACION:

Tracto GI superior (10-15%): úlcera gastroduodenal, 

anomalía vascular, neoplasias, fístula aortoduodenal, 

diverticulosis duodenal…

Intestino delgado (3-5%): anomalías vasculares, divertículo 

de Meckel, neoplasias, diverticulos yeyunoileales, fístulas 

aortoentéricas…

Colorrecto (85%): diverticulosis, anomalías vasculares, 

colitis (isquémica, infecciosa, inflamatoria, por radiación), 

neoplasias, patología anorrectal…



MANEJO INICIAL

Objetivos: valorar la gravedad, identificar pacientes de 

riesgo e iniciar resucitación.

Transfusión de concentrados de hematíes:
Shock hipovolémico o pérdida sanguínea superior al 30% 

Resto de casos:

Sin hipoxia o factores de riesgo si Hb <7-8 g/dl.

Si isquemia cerebral, enfermedad cardiorrespiratoria o 
riesgo alto de recidiva el límite será Hb <9 g/dl (Hto <30%).

Si el número de concentrados trasfundidos supera la cifra de 

6, habrá que administrar plasma y plaquetas.



Situaciones especiales: 

Pacientes anticoagulados o con coagulopatías: valorar la 

administración de vitamina K iv y/o plasma (1 unidad/10-15 kg 

de peso, y repetir estudio).

Trombopenias (<50.000/mm3) y hemorragia activa: trasfundir 

plaquetas (1 u/10 kg de peso).

Arteriografía: 

Requiere un flujo de 0.5-1 ml/min (diagnóstico positivo 50%). 

Permite realizar terapéutica angiográfica (embolización

supraselectiva). Debería realizarse en pacientes con 

hemorragia grave persistente o recurrente, o ante la 

imposibilidad de colonoscopia urgente.



Colonoscopia precoz:

Técnica de elección una vez excluido el origen alto y 

estabilizado el enfermo (diagnóstico >70% en primeras 24 h.

Necesaria preparación vía oral o por SNG en 4-6 h con 

solución de polietilenglicol, previa administración de 10 mg de 

Metoclopramida iv. Se requiere un periodo de 6 h desde el 

final de la preparación hasta la sedación para la 

colonoscopia.

Puede ofrecer información pronóstica, permite terapéutica 

endoscópica y tiene pocas complicaciones (0,8%).



Gammagrafía: 

Eficacia diagnóstica similar a la angiografía, pero precisa 

un menor débito (0.1-0.4 ml/min). Si se sospecha una HD 

por divertículo de Meckel el pertectenato de Tc-99m tiene 

una sensibilidad del 75-85% y una especificidad del 95%.

Laparotomía exploradora: 

en HD grave persistente,

Otras exploraciones:

TC abdominal (angioTC): debe realizarse ante la sospecha 

de fístula aortoentérica (aneurisma de aorta, intervenido o 

no, prótesis vasculares).

Otras: cápsula endoscópica, enteroscopia, descartar 

divertículo de Meckel.
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INTRODUCCIÓN

Cuando un bebé nace, las opciones de alimentación

pueden ser varias:

❑ Lactancia materna (el bebé se alimenta con la

leche que produce su madre).

❑ Lactancia artificial (el bebé se alimenta con leche

de fórmula).

❑ Lactancia mixta (el bebé se alimenta tanto de la

leche materna como de la artificial).



INTRODUCCIÓN

La lactancia mixta puede ser de dos formas:

✓ Coincidente: el niño toma primero leche materna y

luego leche artificial.

✓ Alternante: si alguna toma no puede ser de leche

materna, el niño tomará leche artificial y la siguiente

toma será de leche materna.

Los motivos para comenzar con la lactancia mixta pueden

ser por decisión propia o porque al bebé le hace falta un

suplemento.



OBJETIVOS

✓ Alternar la tarea de alimentar a nuestro bebé,

para que no sea exclusiva de la madre.

✓ Vincular al padre con su hijo.

✓ Favorecer el tiempo libre o la incorporación

laboral a la madre.

✓ Conseguir el peso adecuado para el bebé.



METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica en

las bases de datos Scielo y Dialnet, revisando los

estudios publicados en los últimos 10 años. Se

descartaron estudios no escritos en español.

Palabras clave: lactancia mixta, lactancia artificial,

lactancia materna.



Indicaciones para la lactancia mixta:

– Tomas de pecho poco frecuentes

– Problemas de agarre o posición al dar el pecho.

– Hipogalactia transitoria.

– Si el estado nutricional del niño no es el adecuado,
mientras se solucionan los problemas, o una vez
solucionados. Niños con especial riesgo de
malnutrición:

✓Prematuros: pueden ser inmaduros para
lactar.

✓Macrosomas (niños de peso alto al nacer):
necesitan consumir mayor cantidad de leche
dado su tamaño.



Proceso de lactancia mixta: 

▪ Ofrecer siempre primero el pecho.

▪ Ofrecer el pecho con mucha frecuencia (no más

de 2 horas durante el día, o 4 horas durante la

noche)

▪ Ofrecer suplemento si sigue con hambre

después de haber vaciado ambos pechos. Si

tras dar el pecho se duerme y al rato pide de

nuevo, entonces ofrecer de nuevo el pecho.

▪ El suplemento debe prepararse con cantidad

suficiente para que sobre, garantizando que

mejore su estado nutricional.



RESULTADOS

En los casos en que la lactancia materna inicial fracasa

o los bebés necesitan un suplemento que mejore su

estado nutricional o bien por elección de la madre,

existe la opción de llevar a cabo la lactancia mixta. Con

un buen apoyo y asesoramiento, a medida que pasa el

tiempo y si es lo que pretende la madre, sería posible

volver a la lactancia materna exclusiva.



Opciones de leche en lactancia mixta:

– Leche materna de donante:

• lactando de otra madre (si tiene suficiente leche

como para amamantar a otro bebé).

• de un banco de leche (normalmente se reserva

para los prematuros).

– Leche artificial.

RESULTADOS



RESULTADOS

Tipo de alimentación según el estado nutricional:

• Alimentación por sonda (con leche materna o de
banco)

• Alimentación con biberón con succión parecida al
pecho.

• Alimentación con biberón de succión fácil si el bebé
no recupera el peso y su situación es desfavorable.

• Tras recuperar el peso y su actividad, se usarían
biberones de succión más dura, para que prefiera
tomar del pecho y, posteriormente, las tomas del
suplemento se irían espaciando hasta lograr
eliminarlas.



RESULTADOS

Miedos de la madre:

• Miedo a que rechace el pecho y se pierda la lactancia
materna. Aunque realmente el rechazo al pecho puede
aparecer antes de iniciar la lactancia mixta, ya que si el
bebé queda insatisfecho al lactar, aparece frustración y
repelerá el pecho.

• Miedo a la aparición de la alergia a la proteína de la
leche de vaca (por tomar leche artificial)

• Miedo a la aparición de la confusión de succión. Para
evitarlo, pueden usarse biberones con tetinas parecidas
al pezón, o dar el suplemento con vaso, jeringa o
relactador. Respecto al tipo de succión, los niños con
lactancia mixta incorporan ambos movimientos
(lactancia materna y lactancia artificial) durante la fase
de aprendizaje y crean su propia pauta.



CONCLUSIÓN

La lactancia mixta surge de la necesidad de combinar

la lactancia materna con la artificial, bien por

problemas de la madre, bien por necesidades

fisiológicas del bebé.

Este tipo de alimentación es difícil de mantener por

tiempo prolongado, puesto que al niño le resulta más

fácil alimentarse del biberón que del pecho.



CONCLUSIÓN

Si el bebé succiona menos, el pecho producirá menos

leche; así que se recomienda usar extractores para ayudar

a mantener la producción de leche materna. Además,

puede aparecer agotamiento o desmotivación en la madre

tras un tiempo con lactancia mixta.

El papel de la enfermera en este proceso es importante

porque con su esfuerzo y su asesoramiento puede

promover la lactancia mixta como medio para conseguir la

lactancia materna exclusiva.
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INTRODUCCIÓN

La relactación es el proceso para estimular la

producción de leche en una mujer que, por

cualquier motivo, ha suspendido la lactancia de su

hijo (últimamente o hace tiempo) y quiere

restablecerla.



OBJETIVOS

✓ Mostrar la importancia del papel de los

profesionales en la promoción de la técnica de

la relactación.

✓ Fomentar la relactación para ayudar a las

madres a establecer y mantener la lactancia

materna.

✓ Ampliar los conocimientos acerca de la

relactación.

✓ Conocer las indicaciones en las que es posible

la relactación.



MÉTODO

Se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica en

diversas bases de datos (Scielo, Google Académico,

Cuiden y Dialnet), revisando estudios publicados en

los últimos 5 años (2014-2019), usando como

descriptores: relactación, relactar, lactancia materna,

situaciones especiales.

Se descartaron estudios no escritos en español.



Indicaciones para relactar:

➢ Lactantes de bajo peso al nacer.

➢ Lactantes con problemas de alimentación.

➢ Lactantes enfermos o intolerantes a leches artificiales.

➢ Lactantes que han sido separados de sus madres por un
tiempo.

➢ Lactantes en situación de desamparo (amamantados o
no, anteriormente).

➢ Lactantes adoptados.

➢ Lactantes cuyas madres no pueden amamantarlos (por
enfermedad grave o fallecimiento), y se encuentra una
mujer cercana al niño para que relacte.

➢ Nueva motivación o deseo de la madre.



Funciones del personal sanitario:

➢ Identifica a las madres y los lactantes que

precisen la relactación o ayuda para llevarla a

cabo.

➢ Explica los beneficios que aporta la lactancia

materna.

➢ Señala las dificultades de este proceso y los

factores de riesgo.

➢ Proporciona ayuda profesional durante todo el

proceso, promociona grupos de lactancia e

incluye a la familia para que la madre se sienta

apoyada.



➢ Asegura una adecuada estimulación del pezón y

del pecho mediante la succión del lactante, la

extracción manual o mecánica y el contacto piel

con piel.

➢ Comprueba que el lactante realiza succión efectiva

con buen agarre.

➢ Aconseja aporte temporal de suplemento de leche

para el lactante (con jeringa, taza o cuchara) y

desaconseja el uso de chupetes y biberones.

➢ Controla el peso del lactante y la cantidad de

pañales que moja.



El proceso de relactación precisa:

➢ Paciencia y constancia

➢ Contacto piel con piel y dormir en colecho

➢ Succiones frecuentes y a demanda.

➢ Ofrecer los primeros días lactancia artificial (hasta

que empiece a aumentar o producir leche). Si gana

peso en la primera semana, se continúa reduciendo

la leche artificial; si no gana peso o tiene signos de

hambre, entonces: no reducir el suplemento, usar

relactador o suplementador o dar el suplemento con

vaso o con la técnica de gotear y chorrear.



RESULTADOS

Mucho de los casos en que la lactancia materna

inicial fracasa tienen que ver con el mal

asesoramiento del personal sanitario. Para

reconducir esta lactancia se opta por la relactación.

Se ha demostrado que la mayoría de las mujeres

que quieren relactar, pueden hacerlo si cuentan con

el apoyo necesario, la información adecuada y

suficiente motivación; añadiendo por supuesto que

el niño succione bien y de forma repetida. Por esto

es tan importante que los profesionales implicados

tengan una buena formación.



CONCLUSIÓN

Aunque no se puede estimar cuánto tardará una mujer

en volver a producir leche, sí se puede saber qué

factores son los que contribuyen a ello: la edad del

bebé, qué cantidad de leche artificial toma y cuándo se

interrumpió la lactancia.

Cuando el proceso de relactación falla, se deben

revisar ciertos aspectos por si se pueden corregir y

alcanzar la meta deseada, que es la lactancia materna

exclusiva: el bebé rechaza esa forma de alimentación,

el pecho no produce leche o la madre refiere

agotamiento, desmotivación y falta de apoyo.



La función de la enfermera en este proceso es

esencial porque con su implicación y su

asesoramiento puede promover la relactación como

medio para conseguir la lactancia materna

exclusiva, con todos los beneficios que aporta tanto

al bebé como a la madre.
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INTRODUCCIÓN

Se sabe que amamantar, además de alimentar, produce

sensación de bienestar y calma en el bebé. Las madres

aprovechan esto para tranquilizar a sus hijos cuando

lloran, están desconsolados o tienen dolor.

La tetanalgesia hace referencia al uso del

amamantamiento, aprovechando el efecto analgésico y de

consuelo que tiene, cuando se realizan pruebas dolorosas

en los bebés (prueba del talón, vacunaciones, analíticas,

etc).



OBJETIVOS

✓ Promover el uso de la tetanalgesia entre los

profesionales sanitarios.

✓ Mejorar la calidad asistencial ofrecida.

✓ Reducir la ansiedad y el dolor de los

lactantes en los procesos dolorosos.



METODOLOGÍA

Tras realizar una revisión bibliográfica en diversas

bases de datos (Scielo, Google Académico y

Dialnet), se han seleccionado únicamente los

artículos escritos en español, con año de publicación

posterior a 2010.

Palabras clave: tetanalgesia, pediatría.



Desarrollo de la técnica:

• La madre coloca a su hijo en el pecho para

amamantarlo antes de que se lleve a cabo el

proceso doloroso.

• Cuando el sanitario verifica que está mamando

eficazmente, entonces comienza a realizar la

técnica.

• Sin efectos negativos o secundarios.



RESULTADOS

• La tetanalgesia está actualmente en revisión para

demostrar que su aplicación es realmente eficaz para

reducir el dolor asociado a los procedimientos invasivos.

• El amamantamiento combinado con la distracción que

supone succionar, el contacto piel con piel, el aroma de

su madre y la leche materna (además de nutrientes,

contiene lactosa que libera endorfinas –que tienen

efecto sedante-, triptófano que genera sueño, prolactina

que tiene efecto ansiolítico y oxitocina que produce

relajación y serenidad) genera un efecto analgésico en

el bebé, reduciendo la duración del llanto y causando

menos cambios en su frecuencia cardiaca.



Beneficios de la tetanalgesia:

• Para el bebé: tranquilidad y consuelo ante el dolor
inmediato.

• Para la madre: Actitud positiva y reconfortante para
ella porque sabe que está ayudando a soliviantar el
sufrimiento de su hijo. Al reducir su propio estrés,
colabora mejor en la realización de la técnica.

• Para el personal sanitario: trabajo más eficiente, con
mejores resultados en tanto a calidad asistencial.
Además, estos momentos les sirve para revisar la
técnica de amamantamiento, para reforzarla o bien
para detectar problemas.

• Y, sobre todo, porque promociona la lactancia
materna.



CONCLUSIÓN

• La evidencia avala que el uso de esta técnica como

forma de relajación para el bebé mejora de forma

evidente la atención sanitaria ofrecida, el trabajo

realizado, los resultados y, sobretodo, el estado del

bebé.

• Es un método rápido, fácil, natural y eficaz.

• A pesar de los beneficios de la tetanalgesia, y de la

lactancia materna en sí, parece que este concepto es un

gran desconocido tanto en el ámbito sanitario como por

parte de los padres. Y muchos de los conocedores no lo

aplican por pereza, falta de tiempo o de paciencia.
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INTRODUCCION

El EPOC es una enfermedad pulmonar obstructiva crónica

en la que existe una inflamación crónica a nivel de las vías

respiratorias que dificulta el flujo de aire desde los

pulmones. En el EPOC vienen combinadas, generalmente,

la bronquitis crónica y el enfisema pulmonar. La bronquitis

crónica se define como “tos productiva crónica durante un

mínimo de tres meses al año y, por lo menos, durante dos

años consecutivos, en ausencia de otras enfermedades

endobronquiales”. En el enfisema existe una sobreinflación

de los espacios aéreos distales a los bronquiolos no

respiratorios, acompañado de destrucción alveolar. El EPOC

es la causa más frecuente de ingresos en una sala de

cuidados respiratorios de un hospital.



CASO CLINICO

Paciente de 62 años, fumador de 2 paquetes de

cigarrillos diarios, que sufre varios ingresos por

bronquitis crónica, es derivado a la unidad de

fisioterapia para realizar fisioterapia respiratoria.

Presenta exceso de peso, ojos llorosos, cuello corto y

está cianótico (hinchador azul), a menudo en reposo

no presenta disnea. Cuando realiza algún esfuerzo

sobresolicita la musculatura respiratoria accesoria.

Fue ingresado en varias ocasiones por la aparición

de un edema periférico secundario a una insuficiencia

ventricular derecha. Como principal acción se le

recomienda dejar de fumar y evitar exposición a

locales con mucho humo, así como evitar comidas

copiosas.



El paciente usa broncodilatadores y corticoides. El

tratamiento fisioterápico consiste en drenaje bronquial

diario con posiciones de drenaje específicas según la zona

pulmonar obstruida, vibraciones realizadas en tiempo

espiratorio, educación de la tos y expectoración, mediante

respiraciones lentas, completas y prolongadas, asociadas

a espiraciones forzadas con labios fruncidos, ejercicios de

ventilación dirigida, gimnasia costal y diafragmática,

movimientos de respiración costal asistidos insistiendo en

la espiración, flexibilización de la caja torácica, relajación y

adaptación al esfuerzo.



CONCLUSION

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria es

mejorar la sintomatología y prevenir la progresión de la

enfermedad. La terapia física consistente en fisioterapia

respiratoria y ejercicios respiratorios, así como el

entrenamiento muscular tanto general como de los

músculos respiratorios, resulta fundamental para mejorar

la calidad de vida de estos pacientes. El paciente debe

retornar al tratamiento fisioterápico al menos 2 veces al

año, con revisiones semanales si fuera posible, aunque

el paciente realice los ejercicios correctamente.
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INTRODUCCION

Las fracturas en hueso patológico son fracturas que se

suelen producir por traumatismos de poca importancia.

Estos traumatismos no provocarían ninguna fractura si el

hueso estuviera sano. El proceso patológico disminuye la

resistencia del hueso y lo predispone a sufrir una fractura.

Son frecuentes en procesos como la osteoporosis, lesiones

quísticas, tumores osteolíticos o displasias. Dichas fracturas

se tratan, generalmente, de forma similar a cualquier otra

fractura, más un tratamiento específico de la enfermedad

primaria causante.



CASO CLINICO

Niña de 9 años que en clase de educación física

sufre una caída, en principio, sin importancia. Tras la

caída la niña no puede levantarse y refiere mucho

dolor, deformidad e impotencia funcional. Es llevada

a su hospital de referencia y a la exploración física, la

niña presenta miembro inferior derecho acortado y en

rotación externa, dolor, edema, buena movilidad

distal y sensibilidad distal normal.



En la radiografía aparece una fractura subtrocantérea de

fémur derecho sobre quiste óseo, que tras biopsia se

diagnostica como quiste óseo simple. A los 6 días del

ingreso es intervenida quirúrgicamente, RAFI y relleno de

quiste con halo-injerto de hueso esponjoso triturado y con

abordaje lateral sub-vasto. Se mantiene a la niña 2 meses

en descarga tras los cuales se autoriza carga parcial, ya

que en la radiografía se aprecia falta de consolidación. Es

en este momento cuando es remitida al servicio de

rehabilitación y se le prescribe tratamiento fisioterápico

consistente en:



- Activo asistidos de cadera derecha

- Isométricos de psoas, cuádriceps, glúteos e isquiotibiales.

- Tonificación progresiva de glúteos y cuádriceps.

- Ejercicios de propiocepción en descarga.

- Reeducación de transferencias y marcha en carga parcial.

- Normas posturales

A los 5 meses de producirse la fractura se prescribe TAC para

asegurar la consolidación porque todavía se sospecha falta de

consolidación, y por tanto la carga todavía no es total.



CONCLUSION

El tiempo que tarda un hueso fracturado en
consolidar depende del hueso fracturado, de la
edad y del tipo de fractura. Cuando se presenta
una fractura patológica se agrava el pronóstico
de la lesión. En una fractura subtrocantérea de
fémur en un hueso sano los tiempos de
consolidación aproximados son de 4-6 meses
transcurrido el cual podría hacerse evidente una
pseudoartrosis. En el caso que nos acontece,
realizado el TAC a la niña, todavía no hay
consolidación y por tanto en este tipo de
fractura patológica los tiempos de consolidación

de un hueso normal no se cumplen.
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INTRODUCCIÓN

Los baños de contraste provocan respuestas sucesivas de

vasoconstricción y vasodilatación cutánea, cuyo resultado es

la estimulación de la circulación local en la zona tratada, con

la consiguiente disminución de la inflamación.

Normalmente se usan para el tratamiento de lesiones en

manos o pies, introduciéndolos en dos cubetas de agua, una

fría y otra caliente. Cuando por la situación de la zona

lesionada no es posible usar cubetas, se aplica calor y frío

seco.



Paciente de 31 años, con síndrome de Von Hippel–Lindau,

intervenido hace tres años de un hemangioblastoma medular

cervical, laminoplastia C7 y resección de nódulo en pared

posterior de quiste intramedular, montador de muebles de

profesión que acude a urgencias por reagudización de una

cervicobraquialgia , de tipo punzante, sin parestesia ni pérdida

de fuerza, fruto de su intervención quirúrgica. Se le pauta

tratamiento con relajantes musculares y analgésicos, calor

seco y se remite al servicio de rehabilitación.

A la exploración el paciente presentaba una gran contractura

del trapecio con abultamiento del mismo, muy doloroso a la

palpación, dolor irradiado hacia el miembro superior, y

movilidad restringida tanto en las inclinaciones laterales como

en las rotaciones cervicales.

CASO CLÍNICO



Procedemos a la aplicación de infrarrojos (IR), ultrasonidos

pulsátiles con gel de AINES, masaje descontracturante,

estiramientos cervicoescapulares, isométricos cervicales e

isotónicos progresivos con banda elástica de deltoides y

musculatura de la cintura escapular, y por último enseñanza

de normas posturales.

Tras 10 sesiones de tratamiento en las que fue mejorando

progresivamente, vuelve a la consulta con la misma

sintomatología del primer día, con lo que optamos por aplicar

calor seco (IR) 3 minutos durante los cuales realiza

estiramientos del trapecio, después 2 minutos de frío

colocando un coldpack sobre dicho músculo y así

sucesivamente durante dos ciclos más, es decir: 3 minutos de

calor, 2 minutos de frío, 3 de calor, 2 de frío, 3 de calor y

finalmente 1 de frío.



Inmediatamente después observamos que tanto el

abultamiento como la contractura muscular habían disminuido

considerablemente, así como el dolor irradiado, por lo que se

recomendó al paciente que lo realizara en su domicilio cada

vez que notase el trapecio inflamado.



La aplicación de esta técnica resultó más efectiva para el

alivio inmediato de la inflamación muscular que el tratamiento

convencional.

CONCLUSIÓN
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1.INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM), considerada por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) como “la plaga del siglo XXI”,
afecta en la Unión Europea a 25 millones de personas,
calculándose que, de aquí al 2025, el número de diabéticos
podría aumentar hasta los 60 millones de afectados. (1).A nivel
mundial la diabetes afecta a 366 millones de personas de las
cuales 183 millones están sin diagnosticar.

La prevalencia de diabetes tipo 2 (DM2) aumenta con la edad.
En España, el estudio Di@bet.es encontró que la prevalencia
de diabetes por encima de los 75 años fue del 30,7% en
varones y del33,4% en mujeres, no conociéndose el
diagnóstico en el 10% de los casos. Según estos datos, másde
la mitad de la población con DM2 en nuestro país tendría más
de 65 años de edad. Además, otro 23,1% de los mayores de
75 años presenta intolerancia a la glucosa o glucemia basal
alterada. (2)
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La diabetes mellitus es un problema de salud de gran
impacto sanitario y social. Es una de lasprincipales causas de
ceguera, insuficiencia renal terminal, amputaciones de
miembros inferiores y enfermedad cardiovascular, potenciada
además por la frecuente asociación a otros factores de riesgo
como obesidad, hipertensión arterial y dislipemia.(3)

La mayoría de los diabéticos que se atienden están en medio
residencial o ambulatorio; es decir, requieren una visión
preventiva de las complicaciones en función del pronóstico
funcional y vital de cada paciente concreto (4). Por lo tanto el
principal recurso de estos pacientes se encuentra en los
centros de atención primaria (CAP), más concretamente en la
consulta de enfermería de Atención Primaria; ya que es en
esta donde se centra el control de su enfermedad y
prevención de los problemas asociados a la misma.

2506



Dicho así es muy importante la labor que realizan los CAP, no
solo por la responsabilidad que tiene con respecto a pacientes
crónicos como los enfermos de diabetes, sino encontrando la
atención primaria en el primer escalón dentro del sistema
sanitario, ya sea público o privado, y que es imprescindible para
la detección, tratamiento y prevención de las enfermedades.

Por ello es necesario una actualización de conocimientos
continuada en el equipo de salud de atención primaria; y con
los programas de formación continuada que se realizan en los
CAP se intenta potenciar dicho objetivo.

Estos programas establecen una serie de actividades que se
realizan en los centros de salud normalmente de manera
semanal, a lo que se le denomina sesiones clínicas, y que son
realizadas por los mismos profesionales de salud. Se podría
decir que es una manera de intercambiar

conocimientos entre profesionales.
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Estas actividades pueden ser muy diversas en cuanto a
formato, contenido y estructura, pero dentro de estas posibles
distinciones encontramos como patrones las siguientes: casos
clínicos, sesiones monográficas, sesiones bibliográficas,
sesiones de carácter epidemiológico o comunitario y sesiones
con el experto. (5)

En este documento se trata un caso clínico en el cual se
presenta a una paciente que acude a consulta con problemas
relacionados con su diabetes. En el desarrollo de un caso en
una sesión clínica por regla general se plantea el caso y el
problema, y entre todos los profesionales de salud
intercambian posibles maneras de solucionar dicha
problemática.

En este documento se muestra la resolución de una sesión
clínica de tal manera que se presenta el caso, se plantea el
problema y se hallan las posible soluciones a través de
intervenciones de enfermería.
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2. PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO

• Paciente de 77 años diabética desde hace 20 años.

Reside en Albacete capital junto con su marido y tiene 2

hijos independientes.

• Paciente y marido son jubilados y autónomos .

• Actualmente se encuentra en tratamiento diabético con

insulina desde hace 7 años, anteriormente tomaba

antidiabeticos orales.
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• Antecedentes familiares:

– HTA en padres los cuales no era diabéticos.

– De 8 hermanos 4 son diabéticos de tipo 2.

– Todos presentan sobrepeso. Una de las hermanas ha

requerido ser intervenida para reducción de

estomago por orden médica.

– Padre muere por embolia.

– Madre muere por causas desconocidas.

• Antecedentes personales:

– Paciente con DM 2 y HTA.

– 1993: Colpocele escandí. Piorrea.

– 1995: Varices miembros inferiores inferiores( no se

realiza cirugía).

– 1998: Quistes sebáceos ( Extracción).

– 2002: 2 pólipos adenomas en colon extraídos.
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– 2008: Diverticulosis colónica. Queratosis seborreica (
espalda, zona submamaria y parpados)

– 2009: Lumbocitalgia.

– 2010: Tendiditis de Quervain. Qx verruga espalda.
Retiran papiloma intraocular en ojo derecho

– 2012: Hernia umbilical. Hiperatosis periungueal.

– En diciembre de 2012 se le realiza primera revisión
ocular de control por diabetes, no se encuentra gran
afectación de la mácula ocular ni córnea. Cuando se
le diagnostica la diabetes mellitus no llevaba gafas,
en la actualidad lleva desde los 60 años más o
menos.

– Descubierta posible afectación del riñón, en el último
mes.

– Lleva dentadura postiza desde hace 20 años.
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• Hábitos:

– Independiente y autónoma realiza ella misma las
tareas de la casa.

– Desde hace más de dos meses que no sale a andar
por problemas ciática en pierna derecha.

• Alimentación: come de todo. No se suele privar, solo en
cenas un poco. Además suele suprimir a menudo el
almuerzo y la merienda (4 o 5 días a la semana),
tampoco suele tomar nada antes de acostar.

• Hábitos sociales:

– No participa en ningún tipo de actividad social.

– En verano se sale con los vecinos a la calle pero
durante el resto del año pasa las tardes en casa
viendo la tele con su marido.

– Reciben visitas de los familiares diariamente.
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• Atención sanitaria:

– Afirma no haber recibido información sobre la

diabetes en sí. Si de la influencia de la dieta, el

ejercicio y el sobrepeso, que tienen sobre la

enfermedad.

– Actualmente en consulta de enfermería se le realiza

de manera programada control de HTA, control de

glucemia, peso. En resumen, exploración de riesgos.

• Tratamiento actual:

– Tratamiento diabético:

• Insulina Insulatard Flexpen 100UI/ml :

• Desayuno 30 UI - Cena 28 UI.
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– Otros tratamientos:

• Adiro 100 mg : 11h

• Seguril 40 mg: Antes de desayunar.

• Astudal 10 mg: Comida.

• Karvezide 300/25 mg: Desayuno.

• Omeprazol 20 mg: Desayuno.

• Simvastatina 20 mg : Desayuno.
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3. SITUACIÓN CLÍNICA ACTUAL

Paciente acude a consulta de enfermería para control de

glucemia mensual. Glucemia 89 mg/dl.

Paciente refiere encontrarse mareada, sudorosa, con

angustia y algo temblorosa. Dice haberse encontrado así

en mayor número de ocasiones, que cuando le sucede en

casa se realiza la prueba del azúcar, teniendo glucemias

en torno a 90 -70 mg/dl y que al comer algo se le pasa.

Por lo tanto la paciente presenta hipoglucemias, aunque el

valor glucémico se encuentre dentro del rango establecido

como saludable ( >70 mg/dl).

De tal manera que hay que estudiar el porque de esas

hipoglucemias en un paciente insulinodependiente y cuales

son las intervenciones más adecuadas para evitar dicho

problema.
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4. ANAMNESIS

Se le realizan a la paciente una serie de preguntas para

conocer más a fondo la problemática y poder abordar mejor la

situación.

• ¿Que tal se encuentra usted con respecto a su enfermedad

y las hipoglucemias? ¿Tiene miedo o esta tranquila porque

cree que esto no supone nada grave?

La paciente afirma tener miedo a desvanecerse o desmayarse

en un episodio, y poder fracturarse algún hueso al caer al

suelo. Refiere que ha sufrido en varias ocasiones este

problema y que le gustaría encontrar una solución. Se

encuentra desconcertada ya que dice presentar glucemias de

300 mg/dl como de 90 mg/dl.
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• ¿Cree que tiene apoyo familiar que la ayude con este

problema?

La paciente afirma que su hija y sus nietos van a visitarla

casi diariamente, y que para ella son un gran apoyo.

• ¿Se toma siempre la medicación? ¿ Y si no ha sido así

recuerda haber sufrido ese día alguna hipoglucemia o

hiperglucemia?

La paciente refiere que a veces se le ha olvidado

inyectarse la insulina antes de las comidas (2 veces al mes

más o menos). Pero que siempre se ha acordado después

y se la ha puesto, o mientras comía y ha parado para

inyectársela.
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• ¿De que manera se aplica la dosis de insulina? ¿Como
realiza la técnica ? Se pide a la paciente que realice la
técnica en consulta para ver si la aplicación es
adecuada o no. Además se le realizan una serie de
preguntas sobre la misma : ¿Cambia el lugar de
punción?, ¿Se aplica la insulina por lo menos 30
minutos antes de las comidas? ¿Se inyecta su insulina
todos los días más o menos a la misma hora?, ¿ Realiza
cambios de agujas de insulina en cada uso?

Obteniendo así la siguiente información : No pellizca la piel
antes de inyectarla, no realiza rotación de la zona si en la
zona abdominal pero no en brazos o muslos, tampoco
realiza cambio de agujas cada día sino que emplea la
misma aguja durante al menos una semana.

Normalmente si se aplica la insulina a las mismas horas a
lo largo del día. ( 9 h y 21 h).
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• ¿Cuando le suceden más a menudo dichas 

hipoglucemias?

La paciente dice que normalmente le ocurren por la tarde 

antes de cenar pero que en alguna

ocasión también le ha pasado a media mañana, y por la 

mañana al levantarse.

• Exploración física:

Para poder objetivar algunos de los síntomas que la 

paciente refiere presentar le tomamos la mano mientras 

realizamos las preguntas. De tal modo que, no solo 

obtendremos información de su estado físico sino también 

de su estado emocional.
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Se detecta mediante este método, que efectivamente la

paciente presenta un sudor frio en las manos moderado,

también un leve temblor que aparece y desaparece, la

mano la deja algo caída como si estuviera angustiosa y

cansada.

• Peso: 83 kg

• Tª: 36.7ºC

• Talla: 1.46 m

• TA: 142/85

• Fc: 72 latidos por minuto

• Glucemia : 89 mg/dl
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5. DISCUSIÓN DEL CASO 

Hipoglucemia

La hipoglucemias constituye un tipo de complicación aguda

de la diabetes mellitus. Estas ocurren cuando hay poca

glucosa en sangre. En la gente sin diabetes, el cuerpo deja

de secretar insulina antes de que el nivel de glucosa

disminuya demasiado. Además, otras hormonas

comienzan a actuar, para contrarrestar la insulina y logran

que se secrete glucosa en sangre. Pero si la persona

padece diabetes, especialmente si se inyecta insulina o

toma medicamentos por vía oral que reducen la glucosa en

sangre, como las sulfonilureas, no se puede detener la

insulina que se ya se inyectó o liberó. Y debido a que las

hormonas contrarreguladoras no están actuando como

deberían, su cuerpo

no puede elevar el nivel de la glucosa hasta lo normal. (6)
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Actualmente se determina que una persona tiene
hipoglucemia cuando su nivel de azúcar en sangre es
menor de 70 mg/dl. Hace unos años se definía
hipoglucemia con glucemias por debajo de 54 mg/dl, pero
se ha evidenciado que los mecanismos de defensa contra
la hipoglucemia de una persona sin diabetes se ponen en
marcha con una glucemia de 68 mg/dl, lo que ha llevado a
la redefinición de hipoglucemia. (7)

Las hipoglucemias son menos frecuentes en los pacientes 
con DM2. Cuando éstas se producen y son recurrentes, las 
alteraciones asociadas a la respuesta contrarreguladora
son menos graves que en la DM1, y los umbrales para la 
respuesta hormonal más elevados (entre 7 y 23 mg/dl). En 
general, estas complicaciones aparecen en los pacientes 
con DM2 avanzada, especialmente en los que han 
mantenido un tratamiento con insulina durante años. (8)
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Tal y como se ha mencionado antes dependiendo de los

umbrales para la respuesta hormonal, el nivel de glucosa

que produce los síntomas de hipoglucemia varía de una

persona a otra, y en la misma persona en diferentes

circunstancias. (6) Por ejemplo: una persona diabética

puede comenzar a notar los síntomas de la hipoglucemia

con una glucemia de 90 mg /dl, aunque este valor este

dentro del rango normal de glucemia establecido.

Y de aquí es de donde surge la pregunta siguiente : ¿ Por

qué algunas personas sufren los síntomas de

hipoglucemias con valores glucémicos considerados

saludables y por lo tanto diferentes entre unas personas y

otras?

2523



Esto se debe al “glucostato”. El nivel de glucosa en sangre 

en el cual se perciben las hipoglucemias va a funcionar 

como un termostato. Este termostato o glucostato se va a 

activar a un determinado nivel de glucosa en sangre. El 

nivel va a depender de cómo haya estado la glucemia los 

días previos. Así en una persona cuyos niveles de azúcar 

hayan estado muy altos, el glucostato se activará y los 

síntomas de hipoglucemia aparecerán con un nivel de 

glucosa superior al normal. Sin embargo, en una persona 

con hipoglucemias frecuentes, este “glucostato” se activará 

con niveles de glucemia inferiores a lo normal lo que puede 

dar lugar a lo que se llama hipoglucemias inadvertidas que 

son más peligrosas.(7)
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Los síntomas de hipoglucemia se dividen en dos grupos.

Los originados en el cerebro como consecuencia de la falta

de azúcar (síntomas neuroglucopénicos), ya que el

sistema nervioso se resiente mucho por la falta de glucosa

y los relacionados con los intentos del cuerpo por

mantener unos niveles de glucosa normales (síntomas

glucogénicos). Los primeros en producirse son los

síntomas glucogénicos ya que son consecuencia de la

secreción de hormonas contrarreguladoras (hormonas que

se oponen a la acción de la insulina: glucagón, adrenalina,

cortisol) y que se secretan para poder contrarrestar la

hipoglucemia. Posteriormente se producirán los síntomas

causados por el déficit de glucosa en el cerebro (síntomas

neuroglucopénicos). (7)

2525



• Síntomas glucogénicos:

– Palidez

– Sudor frío

– Irritabilidad

– Hambre

– Temblor

– Nauseas

– Palpitaciones

– Ansiedad, alteración de la memoria.

(7)
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• Síntomas neuroglucopénicos:

– Falta de concentración

– Confusión

– Mareo y debilidad

– Dolor de cabeza

– Visión doble o borrosa

– Sensación de calor o de frío

– Alteración de la conducta

– Lapsus de conciencia.

(7)
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En menos de la mitad de los casos los episodios de 
hipoglucemia reconocen un factor causal. Estos factores 
causales o precipitantes se acompañan de un exceso 
absoluto o relativo de insulina, ya sea exógena (inyectada) 
o endógena (secretada bajo el estímulo de, por ejemplo, 
una sulfonilurea).

Algunas de estas situaciones son:

• Administración de una dosis excesiva (o no apropiada), 
de insulina o hipoglucemiantes

orales, por error del paciente, error terapéutico, o por 
voluntad del paciente (hipoglucemias

facticias, tentativa de suicidio)

• Disminución del aporte externo de glucosa (supresión de 
una comida, ayuno más o menos prolongado, alteraciones 
del vaciamiento gástrico, malabsorción intestinal).
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• Reducción de la producción endógena de glucosa 

(ingesta de alcohol, hipocorticismo).

• Aumento de utilización de glucosa, como por ej. durante 

el ejercicio.

• Aumento de la sensibilidad a la insulina (después de la 

actividad física, descenso de peso,

tras la mejoría del control glucémico, durante el tratamiento 

con insulinosensibilizadores).

• Alteraciones en la farmacocinética de la insulina 

(variaciones en sitio y/o profundidad de la inyección, 

presencia de anticuerpos, insuficiencia renal o hepática) o 

de los hipoglucemiantes orales (interacciones 

medicamentosas, insuficiencia renal).(9)

• Mala absorción de la insulina relacionada con error en la 

técnica de administración de la

misma.( Anexo 1,18). 2529



Los efectos indeseables de los descensos de la glucosa en

sangre son más frecuentes en los ancianos y de entre ellos

merece especial precaución la hipoglucemia yatrogénica,

la cual obedece principalmente al empleo de secretagogos

de insulina , así como al tratamiento con insulina. (8,10)

Como conclusión el problema mayoritario que

desencadena las hipoglucemias en diabéticos ancianos e

insulinodependientes se halla en el uso de la insulina.

Muchos son los factores descritos en el anciano como

causa de no adherencia al tratamiento, la polimedicación,

la complejidad de la pauta posológica, la depresión y el

deterioro cognitivo. También, el deterioro funcional

(anciano frágil) condiciona habitualmente un incremento

del número de fármacos administrados y por tanto

complica la adherencia.(11)
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Los pacientes ancianos alegan múltiples razones para no

cumplir correctamente con las recomendaciones prescritas

por los médicos y éstas varían de unos estudios a otros y

en relación con los distintos tratamientos o enfermedades

a tratar. Entre las más frecuentes están el olvido, los

efectos adversos, apreciar falta de necesidad del

tratamiento, no disponer de medicamentos, falta de

información acerca de la administración apropiada, porque

perciben que toman demasiados medicamentos o los

creen inefectivos. (11)
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6. INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

En este caso en concreto tras la entrevista con la paciente

y la recogida de datos, llegamos a la conclusión de que los

puntos fuertes a investigar en la paciente son

fundamentalmente la dieta y la

aplicación que realiza de la insulina autoinyectable en

casa.

Es muy importante el abordaje del incumplimiento

terapéutico de la paciente por la gran complejidad que

tiene conseguir cambios en los pacientes y más a edades

avanzadas como lo es en este caso.

Finalmente y centrados en la paciente a tratar, se 

marcarán una serie de pautas que deberá realizar hasta la 

próxima consulta, para conseguir una evolución positiva:
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Pautas a seguir:

1. Realización de perfiles glucémicos.

Mediante esta medida se pretende objetivar cuando se 

producen las hipoglucemias más a menudo en la paciente. 

De tal manera que se le pautará la realización de tomas de 

glucemia capilar tal que así:

• 1. En ayunas.

• 2. 2 horas después de desayunar.

• 3. Antes de comer.

• 4. 2 horas después de comer.

• 5. Antes de cenar.

• 6. 2 horas después de cenar.

A esto se le denomina perfil glucémico y la paciente 

deberá realizarlo 3 días hasta la próxima consulta que será 

dentro de una semana.
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2. Educación sobre técnica de autoinyección de insulina:

Tras la información recibida en la anamnesis sobre la técnica de 
la insulina que presenta la paciente, se detectan y mencionan en 
la misma una serie de errores. Por ello, se le explica a la 
paciente en la consulta de enfermería programada de diabetes 
del CAP de manera completa, la técnica adecuada que debe 
llevar a cabo para que la acción de la insulina sea la correcta.

No obstante debemos tener en cuenta que en determinadas 
ocasiones el efecto de la insulina no esta

directamente relacionado con la técnica de aplicación de la 
misma sino tal y como se menciona en el Anexo I existe una 
gran relación entre los efectos de la insulina y el tipo de 
actividad que realizan los pacientes.

De tal manera que es importante para los facultativos no solo 
tener en cuenta los parámetros físicos del paciente (peso, 
glucemia, edad, tipo de diabetes..) sino que se debería realizar 
un estudio personalizado de cada paciente. Puesto que no 
existen dos personas iguales.
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TÉCNICA DE AUTOAPLICACIÓN DE INSULINA

• Preparativos iniciales

– Compruebe la etiqueta y asegúrese que es el tipo de 

insulina que le han recetado es la que usted lleva 

pautada.

– Deje que la insulina alcance la temperatura ambiente 

antes de utilizarla, esto hace que se resuspenda más 

fácilmente y duela menos al inyectarla.

– Se le recomienda a la paciente, que realice la 

aplicación de insulina en muslos o nalgas.
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• Antes de cada inyección:

– Lavarse las manos ( debe ser una técnica lo más 

aséptica posible).

– Retire el capuchón de la pluma. 

– Compruebe que el cartucho contiene por lo menos 12 

unidades de insulina para asegurar una mezcla 

uniforme. Utilice una pluma cargada nueva si el 

cartucho contiene menos de 12 unidades

– Girar despacio la pluma de arriba a abajo, para que la 

bolita de vidrio del cartucho se mueva de un extremo 

a otro del mismo. Repita este movimiento antes de la 

primera utilización al menos 20 veces y en cada 

inyección posterior al menos 10 veces.
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– Siempre debe repetirse el movimiento hasta que el 
líquido aparezca uniformemente lechoso

– Después de mezclar, complete los restantes pasos 
de la inyección sin demora

– Desinfectar la membrana de goma con alcohol

– Retirar el disco protector de una aguja de protector 
corto

– Enroscar recta y firmemente la aguja en la pluma 

– Retirar el protector exterior grande y el protector 
interior de la aguja. Guardar el protector exterior 
grande de la aguja y desechar el pequeño.

Se recomienda desechar el capuchón interior y más 
pequeño de la aguja para reducir el riesgo de pincharse 
con la punta de la aguja de forma inesperada.
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• Preparación para eliminar el aire antes de cada 

inyección.

Durante el uso pueden quedar pequeñas cantidades de 

aire en la aguja y en el cartucho de insulina.

Para evitar la inyección de aire y asegurar una dosificación 

correcta:

– Marcar 2 unidades

– Mantener la pluma con la aguja hacia arriba y golpear 

el cartucho de insulina varias veces suavemente con 

el dedo de modo que las burbujas de aire se 

concentren en la parte superior del cartucho

– Manteniendo la aguja hacia arriba, presionar a fondo 

el pulsador. El selector de dosis vuelve a cero. Una 

gota de insulina debería aparecer en la punta de la 

aguja. Si esto no ocurre, repetir el procedimiento 6 

veces como máximo 2538



• Selección de dosis

– Comprobar que el selector de dosis está en cero. 

Marcar el número de unidades que necesita 

inyectarse. Es posible aumentar o reducir la dosis 

girando el selector de dosis hacia delante o hacia 

atrás. Si se gira hacia atrás, tener cuidado de no 

presionar el pulsador ya que se saldría la insulina.

– No debe utilizar la escala de insulina restante para 

medir la dosis de insulina.

– No se puede seleccionar una dosis mayor que el 

número de unidades que quedan en el cartucho
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• Inyección

– Limpiar zona de inyección y dejar secar.

– Coger un pequeño pliegue en la zona a inyectar.

– La inclinación de la aguja dependerá de la cantidad 

de grasa de la zona (45º/90º). En este caso la 

paciente debe realizar un angulo de 90º puesto que 

presenta un significativo exceso de peso.

– Mantener pliegue durante la inyección.

– Introduzca la aguja bajo la piel.

– Inyectar la dosis presionando a fondo el pulsador de 

tal forma que el 0 se quede alineado con el marcador 

de dosis. Tenga cuidado de presionar el pulsador 

solamente cuando se esté inyectando.
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– Mantener el pulsador completamente presionado 

después de la inyección hasta que la aguja se haya 

retirado de la piel. La aguja debe permanecer bajo la 

piel al menos durante 6 segundos. 

Utilice siempre una aguja nueva para cada inyección con el 

fin de prevenir la contaminación.

Además las agujas llevan una base de vaselina para un 

solo uso, el uso reiterado de la misma aguja produce el 

despunte del bisel aumentando el riesgo de sangrados, 

hematomas, cicatrices, infecciones o rotura de aguja y 

lipodistrofias ( lipohipertrofias y lipoatrofias). Por esto se 

debe recomendar cambiar la aguja con cada inyección.

Si aparece sangrado aplicar presión. Nunca frotar sobre la 

insulina porque modificaremos su absorción y por tanto su 

tiempo de acción.
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• Retirada de la aguja

– Colocar el protector exterior grande de la aguja y 
desenroscarla. Desechar la aguja con cuidado.

– Utilice una aguja nueva para cada inyección.

– No olvide retirar la aguja después de cada inyección. 
Si no se retira, los cambios de temperatura pueden 
hacer que el líquido se salga por la aguja y la 
concentración de la insulina puede cambiar.

– Deben seguirse las precauciones generales relativas 
a la eliminación y desecho de las agujas para evitar 
cualquier riesgo de penetración inadvertida de la 
aguja.

– Deseche la pluma una vez gastada con cuidado, 
quitando previamente la aguja
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Las agujas y plumas no deben compartirse.

El lugar de conservación de las plumas de insulina es en el 

frigorífico. (12,13,14)

Es importante también dar algún tipo de triptico informativo 

porque este puede ser de utilidad en casa, así como 

recordar que en el prospecto de su insulina vienen las 

pautas de como es la manera correcta de aplicar dicha 

medicación.

Una vez dada la técnica y la información pertinente esta se 

repetirá en consultas próximas para ver lo aprendido por la 

paciente. Hasta conseguir una aplicación correcta del 

tratamiento con insulina.
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3 . Alimentación

Tras la valoración de la alimentación de la paciente se 

determina que esta es inadecuada. Por ello se refiere a la 

paciente algunos consejos para controlar sus glucemias.

Es importante tener en cuenta que en pacientes ancianos 

cambiar sus hábitos alimenticios es algo complejo ya que 

tiene sus costumbres bastante arraigadas. Por ello 

mediante negociación se intentará cambiar algunos de 

esos hábitos poco a poco, cuya evolución se irá viendo en 

posteriores consultas.

En este caso la paciente presenta hipoglucemias, a media 

mañana, por la tarde y por la mañana antes del desayuno 

según refiere. Teniendo en cuenta estos datos y que la 

paciente no realiza las 5 comidas diarias, llegamos a la 

conclusión de que es posible que la causa sean los 

grandes espacios de tiempo que existen entre las 

principales comidas del día. 2544



Si tenemos en cuenta que la insulina de la paciente es de 

acción intermedia, que su pico de acción se encuentra a 

las 4-6 horas desde su aplicación, que la pauta que tiene la 

paciente es antes del desayuno y antes de la cena, y que 

sus principales comidas las realiza a las , 14 y 21 horas; 

los picos de acción de la insulina se encuentran a media 

mañana , media tarde y de madrugada.

Toda esta información nos permite llegar a la conclusión de 

de que quizá si la paciente realizase 5 comidas al día, 

tendría menos probabilidades de presentar hipoglucemias. 

Por lo tanto, se le aconseja a la paciente que realice 5 

comidas al día.
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Si lo que le sucede es que no presenta hambre entre 

dichas comidas, estaría bien por ejemplo que el postre de 

la comida lo dejase para media tarde. También son claves 

las comidas de media mañana y antes de acostarse en 

este caso, así que debe intentar tomar algo en ambos 

espacios de tiempo, por ejemplo una fruta a media mañana 

y un yogur antes de acostarse.

Es importante, que la paciente colabore con el programa 

de comidas, por ejemplo preguntarle que le gustaría comer 

entre esas horas, para involucrarla dentro de la 

intervención y que sienta que la solución esta en sus 

manos y que con pequeños cambios pueden lograr 

controlar dichas hipoglucemias.
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Finalmente, se le pide a la paciente que realice un registro 

de comidas hasta la próxima consulta. De tal manera que 

llevaremos un control más o menos objetivo de los 

progresos que la paciente ha ido realizando con respecto a 

la alimentación, teniendo en cuenta su personalidad algo 

descuidada.
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4. Higiene

• Cuidado de los pies

El cuidado de los pies en los pacientes diabéticos ha de 

constituir uno de los elementos fundamentales de la 

higiene. A consecuencia de la diabetes, la sensibilidad se 

reduce por la

afectación de las terminaciones nerviosas y el mecanismo 

de cicatrización se retrasa, sobretodo en

zonas distales como los pies.

Los pies constituyen el punto de apoyo de todo el 

organismo y, en ocasiones el uso de calzado o calcetines 

inapropiados, o caminar descalzos puede ocasionar 

pequeñas erosiones o laceraciones en la piel. Al prevenir 

problemas en las plantas de los pies o las lesiones 

relacionadas con las alteraciones de las uñas, se evitan 

complicaciones como infecciones y zonas ulcerales.
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Por ello, la vigilancia de los pies y el corte adecuado de las 

uñas debe suponer un pilar fundamental en la higiene 

diaria de los pacientes diabéticos. Dicho cuidado ha de 

realizarse de manera sistemática preferiblemente, al final 

del día.

Las uñas pueden clavarse en los laterales de los dedos 

prolongado por ahí su crecimiento, con el consecuente 

riesgo de producir una infección. Por ello, las uñas de los 

pies han de cortarse rectas y no muy cortas, sobresaliendo 

ligeramente de la piel, para no dañar el lecho ungueal de la 

uña. (Es importante hacer una demostración de la técnica 

a la paciente, puesto que el aprendizaje de manera visual 

es mucho más efectivo) Así mismo, durante el aseo de los 

pies es preciso revisar la existencia de padrastros, que 

también se cortaran para prevenir infecciones.
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Es importante que una vez se hallan lavado los pies sean 

bien secados, teniendo bien en cuenta los espacios 

ungueales, posteriormente se hidrata bien la piel y se deja 

secar antes de vestir los pies. 

El uso de tejidos adecuados también es importante para 

evitar que se lesione la piel, por lo que se recomienda usar 

calcetines de algodón, sin costuras ni gomas. Además el 

calzado debe de ser cerrado , de materia transpirable ( 

preferiblemente piel ) y suela antideslizante. (15)
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• Higiene bucal

Los trastornos dentales se dan con frecuencia en personas 

que padecen diabetes. Con un buen control de la cantidad 

de glucemia, una higiene bucodental diaria y la visita anual 

al dentista se logra evitar: la perdida de dientes, las 

infecciones en la boca y las enfermedades de las encías. 

(16)

En el caso de nuestra paciente esta es portadora de 

dentadura postiza, relacionada con problema en las 

encías, piorrea. Por lo tanto es ideal la prevención de 

posibles infecciones o úlceras por mal uso y cuidado de la 

dentadura.
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Consultamos con la paciente como es su higiene bucal a 

diario. A lo cual la paciente nos contesta que tras cada 

comida realiza limpieza de la dentadura y por las noches 

se la retira y la deja en un vaso con tratamiento preparado 

para el cuidado de las dentaduras postizas.

Si analizamos la información, la paciente esta realizando 

una correcta higiene bucal. Es importante felicitar a la 

paciente por realizar correctamente sus pautas higiénico 

dentales, esto puede favorecer su motivación. Lo instamos 

para que continué con los cuidados que esta realizando 

hasta el momento.
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5. Ejercicio físico.

El ejercicio físico es un elemento útil para controlar el peso 

y la cantidad de grasa del cuerpo. Por esa razón, y 

teniendo en cuenta la importancia que tiene eso en el 

grado de intolerancia a la glucosa y de la sensibilidad de la 

insulina, deberemos animar a nuestros pacientes 

diabéticos a emprender o mantener una actividad física 

activa. (17)

En este caso a tratar y debido a las complicaciones que 

presenta la paciente con la lumbocitalgia.

Se debería hacer especial hincapié en que tomara la 

medicación destinada al problema, ya que en este caso la 

única posibilidad terapéutica debido a la edad avanzada de 

la paciente es la analgesia.

Para obtener información sobre ello, se le pregunta a la 

paciente ;¿Encuentra efectiva la analgesia pautada?
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La paciente comenta que uno de los medicamentos que le 

pautó el médico no le sienta bien (Tramadol), pero que 

esta tomando Paracetamol que también se lo recetó. En 

cuanto a sus efectos refiere que “ va a días”, puede 

encontrarse 3 días con un fuerte dolor y otros 3 o 4 con un 

dolor constante pero aguantable.

Por ello se remite a la paciente a próxima cita con el 

médico de familia, para volver a estudiar su caso y poder 

realizar un reajuste adecuado de su tratamiento.

En cualquier caso es importante informar a la paciente de 

lo importante que es la analgesia en su caso, intentando 

conseguir que entienda la situación y comprenda al mismo 

tiempo que de esta manera podrá realizar ejercicio, y por lo 

tanto solventar sus complicaciones relacionadas con la

diabetes.
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Es importante no hacer que la paciente se sienta obligada 

a realizar ejercicio y menos en situaciones como lo es esta, 

con complicaciones secundarias. Una vez que haya ido al 

médico y haya controlado el problema con la ciática, debe 

de intentar caminar un poco. Se le explica que no es 

necesario que intente sobre esforzase, solo poco a poco 

cada día hasta que se vaya sintiendo que puede conseguir 

un poquito más y así sucesivamente hasta que su cuerpo 

permita.

Al igual que con otros hábitos como es la alimentación es 

muy importante la negociación con el paciente, y hacerlo 

participe de las pautas a seguir para un mejor control. De 

tal manera que , no se sienta con la obligación de tener 

que realizar las pautas sino que se sienta motivado a ello 

por su propia imposición de objetivos.
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En la consulta siguiente se volverá a tratar tanto el tema de 

la analgesia, como el ejercicio físico para control de puntos 

débiles en la pauta.

Finalmente se le aconseja que acuda con un familiar 

cercano, para tener un apoyo en el entorno familiar que 

tenga constancia de la situación y las pautas a seguir, en 

todo caso le informamos de que puede consultar con 

nosotros cuando lo necesite.
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7. CONCLUSIÓN

Tras el estudio de este caso se muestra la importancia que

tiene la labor de la enfermería en el ámbito de las

enfermedades crónicas, así como la gran relevancia que

tiene el estudio de cada caso en concreto, de tal manera

que el tratamiento sea personalizado para cada paciente.

El valor de la enfermería como investigadora aparece en

casos como este, actitud y rol que en muchos ocasiones

los profesionales sanitarios pierden con el tiempo o no

llegan a desarrollarlo; por complejidad y por lo tanto por

propia comodidad o desinterés.

También cabe mencionar lo importante que es el

acercamiento terapéutico con el paciente, para poder

obtener gran cantidad de datos que con un simple gesto

como lo es el de coger las manos nos puede aportar

abundante información valiosa. 2557



Finalmente destacar la negociación con los pacientes,

puesto que este tipo de estrategia permite que el paciente

se encuentre involucrado con su propio tratamiento y no

sienta que todas las pautas dadas le han sido impuestas ,

ya que esto hará que la adherencia sea mucho peor.

De tal manera que con este estudio de caso he intentado

mostrar dichos aspectos mencionados, y la gran

importancia que tiene su conservación para realizar una

actividad de calidad con y para los pacientes. Recordando

a los profesionales sanitarios que el protagonista es el

paciente.
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1.INTRODUCCIÓN

El alcohol etílico es una sustancia muy hidrosoluble,

incolora, volátil e inflamable. Es una molécula pequeña y

poco polar, pertenece químicamente al grupo de alcoholes

alifáticos de cadena corta y por tanto interacciona fácilmente

con grupos polares y no polares de componentes de la

membrana, lo que explica su gran capacidad de difusión en

medio acuoso y lipídico (es treinta veces más hidrosoluble

que liposoluble).

Sin embargo, su eliminación es muy lenta y debe ser

eliminado porque no puede ser acumulado para eliminarse

posteriormente, su acumulación de forma gradual y excesiva

tiene como resultado alteraciones multiorgánicas y en caso

de consumo crónico daños irreversibles.



1.INTRODUCCIÓN

Con respecto a la absorción debemos tener en cuenta los

siguientes factores:

• Se absorbe una mínima cantidad en el estómago (20%) y,

la mayor parte en el intestino delgado (80%).El nivel

máximo de alcohol en sangre se alcanza entre los 30 y 90

minutos desde que se ingiere la bebida. En gestantes

atraviesa de forma rápida la barrera placentaria y en un

95% pasa a la leche materna. En la mucosa gástrica, la

actividad de la enzima alcohol deshidrogenasa es menor

en las mujeres que en los hombres, es decir, en el caso

de los hombres esta enzima degrada algo de alcohol,

mientras que en las mujeres lo hace en menor medida.



INTRODUCCIÓN

• Mayor sensibilidad en los jóvenes a los efectos del alcohol

en actividades que tienen que ver con planificación,

memoria y aprendizaje, y son más resistentes que los

adultos a los efectos sedantes del alcohol y de

descoordinación motora. En los jóvenes es importante

resaltar que esta afectación se debe a que el desarrollo

del cerebro no se completa hasta llega a la adolescencia ,

y la influencia del etanol es crítica para su crecimiento,

por otro lado en los adultos y en nuestros mayores los

efectos sedantes del alcohol son más significativos ya que

el ritmo del metabolismo es más lento, la proporción de

agua en el organismo es menor y por otro lado el

desgaste orgánico que afecta al envejecimiento, junto con

otras patologías, contribuyen a una afectación más directa

y a complicaciones de las propias patologías.



INTRODUCCIÓN

• El alcohol afecta de modo más grave a las personas con

menos masa corporal, en general las mujeres pesan

menos y sus órganos son de tamaño más pequeño, por

ello su poder asimilativo es menor que en el hombre.

• El tipo de bebida, grado de alcohol y cantidad,

condicionan también la absorción. Las bebidas mal

destiladas o aquellas consideradas “garrafón”, tienen un

porcentaje de alcohol alto y contienen un gran número de

impurezas, favoreciendo así una absorción más rápida y

posteriormente unos síntomas de malestar más

significativo que con bebidas tratadas adecuadamente.

• Las bebidas gasificadas o carbónicas aceleran su

absorción.

• Los alimentos o bebidas edulcoradas retrasan su

absorción.



INTRODUCCIÓN

• Los alimentos grasos enlentecen las absorción pero no

reducen el daño al organismo. El alcohol tiende a

acumularse en la grasa y por ello las personas con mucha

grasa corporal toleran mejor el alcohol (no olvidemos que

tiene más poder hidrosoluble que liposoluble). Por otro

lado la absorción es más lenta pero finalmente la cantidad

de alcohol es la que ingerimos.

Es típico la frase “si como bien no me sube tanto y no doy”,

el hecho de una absorción más lenta no influye en el

resultado final, sobre todo si la ingesta persiste



INTRODUCCIÓN

• Con respecto a su distribución en el organismo, una vez

absorbido el alcohol se distribuye por la sangre y desde

ahí alcanza todo el organismo, alcanzando de manera

inmediata el cerebro.

• La mayor parte del alcohol, aproximadamente un 90 %,

se metaboliza en el hígado a través del enzima alcohol

deshidrogenasa, obteniendo otros productos posteriores

resultantes de la acción de esta encima. Esto da lugar a la

producción de acetaldehído (que es más toxico que el

propio etanol) con el transporte del hidrógeno al

dinucleótido de nicotinamida y adenina (NAD), el cual es

reducido a NADH.



INTRODUCCIÓN

El acetaldehído pierde luego hidrógeno y es convertido en

acetato, la mayor parte del cual es liberado hacia la sangre.

El exceso de hidrogeno (produce hígado graso, hiperlipemia,

elevación del ácido láctico sanguíneo e hipoglucemia) y de

acetato (interviene en la hepatitis alcohólica y cirrosis) son

los responsable de complicaciones posteriores.

En la media de la población, el alcohol mantiene una

velocidad constante de metabolización 0.15-0.25gr/l/hora, a

pesar de ello, hay factores condicionantes que aceleran o

ralentizan dicho proceso. Cuando el etanol está presente se

convierte en fuente energética prioritaria, siendo rechazados

los sustratos normalmente utilizados como fines energéticos.



INTRODUCCIÓN

Con respecto a la eliminación, el 10% se elimina sin ser

metabolizado a través de la orina, respiración y sudor. Al

igual que durante la metabolización, existe una gran

variabilidad en las velocidades y tasas de eliminación de

etanol entre diferentes sujetos, a pesar de esto, no parece

que la edad o el sexo sean factores determinantes, pero sí

parece serlo la asiduidad de los episodios de bebida, ya que

conforme aumenta ésta aumenta también la capacidad

metabólica y de eliminación del etanol. Entre los factores

que condicionan la velocidad de eliminación y metabólica

podemos destacar: Factores genéticos, consumo de

azúcares, la capacidad metabólica de bebedores habituales

parece ser mayor que la de personas con un menor contacto

con esta sustancia y tabaco.



INTRODUCCIÓN
La mezcla con otras sustancias, puede producir efectos

importantes en nuestro organismo alcanzando un nivel de

toxicidad alto y llegando a comprometer la función vital del

intoxicado. El Plan Nacional de Drogas informa dela

actuación conjunta de diferentes tipos de drogas con el

etanol. En esta información aparece:

• Cuando se mezcla con tranquilizantes, relajantes o

analgésicos se incrementa el efecto sedante del alcohol.

• Con el cannabis se potencia el efecto sedante de ambas

sustancias.

• La cocaína contrarresta sus efectos, pero la toxicidad es

mayor que si se consumieran por separado.



INTRODUCCIÓN

El alcoholismo es una enfermedad crónica capaz de

producir nuevas patologías o participar en el progreso de las

ya existentes.

El consumo de alcohol es un problema muy importante en la

sociedad contemporánea. La OMS afirma que el consumo

nocivo de bebidas alcohólicas causa 2,5 millones de

muertes cada año. Unos 320 000 jóvenes de entre 15 y 29

años de edad mueren por causas relacionadas con el

consumo de alcohol, éste ocupa el tercer lugar entre los

factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad (el

segundo en Europa) y está relacionado con muchos

problemas graves de índole social y del desarrollo, en

particular la violencia, el descuido y maltrato de menores y el

absentismo laboral



2. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: Determinar los conocimientos sobre el

alcohol y factores relacionados en estudiantes de enfermería

de la Facultad de enfermería de la UCLM.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Identificar los conocimientos sobre absorción del alcohol en

estudiantes de enfermería de la Facultad de enfermería de

la UCLM.

• Estipular los conocimientos sobre los factores influyentes

de la velocidad de eliminación y metabólica del alcohol en

estudiantes de enfermería de la Facultad de enfermería de

la UCLM.

• Establecer el nivel de conocimiento sobre las

consecuencias de la mezcla de alcohol con otras

sustancias en estudiantes de enfermería de la Facultad de

enfermería de la UCLM.



3. METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo y transversal en el

que se empleará para la recogida de datos, un cuestionario de

recogida de datos de desarrollo propio previamente validado

mediante una realización previa de un pilotaje. Cuenta con

variables sociodemográficas como la edad, sexo, curso

formativo, etc...

ÁMBITO/POBLACION: Universidad De Castilla La Mancha.

Facultad De Enfermería de Albacete. La población total

ascenderá a 300 participantes.

CRITERIOS DE INCLUSION: Estudiantes de enfermería

correspondientes a la titulación de Grado de Enfermería

desde primer a cuarto curso.

CRITERIO DE EXCLUSION: Estudiantes que no se

encuentren en el momento de realizar el CRD o que no

deseen formar parte del estudio.



CONSIDERACIONES ÉTICAS: La colaboración será

voluntaria, anónima y desinteresada. El estudio se realizará

bajo los principios de la Ley 14/2007 de investigación

biomédica y Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de

Carácter Personal. Los investigadores participantes en este

estudio nos responsabilizamos de mantener la

confidencialidad y anonimato de las informaciones recogidas,

garantizando que la utilización de estos datos no tendrá otros

fines distintos que el de la propia investigación.

Dado que la encuesta es anónima y no se recogerá ningún

dato que permita identificar a los participantes, se incluirá en

la carta de presentación la información sobre que la

cumplimentación del cuestionario supone el consentimiento

para participar en el estudio. Se solicitará la aprobación de la

Comisión de Investigación del Comité de Ética de

Investigación del Área.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO I

Los datos recogidos en los distintos formularios se

trasladarán a una hoja de cálculo creada en el soporte

informático Microsoft Excell y posteriormente se utilizará el

paquete estadístico Statitistical Package for Social

Sciencie (SPSS) versión 19 para Windows. El análisis de

los resultados se realizará mediante un estudio descriptivo

de las variables utilizando frecuencias absolutas y relativas

para las variables cualitativas, medidas de tendencia

central y dispersión en las cuantitativas. Se calcularán los

Intervalos de Confianza (IC) al 95%. Se comprobará la

normalidad de la distribución de las variables cuantitativas

utilizando test de Kolmogorov-Smirnov.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO II

Se realizará también un análisis bivariante, en el que se

procederá a comparar las variables entre grupos mediante

t de Student, ANOVA, Chi-cuadrado y otros test no

paramétricos, en función de la naturaleza de las variables.

Se calcularán Odds-ratio como medida de tamaño del

efecto. El nivel de significación se establecerá, como es

habitual, para valores de p<0,05.



4. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA 

CLINICA

Por otro lado, con los datos obtenidos en este proyecto se

podrá reflexionar sobre la posible necesidad de ampliar la

acción formativa en futuros profesionales de enfermería.
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INTRODUCCIÓN

Para muchos padres, la lucha diaria con sus hijos

empieza a la hora del desayuno y se repite en cada

comida. Niños que no comen o que apenas ingieren dos o

tres alimentos diferentes (generalmente, nada sanos),

dejando de lado grupos enteros como las verduras, las

frutas o el pescado.



OBJETIVOS

• Promover conductas alimentarias saludables en los niños y

niñas y sus familias y la práctica de actividad física.

• Fomentar en las familias el desarrollo de hábitos

alimentarios saludables.

• Crear un entorno escolar que promueva la vida saludable.



MÉTODO

Ofrecer a los niños una alimentación equilibrada y

variada, y que además sea agradable y divertida para ellos,

es posible y no tiene gran dificultad. Una alimentación

equilibrada se basa en:

. Realizar 4 o 5 comidas al día.

. Un desayuno completo, compuesto por: lácteos, cereales

y fruta.

. Un buen reparto de los alimentos a lo largo de la semana.

. Tanto la comida como la cena tiene que contener:

alimentos del grupo de las verduras, alimentos del grupo de

los cereales, tubérculos y legumbres, alimentos proteicos y

como postre, fruta o lácteo.

. La mejor bebida y más adecuada será el agua.

. Evitar alimentos de bollería industrial, caramelos,

pasteles…



RESULTADOS

Una buena nutrición es la primera línea de defensa

contra numerosas enfermedades infantiles que pueden dejar

huellas en los niños de por vida.



CONCLUSION

Los niños constituyen uno de los grupos más

vulnerables debido a que su organismo se encuentra en

desarrollo y crecimiento.

Por este motivo, es básico promover en estas edades la

adquisición de hábitos alimentarios y estilos de vida correctos.

Es necesario crear un hábito alimenticio saludable en los

niños, deben aprender a comer de todo, realizando así una

alimentación variada, equilibrada y saludable.
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BREVE DESCRIPCION DEL CASO

Niña de 10 años de edad, acude a consulta con sus

padres y refiere prurito y lesiones cutáneas en miembros

superiores y miembros inferiores de unas semanas de

evolución.



EXPLORACION Y PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS

Paciente de sexo femenino de 10 años, acude a

Consulta lúcida y orientada en tiempo y espacio, de

ambulación sin ayuda.

Exploración física y exploraciones complementarias:

•Cabeza: pupilas simétricas, mímica conservada, fascias con

eczema de párpado superior y orejas, pares craneales sin

particularidades. En la cara no presenta lesiones cutáneas.

•Cuello: movilidad normal, no se observan alteraciones.

•Tórax: conformación normal al examen semiológico.

•Exploración respiratoria y cardiovascular sin alteraciones

significativas.



•Abdomen: Blando, depresible, sin dolor a la palpación. No se

palpan masas hepáticas ni esplenomegalias.

•Sistema nervioso: No presenta temblor en miembros

superiores e inferiores , reflejos vivos en los 4 miembros.



JUICIO CLÍNICO

Facies con eczema de parpado superior y ojeras.

A nivel cutáneo se evidencian placas eritematosas

sobre las que se asientan vesículas pruriginosas y

rezumantes que en algunos sectores presentan una costra de

tipo melicérico. Las lesiones se hallan sobre todo en pliegue

antecubital y hueco poplíteo.

No se evidencian lesiones a nivel de mucosas



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

•Dermatitis alérgica.

•Dermatitis de contacto, irritante.

•Inmunodeficiencia.

•Dermatitis seborreica.



CONCLUSIONES

•Educación sanitaria al paciente y entorno familiar.

•Baños cortos (<15 minutos) con agua tipia, posteriormente

aplicar crema hidratante.

•Uñas cortas y limpias. Evitar desodorante y perfumes.

•Lavado de ropa con detergentes suaves y sin perfumes.

Recomiendo ecológicos.

•Ropa con tejidos suaves y porosos (algodón).

•Mantener la habitación limpia, a temperatura ambiente, con

una adecuada ventilación diaria. Es recomendable la

utilización de des humificador. Se recomienda el uso de

fundas sintéticas de almohada y colchón.
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RESUMEN

La accidentalidad infantil se ha convertido en un ámbito de 

especial    

interés para la investigación social y  sanitaria ya que se sitúa 

como una de  las primeras causas de muerte en las 

sociedades desarrolladas. Partiendo de la idea de que los 

accidentes infantiles

se convierten en un riesgo connatural al crecimiento y al 

aprendizaje de la vida, la prevención ha de ser una de las 

líneas principales en los programas sobre accidentalidad en 

promoción de

la salud.                  



Ser conscientes de los límites reales  de las niñas y niños en 

su maduración y no proyectar los miedos imaginarios de los 

adultos.

Adecuar el entorno a las necesidades de la población 

menor.

Poner los medios para que actúen con libertad y no exista 

peligro.

Facilitar que experimenten con sus propios límites y que 

ellos mismos puedan encontrarlos, cuidando que no se 

produzca daño.

Vivir las relaciones con las niñas y niños desde el 

descubrimiento permanente.

RECOMENDACIONES  GENERALES 

PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES

INFANTILES



RECOMENDACIONES  GENERALES PARA LA 

PREVENCION DE ACCIDENTES

INFANTILES

La idea de que se les conoce por dentro es errónea, porque 

están  en continuo proceso de cambio.

Precisar los limites de lo prohibido y lo permitido; si esto no 

es así, puede que busquen el peligro como forma de 

encontrarlo.

Educar a las personas menores de edad desde la infancia a 

percibir los riesgos, a prevenirlos y en su caso a que se auto 

protejan, ósea crear una cultura preventiva.



ACCIDENTES INFANTILES SEGÚN 

ENCUESTA

Sexo- Mayor incidencia en los chicos 53,4%.

Edad- Se registra mayor accidentalidad en niños que niñas 

de 10 años, las chicas a medida que aumentan de edad, 

disminuyen los accidentes.

Donde- ocurren con mas frecuencia: 

Hogar 49,9%.

Calle   34,6%.

Centro escolar 15,6%.



ACCIDENTES INFANTILES SEGÚN 

ENCUESTA

TIPOS MAS FRECUENTE DE ACCIDENTES

Calle……… 1º caídas 37,7%.

2º golpes 25,6%.

3º cortes 19,5%.

Colegio…… 1º caídas 43,3%.

2º golpes 39,3%.

Hogar……...1º cortes 23,2%.

2º quemaduras 22,9%.



CONSECUENCIAS MÁS FRECUENTES 

DE LOS ACCIDENTES

Las consecuencias mas frecuentes de los accidentes son:

1. Contusiones.

2. Fracturas.

3. Trastornos craneoencefálicos.

4. Heridas.

5. Asfixia (Por cuerpos extraños).

6. Intoxicaciones.



CONCLUSIONES

La accidentalidad infantil observada presenta bastantes 

similitudes con la de la accidentalidad laboral (caídas, 

cortes y golpes), justificando la importancia de insistir en 

que la adquisición de conductas preventivas en edades 

tempranas pueden derivar en buenos hábitos de 

comportamiento que supongan en la edad adulta una 

disminución de los riesgos y por lo tanto de la 

accidentalidad laboral.
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INTRODUCCIÓN

El acompañamiento al enfermo en el final de la vida

fue tradicionalmente dirigido hacia la muerte, era más

importante ocuparse del alma que de los cuidados del

cuerpo. Esta concepción de cuidar del “moribundo” fue

dando lugar al cuidar “de la persona en el final de la vida”,

esto es, acompañar en vida, dar importancia a todo lo

que altere o perturbe la calidad de vida que le resta.



El cuidado al enfermo en el final de la vida tiene como

cuestión primordial determinar cuál es el tratamiento

adecuado en función de sus perspectivas biológicas y de

sus circunstancias personales y sociales. Los cuidados

paliativos son los indicados y tienen como meta

proporcionar al enfermo, familia y/o persona significativa

condiciones para que alcancen una buena calidad de vida.

Además de promover el ajuste del enfermo, familia y/o

persona significativa a una nueva realidad, enfrentando de

la mejor forma posible la condición de enfermedad

terminal, cuyos caminos pasan por el buen control del dolor y

de otros síntomas, buena comunicación, apoyo psicosocial y

trabajo en equipo.



La enfermedad terminal se considera la fase final de

numerosas enfermedades crónicas progresivas, cuando

han sido agotados todos los tratamientos posibles y se

alcanza la irreversibilidad.

En el transcurso de la enfermedad el diagnóstico es

importante; todavía, se asume como un proceso complejo,

que requiere alguna habilidad pues el enfermo en el final de

la vida presenta síntomas múltiples y cambiantes. Todo

ello nos va a traer una serie de cuestiones. ¿Cómo

proporcionar los cuidados que merece? ¿Cómo informar

acerca de la gravedad de su situación? ¿Qué conductas

terapéuticas son más adecuadas? ¿Cuál es el mejor lugar

para sus últimos días?



Las respuestas requieren una planificación cuidadosa de

los cuidados a prestar a este enfermo, tomando en

consideración aspectos como: control del dolor y otros

síntomas, delineando y materializando intervenciones

terapéuticas (farmacológicas y no farmacológicas)

adecuadas a la maximización de los niveles de confort

del enfermo, valorizando también la ansiedad y la

depresión, el temor y el insomnio.

Considerar el apoyo de un equipo multidisciplinar, de modo

que fomente y favorezca la comunicación clara en el

precurso de la enfermedad, con el enfermo y sus

familiares y/o la persona significativa; reconociendo y

tratando el estrés del cuidador mitigando las diversas

manifestaciones derivadas del proceso de morir.



El cuidador principal, interlocutor de la familia del

enfermo, es la persona que se hace cargo de la mayoría de

las atenciones físicas y emocionales que precisa la

persona enferma en fase terminal, por tanto su rol es

importante y es fundamental identificarle, ya probable-mente

facilitará la intervención del equipo, al asumir las tareas

que le corresponden. El rol del cuidador principal es

asumido de forma general por algún miembro de la familia,

siendo en la mayoría de ocasiones las mujeres quienes

ejercen este papel.

Las tareas de las que se encargan los cuidadores son

variadas, pudiendo abarcar desde cuidados para la

higiene personal hasta cuidados de las actividades del

hogar. La carga y recompensa del cuidado a enfermos

en el último año de vida se divide entre cuidadores

informales y formales.



Los cuidadores informales son miembros de la familia,

amigos o vecinos, que prestan cuidados en casa de forma

no remunerada. Entre estos, más del 75% son mujeres y

cerca del 33% tienen más de 65 años. Estos cuidadores

asumen una considerable carga psicológica, física y

económica en el cuidado en casa. Los cuidadores

formales son profesionales de salud que trabajan en

instituciones o en la comunidad, compensados por el

cuidado prestado.

A veces éstos entienden el cuidado como un sentimiento

de obligación comportándose como cuidadores únicos,

sintiéndose tan obligados en su rol, que cualquier

delegación les puede generar sentimientos de culpa.

Conseguir una atención compartida en la que equipo y

cuidador tengan funciones definidas es una de las misiones

de los profesionales de cuidados paliativos.



Muchos enfermos expresan el deseo de morir en casa,

donde los miembros de la familia tienen una

considerable importancia en la prestación de cuidados.

Estos últimos sufren las consecuencias en su propia salud,

por el hecho de ser el cuidado en el final de la vida un

encargo, cuya duración puede ser comparada con el

cuidado a enfermos con enfermedades semejantes al

Alzheimer, que duran una década o más, de fuerte

impacto en la salud y bienestar de los cuidadores,

llevándolos a situaciones de estrés.

Un estudio revela que cerca del 77% de los cuidadores

relatan un aumento del estrés y que el 28% requieren

medicación para enfrentar la carga asociada a la prestación

de cuidados.



En la prestación del cuidado en casa el cuidador

necesita de mucho apoyo y de comprensión en

cuanto: a sus problemas y dificultades en el trabajo;

cuidados de salud; educación e información adecuada

para una buena prestación de cuidados al enfermo y

sobre el diagnóstico, acerca de las causas, importancia y

gestión de los síntomas; probable pronóstico y cómo el

enfermo fallecerá; súbitos cambios en la condición del

enfermo, principalmente en las señales de la aproximación

de la muerte.

El soporte psicológico es esencial, porque, en el último año

de vida del enfermo es estimada una alta prevalencia de

ansiedad (46%), depresión (39%) en los cuidadores

informales. Los cuidadores deben ser estimulados a

exponer sus sentimientos y recelos. Alteraciones más

severas requieren la intervención de un especialista.



El soporte al cuidador informal es relevante, ya que

tienen el papel preponderante en el cuidado al enfermo

en el final de la vida. El apropiado soporte los ayuda a

dar prioridad y dirigir los problemas del enfermo, aunque

todavía las “cargas” de ese cuidado sean ambiguos. La

simple intervención de reconocimiento y apoyo reduce

considerablemente la muerte hospitalaria y el estrés del

enfermo y familia. En el caso de que la familia reconozca su

valor en la prestación de cuidados, el sentido de “carga”,

probablemente disminuirá.

Una vez que se produce el fallecimiento del paciente, otra

de las etapas a la que deben enfrentarse familia y cuidador

es la muerte de éste.



La reacción natural ante la pérdida de una persona es

conocida como duelo, el cuidador principal presenta el

riesgo de convertirse en enfermo secundario,

desarrollando como principal característica un proceso

de duelo, que puede convertirse en patológico.

Ante una pérdida, puede considerarse el duelo como un

proceso normal y adaptativo. Ya otros autores recogen que

al igual que ocurre con otros procesos psicológicos, resulta

necesario precisar si éste se está desarrollando

adecuada-mente o si existen conductas que, por su

intensidad o duración excesivas, advierten del riesgo de la

existencia de problemas susceptibles de intervención

preventiva o especializada.



La evaluación por tanto para detectar las variables de

riesgo de duelo patológico, hace posible el diagnóstico

con un mayor grado de certeza y se debe llevará cabo

mediante la recopilación y el análisis de los datos

familiares que resulten esenciales para brindar apoyo,

planificar y poner en marcha la intervención y movilizar

los recursos necesarios para un adecuado ajuste de los

familiares a la pérdida.

Sin duda alguna deberemos reseñar que actualmente casi

toda la investigación existente se centra en estudiar o incidir

en la evaluación de la sobrecarga del cuidador a nivel

general, no profundizando en otros aspectos importantes

como pudieran ser la expresión de las emociones y de los

sentimientos



Dado que no expresarlas correctamente puede provocar

la aparición de enfermedades psicosomáticas, se nos

hace fundamental poder identificarlas para que en futuras

investigaciones existan la posibilidad de clarificar técnicas o

intervenciones que faciliten su expresión.

Por todo ello es la justificación por la cual intentamos buscar

respuestas a la siguiente cuestión: ¿Cómo y cuáles son las

emociones y los sentimientos que se encuentran presentes

en los cuidadores informales de pacientes en situación de

Cuidados Paliativos?. Conseguir dar respuesta a esta

cuestión nos ayudará a actuar más eficazmente ante el

binomio cuidador-paciente terminal.



OBJETIVOS

o Conocer los sentimientos y dificultades psicológicas que

experimenta el cuidador informal de un paciente terminal

o Reconocer el perfil del cuidador informal

o Conocer el resto de dificultades por las que pasa el

cuidador informal: económicas, sociales y físicas.



MATERIAL Y MÉTODOS

Búsqueda bibliográfica en diferentes bases de datos, como

SCIELO, PubMed,Dialnet, CUIDEN y del motor de búsqueda

Google Académico

Uso de palabras clave como: cuidador, cuidados paliativos,

sobrecarga del cuidador, sentimientos, emociones

Posterior análisis y síntesis de la información obtenida



CONCLUSIÓN

Especialmente durante las primeras fases de desarrollo de la

enfermedad, los enfermos son cuidados en sus hogares por

los familiares más próximos. Ser cuidador principal de un

enfermo genera situaciones que afectan a la calidad de vida

del paciente y del cuidador.

Desde las instituciones sanitarias es preciso que se tenga en

cuenta las necesidades de los cuidadores familiares, que

abarquen las dimensiones físicas, psíquicas y sociales. Entre

las demandas de atención destaca una adecuada información

desde el inicio de la enfermedad hasta la etapa final, la

orientación sobre el desarrollo de habilidades para realizar el

cuidado diario del enfermo y el afrontamiento de situaciones

complejas, que faciliten la organización de su vida.



Se considera que los recursos sociosanitarios están

infrautilizados por parte de los cuidadores, bien por falta de

conocimiento o de asesoramiento y por la dificultad de

acceso, hecho que se acentúa en las zonas rurales.

Las medidas implementadas en el final de la vida tienden al

confort del enfermo. Cuando este proceso ocurre de manera

digna y controlada y sin sufrimiento, habrá una mayor

aceptación de la familia; en caso de que el proceso sea muy

negativo puede repercutir en la familia y/o persona

significativa, bajo la forma de un trauma presente a lo largo

de toda la vida.



Las intervenciones enfermeras más valoradas son las

estrategias de educación sanitaria, que facilitan un mejor

afrontamiento de la situación. Es necesario seguir

investigando sobre aquellas medidas que favorecen la

calidad de vida de los pacientes y familiares y así, optimizar

la intervención profesional, por lo que consideramos

indispensable fomentar la realización de estudios

enfermeros sobre este tema, es un campo a explorar y

mejorar.

Los cuidados paliativos nos enseñan que puede haber un

límite para la cura, pero no hay límite para los cuidados.

Como KübLeR-ROSS refiere "... podemos ayudarlos a morir,

intentando ayudarlos a vivir..."(pág. 33).
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OBJETIVOS

El objetivo general es conocer los cuidados cutáneos que se

deben realizar en la piel circundante al estoma en usuarios

de gastro-enterostomía. Los objetivos específicos son:

• Estudiar los tipos de sondas que podemos encontrar

• Conocer cómo limpiar y proteger la piel perilesional del

estoma.



METODOLOGIA

Se ha realizado una revisión bibliográfica en Google Scholar,

para ello se han seleccionado las palabras claves: nutrición

enteral, gastrostomía y cuidados. Se seleccionaron cuatro

artículos publicados posteriormente a 2006, en inglés y en

español.



RESULTADOS

Las sondas quirúrgicas pueden estar fijadas por un balón que

impide que se salga de su posición; este tipo de zonas

presentan dos entradas, el orificio por donde se administra la

nutrición y otro más pequeño que sirve para rellenar el balón y

que debe comprobarse con frecuencia. También pueden

fijarse a través de una pestaña de silicona, presentando sólo

un orificio en su extremo distal.

En ambos casos, los cuidados que se deben realizar son:

• Valorar el estado de la piel del estoma: si presenta irritación,

se encuentra

inflamada o presenta secreciones.

• Se lavará con agua y jabón o algún desinfectante.

• La sonda se debe fijar con esparadrapo hipoalergénico a 2-3

centímetros del estoma y debe ser cambiado a diario.



• Vigilar la aparición de posibles fugas de alimento o contenido

gástrico a través del estoma. Si esto sucediera, se debe

cambiar el esparadrapo y poner una gasa alrededor de la

sonda. Ésta se cambiará tantas veces como sea necesario.

• Verificar la posición de la sonda. En caso de que la sonda

presente balón se debe comprobar su integridad. Para ello se

debe aspirar por el orificio más pequeño, comprobando que el

volumen es el correcto y volver a introducir el contenido

extraído.

• Si presenta disco de plástico puede ser levantado

ligeramente para la limpieza de la sonda, evitando tirar.

• El paciente podría ducharse siempre que la sonda quede

cerrada, sin sumergirla. Tras el aseo el estoma debe quedar

seco y con una nueva fijación.



CONCLUSIONES

Los profesionales de los cuidados auxiliares de enfermería

deben conocer cómo

se cuida una sonda PEG, para evitar posibles complicaciones

derivadas de un mal

manejo o para auxiliar al profesional encargado de dicha tarea.

En cualquier

caso, es beneficioso para esta profesión conocer los cuidados

básicos de la piel de

los pacientes portadores de este tipo de sistemas.
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RESUMEN 

El herpes zóster (HZ) se ha asociado en diversos trabajos 

publicados con un mayor riesgo posterior de desarrollar un 

ictus isquémico. Sin embargo, hasta el momento no se ha 

realizado en España ningún estudio para intentar establecer 

dicha relación. 



INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el ictus 

como un síndrome consistente en el rápido desarrollo de 

signos clínicos secundarios a la alteración de la función

cerebral focal (o global), con duración mayor o igual a 24 

horas o que provoca la muerte, sin otra causa aparente que 

el origen vascular [1]. Según el Grupo de Estudio de 

Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad 

Española de Neurología (SEN) se trata de un trastorno 

brusco de la circulación cerebral, que altera la función de 

una determinada región del cerebro y que puede producirse 

tanto por una disminución importante del flujo sanguíneo a 

un área cerebral como por una hemorragia originada por la 

rotura de un vaso cerebral [2]. 



INTRODUCCIÓN 

Existen dos tipos principales de ictus: los ictus isquémicos, 

que suponen un 80-85% del total, y los hemorrágicos, 

responsables del 15-20% restante [2,3]. En el caso de los 

ictus isquémicos se han descrito más de 150 causas. Sin 

embargo, tras la publicación de la clasificación TOAST [4], 

distinguimos cinco categorías principales: ateroesclerosis de 

grandes vasos, cardioembolismo, oclusión de pequeño vaso 

(lacunar), ictus de otra etiología determinada e ictus de 

etiología indeterminada. 

La enfermedad cerebrovascular supone actualmente uno de 

los principales problemas sociosanitarios en nuestro país. 

Constituye la segunda causa de mortalidad global, la 

primera causa de mortalidad en la mujer y la tercera en el 

hombre tras la enfermedad cardiovascular y el cáncer. 



INTRODUCCIÓN 

Además, constituye la primera causa médica de 

discapacidad permanente en el adulto y la segunda causa 

de demencia [5]. Se estima que aproximadamente una de 

cada seis personas sufrirá́ un ictus a lo largo de su vida [6]. 

Desde el punto de vista económico, el ictus supone el 

consumo del 3-4% del total del gasto sanitario [7]. Por otra 

parte, las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes 

mayores de 65 años, y debido al creciente envejecimiento 

poblacional, se espera un incremento tanto de la incidencia 

como prevalencia de esta patología en los próximos años

[8]. 

Como se puede desprender de todos los datos 

anteriormente descritos, la prevención del ictus, tanto 

primaria como secundaria, constituye una prioridad en las 

actuales estrategias de salud pública. 



INTRODUCCIÓN 

El ictus se considera actualmente una enfermedad 

multifactorial causada por múltiples factores de riesgo. 

Dentro de estos distinguimos los no modificables o 

marcadores de riesgo como son la edad, el sexo, los 

factores hereditarios, la raza/etnia, la localización geográfica

y el nivel sociocultural, y los modificables como la 

hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la 

dislipemia (DLP), la obesidad, el hábito tabáquico, la 

fibrilación auricular (FA), la endocarditis infecciosa, el infarto 

de miocardio reciente, la anemia de células falciformes, la 

estenosis carotídea... [3]. Además existen otros factores de 

riesgo propuestos pero menos documentados en la 

actualidad. Resulta por lo tanto fundamental la identificación

de los factores de riesgo para establecer la prevención de 

las enfermedades cerebrovasculares. 



HERPES ZÓSTER 

El herpes zóster (HZ) es una enfermedad frecuente, se estima 

que una de cada tres personas sufrirá un HZ en su vida, 

causada por la reactivación endógena del virus varicela zóster

(VVZ) latente. La infección primaria por el VVZ ocurre 

habitualmente durante la infancia dando lugar a lo que 

conocemos como varicela y aproximadamente el 90% de la 

población tiene serología positiva para el VVZ. Aunque en 

ocasiones puede dar lugar a complicaciones graves, la varicela 

es habitualmente un cuadro benigno y transitorio [9]. 

Posteriormente el virus persiste en estado latente en los 

ganglios de las raíces posteriores craneales y espinales. La 

reactivación espontánea del VVZ da lugar al HZ que, en la 

mayoría de los casos, se presenta con una erupción vesicular 

dolorosa unilateral que afecta a uno o dos dermatomas. 

HE



HERPES ZÓSTER 

El HZ es más frecuente en pacientes ancianos e 

inmunodeprimidos [10]. Habitualmente se resuelve 

espontáneamente aunque no es infrecuente que aparezca 

una neuralgia postherpética [11]. Además, debido a su 

reactivación en el sistema nervioso, el HZ puede causar 

otras complicaciones neurológicas menos frecuentes como 

el HZ oftálmico [12, 13] el síndrome de Ramsay Hunt, 

meningitis, encefalitis o mielitis transversa [12, 14, 15]. 

Existen actualmente comercializadas dos vacunas 

preventivas para la infección por VVZ, que son 

independientes de la vacuna de la varicela, y que 

disminuyen las tasas de infección y de neuralgia 

postherpética [16]. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Desde los años setenta se han publicado numerosos casos 

clínicos que relacionan la vasculopatía inducida por el VVZ 

con el ictus, debido a la capacidad de este virus de 

replicarse en las arterias cerebrales, dando lugar a 

respuestas trombóticas e inflamatorias [17]. Los 

mecanismos mediante los cuales la infección por el VVZ en 

forma de herpes puede contribuir al ictus han sido 

investigados y se cree que puede encontrarse en relación

con la afectación vascular que da lugar a la oclusión de los 

vasos y la isquemia así como a la formación de aneurismas 

y hemorragias. Por otra parte, también se ha implicado la 

neuralgia postherpética y el dolor crónico como origen del 

aumento del riesgo de enfermedad cerebrovascular [18, 19]. 

HE



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Sin embargo, ha sido en los últimos años cuando se han 

publicado numerosos trabajos que sugieren un aumento del 

riesgo de ictus tras un episodio de HZ. Por otra parte, en 

algunos artículos se ha sugerido que el riesgo es mayor 

después de un HZ de localización oftálmica y también se ha 

especulado que podría tener una franja temporal de mayor 

riesgo tras el episodio de HZ. Respecto al ictus hemorrágico

parece no ocurrir lo mismo ya que los estudios realizados 

son contradictorios debido a la alta heterogeneidad de los 

pacientes incluidos y actualmente no se ha demostrado que 

exista asociación, siendo necesarios nuevos estudios en 

este sentido. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

En 2009 se publicó un estudio de cohortes retrospectivo 

realizado en Taiwán [20] que objetivó un incremento del 31% 

en cuanto al riesgo de sufrir un ictus en el plazo de un año

tras haber presentado un HZ. Además este riesgo se 

multiplicaba por cuatro en pacientes con HZ oftalmológico

comparado con el grupo control. 

Otro estudio de cohortes retrospectivo británico publicado en 

2014 [21] encontró que los mayores de 40 años que habían

padecido un HZ eran más propensos a sufrir un infarto 

agudo de miocardio (IAM) o un ataque isquémico transitorio 

(AIT), pero no un ictus. Sin embargo, los menores de 40 

años presentaban un 74% más de probabilidades de sufrir 

un ictus tras un HZ así como un riesgo 2,4 veces mayor de 

sufrir un AIT. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Un estudio de casos y controles también británico y 

publicado en 2014 [22] encontró resultados similares: los 

pacientes con un primer episodio de HZ tenían un mayor 

riesgo de padecer un ictus en los primeros seis meses tras 

el diagnóstico, con el riesgo más alto en las primeras cuatro 

semanas después de sufrir el HZ y en aquellos con HZ 

oftálmico o en la distribución del nervio trigémino. Los datos 

también sugerían que la terapia antiviral podría reducir el 

riesgo de ictus tras el HZ. 

Otro estudio de casos y controles estadounidense de 2015 

[23] comprobó que la infección por el virus se asociaba a 

una incidencia 2,4 veces superior de ictus isquémico y 1,7 

veces mayor de IAM en la primera semana tras el episodio 

de HZ, reduciéndose este riesgo gradualmente en seis 

meses. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Por otra parte, aunque muy pocos participantes habían sido 

vacunados lo que limita el poder del estudio, no se apreciaron 

diferentes tasas de incidencia entre los vacunados frente a HZ y 

los no vacunados. En 2016 se publicó un estudio 

estadounidense de casos y controles [24] en el que se observó

que, después de un episodio de herpes zóster, los adultos de 

más edad presentan un aumento temporal del riesgo de 

enfermedad cerebrovascular, con una probabilidad un 50% 

superior durante aproximadamente 3 meses. 

También fue publicado en 2016 un estudio de casos y controles 

realizado en Alemania [25] que corroboraba un aumento del 

riesgo de ictus tras un HZ, el cual era mayor durante las 

primeras 3-4 semanas. Además se sugería que el riesgo era 

mayor después de un HZ oftálmico y para el ictus hemorrágico

que para el isquémico. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Durante el año 2016 y especialmente durante 2017 se han 

publicado varias revisiones sistemáticas y meta-análisis, que 

incluyen estudios realizados en Asia, Estados Unidos y países

europeos como Alemania, Suecia o Inglaterra, en relación con 

este tema. En uno de demuestran una asociación del HZ con un 

mayor riesgo de ictus así como que este riesgo disminuye 

conforme pasa el tiempo tras el HZ [26]. En otro concluyen que 

el HZ es un factor de riesgo establecido para el ictus, 

especialmente en los primeros meses tras la infección y que 

este riesgo se mantiene elevado durante aproximadamente un 

año sobre todo en el HZ oftálmico. Además, recomiendan la 

vacunación en los pacientes susceptibles y especialmente en 

aquellos con alto riesgo cardiovascular [27]. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

En otra revisión sistemática y meta- análisis [28] sugieren que 

tanto los eventos cardíacos como los cerebrovasculares 

aumentan tras un episodio de HZ, aunque la magnitud del 

efecto es pequeña y la calidad de la evidencia es limitada por lo 

que son necesarios más estudios en este sentido. En otro 

artículo similar [29] encuentran asociación entre la infección por 

HZ y un incremento del riesgo de ictus, AIT o IAM. Además, el 

haber presentado un HZ oftálmico constituía el mayor marcador 

de riesgo de ictus. Otra revisión sistemática y meta-análisis [30] 

también encontró evidencia de una asociación positiva entre el 

HZ y el riesgo de ictus. Por último, otro meta-análisis [31] 

objetivó que existía un riesgo incrementado de ictus isquémico

a corto plazo tras una infección por HZ y que, con respecto al 

ictus hemorrágico, no existía una asociación estadísticamente

significativa. 



HERPES ZÓSTER E ICTUS ISQUÉMICO

Durante el año 2018 y hasta la actualidad únicamente se ha 

publicado un estudio de casos y controles realizado en Irán [32] 

en el que se ha encontrado un mayor riesgo de ictus en las 

primeras 2-4 semanas tras el HZ así como un aumento de la 

incidencia en los casos de ictus isquémico respecto al 

hemorrágico, habiéndose ajustado el análisis por edad, sexo e 

hipertensión arterial. 
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria se define como un escape

de orina de manera no voluntaria. Se trata de una patología

que aparece sobre todo a medida que aumentan los años y

con mayor incidencia en el sexo femenino debido a los

alumbramientos. Las personas que las padecen ven

afectada su independencia en la vida ocasionando

trastornos familiares, físicos (infecciones urinarias, úlceras y

lesiones) psicológicos (ansiedad, vergüenza…) y

aislamiento. Es una patología que no se consigue curar de

manera total pero sí se puede disminuir sus efectos.



OBJETIVOS

Analizar las medidas necesarias para contrarrestar los 

efectos negativos de la enfermedad en la salud, tratando a la 

incontinencia urinaria como una patología y no como una 

forma natural de deterioro en la vejez.



MÉTODO

En la revisión sistemática de los estudios realizados

sobre el tema, se analizó un estudio realizado de tipo

experimental, abierto, controlado, durante 1 mes de duración,

de enfermos con incontinencia urinaria tanto de urgencia,

como mixta, valorando datos obtenidos antes y después.



RESULTADOS

Según los resultados: Es importante realizar una

entrevista completa al paciente (enfermedades, medicación,

valoración cognitiva y grado de movilidad), con el objetivo de

conocer el momento en el que comenzó, momento de los

escapes y si existe factores que los precipiten. Los

profesionales deberán mostrar interés y preocupación,

fomentando la escucha activa y favoreciendo la confianza. La

curación de la incontinencia es difícil de conseguir, pero

mejorar la calidad de vida de los pacientes que la sufren.



CONCLUSION

Es indispensable que los profesionales sanitarios

conozcan todo lo que implica la presencia de incontinencia

urinaria a nuestro paciente geriátrico a nivel personal,

psicológico, familiar y de calidad de vida. La incontinencia

urinaria debe ser tratada como una patología con gran

incidencia en el envejecimiento y no cómo un fenómeno

natural que aparece en edades avanzadas.
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INTRODUCCIÓN

Aunque su prevalencia es mayor entre los hombres y las

mujeres de edad avanzada, el trastorno no constituye una

consecuencia normal del envejecimiento. Los partos

también se consideran un factor de riesgo en las mujeres.

Asimismo, si bien tradicionalmente la incontinencia urinaria

se ha considerado como un problema social o higiénico,

actualmente se sabe que también afecta a la calidad de vida

de las personas y que en los adultos ancianos contribuye a

la aparición de importantes problemas de salud.



Incontinencia urinaria

• La incontinencia urinaria consiste en la pérdida 

involuntaria de orina. El afectado tiene una necesidad 

imperiosa y repentina de orinar pero es incapaz de 

retener la orina.

• Los escapes pueden producirse al estornudar, reír, 

realizar algún esfuerzo o ejercicio físico. Supone un 

problema higiénico, social y psíquico, ya que influye en 

la actividad cotidiana del enfermo y reduce su calidad de 

vida.

• La incontinencia no es una enfermedad, sino la 

consecuencia de una alteración en la fase de llenado 

vesical que se presenta en numerosas enfermedades. 

Es más común entre las mujeres, los niños (enuresis) y 

los ancianos.



LA INCONTINENCIA EN ANCIANOS

Es otro de los trastornos más comunes e incapacitantes en los

ancianos. Afecta a más del 15 por ciento de los mayores de

65

65

años no institucionalizados y al 35 por ciento en los

hospitales.

Cuanto mayor sea la incapacidad física o psíquica, más

aumenta este trastorno. En estos casos al fallo en el control

de la micción se unen muchas causas de incontinencia: los

cambios fisiológicos, y el deterioro neurológico y del sistema

nervioso central.

Esta población se ve especialmente afectada por la

incontinencia urinaria, llevándoles a limitaciones importantes e

incluso al aislamiento social y familiar.

Para combatir este problema se pueden administrar fármacos,

aplicar cirugía o medios paliativos que les permitan continuar

con sus actividades cotidianas y mejorar su calidad de vida.



síntomas

• Muchas personas tienen pérdidas de orina menores y 

ocasionales. Otras, pueden tener pérdidas de leves a 

moderadas con mayor frecuencia.

• Entre las consecuencias están las irritaciones, las 

úlceras por presión, las infecciones del tracto urinario y 

de la piel, así como restricciones de la actividad.



CLASIFICAIÓN DE LA INCONTINENCIA

• Incontinencia urinaria de esfuerzo. La orina se escapa 

cuando ejerces presión sobre la vejiga al toser, 

estornudar, reír, hacer ejercicio o levantar algo pesado. 

puede provocar escapes de orina que van desde unas 

gotas hasta un chorro. Se observa principalmente en 

mujeres con relajación de la musculatura pélvica (a 

menudo a causa de complicaciones obstétricas o 

embarazos múltiples), al igual ocurre en la cirugía de 

próstata, en pacientes con hiperplasia prostática 

benigna o carcinoma de próstata, en alteraciones 

congénitas, etc…



- Incontinencia imperiosa o por urgencia. El

paciente tiene una necesidad repentina e

intensa de orinar, seguida de una pérdida

involuntaria de orina. Son comunes la

polaquiuria nocturna y la incontinencia. Puede

ser ocasionada por trastornos del sistema

nervioso central,(Alzheimer, tumores cerebrales,

Parkinson), trastornos de la vejiga, obstrucción

del tracto de salida de la vejiga, etc…

- Incontinencia por rebosamientoo por sobreflujo.

Hay goteo de orina frecuente o constante debido

a que la vejiga no se vacía por completo. Ocurre

cuando la presión de la orina en una vejiga

hiperdistendida supera la presión de control del

esfínter



- Incontinencia funcional. Secundaria a problemas de movilidad

del paciente o a factores ambientales. Es frecuente en

ancianos por trastornos del equilibrio y de la movilidad.

- Incontinencia refleja. No hay deseo de orinar o de hacer

fuerza de una micción involuntaria y periódica.Se produce

tanto de día como de noche.

- Incontinencia posterior a traumatismo o cirugía.

- Incontinencia mixta. Supone la combinación de incontinencia

por esfuerzo e incontinencia por urgencia.



Factores de riesgo

Los factores que aumentan el riesgo de padecer 
incontinencia urinaria comprenden:

• Sexo. Las mujeres tienen más probabilidades de sufrir 
incontinencia de esfuerzo. El embarazo, el parto, la 
menopausia y la anatomía femenina normal dan cuentas 
de esta diferencia. No obstante, los hombres con 
problemas de próstata tienen riesgo elevado de sufrir 
incontinencia imperiosa y por rebosamiento.

• Edad. A medida que envejeces, los músculos de la vejiga 
y la uretra pierden fuerza. Los cambios que sobrevienen 
con la edad reducen la cantidad que la vejiga puede 
retener y aumentan la posibilidad de liberar orina 
involuntariamente.



• Tener sobrepeso. El exceso de peso

aumenta la presión sobre la vejiga y los

músculos circundantes, lo que los debilita y

permite que pierdas orina cuando toses o

estornudas.

• Fumar. El consumo de tabaco puede

aumentar el riesgo de padecer incontinencia

urinaria.

• Antecedentes familiares. Si un familiar

cercano tiene incontinencia urinaria, en

especial, incontinencia imperiosa, tienes

mayor riesgo de padecer la afección.

• Otras enfermedades. Las enfermedades

neurológicas o la diabetes pueden aumentar el

riesgo de incontinencia.



COMPLICACIONES

- Las complicaciones de la incontinencia urinaria crónica

comprenden:

•Trastornos de la piel. Cuando la piel permanece

constantemente húmeda puede promover la aparición de

erupciones, infecciones de la piel y llagas.

•Infecciones de las vías urinarias. La incontinencia

aumenta el riesgo de padecer infecciones urinarias

recurrentes.

•Impacto en la vida privada. La incontinencia puede afectar

las relaciones sociales, laborales y personales.



PREVENCIÓN

- La incontinencia urinaria no siempre puede prevenirse. No 
obstante, para disminuir el riesgo, puede resultarte útil:

• Mantener un peso saludable

• Practicar ejercicios del suelo pélvico. Los músculos del suelo 
pélvico y del esfínter urinario ayudan a controlar la orina. 
Puedes fortalecer esos músculos haciendo ejercicios regulares 
para el suelo pélvico, conocidos comúnmente como “ejercicios 
de Kegel”

• Evitar alimentos que irriten la vejiga, como la cafeína, el 
alcohol y los alimentos ácidos

• Ingerir más fibra, que puede prevenir el estreñimiento, una 
causa de incontinencia urinaria

• No fumar o buscar ayuda para dejar de fumar
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1- INTRODUCCIÓN

Las infecciones respiratorias son las patologías más frecuentes

en la infancia, suponiendo la primera causa de consulta médica y

hospitalización. Diversas son las entidades que puede producir un

mismo patógeno y varios son los patógenos que se asocian a las

enfermedades del tracto respiratorio, siendo el virus sincitial

respiratorio (VRS) el causante de la infección respiratoria más

frecuente en la niñez, la bronquiolitis aguda (BA).

Ya han pasado varias décadas desde los primeros estudios

hechos de la BA por Beem y colaboradores en relación con su

etiología y su peculiar incidencia, que hoy en día siguen siendo

válidos; sin embargo, en la actualidad se conoce que diferentes

virus son los que producen esta enfermedad, siendo el VRS el

principal patógeno causal.



La BA es una infección respiratoria autolimitada y que se

caracteriza por un inicio con síntomas catarrales, que evoluciona

produciendo una obstrucción de las vías respiratorias bajas, fruto

de la inflamación que se genera a ese nivel, como respuesta

inmunitaria a la presencia del VRS.

A pesar de que la bronquiolitis tiene unas estadísticas elevadas

de morbilidad infantil, son escasas afortunadamente las tasas de

mortalidad. No obstante, la gravedad de la enfermedad va a estar

condicionada por una serie de factores que debemos tener en

cuenta al presentarse un episodio bronquiolítico, como es la

presencia de comorbilidades, bajo peso al nacer o de

prematuridad, la asistencia a guarderías, la exposición al humo

de tabaco, entre otros.



2- OBJETIVOS

Conocer la importancia real de la bronquiolitis en la población

lactante.

Conocer las evidencias publicadas más actuales sobre la

etiopatogenia de la bronquiolitis aguda.



3- MÉTODO

Me he apoyado en la información obtenida por medio de una

búsqueda bibliográfica, que ha consistido en una revisión de las

publicaciones más recientes, relacionadas con la enfermedad de

la bronquiolitis aguda del lactante.

Se ha de destacar que, debido a la ausencia de financiación y

para reducir costes, se han excluido prácticamente todas aquellas

publicaciones que conllevan un desembolso económico

desmesurado, recogiendo la evidencia encontrada de acceso

libre y la que se ha podido conseguir a través del servicio

bibliotecario del C17.



4- RESULTADOS

La BA es una infección aguda de las vías respiratorias bajas.

Se puede afirmar con rotundidad que etiológicamente es de

origen viral, no obstante existen estudios que han registrado la

existencia de infecciones bacterianas relacionadas con la

bronquiolitis pero, si bien es cierto, se trata de casos de

sobreinfección.

El virus respiratorio sincitial (VRS) es un pneumovirus que

pertenece a la familia de los paramixovirus y es el principal

patógeno responsable de esta enfermedad, seguido de otros

virus como son el rinovirus, metaneumovirus, adenovirus e

influenza, entre otros.



El VRS presenta dos variedades antigénicas, condicionadas en

gran medida por las glucoproteínas de superficie, que le permiten

adherirse a la membrana de las células que infecta. Se puede

distinguir los denominados subtipos A y B.

Según la revisión publicada por Neves Barreira J. L. et al. los

resultados obtenidos en diferentes estudios, tomando como

muestra poblaciones de niños menores de 2 años, no han sido

concluyentes para determinar con precisión si la BA producida

por

por

el subtipo A es de mayor gravedad, requiriendo un

seguimiento más estrecho de la enfermedad, que la provocada

por el antígeno B. Solamente cabe destacar el papel de la

lactancia materna como factor protector frente al VRS, pues los

lactantes alimentados con lactancia artificial requieren más veces

ingreso hospitalario que los que son alimentados con lactancia

materna.



La revisión realizada por González de Dios y colaboradores

muestra que efectivamente la BA producida por VRS supone más

de la mitad de los casos evidenciados de enfermedad, situándose

en torno al 56% de ellos, existiendo en el 9-27% restante

coinfección viral del VRS con otro de los virus causantes de la

bronquiolitis.

El VRS, que tiene un periodo de incubación de 2 a 8 días, es

un virus con una elevada infectividad que se transmite bien por

contacto indirecto al depositarse y contaminar superficies físicas y

fómites, donde puede subsistir durante horas, o bien por contacto

directo por medio de secreciones nasales o al tocar con las

manos partes del cuerpo contaminadas. De esta manera, utiliza

como puerta de entrada la nariz, la boca y los ojos. Por este

motivo, el lavado de manos se convierte en la piedra angular de

la prevención de la BA.



El VRS penetra en la luz de las vías respiratorias y es allí donde

comienza a replicarse. Su objetivo es lesionar el endotelio de las

vías respiratorias. A continuación, se produce la respuesta

inmunitaria a la infección. La inmunidad humoral a través de los

linfocitos B, los mediadores inflamatorios, como las citocinas y

quimiocinas, y la inmunidad celular por medio de los linfocitos T.

Esto provoca la inflamación de los bronquiolos y unido a la

posterior secreción de moco en la luz del conducto respiratorio,

genera el colapso alveolar, con el consiguiente desajuste de la

ventilación-perfusión. Por otro lado, varios estudios realizados

han demostrado que la respuesta inmunitaria natural del

organismo del lactante es deficiente, hecho que justifica el que se

produzcan episodios bronquiolíticos recidivantes a lo largo del

año.



De esta manera, la infección penetra por las vías respiratorias

superiores, llegando a los conductos bronquiolares de las vías

respiratorias inferiores. Por este motivo, el cuadro clínico de

bronquiolitis suele comenzar con un episodio de tos y rinitis, de 3

a 5 días de evolución. Luego la tos se vuelve más importante, el

lactante puede presentar fiebre o febrícula, irritabilidad, pérdida

de apetito, secreciones y dificultad respiratoria asociada a

sibilancias, por la respuesta inmunitaria de inflamación de las vías

respiratorias inferiores, que ocasiona una obstrucción parcial al

flujo aéreo y aparición de estos sonidos respiratorios, que

conllevan un aumento de la demanda de oxigeno con signos de

trabajo respiratorio como la taquipnea, aleteo nasal, retracción

intercostal, supraclavicular, disociación toraco-abdominal o jadeo.

Es muy importante el hecho de no prolongar el padecimiento de

esta enfermedad en el tiempo, pues la pérdida de apetito del

lactante, puede conducir a estados de deshidratación, que es uno

de los motivos de ingreso hospitalario.



Varios son los parámetros a tener en cuenta al valorar el grado

de afectación del lactante con BA. La frecuencia cardiaca, la

frecuencia respiratoria, las retracciones costales, las sibilancias,

la cianosis…. Para facilitar la valoración de la BA, se han

establecido diferentes escalas que evalúan el nivel de gravedad

del paciente, siendo una de las más usadas la “escala de

puntuación de Wood-Downes”, considerando la bronquiolitis leve

de 1-3 puntos, moderada de 4-7 y grave de 8-14.

La predisposición que tiene un lactante para padecer un

episodio de BA viene condicionada por una serie de FR:

• La prematuridad, menor a 35 semanas de gestación. No

sólo la inmadurez de sus órganos y sistemas, también la

deficiente transferencia de anticuerpos maternos (que se

produce principalmente en el tercer trimestre el embarazo),

hace aumentar la predisposición a padecer episodios

recidivantes, asociándose también el grado de prematuridad

al riesgo de muerte por esta enfermedad.



• El bajo peso al nacer. Hay estudios que demuestran un

aumento del riesgo de muerte por BA en los lactantes

con peso inferior a 1500 gramos.

• El sexo masculino. Por cada niña que contrae BA, 1,5 niños

la padecen.

• Presencia de enfermedades subyacentes: Pacientes con

anomalías pulmonares (la fibrosis quística), enfermedades

cardiacas congénitas, reflujo gastroesofágico, enfermedades

inmunológicas (ya sea congénita o adquirida)… Se hace

peculiarmente importante el cuidadoso tratamiento de estos

lactantes, en especial los lactantes aquejados de anomalías

broncopulmonares, pues la mortalidad en este grupo supone

el 30% de los casos.

• La alimentación con lactancia materna durante un periodo

inferior a 1-2 meses. Muchos estudios consideran a la

lactancia materna como un factor protector frente a la BA.



• Los bajos niveles de vitamina D al nacer. El único estudio

epidemiológico realizado hasta el momento, es el elaborado

por Belderbos y colaboradores “Cord blood vitamin D

deficiency is associated with respiratory syncytial virus

bronchiolitis”, que ha demostrado la relación existente entre

una mayor predisposición a padecer bronquiolitis asociada a

VRS y bajo nivel de vitamina D en el organismo del recién

nacido y lactante durante el primer año de vida.

• La existencia de hermanos mayores que padezcan

infecciones respiratorias agudas.

• El hábito tabáquico en el hogar. Según la revisión sistemática

y el metaanálisis realizado por Jones L. y col, la exposición

pasiva al humo de tabaco en el hogar del lactante se

convierte un FR importante de la BA, sobre todo la exposición

post-natal al hábito tabáquico materno, viéndose

sobredimensionadas las estadísticas de morbimortalidad para

esta enfermedad en este grupo de edad.



• La asistencia a guarderías, que favorece la difusión y

transmisión del VRS entre los niños asistentes.

Existen una serie de criterios que se deben tener en cuenta,

tanto para la derivación hospitalaria del lactante como para su

posterior ingreso. Según la guía de práctica clínica elaborada por

M. Simo´ Nebot y colaboradores en 2010, los datos a tener en

cuenta para la remisión desde la atención primaria de salud a un

centro hospitalario pasan por:

• La presencia de un lactante con signos de deshidratación,

rechazo en las tomas, letargia, historia de apnea, disnea de

moderada a grave con una saturación de oxigeno inferior al

92-94%, ante la dificultad de emitir un juicio diagnóstico

correcto y tras ser evaluada, según la escala utilizada, como

enfermedad grave.



• Debe tenerse en consideración la existencia de factores

como la edad del paciente, la presencia de enfermedades

asociadas, un inicio de la sintomatología inferior a 72 horas

por el riesgo de empeoramiento, la situación socio-económica

y geográfica en la que se encuentra el niño y la competencia

de los padres para la evaluación de la gravedad de la

enfermedad.

• De la misma manera, el ingreso hospitalario de un lactante

con BA debe estar justificado por una serie de premisas,

como son los lactantes de corta edad, cuando efectivamente

se cumple toda la sintomatología descrita anteriormente

respecto del rechazo de las tomas, estado de alerta, dificultad

respiratoria con evidencia de unas cifras de pulsioximetría

inferiores al 92-94%, presencia de comorbilidad asociada y

ante la posibilidad de emitir un juicio diagnóstico dudoso.



• También ha de tenerse en cuenta factores como la situación

socio-económica y geográfica ante la posibilidad de tener un

medio de transporte disponible ante una nueva recidiva,

capacidad de los padres para evaluar la gravedad de la

enfermedad, el inicio de la sintomatología inferior a 24-48

horas y la presencia de otras enfermedades asociadas como

el Síndrome de Down o la historia de prematuridad.
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INTRODUCCIÓN

El pie diabético se define como una alteración neuropática

provocada por la hiperglucemia mantenida produciendo

lesiones o ulceraciones de la piel. Los traumatismos son el

inicio de la mayor parte de éstas lesiones.



OBJETIVOS

Fomentar la exploración de los pies en el paciente diabético

para detectar precozmente la aparición de lesiones y

ulceraciones.

Conocer los métodos de exploración del pie diabético



METODO

Se realiza una revisión bibliográfica sobre el tema en

diferentes bases de datos.

Revisión de protocolos de atención primaria y de la unidad

metabólica sobre pacientes diabéticos y sobre valoración del

pié diabético



RESULTADOS

Se comenzará con una entrevista para  identificar los 
posibles síntomas que determinen dicha patología  dentro 
de dicha entrevista encontramos los siguientes puntos: 
anamnesis del paciente, visualización de la historia clínica, 
exploración física y valoración del estado de la piel.

Tras este punto se valorará la presencia o no de 
neuropatía realizando una entrevista donde indicaremos 
los posibles síntomas de dicha patología como hormigueo, 
parestesias o dolor. 

Por último realizaremos una exploración vascular donde 
observaremos el aspecto de la piel, palparemos pulsos 
poplíteo, tibial y pedio.
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INTRODUCCIÓN

• El periodo de desarrollo, crecimiento y en el que más nutrientes 

necesita un niño es el primer año de vida. Durante este periodo, el niño 

dobla su talla y triplica su peso, siendo el alimento que mejor cubre las 

necesidades del lactante la leche materna. Además la lactancia materna 

favorece el vínculo madre-hijo.

• Está demostrado que la lactancia materna previene la obesidad y 

futuras enfermedades crónicas, también reduce el riesgo de padecer 

enfermedades gastrointestinales, urinarias, respiratorias, el síndrome de 

muerte súbita y la muerte durante el primer año.



CUALIDADES DE LA LECHE MATERNA

• La lactancia materna debe iniciarse en las primeras horas de vida. El primer 

tipo de leche que recibe el lactante se denomina calostro. El calostro es un 

líquido seroso y amarillento, rico en proteínas, inmunoglobulinas y grasa.

• Pasando estos días en los que se segrega el calostro, la leche materna se 

va modificando en consistencia y composición, adecuándose a lo que el 

lactante necesita.

• La leche materna, además de ser un alimento para el lactante, contiene 

otros componentes: factores de crecimiento que favorecen un desarrollo 

saludable, más de 40 enzimas que colaboran en la digestión, factores 

bifidógenos y microbiota comensal para colonizar el intestino.



BENEFICIOS DE LA LACTANCIA

• La lactancia materna proporciona la nutrición óptima para el bebe. Le 
proporciona inmunidad, ya que protege al lactante contra la infecciones. 
Además, este tipo de alimentación disminuye el riesgo de padecer 
diarrea, infección respiratoria, otitis, meningitis y enfermedades 
atópicas.

• En la lactancia las madres responden mejor a las necesidades del bebe, 
ya que estos lloran menos.

• La lactancia también tiene beneficios para la madre ya que usar esta 
forma de alimentación tras el parto disminuye el riesgo de hemorragia e 
infecciones y acelera la recuperación del útero, reduce la incidencia de 
cáncer de mama y ovario, y además disminuye el riesgo de padecer 
osteoporosis, fractura de cadera y artritis reumatoide.



LA INICIACIÓN

• Todos los servicios de maternidad deberán tratar de cumplir los diez pasos 

para una lactancia materna (OMS/UNICEF 1986).

• Hay que iniciar la lactancia lo antes posible, lo recomendable es iniciarla 

en la sala de partos o en la primera hora de vida.

• Se recomienda la lactancia materna hasta el sexto mes, a partir de esa 

edad se introducirán también otros nutrientes.



CONSEJOS PRÁCTICOS

• La postura correcta es colocar la nariz del lactante a la altura del pecho 

y que su abdomen toque con el de la madre. Debe tener los labios 

evertidos y abarcar la areola.

• En las primeras tomas se recomienda darle de mamar a demanda, 

después se irá cogiendo un habito del tiempo y con ello un horario.

• Es importante que él bebé vacíe un pecho antes de darle el otro. Se 

recomienda que cada toma se inicie con un pecho diferente, es decir, si 

en una toma se comienza con el pecho izquierdo, en la siguiente toma 

con el derecho.

• Durante la primera semana de lactancia se desaconseja el uso de 

tetinas y chupetes, ya que la postura en la que estos se usan es 

diferente a la natural de los pechos y esto puede confundirles.
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1. INTRODUCCIÓN:

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la

calidad de vida como "las percepciones de los individuos

sobre su posición en la vida en el contexto de la cultura y los

sistemas de valores en los que viven y en relación con sus

metas, expectativas, estándares y preocupaciones" (1).

La calidad de vida puede considerarse satisfacción general

con la vida, ya sea como un solo concepto o desglosada en

dominios físicos, psicológicos y sociales. Las escalas de

calidad de vida relacionadas con la salud pueden medir los

resultados de la atención de salud, complementando las

medidas fisiológicas tradicionales del estado de salud

medidas de manera general en atención primaria.

Los primeros enfoques de la calidad de vida se centraban en

la salud y el estado funcional, mientras que los enfoques

recientes incorporan conceptos como los valores personales

y el medio ambiente.



3. METODOLOGÍA:

Búsqueda en las bases de datos Pubmed, Web of Science,

Scopus y Cochrane Library Plus durante el mes de Mayo de

2019. Como descriptores se utilizó “Atención primaria de

salud” y “Calidad de vida” y “Evaluación en salud”, junto con el

booleano AND. Tras aplicar criterios de calidad, se obtuvieron

un total de 20 artículos, de los cuales quedaron 17 tras

desechar los repetidos. Para evaluar la calidad metodológica y

científica de los artículos se utilizó la escala Centre for

Evidence-Based Medicine Oxford.

4. RESULTADOS:

La estrategia de búsqueda identificó 3 escalas de valoración

de la calidad de vida de uso común en adultos en Atención

Primaria.

La Escala abreviada de Calidad de Vida de la Organización

Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF), el cuestionario de

salud SF-36 y el Perfil de Salud de Duke.



5. DISCUSIÓN:

Estas tres escalas están diseñadas para uso clínico y resultas

fáciles de administrar en el marco de la atención primaria.

La evidencia científica apoya el uso de la WHOQOL-BREF (2),

del cuestionario SF-36 (3) y el Perfil de salud de Duke (4) en

atención primaria.

El WHOQOL-BREF tiene la mayor proporción de artículos

individualizados (2).

El SF-36 (3) y el perfil de salud de Duke (4) son ejemplos de

escalas que utilizan los enfoques de estado funcional y de

salud para la calidad de vida (5).

Indicadores típicos de los resultados de los pacientes (como

presión arterial o tabaquismo) tasa) no proporcionan toda la

amplitud de los servicios que se brindan en la atención

primaria, ni aportan detalles suficientes para guiar la mejora

de la calidad. Por este motivo, la evaluación de la calidad de

vida ha sido propuesta para ser una de las mediciones de

toda evaluación en salud.
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1. INTRODUCCIÓN

Se presenta el caso de un hombre parapléjico con úlceras

isquiáticas de larga duración.

Se define como úlcera por presión aquéllas lesiones de

origen isquémico localizadas en la piel y/o tejido subyacente.

➢ FACTORES DE RIESGO:

1. EXTERNOS: Consecuencia de determinadas terapias o 

procedimientos diagnósticos:

• Humedad: Incontinencia, sudoración profusa, exudados de 

heridas.

• Pliegues y objetos extraños en la ropa.

• Tratamientos farmacológicos: inmunosupresores, 

sedantes, vasoconstrictores.



2. INTERNOS: Consecuencia de diferentes problemas de

salud.

• Inmovilidad. Constituye uno de los factores de riesgo

fundamentales para su formación. Ante una persona

inmovilizada, se debe tener siempre en cuenta los efectos

potenciales del trastorno de la movilidad sobre la integridad

de la piel. Debemos valorar el tono y fortaleza muscular, así

como la tolerancia a la actividad.

• Estados de malnutrición. Estos interfieren en los

mecanismos de defensa del organismo y en el proceso de

cicatrización. La malnutrición incrementa considerablemente

el riesgo de formación de una UPP. La persona malnutrida

sufre una atrofia muscular, así como una pérdida de tejido

subcutáneo. Una ingesta deficiente de vitaminas, proteínas y

calorías limita la capacidad de cicatrización de las heridas.



• Obesidad. En las personas obesas, determinadas zonas

en las que el tejido subcutáneo está poco vascularizado

experimentan una presión excesiva. La presencia de tejido

adiposo, sirve para acolchar los huesos y prominencias

óseas siempre que se presente en su justa medida. Este

tejido de células grasas está muy poco vascularizado, es

decir, el riego sanguíneo es escaso, por lo que, si este tejido

se presenta en cantidad excesiva, la compresión es más

fuerte, y aumenta el riesgo de sufrir isquemia o ausencia de

irrigación sanguínea, situación que puede fácilmente

conducir a una lesión de la piel.

• Caquexia. Es un estado general de malnutrición

acompañado de pérdida de peso y debilidad. Cuando

disminuye la capa de tejido adiposo, la piel y el hueso se

encuentran más unidos, con lo que aumenta el riesgo de

desarrollar una UPP, ya que desaparece casi por completo la

protección de las prominencias óseas frente a la presión.



• Edema. El desequilibrio hidroelectrolítico puede

desembocar en un edema o acumulación de líquido en el

espacio intersticial de los tejidos. Cuando surge un edema, se

incrementa el riesgo de desarrollar una lesión por presión, ya

que la irrigación sanguínea al tejido edematoso se ve muy

disminuida. Este tejido edematoso, al tener un aporte

sanguíneo reducido, tolerará peor la presión, fricción y

fuerzas de cizallamiento.

• Deshidratación. Cuando el equilibrio hidroelectrolítico se ve

alterado, el organismo puede sufrir una deshidratación.

Cuando la piel está deshidratada, pierde turgencia y

elasticidad, aumentando así el riesgo de sufrir alteraciones

cutáneas.

• Déficit circulatorio. Cualquier tipo de enfermedad del

sistema circulatorio por la que se vea afectado el riego

sanguíneo: Estados de shock, arteriosclerosis, rtastornos

vasomotores y/o alteraciones de la microcirculación.



• Enfermedades neurológicas y alt. De la conciencia. Dan

lugar a situaciones de parálisis e inmovilización, o pérdida de

sensibilidad. Entre ellas podemos describir: Hemiplejia,

esclerosis, parálisis y pérdida de sensibilidad.

• Anemia. Se caracteriza por la pérdida de sangre, destrucción

masiva de hematíes, producción insuficiente de hematíes o un

descenso en la hemoglobina sanguínea hasta límites inferiores

a los valores normales.

• Diabetes.

• Infección. Consiste en la presencia en el organismo de

gérmenes patógenos que se reproducen.

• Incontinencia urinaria/fecal. Se trata de un trastorno

caracterizado por la emisión involuntaria de orina o heces. La

incontinencia tanto urinaria como fecal supone la exposición

de la piel a humedad, provocando maceración con la

consiguiente disminución de la resistencia de la misma a otros

factores tales como presión o a las fuerzas de cizallamiento



➢ CLASIFICACIÓN:

I. Eritema no blanqueante. Piel intacta con eritema no

blanqueante sobre una prominencia ósea.

II. Úlcera de espesor parcial. Se presenta como una

úlcera abierta poco profunda con un lecho de la herida

entre rosado y rojizo, sin esfácelos. También puede

presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota

llena de suero o de suero sanguinolento.

III. Pérdida total del grosor de la piel. La grasa

subcutánea puede resultar visible, pero los huesos,

tendones o músculos no se encuentran expuestos.

Pueden aparecer esfácelos.

IV. Pérdida total del espesor de los tejidos. Pueden

aparecer esfácelos o escaras. Incluye a menudo

cavitaciones y tunelizaciones.



➢ ¿ QUÉ HACER ANTE UNA UPP?

1. Valoración integral de la persona enferma. La valoración

de enfermería es sistemática, continua, planificada,

deliberada y tiene como objetivo la recopilación exacta y

completa de todos los datos necesarios para

diagnosticar las necesidades de cuidado de la persona

2. Descripción de la lesión a tratar. Se aplicará la escala de

Norton o Braden, las cuales están basadas en factores

comunes, ya sea inmovilidad, actividad, situación

mental, medicaciones que alteran el flujo sanguíneo o la

capacidad cognoscitiva, continencia, estado nutricional,

edad y enfermedades crónicas.

3. Preparación del lecho de la herida



2. DESCRIPCIÓN DEL CASO

➢ MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente de 54 años que acude a urgencias por
imposibilidad para sondar esta mañana en su centro de
salud. Se encuentra a tratamiento con ciprofloxacino desde
hace 24 horas por infección de orina. No fiebre. Refiere
náuseas. AP de úlcera isquiática izquierda de larga
evolución, en junio de 2018 se programó para quirófano sin
ser efectivo por infección de la misma. El paciente realiza
curas con su enfermera del centro de salud. Refiere que
hace 24 horas visualizaron otra úlcera isquiática derecha
con supuración verdosa.



➢ ANTECEDENTES PERSONALES

Vive con su madre. No tiene alergias medicamentosas.

Presenta enfermedades familiares hereditarias, puesto que

su padre y su abuela paterna padecen diabetes mellitus tipo

2, a tratamiento con antidiabéticos orales.

En Agosto de 1981, sufre un accidente de bicicleta, lo que

le acarrea una paraplejia traumática espástica por fractura

de D8 y sección medular; recibiendo tratamiento ortopédico.

En su posición anatómica habitual, se distingue una

escoliosis dorso-lumbar izquierda.

Padece trombosis venosa profunda en miembros inferiores

post accidente, así como neumonía basal izquierda y

derrame pleural homolateral en su primera hospitalización.

Tiene vejiga e intestino neurógeno que maneja con tacto

rectal. Refiere haber sufrido alguna infección del tracto

urinario por haber llevado sonda vesical en alguna ocasión.



➢ ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS

Presenta una escara isquiática izquierda de larga evolución,
intervenida por primera vez en 2003 en un centro privado.

En 2005, ingresa por apertura de la úlcera y osteitis de
isquion izquierdo . Se intenta intervenir, pero se suspende la
cirugía por presentar espasmos en la mesa de operaciones.

Es a finales de ese mismo año cuando se le practica una
isquiectomía y cobertura con colgajo glúteo.

➢ ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con los antecedentes descritos que ingresa para
antibioterapia de amplio espectro para cubrir su infección de
orina y la úlcera derecha sobreinfectada de reciente
aparición.



➢ EXPLORACIÓN FÍSICA

El paciente se encuentra consciente, orientado y

colaborador. Normohidratado y normocoloreado. Presenta

un regular estado general.

Hemodinámicamente estable, con unas cifras tensionales

en el momento de su ingreso de 125/86 y esncontrándose

afebril. A la palpación, el abdomen es blando y

sin masas ni megalias.



➢ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Extracción de analítica completa al ingreso, donde se
observa un incremento notable de la PCR, sin leucocitos.

• En el sistemático y sedimento de orina recogido, se
objetiviza una piuria intensa

• Se recogen cultivos de ambas úlceras isquiáticas, así
como urinocultivo.

• Se solicita interconsulta a heridas crónicas para plantear
valoración por parte del servicio de cirugía plástica con
respecto a la UPP izquierda pendiente de intervención.

• Es valorado por el equipo de cirugía plástica en mayo
de 2019, debido a que la nueva UPP isquiática derecha
está sobreinfectada, programando su quirófano a primeros
de junio para realizar movilización de colgajo glúteo.



3. CONCLUSIONES

• Una lesión a nivel medular, repercute negativamente en
el contexto familiar del paciente puesto que se considera
un gran reto por la complejidad de la situación.

• La aparición de úlceras por presión en personas con
lesiones medulares es debido a la disminución de la
movilidad física y de la sensibilidad, la incontinencia
fecal y urinaria y las alteraciones circulatorias.

• Actualmente, la calidad de vida del paciente se ve
mermada por la aparición de una úlcera por presión;
constituyendo un grave problema de salud.

• Es muy importante mantener un adecuado aporte
nutricional; donde las proteínas son de vital importancia.
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Descripción del caso

Mujer de 72 años, diabética, dislipémica, alérgica a beta

lactámicos que acude inicialmente a nuestra consulta de

atención primaria por febrícula y tos de 48 horas de

evolución. Es indicado de inicio tratamiento sintomático con

mejoría de la clínica a los 5 días. Una semana después,

consulta por una lesión en muslo izquierdo que atribuye a un

golpe. Lesión eritematosa, muy dolorosa a la palpación,

semejante a un hematoma inicial. Días posteriores, vuelve a

consultar con presencia de malestar general, atromialgias y

diseminación de lesiones similares a la anterior por ambos

miembros inferiores, de predomio en cara anterior tibial.



Exploración y pruebas complementarias

Día 1: lesión única en lateral externo de muslo izquierdo de

unos 4 centímetros, eritematosa, dolorosa a la palpación, no

sobreelevada. Día 3: Lesiones eritematoso-violáceas

circunferenciales, desapareciendo a la vitropresión planas y

muy dolorosas a la palpación y al roce. Máculas no

agrupadas, no exantemáticas. Unas 7 en cada miembro

inferior, de predominio anterior. No pruriginosas, no

descamativas, no supurativas, edematosas o apariencia de

infección; sin lesiones de rascado o evidencia de punto de

inoculación. Sin antecedente traumático.



La paciente en dicho momento, no refería haber presentado

sangrados a nivel de tubo digestivo u otra localización;

tampoco fiebre elevada u otra sintomatología asociada.

Episodio catarral en resolución. Sin contacto con animales.

Auscultación caridopulmonar: rítmica sin soplos, murmullo

vesicular conservado. Orofaringe levemente eritematosa sin

exudados faríngeos. No adenopatías. No petequias. Dada la

aparición de nuevas placas, se decide realizar analítica con

factores reumatoides hallando VSG 25, PCR 5, 8.500

Leucocitos. Sin otros hallazgos significativos. Día 5: Se cita de

nuevo a la paciente para control clínico y reexploración. Sin

fiebre, tos o mucosidad. Asintomática salvo miembros

inferiores. Las lesiones habían evolucionado a nódulos

eritematosos muy dolorosos a la palpación.



Juicio clínico

Eritema nodoso secundario a infección de vías respiratorias



Diagnóstico diferencial

Erisipela, vasculitis, mixedema pretibial, picadura por insectos,

urticaria.



Comentario final
El eritema nodoso es un diagnostico secundario al desarrollo

inicial de múltiples patologías, tales como: infecciones virales

y bacterianas, sarcoidosis, tuberculosis, enfermedades

inflamatorias intestinales, lupus, etc.
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INTRODUCCIÓN 

El músculo supraespinoso tiene su origen en la cara

posterior del omóplato (en la fosa supraescapular), pasa por

debajo del arco acromioclavicular y se inserta en la parte

más superior de la tuberosidad mayor del húmero. Según

Kapandji(1), “tiene una acción cualitativa, sobre la

coaptación articular, y cuantitativa, sobre la resistencia y

potencia de la abducción”. Cuando se realizan trabajos en

una posición elevada de brazos, el tendón del

supraespinoso está demostrado mediante resonancia

magnética que sufre (2), también sufre cuando son

movimientos repetitivos y asociados a movimientos de

precisión de la mano (3). Los protocolos de evaluación en

medicina del trabajo tienen en cuenta entre otras cosas, los

movimientos repetitivos del miembro superior, posturas

forzadas y manipulación de cargas (4).



CASO CLÍNICO

Paciente varón 50 años, odontólogo de profesión y

practica tenis. Es remitido al servicio de fisioterapia con el

diagnóstico de tendinitis del manguito rotador derecho,

confirmada por ecografía, de 2 semanas de evolución.

El paciente en la movilidad activa presenta un arco doloroso a

la abducción de hombro, entre los 70 y 120 grados, refiriendo

el dolor en la cara anterior y lateral del hombro, la movilidad

pasiva es completa, refiere mucho dolor nocturno e

impotencia funcional a la hora de trabajar. Prueba de Jobe

positiva y dolor a la contracción isométrica de la rotación

externa de hombro. También presenta bloqueos cervicales

(C5-C6) y dorsales. A la inspección el paciente presenta una

elevación y abducción de la escápula derecha, presentando

una discinesis escapular grado 3.



El tratamiento fisioterápico consiste en electroterapia, terapia

manual, punción seca, estiramientos musculares, trabajo

propioceptivo y reeducación postural global.

Al finalizar el tratamiento, la sintomatología ha desaparecido,

sin embargo, se recomienda al paciente que siga trabajando

la postura y la propiocepción con los ejercicios enseñados.



CONCLUSIÓN 

Una postura laboral mantenida en el tiempo, lleva a provocar

alteraciones musculares y estas a su vez llevan a cambios en

nuestra postura.

Existe una relación entre la profesión que se ejerce y los

trastornos del músculo supraespinoso, por lo que realizar una

prevención primaria está justificada.
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INTRODUCCIÓN

La costilla cervical se define como un excesivo desarrollo de

la apófisis transversa de C7, causando una serie de

manifestaciones neurológicas y vasculares a nivel de los

miembros superiores. Esta serie de signos clínicos surgen al

comprimirse el plexo braquial y la arteria y vena subclavias

a nivel del espacio anatómico formado por la clavícula, la

primera costilla, la apófisis coracoides de la escápula y los

músculos escalenos, ya que aparece una nueva estructura

anatómica que cierra aún más el pequeño espacio que

había.



CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 42 años con antecedentes de

dolor y parestesias en miembro superior izquierdo y

compromiso de nervio mediano constatado con

electromiografía por el cual se práctica cirugía del túnel

carpiano.

En la actualidad presenta dolor en región cervical y brazo

izquierdo de varios meses de evolución, parestesias y

debilidad del miembro afecto que se agrava durante

actividades que requieren elevación del brazo. En radiografía

cervical se constata aparición de costilla cervical a nivel de

C7. Se prescribe reposo con brazo en cabestrillo durante dos

semanas con ingesta de AINES.



CASO CLÍNICO

Se deriva a tratamiento fisioterápico, aplicándole Masaje

sobre la musculatura de la cintura escapular, MTP sobre las

inserciones dolorosas, US, Movilizaciones pasivas de columna

cervical y de cintura escapular, Fortalecimiento suave del

ECM, recto anterior mayor y menor de la cabeza, angular del

omóplato, trapecios superior y medio y romboides, Ejercicios

de respiración diafragmática insistiendo en la espiración y

Educación postural consistente en evitar la elevación y

abducción del miembro superior durante el sueño, corrección

de la estática vertebral, mantener en sedestación los codos

apoyados en el apoyabrazos y evitar cargar pesos.

Tras dos meses de tratamiento a días alternos, tres veces por

semana, el paciente refiere mejoría notable de su

sintomatología.



CONCLUSIÓN

La principal complicación que puede aparecer en la costilla

cervical es el síndrome del desfiladero torácico. El tratamiento

suele ser conservador y la intervención quirúrgica se reserva

para casos muy sintomáticos o complicados. Se presenta en

mayor porcentaje en mujeres. Los síntomas más frecuentes

son los neurológicos frente a la irritación de la arteria y la vena

subclavia.
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INTRODUCCIÓN

La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es un

proceso infeccioso de la vía aérea distal, que se acompaña

de sintomatología respiratoria acompañada del hallazgo de

un infiltrado pulmonar no atribuible a otra causa en una

prueba de imagen. Se trata de una enfermedad con una alta

incidencia y mortalidad. En ocasiones, en aquellos pacientes

con un riesgo intermedio o alto de mortalidad, va a ser

necesario el ingreso hospitalario, pero lo más frecuente es

que no sea necesario y que pueda ser manejado en

Atención Primaria.

La presentación clínica de la neumonía es variable,

pudiendo presentarse de una forma “típica” (comienzo

súbito, con fiebre, tos con expectoración, escalofríos, dolor

pleurítico) o “atípica” (comienzo gradual, sin fiebre o con

febrícula, tos seca, cefalea, artromialgias).



EXPLORACIÓN FÍSICA

En la exploración física, encontraremos en la auscultación

pulmonar hipofonesis o ausencia de murmullo vesicular, en

ocasiones podremos auscultar crepitantes o la presencia de

un soplo tubárico.

Podrá haber otros signos como taquipnea o tiraje costal,

cianosis, uso de la musculatura accesoria u objetivar

hipotensión arterial o insuficiencia respiratoria medida por

oximetría. Estos signos nos indicarán que se trata de un

proceso grave y por tanto no van a ser subsidiarios de un

manejo inicial por Atención Primaria.



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La exploración fundamental para el diagnostico de

neumonía es una prueba de imagen, en la mayoría de las

ocasiones con una radiografía simple de tórax será

suficiente, pudiendo recurrirse en otra ocasiones a otras

pruebas como la ecografía torácica o la tomografía

computarizada.

Hay otra serie de complementarias que en la mayoría de los

casos no van a ser necesarios en una nos mostrarán en una

NAC de manejo ambulatorio, aunque nos ayudaran a

identificar la gravedad del proceso, como son la gasometría

arterial o la analítica.



ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO

Una vez diagnosticada la neumonía, es imprescindible

realizar una estratificación del riesgo para establecer el

manejo más idóneo según las características de cada

paciente.

Para ello se han diseñado varios índices, los más

extendidos son el Pneumonia Severity Index (PSI) y el

CURB-65.

El PSI utiliza 20 variables clínicas, analíticas y radiológicas,

en función de la puntuación obtenida los clasifica en 5

clases (I-V) en función del riesgo de mortalidad a los 30

días.



El CURB-65 utiliza 5 variables y los clasifica en 3 grupos en

función de la mortalidad.

Los pacientes que van a ser candidatos de un seguimiento

inicial por Atención Primaria van a ser las clases I y II del

PSI, siempre y cuando no presenten insuficiencia

respiratoria, y el grupo 1 del CURB-65.



TRATAMIENTO

El tratamiento de la NAC ambulatoria va a ir encaminado a

los gérmenes más frecuentes, el más común es el

Streptococcus pneumoniae, otros que se aíslan con

frecuencia son Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia

pneumoniae y Legionella pneumophila. Se recomienda

emplear un beta-lactámico (amoxicilina-ác. clavulánico o

cefditoren) asociado a un macrólido (azitromicina o

claritromicina), o una fluorquinolona (levofloxacino o

moxifloxacino).

Se requiere un seguimiento estrecho, la mejoría clínica será

más precoz que la radiológica. Se debe realizar siempre un

control radiológico a las 4-6 semanas para verificar la

resolución del infiltrado.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

• Niño de 10 años, sin antecedentes previos de interés

salvo un ingreso por neumonía refractaria al tratamiento

antibiótico.

• Consulta por fiebre de hasta 39,6ºC de 7 días de

evolución, asociado a tos sin expectoración. Acompañado

de un episodio de vómito relacionado con la tos y dolor

abdominal de tipo cólico. No presenta diarrea ni otra

sintomatología.

• Se deriva al hospital para exploraciones complementarias

ante la persistencia de fiebre elevada.



EXPLORACION FÍSICA

Saturación O2 100%, Frecuencia cardiaca 121 lpm, tensión

arterial 110/74, temperatura 36.8º, consciente y orientada,

eupneica, normohidratada y normocoloreada.

Sin signos de focalidad neurológica, ni signos meníngeos.

Pupilas isocóricas normorreactivas.

Presentaba la faringe normocoloreada sin exudados

amigdlinos.

Auscultación cardiopulmunar rítmica y sin soplos, murmullo

vesicular conservado, crepitantes en base pulmonar

izquierda.

Abdomen blando y depresible, no doloroso, sin signos de

irritación peritoneal.



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

• Analítica: Hemograma: Leucocitos: 7110 ,Neutrófilos

73.7%, Linfocitos 18,7%, Hemoglobina 13,4 g/dL,

Hematocrito: 39,3 %, Plaquetas: 211000. Bioquímica:

Glucosa: 105, Creatinina: 0.66, Sodio: 139, Potasio: 4.10.

PCR 8.

• Radiografía de tórax: condensación en base pulmonar

izquierda



JUICIO CLINICO

Neumonía atípica.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

• Neumonía típica,

• Gastroenteritis aguda,

• Bronquitis aguda,

• Tuberculosis.



COMENTARIO FINAL

La neumonía adquirida en la comunidad es una infección

aguda del parénquima pulmonar que afecta a pacientes no

hospitalizados y que se caracteriza por la aparición de

fiebre y/o síntomas respiratorios, junto con la presencia de

infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax. Sin

embargo la neumonía atípica se caracteriza por un

comienzo lento con fiebre sin escalofríos, tos seca

irritativa, y en ocasiones dificultad respiratoria.



COMENTARIO FINAL (2)

Tabla 1. Diferencias entre neumonía adquirida en la 

comunidad  y  neumonía atípica. 



COMENTARIO FINAL (3)

Para evaluar el pronóstico y decidir el manejo del paciente son

útiles: la Escala de Fine y la escala de CURB 65, que según

parámetros analíticos, constantes vitales, o antecedentes del

paciente establecen un riesgo de mortalidad y determinan la

actuación médica a seguir.



COMENTARIO FINAL (4)

Tabla 2. Escala de CURB-65:

Aconseja ingreso hospitalario a los pacientes con puntación >1

Características Puntuación Puntuación

total

Mortalidad %

Confusión. 1 0 0,7

Urea sérica > 

7mmol/l.
1 1 2,1

Frec. 

Respiratoria 

≥30min.

1 2 9,2

Tensión Arterial 

sistólica < 

90mmHg o 

Diastólica 

≤60mmHg.

1 3 14,5

Edad > 65 

años.

1 ≥4 40
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INTRODUCCIÓN

En el trabajo planteado, trataré de realizar una investigación sobre 

los riesgos laborales en las instituciones sanitarias, tratando de 

focalizarme en los nuevos riesgos que pueden surgir y que no 

están contemplados en los actuales planes preventivos. Para ello 

trataré de analizar la evolución en lo que se refiere a nuevas 

tecnologías aplicadas y las innovaciones en cuanto a los nuevos 

protocolos de actuación que modifican las metodologías de 

trabajo que se venían siguiendo. Las nuevas patologías que 

aparecen suelen constituir fuentes de absentismo laboral, que 

repercuten muy negativamente en los costes de la empresa y en 

la salud de los propios trabajadores.



OBJETIVOS

- Identificar los nuevos riesgos que se puedan dar en los 

centros e salud y que puedan afectar al personal que ejerce 

su actividad laboral en ellos.

- Analizar el alcance que pueden alcanzar dichos factores y 

las medidas que habría que tomar para evitarlos o eliminarlos.



INVESTIGACIÓN

Se llevaría a cabo un estudio descriptivo con diseño 

transversal y usando el método cualitativo, que nos permita 

analizar los resultados obtenidos a partir de los cuestionarios 

planteados. Las variables del estudio serán psicoemocionales, 

estilo de vida, etc...

La población de estudio será una muestra de al menos 50 

profesionales aquejados de problemas psicosociales sin limite 

de edad o sexo.



PLAN DE TRABAJO

Se incluiran en el trabajo profesionales que lleven al menos 10 

años de experiencia en atención primaria.

Se incluira en el estudio personal medico, diplomados y 

tecnicos superiores, no incluyendo personal de gestión y 

servicios o personal laboral no estatutario.

Se establece una media de 5 meses para obtener resultados 

concluyentes.

Anonimato de los participantes en el estudio.

Se realizarán cuestionarios abiertos y anónimos que se 

recogerán en un buzón de Atención Primaria para que cada 

trabajador se exprese libremente.
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INTRODUCCION

• Las enfermedades parasitarias tienen una distribución universal y son 
causa de una significativa morbimortalidad, principalmente en las regiones 
tropicales del mundo. En los últimos años, el interés por estas 
enfermedades ha crecido principalmente como consecuencia del 
incremento de la inmigración, los viajes fuera de nuestras fronteras y las 
adopciones internacionales. Estos movimientos demográficos hacen que 
las parasitosis sean un diagnóstico cada vez más frecuente en nuestro 
medio.



¿Qué es un parásito?

• Un parásito es un microorganismo o animal pequeño que vive dentro de o 

sobre otro organismo y se nutre de él. Un parásito no puede vivir por sí 

solo. Los parásitos incluyen a las pulgas, los piojos y los gusanos. Las 

enfermedades parasitarias incluyen infecciones por protozoos 

(organismos unicelulares como los agentes causales de la malaria), 

helmintos (gusanos) y artrópodos (como el responsable de la sarna).



¿CÓMO ENTRAN EN EL CUERPO HUMANO?

• Vía cutánea activa: atraviesan directamente la piel

• Vía cutánea pasiva: son inoculados a través de la piel por medio de un 
vector

• Vía digestiva o enteral: ingestión de las formas de resistencia del parasito 
(aguas y alimentos contaminados)



¿QUE ACCIONES PUEDEN EJERCER LOS 
PARASITOS EN EL CUERPO HUMANO?

• Acción mecánica: obstrucción y erosión de conductos, vasos sanguíneos, 
ocupación de vísceras.

• Acción toxica: liberación de secreciones o excreciones del parasito que 
lesionan los tejidos

• Acción expoliadora: pueden extraer nutrientes esenciales para el 
hospedador

• Acción cito-patógena: Los parásitos intracelulares pueden causar la 
muerte de las células donde se reproducen.

• Mecanismos inmunológicos: la parasitosis puede desencadenar un 
mecanismo inmunológico de hipersensibilidad que puede dañar al propio 
huésped



CLASIFICACION DE LOS PARASITOS
En función de si están en el interior o exterior del huésped se clasifican 

en: 

Endoparásitos: Intracelulares (Leishmania) o extracelulares (Ascaris)

Ectoparásitos: Si viven en sobre la superficie del hospedador: 

-Permanentes, si necesitan realizar su ciclo evolutivo  

completo en el huésped.

-Temporales, si sólo necesitan al huésped para                                          

alimentarse.

-Periódicos, si requieren al huésped por algún                                         

periodo únicamente. 



Desde el punto de vista taxonómico los parásitos se clasifican en 3 grandes 

grupos: 

1. Protozoos:

- Amebas: Entamoeba Histoytica

- Flagelados: Giardia lamblia

- Ciliados: Belantidium coli

- Esporozoos (Apicomplejos): Plasmodium falciparum

2. Helmintos:

-Platelmintos: 

·Trematodos: Fasciola hepática

·Cestodos: Taenia solium

-Nematodos: Ascaris lumbricoides

3.  Artrópodos: insectos, garrapatas



RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS: 

Muestras de heces en recipiente estéril sin ningún tipo de conservante.

Si se va a retrasar el análisis es recomendable añadir conservantes: -

formaldehído en disolución (formol o formalina) al 5-10% 

-solución SAF (acetato sódico, ácido acético y formaldehído)

-solución MIF (mertiolato, yodo y formaldehído)

-solución PVA (ácido polivinílico y formaldehído) 

-solución PAF (fenol, alcohol y formaldehído).

Se recomienda enviar muestras de tres días alternos para aumentar 

la sensibilidad



- Detección de Schistosoma haematobium en orina:

100ml de orina y si es posible, (orina de 24h) en recipiente estéril y se refrigera o 

añade un 1% de formol. Guardar la orina en oscuridad si no se va examinar en el 

momento.

- Detección de Plasmodium sp.:

enviar sangre con anticoagulante (habitualmente EDTA) para no alterar la forma 

de los hematíes y poder observar las formas parasitarias en su interior.

Pacientes con tratamiento de antipalúdicos o si no se dispone de pruebas 

rápidas de detección de antígenos puede ser necesario más de una muestra 

(cada 6-12h) para descartar la infección con microscopía.

- Estudio de filarias:

enviar muestra de sangre con anticoagulante para trabajarla por técnicas 

microscópicas (al menos 10 mL). Si se sospecha infección por especies con 

microfilarias de periodicidad nocturna (filarias linfáticas) enviar muestra de 

sangre por la noche para poder detectarlas. 



PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS: 

La muestra más apropiada para el estudio de las parasitosis 

intestinales son las heces. 

A veces es posible ver estructuras parasitarias a simple vista sin usar un 

microscopio. 

Ejemplos: adultos de Ascaris. o Anisakis (gastroscopia), proglótides de 

Taenia sp. (heces) o cuando se remiten artrópodos como garrapatas o 

ladillas.

En la mayoría de casos se encuentran  estructuras parasitarias de menor 

tamaño (huevos, quistes o larvas) que requieren un procesado para 

incrementar la posibilidad de encontrarlas al ver la muestra mediante 

microscopia. 



Examen macroscópico: Observar si las heces presentan mucosidad o 

sangre. La presencia de sangre puede orientarnos a la hora de diagnosticar el 

posible parásito implicado en la enfermedad (ejemplo: Entamoeba histolytica).

Evaluar la consistencia de la muestra: escala de Bristol, que clasifica las 

muestras en 7 tipos distintos según forma y consistencia.

Las muestras líquidas son las que tienen mayor probabilidad de presentar 

formas de trofozoítos, que son más vulnerables en el exterior. Por ello se 

recomienda trabajarlas lo antes posible.

Examen microscópico: Puede realizarse directamente (examen en fresco) o 

tras realizar tinciones específicas. Se puede añadir lugol a la muestra para 

poder visualizar mejor las estructuras. Se recomienda aplicar previamente 

técnicas de concentración de la muestra, ya que los microorganismos a estudiar 

suelen encontrarse en bajo número. 



TECNICAS EMPLEADAS PARA EL DIAGNOSTICO 

PARASITOLOGICO

TEST DE GRAHAM: Prueba que permite detectar huevos de Enterobius vermicularis

(oxiuros). Se toma una muestra de la región perianal a primera hora de la mañana 

empleando una cinta adhesiva transparente (celo) en donde quedan adheridos los 

huevos puestos durante la noche por la hembra del oxiuro adulto. Posteriormente se 

pega el celo en un portaobjetos, con el lado adhesivo hacia abajo, y se observa al 

microscopio para observar posibles huevos de oxiuros. 



TINCIÓN DE ZIEHL-NEELSEN MODIFICADO (KINYOUN): 

Variación de la tinción de Ziehl-Neelsen en la que no se aplica calor y permite la 

observación de ooquistes de Cryptosporidium y Cyclospora, que tienen la 

propiedad de ser ácido-alcohol resistentes:

- Se extiende una pequeña porción de las heces sobre un porta y dejar secar. 

- Fijar con metanol. 

- Aplicar fucsina-fenicada (solución con fenol y mayor concentración de fucsina 

que en el    Ziehl-Neelsen).

- Decolorar con alcohol ácido (H2OS4).

- Lavar con agua.

- Contrastar con azul de metileno.



INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA: Las muestras son incubadas con 

anticuerpos específicos que llevan unida una molécula fluorescente. Cada 

anticuerpo empleado está diseñado para unirse a un antígeno concreto presente 

en el microorganismo que deseamos identificar. Se utiliza para la detección de 

varios parásitos, destacando la detección de quistes de Giardia lamblia y 

Cryptosporidium. 

TINCIÓN TRICRÓMICA DE GOMORI: Combina una hematoxilina con una 

mezcla de colorantes: cromotropo 2R, verde brillante o verde rápido y azul 

de anilina. Es útil para la visualización de protozoos, ya que permite examinar la 

morfología y las estructuras internas, facilitando su identificación. 



Para el estudio de malaria, tripanosomiasis africana, babesiosis o filariasis es 

necesario analizar muestras de sangre.

Para ello se emplean diferentes técnicas:

FROTIS DE SANGRE PERIFÉRICA: Estudio microscópico de una fina capa de 

sangre para detectar parásitos palúdicos en el interior de los hematíes (no se 

rompen los hematíes). 

Procedimiento: 

- Depositar 1 pequeña gota en el extremo de un portaobjetos.

- Extender antes que se seque con el borde de otro porta (45º de inclinación). 

- Secar a temperatura ambiente la extensión. 

- Teñir fijando previamente con metanol. 



TINCIÓN DE MAY GRUNWALD-GIEMSA: La solución May-Grünwald-Giemsa

contiene eosina (colorante aniónico/ácido) y azul de metileno (colorante 

catiónico/básico), en solución alcohólica (disueltos en metanol). Tras dejar 

secar la extensión se añade la solución May-Grünwald-Giemsa, que al contener 

metanol fija la muestra. Al acabar se añade lentamente agua para que los 

colorantes contenidos en la solución (eosina y azul de metileno) puedan unirse a 

las estructuras celulares. 

GOTA GRUESA: Se depositan dos gotas recién extraídas (sin anticoagulante) 

en el centro de la lámina y se hacen movimientos envolventes para romper los 

hematíes y que permita observar los parásitos. 



DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE PALUDISMO MEDIANTE LA DETECCIÓN DE 

ANTÍGENOS DE PLASMODIUM POR INMUNOCROMATOGRAFÍA: Se utiliza 

sangre recogida en tubo capilar o sangre venosa recogida en un tubo con 

anticoagulante (EDTA). La tira contiene un anticuerpo específico marcado, si la 

sangre contiene los Ag a estudio se detectará visualmente. Permite detectar 

Plasmodium falciparum (antígeno HRPII positivo) o especies del género 

Plasmodium (LDH parasitaria positivo). 

MÉTODO DE CONCENTRACIÓN DE KNOTT: La sangre se trata con formalina al 

2% para eliminar la fibrina y hemoglobina (romper los hematíes) y favorecer la 

visualización de microfilarias inmóviles. Posteriormente la muestra se concentra 

mediante centrifugación y se elimina el sobrenadante. El sedimento obtenido se 

puede poner en un portaobjetos y realizar tinción de Giemsa para identificar las 

diferentes estructuras de la microfilaria. 



BIOLOGÍA MOLECULAR: Las técnicas de amplificación de ácidos nucleicos basadas 

en la reacción en cadena de la polimerasa son cada vez más empleadas en el ámbito 

de la microbiología, ya que aumentan notablemente la sensibilidad y especificidad de 

las técnicas convencionales. 

SEROLOGIA: En ocasiones observar el parásito es muy complicado al quedar los 

parásitos ocultos o enquistados en los tejidos por lo que resulta básico el empleo de 

técnicas serológicas. Destacan el uso de técnicas de inmunofluorescencia, 

enzimoinmunoensayo (ELISA) o westernblot (proteínas específicas del parásito). 



MEDIOS DE CULTIVO: Principalmente para el aislamiento de protozoos. 

Medio de Balamuth: para Entamoeba histolytica y otros protozoos intestinales 

como Balantidium coli. 

Medio de Boeck y Drbohlav: para el crecimiento de Entamoeba histolytica o 

Blastocystis hominis. 

Medio de Page: Solución fisiológica empleada para el crecimiento de amebas de 

vida libre (Acanthamoeba, Naegleria) y una base de agar no nutritivo o tubo con 

el mismo medio solidificado en posición inclinada. Luego se añaden cepas de 

Escherichia coli para que las amebas puedan alimentarse. 

Medio de Roiron-Cultrich: para el aislamiento, cultivo e identificación de 

Trichomonas vaginalis de sedimentos urinarios, exudados vaginales o toma de 

muestras uretrales. 

Medio Novy-MacNeal-Nicolle: para los flagelados Leishmania y Tripanosoma. 

Medio de cultivo de Warren: para el cultivo de Tripanosoma cruzi. 

Medio de Tobie: para los flagelados Leishmania y Tripanosoma. 
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Definición

La Organización Mundial de la Salud define la diabetes
gestacional como “un estado hiperglucémico que aparece o

se detecta por vez primera durante el embarazo cuyos
síntomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele

diagnosticarse mediante las pruebas prenatales,más que
porque

el paciente refiera síntomas” . 

Debemos de diferenciar la diabetes gestacional que es la que se
detecta por primera vez durante el embarazo, de la diabetes

pregestacional, en cuyo caso nos encontraremos ante una
mujer

previamente diabética que se queda embarazada .



Etiopatogenia:

○ A partir de las semanas 24 – 28 aumenta la resistencia a la 
insulina debido a adiposidad materna y prolactina.

“ NO hay carencia de insulina HAY efectos bloqueadores de 
la insulina que son las HORMONAS presentes en el 

embarazo”



Datos epidemiológicos

 La diabetes gestacional es la complicación metabólica más
frecuente del embarazo, y su frecuencia es muy variable 
según los distintos estudios, poblaciones o incluso el 
criterio diagnóstico utilizado . Aunque oscila en valores
que van del 1 al 14 %, aproximadamente en nuestro país
ocurre en un 8% de los casos .
La incidencia mundial de diabetes mellitus gestacional es

muy variable entre unos países y otros. Sin embargo a
pesar de los datos numéricos lo que está claro es la
existencia de esta enfermedad que puede afectar
gravemente a una de las mejores etapas en la vida de la
mujer: la gestación



Criterios diagnósticos:

- Criterios diagnosticos de la OMS
- O´Sullivan (SOG)
- Estudio HAPO : método de un paso y de dos pasos.
Los criterios diagnósticos más universalmente utilizados siempre
han sido dos: los criterios diagnósticos de la Organización
Mundial de la Salud, y los de O’Sullivan. Pero ambos han sido
criticados, bien los primeros por no ser específicos para la 
gestación (OMS) o bien los segundos por haber sido derivados
de criterios de normalidad estadística (O’Sullivan) . 
Debido a esto, se diseñó el estudio HAPO, llegando finalmente a 
consensuar que el diagnostico de la DMG puede establecerse
por cualquiera de estos dos métodos:



Método de un paso:
-Mujeres embarazadas de 24 a 28 semanas sin diagnóstico
previo de diabetes. 
-Una sobrecarga oral de glucosa con 75 gr tras 8 horas de
ayunas
-Medición de la glucemia en plasma venoso en ayunas, a la
hora y a las dos horas de la sobrecarga .
Se considerará diagnóstico de diabetes mellitus gestacional
cualquiera de los siguientes valores en plasma venoso
alterados: 

o En ayunas ≥ 92 mg/dl
o A la hora ≥ 180 mg/dl
o A las dos horas ≥ 153 mg/dl 



Método de dos pasos: propuesto por consenso del INH 
(Instituto Nacional de Salud) 

- Mujeres embarazadas de 24 a 28 semanas sin diagnóstico
previo de diabetes 

- Una sobrecarga oral de glucosa con 50 gr sin ayunas previas
(paso 1) 

- Medición de la glucemia en plasma venoso a la hora de la 
sobrecarga oral de glucosa

- Si el valor es ≥ 140 mg/dl, se procederá a realizar el paso 2. 

- Paso 2: una sobrecarga oral de glucosa con 100 gr en ayunas

- Medición de la glucemia en plasma venoso en ayunas, a la 
hora, dos horas y tres horas de la sobrecarga

- Se considerará diagnóstico de diabetes mellitus gestacional
cuando al menos dos de  los cuatro parámetros estén
alterados



Educación diabetológica

Básicamente, los objetivos que ha de tener el tratamiento de la 

diabetes mellitus gestacional son dos : 

- Conseguir que el recién nacido esté sano y sin 

complicaciones a largo plazo

- Lograr un embarazo sin complicaciones sensibilizando a la 

paciente para un buen control metabólico .

¿Cómo se logra? Con la información sobre la diabetes de los 

4 pilares más importantes:

De alimentación:reduciendo el consumo de carbohidratos a un 

40% del aporte total aproximadamente y de preferencia los de 

bajo índice glucémico (ricos en fibra soluble y sin sacarosa) 

Plan de ejercicio:reconocer posibles trastornos de la glucemia

causados por el ejercicio, o cuáles son las señales de alarma

para no realizarlo. 



 Autocontrol de la glucemia:La enfermera deberá de asegurarse
que la paciente comprende el manejo y uso del medidor de 
glucemia así como las pautas de realización de 
automediciones y modificaciones del tratamiento en función
de esas mediciones. 

 Insulinoterapia :el que ha de considerarse cuando con los 
anteriores aspectos del tratamiento no se consigue un control 
metabólico adecuado: la insulina. 



Conclusiones:

○ No existe un acuerdo para el diagnóstico ni para el 

tratamiento más adecuado .

○ Estas discrepancias hacen que sea más difícil llevar a 

cabo el óptimo manejo de la enfermedad.

○ La diabetes gestacional es un campo en el que se 

necesitan todavía muchos más estudios que permitan

unificar criterios. Aunque haya tanta controversia en este

tema, lo que queda muy claro, es que la educación

sanitaria proporcionada por la enfermera es la que

consigue el principal objetivo : UN BUEN CONTROL 

METABÓLICO
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INTRODUCCIÓN

El crecimiento y maduración del niño son dos procesos 

biológicos relacionados, pero no siempre van paralelos a 

lo largo de la adolescencia, cada niño tiene “tempo” de 

maduración propio, por lo que la edad cronológica no es 

indicativo del grado de maduración biológica.

El único indicador aceptado de maduración válido desde 

el nacimiento hasta la madurez es la edad ósea.

Los niños crecen gracias al cartílago de crecimiento que 

se haya en todos sus huesos, dicho cartílago va 

calcificándose y cuando todo el se ha calcificado dejan de 

crecer.



UTILIZACIÓN DE LA  EDAD ÓSEA

Este estudio permite calcular la madurez de sistema 

esquelético de un niño. La edad ósea se mide en años .

El estudio puede ayudar a evaluar el ritmo con el que esta 

madurando el esqueleto de un niño ayudando a 

diagnosticar afecciones que retrasan el desarrollo y el 

crecimiento físico.

La edad ósea se puede usar para predecir lo siguiente:

• Durante cuanto tiempo crecerá un niño.

• En que momento un niño entrara en la pubertad.

• Cual será la estatura final de un niño.



EXPLORACIONES
• Se debe realizar en primer lugar una exploración física :

• Permite clasificar la talla baja en armónica o 

disarmónica, relacionada con las displasias óseas y 

los síndromes dismórficos.

• El peso, la talla, el perímetro craneal y la VC sirven 

para valorar el crecimiento. La relación peso/talla, los 

pliegues cutáneos y el perímetro de cintura valoran el 

estado de nutrición.

• Los niños de 0 a 2 años deben medirse en decúbito 

supino (longitud) y a partir de esta edad de pie (talla), 

ya que es así como se han establecido las tablas de 

referencia. La diferencia media entre ambas medidas 

en un niño de 18 a 20 meses es de 1-2 cm a favor de 

la talla en decúbito.



• En segundo lugar se debe hacer una valoración de la 

maduración:

• Conjunto de cambios que presentan durante su 

infancia y adolescencia hasta alcanzar el máximo 

potencial de crecimiento y desarrollo. Los 

indicadores más usados para valorar el estado 

madurativo son: la aparición y evolución de los 

caracteres sexuales secundarios y la maduración 

esquelética.

1. Estadios de Tanner: En niñas se valoran las 

mamas y el vello pubiano. En niños el aspecto 

global de los genitales externos, el vello pubiano y 

el volumen testicular. El inicio de la pubertad en 

las niñas viene marcado por la aparición del botón 

mamario y en los niños el aumento de volumen 

testicular (> 4 CC.), la aparición de vello pubiano 

no es un indicio de inicio de la pubertad.



2. Maduración esquelética (edad ósea): El grado de 

osificación es un indicador preciso para medir la 

edad fisiológica.

La zona anatómica más empleada es la mano 

(mano izquierda por consenso internacional) por las 

siguientes razones: fácil accesibilidad, escasa 

radiación y la existencia de un amplio número de 

huesos en una pequeña zona corporal.



ESTUDIOS PARA VISUALIZAR LA 

MADURACIÓN ESQUÉLETICA

• Atlas de Greulich y Pyle para la mano y muñeca: Comparación 

de una radiografía problema con una serie de radiografías 

estándares, tomadas de una muestra de la población general. 

• Método de Tanner y Whitehouse: Es un método numérico que 

describe una serie de indicadores de maduración para cada 

núcleo de osificación y asignan una puntuación a cada uno de 

los estadios evolutivos según el sexo. Una vez obtenida la 

suma de las puntaciones el resultado se traslada a una tabla 

que nos da la edad ósea.



• Método SHS20. En el primer año de vida no son 

valorables los métodos anteriores, ya que al nacimiento no 

existe ningún núcleo de osificación en la radiografía de la 

mano y estos van apareciendo a lo largo del primer año. 

Este método se basa en una radiografía lateral del pie y 

tobillo izquierdos. Es un método numérico y valora cinco 

núcleos de osificación (calcáneo, cuboides, tercera cuña y 

las epífisis distales de tibia y peroné) a los que se les da 

una determinada puntuación dependiendo de los criterios 

madurativos que cumplan.



TECNICAS DE IMAGEN PARA EL 

DIAGNOSTICO

• Radiografía de mano izquierda: para la correcta 

valoración de la edad ósea es importante una buena 

técnica de la radiografía; la palma de la mano izquierda 

apoyada en la placa, el eje del dedo medio alineado con 

el antebrazo estando este en el mismo plano horizontal 

que el brazo, los dedos no se deben tocar, y el pulgar 

debe situarse de forma natural formando un ángulo de 

30º.

• Resonancia magnética nuclear craneal de la zona 

hipotálamo-hipofisaria. Las anomalías más frecuentes 

en el déficit de hormona de crecimiento son la hipoplasia 

de la adenohipófisis con o sin sección del tallo 

hipofisario, la neurohipófisis ectópica y la silla turca 

vacía.
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1. PRESENTACIÓN DEL CASO

Clara es una niña de 5 años que acude con su madre al

pediatra de su comunidad por de dolor persistente en la

zona suprapúbica y al orinar. También en los últimos días, la

han notado más apática, con pocas ganas de jugar y con

febricula. Como le duele, Clara evitar ir al baño a orinar, y

aunque tiene más ganas de ir, acude llorando cuando ya no

puede más.

La madre de Clara, Isabel, se muestra algo nerviosa y

preocupada por el estado de salud de su hija ya que por la

misma causa han tenido que acudir al médico en varias

ocasiones. Son padres primerizos y comentan no saber si

están actuando adecuadamente respecto al problema de su

hija.



Ante la pregunta sobre el seguimiento pediátrico de la niña,

refieren que han acudido con regularidad a las visitas

programadas por el pediatra y que lleva al día el calendario

vacunal de la comunidad.

Se decide pesar y medir a Clara con un resultado

aparentemente anormal para su edad. Al compararlo con los

datos de referencia se pudo observar un retraso en el

crecimiento. En año y medio de evolución de las ITU de

repetición presentó una disminución considerable de su peso,

pasó de un percentil 75 a un percentil 30. Respecto a la talla

no se encontraron variaciones considerables.



2. VALORACIÓN DE CLARA

NECESIDAD DATOS 

NORMALES

DATOS 

ALTERADOS

OXIGENACIÓN Dentro de los 

valores normales

-

NUTRICIÓN/

HIDRATACION

-Realiza cinco 

comidas al día

-Dieta equilibrada 

y variada

-Dulces/ 

gominolas: toma 

ocasionalmente

-Peso inferior al 

esperado

-4 vasos de agua 

al día



ELIMINACIÓN -Eliminación 

intestinal normal

• 2 dps/24h

• Formadas

• No presencia 

de sangre o 

elementos 

extraños.

• Sin dolor

-Orina de color 

diferente (con 

matices de 

sangre)

-Aumento de la 

frecuencia 

miccional

-Poca cantidad en 

cada micción

-Espera hasta no 

aguantar más para 

orinar

-Disuria miccional



MOVILIDAD Y 

POSTURA

-Buena actividad 

física

-Realiza natación 

como actividad 

extraescolar.

-Demasiado 

tiempo delante de 

la TV (3 horas/día)

SUEÑO Y 

DESCANSO

-Energía suficiente 

(no fatiga ni 

intolerancia a la 

actividad)

- Se acuesta 

temprano y 

duerme unas 10 

horas

-Interrupción del 

sueño micciones 

nocturnas (ha 

dejado de ser 

continente)



USO DE 

PRENDAS DE 

VESTIR

-Lleva ropa 

adecuada para el 

tiempo y la edad.

-Es autónoma en 

el vestido.

-

TERMORREGULA

CIÓN

- -Febrícula 

esporádica

HIGIENE Y 

PROTECCION DE 

LA PIEL

- Aspecto limpio y 

aseado

-Duchas diarias.

-Se cepilla los 

dientes 3 veces/d

-Irritación  de la 

vulva

-Higiene genital 

algo deficiente



EVITAR 

PELIGROS

-Calendario 

vacunal al día.

- Sin traumas 

aparentes.

-Acude a 

revisiones 

pediátricas 

prescritas.

-Acude al dentista 

una vez al año.

-Sin alergias 

conocidas



3. PROBLEMA INTERDEPENDIENTE

• PI: Infección del tracto urinario

• NOC: Severidad de la infección 

– Fiebre

– Dolor

– Colonización urocultivo

• NIC: Control de infecciones 

– Enseñar al personal de cuidados el lavabo de manos 
apropiado.  

– Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de 
lavado de manos.  

– Lavarse las manos antes y después de cada actividad de 
cuidados de pacientes.  



4. COMPLICACIÓN POTENCIAL

• CP: Sepsis

• NOC: Severidad de la infección 

– Fiebre

– Dolor

– Colonización urocultivo

• NIC: Vigilancia 

– Determinar los riesgos de salud del paciente, si procede.  

– Obtener información sobre la conducta y las rutinas 

normales.  

– Preguntar al paciente por la percepción de su estado de 

salud.  



5. NANDA-NOC-NIC

• DxE: Deterioro de la eliminación urinaria r/c infección del 
tracto urinario m/p dolor, febrícula, orina con color anormal, 
etc.

• NOC: Eliminación urinaria 

– Patrón de eliminación.

– Color de la orina.

– Digestión de líquidos adecuados.

• NIC: Manejo de la eliminación urinaria 

– Controlar periódicamente la eliminación urinaria, 
incluyendo la frecuencia, constancia, olor, volumen y color, 
si procede.  

– Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria.  



• DxE: Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos r/c baja 
ingesta de líquidos y sepsis.

• NOC: Hidratación

– Ingesta adecuada de líquidos

– Piel tersa

– Orina oscura

– Diuresis

• NIC: Manejo de líquidos

– Vigilar el estado de hidratación (membrana mucosas 
húmedas, pulso adecuado y precisión sanguínea 
ortostática), según sea el caso.

– Administrar líquidos, si procede.



• DxE: Gestión ineficaz del régimen terapéutico familiar r/c 

deseo de manejar la enfermedad m/p nerviosismo, 

cansancio, culpa. 

• NOC: Conocimiento: control de la infección 

– Prácticas que reducen la transmisión

– Procedimientos de control de la infección.

– Importancia de la higiene de las manos.

• NIC: Facilitar el aprendizaje

– Identificar claramente los objetivos de la enseñanza y en 

términos mensurables/observables.

– Proporcionar información adecuada al nivel de desarrollo.



• DxE: Déficit de autocuidados: uso del inodoro r/c incapacidad 
para realizar la higiene adecuada tras la evacuación m/p 
aceptación de los padres de la mala limpieza.

• NOC: Autocuidados: uso del inodoro

– Reconoce y responde a la repleción vesical.

– Se limpia después de orinar o defecar.

• NIC: Ayuda con los autocuidados: aseo

– Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la 
eliminación.

– Instaurar un programa de aseo, si procede.

– Enseñar al paciente/otras personas significativas la rutina 
del aseo.



6. EDUCACIÓN PROGENITORES

Los padres de Clara, son padres primerizos, y refieren una

actitud nerviosa ante el cuidado de su hija. Por lo tanto,

tenemos una función esencial en el traspaso de

información veraz y apropiada a estos nuevos padres,

tanto para el tratamiento y seguimiento del estado

infeccioso de Edurne, como guías básicas para el cuidado

de la misma. Y es que, educar a los padres primerizos es

fundamental para que éstos lleven a cabo con la

tranquilidad que se requiere la que será una de las tareas

más importantes de su vida.



Lo primero, es conocer aquella información que ya manejan y en

caso de que estuviesen interesados, sería conveniente acordar

más de una visita a su enfermera de pediatría para que la

información no sea excesiva en una única consulta. A sí como,

todas aquellas herramientas visuales como folletos o

información que tengamos disponibles.

Sobre la infección es importante, que sepan que se trata de una

enfermedad frecuente en los niños (mayor en niñas),

generalmente provocada por una bacteria denominada E.Coli.

Su hija parece tener una mayor predisposición, por los

diferentes episodios que ya ha sufrido, y que es eso lo que

debemos controlar de aquí en adelante.



• Antibióticos: Al tratarse de una enfermedad que necesita

de un tratamiento farmacológico, es importante

transmitir la idea de que el cumplimiento de la toma

debe ser estricta en dosis y tiempo. Por un lado,

tenemos que resaltar que no se debe abusar del

antibiótico pues lejos de conseguir un mejor resultado,

existe el riesgo de intoxicación y la creación de

resistencias bacterianas. Por otro lado, también

debemos subrayar la importancia de la finalización del

régimen terapéutico tal y como se los hayan pautado,

aunque Clara parezca recuperada.



• Higiene: Hemos valorado que Clara no realiza su

higiene perigenital correctamente. Por ello, queremos

resaltar esta parte de la educación y que será muy

importante para el transcurso de la enfermedad. Los tres

deben saber, que una vez orinado y defecado, la

limpieza se debe hacer de adelante hacia atrás (de la

zona más limpia a la más sucia), evitando en todo

momento arrastrar elementos gastrointestinales propias

de las heces a la parte de vulva.
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INTRODUCCIÓN

La tortícolis congénita consiste en una contractura muscular 

del músculo esternocleidomastoideo al nacer. Su causa 

suele ser por mala posición en el vientre materno durante el 

embarazo o por un parto complicado al venir el bebé mal 

colocado.

Se diagnostica porque el bebé siempre mira hacia el mismo 

lado. A la exploración se puede palpar una "oliva" a nivel 

cervical que normalmente se va reabsorbiendo de forma 

progresiva.



La tortícolis suele ir acompañada de otra complicación que es

la plagiocefalia, que consiste en el aplastamiento de un lado

de la cabeza debido a que el niño siempre está apoyado del

mismo lado, dando lugar a que la cabeza se aplaste.

Con el tratamiento fisioterápico adecuado se consigue

solucionar el problema. El diagnóstico precoz es muy

importante para conseguir los mejores resultados, sobre todo

para evitar una plagiocefalia muy marcada.



CASO CLÍNICO

Paciente remitido por sospecha de tortícolis congénita. Es un 

bebé prematuro de 34 semanas (edad actual corregida es de 

3 meses cuando acude a nuestra consulta). Pediatría 

sospecha de hipoplasia en el músculo esternocleidomastoideo 

y se le prescribe una ecografía. A la exploración inicial no 

observamos oliva cervical y el balance articular es completo a 

la movilidad pasiva con tendencia a la rotación derecha, le 

cuesta más girar hacia la izquierda. Aún no tiene sostén 

cefálico. El bebé tiene las maniobras posturales adecuadas a 

la edad. Reflejo ótico y ocular +.

Se le inicia tratamiento de fisioterapia dos días a la semana. El 

tratamiento que se le realiza consiste en facilitación de la 

rotación hacia la izquierda.



Estimulación del control cefálico y enseñanza a familiar de 

realización de ejercicios sencillos para realizar en 

domicilio.

Al paciente se le realiza la eco y se descarta la hipoplasia 

del esternocleidomastoideo por lo que el tratamiento 

realizado es enfocado en la tortícolis congénita no 

secundaria a hipoplasia. El paciente es tratado hasta el 

año de edad. obteniendo como resultado una movilidad 

activa completa en todos los rangos de movilidad. Con la 

recomendación a la familia de que ponga al bebe en 

decúbito prono todo lo que sea posible y cuando el niño 

inicia la sedestación la plagiocefalia mejora muchísimo 

llegando a tener la cabeza con la forma normal.



CONCLUSIÓN

Basándonos en la bibliografía consultada, podemos decir que

en niños con un diagnóstico precoz menores de un año y las

condiciones cervicales antes del tratamiento fisioterápico

tienen relación directa con los resultados obtenidos. Hay

evidencia científica de que la fisioterapia en la tortícolis

congénita es eficaz.
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RESUMEN

✓ Se elaborará un plan de cuidados básicos en enfermería

para controlar la gestación en los adolescentes. Se

realizarán en la consulta de la matrona del centro de

salud de atención primaria de Oviedo en la Ería.

Esta estructura del plan de cuidados se diseñará en función

de las visitas que tenga programadas la adolescente con la

matrona de su centro de salud base para, en todo

momento, ser informada, de las diferentes etapas del

embarazo, del parto y también del puerperio, ya que los

cuidados tanto de la madre como del niño son muy

importantes y labor esencial de la enfermería.



INTRODUCCIÓN

Desde antes de 1980, se viene observando un

considerable aumento al alza en las tasas de gestación,

entre adolescentes y menores de 19 años. Debido

principalmente a un inicio cada vez más temprano en las

relaciones sexuales activas.

Ha diferencia de otras culturas del mundo en la que los

embarazos en adolescentes, se consideran

circunstancias normales, dentro de nuestra cultura

Europea, este hecho genera ya de por sí, un gravísimo

problema social, familiar y económico, que afecta en

primer lugar y de forma muy rotunda a la adolescente y

en segundo lugar y no menos importante a su entorno

familiar.



Una vez se tiene constancia del embarazo en una

adolescente, se deberán llevar a cabo una serie de

cuidados más especiales y rigurosos que en un embarazo

normal, incluso en la intervención en el parto.

Principalmente, y entre otros motivos, porque tanto el

cuerpo de una adolescente como su mente, en la mayor

parte de los casos, no se encuentra preparada física y

psicológicamente para estos nuevos cambios que está

experimentando su cuerpo y para esta nueva etapa que se

presenta en su vida.

Todo esto lleva consigo, en muchos casos, una

desorientación en la adolescente, que es incapaz de

entender y asimilar, por si misma lo que le está

sucediendo, máxime si no dispone de alguien que le

oriente y guíe en estos primeros momentos del embarazo.



DEFINICIÓN Y DEMOGRAFÍA

❑ La adolescencia es un periodo de desarrollo biológico,

psicológico, sexual y social inmediatamente posterior a

la niñez y que comienza con la pubertad. Es un periodo

vital entre la pubertad y la edad adulta, que se considera

va desde los 11 hasta los 19 años.

❑ Por lo tanto entenderemos como embarazo adolescente,

aquel que tiene lugar entre los 11 y los 19 años de edad.

❑ La mayor parte de alumbramientos de adolescentes, al

igual que el mayor número de abortos, se da en la franja

comprendida entre los 15 y los 19 años de edad.



❑ A nivel mundial la mayor parte de estos embarazos se

originan en países pobres y países que se encuentran

en vías de desarrollo. Principalmente pertenecientes a

África, Asía y América del Sur.

❑ A nivel Europeo, se da un fuerte incremento dentro de

cada País en zonas y barrios marginales de gente

obrera, carente de recursos económicos, y de bajo nivel

cultural.



ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DEL 

EMBARAZO

La gestación es el proceso por el que se desarrolla y crece

el feto en el interior del útero materno, tiene su inicio con la

implantación del óvulo en el útero y su finalización con el

parto.

El tiempo que trascurre entre la fecundación y el parto es

de 40 semanas, aproximadamente 280 días. Durante este

tiempo la embarazada, sufre en su organismo una

diversidad de cambios y alteraciones, tanto físicas como

anímicas, que van acompañadas al crecimiento fetal.



OBJETIVOS

✓ El primordial objetivo del trabajo son los cuidados

dirigidos a mujeres adolescentes embarazadas e

integrarlas Socio sanitariamente.



METODOLOGÍA

✓ Se llevará a cabo un estudio descriptivo:

✓ Se recogerán y valorarán los datos y anomalías que vaya

observando la gestante, dichos datos serán tenidos en

cuenta a la hora de efectuar los oportunos controles y

seguimientos a la madre y al feto por parte de la atención

primaria de Salud.

El desarrollo del plan de cuidados, se establece a través de

las visitas correspondientes de la gestante a la consulta de

la matrona de su centro de salud de atención primaria, para

planificar de esta manera todo el seguimiento del embarazo.



PRIMER TRIMESTRE

➢ Durante el primer trimestre de gestación (semana uno a

la doce), se llevarán a cabo consultas de atención

primaria, y al menos una en atención especializada.

➢ En la primera consulta se abrirá una historia de salud, si

no la tiene, al mismo tiempo que se le entregará una

cartilla maternal, en la que se recogerán y registrarán

entre otros:



❑ Datos obtenidos en las entrevistas efectuadas a la

adolescente.

❑ Antecedentes familiares, personales, ginecológicos,

gestaciones actuales exploración física peso altura y

demás exploraciones, pruebas complementarias como

pueden ser también análisis de orina bioquímica, los

cuales nos ayudarán en este primer trimestre a elaborar

un registro.

❑ Valoración del modelo de Virginia Henderson que se

caracteriza por sus 14 necesidades incluidas en una

escala de valoración específica para la gestante.



Finalmente, se realizará una guía de consejos útiles para

su propio cuidado como son:

✓ Evitar el uso de la sal común por el déficit del yodo

✓ Alimentación saludable y equilibrada

✓ Control de peso semanal

✓ Suprimir tabaco, alcohol y drogas durante la gestación

✓ Evitar radiaciones innecesarias

✓ Evitar el uso de medicamentos, que no sean bajo

preinscripción médica.

✓ Evitar deportes de riesgo.

✓ A la hora de la higiene corporal es mejor duchas que

baños.

✓ Realizar viajes permitidos donde no se vaya exponer a

ningún tipo de peligro o riesgo.



✓ Utilizar ropa cómoda y zapatos con buena sujeción

✓ Se aconseja la administración de ácido fólico durante el

primer trimestre de gestación para evitar el riesgo de

espina bífida y anencefalia en el feto.

No debemos olvidar que las consultas prenatales son una

buena base para ayudar a controlar los cambios

emocionales físicos y psicológicos de las gestantes

adolescentes, ya que en estos nueve meses van a sufrir

diferentes cambios, además de ser una experiencia nueva y

preocupante para su salud y la de su futuro hijo, por lo que

la ayuda de una profesional es verdaderamente esencial e

importante.



SEGUNDO TRIMESTRE

❑ Gestación de entre 13 y 26 semanas, se realizarán dos

consultas en atención primaria y una en atención

especializada, en esta última se desarrollará una valoración

de los resultados de las exploraciones, además de una

ecografía para confirmar la fecha exacta de edad

gestacional.



TERCER TRIMESTRE

❑ Este trimestre dura hasta la semana 27 y es el final del

embarazo.

❑ Se realizarán consultas en atención primaria y una

atención especializada entre la semana 36 y 40, en la

que los controles pasarán a realizarse cada dos o tres

semanas



ALUMBRAMIENTO Y PUERPERIO   

➢ El alumbramiento es la última fase del embarazo y la
que mayor miedo, incertidumbre y ansiedad puede
generar a la gestante, por eso es muy importante, el
apoyo y acompañamiento de su pareja, familia y
personal profesional cualificado.

➢ Durante el puerperio o cuarentena, que suele durar
entre 6 a 8 semanas, es importante controlar el estado
anímico de la madre, por lo que deberá llevarse un
control especial, por parte del personal facutativo.



DISCUSIÓN

• Debido a la búsqueda de información de todas las bases

de datos que a día de hoy nos genera Internet, no

hemos encontrado ningún perfil ejemplificativo que nos

sirva de ayuda, para elaborar este tipo de apartado, pero

lo que si podemos introducir, son los datos

demográficos, que se pueden constatar en el número de

casos de adolescentes, que a día de hoy se encuentran

en esta situación en España.

• Por lo que sería muy importante por ello, la necesidad

de elaborar un plan de cuidados específicos para este

tipo de gestantes.



CONCLUSIÓN

➢ La idea fundamental de este trabajo es elaborar un plan
de cuidados básicos adaptados a las gestantes durante
el embarazo y al mismo tiempo poder conocer las
características personales de cada una de ellas para
ayudarlas a llevar este periodo de la forma más amena
posible, ya que como se ha explicado anteriormente el
ámbito de actuación y los cuidados a desempeñar en las
adolescentes debería ser más exhaustivo, siguiéndose
un protocolo más riguroso que en las gestantes adultas.

➢ Porque entre otras cosas en las adolescentes se
producen por lo general, unos mayores cambios físicos,
mentales y emocionales, en un momento en que
muchas de ellas no presentan la madurez adecuada
como para ser madres.

➢ Dada la edad en que se produce el embarazo, se
observa un incremento en la deserción escolar y laboral
de la gestante.



Otros factores a tener en cuenta son:

✓ El consumo de drogas y alcohol que en estas edades

tan tempranas suele ser bastante alto.

✓ Las situaciones sociales entre ella y su familia.

✓ Los ingresos económicos y recursos que dispone ella y

su familia.

✓ Las condiciones de vida, en las que esté expuesta la

gestante.



❑ Escasos conocimientos de la gestante sobre la

maternidad, debidos a su temprana edad, con lo cual

hay que desarrollar talleres proporcionados dentro de

los centros de salud de atención primaria sobre la

maternidad y cuidado de un bebé.

❑ Gracias a la formación de un plan de cuidados para las

adolescentes gestantes, podemos ayudarles a cubrir

todas sus necesidades dependiendo de cada situación,

intentando ayudarla durante las diferentes etapas del

embarazo.
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INTRODUCCIÓN

1.1 FACTORES INFLUYENTES

Organismo

"casi intacto"

Recién nacido

• Tipo de Parto

• Alimentación

• Dieta materna

• Tratamiento 
antibiótico

Eventos Etapa 
Perinatal

Bacterias:

• Placenta

• Líquido amniótico

• Cordón umbilical

Alteraciones 

Microbiota 

infantil

Este desarrollo se prologa hasta

los 3 años de edad



La elección del tipo de alimentación en el recién nacido es 

crucial en el desarrollo de la microbiota intestinal. Este 

hecho cobra tal importancia que la alimentación mediante 

biberón o de pecho también podría tener

repercusión.

La influencia es especialmente importante

durante el primer mes del recién nacido,

siendo este hecho dosis –dependiente

y particular de la pareja madre-hijo.

Existen otros factores a los que

también haremos referencia

en nuestra revisión.

INTRODUCCIÓN

1.2 LA ALIMENTACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

Lactancia 
Materna

Lactancia 
Materna Donada

Lactancia Mixta

Fórmula Artificial



INTRODUCCIÓN

1.3 VARIACIONES DE LA MICROBIOTA

Nacimiento

Clostridium

Bacteroides

Bifidobacterias

Lactancia

Artificial: 
Clostridium

+Bacteroides

Materna: 
Bifidobacterias

Alimentos 
sólidos

↑Bacteroides + 
↑Clostridium

Estabilización 
Bifidobacterias



2. OBJETIVOS

• Determinar cómo la alimentación elegida en la infancia 

puede tener repercusiones importantes tanto a corto 

como largo plazo

• Resaltar la importancia que la lactancia materno puede 

tener en la salud y bienestar del recién nacido



METODOLOGÍA

3.1 MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las principales 
bases de datos.

Palabras clave:

• Infant gut Microbiota

• Breastfeeding

• Infant Formula Milk

• Infant Artificial Milk

• Pubmed

• Cochrane

• Google académico

Combinados 

con los 

tabuladores 

boleanos

(AND)

(OR)



METODOLOGÍA

3.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

Inclusión

• Estudios publicados en los últimos 5 años

• Estudios publicados en ingles o castellano

• Estudios realizados en humanos

• Estudios de accesos gratuito

Exclusión

• Estudios publicados hace más de 5 años.

• Estudios de acceso privado mediante compra.

• Estudias realizados en animales.



RESULTADOS

4.1 LA LACTANCIA MATERNA

• La lactancia natural procedente de la madre supone una 
fuente microbiológica importante para la microbiota 
infantil, hasta el punto de que los alimentados con este 
tipo de lactancia reciben mayor cantidad de 
bacterias.

• Esta influencia es especialmente importante durante el 
primer mes de vida del individuo, más concretamente 
durante las 3 primeras semanas,  y resulta que a mayor 
cantidad y duración de la misma, mayor beneficio. 
De hecho, la lactancia mixta favorece una microbiota 
similar a la propia de una lactancia artificial exclusiva.

• Las diferencias se aprecian incluso comparando 
microbiotas de recién nacidos de distintas áreas 
geográficas del planeta con sus evidentes diferencias 
alimentarias.



RESULTADOS

4.2 LA LACTANCIA ARTIFICIAL

• La lactancia artificial se correlaciona con microbiotas
más ricas en bacteroides y clostridios, no obstante, 
en la actualidad se están desarrollando formulas 
especiales que se asemejan más a la lactancia materna 
que las fórmulas clásicas. El futuro de las fórmulas 
artificiales se encuentra en el desarrollo de una leche 
artificial que permita un desarrollo del individuo y de su 
microbiota lo mas similar al logrado por la lactancia 
materna.

• La microbiota en los recién nacidos alimentados con 
fórmula artificial es menos estable en el tiempo, 
tendente a las modificaciones.



RESULTADOS

4.3 LA LECHE MATERNA DONADA

• La leche materna donada se proporciona a aquellos que 
por determinadas características o circunstancias son 
elegidos para alimentarse con este tipo de leche. Este 
grupo incluye fundamentalmente a recién nacidos 
prematuros, generalmente ingresados en UCI neonatal y 
sometidos a más factores influyentes.

• La leche materna donada ayuda a desarrollar 
microbiotas más aproximadas a las propias de la 
lactancia materna aunque no totalmente iguales, esto 
podría ser debido al proceso de pasteurización y 
también al hecho de que la lactancia materna donada se 
trata de una leche madura e invariable.



RESULTADOS

4.4 OTROS FACTORES

• ANTIBIÓTICOS: Resultados drásticos sobre la MI, se 

relacionan con un mayor riesgo de desarrollar en edad 

adulta enfermedades graves como síndrome metabólico, 

obesidad12, celiaquía, asma… Además este efecto 

podría ser dosis-dependiente.

• TIPO DE PARTO: En función del alumbramiento se 

desarrollaran microbiotas muy dispares. 

• Microbiota genital
Parto 

Vaginal

• Microbiota cutánea

• Microbiota ambiental
Cesárea

Menor 

diversidad 

microbial



• PREMATURIDAD: La colonización va a ser efectuada 

por las bacterias presentes en las superficies 

hospitalarias con las que entre en contacto, además 

son los principales receptores de leche materna donada

• ALIMENTACIÓN MATERNA: Tendrá repercusión sobre 

el desarrollo fetal, también resulta fundamental el control 

sobre la ganancia de peso durante el embarazo dado 

que ganancias ponderales normales se relacionan 

con mayores niveles de Bifidobacterias, cuya paso al 

feto tiene un efecto protector sobre su desarrollo 

ponderal.

RESULTADOS

4.5 OTROS FACTORES



5.CONCLUSIÓN

La lactancia materna tiene un efecto destacado sobre

el estado de salud del recién nacido llegando a ser un

factor protector frente al desarrollo de diversas

patologías, todo ello debido a la gran influencia que

tiene sobre el desarrollo de la microbiota infantil que

tiene lugar a nivel intestinal durante los primeros

meses de vida.



BIBLIOGRAFÍA
Artículo de Revista:

• Milani C, Duranti S, Bottacini F, et al. The First Microbial Colonizers of the Human Gut:

Composition, Activities, and Health Implications of the Infant Gut Microbiota. Microbiol Mol Biol

Rev. 2017;81(4)

• Liu Z, Roy NC, Guo Y, Jia H, Ryan L, Samuelsson L et al. Human Breast Milk and Infant

Formulas Differentially Modify the Intestinal Microbiota in Human Infants and Host Physiology in

Rats. J Nutr. 2016; 146(2): 191-199

• Pannaraj PS, Li F, Cerini C, et al. Association Between Breast Milk Bacterial Communities and

Establishment and Development of the Infant Gut Microbiome. JAMA Pediatr. 2017; 171(7): 647-

654.

• Scott FI, Horton DB, Mamtani R, et al. Administration of Antibiotics to Children Before Age 2

Increases Risk for Childhood Obesity. Gastroenterology. 2016; 151(1): 120-129.

• Tidjani MA, Lagier JC, Raoult D. Diet influence on the gut microbiota and dysbiosis related to

nutritional disorders. Human Microbiome Journal. 2016; 1: 3-11

• Angelakis E, Raoult D . Gut microbiota modifications and weight gain in early life. Human

Microbiome Journal. 2018; 7-8: 10-14

• Parra-Llorca A, Gormaz M, Alcántara C, et al. Preterm Gut Microbiome Depending on Feeding

Type: Significance of Donor Human Milk. Front Microbiol. 2018;9: 1376

• Hill CJ, Lynch DB, Murphy K, et al. Evolution of gut microbiota composition from birth to 24 weeks

in the INFANTMET Cohort. Microbiome. 2017;5(1):4

• Gregory KE, Samuel BS, Houghteling P, et al. Influence of maternal breast milk ingestion on

acquisition of the intestinal microbiome in preterm infants. Microbiome. 2016; 4(1): 68.

• García-Mantrana I, Bertua B, Martínez-Costa C, Collado MC. Perinatal nutrition: How to take care

of the gut microbiota?. Clinical nutrition Experimental. 2016; 6: 3-16





TEMA 186. SINDROME DE EHLER 

DANLOS.

EDUARDO CANDIDO LEGIDO SANTOS

MARIA ENCARNACION ALBUERNE ALONSO



ÍNDICE

1. INTRODUCCIÓN

2. OBJETIVOS

3. METODOLOGIA

4. RESULTADOS

5. CONCLUSIONES

6. PALABRAS CLAVE

7. BIBLIOGRAFÍA



INTRODUCCION

El conocido como síndrome de Ehlers Danlos (SED) es un

conjunto de alteraciones genéticas poco comunes de las

que algunos seres humanos se ven afectados y que es

causado por un defecto severo en la síntesis de colágeno.

Los síntomas son diferentes variando en función de la

mutación que sufra el paciente. En cualquier caso los

síntomas se deben en último término a la falta o escasez del

mencionado colágeno. Además de estos síntomas el

paciente es susceptible de padecer baja capacidad

pulmonar, cansancio, infartos…



La mayoría de los tipos tienen articulaciones que se pueden

mover mas de lo habitual, principalmente en el tipo llamado

síndrome de Ehlers Danlos hipermóvil. Un número importante

de personas con dicha enfermedad suelen tener piel suave y

aterciopelada, así como elástica y notablemente frágil .Estas

personas presentan moretones fácilmente con cualquier golpe

y en algunos tipos la cicatrización de heridas suele ser

anormal. El tipo vascular y tipo cifoscoliosis, pueden llegar a

provocar serios problemas en incluso la muerte. Este

síndrome puede ser causado por mutaciones en diferentes

genes y hasta ahora no existe cura conocida, dependiendo su

tratamiento de los problemas en que se presente y pudiendo

incluir fisioterapia y medicamentos.



Los principales síntomas están asociados con problemas en

las articulaciones de la piel y varían ente los diferentes tipos,

pero de forma general pueden clasificarse en los siguientes:

✓ Hipermoviliad y/o hiperextensibilidad

✓ Dolor en las articulaciones

✓ Piel suave o aterciopelada

✓ Piel muy elástica

✓ Piel frágil que se hiere fácilmente o moretones frecuentes

✓ Mala cicatrización de las heridas

✓ Desarrollo de tumores”seudo moluscoides”

✓ Dolor crónico en huesos y músculos que comienza a

edades tempranas

✓ Ruptura de arterias, intestinos o útero

✓ Curvatura anormal de la espalda

✓ Tono muscular pobre



Hoy en día y sin perjuicio de nuevas clasificaciones resultado

de actuales investigaciones existen 13 tipos diferentes:

1. SED tipo clásico

2. SED por déficit de tenascina-X

3. SED tipo cardiaco valvular

4. SED tipo hiperlaxo

5. SED tipo vascular

6. SED tipo cifoscoliosis

7. SED tipo artrocalásico

8. SED tipo dermatosparaxis

9. Síndrome la la córnea frágil

10.SED tipo displásico espondiloqueiral

11.SED tipo musculocontractural

12.SED tipo periodontitis

13.SED tipo miopático



• Los síndromes de Ehlers –Danlos son causados por 

mutaciones en varios genes diferentes dependiendo del 

tipo. Las mutaciones en estos genes cambian la 

estructura, la producción o la transformación de 

colágeno o de sus proteínas, un defecto en el colágeno 

puede debilitar el tejido conectivo de la piel, huesos, 

vasos sanguíneos y órganos.

• Respecto al diagnóstico los diferentes SED se 

diagnostican  con las señales y síntomas que aparecen 

el  historial médico del paciente necesitando además un 

examen físico que de a conocer las pistas diagnósticas 

relevante



OBJETIVOS

• Es una práctica comúnmente generalizada en los casos 

de enfermedades crónicas como el SED la intervención 

psicológica, relajación progresiva o relajación de 

Jacobson, así como técnicas para adquirir o eliminar 

conductas, Biofeedback o Modelado.



METODOLOGÍA

• Se han realizado revisiones bibliográficas 

sistematizadas recogiendo información acerca del 

Síndrome de Ehlers Danlos en diferentes bases de 

datos, revistas médicas, experiencias personales y 

publicaciones varias. Revista Ciencias Médicas de Pinar 

del Río así como Wikipedia.



RESULTADOS

• Son necesarios tanto estudios genéticos como 

bioquímicos a objeto de determinar defectos 

coexistentes. Existen además de formas físicas de éste 

síndrome otras bastante atípicas. Una exploración física 

rigurosa así como buscar las características de cada 

subtipo para identificarlo son imprescindibles.

• A pesar de los numerosos avances médicos, éste tipo 

de síndromes son complicados de afrontar y aunque no 

existe tratamiento médico específico las sesiones de 

fisioterapia y los medicamentos pueden aliviar los 

síntomas.



CONCLUSIÓN

• Por desgracia, no existe una cura específica para el 

SED.Una vez que se lo hayan diagnosticado, el 

tratamiento para la enfermedad incluirá fisioterapia, 

terapia ocupacional, vendajes para estabilizar las 

articulaciones y hasta cirugías para aliviar el dolor.

• Algunos expertos también recomiendan cuidados 

paliativos con ayuda de sillas de ruedas y otros aparatos 

ortopédicos. Los controles regulares son esenciales; 

según el subtipo de SED que padezca el paciente 

deberá someterse a examinaciones 



• frecuentes de los sistemas cardiovascular, digestivo, 

nervioso y excretor y valerse de medicamentos para 

aliviar el dolor y controlar desequilibrios causados por la 

afección.



PALABRAS CLAVE

• Síndrome de Ehlers-Danlos, síntesis de colágeno, 

hipersensibilidad, herencia genética, cuidados paliativos, 

hiperlaxitud.
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1. INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud define el cribado como “la identificación

presuntiva, con la ayuda de unas pruebas, de exámenes o de otras técnicas

susceptibles de aplicación rápida, de los sujetos afectados por una

enfermedad o por una anomalía que hasta entonces ha pasado

desapercibida”.

En el proceso de detección se involucran diferentes organismos:

• Hospitales (servicio de maternidad)

• Centros de atención primaria

• Laboratorio de salud pública

• Unidades de gestión: servicios centrales y periféricos de la Dirección

General de Salud Pública, Drogodependencias y Consumo. 1



1. INTRODUCCIÓN

En España se inicia la detección de forma sistemática de metabolopatías

neonatales a finales de la década de los sesenta. La mayoría de los programas

introducidos en la gran mayoría de países se centran en el cribado del

hipotirioidismo congénito (HC) y de la fenilcetonuria (FC).2



2. MUESTRAS

Primera muestra

La muestra de sangre capilar será recogida en las primeras 48-72 horas de

vida del recién nacido por personal de enfermería. Se pueden realizar en dos

organismos:

- Hospital: si no se ha producido el alta, la muestra puede ser enviada por el

personal de enfermería o por los padres.

- Centro de salud: si ya se ha producido el alta, la muestra será enviada por

los padres salvo circunstancias que retrasen el envío, que será enviada por

el profesional. 1



2. MUESTRAS

La muestra a recoger es de carácter urgente y en caso de ser retrasada por

orden médica deberán explicarse las causas de su retraso.

Se repetirá la muestra en los siguientes casos, los cuales impiden el análisis

adecuado:

- Muestra insuficiente

- Muestra sobreimpregnada

- Presencia de coágulos o desinfectante

- Sangre imposible de eluir 1



2. MUESTRAS

Segunda muestra

Será necesaria la obtención de una segunda muestra en los siguientes casos:

− Recién nacidos prematuros (edad gestacional inferior a 37 semanas)

− Recién nacidos con un peso inferior a 2,5kg en el momento de la toma de

la muestra

− Una vez transcurridos 15 días tras transfusión sanguínea o cese de

nutrición parenteral

− Ante sospecha de enfermedad endocrina o metabólica por decisión del

pediatra

− Neonatos de partos múltiples1



3. ENFERMEDADES A CRIBAR

El objetivo de la realización de la prueba analítica que incluye este protocolo va

dirigido al despistaje de las siguientes enfermedades:

Fenilcetonuria

Hipotiroidismo congénito

Hiperplasia adrenal congénita

Fibrosis quística

Anemia falciforme

Acidemia glutárica tipo I

Acidemia propiónica

Acidemia metilmalónica 3

Déficit de 3-hidroxiacil 

coenzima A deshidrogenasa 

de cadena larga

Déficit de acil coenzima A 

deshidrogenasa de cadena 

media 3



4. DATOS PERSONALES Y CONSENTIMIENTO

Para la realización de la prueba del talón será necesaria la autorización

paterna, una vez proporcionada la información a los padres, la cual se

cumplimentará con la firma y el DNI (documento nacional de identidad).

Los datos personales podemos dividirlos en dos secciones:

− Datos del recién nacido: como requisito mínimo necesitaremos la fecha de

parto y el nombre y apellidos del bebé, además del peso al nacer, edad

gestacional e información sobre nutrición, medicación y nombre de esta si

la hubiera, y sobre ictericia y transfusiones.

− Datos de la madre: nombre, apellidos y dirección. 1,3



5. MATERIAL

El material necesario para la obtención de la muestra de sangre capilar es el 

siguiente:

− Guantes

− Gasas

− Alcohol de 70º 

− Lanceta

− Papel filtrante de la ficha de toma de muestra1



6. TÉCNICA

1. Cogemos al bebé colocándolo en posición vertical, a continuación

calentamos el pie en el que vayamos a realizar la incisión. Se debe evitar

la fricción (puede colocarse un guante con agua caliente en el pie del recién

nacido durante un minuto)

2. Procedemos a la desinfección del talón usando un producto antiséptico

como pudiera ser alcohol de 70º y lo dejamos secar.

3. Practicamos una incisión con la lanceta en la parte izquierda o derecha de

la región plantar del pie.

4. Sostenemos el pie por la parte delantera plantar y por la zona del tendón

de Aquiles, esperando a que se forme la primera gota de sangre, que

será eliminada, de manera espontánea. 1,4



6. TÉCNICA

5. Impregnar el papel filtrante, de manera que la sangre sea visible por la

parte delantera y trasera de este. El papel filtrante consta de nueve

círculos de los cuales será necesario rellenar como mínimo seis, deben

filtrar la sangre de una sola vez.

6. Dejamos secar la sangre apartándola de cualquier foco de luz o calor, esta

se tornará oscura.

7. Una vez realizada la extracción, entregar a los padres el papel filtrante y

el sobre para que procedan a su correcto envío. 1,4

Será importante que el papel no esté sobreimpregnado ni rellenado de manera

inadecuada ya que se considerarán incorrectas. 1
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha

establecido los cuidados paliativos como los ideales para

aliviar el dolor y otros síntomas que producen sufrimiento,

proporcionar un enfoque multidisciplinar que responda a

las necesidades de pacientes y familiares, incluyendo el

apoyo al duelo y para mejorar la calidad de vida del

paciente (1).

En esta línea, la Sociedad Española de Cuidados

Paliativos (SECPAL), establece los siguientes requisitos (2):



INTRODUCCIÓN

• Enfermedad avanzada, progresiva e incurable.

• Falta de posibilidades razonables de respuesta al 

tratamiento especifico.

• Presencia de numerosos problemas o síntomas 

intensos, múltiples, multifactoriales y cambiantes.

• Gran impacto emocional en paciente, familia, equipo 

terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita 

o no, de la muerte.

• Pronostico de vida inferior a 6 meses.



SEDACIÓN PALIATIVA

En algunos casos, generalmente en las fases más

avanzadas de la enfermedad, es posible la aparición de

síntomas refractarios, que definen como “aquel síntoma que

no puede ser adecuadamente controlado con los

tratamientos disponibles, aplicado por médicos expertos en

un plazo de tiempo razonable” (3).

En estos casos está indicada, por ser la única solución, la

disminución del nivel de conciencia del enfermo, lo que se

conoce como sedación paliativa, lo que se entiende como “la

disminución deliberada del nivel de conciencia del enfermo

mediante la administración de los fármacos apropiados con

el objetivo de evitar un sufrimiento intenso causado por uno o

más síntomas refractarios (3).



FÁRMACOS

Los fármacos de elección son, por este orden las

benzodiacepinas (midazolam), los neurolépticos sedativo

(clorpromazina IV o levomepromacina SC), los

anticonvulsivantes (fenobarbital IM o SC) y los anestésico

(propofol IV). En el caso de la sedación en la agonía hay

que valorar la retirada de fármacos que ya no sean

necesarios.

El midazolam en siempre el fármaco de elección excepto

cuando el síntoma refractario es el delirium, en cuyo caso

es de elección la levomepromacina.



MIDAZOLAM

SUBCUTANEA

La dosis de inducción de 2.5 a 5 mg cada 4 horas en bolo.

Si tras la administración el paciente presenta agitación o

mantiene el síntoma refractario, se añadirá una dosis de

rescate similar a la de inducción. Puede repetirse la dosis de

rescate tantas veces como sea necesario teniendo en cuenta

que el midazolam tarda unos 10-15 minutos en producir

efecto y que su vida media es de 2 a 5 horas.

INTRAVENOSA

La dosis de inducción es entre 1.5 y 3 mg repitiéndose la

dosis cada 5 min en bolo lento hasta conseguir el nivel de

sedación deseado. La dosis requería hasta el momento

multiplicada por 6 será la dosis diaria total necesaria.



LEVOPROMACINA

SUBCUTANEA

La dosis de inducción serán entre 12.5 y 25 mg cada 6-8 

horas. La dosis diaria será la suma total de todas las dosis 

en las primeras 24 horas, que suele estar en torno a los 

100mg.

INTRAVENOSA

Dosis iniciales entre 12.5 y 25 mg cada 6-8 horas con una 

dosis techo de 300mg diarios.



FENOBARBITAL

SUBCUTANEA o INTRAMUSCULAR

La dosis inicial suele ser de 100mg con un tope máximo en

el primer día de 600mg, que se irá ajustando en los días

sucesivos.

INTRAVENOSA

La dosis de inducción es de 2 mg/kg (administración lenta),

y la dosis de mantenimiento suele establecerse en 1

mg/kg/hora.

Anestésico general de acción ultracorta. Dosis máxima

4.5mg/kg/h. Debe realizarse siempre con supervisión

médica experta en el manejo de este fármaco.

PROPOFOL



ESCALA DE RAMSAY

I Agitado, angustia.

II Tranquilo, orientado y colaborador.

III Respuesta a estímulos verbales.

IV Respuesta rápida a estímulos 

dolorosos/presión glabelar.

V Respuesta perezosa a estímulos 

dolorosos/presión glabelar.

VI No respuesta.

Tras el inicio de la sedación, hay que seguir un control

del paciente, centrándose en una evaluación continua

del nivel de conciencia del paciente y de si requiere un

ajuste del nivel de fármacos, el cual debe constar en la

historia clínica. Esto se hace mediante la escala Ramsay
(4):
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1. INTRODUCCIÓN

Helicobacter pylori (H. Pylori) es la bacteria responsable de

causar la mayoría de las úlceras duodenales y gástricas, así

como muchos de los casos de gastritis crónica. Esta

bacteria es muy común y se calcula que el 50% de la

población española está infectada pero no presenta

síntomas. Hay varios métodos para detectar la infección por

H.Pylori, entre ellos el test del aliento.

El test del aliento para Helicobacter pylori es una prueba

cómoda, rápida, sencilla, económica, no invasiva, totalmente

inocua y con gran sensibilidad. Estas característias

permiten que pueda llevarse a cabo en Atención Primaria

con el objetivo de hacer un diagnóstico y tratamiento precoz.



2. DESCRIPCIÓN

Helicobacter pylori es una bacteria productora de ureasa. Esta

enzima degrada la urea, liberando CO2, que es eliminado por

la espiración.

Al iniciar la prueba, se ingiere un comprimido que contiene

urea marcada con un Isótopo natural NO-radiactivo del

Carbono, el Carbono-13. Como resultado de la toma de este

comprimido, de hallarse H. pylori presente en el aparato

digestivo, se liberará a los pocos minutos CO2 marcado con

Carbono-13.



Al comparar los niveles basales de eliminación de CO2 en

el aire espirado, con el que se mide después de haber

ingerido la urea marcada, se detectará (en caso de

infección) un incremento significativo. Esto revelará la

presencia de Helicobacter Pylori.



3. CONSIDERACIONES

▪ Con el fin de evitar resultados falsos negativos, la prueba

del aliento con urea no debe realizarse hasta transcurridas

cuatro semanas sin tratamiento antibacteriano sistémico y

dos semanas desde la última dosis de agentes

antisecretores ácidos. Esto es especialmente importante

después de una terapia de erradicación.

• La prueba se realizará por la mañana en ayunas, mínimo 8

horas. Tampoco se permite masticar chicles ni caramelos ni

fumar en las horas previas al estudio.



• El paciente permanecerá sentado 10 minutos antes de

obtener los niveles basales del aire espirado (expulsará

el aire suavemente pero de forma continua en el interior

del contenedor de muestras). A continuación,

permanecerá sentado 20 minutos tras la toma de

UBTest 100 mg (el paciente tragará un comprimido

entero sin triturar o masticar con 100 ml de agua) para

recoger posteriormente la segunda muestra de aire

espirado.

• En el caso de que sea necesaria la repetición de la

prueba, por ejemplo si el paciente vomita mientras se

realiza la misma, ésta no se llevará a cabo hasta el día

siguiente.



4. CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los

excipientes del UBTest



5. FIABILIDAD

La fiabilidad de este test para identificar Helicobacter Pylori

es de aproximadamente un 97-98%, además resulta

especialmente útil para confirmar la erradicación de la

bacteria, una vez completado el tratamiento antibiótico.



6. CONCLUSIONES

El test del aliento en atención primaria tiene un alto valor

diagnóstico de infección por Helicobacter Pylori, pudiendo

evitar así en algunos casos la realización de técnicas más

invasivas como la gastroscopia.

Su alta sensibilidad y especificidad hacen que el test del

aliento sea una herramienta de gran utilidad, sobre todo si

el paciente no toma fármacos que puedan interferir con el

resultado.



7. BIBLIOGRAFÍA

1. Graham DY, Malaty HM, Cole RA, Martin RF, Klein 

PD.Simplified 13C-urea breath test for detection of 

Helicobacter pylori infection. Am J Gastroenterol, 96 (2001), 

pp. 1741-5.

2. Gatta L, Vakil N, Ricci C, et al. A rapid, low-dose, 13C-urea 

tablet for the detection of Helicobacter pylori infection before 

and after treatment. Aliment Pharmacol Ther 2003; 17: 793-8.

3. Peng NJ, Lai KH, Liu RS, et al. Capsule 13C-urea breath 

test for the diagnosis of Helicobacter pylori infection. World J 

Gastroenterol 2005; 11: 1361-4.



4. Monés J, Gisbert JP, Borda F, et al. Indicaciones, 

métodos diagnósticos y tratamiento erradicador de 

Helicobacter pylori. Recomendaciones de la II Conferencia 

Española de Consenso. Rev Esp Enferm Dig 2005; 97: 

363-74.

5. Perri F. Diagnosis of Helicobacter pylori infection: which 

is the best test? The urea breath test. Dig Liver Dis. 

2000;32 Suppl 3:S196-8





TEMA 190. ABORDAJE DE UN 

CASO CLÍNICO EN CONSULTA 

DE

ENFERMERÍA PROGRAMADA 

EN ATENCIÓN PRIMARIA.

CRISTINA MARTÍNEZ RUMBO

PATRICIA SÁNCHEZ MONTESINOS

SANDRA GARCÍA VILLA

SILVIA GÓMEZ PARDO

2988



INDICE

1. INTRODUCCIÓN………………………………………….3

2. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO………………..7

3. SITUACIÓN CLÍNICA ACTUAL…………………………13

4. ANAMNESIS………………………………………………14

5. DISCUSIÓN DEL CASO…………………………………19

6. INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA………………..30

7. CONCLUSIÓN…………………………………………….55

8. BIBLIOGRAFÍA………………………………………………..57

2989



1.INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM), considerada por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) como “la plaga del siglo XXI”,
afecta en la Unión Europea a 25 millones de personas,
calculándose que, de aquí al 2025, el número de diabéticos
podría aumentar hasta los 60 millones de afectados. (1).A nivel
mundial la diabetes afecta a 366 millones de personas de las
cuales 183 millones están sin diagnosticar.

La prevalencia de diabetes tipo 2 (DM2) aumenta con la edad.
En España, el estudio Di@bet.es encontró que la prevalencia
de diabetes por encima de los 75 años fue del 30,7% en
varones y del33,4% en mujeres, no conociéndose el
diagnóstico en el 10% de los casos. Según estos datos, másde
la mitad de la población con DM2 en nuestro país tendría más
de 65 años de edad. Además, otro 23,1% de los mayores de
75 años presenta intolerancia a la glucosa o glucemia basal
alterada. (2)
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La diabetes mellitus es un problema de salud de gran
impacto sanitario y social. Es una de lasprincipales causas de
ceguera, insuficiencia renal terminal, amputaciones de
miembros inferiores y enfermedad cardiovascular, potenciada
además por la frecuente asociación a otros factores de riesgo
como obesidad, hipertensión arterial y dislipemia.(3)

La mayoría de los diabéticos que se atienden están en medio
residencial o ambulatorio; es decir, requieren una visión
preventiva de las complicaciones en función del pronóstico
funcional y vital de cada paciente concreto (4). Por lo tanto el
principal recurso de estos pacientes se encuentra en los
centros de atención primaria (CAP), más concretamente en la
consulta de enfermería de Atención Primaria; ya que es en
esta donde se centra el control de su enfermedad y
prevención de los problemas asociados a la misma.
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Dicho así es muy importante la labor que realizan los CAP, no
solo por la responsabilidad que tiene con respecto a pacientes
crónicos como los enfermos de diabetes, sino encontrando la
atención primaria en el primer escalón dentro del sistema
sanitario, ya sea público o privado, y que es imprescindible para
la detección, tratamiento y prevención de las enfermedades.

Por ello es necesario una actualización de conocimientos
continuada en el equipo de salud de atención primaria; y con
los programas de formación continuada que se realizan en los
CAP se intenta potenciar dicho objetivo.

Estos programas establecen una serie de actividades que se
realizan en los centros de salud normalmente de manera
semanal, a lo que se le denomina sesiones clínicas, y que son
realizadas por los mismos profesionales de salud. Se podría
decir que es una manera de intercambiar

conocimientos entre profesionales.
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Estas actividades pueden ser muy diversas en cuanto a
formato, contenido y estructura, pero dentro de estas posibles
distinciones encontramos como patrones las siguientes: casos
clínicos, sesiones monográficas, sesiones bibliográficas,
sesiones de carácter epidemiológico o comunitario y sesiones
con el experto. (5)

En este documento se trata un caso clínico en el cual se
presenta a una paciente que acude a consulta con problemas
relacionados con su diabetes. En el desarrollo de un caso en
una sesión clínica por regla general se plantea el caso y el
problema, y entre todos los profesionales de salud
intercambian posibles maneras de solucionar dicha
problemática.

En este documento se muestra la resolución de una sesión
clínica de tal manera que se presenta el caso, se plantea el
problema y se hallan las posible soluciones a través de
intervenciones de enfermería.
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2. PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO

• Paciente de 77 años diabética desde hace 20 años.

Reside en Albacete capital junto con su marido y tiene 2

hijos independientes.

• Paciente y marido son jubilados y autónomos .

• Actualmente se encuentra en tratamiento diabético con

insulina desde hace 7 años, anteriormente tomaba

antidiabeticos orales.
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• Antecedentes familiares:

– HTA en padres los cuales no era diabéticos.

– De 8 hermanos 4 son diabéticos de tipo 2.

– Todos presentan sobrepeso. Una de las hermanas ha

requerido ser intervenida para reducción de

estomago por orden médica.

– Padre muere por embolia.

– Madre muere por causas desconocidas.

• Antecedentes personales:

– Paciente con DM 2 y HTA.

– 1993: Colpocele escandí. Piorrea.

– 1995: Varices miembros inferiores inferiores( no se

realiza cirugía).

– 1998: Quistes sebáceos ( Extracción).

– 2002: 2 pólipos adenomas en colon extraídos.
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– 2008: Diverticulosis colónica. Queratosis seborreica (
espalda, zona submamaria y parpados)

– 2009: Lumbocitalgia.

– 2010: Tendiditis de Quervain. Qx verruga espalda.
Retiran papiloma intraocular en ojo derecho

– 2012: Hernia umbilical. Hiperatosis periungueal.

– En diciembre de 2012 se le realiza primera revisión
ocular de control por diabetes, no se encuentra gran
afectación de la mácula ocular ni córnea. Cuando se
le diagnostica la diabetes mellitus no llevaba gafas,
en la actualidad lleva desde los 60 años más o
menos.

– Descubierta posible afectación del riñón, en el último
mes.

– Lleva dentadura postiza desde hace 20 años.
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• Hábitos:

– Independiente y autónoma realiza ella misma las
tareas de la casa.

– Desde hace más de dos meses que no sale a andar
por problemas ciática en pierna derecha.

• Alimentación: come de todo. No se suele privar, solo en
cenas un poco. Además suele suprimir a menudo el
almuerzo y la merienda (4 o 5 días a la semana),
tampoco suele tomar nada antes de acostar.

• Hábitos sociales:

– No participa en ningún tipo de actividad social.

– En verano se sale con los vecinos a la calle pero
durante el resto del año pasa las tardes en casa
viendo la tele con su marido.

– Reciben visitas de los familiares diariamente.
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• Atención sanitaria:

– Afirma no haber recibido información sobre la

diabetes en sí. Si de la influencia de la dieta, el

ejercicio y el sobrepeso, que tienen sobre la

enfermedad.

– Actualmente en consulta de enfermería se le realiza

de manera programada control de HTA, control de

glucemia, peso. En resumen, exploración de riesgos.

• Tratamiento actual:

– Tratamiento diabético:

• Insulina Insulatard Flexpen 100UI/ml :

• Desayuno 30 UI - Cena 28 UI.
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– Otros tratamientos:

• Adiro 100 mg : 11h

• Seguril 40 mg: Antes de desayunar.

• Astudal 10 mg: Comida.

• Karvezide 300/25 mg: Desayuno.

• Omeprazol 20 mg: Desayuno.

• Simvastatina 20 mg : Desayuno.

2999



3. SITUACIÓN CLÍNICA ACTUAL

Paciente acude a consulta de enfermería para control de

glucemia mensual. Glucemia 89 mg/dl.

Paciente refiere encontrarse mareada, sudorosa, con

angustia y algo temblorosa. Dice haberse encontrado así

en mayor número de ocasiones, que cuando le sucede en

casa se realiza la prueba del azúcar, teniendo glucemias

en torno a 90 -70 mg/dl y que al comer algo se le pasa.

Por lo tanto la paciente presenta hipoglucemias, aunque el

valor glucémico se encuentre dentro del rango establecido

como saludable ( >70 mg/dl).

De tal manera que hay que estudiar el porque de esas

hipoglucemias en un paciente insulinodependiente y cuales

son las intervenciones más adecuadas para evitar dicho

problema.
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4. ANAMNESIS

Se le realizan a la paciente una serie de preguntas para

conocer más a fondo la problemática y poder abordar mejor la

situación.

• ¿Que tal se encuentra usted con respecto a su enfermedad

y las hipoglucemias? ¿Tiene miedo o esta tranquila porque

cree que esto no supone nada grave?

La paciente afirma tener miedo a desvanecerse o desmayarse

en un episodio, y poder fracturarse algún hueso al caer al

suelo. Refiere que ha sufrido en varias ocasiones este

problema y que le gustaría encontrar una solución. Se

encuentra desconcertada ya que dice presentar glucemias de

300 mg/dl como de 90 mg/dl.
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• ¿Cree que tiene apoyo familiar que la ayude con este

problema?

La paciente afirma que su hija y sus nietos van a visitarla

casi diariamente, y que para ella son un gran apoyo.

• ¿Se toma siempre la medicación? ¿ Y si no ha sido así

recuerda haber sufrido ese día alguna hipoglucemia o

hiperglucemia?

La paciente refiere que a veces se le ha olvidado

inyectarse la insulina antes de las comidas (2 veces al mes

más o menos). Pero que siempre se ha acordado después

y se la ha puesto, o mientras comía y ha parado para

inyectársela.
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• ¿De que manera se aplica la dosis de insulina? ¿Como
realiza la técnica ? Se pide a la paciente que realice la
técnica en consulta para ver si la aplicación es
adecuada o no. Además se le realizan una serie de
preguntas sobre la misma : ¿Cambia el lugar de
punción?, ¿Se aplica la insulina por lo menos 30
minutos antes de las comidas? ¿Se inyecta su insulina
todos los días más o menos a la misma hora?, ¿ Realiza
cambios de agujas de insulina en cada uso?

Obteniendo así la siguiente información : No pellizca la piel
antes de inyectarla, no realiza rotación de la zona si en la
zona abdominal pero no en brazos o muslos, tampoco
realiza cambio de agujas cada día sino que emplea la
misma aguja durante al menos una semana.

Normalmente si se aplica la insulina a las mismas horas a
lo largo del día. ( 9 h y 21 h).
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• ¿Cuando le suceden más a menudo dichas 

hipoglucemias?

La paciente dice que normalmente le ocurren por la tarde 

antes de cenar pero que en alguna

ocasión también le ha pasado a media mañana, y por la 

mañana al levantarse.

• Exploración física:

Para poder objetivar algunos de los síntomas que la 

paciente refiere presentar le tomamos la mano mientras 

realizamos las preguntas. De tal modo que, no solo 

obtendremos información de su estado físico sino también 

de su estado emocional.
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Se detecta mediante este método, que efectivamente la

paciente presenta un sudor frio en las manos moderado,

también un leve temblor que aparece y desaparece, la

mano la deja algo caída como si estuviera angustiosa y

cansada.

• Peso: 83 kg

• Tª: 36.7ºC

• Talla: 1.46 m

• TA: 142/85

• Fc: 72 latidos por minuto

• Glucemia : 89 mg/dl
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5. DISCUSIÓN DEL CASO 

Hipoglucemia

La hipoglucemias constituye un tipo de complicación aguda

de la diabetes mellitus. Estas ocurren cuando hay poca

glucosa en sangre. En la gente sin diabetes, el cuerpo deja

de secretar insulina antes de que el nivel de glucosa

disminuya demasiado. Además, otras hormonas

comienzan a actuar, para contrarrestar la insulina y logran

que se secrete glucosa en sangre. Pero si la persona

padece diabetes, especialmente si se inyecta insulina o

toma medicamentos por vía oral que reducen la glucosa en

sangre, como las sulfonilureas, no se puede detener la

insulina que se ya se inyectó o liberó. Y debido a que las

hormonas contrarreguladoras no están actuando como

deberían, su cuerpo

no puede elevar el nivel de la glucosa hasta lo normal. (6)
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Actualmente se determina que una persona tiene
hipoglucemia cuando su nivel de azúcar en sangre es
menor de 70 mg/dl. Hace unos años se definía
hipoglucemia con glucemias por debajo de 54 mg/dl, pero
se ha evidenciado que los mecanismos de defensa contra
la hipoglucemia de una persona sin diabetes se ponen en
marcha con una glucemia de 68 mg/dl, lo que ha llevado a
la redefinición de hipoglucemia. (7)

Las hipoglucemias son menos frecuentes en los pacientes 
con DM2. Cuando éstas se producen y son recurrentes, las 
alteraciones asociadas a la respuesta contrarreguladora
son menos graves que en la DM1, y los umbrales para la 
respuesta hormonal más elevados (entre 7 y 23 mg/dl). En 
general, estas complicaciones aparecen en los pacientes 
con DM2 avanzada, especialmente en los que han 
mantenido un tratamiento con insulina durante años. (8)
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Tal y como se ha mencionado antes dependiendo de los

umbrales para la respuesta hormonal, el nivel de glucosa

que produce los síntomas de hipoglucemia varía de una

persona a otra, y en la misma persona en diferentes

circunstancias. (6) Por ejemplo: una persona diabética

puede comenzar a notar los síntomas de la hipoglucemia

con una glucemia de 90 mg /dl, aunque este valor este

dentro del rango normal de glucemia establecido.

Y de aquí es de donde surge la pregunta siguiente : ¿ Por

qué algunas personas sufren los síntomas de

hipoglucemias con valores glucémicos considerados

saludables y por lo tanto diferentes entre unas personas y

otras?
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Esto se debe al “glucostato”. El nivel de glucosa en sangre 

en el cual se perciben las hipoglucemias va a funcionar 

como un termostato. Este termostato o glucostato se va a 

activar a un determinado nivel de glucosa en sangre. El 

nivel va a depender de cómo haya estado la glucemia los 

días previos. Así en una persona cuyos niveles de azúcar 

hayan estado muy altos, el glucostato se activará y los 

síntomas de hipoglucemia aparecerán con un nivel de 

glucosa superior al normal. Sin embargo, en una persona 

con hipoglucemias frecuentes, este “glucostato” se activará 

con niveles de glucemia inferiores a lo normal lo que puede 

dar lugar a lo que se llama hipoglucemias inadvertidas que 

son más peligrosas.(7)

3009



Los síntomas de hipoglucemia se dividen en dos grupos.

Los originados en el cerebro como consecuencia de la falta

de azúcar (síntomas neuroglucopénicos), ya que el

sistema nervioso se resiente mucho por la falta de glucosa

y los relacionados con los intentos del cuerpo por

mantener unos niveles de glucosa normales (síntomas

glucogénicos). Los primeros en producirse son los

síntomas glucogénicos ya que son consecuencia de la

secreción de hormonas contrarreguladoras (hormonas que

se oponen a la acción de la insulina: glucagón, adrenalina,

cortisol) y que se secretan para poder contrarrestar la

hipoglucemia. Posteriormente se producirán los síntomas

causados por el déficit de glucosa en el cerebro (síntomas

neuroglucopénicos). (7)

3010



• Síntomas glucogénicos:

– Palidez

– Sudor frío

– Irritabilidad

– Hambre

– Temblor

– Nauseas

– Palpitaciones

– Ansiedad, alteración de la memoria.

(7)
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• Síntomas neuroglucopénicos:

– Falta de concentración

– Confusión

– Mareo y debilidad

– Dolor de cabeza

– Visión doble o borrosa

– Sensación de calor o de frío

– Alteración de la conducta

– Lapsus de conciencia.

(7)
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En menos de la mitad de los casos los episodios de 
hipoglucemia reconocen un factor causal. Estos factores 
causales o precipitantes se acompañan de un exceso 
absoluto o relativo de insulina, ya sea exógena (inyectada) 
o endógena (secretada bajo el estímulo de, por ejemplo, 
una sulfonilurea).

Algunas de estas situaciones son:

• Administración de una dosis excesiva (o no apropiada), 
de insulina o hipoglucemiantes

orales, por error del paciente, error terapéutico, o por 
voluntad del paciente (hipoglucemias

facticias, tentativa de suicidio)

• Disminución del aporte externo de glucosa (supresión de 
una comida, ayuno más o menos prolongado, alteraciones 
del vaciamiento gástrico, malabsorción intestinal).
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• Reducción de la producción endógena de glucosa 

(ingesta de alcohol, hipocorticismo).

• Aumento de utilización de glucosa, como por ej. durante 

el ejercicio.

• Aumento de la sensibilidad a la insulina (después de la 

actividad física, descenso de peso,

tras la mejoría del control glucémico, durante el tratamiento 

con insulinosensibilizadores).

• Alteraciones en la farmacocinética de la insulina 

(variaciones en sitio y/o profundidad de la inyección, 

presencia de anticuerpos, insuficiencia renal o hepática) o 

de los hipoglucemiantes orales (interacciones 

medicamentosas, insuficiencia renal).(9)

• Mala absorción de la insulina relacionada con error en la 

técnica de administración de la

misma.( Anexo 1,18). 3014



Los efectos indeseables de los descensos de la glucosa en

sangre son más frecuentes en los ancianos y de entre ellos

merece especial precaución la hipoglucemia yatrogénica,

la cual obedece principalmente al empleo de secretagogos

de insulina , así como al tratamiento con insulina. (8,10)

Como conclusión el problema mayoritario que

desencadena las hipoglucemias en diabéticos ancianos e

insulinodependientes se halla en el uso de la insulina.

Muchos son los factores descritos en el anciano como

causa de no adherencia al tratamiento, la polimedicación,

la complejidad de la pauta posológica, la depresión y el

deterioro cognitivo. También, el deterioro funcional

(anciano frágil) condiciona habitualmente un incremento

del número de fármacos administrados y por tanto

complica la adherencia.(11)
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Los pacientes ancianos alegan múltiples razones para no

cumplir correctamente con las recomendaciones prescritas

por los médicos y éstas varían de unos estudios a otros y

en relación con los distintos tratamientos o enfermedades

a tratar. Entre las más frecuentes están el olvido, los

efectos adversos, apreciar falta de necesidad del

tratamiento, no disponer de medicamentos, falta de

información acerca de la administración apropiada, porque

perciben que toman demasiados medicamentos o los

creen inefectivos. (11)
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6. INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

En este caso en concreto tras la entrevista con la paciente

y la recogida de datos, llegamos a la conclusión de que los

puntos fuertes a investigar en la paciente son

fundamentalmente la dieta y la

aplicación que realiza de la insulina autoinyectable en

casa.

Es muy importante el abordaje del incumplimiento

terapéutico de la paciente por la gran complejidad que

tiene conseguir cambios en los pacientes y más a edades

avanzadas como lo es en este caso.

Finalmente y centrados en la paciente a tratar, se 

marcarán una serie de pautas que deberá realizar hasta la 

próxima consulta, para conseguir una evolución positiva:

3017



Pautas a seguir:

1. Realización de perfiles glucémicos.

Mediante esta medida se pretende objetivar cuando se 

producen las hipoglucemias más a menudo en la paciente. 

De tal manera que se le pautará la realización de tomas de 

glucemia capilar tal que así:

• 1. En ayunas.

• 2. 2 horas después de desayunar.

• 3. Antes de comer.

• 4. 2 horas después de comer.

• 5. Antes de cenar.

• 6. 2 horas después de cenar.

A esto se le denomina perfil glucémico y la paciente deberá 

realizarlo 3 días hasta la próxima consulta que será dentro 

de una semana.
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2. Educación sobre técnica de autoinyección de insulina:

Tras la información recibida en la anamnesis sobre la técnica de 
la insulina que presenta la paciente, se detectan y mencionan en 
la misma una serie de errores. Por ello, se le explica a la 
paciente en la consulta de enfermería programada de diabetes 
del CAP de manera completa, la técnica adecuada que debe 
llevar a cabo para que la acción de la insulina sea la correcta.

No obstante debemos tener en cuenta que en determinadas 
ocasiones el efecto de la insulina no esta

directamente relacionado con la técnica de aplicación de la 
misma sino tal y como se menciona en el Anexo I existe una 
gran relación entre los efectos de la insulina y el tipo de 
actividad que realizan los pacientes.

De tal manera que es importante para los facultativos no solo 
tener en cuenta los parámetros físicos del paciente (peso, 
glucemia, edad, tipo de diabetes..) sino que se debería realizar 
un estudio personalizado de cada paciente. Puesto que no 
existen dos personas iguales.
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TÉCNICA DE AUTOAPLICACIÓN DE INSULINA

• Preparativos iniciales

– Compruebe la etiqueta y asegúrese que es el tipo de 

insulina que le han recetado es la que usted lleva 

pautada.

– Deje que la insulina alcance la temperatura ambiente 

antes de utilizarla, esto hace que se resuspenda más 

fácilmente y duela menos al inyectarla.

– Se le recomienda a la paciente, que realice la 

aplicación de insulina en muslos o nalgas.
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• Antes de cada inyección:

– Lavarse las manos ( debe ser una técnica lo más 

aséptica posible).

– Retire el capuchón de la pluma. 

– Compruebe que el cartucho contiene por lo menos 12 

unidades de insulina para asegurar una mezcla 

uniforme. Utilice una pluma cargada nueva si el 

cartucho contiene menos de 12 unidades

– Girar despacio la pluma de arriba a abajo, para que la 

bolita de vidrio del cartucho se mueva de un extremo 

a otro del mismo. Repita este movimiento antes de la 

primera utilización al menos 20 veces y en cada 

inyección posterior al menos 10 veces.

3021



– Siempre debe repetirse el movimiento hasta que el 
líquido aparezca uniformemente lechoso

– Después de mezclar, complete los restantes pasos 
de la inyección sin demora

– Desinfectar la membrana de goma con alcohol

– Retirar el disco protector de una aguja de protector 
corto

– Enroscar recta y firmemente la aguja en la pluma 

– Retirar el protector exterior grande y el protector 
interior de la aguja. Guardar el protector exterior 
grande de la aguja y desechar el pequeño.

Se recomienda desechar el capuchón interior y más 
pequeño de la aguja para reducir el riesgo de pincharse 
con la punta de la aguja de forma inesperada.
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• Preparación para eliminar el aire antes de cada 

inyección.

Durante el uso pueden quedar pequeñas cantidades de 

aire en la aguja y en el cartucho de insulina.

Para evitar la inyección de aire y asegurar una dosificación 

correcta:

– Marcar 2 unidades

– Mantener la pluma con la aguja hacia arriba y golpear 

el cartucho de insulina varias veces suavemente con 

el dedo de modo que las burbujas de aire se 

concentren en la parte superior del cartucho

– Manteniendo la aguja hacia arriba, presionar a fondo 

el pulsador. El selector de dosis vuelve a cero. Una 

gota de insulina debería aparecer en la punta de la 

aguja. Si esto no ocurre, repetir el procedimiento 6 

veces como máximo 3023



• Selección de dosis

– Comprobar que el selector de dosis está en cero. 

Marcar el número de unidades que necesita 

inyectarse. Es posible aumentar o reducir la dosis 

girando el selector de dosis hacia delante o hacia 

atrás. Si se gira hacia atrás, tener cuidado de no 

presionar el pulsador ya que se saldría la insulina.

– No debe utilizar la escala de insulina restante para 

medir la dosis de insulina.

– No se puede seleccionar una dosis mayor que el 

número de unidades que quedan en el cartucho
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• Inyección

– Limpiar zona de inyección y dejar secar.

– Coger un pequeño pliegue en la zona a inyectar.

– La inclinación de la aguja dependerá de la cantidad 

de grasa de la zona (45º/90º). En este caso la 

paciente debe realizar un angulo de 90º puesto que 

presenta un significativo exceso de peso.

– Mantener pliegue durante la inyección.

– Introduzca la aguja bajo la piel.

– Inyectar la dosis presionando a fondo el pulsador de 

tal forma que el 0 se quede alineado con el marcador 

de dosis. Tenga cuidado de presionar el pulsador 

solamente cuando se esté inyectando.
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– Mantener el pulsador completamente presionado 

después de la inyección hasta que la aguja se haya 

retirado de la piel. La aguja debe permanecer bajo la 

piel al menos durante 6 segundos. 

Utilice siempre una aguja nueva para cada inyección con el 

fin de prevenir la contaminación.

Además las agujas llevan una base de vaselina para un 

solo uso, el uso reiterado de la misma aguja produce el 

despunte del bisel aumentando el riesgo de sangrados, 

hematomas, cicatrices, infecciones o rotura de aguja y 

lipodistrofias ( lipohipertrofias y lipoatrofias). Por esto se 

debe recomendar cambiar la aguja con cada inyección.

Si aparece sangrado aplicar presión. Nunca frotar sobre la 

insulina porque modificaremos su absorción y por tanto su 

tiempo de acción.
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• Retirada de la aguja

– Colocar el protector exterior grande de la aguja y 
desenroscarla. Desechar la aguja con cuidado.

– Utilice una aguja nueva para cada inyección.

– No olvide retirar la aguja después de cada inyección. 
Si no se retira, los cambios de temperatura pueden 
hacer que el líquido se salga por la aguja y la 
concentración de la insulina puede cambiar.

– Deben seguirse las precauciones generales relativas 
a la eliminación y desecho de las agujas para evitar 
cualquier riesgo de penetración inadvertida de la 
aguja.

– Deseche la pluma una vez gastada con cuidado, 
quitando previamente la aguja
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Las agujas y plumas no deben compartirse.

El lugar de conservación de las plumas de insulina es en el 

frigorífico. (12,13,14)

Es importante también dar algún tipo de triptico informativo 

porque este puede ser de utilidad en casa, así como 

recordar que en el prospecto de su insulina vienen las 

pautas de como es la manera correcta de aplicar dicha 

medicación.

Una vez dada la técnica y la información pertinente esta se 

repetirá en consultas próximas para ver lo aprendido por la 

paciente. Hasta conseguir una aplicación correcta del 

tratamiento con insulina.
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3 . Alimentación

Tras la valoración de la alimentación de la paciente se 

determina que esta es inadecuada. Por ello se refiere a la 

paciente algunos consejos para controlar sus glucemias.

Es importante tener en cuenta que en pacientes ancianos 

cambiar sus hábitos alimenticios es algo complejo ya que 

tiene sus costumbres bastante arraigadas. Por ello 

mediante negociación se intentará cambiar algunos de 

esos hábitos poco a poco, cuya evolución se irá viendo en 

posteriores consultas.

En este caso la paciente presenta hipoglucemias, a media 

mañana, por la tarde y por la mañana antes del desayuno 

según refiere. Teniendo en cuenta estos datos y que la 

paciente no realiza las 5 comidas diarias, llegamos a la 

conclusión de que es posible que la causa sean los 

grandes espacios de tiempo que existen entre las 

principales comidas del día. 3029



Si tenemos en cuenta que la insulina de la paciente es de 

acción intermedia, que su pico de acción se encuentra a 

las 4-6 horas desde su aplicación, que la pauta que tiene la 

paciente es antes del desayuno y antes de la cena, y que 

sus principales comidas las realiza a las , 14 y 21 horas; 

los picos de acción de la insulina se encuentran a media 

mañana , media tarde y de madrugada.

Toda esta información nos permite llegar a la conclusión de 

que quizá si la paciente realizase 5 comidas al día, tendría 

menos probabilidades de presentar hipoglucemias. Por lo 

tanto, se le aconseja a la paciente que realice 5 comidas al 

día.

3030



Si lo que le sucede es que no presenta hambre entre 

dichas comidas, estaría bien por ejemplo que el postre de 

la comida lo dejase para media tarde. También son claves 

las comidas de media mañana y antes de acostarse en 

este caso, así que debe intentar tomar algo en ambos 

espacios de tiempo, por ejemplo una fruta a media mañana 

y un yogur antes de acostarse.

Es importante, que la paciente colabore con el programa 

de comidas, por ejemplo preguntarle que le gustaría comer 

entre esas horas, para involucrarla dentro de la 

intervención y que sienta que la solución esta en sus 

manos y que con pequeños cambios pueden lograr 

controlar dichas hipoglucemias.
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Finalmente, se le pide a la paciente que realice un registro 

de comidas hasta la próxima consulta. De tal manera que 

llevaremos un control más o menos objetivo de los 

progresos que la paciente ha ido realizando con respecto a 

la alimentación, teniendo en cuenta su personalidad algo 

descuidada.
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4. Higiene

• Cuidado de los pies

El cuidado de los pies en los pacientes diabéticos ha de 

constituir uno de los elementos fundamentales de la 

higiene. A consecuencia de la diabetes, la sensibilidad se 

reduce por la

afectación de las terminaciones nerviosas y el mecanismo 

de cicatrización se retrasa, sobretodo en

zonas distales como los pies.

Los pies constituyen el punto de apoyo de todo el 

organismo y, en ocasiones el uso de calzado o calcetines 

inapropiados, o caminar descalzos puede ocasionar 

pequeñas erosiones o laceraciones en la piel. Al prevenir 

problemas en las plantas de los pies o las lesiones 

relacionadas con las alteraciones de las uñas, se evitan 

complicaciones como infecciones y zonas ulcerales.
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Por ello, la vigilancia de los pies y el corte adecuado de las 

uñas debe suponer un pilar fundamental en la higiene 

diaria de los pacientes diabéticos. Dicho cuidado ha de 

realizarse de manera sistemática preferiblemente, al final 

del día.

Las uñas pueden clavarse en los laterales de los dedos 

prolongado por ahí su crecimiento, con el consecuente 

riesgo de producir una infección. Por ello, las uñas de los 

pies han de cortarse rectas y no muy cortas, sobresaliendo 

ligeramente de la piel, para no dañar el lecho ungueal de la 

uña. (Es importante hacer una demostración de la técnica 

a la paciente, puesto que el aprendizaje de manera visual 

es mucho más efectivo) Así mismo, durante el aseo de los 

pies es preciso revisar la existencia de padrastros, que 

también se cortaran para prevenir infecciones.
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Es importante que una vez se hallan lavado los pies sean 

bien secados, teniendo bien en cuenta los espacios 

ungueales, posteriormente se hidrata bien la piel y se deja 

secar antes de vestir los pies. 

El uso de tejidos adecuados también es importante para 

evitar que se lesione la piel, por lo que se recomienda usar 

calcetines de algodón, sin costuras ni gomas. Además el 

calzado debe de ser cerrado , de materia transpirable ( 

preferiblemente piel ) y suela antideslizante. (15)
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• Higiene bucal

Los trastornos dentales se dan con frecuencia en personas 

que padecen diabetes. Con un buen control de la cantidad 

de glucemia, una higiene bucodental diaria y la visita anual 

al dentista se logra evitar: la perdida de dientes, las 

infecciones en la boca y las enfermedades de las encías. 

(16)

En el caso de nuestra paciente esta es portadora de 

dentadura postiza, relacionada con problema en las 

encías, piorrea. Por lo tanto es ideal la prevención de 

posibles infecciones o úlceras por mal uso y cuidado de la 

dentadura.
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Consultamos con la paciente como es su higiene bucal a 

diario. A lo cual la paciente nos contesta que tras cada 

comida realiza limpieza de la dentadura y por las noches 

se la retira y la deja en un vaso con tratamiento preparado 

para el cuidado de las dentaduras postizas.

Si analizamos la información, la paciente esta realizando 

una correcta higiene bucal. Es importante felicitar a la 

paciente por realizar correctamente sus pautas higiénico 

dentales, esto puede favorecer su motivación. Lo instamos 

para que continué con los cuidados que esta realizando 

hasta el momento.
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5. Ejercicio físico.

El ejercicio físico es un elemento útil para controlar el peso 

y la cantidad de grasa del cuerpo. Por esa razón, y 

teniendo en cuenta la importancia que tiene eso en el 

grado de intolerancia a la glucosa y de la sensibilidad de la 

insulina, deberemos animar a nuestros pacientes 

diabéticos a emprender o mantener una actividad física 

activa. (17)

En este caso a tratar y debido a las complicaciones que 

presenta la paciente con la lumbocitalgia.

Se debería hacer especial hincapié en que tomara la 

medicación destinada al problema, ya que en este caso la 

única posibilidad terapéutica debido a la edad avanzada de 

la paciente es la analgesia.

Para obtener información sobre ello, se le pregunta a la 

paciente ;¿Encuentra efectiva la analgesia pautada?
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La paciente comenta que uno de los medicamentos que le 

pautó el médico no le sienta bien (Tramadol), pero que 

esta tomando Paracetamol que también se lo recetó. En 

cuanto a sus efectos refiere que “ va a días”, puede 

encontrarse 3 días con un fuerte dolor y otros 3 o 4 con un 

dolor constante pero aguantable.

Por ello se remite a la paciente a próxima cita con el 

médico de familia, para volver a estudiar su caso y poder 

realizar un reajuste adecuado de su tratamiento.

En cualquier caso es importante informar a la paciente de 

lo importante que es la analgesia en su caso, intentando 

conseguir que entienda la situación y comprenda al mismo 

tiempo que de esta manera podrá realizar ejercicio, y por lo 

tanto solventar sus complicaciones relacionadas con la

diabetes.
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Es importante no hacer que la paciente se sienta obligada 

a realizar ejercicio y menos en situaciones como lo es esta, 

con complicaciones secundarias. Una vez que haya ido al 

médico y haya controlado el problema con la ciática, debe 

de intentar caminar un poco. Se le explica que no es 

necesario que intente sobre esforzase, solo poco a poco 

cada día hasta que se vaya sintiendo que puede conseguir 

un poquito más y así sucesivamente hasta que su cuerpo 

permita.

Al igual que con otros hábitos como es la alimentación es 

muy importante la negociación con el paciente, y hacerlo 

participe de las pautas a seguir para un mejor control. De 

tal manera que , no se sienta con la obligación de tener 

que realizar las pautas sino que se sienta motivado a ello 

por su propia imposición de objetivos.
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En la consulta siguiente se volverá a tratar tanto el tema de 

la analgesia, como el ejercicio físico para control de puntos 

débiles en la pauta.

Finalmente se le aconseja que acuda con un familiar 

cercano, para tener un apoyo en el entorno familiar que 

tenga constancia de la situación y las pautas a seguir, en 

todo caso le informamos de que puede consultar con 

nosotros cuando lo necesite.
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7. CONCLUSIÓN

Tras el estudio de este caso se muestra la importancia que

tiene la labor de la enfermería en el ámbito de las

enfermedades crónicas, así como la gran relevancia que

tiene el estudio de cada caso en concreto, de tal manera

que el tratamiento sea personalizado para cada paciente.

El valor de la enfermería como investigadora aparece en

casos como este, actitud y rol que en muchos ocasiones

los profesionales sanitarios pierden con el tiempo o no

llegan a desarrollarlo; por complejidad y por lo tanto por

propia comodidad o desinterés.

También cabe mencionar lo importante que es el

acercamiento terapéutico con el paciente, para poder

obtener gran cantidad de datos que con un simple gesto

como lo es el de coger las manos nos puede aportar

abundante información valiosa. 3042



Finalmente destacar la negociación con los pacientes,

puesto que este tipo de estrategia permite que el paciente

se encuentre involucrado con su propio tratamiento y no

sienta que todas las pautas dadas le han sido impuestas ,

ya que esto hará que la adherencia sea mucho peor.

De tal manera que con este estudio de caso he intentado

mostrar dichos aspectos mencionados, y la gran

importancia que tiene su conservación para realizar una

actividad de calidad con y para los pacientes. Recordando

a los profesionales sanitarios que el protagonista es el

paciente.
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1. INTRODUCCIÓN

Problema que se puede encontrar en personas mayores de

65 años.

A medida que aumenta la edad mayor riesgo.

Es la bajada excesiva de presión arterial cuando una

persona se pone de pie.



2. ¿QUÉ ES?

Enfermedad que se produce cuando desciende la presión

arterial sistólica > 20mmHg ó la presión arterial diastólica

> 10mmHg.

Habitualmente suele ser leve y durar unos minutos.

Si es de larga duración podría llegar a ser un problema más

grave.



3. EL MÉDICO PUEDE RECOMENDAR:

▪ Control presión arterial

▪ Análisis de sangre

▪ ECG

▪ Ecocardiograma

▪ Prueba de esfuerzo

▪ Prueba de mesa inclinada

▪ Maniobra de valsalva



4. CAUSAS

▪ Problemas de corazón

▪ Deshidratación

▪ Trastornos del sistema nervioso

▪ Problemas endocrinos

▪ Después de las comidas



5. SÍNTOMAS

▪ Vértigo

▪ Desmayo

▪ Mareo

▪ Sensación de aturdimiento

▪ Nauseas

▪ Confusión

▪ Visión borrosa



6. FACTORES DE RIESGO

▪ Edad

▪ Determinadas enfermedades

▪ Medicamentos

▪ Exposición al calor

▪ Alcohol

▪ Reposo en cama

▪ Embarazo



7. COMPLICACIONES

▪ Accidente cerebrovascular

▪ Enfermedad cardiovascular

▪ Caídas



8. PREVENCIÓN Y CUIDADOS

▪ Ponerse de pie lentamente.

▪ Elevar la cabecera de la cama

▪ Cambios en el estilo de vida

▪ Evitar el exceso de calor

▪ No beber alcohol

▪ Hidratarse

▪ Medicamentos

▪ Medias de compresión

▪ Faja abdominal
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1. FASES DEL PARTO

Lo más importante:

• Se da entre 48 Y 72 horas antes del parto. 

• La oxitocina pasa a la sangre. 

• La madre tiene contracciones débiles. 

• Desaparece el cérvix o cuello uterino. 

• Aparece un pequeño sangrado procedente del tapón 

mucoso que protege al feto durante el embarazo.



¿Que sentimos? 

• Esta etapa no es dolorosa aunque si pueden ser incomodas 

las pequeñas contracciones. 

• Es aconsejable distraer 

2. PREPARTO.



3. DILATACIÓN.

Dilatación Pasiva: de 0 a 3 cm.

• Normalmente dura entre 6 y 8 horas aunque puede 

alargarse hasta un día entero.

• Las contracciones van ganando fuerza y acercándose en el 

tiempo.

• El dolor es creciente y la consciencia del inicio del parte 

pueden provocar cierto miedo y angustia.



3.1 DILATACIÓN.

Dilatación Activa de 3 a 10cm. 

• Aproximadamente, se dilata a un centímetro por hora. 

• El cuello del útero se ensancha para permitir la salida del 

bebé. 

• Es el momento en el que la mujer decide si optar por la 

epidural o no. 



3.2 DILATACIÓN.

• Es constante la presencia del dolor durante las 

contracciones. 

• Es muy importante que la embarazada cuente con una 

figura de apoyo. 

• En un segundo parto, esta fase es mucho mas rápida.



4. NACIMIENTO.

Lo más importante 

• Suele durar entre 1 y 3 horas aunque varía mucho. 

• En el inicio de esta fase, la cabeza del bebé se 

encuentra al final del canal del parto. 

• Las contracciones vuelven a espaciarse ( cada 3 min) 

y son mas largas y dolorosas. 



4.1 NACIMIENTO.

• Este proceso es más rápido si la mujer no es madre 

primeriza. 

• Junto con el niño, puede expulsarse orina, material fecal 

o gases



4.2 NACIMIENTO.

¿Qué sentimos? 

• Es muy importante que, entre las contracciones, la mujer 

respire profundamente para oxigenar al feto.

• La sensación de dolor aumenta hasta que el niño 

consigue sacar la cabeza, momento en que empieza a 

disminuir.



4.3 NACIMIENTO.

• Si hay complicaciones, se realiza la episiotomía, una 

incisión en el periné. 

• Después de la alergia del nacimiento, puede sobrevivir 

un miedo intenso, por lo que son necesarias técnicas 

de relajación.



5. ALUMBRAMIENTO.

Lo mas importante: 

• Comienza las contracciones no dolorosas que culminan 

con expulsión de la placenta.

• Se produce entre 15 min y 1 hora después del 

nacimiento del bebe. 



5.1 ALUMBRAMIENTO.

• Los profesionales revisan el periné y se realiza la 

sutura si ha habido desagarro y se ha realizado la 

episiotomía. 

• Al finalizar, la placenta se separa de la pared uterina y 

es expulsada al exterior.



5.2 ALUMBRAMIENTO.

¿Qué sentimos? 

• Si se ha administrado epidural, apenas sufre molestias. 

• De no ser sí, percibirá dolores semejantes al periodo de 

dilatación pero menos intensos. 

• Las enfermeras deberán limpiar y desinfectar la zona 

genital de la madre. 



5.3 ALUMBRAMIENTO.

• Si se la ha administrado anestesia, se la traslada a una 

sala de observación. 

• La madre permanecerá bajo vigilancia media unas 2 

horas, para prevenir complicaciones. 
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1. Definición.

Son movimientos primarios automáticos e involuntarios y

contribuyen a que el recién nacido adquiera las habilidades

controladas voluntariamente.

Estos reflejos deben desaparecer paulatinamente después

de haber ayudado al bebé durante los primeros meses de

vida.



Si pasados los 6 meses persisten, evidencian la inmadurez 

del sistema nervioso y pueden impedir el adecuado desarrollo 

de los reflejos posturales posteriores, equilibrio, 

enderezamiento, caminar, etc.

Se forman durante la permanencia del bebé en el útero. 

Proporcionan a los especialistas pistas sobre el desarrollo del 

sistema neuronal del bebé

2. REFLEJOS PRIMARIOS.



3. REFLEJO DE MORO.

Cuando el bebé tiene la sensación de caída abre

completamente los brazos hacia los lados con las manos

abiertas. Si tenemos un bebé en nuestros brazos y nos

inclinamos 30 grados, podemos comprobar esta reacción en

el bebé, se trata de un reflejo que básicamente avisa sobre el

supuesto peligro de caída.



4. REFLEJO DE MARCHA.

Se observa ya en el feto a partir del séptimo mes de

gestación, hasta el tercer o cuarto mes del bebe. También se

lo conoce como "reflejo del andar automático" o "reflejo de la

marcha primitiva".

Cuando se sujeta al bebe por las axilas y se lo pone sobre un

plano recto, a partir del estimulo en la planta de los flexiona o

estira sus piernas alternativamente como si quisiera caminar,

con movimientos que recuerdan a la marcha.

Cuando se le sitúa frente a un escalón, el movimiento de las

piernas simula la acción de subida del mismo.



5. REFLEJO DE MARCHA.

• El reflejo aparece generalmente a partir del cuarto día 

de vida y termina despareciendo o convirtiéndose en lo 

que serán los primeros ejercicios precursores de los 

verdaderos pasos. Si mas allá de estos primeros meses 

del bebe el reflejo del paso o de la marcha automática 

continua como conducta automática se puede 

considerar como signo patológico en el desarrollo. 



6. REFLEJO DE SUCCIÓN.

• Este reflejo se produce cuando se toca o acaricia la 

comisura de la boca del bebe. El bebe vuelve la cabeza 

y abre la boca para seguir y "buscar" en la direccion de 

la caricia. Esto ayuda a encontrar el pecho materno.



7. REFLEJO DE BABYNSKi.

• Ocurre cuando el dedo gordo del pie se mueve hacia 
arriba y los otros dedos se abren en abanico después de 
estimular la planta del pie. Es normal en niños muy 
pequeños, pero es anormal después de los 2 años de 
edad.  Desaparece al niño, medida que el sistema 
nervioso alcanza mayor desarrollo. 

• La presencia del Babinski después de esta edad es un 
signo de daño de las vías nerviosas que conectan la 
medula espinal y el cerebro. 

• Un reflejo de Babinski anormal puede ser temporal o 
permanente, en uno o ambos lados del cuerpo.



8. REFLEJO DE PRESIÓN.

• El acariciar la palma de la mano del bebé provoca el 

cierre de los dedos con fuerza sostenida. El reflejo de 

presión dura solamente un par de meses y es más 

fuerte en los bebés prematuros.



9. REFLEJO DE EXTENSIÓN CRUZADA.

• Estando acostado de espalda, el bebé toma una 

posición de esgrimista, la cabeza hacia un lado y el 

brazo y la pierna de ese lado extendidos y los de lado 

contrario doblados. Duración: puede existir al nacimiento 

o aparecer a los dos meses y desaparecer más o menos 

a los seis meses.
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INTRODUCCIÓN

La hipospadia es una enfermedad de tipo congénito, que

se trata de una malformación del pene y la uretra por el

cual el meato urinario no se encuentra en la parte correcta

del pene debido a un desarrollo incompleto, impidiendo un

al vaciamiento de la vejiga ya que desemboca

anómalamente en la superficie ventral del pene, del

escroto, o del periné.

Suele asociarse a una incurvación mas o menos grave del

pene, es por ello que con la cirugía se puede corregir

exitosamente este defecto en la mayoría de los pacientes.



OBJETIVO

• Identificar los cuidados tras la cirugía de hipospadias, 

manteniendo una higiene adecuada y comprobando que 

la orina sale por su nuevo orificio.



METODOLOGIA

Realizaremos una revisión sistemática sobre tratamientos 

de hipospadias en la unidad de cirugía mayor ambulatoria 

(CMA) y de la UCMA pediátrica del Hospital Universitario 

Central de Asturias. Revisaremos también Medlineplus, 

Mayoclinic y Aboutkidshealth



RESULTADOS

A la recepción del paciente, a la UCMA pediátrica y siempre

bajo prescripción medica, se le colocara contención en pies

y manos apara evitar que el niño manipule la herida

quirúrgica y el catéter de Foley colocado en el nuevo

meato. Se le colocara al niño normalmente doble pañal

haciendo una abertura en el primero por el que el catéter

de Foley desemboque en el segundo pañal para que la

zona siempre se mantenga seca. Por lo general los

primeros días necesita analgésicos y anti inflamatorios.

Se dejara al paciente en la UCMA el tiempo que el servicio

de anestesia ordene y una vez transcurrido ese tiempo el

paciente pasara a planta durante 5 días, transcurrido ese

tiempo volverá a quirófano para quitar los puntos, retirar el

catéter de Foley comprobar el éxito de la cirugía.



CONCLUSION

Para que el resultado sea optimo en este tipo de

intervenciones, los cuidados post-quirúrgicos irán

encaminados a poder realizar micciones normales y

conseguir un aspecto estético aceptable. Lo que se quiere

conseguir con estos cuidados es que la neouretra cicatrice

en seco



PALABRAS CLAVE

• Hipospadias

• Catéter de foley

• Meato urinario

• Malformación congénita

• Escroto

• Periné
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INTRODUCCIÓN

• La lactancia materna (LM) es la mejor forma de

proporcionar un alimento ideal para el crecimiento y el

desarrollo sanos de los lactantes. Como recomendación

de salud pública mundial, durante los seis primeros meses

de vida los lactantes deberían ser alimentados

exclusivamente con leche materna. Posteriormente deben

empezar a recibir alimentos complementarios, pero sin

abandonar la lactancia materna hasta los 2 años o más.

• En España, las tasas de la lactancia materna exclusiva

(LME) son muy inferiores a las recomendaciones descritas

por la Organización Mundial de la Salud.



INTRODUCCIÓN

• La decisión de amamantar no debe ser concebida como

una opción de estilo de vida, sino como una decisión de

salud básica que afecta al bienestar del bebé y de la

madre.

• Las políticas de humanización al nacimiento y apoyo a la

LM, tanto a nivel hospitalario como en atención primaria,

pueden tener un papel relevante en el mantenimiento de la

LME. Se conoce que un 20-30% de las madres precisan

asistencia para superar los problemas surgidos durante la

lactancia materna.

• Los profesionales sanitarios desempeñan un papel muy

importante, ya que son los responsables de transmitir las

ventajas de la lactancia materna a las futuras madres y

padres, conseguir una instauración adecuada y que se

mantenga el mayor tiempo posible.



OBJETIVO

• Dotar a los profesionales sanitarios de los conocimientos

necesarios para apoyar a padres y madres y resolver dudas

relacionadas con la lactancia materna.



METODOLOGÍA

• Se lleva a cabo una búsqueda bibliográfica mediante las

bases de datos Cochrane, ScieLo, PubMed, CUIDEN y

Google Académico. Se utilizan como descriptores

“breastfeedindg” “nutrition” “infant fedding”

“recommendation” “benefits” relacionándolos con los

operadores booleanos AND y OR.

• Se seleccionan artículos en inglés y español, con acceso al

texto completo y de publicación posterior al año 2015.

Además se hace una consulta de las guías y protocolos de

sociedades científicas.



RESULTADOS

BENEFICIOS PARA LA MADRE

• Mejor establecimiento del vínculo afectivo.

• Retrasa la ovulación. Anticoncepción 6 meses.

• Favorece la involución uterina.

• Disminuye las hemorragias y riesgo de depresión
postparto.

• Reduce riesgo de cáncer de mama y ovario.

• Ahorro económico.

• Mayor comodidad.

• Pérdida de peso.

• Reduce riesgo de osteoporosis y Diabetes Mellitus 2.



RESULTADOS

BENEFICIOS PARA EL LACTANTE

• Biodisponibilidad e inocuidad.

• Disminuye riesgo de muerte súbita del lactante.

• Reduce el número y gravedad de algunas infecciones.

• Mayor rendimiento nutritivo con la menor sobrecarga

metabólica.

• Estimula sistemas enzimáticos y metabólicos.

• Previene obesidad y enfermedades crónicas.

• Mejora la agudeza visual.

• Mejor desarrollo cognitivo.



RESULTADOS

COMPLICACIONES

• Dolor en el pezón.

• Hipogaláctia.

• Candidiasis.

• Enganche inadecuado.

• Grietas.

• Ingurgitación mamaria.

• Mastitis.



RESULTADOS

CONSEJOS

• Inicio precoz.

• Pecho a demanda.

• Evitar suplementos.

• Succión y postura correctas.

• Evitar chupete.

• Cuidarse y descansar.

• Apoyo de grupos de lactancia materna.

• A mayor succión, mayor producción.



CONCLUSIONES

• Todas las madres deberían tener acceso a un apoyo

especializado para iniciar y mantener la lactancia

exclusivamente materna durante 6 meses e introducir en la

dieta del niño alimentos complementarios adecuados e

inocuos en el momento oportuno, sin abandonar la LM

hasta los dos años de edad o más.

• El papel de los profesionales de la salud es imprescindible

para promocionar la LM y ayudar a mantenerla. Por ello,

deberían estar capacitados para proporcionar

asesoramiento eficaz sobre la alimentación y sus servicios

debieran extenderse a la comunidad a través de asesores

capacitados, profesionales o legos.



• El asesoramiento de profesionales sanitarios capacitados

en materia de lactancia materna se trata de una

intervención eficaz para aumentar las tasas de LME.

• Resulta de vital importancia que madres y padres estén

informados de los múltiples beneficios que ofrece la LM,

pero también de las posibles complicaciones o dificultades

que pueden surgir en el proceso.

• La lactancia materna es una de las medidas de salud más

costo-efectivas y desempeña un papel esencial e

irremplazable.

CONCLUSIONES
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento es un proceso Normal, irreversible

continúo y progresivo; inicia desde el nacimiento.

Abarca todos los aspectos de la vida , de modo que su

estudio no puede limitarse a una sola disciplina.

Actualmente la situación Demográfica en nuestra

Sociedad, está definida por la característica del gran

crecimiento de población anciana y la disminución de

natalidad española que condiciona la realidad social ,

económica ,sanitaria, cultural entre otras.

.



CONCEPTO DE ANCIANIDAD 

• Relación tradicional

• ANCIANIDAD = JUBILACIÓN

• El incio de la ancianidad varia según el
marco de referencia que se emplee .

• Es considerada ANCIANA a la persona

• mayor de 60 – 65 años ( edad jubilación).

• LA OMS establece tres etapas de orden
cronológico, el siguiente :

•

• - ADULTO MAYOR : 60 – 74 años

• - ANCIANOS : 75 – 90 años

• - ANCIANO LONGEVO: > de 90 años .



Sin embargo , la vejez no es definible por simple cronología, 

si no mas bien por las condiciones físicas, funcionales, 

mentales y de salud de las personas analizadas. 

Se puede definir del siguiente modo:

• La edad cronológica : numero de años de la persona 

desde su nacimiento.

• La edad Psicológica :  refiere al conjunto de características  

de una persona  que determinan su carácter, sus 

actitudes, aptitudes y comportamientos frente a una 

situación particular o ante la sociedad como tal.

CONCEPTO DE ANCIANIDAD



CONCEPTO ANCIANIDAD

• La edad fisiológica : se determina por el grado de 

deterioro de órganos y funciones.

• Edad Social : papel individual que debe desempeñarse 

en la sociedad en la que el individuo se desenvuelve.

• Edad subjetiva :según el envejecimiento experimentado 

por la persona.



ENVEJECER

CONCEPTO DEL ENVEJECIMIENTO

• Es la consecuencia de la acumulación de una gran variedad de

daños moleculares y celulares a lo largo del ciclo de vida , lo

que lleva a un descenso gradual de las capacidades físicas y

mentales, a un aumento del riesgo de enfermedad, y

finalmente, a la muerte.



ENVEJECER

• ALGUNAS

CARACTERISTICAS :

• Proceso normal

• Continuo y progresivo en

perdidas de capacidades

funcionales

• Es irreversible

• Es universal

• Es individual



ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

FACTORES DEMOGRAFICOS

• En la mayoría de países del mundo (entre esos España) 

el crecimiento de la población anciana en este siglo esta 

siendo uno de los cambios demográficos de mayor 

importancia . 

• Además, el aumento de la esperanza de vida hombres

80; mujeres 86 .

• La disminución de la mortalidad infantil.

• Mejoras tanto de factores ambientales, como de las

condiciones de vida

• Avances tecnológicos aplicados en el sistema

sanitario.



ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION 

FACTORES DEMOGRAFICOS

Determinan esta situación de envejecimiento progresivo de la

población.

En el 2001, las Naciones Unidas dieron a conocer un informe

según el cual en el año 2050 se prevé que España será el

país mas envejecido.

• El tema de la jubilación se ha vuelto hoy en día un serio

problema en regiones con población envejecida, como es

el caso de Europa.



ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION 

FACTORES DEMOGRAFICOS

• Es así  que en estos países gran 
parte de la población no es joven y 
el Estado debe entonces soportar 
una importante carga económica 
para sectores que no reactivan 
la economía y que no pueden 
desempeñar ninguna actividad 
productiva.

• Esta es en parte una de las 
razones de la crisis económica 
europea 



MODIFICACIONES MORFOLOGICAS Y 

FUNCIONALES 

• Existe una serie de características físicas las que 

diferencian al Joven del anciano entre ellas las mas 

importantes:

• Músculos : carecen de irrigación pierden fuerza, masa y 

potencia.

• Huesos : sufren una descalcificación 

progresiva(osteoporosis) mas en la mujer por trastornos 

hormonales ,perdida excesiva de calcio.



MODIFICACIONES MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES

Capacidad Respiratoria

Disminuye

• Capacidad inspiratoria

• Saturación oxigeno

• Reflejo de la tos,

Aumenta

• Acumulación de secreciones 

• Disnea 

Función  Renal 

Disminuye : 

• Reflejo de micción

• Número  de nefronas

• El flujo renal .

Aumenta

• Proteinuria 

• Frecuencia de micciones .  

Hay un decaimiento funcional en casi todas las áreas 

del organismo ::



MODIFICACIONES MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES

Digestivo

Disminuye :

• Absorción de nutrientes

• mucosa gástrica

• Tono muscular

• Acido clorhidrico

Aumenta :

• El pH

• Reflujo gastroesofágico

• Cálculos biliaries

Cardiovascular

Disminuye:

• Elasticidad de los vasos                   

sanguíneos

• Gasto cardiaco

• Perfusión de oxígeno

Aumenta:

• Tamaño del ventrículo 

izquierdo

• La rigidez de las arterias

• Rigidez de las válvulas   

cardiacas

• Presión arterial sistólica



MODIFICACIONES 

PSICOLOGICAS



MODIFICACIONES PSICOLOGICAS

• - Se mantiene la capacidad para aprender.

• - Se conservan la creatividad y la imaginación 

• MEMORIA

• Lo primero que se afecta perdiendo  capacidad para 

evocación y fijación datos nuevos , mantiene activo 

los  acontecimientos antiguos .



TIPOS DE 

MEMORIAS

CAMBIOS

SENSORIAL Sin cambios

CORTO PLAZO Conservada pero enlentecida

LARGO PLAZO 

RECIENTE

Aumenten los

olvidos. Afectada mas la codificación y la

recuperación

LARGO PLAZO 

REMOTA 

Capacidad para almacenar no se

afecta en el envejecimiento normal. 

Recuperación lenta

EPISÓDICA Olvido lo reciente, mejor

acontecimientos emotivos 



SINDROME CONFUSIONAL AGUDO

Causado por enfermedad aguda , o toxicidad de los 

fármacos administrados , en el anciano puede cronificarse.

DEPRESION

ANSIEDAD

TRASTORNO 
DEL SUENO

DEMENCIA



COMPLICACIONES PATOLOGICAS 

ULCERAS POR PRESIÓN

TROMBOEMBOLIA

MALNUTRICION

CAIDAS

FRACTURA DE CADERA

OTRAS



CUIDADOS DEL ANCIANO



CUIDADOS DEL ANCIANO

• OBJETIVO:

Prestar los cuidados básicos necesarios para brindar una calidad 

de vida y evitar y/o retardar los síndromes geriátricos .

Atendiendo necesidades como:

• La Higiene : limpieza e hidratación valorar la existencia de 

alteraciones en la piel.

• Alimentación y Nutrición : administración por vía necesaria 

prestando atención a dificultades propias en la deglución. 

• Fomentar la ingesta de una dieta baja en sodio y grasa 

saturada. Proteínas deben mantenerse sin cambio en 

ancianidad. Hidratos de carbono entre 55-60%.



CUIDADOS DEL ANCIANO 

• Eliminación : prestar atención a deposiciones (frecuencia, 

consistencia ) de igual a la eliminación urinaria.

• Movilización : Realizar cambios posturales, los cuales son 

muy importantes sobre todo en pacientes encamados ; 

evitando la Aparición de ulceras por presión.

• Enseñar y ayudar  en la deambulación .(uso de los 

dispositivos de apoyo.



CUIDADO DEL ANCIANO

• EN  EMOCIONES Y LAS RELACIONES

Uno de los principales problemas de las personas mayores

es la pérdida afectiva de familiares o amigos, que suele ser

muy difícil de superar y tiene una repercusión importante

en su estado psicológico. Tener una actitud positiva en la

vida ayuda a avanzar con seguridad y a vencer las

adversidades que aparecen a lo largo de los años.

Para ello, hay que aprender a disfrutar de los pequeños

placeres que ayudan a distraerse y a mejorar el humor.



CUIDADOS DEL ANCIANO 

EN LA  DEMENCIA:

OBJETIVO: Mantener las capacidades del enfermo el máximo 

tiempo posible.

• ORIENTACIÓN EN LA REALIDAD: en espacio, tiempo y 

contexto.

• REMINISCENCIA: hacer recordar a la persona hechos de 

su pasado

• ESTIMULACIÓN SENSORIAL: asociar un acto previo a una 

rutina básica. Ej: dejar el grifo correr para indicar que es la hora 

de la ducha.

• PALIATIVOS: control de síntomas y calidad de vida



CUIDADOR PRINCIPAL

• Según el IMSERSO, el perfil de las personas cuidadoras 

es:

• Mujeres 

• Hijas de la persona dependiente o esposas

• Edad: 45-65 años

• Casadas

• Comparten domicilio con la persona cuidada

• No tienen otra ocupación remunerada

• No reciben ayuda de otras personas

• Realizan otras tareas de cuidado de la familia.
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