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Introducción

Las plaquetas son probablemente unos de los tipos
celulares más sencillos del organismo, lo que ha provocado
que en ocasiones su estudio funcional haya sido dejado de
lado, prestando atención exclusivamente a su número. Sin
embargo, ahora sabemos que las plaquetas juegan un papel
clave en diversos aspectos de la fisiología y la fisiopatología,
que van mucho más allá de su participación en el proceso
hemostático. En este sentido, descubrimientos recientes
están poniendo de manifiesto el importante papel jugado por
las plaquetas en procesos como la inflamación, la respuesta
inmune o el cáncer, entre otros.



Las plaquetas son fragmentos celulares anucleados,
derivados del megacariocito y con una subestructura celular
aparentemente muy sencilla (carentes de núcleo, escasas
mitocondrias).

Presentan un tamaño medio que oscila entre 2-3 μm y una
vida media de entre 7-10 días. El número de plaquetas
circulantes se encuentra controlado por mecanismos no bien
conocidos, que dirigen tanto la generación de plaquetas como
su vida media y la eliminación de plaquetas de la circulación.
De esta forma, en condiciones normales, el número de
plaquetas oscila entre las 150.000-400.000 plaquetas/μL,
permaneciendo aproximadamente constante durante toda la
vida del individuo



Es posible asociar valores por debajo de estos límites con una
elevación del riesgo hemorrágico, mientras que valores por
encima se han intentado asociar con un incremento en el
riesgo trombótico. Sin embargo, no es infrecuente encontrar
pacientes con números reducidos o incrementados de
plaquetas sin aparentes complicaciones hemorrágicas o
trombóticas, así como pacientes con diátesis hemorrágica y
recuentos de plaquetas absolutamente dentro de la
normalidad.

Por tanto, aunque el número de plaquetas en circulación sigue
siendo un importante marcador de riesgo hemorrágico,
también es necesario evaluar distintos aspectos de su función



Las plaquetas son fragmentos celulares anucleados,
derivados del megacariocito y con una subestructura celular
aparentemente muy sencilla (carentes de núcleo, escasas
mitocondrias).

Presentan un tamaño medio que oscila entre 2-3 μm y una
vida media de entre 7-10 días. El número de plaquetas
circulantes se encuentra controlado por mecanismos no bien
conocidos, que dirigen tanto la generación de plaquetas como
su vida media y la eliminación de plaquetas de la circulación.
De esta forma, en condiciones normales, el número de
plaquetas oscila entre las 150.000-400.000 plaquetas/μL,
permaneciendo aproximadamente constante durante toda la
vida del individuo



En un endotelio sano las plaquetas no se adhieren debido a
sus características antiadhesivas y antitrombóticas, así como
a la liberación de sustancias inhibidoras de la función
plaquetaria como el óxido nítrico (NO) o la prostaglandina. Por
el contrario, en un vaso dañado se van a exponer distintas
sustancias (principalmente colágeno y factor von Willebrand
[FvW]), pero también otras proteínas adhesivas (laminina,
fibronectina, etc.) a los cuales las plaquetas pueden adherirse
en un proceso mediado principalmente por GPIb y α2β1.

La adhesión comienza siendo transitoria y permite que las
plaquetas “rueden” sobre la superficie, aunque rápidamente se
convierte en estable con la participación de otros receptores
(GPVI, CD36). Estas plaquetas firmemente adheridas inician
una serie de mecanismos de transmisión de señales que
incluyen fosforilación y acetilación de proteínas que van a
conducir a la síntesis y liberación de granulos



A su vez, este complejo liberado va a actuar sobre otras
plaquetas circulantes, lo que favorecerá su reclutamiento a la
zona de daño vascular donde se va a producir la agregación
plaquetaria mediada por el receptor integrina αIIbβ3 (14).

Por otra parte, las plaquetas activadas presentan tras su
activación una superficie procoagulante, contribuyendo de
esta forma a la generación de trombina y la estabilización del
coágulo. Hay que recordar que este es un esquema
extremadamente simplificado de un proceso muy complejo y
que solo conocemos en parte.



Plaquetas y granulos

Las plaquetas contienen tres tipos de gránulos (α, densos y
lisosomas), Los gránulos plaquetarios contienen varios
cientos de sustancias, en las que se incluyen desde factores
de la coagulación y proteínas adhesivas, hasta citocinas,
factores de crecimiento, nucleótidos, etc. (15)

La liberación de compuestos almacenados en sus distintos
tipos de gránulos es una de las respuestas plaquetarias más
interesantes y probablemente con más implicaciones
fisiopatológicas



Plaquetas y respuesta inmune

Las plaquetas juegan un papel importante en la respuesta
inmune a distintos niveles que incluyen funcionar como
“sensores” de la inmunidad innata, iniciar el proceso
inflamatorio asociado a la infección y modular a las células del
sistema inmune adaptativo

Esta participación de las plaquetas en el sistema inmune
podría tener dos caras, ya que mientras que por una parte la
unión de los patógenos a las plaquetas parece estimular la
respuesta inmune, por otro lado también se ha sugerido que al
unirse a las plaquetas los patógenos podrían de alguna forma
ocultarse al sistema inmune.



Una parte importante de la acción de las plaquetas como
célula inmune viene dada por su capacidad para unir múltiples
tipos de virus y bacterias, para lo cual dispone de diferentes
receptores de membrana, entre los que se incluyen integrinas,
lectinas y los receptores Toll-like (TLR). A través del TLR4
plaquetario, se favorece la unión de las plaquetas a los
neutrófilos, lo que favorece la activación de estos.

Asimismo, la activación plaquetaria consecuente induciría la
coagulación sanguínea, lo que podría favorecer el
atrapamiento de los patógenos. No obstante, es evidente que
si este proceso no está exquisitamente controlado, puede
conducir a un proceso trombótico.
Las PLT liberan trombocidinas, sustancias con actividad
antibacteriana que pueden colaborar en la eliminación de la
infección.



Conclusiones

Las plaquetas están pasando en los últimos años de ser
consideradas las hermanas pequeñas de la hematología a
situarse en el centro de múltiples procesos fisiopatológicos, en
algunos casos relacionados con la hemostasia, pero en otras
ocasiones participando en procesos donde en principio no era
previsible su implicación como la respuesta inmune, la
inflamación o el cáncer. Esto ha promovido un mayor interés
en el estudio de las plaquetas, lo que ha generado un
incremento en nuestro conocimiento de los distintos sistemas
que participan en la generación de plaquetas como de las
variadas respuestas plaquetarias (receptores, liberación de
compuestos, etc.).



Bibliografía

1, Koupenova M, Clancy L, Corkrey HA, Freedman JE.
Circulating platelets as mediators of immunity, inflammation,
and thrombosis. Circ Res 2018;122(2):337-51.
2, Rivera J, Lozano ML, Navarro-Nunez L, Vicente V. Platelet
receptors and signaling in the dynamics of thrombus formation.
Haematologica 2009;94(5):700-11.
3, Valles J, Moscardo A, Madrid I, Santos MT. Pharmacological
inhibition of platelet reactivity. Clinical and pharmacodynamic
effects. Curr Vasc Pharmacol 2013;11(4):431-47. Moscardo A,
Latorre A, Santos MT, et al. Platelet function in malignant
hematological disorders. Curr Opin Oncol 2015; 27: 522–31.
Machlus KR, Italiano JE Jr. The incredible journey: From
megakaryocyte development to platelet formation. J Cell Biol
2013;201(6):785-96.





TEMA 2. ANTISÉPTICOS DE 
ELECCIÓN EN EL HOSPITAL.

FRANCISCO BERDIAL CORNELLANA



ÍNDICE

1. INTRODUCCIÓN

2. OBJETIVOS

3. METODOLOGÍA

4. RESULTADOS

5. CONCLUSIONES

6. BIBLIOGRAFÍA



1. INTRODUCCIÓN

En la actualidad existen varios tipos de antisépticos, que a

su vez pueden estar comercializados con diferentes

composiciones y concentraciones.

La efectividad de todos ellos está probada, pero es de gran

importancia utilizarlos adecuadamente para ofrecer al

paciente unos cuidados de calidad óptima.



2. OBJETIVOS

• Comprobar cuál es el antiséptico más utilizado en el

ámbito hospitalario.

• Conocer los usos adecuados de los antisépticos más

utilizados en el ámbito hospitalario.



3. METODOLOGÍA

TIPO:

Revisión de la literatura científica.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA:

‘‘Antiseptic’’ AND ‘‘hospital’’ AND ‘’chlorhexidine’’ OR

‘‘povidone’’ OR ‘‘alcohol’’.

BASES DE DATOS:

Pubmed, Web of Science, Cochrane y Cuidatge.

Se revisaron un total de 20 artículos científicos en el periodo

de tiempo comprendido entre enero de 2019 y marzo de

2019.



4. RESULTADOS

Según los 20 artículos científicos revisados, el antiséptico

más utilizado en el ámbito hospitalario es la clorhexidina,

seguido por la povidona iodada y el alcohol.

A continuación se muestran los usos de cada antiséptico, en

sus diferentes concentraciones, donde son más efectivos.



4. RESULTADOS

CLORHEXIDINA ACUOSA 0,12%:

• Colutorio.

CLORHEXIDINA ACUOSA 0,5%:

• Heridas.

• Mucosa.

• Mantenimiento de colostomía o urostomía.

• Mantenimiento de traqueostomía.



4. RESULTADOS

CLORHEXIDINA ACUOSA 2%:

• Sutura quirúrgica.

• Cirugía en niños menores de 2 años.

• Cesárea o parto eutócico.

CLORHEXIDINA ALCOHÓLICA 2%:

• Cateterización venosa (periférica y central).

• Punción ecográfica.

• Paracentesis.

• Toracocentesis.



4. RESULTADOS

CLORHEXIDINA ALCOHÓLICA 2% TINTADA:

• Campo quirúrgico.

POVIDONA IODADA 10%:

• Punción epidural.

• Preparación para sondaje vesical.



4. RESULTADOS

ALCOHOL 70%:

• Inyección subcutánea.

• Inyección intramuscular.

• Extracción sanguínea.

• Limpieza de conexiones de catéter.

• Cordón umbilical.



5. CONCLUSIONES

• El antiséptico más utilizado en el ámbito hospitalario es la

clorhexidina.

• Cada antiséptico y sus diferentes concentraciones se

adecuan a funciones distintas, donde consiguen su

máxima efectividad.
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INTRODUCCIÓN

• La anestesia es una técnica médica que tiene como 
propósito impedir de manera transitoria que el cerebro 
identifique el dolor, a su vez pierde  la sensibilidad, los 
reflejos del cuerpo y la conciencia. Así que por este 
procedimiento, los médicos pueden realizar cirugías y 
otras técnicas invasivas sin que el paciente tenga 
conciencia del dolor. El tipo de anestesia dependerá de 
la operación y de la salud del paciente. 



OBJETIVOS DE LA ANESTESIA 

• El objetivo principal de la anestesia es bloquear la 
sensación de dolor.

• En técnicas sencillas donde la anestesia necesaria es 
local, la única función es impedir el dolor. Pero en otros 
casos donde la cirugía es mayor, no es suficiente con 
eliminar el dolor. En estas cirugías, la anestesia 
también tiene  otras funciones, como impedir que los 
músculos del paciente se mueva durante la cirugía, o 
que el mismo paciente se mueva en cirugías en la que 
debe permanecer despierto y con lo cual podría causar 
lesiones irreversibles.



TIPOS DE ANESTESIA

• Hay tres tipos de anestesia:

• Local.

• Regional: 

• a)Raquídea 

• b)Epidural

• General.



ANESTESIA LOCAL

• La anestesia local es la técnica anestésica más 
frecuente y se usa para eliminar el dolor en pequeñas 
zonas del cuerpo, habitualmente en la piel. La 
anestesia local se utiliza prácticamente en casi todas 
las especialidades a diferencia de la general y regional, 
que debe ser el anestesista quien la administre.

• En la anestesia local normalmente se usa una 
inyección de lidocaína en los tejidos subcutáneos y en 
la piel. Se utiliza para bloquear los receptores del dolor 
en la piel y en los nervios más superficiales , evitando 
así el dolor en muchas de las técnicas médicas como 
suturas en la piel, punciones de venas profundas, 
biopsias, punción lumbar, etc..



ANESTESIA REGIONAL

• La anestesia regional es una técnica anestésica usada 
en cirugías más simples, donde el paciente puede 
permanecer despierto. Este tipo de anestesia bloquea 
el dolor en una determinada región del cuerpo, como 
un brazo, una pierna o toda la región inferior del 
cuerpo, debajo del abdomen.

• Los 2 tipos de anestesia regional más utilizados son:

• – Anestesia raquídea (o raquianestesia).

• – Anestesia epidural.



ANESTESIA RAQUÍDEA

• En la anestesia raquídea, se introduce una aguja de 
pequeño calibre en el espacio subaracnoideo, dentro 
de la columna vertebral, donde se inyecta un 
anestésico en el líquido cefalorraquídeo (licor), este 
produce una  relajación muscular y adormecimiento 
transitorio. El anestésico provoca un bloqueo en los 
nervios que pasan a través de la columna lumbar, 
impidiendo que cualquier estímulo doloroso que 
proceda de los miembros inferiores y del abdomen no 
puedan alcanzar el cerebro.

• La raquianestesia suele utilizarse en técnicas 
ortopédicas de los miembros inferiores y en cesáreas.



ANESTESIA EPIDURAL

• En la anestesia epidural se inyecta la anestesia 
continuamente a través de  un catéter que se implanta en el 
espacio epidural, alrededor del canal espinal y no 
precisamente dentro, como en el caso de la anestesia 
raquídea donde el anestésico se administra por una aguja y 
de una sola vez.

• Una de las complicaciones más comunes de la anestesia 
tanto raquídea como epidural es el dolor de cabeza, que  se 
suele dar cuando el licor desborda por el agujero hecho por 
la aguja en el conducto raquídeo, esta pérdida de líquido 
produce una bajada de presión del licor alrededor del SNC 
(sistema nervioso central), provocando el dolor de cabeza. 

• La anestesia epidural es habitual en los partos naturales.



ANESTESIA GENERAL

• La anestesia general es un método utilizado para sedar 
una persona profundamente, de manera tal que se 
pierde la conciencia, la sensibilidad y los reflejos del 
cuerpo. Esto se realiza antes de una cirugía para evitar 
que la persona siente dolor o malestar durante el 
procedimiento quirúrgico. Esta anestesia es la 
adecuada para las cirugías más invasivas y de gran 
compromiso. Se indica la anestesia general cuando el 
procedimiento quirúrgico es muy complejo, y donde no 
es posible anestesiar solamente una parte del cuerpo. 
la anestesia que se necesita cuando se está a punto de 
cortar una parte del intestino o extraer un órgano del 
abdomen. En este tipo de cirugías de gran compromiso 
no es viable bloquear las diferentes capas y tejidos del 
organismo con anestésicos locales.
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INTRODUCCIÓN

El aislamiento hospitalario, se aplica ante la sospecha o

confirmación, de que pueda haber transmisión de algún

agente infeccioso hacia huéspedes susceptibles, o para

aislar a personas que tienen el sistema inmune, con un

funcionamiento anormal.

Se estima que hay tres clases según su sistema de

contagio, aérea, por contacto, y por gotas / aerosoles

(dependiendo del diámetro de las gotas en micras y de su

radio de acción ) .



OBJETIVOS

Evitar la propagación de los distintos agentes infecciosos, 

evitando la adquisición de los mismos entre pacientes, personal 

sanitario y visitantes, usando los medios necesarios para 

conseguir para tal fin .



TIPOS                                  

➢ Aislamiento por contacto: directo o indirecto

➢ Aislamiento protector o inverso

➢ Aislamiento estricto o vía aérea

➢ Aislamiento enterico o digestivo

➢ Aislamiento respiratorio o gotitas



PRECAUCIONES ESTÁNDAR

SE APLICA A SANGRE,MEMBRANAS MUCOSAS, PIEL NO 

INTACTA, FLUIDOS CORPORALES, SECRECIONES Y 

EXCRECIONES EXCEPTO EL SUDOR

✓ Lavado de manos

✓ Guantes

✓ Bata

✓ Mascarilla, protector ocular, calzas…

✓ Cuidado con el material corto-punzante

✓ Cuidado con la ropa

Cuidado con los materiales y equipos



PROTOCOLOS Y CAUSAS

En todos se aplican las precauciones estándar y además:

❖ Aislamiento por contacto: Habitación individual a ser posible  

y restricción de  salida del paciente de la misma, equipos 

médicos individuales, extremar las precauciones en caso de 

traslado. Barreras de protección antes de entrar y retirada de 

los mismos en un contenedor antes de salir. (Gangrena 

gaseosa, varicela zoster, hepatitis tipo A, herpes simple, etc.)

❖ Aislamiento protector o inverso: Aislamiento, salidas 

limitadas, limpieza de materiales antes y después de su uso, 

mascarilla quirúrgica, visitas restringidas. Barreras de 

protección antes de entrar a la habitación y colocación de un 

contenedor fuera para las mismas. (Pacientes trasplantados, 

con quemaduras de mas del 25% de su cuerpo, 



❖ Aislamiento respiratorio o por gotas: Habitación individual 

a ser posible, mascarilla quirúrgica. Barreras de protección,que

se eliminaran antes de salir de la habitación.  (Tosferina, 

parotiditis, Faringitis por Estreptococo B…)

Aislamiento 
por contacto

Aislamiento 
aéreo 

Aislamiento 
protector

Aislamiento 
respiratorio

Aislamiento 
protector 
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RESUMEN

La insuficiencia renal crónica es una enfermedad, que como

su propio nombre indica es para toda la vida, en la que

existe una imposibilidad de poder filtrar la sangre del

organismo a través de los riñones.

Las únicas medidas para solventar dicho problema son:

hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplantes renales.

En la actualidad, el tratamiento de elección es el trasplante

renal, después del cual, si no existe rechazo, se puede llevar

una vida normal. Del mismo modo, este tratamiento mejora

la calidad de vida de los pacientes en comparación por

ejemplo con tratamientos de diálisis, los cuales provocan al

paciente una dependencia y daño moral bastante severos

en muchas situaciones.



INTRODUCCIÓN

Actualmente los avances en medicina han permitido ayudar a

los pacientes con problemas renales a mejorar su calidad de

vida.

Los primeros trasplantes se realizaron en la década de 1930,

aunque hasta los años cincuenta no se obtuvieron resultados

óptimos para el paciente.

En 1989 se pone en marcha la Organización Nacional de

Trasplante, con lo que se logra llegar a un modelo eficaz para

el correcto funcionamiento de las listas de espera y una

coordinación esencial para el correcto funcionamiento del

trasplante.

Destacaremos el alto nivel tecnológico que se necesita para

lograrlo y que gracias a los profesionales sanitarios y en

especial a los profesionales de enfermería hacen funcionar

todo este proceso.



JUSTIFICACIÓN

La realización de un trasplante renal es una necesidad mas

que justificada en pacientes que tienen mermadas

gravemente sus funciones renales.

Es un proceso que supone una importante dedicación no solo

de tiempo, si no también de recursos que requieren una

importante preparación técnica, además de la implicación de

carácter interdisciplinar, por la participación de numerosas

unidades diferentes sanitarias para un mismo fin, que es el

bienestar y salud del paciente afectado.



OBJETIVOS

El objetivo fundamental de esta revisión bibliográfica es

confirmar la importancia de la realización de los trasplantes

renales y la necesidad de disponer de los conocimientos

necesarios por parte del equipo de enfermería. Para conseguir

dicho objetivo general, utilizaremos los siguientes objetivos

específicos:

- Analizar los cuidados de enfermería antes, durante y

después del trasplante.

- Revisar las distintas tareas en las que se encuentra

implicado el personal de enfermería en el trascurso del

trasplante y que afecta tanto al donante como al receptor.



METODOLOGÍA

Hemos realizado una búsqueda bibliográfica analizando 

los distintos estudios existentes. Fueron de interés 

aquellos estudios considerados originales y contrastados 

al mismo tiempo con otros estudios del mismo campo 

para verificar la información. 

Hemos realizado una búsqueda sobre estudios de 

trasplantes renales tanto a nivel nacional, como a nivel 

mundial, valorando los procesos de actuación en los 

trasplantes y los protocolos empleados para la custodia y 

control de posibles candidatos para el proceso de obtener 

órganos donados en las mejores condiciones.  



RESULTADOS

Los pacientes que presentan una insuficiencia renal 
crónica, consiguen a través de los trasplantes una 
significativa mejora en su calidad de vida, aunque aún 
así, estos pacientes necesitan llevar un riguroso control 
médico, que incluye: tratamiento con inmunosupresores, 
posibles rechazos…

Los cuidados de enfermería a pacientes trasplantados 
son muy importantes. Los consejos y medidas indicadas 
por el equipo de enfermería logra una mejora en la 
calidad de vida diaria de dichos pacientes. 



CONCLUSIONES

En este estudio bibliográfico hemos querido demostrar la 
importancia de la labor enfermera en los cuidados que 
se llevan a cabo en toda la cadena de los trasplantes de 
riñón.

El papel que desempeña el equipo de enfermería para 
lograr mantener la viabilidad de los órganos para ser 
trasplantados requiere una actuación totalmente 
profesionalizada, gracias a los conocimientos adquiridos 
para llevar a cabo dichas tareas enfocadas a la 
conservación de los órganos para el próximo trasplante 
a realizar. 
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1. DEFINICIÓN

Conjunto de ejercicios activos y pasivos mediante
los cuales se pretende mejorar la función respiratoria y
prevenir posibles complicaciones.



2. OBJETIVOS

• Aumentar la ventilación y la expansión de los
pulmones.

• Desprender las secreciones respiratorias.

• Favorecer la respiración profunda con menos
esfuerzo, ahorrando así energía.

• Prevenir efecto indeseables de la anestesia o la
hipoventilación.



3. INDICACIONES

• Postoperatorio de cirugía torácica, cardíaca y
abdominal.

• Ventilación artificial

• Insuficiencia respiratoria

• Encamamiento durante un largo período de tiempo

• Edad avanzada

• Disminución de la conciencia



4. PRECAUCIONES ANTES DE SU 
REALIZACIÓN

1. Valorar al paciente

2. Iniciar la enseñanza de los ejercicios en el 
preoperatorio

3. Realizar en los períodos de máxima eficacia 
analgésica

4. No realizar después de las comidas

5. Asegurar la correcta hidratación del paciente.



• Valoración de las Necesidades del paciente según
Virginia Henderson:

1. Respirar normalmente

2. Comer y beber adecuadamente

3. Eliminar por todas las vías corporales

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

5. Dormir y descansar

6. Escoger ropa adecuada: Vestirse y desvestirse



7.    Mantener la temperatura corporal dentro de los 
límites normales, adecuando y modificando el ambiente.
8.    Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9.    Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a 
otras personas.
10.   Comunicarse con los demás expresando emociones, 
necesidades, temores u opiniones.
11.   Vivir de acuerdo con las propias creencias y valores.
12.   Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un 
sentido de realización personal.
13.   Participar en actividades recreativas.
14.   Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que 
conduce a un desarrollo normal y a usar los recursos 
disponibles.



1. RESPIRAR NORMALMENTE:

• Requisitos para la satisfacción de la necesidad:

• Sistema respiratorio 

• Sistema cardiovascular

• Sistema hematopoyético

• Criterios para la valoración de la necesidad:

• Estado respiratorio

• Estado circulatorio

• Estado hematológico



5. AEROSOLTERAPIA

Es el primer paso antes de los ejercicios
respiratorios. Consiste en aplicar aire a través de un
compresor que hace pasar el aire por un nebulizador
que contiene una solución salina. De este modo, se
consiguen unas partículas con un tamaño
suficientemente pequeño como para que penetren en
las vías aéreas y, así, en este primer paso se consigue
la fluidificación de las secreciones.

Tiempo aproximado: 10 a 15 minutos. Previamente a
la aerosolterapia, se pueden utilizar broncodilatadores,
según prescripción médica, con el objetivo de abrir las
vías respiratorias y ayudar a expulsar las secreciones.



6. EJERCICIOS y TÉCNICAS
1. Terapia física

1.1 Fisioterapia respiratoria

1.1.1 Drenaje postural

1.1.2 Percusión 

1.1.3 Vibración

1.1.4 Educación de la tos

1.2 Ejercicios respiratorios

1.2.1 Respiración con labios fruncidos

1.2.2 Respiración diafragmática

2. Entrenamiento muscular

2.1 Ejercicios de expansión pulmonar

2.2 Ejercicio para toser de manera eficaz y 
controlada

2.3 Ejercicio con espirometría incentivada



1. Terapia física

1.1 Fisioterapia respiratoria: Se realizarán una vez al 
turno

1.1.1 DRENAJE POSTURAL

• Objetivo: drenado de las secreciones por acción de la
gravedad hasta conseguir expulsarlas con la tos.

• Colocación del paciente: según la zona del pulmón
que deseemos drenar. Cada posición debe
mantenerse durante 3-5 min. Antes de comenzar es
necesario que el paciente sepa toser y respirar de
forma profunda y eficaz.

• Contraindicaciones:
 Cuando se lleva a cabo en posición
Trendelemburg.

 Paciente con dificultad respiratoria o disnea.

 Trastornos del ritmo cardíaco
 Postoperatorio de craneotomía

 Gran obesidad.

 Hemorragia



1.1.2 PERCUSIÓN

• Objetivo: desalojar mecánicamente las secreciones
espesas adheridas a las paredes bronquiales.

• Contraindicaciones:

No percutir sobre columna vertebral, esternón,
debajo de parrilla costal, ni zona renal.

 No percutir en pacientes con fracturas costales o
de columna, tórax inestable o lesión torácica,

hemorragia pulmonar, neumotórax en área que
rodea al drenaje torácico, mastectomía con
prótesis de silicona, metástasis costales.



1.1.3 VIBRACIÓN

• Objetivo: Aumentar la velocidad del aire espirado
para de esta manera desprender las secreciones.

• Contraindicaciones:

Fracturas costales, tórax batiente.

 Metástasis ósea en vértebras y costillas.

 Hemoptisis, broncoespasmo.

 Traumatismo o intervención torácica reciente.

• Complicaciones:

Aumento de broncoespasmo

Incomodidad



1.1.4 EDUCACIÓN DE LA TOS

• Objetivo: Enseñar a toser, después de una
inspiración profunda durante la espiración para un
mejor arrastre de las secreciones. Indicada en el pre
y postoperatorios de pacientes con excesivas
secreciones, así como en las situaciones de
producción excesiva de esputo.

• Complicaciones:

 Rara vez causan complicaciones.

 Si se realizan muchas respiraciones profundas
pueden reducirse las reservas de CO2 y producir
mareo.

 La respiración profunda puede exacerbar el
neumotórax no tratado.

 La tos excesiva puede irritar la garganta.



1.2 Ejercicios respiratorios: Se realizarán una vez al 
día

• Objetivos:

• Disminuir el trabajo respiratorio

• Mejorar la oxigenación 

• Aumentar la función respiratoria

1.2.1 RESPIRACIÓN CON LABIOS FRUNCIDOS

» Inspire lentamente a través de la nariz con 
la boca cerrada.

» Ponga los labios como para apagar una 
vela o silbar

» Espire lentamente a través de los labios 
semicerrados

» La espiración debe durar el doble de la 
inspiración



1.2.2 RESPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA

»Sentado, con las rodillas flexionadas colocar las
manos sobre el abdomen.

»Inspirar profundamente a través de la nariz
manteniendo la boca cerrada. Al inspirar, el abdomen
se distiende elevando las manos.

»Colocar los labios como si fuese a silbar y
espirar lente y suavemente de forma pasiva haciendo
un sonido silbante sin hinchar los carrillos. Al ir
expulsando el aire,

los músculos abdominales se hunden

volviendo a la posición original.



2. Entrenamiento muscular

2.1 EJERCICIOS DE EXPANSIÓN PULMONAR

» Colocar las manos sobre la zona del tórax a
expandir aplicando una presión moderada.

» Inspirar profundamente mientras empuja el tórax
expandiéndolo contra la presión de las manos.

» Mantener unos segundos la máxima inspiración
posible y comenzar a espirar el aire lentamente.

» Al final de la espiración las manos realizan una
ligera vibración sobre el área.



2.2 EJERCICIO PARA TOSER DE MANERA EFICAZ Y 
CONTROLADA

» Respirar lenta y profundamente mientras se está
sentado tan derecho como sea posible.

» Utilizar la respiración diafragmática.

» Contener la respiración diafragmática durante 3 / 5
segundos y luego espirar lentamente tanto aire como sea
posible a través de la boca (la parte inferior de la caja
torácica y el abdomen se hunden según se respira).

» Hacer una segunda inspiración profunda,
contenerla y toser con fuerza desde lo profundo del
pecho (no desde la garganta). Toser dos veces de forma
corta y forzada.

» Descansar después de la sesión.



2.3 EJERCICIO CON ESPIROMETRÍA INCENTIVADA

»Sentado sobre la cama o en una silla y situar el
espirómetro en posición vertical.

» Fijar los labios fuertemente alrededor de la
boquilla de espirómetro de modo que no entre aire entre
ambos.

»Al realizar una inspiración tan profunda como sea
posible se debe conseguir que el marcador (bola,
cilindro, etc.) se eleve hasta alcanzar su tope superior,
debiendo permanecer en ese lugar el máximo tiempo
posible.

»Una vez finalizada la inspiración, se soltará la
boquilla y se expulsará el aire por la boca o nariz.

»Es conveniente toser después de realizar este
ejercicio.



7. DIAGNÓSTICOS

Riesgo de infección r/c retención de secreciones

• NOC: Severidad de la infección

• NIC: Fisioterapia respiratoria

◦ Actividades:

• Ayudar al paciente a expulsar las secreciones y 
facilitar la expectoración.

• Practicar vibración y percusión torácica.

• Practicar aerosolterapia. 



Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c retención de 
las secreciones m/p ausencia o inefectividad de la tos

• NOC: Estado respiratorio: permeabilidad de la vía
aérea

• NIC: Mejorar la tos

◦ Actividades:

• Enseñar al paciente a que inspire
profundamente varias veces, espire
lentamente y que tosa al final de la
exhalación.

• Poner en práctica las técnicas de apretar y
soltar la caja torácica lateral durante la fase
de expiración de la maniobra de la tos.

• Enseñar al paciente a sujetarse
adecuadamente la herida quirúrgica.



Deterioro del intercambio gaseoso r/c desequilibrio 
de la ventilación-perfusión m/p  disminución de O2

• NOC: Estado respiratorio: intercambio gaseoso

• NIC: Ayuda ventilación

◦ Actividades:

• Colocar al paciente de tal forma que facilite la
concordancia ventilación/perfusión.

• Fomentar respiración lenta y profunda y tos.

• Enseñar al paciente a sujetarse
adecuadamente la herida quirúrgica

• Enseñar técnicas de respiración de labios
fruncidos.

• Iniciar programa de entrenamiento de los
músculos respiratorios.
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PACIENTE TERMINAL

EL PLAN NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS define

paciente terminal como:

⚫ Paciente con enfermedad avanzada, progresiva e

incurable

⚫ Falta de respuesta al tratamiento

⚫ Síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y

cambiantes

⚫ Gran impacto emocional del enfermo, familia y el

equipo terapéutico

⚫ Pronóstico de vida inferior a 6 meses



Terminal no es igual que cáncer

Otras enfermedades terminales son:

Demencias evolucionadas

ACV irreversibles

Insuficiencia respiratoria avanzada

Coma irreversible

Etc.



CUIDADOS PALIATIVOS

El término “paliativo” deriva de pallium, palabra latina que

significa “capa”, capote; etimológicamente significa

proporcionar una capa para calentar a “los que pasan

frío”, una vez que no pueden ser curados.

Los cuidados paliativos se centran en el alivio del dolor y

del sufrimiento en los pacientes que están en la fase final

de su vida, sea cual sea la causa o enfermedad inicial.



En 1990 la OMS definió cuidados paliativos como

“el cuidado activo total de los pacientes cuya enfermedad

no responde ya al tratamiento”.

Tiene prioridad el control del dolor, de otros síntomas y

problemas de orden psicológico, social y espiritual.

El objetivo de los cuidados paliativos es proporcionar la

mejor calidad de la vida para los pacientes y sus familiares.



Según la definición de la OMS la atención activa, global y

holista va dirigida tanto a las personas que sufren una

enfermedad avanzada, progresiva e incurable como a

su entorno afectivo.

La ontología de cuidados paliativos tiene como objetivos la

mejoría sintomática y la prevención de las posibles

complicaciones, conocer los criterios de bienestar del paciente

y la atención a la familia en el proceso final y en el duelo. Por

tanto, implica a diversas disciplinas del campo de la salud y las

impelen a trabajar con objetivos comunes



EL MODELO DE ATENCIÓN DE LOS 
CUIDADOS PALIATIVOS

El modelo de atención se basa en:

Una actitud con empatía hacia la percepción

subjetiva que el paciente y su familia tiene

de su realidad, tan substancial como un

dato clínico es la apreciación del enfermo

cuando hablamos de su bienestar; 

Una comunicación efectiva y la construcción de

una relación de compromiso que implican

cualidades humanísticas, habilidades en

comunicación y disponibilidad de tiempo y

espacio adecuado para cada paciente

Aceptación de la muerte como el final natural de la vida

tratando de aliviar la desesperación y el sufrimiento

No pretenden acelerar ni retrasar la muerte



OBJETIVOS del plan terapéutico global:

Mejorar la calidad de vida

Promoción de la autonomía del paciente

Mejora de la adaptación emocional tanto del paciente 

como de la familia.



En relación al sufrimiento del paciente, va a estar determinado 

principalmente por cuatro grandes aspectos:

1. Síntomas físicos: dolor, xerostomía, disnea, 

estreñimiento,caquexia, naúseas y vómitos, mucositis, 

anorexia, deshidratación terminal...



2. Síntomas neuropsiquiátricos : insomnio, ansiedad, 

depresión, delirium,...

3. Distrés existencial: desesperanza, pérdida de rol laboral y 

familiar, pérdida de significado vital, alteraciones de la imagen 

corporal,...

4. Distrés sociofamiliar: ver sufrir a sus seres queridos, sentirse 

una carga,...



CUIDADOS FÍSICOS AL PACIENTE 
TERMINAL



DOLOR

Definición:  La Internacional Association for the Study of Pain, 

(IASP) elaboró la definición que más ampliamente se ha 

adoptado para definir el dolor:

“Experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un 

daño tisular real o potencial.

De una manera más práctica y clínica se podría definir como 

“una experiencia sensitiva desagradable acompañada de una 

respuesta afectiva, motora, vegetativa e, incluso, de la 

personalidad”



CLASIFICACIÓN DEL DOLOR

SEGÚN SU DURACIÓN

TIPO DURACION CARACTERISTICAS

AGUDO Inferior a 3 meses         Pone en alerta a la persona                                                             

Suele ser de comienzo                                                                    

rápido y bien localizado.                                                                  

Produce activación                                                                          

simpática: sudoración,                                                                     

sube la FC, FR…genera                                                                  

ansiedad y miedo. 

CRÓNICO Superior a 3 meses        No alarma Puede provocar                                                              

modificaciones de la                                                                       

conducta: irritabilidad,                                                                      

introversión, aislamiento                                                                  

familiar, depresión



SEGÚN SU ORIGEN

TIPO

⚫ NOCICEPTIVO

se produce por estimulación 
de los receptores del 
dolor o nociceptores

⚫ NEUROPÁTICO

Lesión directa de un nervio

⚫ PSICÓGENO

Somático: localizado

Visceral: mal localizado

Quemante

Sin causa objetiva



SEGÚN SU LOCALIZACIÓN

TIPO

⚫ REFERIDO

⚫ IRRADIADO

⚫ LOCALIZADO

A distancia

Ejem. Dolor biliar suele estar 
referido en hombro 
derecho

Sigue el trayecto de un 
nervio. 

Ejem. Ciática

En el lugar de origen



VALORACIÓN DEL DOLOR:

3 métodos:

VERBALES El paciente explica su dolor. Incluye la

entrevista clínica y autoinformes.

CONDUCTUALES Observación de la conducta que expresa

para determinar el nivel del dolor.

FISIOLÓGICOS Valoran las respuestas del cuerpo ante el

dolor



TRATAMIENTO DEL DOLOR

Se tendrá en cuenta: 

⚫ No se deben utilizar placebos. 

En el dolor crónico no se administra la medicación si precisa,

sino que se realizará de forma pautada y continuada.

Tampoco será a demanda en el dolor postoperatorio, si

analgesia pautada.

Primera vía de elección es oral y la 2 via la SC.

La necesidad de estar aumentado dosis de rescate indica

que es preciso aumentar la dosis inicial.



ESCALERA ANALGESIA 
DE LA OMS

PRIMER ESCALÓN

SEGUNDO ESCALÓN

TERCER ESCALÓN

OPIOIDES POTENTES 
CLÁSICOS+NO 
OPIOIDES

OPIOIDES DÉBILES+ NO 
OPIOIDES

MORFINA
BUPRENORFINA
OXICODONA
HIDROMORFONA
FENTANILO

NO OPIOIDES
TRAMADOL
PETIDINA
PENTAZOCINA

COADYUVANTES

PARACETAMOL
METAMIZOL
IBUPROFENO
DICLOFENACO
AINES
COADYUVANTES

COADYUVANTES



OTRAS ALTERNATIVAS:

FRIO/CALOR: no deben aplicarse más de 30 minutos ya que 

generan efecto rebote. 

ESTIMULACIÓN CUTÁNEA: a través de electrodos de bajo 

voltaje, bloquean los estímulos dolorosos. Contraindicada en 

arritmias o marcapasos. 

MASAJE: facilita la relajación y disminuye la ansiedad. 

Aumenta la circulación superficial reduciendo el dolor. 

MEDIDAS COGNITIVO CONDUCTUALES: relajación, 

actividad física, aumento del afrontamiento..  



CUIDADOS DIGESTIVOS 

XEROSTOMIA 

MUCOSITIS 

ESTREÑIMIENTO 

NAUSEAS Y VOMITOS 

ANOREXIA 

CAQUEXIA 

DESHIDRATACIÓN TERMINAL 



XEROSTOMIA

Disminución de la producción de saliva. Causas:

deshidratación, oxigenoterapia, proceso infeccioso o tumoral,

fármacos, radioterapia.

Recomendaciones:

⚫ Utilizar bálsamo labial

⚫ Acompañar alimentos secos con caldos, salsas, mantequilla

⚫ Enjuagues bucales con manzanilla

⚫ Masticar fruta, como piña que contiene anasana que limpia la

boca. No si hay estomatitis.

⚫ Evitar caramelos y chicles

⚫ Chupar trocitos de hielo o helados

⚫ Mantener ambiente húmedo

⚫ Aumentar la ingesta de líquidos



MUCOSITIS

Inflamación de la mucosa del tracto gastrointestinal.

ESTOMATITIS: afecta al paladar blando, lengua y suelo de la

boca.

*No colocar dentadura postiza

*Dieta blanda o liquida

*Alimentos temperatura ambiente

* Evitar alimentos ácidos

* Evitar comidas picantes

* No alimentos que lesionen mucosa: patatas fritas, frutos

secos

ESOFAGITIS:

*Dieta suave, blanda o liquida

*Enguajes bucales 15 min previa comida

*A veces analgesia sistémica 30 min previa comida

ENTERITIS: *Alimentos de bajo residuo

*Liquidos

* Evitar grasas y leche

*Lavar area rectal tras deposición con agua y jabón



ESTREÑIMIENTO

Líquidos abundantes

Hacer ejercicio ligero

Masajes abdominales

Descartar fecalomas

Administrar enemas o laxantes si es necesario.

No se recomienda fibra para no interferir en la absorción de

nutrientes y agravar la anorexia



NAUSEAS Y VOMITOS

Evitar olores desagradables

No obligar a comer

Ropa holgada que no oprima

No líquidos con las comidas. Mejor líquidos fríos

No alimentos grasos, fritos, ácidos, dulces o muy

condimentados.

Evitar tumbarse tras la comida

Respirar lento y profundo cuando tenga nauseas.



ANOREXIA

Falta de apetito con sensacion rapida de plenitud.

Evitar culpabilizar por no comer.

Preparar al paciente para la hora de comer como acto social

mejorando su aspecto personal. Cambiar la rutina de comer:

espacio, sillón, TV.

Comidas pequeñas

La mejor hora para comer es por la mañana.

Alimentos frios o templados

Evitar carnes rojas

Alto contenido proteinas

No está indicado sueroterapia ni nutricion enteral o parenteral

para tratar la anorexia en pacientes terminales.



CAQUEXIA

Estado grave que se traduce en marcada perdida de peso.

Esta situación no es reversible con la alimentación.

La causa es multifactorial.

- Administrar alimentos energéticos.

- No está indicada alimentación enteral o parenteral.



DESHIDRATACIÓN TERMINAL

Gran ansiedad en la familia

- Rehidratación de forma cuidadosa: aumento de secreciones

faringeas, tos, estertores. Via oral.

- La via intravenosa no está recomendada

- La via subcutánea suele ser bien tolerada.



CUIDADOS RESPIRATORIOS

DISNEA 

ESTERTORES 

HEMOPTISIS 



DISNEA

Evitar que el enfermo quede solo en crisis de disnea 

Ventilar la habitación 

Elevar el cabecero de la cama 

Enseñar técnicas de relajación 

El uso de oxigeno es discutido. Si se usa con cánula nasal y 

humidificador. 

Si disnea persiste: fármacos. Morfina. 



ESTERTORES

Es un síntoma de situación de agonía 

Colocar al paciente en decúbito lateral con las rodillas 

flexionadas 

La aspiración es traumática y poco útil en estos casos. 

HEMOPTISIS 

Reposo absoluto y colocado sobre el lado sangrante para 

evitar diseminar la sangre al otro hemitorax 



ASTENIA

Síntoma más común entre los pacientes con cáncer terminal. 

Sensación de cansancio que persiste. 

Aparece: debilidad, fatiga, pereza, desgana, dolor inespecífico. 

Está relacionado con la anemia, perdida de masa muscular y 

efectos de tratamientos. 

Limitar las actividades, haciendo solo las importantes 

Dejarse ayudar  

Dormir 8 h al menos  

Ejercicio ligero ayuda a reducir fatiga 



CUIDADOS PSICOLÓGICOS AL 
PACIENTE TERMINAL



SINDROME CONFUSIONAL

Muy frecuente en el paciente terminal, aumenta su frecuencia

a medida que se acerca la muerte.

Se pretende controlar la agitación y la ansiedad.

El medicamento de elección es el midazolam.

INSOMNIO

Disminuye el umbral del dolor. Puede ser por el miedo a la

muerte.

Ambiente relajado, silencio, cama cómoda y compañía.

En caso necesario, benzodiacepinas.



CONSPIRACIÓN DE SILENCIO

Son estrategias que el paciente y/o familia y/o sanitarios

realizan para evitar que alguna de las partes conozcan el

diagnóstico o el pronóstico de la enfermedad.

- Temor a la expresión mutua de emociones - Gravedad de la

enfermedad - Se evita nombrar la enfermedad. - Ocultación

del paciente hasta momentos finales.



SEDACIÓN AL FINAL DE LA VIDA

El objetivo de la sedación en este contexto es el alivio del
sufrimiento del paciente y no pretende acelerar la
muerte. Aplicar los cuidados y tratamientos adecuados
para calmar el dolor, la agitación, la ansiedad o la disnea,
aunque con ellos se pueda adelantar el fallecimiento del
enfermo en fase final, se ajusta a las recomendaciones
éticas y al marco legislativo actual, y por lo tanto, es
considerado como buena práctica clínica.



Existen dos tipos de sedación: 

Sedación paliativa: 

administración de fármacos en las dosis y combinaciones

requeridas, para reducir la consciencia con el fin de aliviar uno

o más síntomas refractarios, con el consentimiento explícito o

delegado del paciente. La sedación paliativa no tiene porqué

ser irreversible y puede ser necesaria en diversas situaciones

clínicas. El fármaco recomendado es el Midazolam

Sedación terminal o sedación en la agonía:

administración de fármacos para lograr el alivio de un

sufrimiento físico y/o psicológico inalcanzable con otras

medidas, mediante la disminución suficientemente profunda y

previsiblemente irreversible de la consciencia, en un paciente

cuya muerte se prevé muy próxima. Requiere el

consentimiento explícito o delegado del mismo. En la mayoría

de los pacientes críticos, debido a su incapacidad, este

consentimiento se obtendrá del familiar o representante.



CUIDADOS EN LA AGONÍA
El sondaje vesical puede ser medida de confort • Los

cuidados de la boca y labios pasan a ser importantes •
Movilización y cambios posturales se espaciarán e
incluso suspenderse. • Se prioriza el confort de la familia
y el paciente teniendo en cuenta las medidas no
farmacológicas • Las exploraciones y tratamientos
curativos son inútiles y pueden ocasionar sufrimiento. •
Se reduce el empleo de medios técnicos. • La
administración vía oral puede mantenerse en algunos
casos hasta instantes antes de la muerte. Sino es así,
elección la SC y Rectal. • Analgesia pautada •
Suspenderse algunos fármacos: insulina, antidiabéticos
orales. • El tratamiento se simplifica al máximo.



RECOMENDACIONES FINALES

Prestar asistencia a pacientes en el final de la vida y
consolar a los familiares es una tarea que precisa una
adecuada formación. Esta área de conocimiento apenas
tiene espacio en el programa curricular de las facultades
de medicina y escuelas de enfermería, así como en la
formación postgrado. Para ello es necesario realizar
programas formativos como el proyecto EPEC
(Education on Palliative and End-of-lifecare)

Mejorar las habilidades para la comunicación con el
paciente y sus familiares, discutir y registrar
adecuadamente las órdenes de limitación de
tratamientos, incluir la sedación y otros cuidados que
procuren la comodidad del paciente, así como la
evaluación posterior del proceso son la base de una
atención integral y de calidad de las personas que no
podemos curar pero a las que tenemos la obligación de
cuidar.
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EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL 
PACIENTE

Evaluar implica, de alguna manera, hacer una comparación 

con un “algo” que se considere adecuado o correcto. El 

problema es definir cuál es el nivel de calidad asistencial, ya 

que se puede aceptar un nivel óptimo o ideal o por el 

contrario, un nivel de adecuación pactado o político. Los 

profesionales o los usuarios considerarán cosas diferentes.

Un aspecto importante, es que para evaluar la calidad de un 

sistema complejo, como es la sanidad, no podemos 

perdernos en detalles, al menos en un principio y debemos 

aspirar a presentar un cuadro global de un sistema sanitario.



De una manera clásica, la calidad se evalúa en tres niveles: 

estructura, proceso y resultados, siguiendo el esquema 

propuesto por Donavedian, ya todo un clásico.

La seguridad se puede estructurar de una manera 

equivalente.

Estructura:

Incluye los edificios, instalaciones, dotación tecnológica, 

instrumental y dotación de personal. También incluye 

elementos no tangibles como la existencia de protocolos y 

guías de práctica clínica. 

Proceso:

Es la forma en la que se planifica, organiza y presta asistencia 

a los pacientes, y fundamentalmente si esta se adapta al 

estado de la ciencia. Así el grado de cumplimiento de 

protocolos y guías de práctica clínica (no su existencia que 

corresponde a la estructura), forman parte del proceso. 



Resultados:

Incluye los resultados en los pacientes en términos de mejoría 

de la salud y satisfacción, pero también los resultados en 

términos de complicaciones y eventos adversos.

Otro punto importante de la evaluación de la calidad es que 

dimensiones de la calidad seleccionamos. Acabamos de decir 

que buscamos un visión global del sistema sanitario, por lo 

que no tiene sentido medir todas y cada una de las 

componentes de las que hemos hablado.



COMO SE REALIZA LA EVALUACIÓN

En primer lugar diremos que antes se evaluar la seguridad o 

la calidad de un servicio o procedimiento lo primero es 

establecer o tener una idea: tener un criterio.

Criterios: condición que debe cumplir una práctica o sistema 

para ser considerado de calidad o seguro.

Un criterio debe ser comprensible, cuantificable y basado en 

la evidencia científica. Preferiblemente se deben pactar o 

consensuar con aquellos que van a ser medidos o evaluados, 

ya que la imposición de algo tan importante, no suele ser 

beneficioso para la institución.



Indicadores: son el resultado de expresar numéricamente un 

criterio y suelen ser razones o proporciones (nº de casos que 

cumplen criterio / Nº de casos totales),

En ocasiones el indicador es un número simplemente (que 

ocurra un evento centinela al mes…).

Si el indicador es cualitativo es tan simple como decir si está 

presente o no (¿hay protocolo de seguimiento de los 

pacientes de alto riesgo suicida?: si o no).

Estándar: rango o límite de un indicador que se considera 

aceptable y que se emplea para medir el grado de 

cumplimiento del criterio (1 evento centinela al mes o menos).



Según gravedad:

– Evento centinela: Mide un suceso de extrema gravedad que 

requiere una revisión individual de cada caso. El suceso 

causa la muerte, graves daños físicos o psicológicos o puede 

causarlos. P. ej: cirugía en lugar erróneo, cuerpo extraño en 

cirugía.

– Proporciones: Mide un suceso que interesa revisar si el % 

está fuera de los rangos previamente establecidos. p. ej: % de 

infección de herida quirúrgica.

Según el tipo de suceso a medir:

Indicadores de estructura: mide instalaciones o 

equipamientos, como por ejemplo: Nº de camas / 1000 

habitantes.

Indicadores de proceso: miden la adecuación de la actividad a 

criterios establecidos, ya sea por la mejor evidencia o por un 

consenso, como el % de cirugías con profilaxis adecuada o el 

% de pacientes con pulsera de identificación en el bloque
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1. INTRODUCCIÓN

La Prevención de Riesgos Laborales es una propiedad que

se da en todos y cada uno de los distintos sectores de

trabajo, por lo que debe ser estudiada y adaptada a cada

uno de éstos, de ahí su complejidad e importancia en todas

las empresas. Según el ámbito laboral desde el que se

estudie, el análisis de riesgos laborales es más o menos

exhaustivo, pero a pesar de esto yo me decante por

centrarme exclusivamente en el sector de la sanidad, ya que

a mi parecer los hospitales son una de las bases

fundamentales para la sociedad y el estado de bienestar.



1. INTRODUCCIÓN

El personal sanitario está expuesto a una gran cantidad
de riesgos debido al entorno en el que se desarrolla su
actividad laboral, ya que son muy variados dentro de
un mismo centro. Como se expone en el trabajo los
riesgos que más se dan en los hospitales y que son de
importancia prevenirlos y valorarlos son los riesgos
psicosociales por el horario de la jornada laboral que
suelen tener y por la afección emocional que conlleva
este trabajo, y ergonómicos por el trato directo con los
pacientes, ya que a través de éstos pueden ser
contagiados en algunas ocasiones. Además de esto
otro de los riesgos más comunes en este sector viene
dados por la manipulación de agentes químicos y
biológicos.



1. INTRODUCCIÓN

A lo largo del trabajo se podrá apreciar que el servicio de
la asistencia sanitaria es un sector de alto riesgo. A
pesar de que se han hecho grandes avances
tecnológicos que disminuyen algunos riesgos
habituales de este sector, aún existe una gran cantidad
de enfermedades y accidentes laborales. Además, a
esto hay que añadir que esos avances tecnológicos
traen consigo nuevos riesgos a los que es necesario
hacer frente.



1. INTRODUCCIÓN

El objetivo de este trabajo es conocer cada uno de los
factores de riesgo que se presentan en los centros
sanitarios que pueden afectar al conjunto de
trabajadores, así como saber las medidas
preventivas que se deben tomar adecuadas a cada
uno de los factores de riesgo. Además de conocer los
riesgos es importante saber detectarlos a tiempo, lo
cual viene expuesto también en este estudio.

Otra cuestión a tener en cuenta en la Prevención de 
Riesgos Laborales en el sector de la sanidad es que 
una buena actuación de higiene y de protección de 
los riesgos, no solo es un bien para para la salud y 
seguridad de los trabajadores, sino también para la 
de los pacientes, por eso es muy importante que se 
lleven a cabo las medidas de prevención en los 
hospitales de la mejor manera y no pasarlas por alto. 



1. INTRODUCCIÓN

El trabajo finaliza con dos casos prácticos en los que se
expone, de una manera más entendible y fácil de ver,
los posibles riesgos que se pueden dar en la actividad
laboral dentro de un hospital y las consecuencias que
pueden tener, además de los tipos de sepsia que
deben realizar los trabajadores obligatoriamente en
ciertas situaciones para prevenir infecciones o daños
en la salud tanto para ellos mismos, como para los
pacientes.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

Existe una forma para conocer los riesgos que hay en
un trabajo y que se puede llegar a este conocimiento
analizando directamente ese puesto de trabajo,
observándolo, estudiándolo y deduciendo así los
riesgos que puede haber.

La inspección de seguridad se define como el examen
detallado de las condiciones de trabajo y de esta
manera poder detectar los riesgos que puedan
conducir a accidentes debidos a las condiciones
materiales peligrosas que se encuentren en el puesto
de trabajo o a prácticas inseguras de los propios
trabajadores, con el fin de adoptar las medidas
correctoras necesarias.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

Una vez detectados los riesgos se deberá realizar una
valoración de éstos para así poder identificar el grado de
peligrosidad de cada uno de ellos para después proponer
diversas medidas tanto de prevención que son aquellas
que evitan el accidente, como de protección que se
encargan de evitar o disminuir las consecuencias del
accidente.

Tras poner en marcha las medidas de prevención y
protección deberá valorarse su efectividad finalizando de
esta manera el proceso.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

2.1. Tipos

La inspección de seguridad puede clasificarse de la
siguiente manera:

• Por su finalidad:

- Inspecciones ordinarias o planificadas: estas
inspecciones deben estar planificadas y enmarcadas
dentro de un programa de prevención. La persona
que lleva a cabo esta inspección deberá dejar por
escrito todas las observaciones obtenidas en las
visitas de inspección, para esto podrá apoyarse en
una guía de Inspecciones en la cual se describen los
elementos y factores que pueden generar los riesgos
además de las anotaciones oportunas.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

- Inspecciones extraordinarias: pretenden detectar los
puntos críticos, siendo éstos aquella operación o grupo de
actividades que presentan un riesgo elevado. La elección
de estos puntos críticos se genera utilizado los partes de
comunicación de riesgos y de incidencias.

a) Parte de comunicación de riesgos: es completado por
cualquier trabajador o mando que identifique una
insuficiencia de seguridad y salud en el puesto de trabajo.
Este parte va dirigido inicialmente al jefe inmediato y
finaliza en aquella persona con capacidad de ordenar una
inspección.

b) Parte de incidencias: a través de este parte se comunica
cualquier incidencia producida en el trabajo por algún fallo
del proceso productivo o de las instalaciones y por
consecuente origina pérdida de tiempo de trabajo.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

• Por su origen: 

- Inspecciones promovidas por la propia empresa: 
están programadas por el servicio de prevención 
propio o ajeno. 

- Inspecciones promovidas por entidades ajenas a la
empresa: son llevadas a cabo por compañías
seguradoras, empresas instaladoras, organismos
oficiales con competencia en materia de seguridad o
mutuas.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

• Por el marco reglamentario que las regula:
- Revisiones o inspecciones reglamentarias: hace
referencia a las inspecciones periódicas a las que
están sujetas algunas instalaciones y equipos, las
cuales son llevadas a cabo por la propia empresa
que deberá gestionar el programa de revisiones así
como guardar y mantener el libro correspondiente en
el que se deben recoger las actuaciones realizadas.

- Revisiones o inspecciones generales: hace
referencia a las revisiones periódicas del lugar de
trabajo para vigilar que se mantienen en condiciones
de seguridad aceptables tanto los aspectos
materiales y de entorno físico, como el
comportamiento humano, es decir, las actuaciones
de los trabajadores, para comprobar el grado en el
que se cumplen los procedimientos de trabajo sin
deficiencias en las tareas.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

2.2. Metodología

La forma de llevar a cabo la inspección de seguridad
consiste en ir a los lugares donde están las
instalaciones y procesos que se van a inspeccionar y
de esta manera averiguar cuáles son las condiciones
peligrosas tanto materiales como aquellas venidas
por el comportamiento de los trabajadores. Se
compone de tres fases:

• Planificación de la inspección

• Ejecución

• Explotación de los resultados



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

• Planificación de la inspección

Recopila todos los datos posibles preventivos y técnicos
que afecten a la zona que se va a inspeccionar.

Para esto es necesario disponer de la máxima
información sobre los aspectos humanos organizativos
y características técnicas de las instalaciones que van
a ser inspeccionadas, conocer todos los tipos de
actividades que se realizan.

También será necesario a partir del análisis de
documentos y de las estadísticas adquirir un
conocimiento previo de los riesgos de la instalación,
además de informarse de los accidentes anteriormente
ocurridos y las causas que los provocaron.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

Es recomendable tener acceso a los datos de las
inspecciones anteriores porque de éstas se puede
adquirir mucha información. Con esto y toda la
información adquirida, anteriormente descrita, se
puede elaborar una lista de verificación de los puntos
que hay que inspeccionar.

• Ejecución de la inspección

Antes de efectuar la visita donde se ha detectado el
riesgo es necesario ponerse en contacto con el jefe de
sección o departamento ya que éste o cualquier otra
persona relacionada con el trabajo deberá acompañar
a la persona que inspeccionará el lugar de trabajo.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

Las instalaciones deben ser inspeccionadas en
funcionamiento, siguiendo los pasos naturales del
proceso de producción desde su inicio hasta la
finalización para así poder observar y detectar donde se
encuentra el fallo o riesgo y anotarlas en la guía de
Inspección. Es conveniente hacer una conclusión sobre
los datos informáticos y estadísticos extraídos tras la
detección de los riesgos para poder determinar las
medidas preventivas adecuadas a cada caso.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

• Explotación de resultados de la inspección de seguridad

Los datos recogidos durante la inspección deber ordenarse
y completarse lo antes posible para que su fiabilidad sea
mucho mayor. Además de enumerar los riesgos
detectados se debe hacer una valoración de éstos, la cual
se puede realizar de dos formas:

- El análisis cualitativo: se realiza a través de una
descripción sistemática de la situación observada en la
que debe aparecer el trabajo realizado, el riesgo, las
consecuencias, las causas y las posibles medidas de
prevención. El inconveniente que tiene es que no facilita
información en cuanto al orden de importancia de cada
riesgo.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

•El análisis cuantitativo: proporciona la
información en cuanto al orden de importancia
de cada riesgo asignando a cada uno un valor
de forma que se puedan comparar. Este valor
vendrá asignado por la gravedad de las
consecuencias provocadas por el riesgo y por
la mayor o menor probabilidad de que el riesgo
ocurra. Los dos métodos por los que se puede
llevar a cabo este análisis es el Método FINE y
el Método binario propuesto por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.



2. TÉCNICAS ANALÍTICAS
ANTERIORES AL ACCIDENTE: LA
INSPECCIÓN DE SANIDAD.

• Informe

Este informe deberá ser elaborado justo después de la
inspección y tiene como finalidad estar a disposición
de la autoridad competente y controlar la eficacia de
la inspección. El informe contendrá:

- Los riesgos detectados y ordenados de mayor a
menor importancia explicando la metodología que se
ha seguido para llegar a esa clasificación.

- Consecuencias que conlleva cada uno de los
riesgos.

- La norma incumplida en cada caso, si es que se ha
incumplido.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

3.1. Investigación de accidentes. Definición y
Objetivos.

La investigación de accidente es la técnica que se
utiliza para analizar detalladamente un accidente de
trabajo y para llevarla a cabo es necesaria la
existencia previa de un accidente de trabajo.

Tiene como objetivo principal conocer las causas que
han provocado el accidente para así poder
establecer medidas preventivas adecuadas para que
ese accidente no se vuelva a repetir. Se pueden
distinguir entre causas debidas a:

- Factores técnicos: producidas por equipos,
instalaciones y métodos de trabajo

- Factores humanos: derivadas de acciones u
omisiones de los propios trabajadores.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

En cuanto a las causas también se debe tener en cuenta
que:

- Todos los accidentes tienen causas naturales que se
pueden localizar y eliminar a través de medidas
preventivas.

- Existe un principio de multicausalidad en todo accidente.

- Causas principales que son aquellas que si se eliminan
se evita que se produzca el accidente de manera total o
con alta probabilidad.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

• Selección de accidentes a investigar

La investigación de los hechos que provoca un accidente debe ir
dirigida a todos los accidentes, incluso a aquellos que no
provocan lesiones, para conseguir la máxima eficacia en la
gestión preventiva.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la relación y
diferenciación entre accidente (aquel que provoca una lesión) e
incidente (sin lesión). Heinrich llevo a cabo un estudio sobre esta
apreciación y pudo observar que por cada accidente muy grave
se produce 300 incidentes. Tras esta observación se puede
sacar como conclusión que quizá se le dé más importancia a un
accidente grave que a uno más leve, cuando de igual manera se
le debería dar la misma importancia, ya que esos incidentes son
más a menudo provocados que los graves.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

Distribución de los accidentes laborales según 

Heinrich(1)



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

• Planificación y requisitos de la investigación de
accidentes

Cuando se origina un accidente lo primero que se hace
es comunicar por escrito al servicio de prevención de
riesgos laborales y en caso de mayor gravedad se
puede avisar de forma oral y después se lleva a cabo
la notificación escrita.

Existe una serie de pautas que indican el orden en el
que los accidentes deben ser investigados:

- Primero se investigan los accidentes graves, muy
graves y mortales.

- A continuación los accidentes leves y los incidentes
que se repitan con frecuencia, puedan causar lesiones
graves o que sus causas no sean bien conocidas.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

Los requisitos para que una investigación sea eficaz
son los siguientes:

- Rapidez de actuación ya que permite ver con la
mayor exactitud y semejanza posible las
condiciones del agente causal, obtener las
primeras impresiones de los testigos y poder
adoptar medidas correctoras adecuadas por parte
del servicio de prevención de riesgos laborales.

- Obtener una buena información ya que es el punto
de partida de toda buena investigación.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

Para obtener una buena información se debe:

• Considerar solamente hechos reales ya que las interpretaciones
y juicios de valor no nos proporcionan referencias de los hechos
ocurridos sino opiniones que pueden llevar a error a la
investigación si se tienen en cuenta.

• No buscar culpables ya que el investigador debe ceñirse a
determinar las causas del accidente.

• No regirse solamente al cumplimiento de las normas porque
éstas pueden omitir datos que sean importantes para la
investigación.

• Analizar tanto los factores técnicos como los humanos.

• Reconstruir el accidente lo más exactamente posible al ocurrido
realmente.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

• Metodología
La investigación del accidente tiene dos etapas:
- Proceso de datos: hace referencia a la recogida de
los datos necesarios para reconstruir el accidente.
Comprende los siguientes pasos:

• Toma de datos: recopilación de la información que
permite conocer que ha ocurrido en el accidente
realmente. Se puede llevar a cabo a través de
entrevistas, tomas de muestras, observaciones, entre
otras.

• Integración de datos: se lleva a cabo estudiando y
valorando los datos demostrados, observados,
constatados, contrastados y lógicos para después
proceder a la descripción del accidente, que debe
ajustarse en la mayor medida posible a la realidad, y
la determinación de lesiones.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

- Proceso de causas. Contiene los siguientes pasos:

• Determinación y selección de causas: para determinar las
causas tiene como objetivos encontrar el porqué de los hechos y
sus antecedentes además de seguir unos criterios que es que
las causas deben existir realmente y ser demostradas.

• Selección de causas principales: es necesario distinguir las
causas principales de aquellas que no han sido determinantes
para que se produzca el accidente, ya que la obtención de las
causas principales del accidente pueden conllevar a la
eliminación de éste. También se debe distinguir entre causas
inmediatas (aquellas que han encadenado el accidente) y las
causas básicas (que están en el origen del proceso causal).

• Ordenación de causas: de manera cronológica y según el nivel 
de necesidad preventivo. 



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

• Diseño e implantación de medidas correctoras

Además de la determinación de causas, la investigación
de accidentes tiene como objetivo la eliminación de
éstas para así evitar que se vuelva a repetir el mismo
accidente o similares. Para conseguirlo se han de
implantar las siguientes medidas correctoras:

- Medidas de prevención: las que tienen como finalidad
evitar que ocurran accidentes laborales a través de la
mejora de las condiciones de trabajo y del control de
los factores de riesgo.

- Medidas de protección: las dirigidas a la disminución
de las consecuencias provocadas por los accidentes.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

Se debe elegir entre las distintas medidas para adoptar
la más adecuada a cada causa, ya que un accidente se
produce por diversas causas y cada una necesita una
medida acorde a su necesidad, estableciendo un orden
de prioridad a cada una de ellas.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

3.2. Tipos de investigación de accidentes
• Investigación en línea
Se lleva a cabo de manera sistemática por la propia
línea de trabajo. En este tipo de investigación se ven
implicados los mandos intermedios y los
responsables de la sección, de esta manera se
puede conseguir una mayor responsabilidad en la
adopción de medidas preventivas.

- Objetivo: deducir las causas del accidente para
poder aplicar medidas correctoras e informar a los
mandos superiores.

- Ámbito: esta investigación se realiza en todos los
accidentes sobre todo en aquellos de alta gravedad.

- Ejecución: será llevada a cabo por los mandos
intermedios y si es necesario se acudirá a los
técnicos especialistas.



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

Se hará un informe que será remitido al servicio de
prevención de riesgos laborales, el cual debe contener:

- Elementos implicados en el accidente

- Acontecimientos descritos

- Descripción de las consecuencias humanas y materiales

- Análisis de accidente

- Medidas preventivas a adoptar



3. TÉCNICAS ANALÍTICAS 
POSTERIORES AL ACCIDENTE.

• Investigación especializada

Es aquella que tiene como finalidad clarificar aquellos
casos especiales o no definidos en la investigación por
eso ha de ser llevada a cabo por especialistas en el
ámbito de la prevención.

- Objetivos: conocer las causas para poder determinar
las medidas preventivas adecuadas

- Ámbito: como bien se ha dicho anterior se realiza en
aquellos accidentes que no queden claros en la
investigación o aquellos que son graves, de alta
frecuencia o mortales.

- Ejecución: es realizada por un técnico de prevención o
por técnicos especialistas contando siempre con la
presencia del mando intermedio.



4. MEDIDAS DE SEGURIDAD

Una vez llevada a cabo la inspección y evaluación de los
riesgos detectados se iniciara el proceso de planificación
de la acción preventiva y se hará en función de los
resultados obtenidos en la inspección. Las medidas
preventivas que se implantaran a partir de la acción
preventiva deberán incluir el plazo para llevarlas a cabo
además de los responsables, recursos humanos y
materiales que se necesitan para implantarlas.



4. MEDIDAS DE SEGURIDAD

4.1. Tipos de actuaciones preventivas
En toda actividad de una empresa deberá estar
incluida la planificación de la prevención a todos los
niveles jerárquicos. Esa planificación será
programada en un periodo de tiempo concreto y se
dará prioridad a aquellas actividades en la que los
riesgos detectados sean de mayor magnitud y
afecten a un gran número de trabajadores. Se
pueden distinguir tres tipos de actuaciones
preventivas, estas son:

• Las medidas materiales para eliminar o reducir los
riesgos: también pudiendo ser las medidas dirigidas
a delimitar los riesgos o sus consecuencias aunque
tendrán prioridad aquellas que vayan dirigidas a la
eliminación o disminución de la probabilidad de que
se produzca un riesgo, al igual que la protección
colectiva será prioritaria a la individual.
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• Las acciones de información y formación: estas van
dirigidas a los trabajadores y tienen como finalidad
conseguir comportamientos en éstos seguros y fiables
respecto a los riesgos que están expuestos.

• Los procedimientos para el control de los riesgos:
componen un conjunto de actividades que van dirigidas
a mantener los riesgos a niveles tolerables durante
largos periodos de tiempo. Algunas de estas
actividades podrían ser revisiones periódicas, vigilancia
de la salud, control de riesgos higiénicos, entre otros.
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4.2. Clasificación de las medidas de seguridad

Las medidas de eliminación o control de los riesgos de
accidente se pueden clasificar de la siguiente manera:

• Medidas de eliminación: aunque no siempre es posible,
son aquellas que tienen como finalidad eliminar
totalmente el riesgo.

• Medidas de sustitución: tienen como objetivo disminuir la
peligrosidad a través del reemplazo de un agente o un
procedimiento de trabajo que sea peligroso.

• Medidas de control mecánico: consiste en disminuir la
exposición a un riesgo en concreto modificando una parte
de la herramienta, maquina o procedimiento de trabajo.
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• Medidas de control administrativo: esta medida no
modifica el riesgo, simplemente disminuye el tiempo
de exposición a éste.

• Equipos de Protección Individual (EPI): cualquier
equipo que puede llevar o sujetar el trabajador para
disminuir las consecuencias en cualquier accidente
de trabajo además de protegerlo de cualquier riesgo
que supongo una amenaza para salud. Estos
equipos de protección deben ser utilizados de
manera adecuada para que realicen su función. Es la
medida menos eficaz ya que no elimina ningún
riesgo solo disminuye las consecuencias que puedan
provocar al trabajador, aunque hay ocasiones en las
que es imprescindible su utilización.
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Para elegir estas medidas de manera adecuada se
deben tener en cuenta algunas recomendaciones como
que las medidas colectivas son preferentes a las
individuales al igual que las medidas dirigidas a los
factores técnicos que a los humanos, que las medidas
en la fase de seguridad integrada son más eficaces
que las adoptadas posteriormente, que cuando no es
posible eliminar en su totalidad un riesgo es de gran
utilidad la combinación de las distintas medidas y que
las medidas de señalización no elimina los factores de
riesgo ni protege de éstos.
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TRABAJADORES EN EL SECTOR DE 
LA SANIDAD.

Según la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en
el Trabajo, el 10% de los trabajadores de la Unión
Europea pertenecen al sector sanitario, por lo que se
puede decir que es uno de los mayores sectores que
abarca un gran número de profesionales, siendo
mujeres el 77%, y de actividades por lo que esto
conlleva una mayor posibilidad de que haya riesgos y
suceda un accidente laboral.

Es de importante preocupación el diagnostico de salud
laboral colectiva ya que la tasa de accidentes en este
sector es de un 34% más alta que la media de la Unión
Europea además de que estos trabajadores tienen una
gran probabilidad de padecer trastornos esqueléticos
estando después del sector de la construcción.
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Los factores de riesgo más comunes en el sector
sanitario son las lesiones muscoloesqueléticas
derivados por sobrecargas y movilización de enfermos,
riesgos químicos por gases, estrés laboral, cortes,
caídas, entre otras que veremos detalladamente más
adelante. La Incapacidad Temporal de contingencias
profesionales se encuentran alrededor del 10 %
ocasionadas por la gestión de riesgos químicos y el
30% que producen la baja laboral vienen dadas por
riesgos relacionados con la disciplina de seguridad.
Habitualmente toda patología relacionada con el
trabajo vine a consecuencia de las condiciones,
métodos y organización del trabajo.
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No se debe olvidar al personal de limpieza que trabajan
en hospitales ya que por falta de información o
formación no conocen la gestión adecuada de residuos
biosanitarios, agujas entre otros materiales punzantes,
que en lugar de tirarlos al contenedor adecuado los
dejan en las bolsas de limpieza y esto puede ocasionar
un riesgo.

Por todo lo anteriormente dicho es importante que se
conozca los factores de riesgo en este sector para así
mejorar las condiciones laborales sanitarias en los
puestos de trabajo.
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Por la situación económica actual que se está viviendo en el
país y que afecta a todos los sectores laborales, se podría
hacer referencia a los cambios en el modelo de atención
sanitaria ya que ahora realizan más trabajo con menos
personal y en menos tiempo además del incremento de
limitaciones en materia de suministros, equipos y servicios,
en general en el material sanitario. Esto lleva a unas malas
condiciones de trabajo en este sector que hace más
sensibles a los trabajadores respecto a los accidentes y
enfermedades en el trabajo, además de provocar
consecuencias graves en la prestación de este servicio.

A esto se le puede sumar el riesgo que traen consigo los
nuevos avances tecnológicos para las que los médicos en
general no están suficientemente preparados para detectar
los problemas que contengan, en caso de haberlos.
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5.1. Evolución de prevención en el sector sanitario

Como bien hemos dicho anteriormente, el sector sanitario
carece con frecuencia de medios preventivos y de la
protección que estos medios ofrecen.

En 1960 la Organización Mundial de la Salud denuncio la
insuficiencia que sufrían los hospitales en España en
materia de Salud y Seguridad y a partir de ese momento
se creó los Servicios de Medicina Preventiva que
abarcaba las diversas actividades laborales existentes en
el sector sanitario, centrándose en los riesgos biológicos
y radiológicos.
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Está demostrado que la falta de gestión de salud y seguridad
conduce a errores que ponen en juego la seguridad y salud no
solo de los trabajadores, sino también de los pacientes y por
tanto a la calidad de los resultados en cuestión de atención
sanitaria.

“Una gestión adecuada para la salud y seguridad de los
trabajadores, asegura:

• Disminución del ausentismo por enfermedad y bajos costos de
atención de la salud y seguridad social .

• Empleados saludables y motivados.

• Mejor colaboración, organización y armonía en el lugar de
trabajo .

• Mayor productividad y mejor calidad de los servicios prestados”
(3)
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Se programó también una legislación específica para las
instalaciones de radiodiagnóstico, nucleares y radiactivas y
de protección sanitaria frente a radiaciones ionizantes,
creación de los Servicios de Radioprotección, entre otros.

En 1995 entra en vigor la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, reformada por la Ley 54/2003 y, a partir de la
misma, el RD 39/97 que aprueba el reglamento de los
Servicios de Prevención, el RD 664/97 de Exposición a
Agentes Biológicos y la correspondiente Guía Técnica, el RD
487/97 sobre Manipulación de Cargas y su Guía Técnica, el
RD 486/97 de Lugares de Trabajo, el RD 374/2001 Agentes
Químicos y una larga legislación sobre seguridad y salud en
el trabajo en los últimos 10 años de alcance europeo,
nacional y autonómico.
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Todo esto implica el estudio de los riesgos y los
impedimentos que éstos provocan en el sistema y
método de la organización en el trabajo, poniendo
especial prioridad a los riesgos psicosociales ya que
los trabajadores de este sector se encuentran en
permanente contacto con el dolor que sufre el enfermo,
con la complicación de la enfermedad que éstos
padezcan y en caso de pronósticos graves las
deprimentes patologías que tienen los pacientes.

Para llegar a conseguir un sistema sanitario que este
estructurado en cuanto al tema salud y prevención en
el puesto de trabajo, es necesaria la participación e
implicación de todo el sector sanitario y el compromiso
entre la organización sindical y todos los trabajadores.
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5.2. Procedimientos de gestión de salud y seguridad

• Una mala gestión de salud y seguridad ocupacional
conduce a errores que afectan a la calidad de los
servicios prestados y a la seguridad de los pacientes, de
ahí que se desarrolle un sistema de Salud y Seguridad
Ocupacional (SSO). Este sistema de gestión busca
continuamente la información y perfeccionamiento del
sistema.
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• Su elaboración se divide en dos etapas:

- Pasos iniciales : crea condiciones adecuadas para la
instalación del sistema, además de buscar
información que refuerce la decisión de efectuar una
gestión de SSO en la empresa. Una vez tomada la
decisión de implantar el sistema de SSO, se tendrá
como objetivo realizar el inventario de todos aquellos
procedimientos y estructuras que carezcan de un
buen sistema de seguridad y salud en el servicio de
la sanidad. Este inventario puede ser efectuado por
el director y entregados por éste a algún trabajador
que pertenezca a una asesoría externa o a un grupo
ya existente de SSO.
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- Mejora continua: mayor claridad de las características de
retroalimentación y participación a través del proceso de
dialogo y consulta, la facilitación de educación y
capacitación a los empleados entre otras. Estas
actividades deben estar continuamente en marcha y ser
rutinarias para que sea eficaz la mejora.



6. RIESGOS LABORALES Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN EL SECTOR 
SANITARIO

Es importante que los trabajadores del sector sanitario
tengan información y conozcan los riesgos a los que se
exponen día tras día en sus puestos de trabajo.

Los trabajadores de este sector están expuestos a
numerosos riesgos que se deben evaluar con la
necesaria participación de los propios trabajadores, por
ello es preciso que éstos tengan información y conozcan
esos riesgos, para que así ellos sepan identificarlos y
solicitar el material necesario para garantizar su salud y
seguridad y no corran riesgos innecesarios.
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6.1. Riesgos de seguridad

Son aquellos que vienen dados por las condiciones de
trabajo o por la tarea realizada, ya que si no se
encuentran en las condiciones adecuadas o no se realiza
la tarea con las medidas y el material adecuado pueden
provocar accidentes de trabajo.
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• Atrapamientos, caídas, herramientas y golpes y
cortes en maquinas:

• CORTES

Los cortes vienen dados por el material utilizado por el
personal sanitario como pueden ser tijeras, bisturís,
lancetas, entre otros. Aunque suelen usar guantes,
éstos no vienen preparados para evitar cortes o
pinchazos ya que suelen ser de látex.
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• Medidas preventivas:

- Desechar el material que pueda cortar o que tenga punta
o sea de vidrio con defectos en los contenedores
adecuados como pueden ser los contenedores de
residuos punzantes, nunca deben ser eliminados en
papeleras o bolsas de plástico.

- No almacenar en estanterías el material de vidrio.

- Si se van a recoger instrumentos de vidrio que estén
rotos o afilados deben ser recogidos con la protección
adecuada.
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• CAÍDAS

Se pueden dar con frecuencia y son debidas por resbalones
que pueden provocar lesiones. Estos resbalones pueden
venir del tipo y estado de suelo, más cuando el suelo esta
mojado o pulido. También pueden ser provocadas por una
mala señalización o por obstáculos que estén poco visibles
como pueden ser los cables.

Se presentan con gran frecuencia principalmente debido a
resbalones, que suelen originar lesiones osteomusculares.
Para evitar las caídas es recomendado que se use el
calzado adecuado porque con esto también se evitan
torceduras, como pueden ser los zuecos con suelas de
cuero o similar, y si el suelo ha sido recientemente fregado
se señalice con señales de peligro (4).
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• Medidas preventivas:

Principalmente una buena señalización en zonas que
este el suelo mojado, aberturas en el suelo,
deformaciones, obstáculos fijos, entre otros que
supongan un riesgo para el trabajador.

Hay que tener en cuenta que la señalización indica
donde está el riesgo y el tipo de riesgo, no lo elimina.
Por ello es necesario que los trabajadores conozcan lo
que la señal significa o indica para que el uso de
señales cumpla su objetivo.
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• GOLPES, CHOQUES Y ATRAPAMIENTOS

Estos riesgos pueden producirse en los lugares del
hospital donde haya un mayor tránsito de personal
o que no tengan las medidas adecuadas y resulten
estrechos para el manejo de maquinarias que son
utilizadas o el traslado de pacientes. Estos riesgos
también pueden ser provocados por una mala
iluminación que no permita la visualización
adecuada para la circulación y la realización de las
tareas.
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• Medidas preventivas:

- Cuando se transporten materiales voluminosos,
éstos no deben impedir la visibilidad.

- Las bombonas de gases deben estar bien
señalizadas y correctamente puestas y sujetas.

- Se señalizara y establecerá un sentido para evitar
choques, a excepción de que sea necesario utilizar
ambos sentidos.

- Deberá haber una iluminación adecuada, además de
instalar de difusores de luz que eviten
deslumbramientos o reflejos.

- Los pasillos y escaleras deberán estar libres de
obstáculos y tendrán las dimensiones adecuadas
para facilitar el paso de los trabajadores.
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❖ Iluminación de los lugares de trabajo
La iluminación es un elemento importante para la salud del
trabajador y debe estar adaptada a las características de
cada puesto de trabajo según las exigencias visuales de
la tarea que se va a realizar, y se tendrá en cuenta en
especial a aquellos puestos en los que se encuentren
trabajadores dependientes de las condiciones de
visibilidad.

Siempre que sea posible es preferente utilizar la luz
natural complementándola cuando sea necesario de una
iluminación artificial adecuada. En los casos que se
requieran mucha iluminación para realizar la tarea o en
lugares cerrados que no puedan tener luz natural se
utilizara preferentemente la luz artificial general al nivel
que venga establecido, ya que cada lugar de trabajo
tiene su nivel de iluminación mínimo establecido.
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• Contactos eléctricos
Se puede hablar de dos situaciones distintas en las
que existe contacto eléctrico:

- Aquellas que no son distintas de las instalaciones
eléctricas industriales que son necesarias para las
necesidades básicas. El riesgo puede darse por
contacto directo o indirecto con estas instalaciones y
pueden afectar tanto al personal sanitario como a las
personas que son visitantes o pacientes.

- Situaciones específicas como puede ser: los
pacientes que tienen elementos metálicos en su
cuerpo que sea necesario para tratar su patología,
fallos eléctricos que puedan producirse en las áreas
del hospital donde necesiten más suministro de
electricidad o de luz como puede ser la UVI,
quirófanos, entre otras.
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• Medidas preventivas:

a) Contra contacto directo:

Son aquellos casos en los que la persona tiene contacto
con una de las partes de la instalación eléctrica. Algunas
de las medidas podrían ser las siguientes:

- Alejamiento y recubrimiento de las partes en las que se
toma contacto con las instalaciones eléctricas.

- Protección complementaria a través de dispositivos
diferenciales de alta sensibilidad.

- Las personas que trabajen en las instalaciones eléctricas
deberán tener instrucciones y conocimientos suficientes
para la manipulación de dichas instalaciones.

- Utilizar cuando sea necesario equipos y ropas aislantes.
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- Reparar los equipos defectuosos.
- Entre otras medidas además de tener una normativa de

seguridad para las personas que realicen trabajos en
instalaciones eléctricas.

b) Contra contacto indirecto:

Hace referencia a los elementos que no forman parte del
circuito eléctrico y que adquiere tensión accidentalmente.
Las medidas preventivas principales son las siguientes:

- Doble aislamiento
- Separación de circuitos

- Dispositivos automáticos de corte
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c) Instalaciones eléctricas especiales:
• SALAS DE ANESTESIA:

En estas salas se utilizan anestésicos y otros productos
inflamables que tienen un alto riesgo de incendio, de ahí que las
instalaciones deben satisfacer las condiciones establecidas en la
Instrucción MIE-BT-026.

• QUIRÓFANOS:
Las instalaciones de equipos electromédicos y aparatos de rayos

X estarán instaladas de acuerdo con la Instrucción MIE-BT-026
al igual que la de las salas de anestesia. Además estas
instalaciones deberán tener controles que serán plasmados en
un libro de mantenimiento correspondiente a cada quirófano
indicando los resultados obtenidos y la fecha en la que se utilizó
y disponer de una marca con la que debe estas conforme el
Ministerio de Industria.
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• Incendios y explosiones

Se generan por productos de combustión y residuales
como pueden ser gases, residuos sólidos, vapor de
agua, CO y calor. Para evitar el inicio del incendio sería
conveniente eliminar los factores que lo provocan, es
decir actuar sobre el combustible, comburente y focos
de ignición.

• Plan de emergencia

Se trata de un documento que debe ser actualizado en
cuanto a cualquier modificación llevada a cabo en el
local o en las instalaciones, cambios de personal,
ocupación de las zonas, etc.
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• Contiene tres fases:

I. Evaluación del riesgo potencial.

II. Para el control inicial de las emergencias que puedan
producirse se debe definir la sucesión de acciones que
se van a llevar a cabo.

III. Implantación del plan que consiste en dar formación
e información a la Brigada de Emergencia y al resto de
personas y equipos. El empresario o la Administración
Pública son los encargados de la implantación.
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• Medidas preventivas

Algunas de estas medidas son las siguientes:

- Facilitar información y formación a los trabajadores sobre
el plan de evacuación y de emergencia para saber cómo
actuar ante un incendio.

- Colocar extintores adecuados y que estén bien
señalizados, al igual que comprobar periódicamente el
estado de las mangueras.

- Instalar y seguir un control y mantenimiento del sistema
de detección de incendio y alarma.

- Señalizar las salidas de emergencias y dejarlas libre.

- Hacer que los trabajadores conozcan el significado de las
señales de emergencia y hacer que participen en los
simulacros que se realicen.
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6.2. Riesgos de higiene

• Residuos tóxicos y peligrosos

Son aquellos que vienen dados por los trabajadores
que sufran una lesión provocada por la exposición
a un agente químico. Para determinar la
concentración de agentes químicos que hay en la
zona en la que se encuentra el trabajador, se toma
por referencia los valores limites ambientales
(VLA). La exposición al agente químico se puede
establecer de dos formas:

- Exposición diaria (periodo de 8 horas)

- Exposición corta (periodo de 15 minutos)
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El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo elabora una lista sobre los valores máximos de
agentes químicos a los que un trabajador podría estar
expuesto a lo largo de su vida laboral sin que éstos
provoquen efectos desfavorables para su salud.

Los contaminantes químicos son aquellas sustancias
que se encuentran en el aire y que causan daño para
la salud ya que superan los valores límites
ambientales. Pueden presentarse en forma de
aerosoles, gases o vapores. Los más comunes en los
hospitales son los siguientes:
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• GASES ANESTESICOS
Afecta a gran parte del personal ya que no solo están expuestos

a este agente los especialistas anestésicos, sino también
aquellos que trabajan en quirófano y de igual manera los que
realicen intervenciones odontológicas. Este agente también
suele encontrarse en salas de reanimación ya que son emitidos
por los pacientes que han sido anestesiados.

• Medidas preventivas

Para reducir la concentración de estos gases hasta llegar a los
niveles bajos deben llevarse a cabo las siguientes medidas:

- Los trabajadores que estén expuestos a gases anestésicos con
mayor frecuencia deberán conocer los riesgos para la salud que
estos riesgos suponen.



6. RIESGOS LABORALES Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN EL SECTOR 
SANITARIO.

• Además de realizarse los controles ambientales
para saber la concentración de gas que hay es
conveniente realizar controles biológicos a través
del propio contaminante.

- Mantener una buena ventilación por medio de un
sistema adecuado de eliminación de gases, es
importante que las zonas de quirófano renueven el
aire incluso cuando éste esté desocupado.

- Se deben hacer revisiones periódicas del
instrumental anestésico. Dentro de los quirófanos
debe haber un monitor de fugas.
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• DESINFECTANTES
Los más comunes en los centros hospitalarios son los que se

muestran a continuación junto con algunas de sus posibles
consecuencias si hay una alta concentración de éstos o se
manejan dosis elevadas.

- Óxido de etileno: puede aumentar el índice de canceres
gastronómicos y leucemias, alteraciones respiratorias,
neurológicas y digestivas. Si se expone de manera diaria
provoca alteraciones dermatológicas además de efectos
oculares.

- Formaldehido: puede producir irritación del aparato digestivo
teniendo como consecuencia por ejemplo los vómitos. Este
agente tiene por naturaleza ser irritante para la piel, los ojos y
las vías respiratorias, lo cual provoca urticaria, asma bronquial y
dermatitis alérgica. Las personas que trabajen con este
desinfectante no podrán usar lentillas.
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- Glutaraldehído: puede penetrarse en el organismo a
través de inhalación, contacto e ingestión y tiene
consecuencias como eczema alérgico y afectar al
sistema nervioso. Otros síntomas son dolor de
cabeza, y problemas respiratorios.

- Compuestos de amonio cuaternario: causa
irritaciones de mucosa y dermatitis en la piel, al igual
que los anteriores aunque es menos irritante.

- Peróxido de hidrogeno: es irritante sobre todo por las
vías respiratorias y se debe evitar el contacto directo
con la piel.

- Benzol: puede irritar los ojos, la piel y el paso
respiratorio, si la exposición a este agente es
prolongada puede tener consecuencias más graves a
las anteriores para la medula ósea y el sistema
inmunológico.
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- Xilol: una exposición corta puede provocar depresión del
sistema nervioso central, perdida y muerte y a esto se le añade
dificultad para mantener la atención si la exposición a este
desinfectante es más prolongada. Las mujeres embarazadas
deben evitar contacto con el xilol ya que puede provocar efectos
tóxicos a la reproducción humana.

• Medidas preventivas

- Debe utilizarse guantes de protección adecuados.

- Los envases de los desinfectantes deberán estar bien cerrados
y correctamente etiquetados.

- El personal que trabaje con estos agentes deberá conocer los
riesgos que pueden suponer para la salud y los consejos para
usarlos sin riesgos que aparece en la etiqueta de los envases.

- Si se produce alguna fuga deberá ser retirada con papel y
dejarlo en un lugar seguro donde pueda evaporarse.
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• MEDICAMENTOS

Se hace referencia a aquellos medicamentos que se emplean en
forma de aerosoles como lo son la Rivarina y el Óxido de
Nitrógeno.

Las medidas de prevención más importantes que deben tenerse
en cuenta son las siguientes:

- La persona que vaya a aplicarlo debe conocer las
características y la forma adecuada de aplicación, intentando
que no se produzcan fugas, por lo que se debe aplicar en salas
que estén aisladas con una buena ventilación.

- Además deberá utilizarse el aplicador que proporcione el
fabricante y no otro distinto.
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También existen medidas de prevención
individuales como son:

- Proporcionar toda la información necesaria en
cuanto a riesgos y utilización del medicamento a
los trabajadores y a los pacientes. Esta
información deberá estar también por escrito en
las salas de aplicación.

- Estar expuestos el menor tiempo posible, y evitar
que las mujeres embarazadas se expongan a la
aplicación del medicamento.

- No usar lentillas.

- Esperar cinco minutos después de su aplicación.
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• PREVENCIÓN DE LA ALERGIA AL LÁTEX

El látex es un material con el que el personal sanitario están en
contacto ya que los guantes están hechos de este material y
deben utilizarlos en su día a día. Las personas alérgicas al látex
son 9 veces más susceptibles de sensibilizarse que los que no
son, por lo que ellos tienen un mayor riesgo.

• COMPUESTOS CITOSTÁTICOS

Son fármacos que se utilizan principalmente como anticancerosos
y están constituidos por agentes, sustancias químicas o
medicamentos que tienen la capacidad de paralizar el desarrollo
de las células normales en el personal sanitario que los
manipula.
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• Medidas preventivas

- Utilizar siempre guantes y ropa de protección,
lavándose siempre las manos antes y después de usar
los guantes e intentar no pincharlos para evitar así
contaminaciones, y trabajar en el interior de vitrinas de
seguridad biológica.

- No se abrirá ninguna capsula sin ates haberse
colocado los guantes, gafas, mascarilla y bata, además
no se utilizara ningún tipo de sustancia en polvo o que
pueda esparcirse fácilmente en el ambiente.
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- Para evitar el riesgo al máximo posible, en caso de que alguno
de los envases que contienen la sustancia se rompieran, se
trabajara con la dosis mínima posible.

- Los trabajadores que manipulen esta sustancia deberán seguir
el protocolo determinado para su preparación y administración.

• Riesgos físicos

Según las diferentes exposiciones de energía los riesgos físicos
se pueden clasificar de la siguiente manera:

• RUIDOS Y VIBRACIONES

En los centros hospitalarios no suele haber unos niveles de ruido
elevados, exceptuando los lugares de trabajo como pueden ser
la lavandería o en los que trabaja el personal de mantenimiento
por los materiales que utilizan. Las consecuencias del ruido son
irritación, estrés, falta de concentración en el puesto de trabajo,
hipoacusia, falta de memoria, entre otras.
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Para proteger a los trabajadores que están expuestos a
niveles elevados de ruido durante periodos de tiempo
prolongados lo primero que se debe hacer es actuar
sobre el origen que produce ese ruido, en segundo
lugar sobre el lugar y por ultimo sobre el propio
trabajador facilitándole si es necesario un equipo de
protección como puede ser por ejemplo unos cascos.

En cuanto a las vibraciones mecánicas son aquellas que
suelen venir del funcionamiento de máquinas o
equipos que utilizan los trabajadores. Según las
condiciones en las que se trabaje con las máquinas,
existen dos tipos de vibraciones:
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- Transmitidas al sistema mano-brazo: estas vibraciones
son transmitidas a los trabajadores desde la mano al
brazo y pueden tener consecuencias como problemas
vasculares, de huesos o articulaciones, nerviosos o
musculares.

- Transmitidas al cuerpo entero: trae consigo riesgos
para la salud como lumbalgias y lesiones de la
columna vertebral.

• Algunas de las medidas preventivas para las
vibraciones son:

- Elegir los equipos de trabajo adecuados
- Buscar otras maneras de trabajar en las que no sea

necesario la exposición de vibraciones mecánicas.
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- Suministrar equipos que reduzcan las lesiones provocadas por
las vibraciones como por ejemplo asientos amortiguadores,
mangos que reduzcan las vibraciones mano-brazo, etc.

- Reducir el tiempo de exposición.

• CALOR AMBIENTAL

Viene dada por la combinación de humedad, temperatura,
corriente del aire y actividad física que esté realizando el
trabajador.

Los principales riesgos provocados por el calor son golpe de
calor, deficiencia circulatoria, deshidratación, quemaduras y falta
de sal.
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Las medidas preventivas hacen hincapié en las
condiciones de trabajo, procurando que haya suficiente
ventilación para aislar el calor, salas en las que los
trabajadores puedan descansar y donde se puedan
hidratar y el uso de ropa y zapatos que sean fresquitos.

Además los trabajadores deben ser informados de los
riesgos que supone el calor y cómo actuar en caso de
que afecte a algún trabajador, así como llevar una
vigilancia en la salud de los trabajadores.
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• RADIACIONES IONIZANTES Y NO IONIZANTES
Las radiaciones en general se pueden definir como
propagaciones y emisiones de energía.

Las radiaciones no ionizantes son factores de riesgo
que pueden producir efectos para la salud de los
trabajadores de tipo térmico, fisiológico o, en
ocasiones, incluso biológico.

Las radiaciones no ionizantes más comunes en los
hospitales y las consecuencias que pueden tener
son las siguientes:

- Microondas y radio frecuencias: detenciones de las
membranas biológicas, alteración en el traspaso de
la información genética y afecta en espacial a las
personas que tienen marcapasos.
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- Radiaciones infrarrojas: tiene efectos térmicos que puede
provocar lesiones en los vasos sanguíneos, terminaciones
nerviosas y a largo plazo puede producir cataratas en los
ojos.

- Radiaciones ultravioleta: puede producir cambios en el ADN
de las células de la piel, cuando se incide en el organismo
provoca enrojecimientos en la piel e inflamación en la
córnea. Cuando se expone a éstas a largo plazo se añade el
envejecimiento precoz, cataratas en los ojos y cáncer de piel.

- Láser: emite radiaciones a través de ondas y dependiendo
de la longitud de sus ondas, afectara en mayor o menor
medida a la salud de la persona que se expone. El riesgo de
la salud por esta radiación también vine dada por la zona del
cuerpo en la que incida el láser ya sea el ojo, la piel, además
de la potencia y tiempo que sea utilizado.



6. RIESGOS LABORALES Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN EL SECTOR 
SANITARIO.

Algunas de las medidas preventivas que deben tomarse
son las siguientes:

- Reducir el tiempo de exposición al máximo posible tanto
del trabajador como la del paciente y evitar las
exposiciones innecesarias.

- Controlar las diferentes sesiones, además de las medidas
de protección y la duración de esas sesiones.

- Formación a los trabajadores que se expongas a estas
radiaciones sobre los riesgos y medidas que se deben
tomar.
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En cuanto a las radiaciones ionizantes son aquellas que
producen partículas con cargas a través de la interacción
con los elementos. Estas radiaciones han pasado a ser
imprescindibles en el sector sanitario por las ventajas de
su uso, tanto para los diagnósticos como para el
tratamiento.

El inconveniente de estas radiaciones es su peligrosidad,
ya que no solo provoca riesgos para la salud de los
trabajadores, sino también para el medio ambiente en
general, por lo que es necesario tomar las medidas de
precaución adecuadas.
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Una de las primeras radiaciones que se utilizaron en la
medicina son los Rayos X y al poco tiempo se creó la
Comisión Internacional de Protección Radiológica que se
encarga del estudio de los efectos y riesgos que
conllevan su utilización.

Las radiaciones ionizantes al entrar en contacto con el
organismo puede provocar distintas alteraciones en éste,
como puede ser la fragmentación molecular del ADN, lo
cual puede provocar:
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- Muerte celular: según el tejido o órgano que haya sido
afectado (piel, ojo, sistema respiratorio, sangre…)

- Mutaciones: ya que afecta al ADN y esto puede producir una
incorrecta transmisión del mensaje genético.

La gravedad de los riesgos que estas radiaciones provocan
depende de una serie de factores a tener en cuenta:

- Capacidad de penetración e ionización.

- Dosis recibida y tiempo de exposición.

- Parte o superficie corporal irradiada y capacidad de
recuperación del tejido dañado.

- Susceptibilidad de cada individuo.
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Según el daño producido por la radiación, ésta puede tener
carácter somático que es el daño producido en el propio
individuo ya sea a corto, medio o largo plazo, o carácter
genético que se ve reflejado en las generaciones
posteriores al individuo expuesto.

Además teniendo en cuenta el tipo de radiación y su nivel
de ionización y exposición, se puede decir que existen
dos tipos de riesgos:

- Irradiación externa: el individuo está expuesto a una
radiación externa con la que no tiene un contacto directo
y que no está dispersa por el ambiente.

- Contaminación radioactiva: al contrario que con la
anterior el individuo si tiene un contacto directo con la
radiación, y se encuentra dispersa por el ambiente en
forma de gas, vapor o aerosoles.
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Algunas de las medidas más comunes y generales
que se deben tener en cuenta son las siguientes:

- Evaluación de las condiciones de trabajo,
determinación y clasificación de las zonas que
contienen riesgos provocados por radiaciones.

- Clasificación de los trabajadores expuestos a la
radiación por categorías, indicando en cada una el
límite de dosis a la que pueden estar expuestos.

- Señalización adecuada de las zonas de trabajo que
contienen fuentes de radiación.

- Conocer el documento elaborado por el Servicio de
Protección Radiológica del Centro, el cual contiene
los protocolos e instrucciones de actuación, además
de medidas preventivas y emergencia (tiempo de
exposición, medidas de emergencia, distancia
respecto de la fuente, detectores y señalización…)
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- Formación e información acerca de la importancia que
tiene que se cumplan los requisitos técnicos,
administrativos y médicos en la utilización de
radiaciones para evitar riesgos para la salud y
ambientales.

- Debe detectarse los niveles de radiación en los
ambientes de trabajo y evaluar las dosis recibidas a
través de detectores.

- Llevar un control y seguimiento médico de los
trabajadores expuestos.
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• Riesgos biológicos

Los agentes biológicos a los que se exponen el personal
sanitario se definen como aquellos microorganismos con
capacidad de provocar cualquier tipo de infección, alergia
o toxicidad.
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Clasificación de agentes biológicos en función del 
riesgo de infección (RD 664/1997):
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Los riesgos más frecuentes en el sector de la sanidad son
las enfermedades infecciosas. Las principales fuentes de
agentes infecciosos son las siguientes:

- Los pacientes que tengan una infección contagiosa
además de los instrumentos que son utilizados con estos
pacientes, si no se usan con las medidas adecuadas ya
que pueden contaminarse.

- Los residuos generados si no se invierten o desechan en
los contenedores adecuados.

- Las distintas instalaciones del hospital en las que puede
haber agentes biológicos, como por ejemplo, el aire
acondicionado.
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Fuente: Manual de Seguridad y Salud en el Sector Hospitales, FREMAP,

Mutua colaboradora con la Seguridad Social nº 61.
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Las vías por las que se pueden infectar los
trabajadores son las siguientes:

- A través de la piel por cortes o pinchazos con
instrumentos infectados, o por contacto directo con
heridas infectadas que no tienen la protección
necesaria.

- Por agentes infecciosos que se encuentren en el
aire, a través de inhalación por la boca o la nariz.

- Dérmica, por contacto con la piel o mucosas.

- Malos hábitos de higiene o alimenticios, como por
ejemplo fumar en el puesto de trabajo o no lavarse
las manos después de cada tarea realizada.
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• Medidas preventivas:

Las precauciones universales son aquellas que
componen la estrategia esencial para la prevención de
riesgos laborales frente riesgos biológicos que se
transmiten por la sangre y otros fluidos que son
potencialmente infecciosos, como por ejemplo puede
ser la vacunación que sea necesaria en para el
personal sanitario y el cumplimiento de las normas de
higiene, las cuales alguna de ellas son:
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• Cubrir las heridas con apósitos antes de comenzar la
actividad laboral y evitar el contacto directo en el caso de que
las heridas no se puedan ser cubiertas.

• No llevar joyas de ningún tipo en manos y muñecas.

• Lavarse las manos al empezar y finalizar la jornada, además
de lavárselas siempre que se acabe una actividad que
implica la manipulación de material infeccioso. Al finalizar el
lavado de manos se deberán dejar secar al aire o secarlas
con toallas de papel que puedan ser desechables.

• No se debe comer, beber o fumar en el lugar de trabajo.

• Utilizar los elementos de protección que hacen barrera a las
infecciones como son: guantes, mascarillas, batas, gafas de
protección ocular.
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• Tener cuidado y tomar precauciones a la hora de usar
instrumentos cortantes, agujas y jeringas y después de su
utilización deshacerse de éstos, echándolos en contenedores
adecuados con tapa de seguridad, los cuales deberán estar
cerca del lugar de trabajo para que el trabajador no tenga que
transportar a largas distancias con el instrumento infectado.

• Será responsable de la eliminación del material cortante o
punzante el trabajador que lo haya utilizado.

• Deberá desinfectarse y esterilizarse correctamente los
instrumentos y el área de trabajo donde se haya realizado la
actividad laboral.

• Al igual que los instrumentos, los residuos deberán ser
desechados adecuadamente.
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- En caso de accidente laboral deberá comunicarse lo antes
posible siguiendo el protocolo establecido.

Es importante que todo el personal conozca estas medidas de
precaución y la razón de porque es necesario que se lleven
cabo, es decir que conozcan los riesgos que podrían
conllevar no realizarlas.

6.3. Riesgos ergonómicos

Son aquellos riesgos que vienen dados por un esfuerzo físico
por encima del normal, el cual puede producir un daño ya
sea por una mala postura en el lugar de trabajo o por
trabajos que conllevan el traslado y manejo continuo de
enfermos (este tipo de trabajo es mayormente realizado por
los celadores). Este tipo de actividades conllevan a la
frecuente aparición de lesiones lumbares que es uno de los
principales accidentes en los centros sanitarios.
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• Manipulación de cargas

Hay una serie de métodos para la manipulación de cargas de
manera segura:

- Utilizar ayuda de máquinas para transportar las cargas si es
posible.

- Tener conocimiento de la carga (peso, longitud, forma) que se
va a transportar para saber por dónde se puede llevar de
manera segura o si se necesita ayuda para poder transportarlo.

- En caso de que la carga tenga un peso excesivo no levantarla
sin ningún tipo de ayuda.

- La carga deberá estar bien sujeta con las dos manos y pegada
al cuerpo lo máximo posible.
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- Levantar y depositar la carga de manera suave y con la
postura correcta.

- En lugar de tirar de las cargas se deberá empujar.

Cuando la actividad habitual de los trabajadores sea la
manipulación de carga, el empresario deberá
garantizarles una vigilancia específica de la salud en
cuanto a los riesgos saludables que suponga la
manipulación de cargas.
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El traslado de enfermeros es el transporte de carga más
común que hay en los centros hospitalarios y realizar
esos traslados de manera correcta puede evitar muchos
riesgos y supone algunas ventajas tanto para los
pacientes (mejora de la postura y sociológica), como para
los trabajadores (disminuye los dolores de espalda, el
trabajador se cansa menos y por lo tanto tiene una mayos
capacitación de trabajar).

Para trasladar a los pacientes de manera correcta, al igual
que con las cargas, hay unas pautas a seguir:
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• Mantener la espalda recta y utilizar los músculos de las piernas
para el traslado ya que si se utilizan los de la espalda supone un
mayor esfuerzo y mayores probabilidades de lesión.

• Mantener al enfermo con los antebrazos y los brazos lo más
cerca del cuerpo que sea posible, para evitar perder el control y
equilibrio del transporte.

• Cuando la carga es mayor de 20 Kg hay una mayor probabilidad
de que el trabajador sufra lumbalgia, por lo que en estos casos
es conveniente ayudarse con sillas de ruedas, camillas
regulables, pedir ayuda a otra persona o ayudarse incluso con
puntos de apoyo, entre otros.

• Utilizar una vestimenta cómoda que no impida hacer
movimientos sin molestias y usar un calzado seguro que no
resbale.
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• Trabajos con pantalla de visualización de datos

Cada vez es más común trabajar con ordenador, lo cual requiere
mucho tiempo del trabajador fijando la vista y esto puede
provocar distintas alteraciones para la salud que a continuación
veremos.

• Fatiga muscular y mental

Los síntomas de fatiga muscular o física suelen darse
principalmente en la columna vertebral y puede llevar a una
disminución de la capacidad física del trabajador por la postura
estática y repetitiva que conlleva el trabajo con un ordenador.

También se puede hablar de fatiga mental ya que este tipo de
trabajo supone un esfuerzo mental o intelectual mayor.
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• Tendinitis de D´Quervaine

Suelen producirse daños en los tendones de las muñecas y por
consiguiente a los dedos, por el manejo continuo del teclado y
ratón.

Es conveniente hacerles un seguimiento médico a los
trabajadores que su actividad laboral se va a centrar en el
manejo de un ordenador.

Primero un examen inicial justo antes de que el trabajador se
incorpore en ese puesto y si es la primera vez que realiza un
trabajo así, los exámenes de salud deberán incluir un historia
clínico- laboral donde se describa detalladamente el puesto de
trabajo y se indique el tiempo de duración, los riesgos que
puede causar ese puesto para la salud y las medidas de
prevención a adoptar.
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El estudio clínico que se les hará a los trabajadores que sean
incorporados con PVD (Pantalla de Visualización de Datos)
estará centrado en un estudio oftalmológico y osteomuscular.

Los encargados del estudio oftalmológico del trabajador es el
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales del área de salud.
El objetivo de este estudio es controlar las alteraciones posibles
que pueda haber en la visión del trabajador, e indicar si necesita
de una corrección para poder trabajar frente la pantalla o no sea
recomendado para ese trabajador este tipo de trabajos.

Se llevará de forma periódica el examen de vista, para si se
producen alteraciones en la visión causadas por esa actividad
laboral se pueda evaluar de manera adecuada y buscarle la
solución más eficaz.



6. RIESGOS LABORALES Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN EL SECTOR 
SANITARIO.

Es recomendable para este tipo de actividades que se
realicen pausas en el trabajo. Por lo general estas pausas
deberían ser de unos 10 o 15 minutos por cada 90
minutos de trabajo frente a la pantalla. En caso de que la
tarea requiera de una mayor atención la pausa es
recomendable que sea de 10 minutos por cada 60
minutos de trabajo. Se puede decir que las pausas de
trabajo dependerán y vendrán dadas por las exigencias
de cada tarea y la duración y frecuencia con la que se
afronte.



6. RIESGOS LABORALES Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN EL SECTOR 
SANITARIO.

• Medidas preventivas generales

• Medidas en el puesto de trabajo:

- El espacio del lugar de trabajo deberá tener las
dimensiones adecuadas que

• permita la movilidad del trabajador, además de tener la
temperatura, ruido e iluminación de manera que no
provoque una situación de disconfort.

- La silla deberá tener la base estable y se podrá regular la
altura y la inclinación del respaldo.

- Hay una distancia establecida para los ojos y la pantalla del
ordenador con el fin de evitar cansancio en la vista que es
de entre 45 y 55 cm. Y la altura de la pantalla deberá estar
entre unos 100 y 600 por debajo de los ojos.
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• Deslumbramientos:

- Se debe evitar colocar la pantalla delante de ventanas
o cualquier otra superficie que tenga una fuerte
intensidad de iluminación.

- La pantalla deberá estar colocada de manera que evite
reflejos.

• Normas específicas:

- Al inicio de la tarea es recomendable:

• Acomodar el puesto a las características del trabajador
como por ejemplo ajustar la silla.

• Orientar y graduar la pantalla de manera que se eviten
reflejos o deslumbramientos.
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• Colocar la pantalla y el teclado de manera que facilite la
introducción de datos.

• Evitar cambios en la fuente de letra y el fondo de pantalla
para no dañar la vista, además de controlar el contraste y
brillo de la pantalla.

- Durante la actividad laboral:

• Distribuir racionalmente los medios que se van a utilizar para
realizar la tarea teniendo en cuenta el ratón, teclado y
documentos.

• Mantener un orden en los documentos para evitar que se
acumulen en la mesa y retirar de la mesa todo aquello que
no sea necesario para la realización de la tarea.

• Evitar giros bruscos de la cabeza y del tronco.
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• Mantener el antebrazo y la mano alineada y el brazo y
antebrazo en un ángulo de 900.

• Limpiar frecuentemente la pantalla del ordenador.

• En las paradas de trabajo es recomendable hacer
ejercicios suaves de relajación.
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Los riesgos psicosociales se definen por la OIT (1986)
como “las interacciones entre el contenido, la
organización y la gestión del trabajo y las condiciones
ambientales, por un lado, y las funciones y
necesidades de los trabajadores/as, por otro. Estas
interacciones podrían ejercer una influencia nociva en
la salud de los trabajadores/as a través de sus
percepciones y experiencia”.(6).
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Los factores de riesgo psicosociales están más
encaminados al bienestar de los trabajadores y calidad
en sus puestos de trabajo, en lugar de evitar un
accidente laboral o enfermedad profesional como es el
caso de los riesgos anteriormente vistos.

En este tipo de riesgos hay que tener en cuenta que no
todos los trabajadores reaccionan igual ni están en las
mismas condiciones, por lo que un mismo riesgo
psicosocial puede afectar más o menos a un trabajador
según las circunstancias y personalidad del trabajador.
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• Trabajos a turnos y nocturnos

El número de horas trabajas y la distribución de éstas,
es uno de los factores que más afectan al trabajador,
no solo en su vida laboral, sino también a la calidad de
vida fuera del puesto de trabajo, extra laboral.

El tiempo normal que se debería trabajar conlleva una
jornada laboral de ocho horas diarias con una pausa
para la comida. Cuando se habla de trabajo a turnos,
se hace referencia a el trabajo que se desarrolla por
distintos grupos, en los que cada uno de ellos realizan
una jornada laboral de tal manera que comprende un
total de entre dieciséis y veinticuatro horas de trabajo al
día.
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Dentro de los hospitales el sistema utilizado para la
organización de turnos es el continuo.

Este sistema consiste en que el trabajo se lleva a cabo
de manera ininterrumpida, por lo que el trabajo queda
cubierto durante todo el día y toda la semana.

El trabajo hospitalario implica que haya más de tres
turnos y el trabajo nocturno, ya que se da servicio las
24 horas del día durante todo el año.

En algunos estudios que se han realizado sobre el
trabajo a turnos en los hospitales, se puede apreciar
una menor satisfacción en los trabajadores con su
horario y con el trabajo en general, a diferencia de
aquellos que tienen una jornada laboral continúa.
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Alguno de los efectos negativos que tiene el trabajo a
turnos y nocturno son los siguientes:

• Alteración del equilibrio biológico y circadianos, y
cambio en las funciones corporales. Por todo esto el
cuerpo se somete a un estrés continuo de adaptación.

• Cambio en el hábito alimenticio.

• Alteraciones del sueño, lo cual puede llevar a una
fatiga crónica si se mantiene el trabajo nocturno a lo
largo del tiempo.

• Alteraciones en la vida familiar y social.

• Un menor rendimiento y menor calidad en el trabajo
que se realiza.
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Para mejorar en la medida de lo posible las condiciones
del trabajo a turnos se debe intentar cuidar y respetar al
máximo los ritmos biológicos de vigilancia, alimentación y
sueño, además de tener en cuenta las relaciones sociales
y familiares.

El horario y turnos deberán adaptarse a las características
del hospital y puesto de trabajo además de tener en
cuenta el número de trabajadores. La elaboración de los
turnos deberá tener en cuenta la protección de la salud
del trabajador, para ello es importante tener en cuenta
algunos factores como son:
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• La distribución de los turnos deberá ser discutida o
negociada entre los interesados.

• Los cambios de turno deberán respetar el ciclo de sueño de
los trabajadores.

• Es conveniente que la duración de los turnos sean cortos,
de esta forma se podrá evitar una mayor alteración en los
ritmos circadianos.

• Otro aspecto a considerar es la rotación. El turno más
recomendable es el de noche-tarde- mañana, ya que
permite dormir más horas y por tanto facilita el descanso.

• Además de todo lo anterior, se recomienda una vigilancia en
la salud para detectar cualquier falta de adaptación y poder
prevenir una situación peor que sea irreversible.
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• Carga mental

La carga mental en el trabajo puede definirse como “el grado
de movilización mental de la persona para el desempeño de
su trabajo”. A la movilización a la que se hace referencia es
variable dependiendo del tipo de trabajo y de las
características del entorno organizativo, del trabajador,
tiempo disponible y cantidad de información a tratar.

La carga mental en el sector hospitalario depende de las
exigencias del puesto en cuanto a atención, procedimiento
de datos e información, duración de la jornada, además de
las condiciones en las que se encuentran tanto climáticas,
ruido, iluminación, entre otras ya vistas anteriormente.
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• Medidas preventivas

La prevención para la carga mental está dirigida hacia una buena
higiene de sueño, de los hábitos alimenticios y unas condiciones
de trabajo adecuadas y favorables.

Cuando no sea posible adecuar el puesto de trabajo a unas
condiciones favorables será conveniente que el trabajador
realice pausas a lo largo de la jornada laboral.
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• Estrés laboral

En el estrés laboral influye dos factores, los cuales son
la situación en la que el trabajador se encuentra y las
características y recursos que éste tiene para afrontar
dicha situación.

Por lo tanto la situación de estrés se da cuando las
demandas de trabajo superan las características y
recursos que el trabajador tiene. Para afrontar esta
situación el trabajador deberá aprender a crear más
recursos que puedan hacer frente de manera
adecuada a las demandas de la situación.
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• Síndrome de burnout

Este síndrome es muy parecido a la situación que se da
en el estrés laboral, con la diferencia de que se
caracteriza por un agotamiento emocional, baja
realización personal y despersonalización. Este
síndrome se da en el trabajador de forma progresiva y
es un síndrome traicionero para el trabajador.

• Acoso psicológico laboral

Según Leyman, el acoso psicológico es aquella
situación en la que una o varias personas realizan un
conjunto de comportamientos constituidos por una
violencia psicológica continuada durante un largo
periodo de tiempo contra otra persona del entorno
laboral.
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La intención del acoso laboral es el desgaste emocional y
físico de la persona elegida como acosado dirigiendo el
ataque contra el equilibrio y la resistencia del trabajador
acosado. El objetivo de esto. Es que el trabajador decida
abandonar el puesto de trabajo por voluntad propia.

Una característica del acoso es que los ataques crecen
continuamente en intensidad y reiteración hasta que el
acosado ya no pueda aguantar más.
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• Medidas preventivas

¿Cómo defenderse a este acoso?

- Identificar el problema

- Aprender a mantener la calma

- Intentar que no afecte emocionalmente

- Responder a los ataques

¿Qué se puede hacer?

- Reunir documentos, pruebas, informes médicos, entre otros,
para ponerlo a disposición de los delegados de prevención,
servicio de prevención y servicio médico, y comité de
seguridad y salud.

- Denunciar a la Inspección de Trabajo previamente a la vía
judicial.
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¿Qué medios de intervención se pueden usar?

• Evaluación de riesgos psicosociales.

• Medidas en la organización del trabajo. Tener apoyo
psicológico.

• Formar a responsables de áreas y a los delegados/as en
gestión de conflictos.

• Aplicar medidas disciplinarias como el despido o el
traslado del agresor.

• Denunciar legalmente.
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• Depresión laboral

La depresión laboral podría definirse como una situación
emocional en la que se encuentra el trabajador y una
enfermedad caracterizada por una tristeza profunda,
abatimiento, disminución de las funciones psíquicas y
perdida de interés por aquello de lo que antes se
disfrutaba.

Esta enfermedad puede ser sufrida por cualquier
persona con independencia de la debilidad de la
personalidad, y afecta al ánimo, organismo y a la
manera de pensar, lo cual suele incluir una disminución
en el rendimiento y un aumento de la ausencia laboral.
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• Acoso sexual

El acoso sexual es una situación que puede darse de
muchas formas, pero en el ámbito laboral la más
común es aquella en la que se le obliga a elegir, a una
persona del ámbito laboral, a consentir unas demandas
sexuales o perder algún beneficio laboral.

Por tanto el acoso sexual podría definirse como
cualquier tipo de comportamiento de naturaleza sexual,
ya sea tanto física como verbal, que atenta contra la
dignidad de la persona acosada. Este acoso, al surgir
en el ámbito laboral, tiene como consecuencia una
situación de trabajo hostil, intimidatorio y humillante
para la persona que lo sufre.
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• Violencia física y/o verbal

La violencia en el trabajo física y verbal aglomera acciones
como insultos, amenazas, agresión física o psicológica
realizadas por una persona o un grupo de personas
contra un trabajador, que pone en peligro la salud,
seguridad o bienestar de éste. De esto se puede deducir
que existen dos grandes tipos de violencia: psicológica y
física.

Cuando se habla de actos agresivos o violentos, nos
podemos referir a falta de respeto hacia alguna persona e
intención de herir y hacer daño a otra persona.
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• Medidas preventivas

- Mantener la calma y no responder a las agresiones o
provocaciones verbales, con la finalidad de buscar
puntos de acuerdo y tratar de encaminar la situación de
manera adecuada.

- Intentar mantener una distancia de seguridad
adecuada entre el agresor y la persona agredida.

- En caso de que sea necesario huir, colocarse cerca de
la puerta y no interponer ningún obstáculo en el
recorrido de salida.

- Estar acompañado o pedir ayuda para que haya
testigos o intervengan en cuando sea necesario ante
una situación de agresión.
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- Avisar inmediatamente al responsable de del servicio o
turno, el cual debe dar las ordenes adecuadas a los
implicados en la agresión.

- En de que la situación de violencia continúe deberán
llamar al 112 o cuerpos y fuerzas de seguridad.



7. MEDICINA PREVENTIVA Y DEL 
TRABAJO

La medicina preventiva es la parte de la medicina que se 
encarga de la prevención de las enfermedades 
consecuentes de la actividad laboral realizada por el 
personal sanitario. Se basa en un conjunto de 
actuaciones y consejos médicos para evitar los riesgos 
y con ello las enfermedades. 

Es difícil separar la medicina preventiva de la curativa, 
ya que tanto una como la otra tienen como objetivo 
prevenir enfermedades y evitar una situación clínica de 
peor pronóstico.
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La medicina preventiva se aplica a distintos niveles de
asistencia ya sea especializada como atención primaria.
Según la evolución de la enfermedad se pueden distinguir
cuatro tipos de prevención en medicina:

• Prevención primaria: son aquellas actividades sanitarias
que se realizan antes de que aparezca la enfermedad, es
decir son realizadas a personas sanas, y son elaboradas
tanto por los gobiernos como por el personal sanitario.
Algunas de estas actividades pueden ser: administración
de fármacos, promoción de la salud, protección específica
de la salud.

• Prevención secundaria: se basa en diagnósticos con el
objetivo de detectar y tratar la enfermedad en estado
prematuro.
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• Prevención terciaria: son actividades que se llevan a cabo
cuando ya existe la enfermedad para evitar que se complique o
deje secuelas.

• Prevención cuaternaria: se pretende evitar las consecuencias de
intervenciones innecesarias del sistema sanitario.

Las actividades que realiza la medicina del trabajo se centra en
cuatro actuaciones principalmente, las cuales son: (7)

- Actuación de coordinación: busca coordinar las actividades de
medicina preventiva para diseñar de manera adecuada un
modelo de prevención del puesto de trabajo a través de la
identificación y evaluación de riesgos y para conseguir una
buena formación de los trabajadores en cuanto a prevención de
riesgos laborales, además de promocionar la salud en el medio
laboral.
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- Vigilancia de la salud: tiene dos puntos de vista, el
individual y el colectivo. Desde el punto de vista
individual se refiere a exámenes médicos para
obtener un diagnostico preventivo según el puesto
de trabajo y la exposición del trabajador a los
riesgos, además de llevar a cabo los protocolos
de vigilancia establecidos por el Consejo
Internacional del Sistema Nacional de Salud. En
cuanto a la vigilancia colectiva se puede llevar a
cabo por medio de encuestas de salud de los
trabajadores, es decir, con análisis epidemiológico
de indicadores de salud e investigaciones.
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- Atención de urgencia: elabora los procedimientos y
competencias de cómo actuar ante una emergencia, en
el caso de que los Servicios de Prevención estén
presentes continuamente serán éstos los encargados
de dar los primeros auxilios.

- Promoción de la salud laboral: se aborda desde el
punto de vista individual estudiando cada caso
específico de cada trabajador para proporcionar los
consejos sanitarios adecuados, y desde el punto de
vista colectivo planifica y lleva a cabo programas
sanitarios dirigidos a grupos de trabajadores.
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7.1. Promoción de salud en el trabajo

La promoción de salud en el puesto de trabajo se refiere
al conjunto de empresarios, trabajadores y a la
sociedad que buscan mejorar la salud y bienestar de
los trabajadores, esto significa elaborar medidas para
mejorar la salud de los trabajadores, actuando tanto en
el entorno en el que trabajan como en las actividades
que realizan.

La Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales
busca conseguir que la promoción de la salud laboral
sea un objetivo del conjunto de agentes que forman las
empresas y los centros de la administración.
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Hay que tener en cuenta que las personas que trabajan
en las condiciones adecuadas y saludables
desempeñan su actividad laboral de manera más
eficaz que los que no se encuentran en estas
circunstancias.

Las personas que trabajan pasan un tiempo
considerable en su puesto de trabajo, por lo que las
formas de vivir y estilo de vida en nuestro día a día
también acompaña al puesto de trabajo, asique llevar
una vida saludable en la que no se fume y se lleve una
dieta buena, se puede prevenir también de
enfermedades laborales, se evita el estrés laboral, el
sedentarismo y hace que se mantenga una aptitud y
postura adecuada durante la jornada laboral. Esto
incita a una vida saludable y de bienestar (8).
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La promoción de la salud laboral mejora el método de
organización del trabajo con medidas como flexibilizar
la jornada laboral, la rotación y la diversificación del
puesto de trabajo. Mejora el entorno de trabajo
fomentando el apoyo entre compañeros, ofrecer a los
trabajadores la posibilidad de participar en el proceso
de mejora del entorno.

Fomentar la participación de los trabajadores en 
actividades saludables y el desarrollo personal a través 
de clases de deporte, ofreciendo cursos de 
competencias sociales, entre otros.
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La promoción de salud en el trabajo no solo cumple los
requisitos legales de seguridad y salud en el trabajo, sino
que también busca la participación de las empresas en la
mejora general de la salud y bienestar de sus
trabajadores. Para esto es imprescindible hacer que los
trabajadores se impliquen y tener en cuenta sus
necesidades y puntos de vista en cuanto a la metodología
de organización del trabajo en sus centros de trabajo o
empresas.
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• Como señalábamos al principio de este trabajo, teníamos como
objetivo tener una idea clara sobre el concepto de prevención de
riesgos laborales en el sector de la sanidad, que riesgos pueden
darse y cuáles son las medidas de prevención a tomar según
cada riesgo, y tras la realización del trabajo se puede decir que
el objetivo ha sido conseguido y se plasman en éste los
conocimientos suficientes.

• El tema de prevención de riesgos laborales en un tema que en
general no se le da la importancia que debería, ya que nunca se
piensa que vaya a darse algún accidente y se le quita
importancia, sin embargo es una cuestión muy importante que
se debe tener en cuenta en todo puesto de trabajo, habiendo
trabajos con más riesgos que otros como es el caso del sector
sanitario.
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• Con el paso de los años cada vez las empresas y trabajadores
están más concienciados de la importancia que tiene estudiar y
evaluar los riesgos para saber qué medidas se han de tomar
para prevenirlos, como se ven explicados a lo largo del trabajo.

• Para que la prevención de riesgos laborales sea útil es
imprescindible que se mantenga informados a los trabajadores
de los riesgos que corren y como deben actuar ante éstos
actualizando siempre esa información e impartirles cursos,
mejora de los protocolos de seguridad y del material empleado,
además de unas buenas instalaciones en los lugares de trabajo
como por ejemplo las instalaciones eléctricas, una buena
señalización, que haya los suficientes contenedores de
materiales punzantes y material de esterilización, entre otros. No
es suficiente solo esto para una buena práctica de PRL, sino
que los trabajadores
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• No es suficiente solo esto para una buena práctica de 
PRL, sino que los trabajadores además de conocer los 
riesgos y medidas deben respetar las normas de 
protección de riesgos y acatarlas y por parte de la 
empresa en general deben tomárselo en serio.

• Si se cumplen las normas de prevención el trabajo se 
ralentiza, hay que seguir buscando y luchando por un 
trabajo estable y seguro.

“El que no previene, accidente tiene”.
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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

La cesárea es la intervención ginecológica de urgencia más

prevalente. Requiere gran técnica y la aplicación de unos

cuidados específicos. Se debe estar atento a cambios tanto

en recursos materiales como humanos, ya que se trata de

una situación de urgencia, debiendo minimizar errores y

maximizar la eficiencia.

Las razones que la convierten en una situación de urgencia

son: el sufrimiento fetal; desprendimiento de placenta no

controlado; prolapso del cordón. Estas situaciones se

agudizan si la intervención se demora en el tiempo,

afectando a ambas vidas.



2. OBJETIVO
Elaborar un protocolo que detalle la actuación de Enfermería

en la instrumentación quirúrgica de una cesárea

3. MATERIAL Y MÉTODOS

Se aborda la elaboración de una Guía de Práctica Clínica.

La información presente se ha obtenido a través de una 

búsqueda bibliográfica a través de los metabuscadores: 

PUBMED, MEDLINE, ENFISPO Y MEDES. 

Se ha incluido información publicada a partir del año 2008. 

4. RESULTADOS
Elaboración de una Guía de Práctica Clínica de instrumentación 

quirúrgica para Enfermería durante una cesárea. 

Pretende ayudar a otros enfermeros en el ejercicio de su práctica 

diaria, guiando intervenciones y aumentando su seguridad y 

eficacia. 



5. GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

• Se debería iniciar la cirugía con rapidez. Para comenzar con la

incisión de la piel es necesario que la paciente esté sedada.

• Una enfermera (la circulante) asistirá en la inducción

anestésica y la otra, instrumentista, preparará el campo

quirúrgico, realizará el lavado quirúrgico y abrirá

posteriormente las cajas de material estéril.

• Se conectará el aspirador y el bisturí eléctrico.

• Para la apertura de la piel se ofrecerá bisturí frío y pinza de

disección con dientes para el cirujano principal, y una segunda

pinza de disección con dientes para el cirujano ayudante

• Hasta llegar a la aponeurosis avanzarán con el bisturí eléctrico,

controlando así el sangrado de los tejidos. Ante la presentación

de la misma se entregan dos pinzas Kotchers con dientes, que

utilizarán como instrumento de tracción y separación.



• Expuestos los Rectos abdominales, se ofrecerá tijera de Mayo 
curva para, primeramente, separar la Rafe media a nivel 
superior, y posteriormente, hacerlo en sentido transversal y 
longitudinal. 

• Para proceder a la apertura transversal del peritoneo, se 
necesita 2 Pinzas Kotchers sin dientes y Tijeras de Mayo curvas. 

• Se ofrecerá también al segundo cirujano una Valva, para 
proceder a la exposición uterina. 

• La incisión de este último órgano, se lleva a cabo con un 
segundo bisturí frío y una Kotcher sin dientes, continuándose la 
incisión roma del útero y procediendo a la extracción del recién 
nacido. 

• El bebé pasa a cargo de Enfermería de Cuidados Neonatales. 
Es importante tener en cuenta a la hora de realizar el recuento 
de instrumental que uno de los Kotcher se va con el recién 
nacido.



• Si hay que coger una muestra sanguínea del cordón para 
cuantificar el pH, se necesitarán otras  Kotchers y unas 
tijeras. 

• La salida de la placenta se favorece con la tracción 
mediante Pinzas Foerster o Anillas.

• Tras su extracción, se entren 4 pinzas Foersters para 
sujetar los bordes uterinos y suturarlos. 

• Para el cierre del útero se necesitan: porta-agujas con 
Vicryl nº1 con aguja cilíndriga y Tijera de Mayo para cortar 
los hilos. 

• Se continúa con el cierre del peritoneo con Vicryl nº 0 y la 
utilización de una pinza de disección sin dientes. El 
ayudante sujetará alineadas las paredes del peritoneo con 
3 o 4 Kotchers sin dientes. 

• El músculo se aproxima en muchos casos con el mismo 
hilo con el que se cierra el peritoneo. 

• Llegados a la aponeurosis, los cirujanos comenzarán a 
utilizar pinzas con dientes, y la suturarán con Vicryl nº1 
con aguja triangular. 



• El tejido subcutáneo suele cerrarse con Vicryl nº 2-4 y con 
aguja triangular. 

• Para suturar la piel, se utilizan agrafes, aproximando la 
piel para ello con dos Pinzas de disección con dientes. 

• Se utilizan compresas sin contraste y varias tiras 
adhesivas situadas debajo del apósito para ofrecer 
compresión a la herida. 

• No se desmontará la mesa quirúrgica mientras la 
paciente se encuentre dentro del quirófano como 
precaución. 



6. CONCLUSIONES

• Garantía de calidad en la asistencia de 

todo el equipo sanitario.

• Aumenta la confianza entre los 

integrantes del equipo sanitario, 

traduciéndose en resultados positivos 

para el paciente. 
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INTRODUCCIÓN (I)

El íleo postoperatorio (IPO) se define como el cese

transitorio de la motilidad intestinal coordinada después de

una intervención quirúrgica, que impide el tránsito efectivo

del contenido intestinal y/o la tolerancia a la ingesta oral.

La recuperación de la actividad tras cirugía es diferente en

los diversos tramos del tubo digestivo, siendo menor de 24

horas a nivel intestino delgado, de 24-48 horas a nivel del

estómago y de al menos 48-72 horas a nivel colónico (1).

La duración del IPO es variable, desde unas pocas horas

hasta varias semanas. En el estudio de Vather et al (2), se

define el IPO como la presencia de dos o más episodios de

náuseas o vómitos, intolerancia a la ingesta oral y ausencia

de expulsión de gases pasadas 24 horas de la cirugía, con

distensión abdominal asociada y/o confirmación radiológica.



INTRODUCCIÓN (II)

Se considera IPO prolongado cuando estas manifestaciones

se extienden más allá del 4º día postoperatorio, aunque

según los resultados de la revisión realizada y de las

encuestas mostradas en dicho estudio, en el caso de la

cirugía laparoscópica podría considerarse íleo prolongado

cuando los síntomas duran más de 3 días desde la cirugía,

mientras que para cirugía abierta el periodo se prolongaría

hasta 5 días.



INTRODUCCIÓN (III)

La incidencia global del IPO es desconocida y variable entre

los diferentes estudios, estimándose en torno a un 10-20%

de los pacientes intervenidos de cirugía colorrectal. En su

revisión, Kronberg et al (3) encontraron una incidencia del

10,2% en pacientes intervenidos de colectomía segmentaria

por vía laparoscópica, mientras que en otros estudios como

el de Chapuis (4), Millán (5) o Iyer (6), que incluyen cirugías

colorrectales tanto abiertas como laparoscópicas, la

incidencia aumenta hasta el 14%, 15.9% y 17,4%,

respectivamente.



MECANISMOS (I)

La función motora del intestino delgado depende 

directamente de la actividad contráctil del músculo liso de la 

pared intestinal, que está regulada por el sistema nervioso 

central (SNC), el sistema nervioso autónomo (SNA) y el 

sistema nervioso entérico (SNE) (7). El SNC está conectado 

con el SNE por los sistemas nerviosos simpático y 

parasimpático. La inervación simpática toracolumbar excita 

los esfínteres e inhibe el músculo no esfinteriano, mientras 

que la estimulación eferente parasimpática craneal y sacra 

excita el músculo no esfinteriano.



MECANISMOS (II)

El SNE controla la motilidad intestinal, la secreción y 

transporte mucoso y la función inmunológica a través de 

diferentes neurotransmisores. 

Entre los neurotransmisores excitadores destaca la 

acetilcolina, y entre los inhibidores, el óxido nítrico y el 

péptido intestinal vasoactivo (VIP). Por otra parte, las 

células intersticiales de Cajal y distintas hormonas modulan 

la frecuencia y el patrón de las contracciones del intestino 

delgado.



MECANISMOS (III)

Se han identificado diversos factores implicados en la 

aparición de IPO (8):

a) Factores neurogénicos: el estrés quirúrgico, asociado 

fundamentalmente a la herida quirúrgica y a la 

manipulación intestinal, estimula reflejos neurales 

inhibitorios que provocan una disminución de la 

motilidad.

b) Factores hormonales: el estrés quirúrgico estimula la 

liberación de factor liberador de corticotropina (CRF), que 

a su vez induce la liberación de mediadores inflamatorios 

en el intestino, favoreciendo la aparición de íleo. Por otra 

parte, como se ha comentado previamente, diversos 

neurotransmisores como el óxido nítrico actúan también 

inhibiendo la motilidad intestinal.



MECANISMOS (IV)

c) Factores inflamatorios: el trauma tisular y la manipulación 

intestinal provocan la liberación de citoquinas 

proinflamatorias que a su vez producen una activación 

anormal de los macrófagos localizados en la capa 

submucosa. A mayor trauma tisular (abordaje abierto, 

incisión de mayor tamaño, técnica quirúrgica compleja), 

mayor es el acúmulo de macrófagos, neutrófilos y otras 

células del sistema inmune a nivel intestinal, lo que 

conduce a un aumento de la inflamación y del daño 

tisular, con la consiguiente disminución de la motilidad.



MECANISMOS (V)

d) Factores farmacológicos: todos los opioides, tanto 

endógenos como exógenos, se unen a receptores μ 

localizados a nivel intestinal, provocando una disminución 

de la motilidad al inhibir la liberación de acetilcolina en las 

terminales nerviosas. Además, la activación de estos 

receptores produce un retraso en el vaciamiento gástrico 

y una alteración en la actividad mioeléctrica del colon.



MECANISMOS (VI)

Además de todos estos factores, en la aparición de IPO se 

han implicado también factores relacionados con el paciente 

y con la cirugía. Así, en el estudio de Vather et al (9), el 

análisis univariante muestra la influencia de variables como 

el sexo, el IMC, el ASA score, la técnica quirúrgica y vía de 

abordaje, la duración y dificultad de la cirugía, el tamaño de 

la incisión, el empleo de técnicas de anestesia locorregional, 

la pérdida de sangre estimada o la administración de un 

mayor volumen de líquidos intravenosos en el periodo intra-

y postoperatorio. Sin embargo, los resultados son variables 

entre los diferentes estudios. Kronberg et al (3) objetivaron 

en su análisis multivariante la relación existente entre IPO y 

edad, cirugía abdominal previa, nivel preoperatorio de 

albúmina y tratamiento crónico preoperatorio con opioides. 



MECANISMOS (VII)

En el estudio de Millan et al (5), se objetiva relación del IPO 

con el sexo masculino, el tabaquismo, comorbilidades como 

el EPOC o cardiopatías, la cirugía de recto o la confección de 

estomas. Por tanto, existe cierta controversia en cuanto a la 

verdadera implicación de estos factores en la aparición de 

IPO.



PREVENCIÓN (I)

La prevención del IPO se basa en estrategias de control de

los mecanismos neurogénicos, inflamatorios y

farmacológicos mencionados anteriormente.

Múltiples estudios han demostrado una menor incidencia de

IPO empleando el abordaje quirúrgico laparoscópico, ya que

debido al menor tamaño de la incisión y la menor

manipulación intestinal, se reduce la activación del sistema

simpático asociada al estrés quirúrgico, la liberación de

mediadores proinflamatorios y la necesidad de analgésicos

opioides durante el postoperatorio. Así, el estudio de Van

Bree et al (10) evalúa de forma objetiva mediante

escintigrafía el tiempo de tránsito colónico en el

postoperatorio, el tiempo hasta la primera ingesta de

alimentos sólidos y el tiempo hasta la primera defecación.



PREVENCIÓN (II)

El resultado favorece en todos los casos a la cirugía

laparoscópica frente a la cirugía abierta, lo que conlleva

además una menor estancia hospitalaria en dicho grupo (3,9

vs 5,9 días). En la revisión y metaanálisis de Wolthuis et al

(11), la incidencia de IPO prolongado tras cirugía abierta fue

del 10%, reduciéndose a un 6,4% tras cirugía laparoscópica.

En el metaanálisis publicado en la Cochrane Database por

Schwenk et al (12), que incluye un total de 25 estudios, los

resultados fueron similares a los anteriores, favoreciendo de

forma significativa a la cirugía laparoscópica en cuanto al

tiempo transcurrido hasta el primer movimiento intestinal y la

expulsión del primer gas.



PREVENCIÓN (III)

En cuanto a los mecanismos farmacológicos, la principal

medida de prevención va dirigida a disminuir el empleo de

fármacos opioides en el postoperatorio. Así, en la revisión

sistemática llevada a cabo por Chapman en 2018 (13), cinco

de los ocho estudios revisados demostraban una mejoría

significativa en la recuperación del tránsito intestinal en

pacientes que recibían analgesia a través de un catéter

epidural torácico con respecto a los tratados mediante bomba

de morfina. Este efecto parece deberse a que la anestesia

epidural torácica inhibe la acción del sistema nervioso

simpático, conservando la inervación parasimpática a través

del nervio vago, que se mantiene intacto.



PREVENCIÓN (IV)

En el estudio de Taqi et al (14), se compararon también los

resultados en pacientes tratados con catéter epidural torácico

(bupivacaína 0,1% + fentanilo 3 μg/ml) frente a pacientes

tratados con bomba de morfina. La incidencia de IPO fue la

misma en ambos grupos (2 de 25 pacientes en cada grupo,

8%). Sin embargo, se encontraron diferencias

estadísticamente significativas en cuanto al tiempo hasta el

primer movimiento intestinal, la primera expulsión de gases y

la primera ingesta oral, que favorecían al grupo de la

analgesia epidural. Se observó además una menor incidencia

de vómitos en el primer y segundo día postoperatorio en

estos pacientes (20% vs 76%, p<0.05). Estos resultados

concuerdan con los publicados por Guay et al en la Cochrane

Database 2016 (15).



PREVENCIÓN (V)

Dicho metaanálisis demuestra el efecto positivo de la

analgesia epidural torácica respecto al tratamiento con

opioides en cuanto al tiempo transcurrido hasta la expulsión

del primer gas (22 estudios) y la primera defecación (28

estudios), con resultados estadísticamente significativos,

aunque con una alta heterogeneidad entre los estudios

incluidos.

Otras medidas implicadas en la prevención del IPO son la

alimentación enteral temprana y mascar chicle durante el

postoperatorio. En el estudio de Chapman et al (13), todos

los ensayos clínicos incluidos demostraron la seguridad de la

alimentación enteral temprana, y seis de los once ensayos

mostraron un descenso en el tiempo hasta la expulsión de

gases y hasta la primera defecación en este grupo de

pacientes.



PREVENCIÓN (VI)

Esto se tradujo además en una menor estancia hospitalaria

(4 vs 7,6 días). En el caso del chicle, cinco de los once

ensayos mostraron un menor tiempo hasta la primera

defecación en los pacientes que mascaban chicle, sin

embargo, los otros seis ensayos no objetivaron diferencias

en la recuperación del tránsito intestinal en este grupo. En el

ensayo clínico llevado a cabo por De Leede (16), todos los

pacientes intervenidos de cirugía abdominal entre 2011 y

2015 fueron aleatorizados a un grupo de intervención

(mascar chicle tres veces al día durante 30 minutos) o a un

grupo control (cuidados postoperatorios estándar). Las

variables analizadas fueron el tiempo hasta la expulsión del

primer gas, el tiempo hasta la primera defecación y la

estancia hospitalaria, sin encontrarse diferencias

significativas entre ambos grupos.



PREVENCIÓN (VII)

Estos resultados concuerdan con los del estudio de Atkinson

en 2016 (17), que tampoco encontró diferencias en ninguna

de las variables analizadas entre los pacientes que

mascaban chicle y los que no lo hacían. Sin embargo, en el

estudio de Shum et al (18), que incluía únicamente pacientes

intervenidos de cirugía colorrectal por vía laparoscópica, se

observó una reducción del tiempo hasta el primer movimiento

intestinal y hasta la expulsión del primer gas en el grupo que

mascaba chicle (18 vs 34 horas, p<0,007), aunque no se

encontraron diferencias en cuanto a la duración de la

estancia hospitalaria entre ambos grupos.



PREVENCIÓN (VIII)

Estos resultados concuerdan con los del estudio de Atkinson

en 2016 (17), que tampoco encontró diferencias en ninguna

de las variables analizadas entre los pacientes que

mascaban chicle y los que no lo hacían. Sin embargo, en el

estudio de Shum et al (18), que incluía únicamente pacientes

intervenidos de cirugía colorrectal por vía laparoscópica, se

observó una reducción del tiempo hasta el primer movimiento

intestinal y hasta la expulsión del primer gas en el grupo que

mascaba chicle (18 vs 34 horas, p<0,007), aunque no se

encontraron diferencias en cuanto a la duración de la

estancia hospitalaria entre ambos grupos.



PREVENCIÓN (IX)

Algunos estudios han revisado también el efecto que produce

la toma de café en el postoperatorio en relación al tiempo

que transcurre hasta la recuperación del tránsito. Dulskas et

al (19) realizaron en 2015 un estudio prospectivo y

aleatorizado en el que se dividió a los pacientes en 3 grupos:

toma de café con cafeína, toma de café descafeinado y toma

de agua. El resultado fue un menor tiempo hasta el primer

movimiento intestinal y hasta el inicio de la tolerancia oral a

sólidos en el grupo que ingirió café descafeinado, indicando

que debe existir en el café un componente distinto a la

cafeína que favorece la recuperación del tránsito intestinal.



TRATAMIENTO (I)

El tratamiento del IPO incluye numerosas medidas dirigidas a

recuperar la motilidad intestinal normal, entre ellas una

deambulación precoz, un adecuado aporte de líquidos y

electrolitos, el empleo de fármacos procinéticos y una

reducción en el empleo de analgésicos opioides.

En el estudio de Vather et al de 2013 (20), se recomienda la

deambulación precoz y regular en el postoperatorio en

aquellos pacientes que desarrollan IPO prolongado, dado su

efecto procinético sobre el intestino. Sin embargo, dicho

efecto no ha podido ser demostrado de forma empírica, ya

que la deambulación forma parte de los protocolos ERAS

(“Enhanced Recovery After Surgery”), por lo que la mejoría

que presentan los pacientes incluidos en dichos protocolos

no puede atribuirse únicamente a esta medida.



TRATAMIENTO (II)

El estudio de Vather muestra además la importancia de las

alteraciones hidroelectrolíticas en la patogenia del IPO, entre

las que destaca la hipopotasemia. Un exceso de volumen en

el postoperatorio puede favorecer la aparición de edema

intestinal, con la consiguiente alteración de la motilidad, por

lo que la fluidoterapia debería ajustarse para conseguir un

“balance 0”. La pauta propuesta en este estudio, con un

grado de recomendación B, es un régimen basado en

soluciones cristaloides isotónicas a un ritmo de 1-1,25

ml/kg/hora. En caso de pérdidas aumentadas por vómitos,

debería administrarse además un volumen de solución

cristaloide isotónica equivalente al volumen perdido,

asociando suplementos de potasio.



TRATAMIENTO (III)

Los fármacos procinéticos estimulan la motilidad intestinal

por diferentes mecanismos. La metoclopramida actúa como

antagonista de los receptores dopaminérgicos, aumentando

de esta forma la liberación de acetilcolina en las

terminaciones nerviosas. Su efecto se produce

fundamentalmente a nivel del tracto gastrointestinal superior,

con escasa acción a nivel colónico, por lo que su efectividad

es limitada (21). No existe ningún estudio que haya

demostrado el beneficio de la metoclopramida frente a

placebo en el tratamiento del IPO. Cisaprida y mosaprida son

dos agonistas serotoninérgicos que actúan también

aumentando la liberación de acetilcolina en las terminaciones

nerviosas del plexo mientérico, estimulando la motilidad

intestinal.



TRATAMIENTO (IV)

Aunque varios estudios han demostrado la efectividad de la

cisaprida en el manejo del IPO prolongado, ha sido retirada

del mercado debido a sus efectos adversos cardiovasculares

graves (prolongación del intervalo QT, arritmias

ventriculares). La mosaprida también ha demostrado

beneficio en el tratamiento del IPO en varios estudios, con un

menor tiempo hasta la primera defecación y hasta el inicio de

la ingesta oral (22), sin presentar los efectos adversos de la

cisaprida. La eritromicina es un antibiótico del grupo de los

macrólidos, que administrado a dosis bajas (250 mg cada 8

horas), estimula la motilidad intestinal al actuar como

agonista del receptor de motilina. La motilina es un péptido

gastrointestinal que estimula la actividad contráctil durante la

fase III del complejo motor migratorio (CMM).



TRATAMIENTO (V)

Al igual que la metoclopramida, la eritromicina ejerce su

acción a nivel del tracto gastrointestinal superior, por lo que

su efecto en el tratamiento del IPO es limitado. El

Gastrografín® (amidotrizoato sódico + amidotrizoato

meglumina) es un contraste radiológico hidrosoluble con

efecto osmótico empleado en pacientes con oclusión

intestinal adherencial, que permite predecir la respuesta al

tratamiento conservador y acelera la resolución de aquellas

oclusiones que responden a dicho tratamiento, disminuyendo

la estancia hospitalaria. Dadas sus características, se ha

estudiado su efecto en pacientes con IPO; sin embargo,

ningún ensayo clínico ha demostrado su efectividad. La

neostigmina es un fármaco inhibidor reversible de la

acetilcolinesterasa, que ocasiona un aumento de la actividad

colinérgica en el plexo mientérico.



TRATAMIENTO (VI)

Algunos estudios han mostrado su efectividad en el

tratamiento de la pseudoobstrucción colónica aguda; sin

embargo, no se ha demostrado su beneficio en el tratamiento

del IPO. Además, la neostigmina presenta múltiples efectos

adversos, que incluyen calambres, salivación excesiva,

vómitos o bradicardia.



TRATAMIENTO (VII)

En cuanto a la colocación de sonda nasogástrica en

pacientes con IPO, los diferentes estudios no recomiendan

su colocación de forma rutinaria en todos los pacientes. Así,

en la revisión de Verma publicada en la Cochrane Database

en 2007 (23), se objetiva que el grupo de pacientes a los que

se colocó sonda nasogástrica de forma rutinaria en el

postoperatorio presentó un mayor tiempo hasta la expulsión

del primer gas y una mayor incidencia de complicaciones

respiratorias. El estudio de Gero et al (24) identifica como

posibles indicaciones para colocar una sonda nasogástrica la

presencia de náuseas persistentes que no responden al

tratamiento médico o un volumen de vómitos mayor de 500

ml.



TRATAMIENTO (VIII)

El tratamiento farmacológico del IPO tiene tres objetivos

principales: minimizar la acción simpática inhibitoria sobre la

motilidad intestinal, disminuir el estado inflamatorio asociado

a la cirugía y evitar el efecto de los opioides empleados como

analgesia postoperatoria sobre sus receptores intestinales.

En cuanto a la minimización de la acción simpática inhibitoria

sobre la motilidad intestinal, se han probado diferentes

fármacos con efecto colinérgico o parasimpaticomimético,

como el cloruro de edrofonio y el cloruro de betanecol, sin

objetivarse un beneficio claro en el tratamiento del IPO.

También se ha estudiado el efecto de fármacos antagonistas

de receptores adrenérgicos como la dihidroergotamina, el

propanolol o la yohimbina, sin objetivarse mejoría (25).



TRATAMIENTO (IX)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son una parte

importante en el tratamiento del IPO por dos motivos:

disminuyen el estado inflamatorio asociado a la cirugía y

permiten reducir la necesidad de opioides para el tratamiento

del dolor postoperatorio. Schlachta et al (26) llevaron a cabo

un ensayo clínico en pacientes intervenidos de cirugía

colorrectal por vía laparoscópica entre 2002 y 2005, a los que

en el postoperatorio se asignaba de forma aleatorizada a un

grupo control, tratado mediante analgesia con bomba de

morfina; o a un grupo de intervención, en el que se

administraba ketorolaco como analgésico complementario (y

en muchos casos sustituto) del tratamiento con morfina. El

resultado fue un menor tiempo hasta la expulsión del primer

gas y hasta el inicio de la ingesta oral en el grupo tratado con

ketorolaco, así como una menor estancia hospitalaria.



TRATAMIENTO (X)

Sin embargo, se objetivó que la tasa de fuga anastomótica

era mayor también en este grupo (18%). Esta mayor

incidencia de fuga anastomótica en pacientes tratados con

AINE se ha demostrado posteriormente en numerosos

estudios, especialmente en el caso del ibuprofeno y el

diclofenaco, lo cual limita el empleo de este tipo de

analgésicos en pacientes con anastomosis colorrectales.

Por último, una estrategia efectiva en el tratamiento del IPO

consiste en evitar el efecto de los opioides administrados en

el postoperatorio sobre sus receptores intestinales. Para ello

se han empleado antagonistas de receptores opioides µ de

acción periférica, como son el alvimopan y la metilnaltrexona.



TRATAMIENTO (XI)

Estos fármacos, debido a su tamaño, no atraviesan la barrera

hematoencefálica, por lo que actúan a nivel intestinal sin

interferir en el efecto analgésico de los opioides a nivel

central. Alvimopan ha sido aprobado por la Food and Drug

Administration (FDA) para el tratamiento del IPO, ya que ha

demostrado en múltiples estudios una reducción significativa

del tiempo transcurrido hasta la primera defecación y hasta la

primera ingesta oral, sin efectos adversos importantes (27).
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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria o de orina es un problema muy

frecuente en la mujer, y entre los factores de riesgo

tradicionalmente relacionados con la incontinencia se

encuentran el embarazo, el parto, las cirugías pélvicas, las

infecciones urinarias y además otros factores específicos

como el sobrepeso, determinados esfuerzos físicos o el

estreñimiento crónico. En el hombre, aunque menos

compartido o conocido también ocurre con moderada

frecuencia, siendo una alteración que puede aparecer tras

una cirugía (prostatectomía,..), alteración de la dinámica de

músculos abdominales,…



INTRODUCCIÓN
Se sabe que la musculatura del suelo pélvico forma parte 
del sistema que estabiliza la columna lumbopélvica, bien a 
través de la modulación de la presión intraabdominal o a 
través de la compresión de las articulaciones sacroilíacas. 
Esto significa que los músculos del suelo pélvico garantizan 
no solo el cierre de los esfínteres y el soporte de los 
órganos pelvianos, sino también el control postural de la 
columna. Así, se ha observado una íntima relación entre la 
alteración en la estabilización lumbopélvica y el desequilibrio 
postural en mujeres que tienen incontinencia urinaria en 

comparación con mujeres continentes.



OBJETIVO
El propósito de este trabajo es realizar una revisión de la 
bibliografía escrita sobre los efectos terapéuticos del 
abordaje fisioterápico sobre el binomio clínico de la 
incontinencia de orina y el dolor lumbar, así como mostrar 
los últimos estudios que justifican la relación entre estas 
dos entidades en las pacientes con síntomas urinarios.



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.

MÉTODO



RESULTADOS

- Respecto a la prevalencia en la población, en España se

encontró que un 43% de las mujeres sufre incontinencia de

orina asociada a dolor lumbopélvico, se encuentran entre los

20 a 65 años de edad, y la presentan en comorbilidad con

otros problemas de salud bien definidos: problemas

respiratorios (asma), problemas circulatorios (HTA), problemas

digestivos, número de partos (multíparas), el elevado índice

de masa corporal (obesidad) y la incapacidad debida al dolor

lumbopélvico.



RESULTADOS

- En referencia a los factores de riesgo, se ha encontrado,

que infieren en la presencia de incontinencia de orina con

dolor lumbar:

1. Problemas respiratorios, siendo el asma el más relacionado 

con la aparición de incontinencia urinaria. Se ha observado 

que el mecanismo por el cual se relacionan es por un 

aumento de la presión intraabdominal constante debido a la 

tos crónica, que lleva a cambios en el control motor de la 

musculatura del tronco, además de los cambios que se 

producen en el metabolismo aerobio y anaerobio en el 

asma, lo que podría incidir en el metabolismo muscular, y 

comprometer su función.



RESULTADOS

2. Hipertensión arterial, hipotizándose una relación 
negativa entre la medicación antihipertensiva y los 
mecanismos de la continencia urinaria.

3. Estreñimiento, donde cabe inferir que las maniobras de 
Vasalva o maniobras en las que hay un aumento 
excesivo de la presión intraabdominal repetidamente, 
suponen microtraumatismos de hiperpresión para la 
musculatura del suelo pélvico y las estructuras de 
sostén, así como por una influencia anatómica de base, 
ya que vejiga y recto comparten el mismo origen 
embriológico.



RESULTADOS

4. Paridad, factor de riesgo de incontinencia urinaria más 
ampliamente estudiado en la literatura médica. Los 
desgarros de las estructuras musculares y fasciales, y 
las consiguientes cicatrices que tienen lugar en los 
partos, podrían provocar alteraciones en la función de la 
musculatura del suelo pélvico, tanto función de 
continencia como función sexual.

5. Aumento del peso corporal, cuya relación con la 
incontiencia de orina se podría explicar a través del 
aumento crónico de la presión intraabdominal, que 
puede alterar el control motor de la musculatura 
abdominal, si no se encuentra ya alterado por la 
coexistencia del dolor lumbopélvico, dando lugar a una 
musculatura del suelo pélvico ineficiente en su función 
de contención.



RESULTADOS

6. Déficit de control motor de la musculatura intrínseca 
de suelo pélvico y la musculatura estabilizadora de 
tronco, hipotizándose una disminución de la sinergia 
estabilizadora entre la musculatura del suelo pélvico 
y la musculatura estabilizadora del tronco, que son 
el músculo transverso del abdomen, músculo 
diafragma, y músculos multífidos, cuya acción 
conjunta conforma la correcta estabilización de la 
columna (Smith et al. Y Hodges et al.).



RESULTADOS

En cuanto al abordaje fisioterápico, la evidencia 
científica nos señala que el tratamiento no 
farmacológico y conservador de la incontinencia 
de orina (exceptuando la causada por vejiga 
hiperactiva), a rasgos muy generales, constará 
de varias partes:

• Medidas higiénico-dietéticas y modificación de 
hábitos de vida, que podrían ayudar a mejorar la 
sintomatología e incluyen la disminución del 
peso, dejar de fumar, y la disminución de consumo 
de líquidos excitantes.

• Ejercicio terapéutico, donde se trabajaría 
específicamente la musculatura estabilizadora del 
tronco, la musculatura propia del suelo 
pélvico, ejercicios de control motor 
lumbopélvico y reeducación de los 
esfuerzos (toser, levantar peso).



DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

Hay una evidencia científica clara, a través de estudios 
que demuestran la relación entre diversos factores de 
riesgo que relacionan la incontinencia de orina y el dolor 
lumbar en mujeres de 20 a 65 años.

Según el diseño y metodología de éstos estudios, cabe 
inferir que podría quedar demostrada una función 
terapéutica con fisioterapia, en el sentido de que las 
pacientes que la reciben mejoran sus puntuaciones en 
cuestionarios que miden la calidad de vida y la 
percepción de salud, que son los que peor puntuación 
objetivan cuando la paciente inicia la fisioterapia.



DISCUSIÓN/CONCLUSIONES

En el abordaje de la incontinencia de orina asociada a 
dolor lumbar, las técnicas de fisioterapia que, según la 
bibliografía, podrían mostrar cambios significativamente 
positivos sobre la incontinencia urinaria y el dolor lumbar 
son el ejercicio terapéutico y la electroterapia, sumadas a 
medidas comportamentales basadas en cambios en los 
datos recogidos en diarios miccionales, hábitos 
defecatorios,.. 
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¿QUÉ ES LA ANEMIA FERROPÉNICA?

• La anemia ferropénica se produce cuando el organismo no tiene la 
suficiente cantidad de hierro y, por tanto, no puede producir los 
glóbulos rojos necesarios. Dentro de estos corpúsculos se 
encuentra la proteína (hemoglobina) cuya función consiste en 
captar el oxígeno de los alveolos pulmonares y llevarlo a los 
tejidos, y en tomar el dióxido de carbono de estos y transportarlo 
de nuevo a los pulmones para expulsarlo.

• En definitiva, sin hierro el cuerpo no genera los suficientes 
glóbulos rojos y  esto provoca que disminuya la concentración de 
hemoglobina en el organismo con lo cual no puede transportar el 
oxígeno de manera eficaz. Los valores normales de hemoglobina 
son de 13,5 a 17,5 gr/dl en hombres y de 12 a 16 gr/dl en mujeres.



CAUSAS

1) APORTE INSUFICIENTE

Dieta deficitaria :  

▪ Malabsorción intestinal.

▪ Alteración de la motilidad.

▪ Fármacos que interfieran en la absorción.

▪ Enfermedad celiaca.

▪ Resección gástrica, aclorhidria.



CAUSAS

2) AUMENTO DE  PÉRDIDAS

Ginecológicas.

Digestivas.

Hemorragias crónicas  a otros niveles.

Sangrías repetidas.

3) AUMENTO DE CONSUMO (EMBARAZO, LACTANCIA, 

ETC ).



SÍNTOMAS

Fatiga extrema, cansancio, falta de energía, piel pálida.

Baja capacidad de concentración, falta de memoria.

Aumento de la frecuencia cardíaca, dolor en el pecho, 

dificultad para respirar.

Dolores de cabeza, mareos o calambres en las pantorrillas.

Algunos pacientes sienten malestar estomacal.

Manos y pies fríos. Uñas quebradizas.

Inflamación o hinchazón de la lengua.

Antojos inusuales por sustancias no nutritivas, como hielo, 

tierra o almidón.

Poco apetito, especialmente, en lactantes y niños con 

anemia por deficiencia de hierro.



ESTADIOS DE DEFICIENCIA DE 
HIERRO

Durante el estadio 1:
• Se caracteriza por disminución de los depósitos de 

hierro de médula ósea; la Hb ( hemoglobina) y el hierro 
sérico se mantienen normales, pero la concentración 
sérica de ferritina desciende a < 20 ng/

Durante el estadio 2: 

• Hay alteración de la eritropoyesis. Si bien aumenta la 
concentración de transferrina, la concentración sérica 
de hierro disminuye, y también la saturación de 
transferrina. La eritropoyesis se altera cuando el hierro 
sérico desciende a < 50 μg/d L (< 9 μmo l/L) y la 
saturación de transferrina, a < 16%. Aumenta la 
concentración sérica de receptores de transferrina (> 
8,5 mg/L).



ESTADIOS DE DEFICIENCIA DE HIERRO

Durante el estadio 3:

• Aparece una anemia con eritrocitos de aspecto normal 
e índices hematimétricos normales.

Durante el estadio 4:

• Sobreviene la microcitosis y luego la hipocromía.

Durante el estadio 5:

• La deficiencia de hierro afecta los tejidos, con los 
consiguientes signos y síntomas.



TRATAMIENTO

• Habitualmente se prefiere la ferroterapia por vía oral, 
habiendo en el mercado distintos preparados. Las 
sales ferrosas son las más baratas y efectivas, aunque 
algunas personas las toleran mal. Otros preparados 
(sales férricas, compuestos de ferritina) son en general 
mejor toleradas aunque se absorben menos. 

• Si la anemia es muy intensa, a veces se decide iniciar 
el tratamiento con una transfusión, pero esto no es 
necesario en la mayoría de los casos. Sólo será 
preciso dar hierro para que la médula ósea se 
recupere. 



ADMINISTRACIÓN VÍA ENDOVENOSA

• Cuando existe malabsorción por daño de la pared del 
intestino, cuando el paciente no tolera la medicación 
por vía oral o cuando la anemia es muy importante, el 
tratamiento se debe administrar en forma intravenosa. 
Esta vía de administración puede producir reacciones 
locales en la zona de punción como irritación o dolor, o 
síntomas generales como febrícula, malestar general, 
dolores articulares o abdominales o urticaria, todos 
estos muy infrecuentes. 



ADMINISTRACIÓN VÍA ENDOVENOSA

• En los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 
(colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn), 
habitualmente el déficit de hierro se debe a la pérdida 
de sangre por el tubo digestivo, siendo más marcado 
cuando la enfermedad se encuentra activa. Debido a 
que el tratamiento con hierro por boca puede producir 
síntomas gastrointestinales, a menudo es preciso 
reponerlo en forma intravenosa. 

• Cabe aclarar, que esta vía de administración no se 
relaciona con una mayor rapidez en la respuesta al 
tratamiento.



TRANSFUSIÓN

• Cuando el paciente presenta una anemia grave o 
anemia con descompensación cardiovascular es 
necesaria una resolución rápida del cuadro que se 
logra con la transfusión de hematíes, mejorando así 
rápidamente la oxigenación de órganos vitales. 

• Indicación de transfusión de sangre una concentración 
de Hb < 7 g/ dL justificaría la realización de una 
transfusión sanguínea. (o  en situaciones en los que la  
es mayor [pero < 10 g/dl] en pacientes con síntomas 
graves o que no pueden tolerar la anemia, como en el 
caso de personas de edad avanzada o con 
enfermedad cardiorrespiratoria). 



TRANSFUSIÓN

• sobre los umbrales de concentración de Hb para 
transfusión sanguínea(5), en pacientes 
hemodinámicamente estables y sin sangrado activo:

• Ante una Hb < 6 g/dl: se recomienda transfusión, excepto 
en circunstancias excepcionales

• Hb 6 a 7 g/dl: generalmente se indica transfusión.

• Hb 7 a 8 g/dl: debe ser considerado realizar una 
transfusión en el postoperatorio de pacientes quirúrgicos, 
incluyendo aquellos con enfermedad cardiovascular 
estable, después de evaluar el estado clínico del paciente



TRANSFUSIÓN

• Hb 8 a 10 g/dl: generalmente no se indica transfusión 
pero se debería considerar para algunas poblaciones 
(por ejemplo, personas con anemia sintomática, 
sangrado en curso, síndrome coronario agudo con 
isquemia)

• Hb > 10 g/dl:  generalmente no se indica transfusión, 
salvo en circunstancias excepcionales.
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1.COLUMNA VERTEBRAL

Sucesión compleja de muchos huesos denominados vertebras,

localizada en la parte posterior del plano medio sagital.

Estructura osteofibrocartilaginosa articular y resistente, en forma

de tallo longitudinal, que constituye la porción posterior e inferior

del esqueleto axial.

La columna vertebral es un conjunto de huesos situados en la

parte media y posterior del tronco, y va desde la cabeza

pasando por el cuello y la espalda, hasta la pelvis a la cual le da

soporte.

Las vértebras están conformadas de tal forma que la columna

tiene:

• Flexibilidad.

• Estabilidad.

• Amortiguación de impactos durante la locomoción.



1.1.FUNCIÓN:

❑ Proporciona soporte para el tronco y la cabeza.

❑ Transmite el peso del tronco y de la parte superior del tórax

a las extremidades inferiores.

❑ Interviene como elemento de sostén estático y dinámico.

❑ Proporciona protección a la médula espinal recubriéndola. Y

es uno de los factores que ayudan a mantener el centro de

gravedad delos vertebrados.



1.2.REGIONES DE LA COLUMNA

Consta de 5 regiones, contando con 33 o 34 vértebras,

dividiéndose en:

▪ Región cervical: 7 vértebras(C1-C7).

▪ Región dorsal o torácica: 12 vértebras(T1-T12).

▪ Región lumbar: 5 vértebras(L1-L5).

▪ Región sacro-coccígea: 5 vértebras(S1-S5).

▪ Cóccix.

Cada región tiene una seri de características propias.



1.3.CURVATURAS DE LA COLUMNA

Se producen debido a la forma de las vértebras y a la forma de

los discos intervertebrales. La columna vertebral presenta

varias curvas, que corresponden a sus diferentes regiones:

• Columna Cervical: Es convexa hacia delante. La menos

marcada de todas las curvas. Lordosis.

• Columna Torácica: Es cóncava hacia delante y se conoce

como la curva tt. Cifosis.

• Columna Lumbar: Es mas marcada en las mujer que en el

varón. Es convexa anteriormente y se conoce como la curva

lordótica. Lordosis.

• Curva Pélvica: Concluye en el coxis. Su concavidad se dirige

hacia delante y hacia atrás. Cifosis.



La columna vertebral cuenta con 2 tipos principales de

curvaturas:

o Anteroposteriores (ventrodorsales). Se describen dos tipos

de curvaturas:

- Cifosis: Curvatura que dispone al segmento vertebral

con una concavidad anterior o ventral y una convexidad

posterior o dorsal.

- Lordosis: Le da al segmento vertebral una convexidad

anterior o ventral y una concavidad posterior o dorsal.

o Laterales:

- la columna vertebral presenta una curvatura torácica

imperceptible de convexidad contralateral. Debido al

predominio diestro de la población la mayoría presenta una

curvatura lateral torácica de convexidad derecha.



2.COLUMNA CERVICAL
Va desde la 1ª a 7ª vértebra. Es la encargada de soportar tan

sólo el peso de la cabeza. Son vértebras ligeras y aplanadas

preparadas para la alta movilidad de la zona, haciendo que las

vértebras ofrezcan una extensa superficie frente a un escaso

grosor.

Sus cuerpos vertebrales anchos y planos, en sus caras laterales

de la parte superior se encuentran unas protuberancias

llamadas uncus.

El agujero vertebral tiene un amplio orificio que permite amplios

desplazamientos de médula, evitando así posibles

pinzamientos.

La apófisis transversa presenta un tubérculo anterior y otro

posterior. En el centro de ellas se encuentra un agujero

transverso, por donde pasan las 6 primeras vértebras. La arteria

y la vena vertebral y en la 7ª a veces únicamente la vena.

Las apófisis espinosas presentan una punta bifurcada en las

vértebras de la 3ª a la 6ª.



2.1.VÉRTEBRAS TRANSICIONALES
➢ 1ª. Vértebra cervical o Atlas (C1)

- Sobre ella descansa la cabeza.

- No tiene cuerpo vertebral.

- Formada por un arco ventral y otro arco dorsal unidos

entre si por una porción robusta o lateral, llamada masa

lateral.

- En la cara anterior del arco anterior hay un relieve óseo

llamado tubérculo anterior y en su cara posterior hay una

carilla articular para la apófisis odontoides del Axis.

- no tiene apófisis espinosa, en su lugar tiene en la cara

posterior del arco dorsal un tubérculo.

- la cara superior de las masas laterales presenta unas

cavidades, cavidad glenoidea del Atlas, sobre la que

descansan los cóndilos del occipital a modo de

articulación.

- Agujero occipital es muy grande.



➢ 2ª. Vértebra Cervical o Axis (C2)

- Tiene un grueso tubérculo implantado en la superficie

craneal del cuerpo, llamada apófisis odontoides.

- A cada lado de ella y sobre sus porciones laterales del

cuerpo, se encuentran las superficies articulares

superiores.

- No posee apófisis articular superior.

➢ 7ª.Vértebra Cervical:

- Apófisis espinosa especialmente larga, gruesa y

unituberculosa.

- Se la denomina vértebra prominente.

- Las apófisis transversas son largas.

- En la porción caudal o inferior de la superficie lateral

del cuerpo se encuentra una fosita o carilla costal para la

articulación de la 1ª. Costilla.



La columna cervical puede estudiarse mediante diversas

proyecciones:

• Anteroposterior/ AP Transoral para visualizar el Atlas y el Axis.

• Lateral. Distinguimos 3: 1. neutra, 2. en flexión y 3. en

extensión, estas dos últimas son proyecciones funcionales y

sirven para estudiar la capacidad del movimiento.

• Oblicuas AP y PA para visualizar los agujeros de conjunción

por donde salen los nervios raquídeos.

• Proyecciones en caso de traumatismo/accidente:

- Proyección lateral con rayo horizontal.

- AP directo.

- Proyección lateral del nadador con rayo horizontal y con

el brazo elevado y así poder visualizar últimas vértebras

cervicales.

2.2.PROYECCIONES RADIOLÓGICAS



3.COLUMNA DORSAL

Son 12 vértebras de la parte central de la columna vertebral.

Son mas gruesas menos móviles que las vértebras cervicales.

al proceder de la 1ª. Vértebra torácica lasta la 12ª, cada una es

mas voluminosa que la anterior.

El cuerpo de cada vértebra torácica de la columna vertebral

soporta el peso de la vértebra que se encuentra encima,

mientras que el arco permite crear una zona en forma de canal

a lo largo de la columna que protege la médula espinal.

El canal vertebral es relativamente pequeño y de forma

sensiblemente circular.

La vértebra T1 y de la T9-T12 son vértebras atípicas.



3.1.PARTES DE LA VÉRTEBRA:

• El cuerpo de la vértebra: Parte mas voluminosa, cuerpo

cilíndrico con forma de corazón y con 2 carillas articulares.

Se distinguen del resto de vértebras por presentar facetas

costales a cada lado del cuerpo, con las que se articula con

las costillas.

• Los pedículos. Los pilares a cada lado del cuerpo vertebral.

• Las láminas. Son anchas, gruesas(son como almohadillas).

• La apófisis espinosa. Larga y triangular. Hay superior e

inferior, una a cada lado.

• Las apófisis transversas. Una derecha y otra izquierda. Son

muy anchas, fuertes y largas.



3.2.PROYECCIONES RADIOLÓGICAS

• ANTEROPOSTERIOR. Visualizar las 12ª. vertebras dorsales.

• LATERAL. Visualizamos las vértebras de perfil y

visualizamos los agujeros interpediculares.

• Oblicua PA o AP. Nos permite visualizar las articulaciones

interapofisarias.

Todas estas proyecciones se pueden realizar de diferentes

formas; decúbito supino, bipedestación, lateral con rayo

horizontal, etc. Todo dependerá del estado general del paciente.



4.COLUMNA LUMBAR

Se encuentran situadas entre las vértebras dorsales y el sacro.

Son cinco vértebras lumbares.

Son mas altas y anchas que las vértebras dorsales.

El agujero vertebral es mas estrecho y triangular.

La apófisis articular se implanta verticalmente.

Las apófisis espinosas son altas y planas encontrándose

orientadas en dirección dorsal.

Las apófisis laterales son delgadas y planas.

Los discos vertebrales son de grosor creciente de arriba hacia

abajo.



4.1.PROYECCIONES RADIOLÓGICAS

• AP o PA. Visualizar las 5 vértebras lumbares.

• Lateral. Visualizar agujeros de conjunción desde L1-L4 y

visualizamos las vértebras de perfil.

• Oblicuas PA y AP. Estudiar las articulaciones interapofisarias

y visualizar las vértebras en posición oblicua. Vemos las

vértebras con forma de perrito escocés.

• Proyecciones laterales funcionales en flexión y en

extensión. Se realizan en bipedestación. Sirven para

estudiar la capacidad de movimiento.



5.SACRO

5 vértebras sacras.

Tienen forma de cuña.

La cara superior es ancha.

La cara caudal o vértice es estrecho.

5.1.PROYECCIONES RADIOLÓGICAS

• AP. Visualizamos el sacro de frente, viéndose todo el.

Angulación cefálica de 15º.

• PA. Angulación caudal de 15º. Paciente de decúbito prono.

• Proyección lateral. Visualizar el sacro de perfil.

• Proyecciones oblicuas AP y PA de la articulación sacroilíaca.



6.CÓCCIX

Se trata de un pequeño hueso triangular situado en la

extremidad caudal de la columna vertebral.

Formado por 4 o 5 vértebras rudimentarias reducidas

únicamente al cuerpo vertebral.

6.1.PROYECCIONES RADIOLÓGICAS

• Proyección AP. Lo visualizamos de frente.

• Proyección PA. Angulación caudal de 10º.

• Proyección lateral. Visualización de perfil.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos 50 años se han cuadruplicado las

enfermedades infectocontagiosas. La Organización Mundial

de la Salud (OMS), dio la voz de alarma con el uso

descontrolado de los antibióticos y la resistencia que se

estaba creando. Un grupo de investigadores describió las

bacterias multirresistentes y especialmente peligrosas,

siendo; Acinetobacter, Pseudomonas, Enterobacterias como

Klebsiella, Escherichia Coli, Serratia y Proteus. Siendo estas

de carácter letal, (aumento de morbimortalidad).



OBJETIVO

El objetivo general del presente trabajo pretende

conocer las medidas de manejo y control de brotes ante

microorganismos multirresistentes por los Profesionales

Graduados en Enfermería.



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 sobre el manejo y control de

brotes de microorganismos multirresistentes en salud

pública.

-Artículos publicados en inglés y español.



MATERIAL Y METODO

3.3-Estrategia de búsqueda. Se realizó una búsqueda

sistemática por las diferentes Bases de Datos consultadas

como, Elsevier, 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), y

Universidad Complutense de Madrid (UCM).

TOTAL DE ARTÍCULOS SELECCIONADOS: 8



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

❖ Los pasos a seguir ante la investigación de un brote

epidemiológico son:

1-Confirmar que es un brote.

2-Para la investigación de un brote debemos revisar la

bibliografía publicada sobre el mismo.

3-Se nombrará a un responsable para el control del brote.

4-Se creará o delimitará el equipo de trabajo y se asignarán

funciones.

5-Medidas primarias de control.

6-Estudio de contactos y realización de cribado en el

momento de detección del brote.

7- Investigación Epidemiológica.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

8-Interpretación de los datos, identificando los problemas y

desarrollando líneas de trabajo.

9-Revisión de las practicas del personal sanitario, observación

de la realización de higiene de manos, cumplimiento de las

medidas de aislamiento, limpieza de superficies y aparatajes.

10-Revisión de los procedimientos/protocolos de servicios de

mantenimiento y limpieza.

11-Una vez finalizado el brote: hay que elaborar un informe

final, y un informe con recomendaciones.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

❖ Sólo se accedió a bases de datos disponibles en la

Biblioteca de la Universidad de Castilla La Mancha (UCLM),

y Universidad Complutense de Madrid (UCM).

❖ Texto Completo de acceso libre.

❖ Artículos que aborden el objetivo.

❖ Conflicto de Intereses: Ningún autor hace referencia.



CONCLUSIONES

Anualmente 25000 pacientes mueren en la Unión

Europea por infecciones bacterianas multirresistentes. Ante la

sospecha de aparición de un brote, se debe de realizar una

investigación más encaminada a descubrir el origen de la

infección, así como implementar medidas y mecanismos de

control, prevención o contención adecuados por parte de los

Profesionales Sanitarios Graduados en Enfermería.
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1. DEFINICIÓN

Es una insuficiencia renal de características funcionales, 

como consecuencia de una disminución importante en la 

perfusión renal, que se desarrolla en los pacientes con 

disfunción hepática avanzada e hipertensión portal. 

Se presenta en cerca del 10% de los pacientes ingresados 

con cirrosis y ascitis. En pacientes con cirrosis y ascitis un 

18% desarrollaran el síndrome en un año, y 39% lo harán a 

los cinco años.



1. DEFINICIÓN

Según la rapidez del deterioro de la función renal, se habla 

de dos tipos de SHR: 

Síndrome hepatorrenal tipo 1: es el tipo más grave. 

Aumento de la creatinina sérica >2,5 mg/dL, en un período 

de <2 semanas. Suele ser insuficiencia renal aguda oligurica

con marcada hiponatremia dilucional.

Síndrome hepatorrenal tipo 2: insuficiencia renal que es 

menos grave y más lenta, con creatinina <2.5mg/dl. La 

característica clínica principal es la ascitis resistente a 

diuréticos.



1. DEFINICIÓN

Se considera que un paciente con cirrosis presenta 

insuficiencia renal cuando su nivel de creatinina es >1,5 

mg/dL o cuando existe un aumento de las cifras de 

creatinina séricas >50% respecto valor basal en una 

semana, o una elevación ≥0,3 mg/dL en <48 horas.



2. FISIOPATOLOGÍA

En estadios precoces de la cirrosis, cuando los pacientes

generalmente todavía están asintomáticos, la hipertensión

portal es moderada y existe una disminución moderada de las

resistencias vasculares sistémicas. El efecto de este descenso

de las resistencias vasculares sobre la presión arterial se

compensa por un aumento en el gasto cardíaco, de manera

que la presión arterial y el volumen arterial efectivo se

mantienen dentro de los límites normales.

En estadios avanzados de enfermedad, la vasodilatación

arterial esplácnica progresa conduciendo a una reducción

progresiva de las resistencias vasculares sistémicas, de

manera que el aumento del gasto cardíaco no es suficiente

para compensarla.



2. FISIOPATOLOGÍA

Como consecuencia de la disparidad entre el volumen

intravascular y la gran dilatación de la circulación arterial

existe una reducción del volumen arterial efectivo y de la

presión arterial . Asimismo, estudios recientes sugieren que en

estas fases de la enfermedad también existe un descenso del

gasto cardíaco que contribuye a la reducción del volumen

arterial efectivo.

En este contexto, la homeostasis sistémica intenta mantener

la presión arterial mediante la activación de sistemas

vasoconstrictores, incluyendo el sistema renina-angiotensina-

aldosterona, el sistema nervioso simpático y la hipersecreción

de vasopresina.



2. FISIOPATOLOGÍA
La activación de estos sistemas intenta mantener el volumen

arterial efectivo y la presión arterial, pero tiene una gran

influencia sobre la función renal, conduciendo a una retención

de sodio y de agua libre. En consecuencia se desarrollan

ascitis y edemas e hiponatremia dilucional. En estadios finales

existe vasoconstricción renal, que conduce a una reducción

del filtrado glomerular y al desarrollo del SHR.

El sistema renina-angiotensina-aldosterona, el sistema

nervioso simpático y la hipersecreción no osmótica de ADH

mantienen la presión arterial aunque tienen efectos deleté-

reos sobre la función renal, como la retención de sodio, que

produce ascitis y edemas, la retención de agua libre, que

ocasiona hiponatremia dilucional y la vasoconstricción de

la circulación renal, que reduce el flujo sanguíneo, el filtrado

glomerular y conduce a insuficiencia renal.



2. FISIOPATOLOGÍA

El carácter funcional del síndrome hepatorrenal (SHR) se ha

demostrado por la ausencia de alteraciones histológicas

renales, la mejoría o normalización de la función renal

después del trasplante hepático, y la reversibilidad con el

tratamiento farmacológico.



3. ETIOLOGÍA

Los factores desencadenantes son:

-Infección bacteriana (Aproximadamente 1/3 de PBE 

desarrollan SHR).

-Hemorragia digestiva. 

-Exceso diuréticos

-Paracentesis evacuadora gran volumen (>5L), sin reposición 

de albúmina posterior.



4. DIAGNÓSTICO

Es de exclusión, y debe cumplir los siguientes criterios:

-Paciente con cirrosis y ascitis.

-Creatinina sérica > 1.5 mg/dl.

-Ausencia de mejoría de la creatinina sérica (< 1.5 mg/dl) tras

2 días de ausencia de diuréticos y tras expansión de volumen

con albúmina intravenosa (1 g/kg de peso/dia hasta un

máximo de 100g/dia).

-Ausencia de shock.

-Ausencia de tratamiento con fármacos nefrotóxicos.

-Ausencia de enfermedad parenquimatosa renal (proteinuria

>500mg/día, >50 glóbulos rojos por campo y/o ecografía renal

patológica).



5. TRATAMIENTO

1º) Suspender todos los medicamentos que ocasionen pérdida

de volumen, que se relacionen con vasoconstricción renal y

nefrotoxicidad.

2º) Vasoconstrictores esplácnicos:

-Terlipresina: 1 mg/4 horas intravenoso (si tras 3 días de

tratamiento la creatinina no ha descendido >25% de su valor

basal, aumentar a 2 mg/4 horas).

-Norepinefrina: 0.5-3 mg/hora en infusión continua.

-Midodrina 7.5-12.5 mg/ 8 horas oral + Octeótrido: 100- 200

microgramos / 8 horas subcutáneo.

3º) Albúmina intravenosa (20-40 gramos/dia).



5. TRATAMIENTO

La duración del tratamiento es habitualmente 2 semanas.

Si un paciente no tiene mejoría en la función renal después de 

este tiempo, la terapia con estos fármacos puede considerarse 

inútil, y como alternativas se encuentra: 

-Diálisis: solo para pacientes en lista de trasplante, como un 

tratamiento puente hasta el mismo. 

-TIPS: contraindicado en pacientes con enfermedad hepática 

grave (puntuación de Child-Pugh >12 o encefalopatía hepática 

grave) por el riesgo de inducir complicaciones.

-Trasplante hepático. 



6. PREVENCIÓN

-Albúmina intravenosa:  en pacientes con PBE (1,5 g/kg) en 

el momento del diagnóstico de infección y otra dosis (1 g / kg) 

en el día 3 del tratamiento con antibióticos reduce la 

incidencia tanto de insuficiencia renal como de mortalidad de 

un 30% a un 10%.

-Norfloxacino oral (400mg/dia) en pacientes con cirrosis y 

ascitis y < 1.5 proteinas totales en el liquido ascítico, que 

además cumplan uno de los dos criterios siguientes: 

-CHILD> 9 puntos. 

-bilirrubina sérica> 3 mg / dL o creatinina sérica> 1,2 mg / 

dL o BUN> 20 mg / dL o sodio en suero <130 meq/L. 



7. PRONÓSTICO

El SHR es la complicación fatal más importante en pacientes 

cirróticos, ya que la mitad de ellos fallecerá dentro de las dos 

semanas del diagnóstico.

La expectativa de vida depende principalmente del tipo de 

SHR. 

La supervivencia media de los pacientes con SHR tipo 1 sin 

tratamiento es inferior a las 2 semanas. En el tipo 2 es de 

aproximadamente 6 meses.
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DEFINICIÓN

La gasometría es la medición de los gases disueltos en una

muestra de sangre (arterial o venosa) por medio de un

gasómetro. Es la mejor prueba para el estudio del

intercambio pulmonar de gases y el equilibrio ácido-base

Está indicada en el diagnóstico, valoración de la gravedad 

y evolución de los distintos trastornos ácido-base tanto 

metabólicos como respiratorios.

Tiene como objetivos la valoración de:

Oxigenación: consiste en el porcentaje de 

hemoglobina unida al oxígeno(Saturación de oxígeno)

Ventilación: es la presión ejercida por el oxígeno 

disuelto en el plasma (presión arterial de oxígeno)

Equilibrio: ácidos bases Ph; CO3H ( bicarbonato),m 

PaCO2 (presión arterial  de anhídrido carbónico)



INDICACIONES

SITUACIONES A RITMO NORMAL

Necesidad de medir la oxigenación o el estado ventilatorio

Sospecha de alteración del equilibrio ácido-base

Cuantificar la oxigenoterapia

Monitorizar la progresión de las enfermedades respiratorias

SITUACIONES DE URGENCIA

PCR

Epoc reagudizado

Tromboembolismo pulmonar

Descompensación diabética

Shock

Intoxicaciones agudas



MATERIAL NECESARIO

Batea

Guantes 

Antiséptico

Gasas estériles

Jeringa de gases arteriales específica

Etiqueta identificación del paciente

Contenedor específico de frio de gases arteriales

Esparadrapo



PROCEDIMIENTO

Lo primero que se debe hacer es informar al paciente del

procedimiento a realizar. Seguidamente realizamos el lavado

de manos, colocamos los guantes y localizamos la zona de

punción.

ARTERIA RADIAL: realizamos la prueba de Allen para 

comprobar la circulación colateral: el paciente con el puño 

cerrado y nosotros con los dedos índice y corazón ejercemos 

una compresión sobre las arterias radial y cubital 

simultáneamente, le pedimos al paciente que abra la mano y 

se observará que la tiene de color blanco. En este momento 

descomprimimos la arteria cubital y si se reactiva la 

circulación en menos de 15 segundos utilizaremos esta 

arteria, si por el contrario la mano permanece pálida no 

podremos utilizar esa arteria. 



Se coloca la muñeca flexionándola dorsalmente 30

grados, limpiamos y desinfectamos la zona

adecuadamente y realizamos la punción con un ángulo de

incidencia de unos 45º-60º (también para la braquial).

Debe obtenerse un reflujo de sangre arterial, capaz de

elevar el émbolo de la jeringa de forma pasiva, obteniendo

entre 0,5 y 1 ml. Tras la punción debe comprimirse la zona

durante al menos 5 minutos para evitar la formación de

un hematoma.



ARTERIA HUMERAL: en la fosa antecubital. Colocar el 
brazo hiperextendido con una rotación de muñeca hacia 
afuera.

ARTERIA FEMORAL: sólo se usará en casos 
excepcionales puesto que debajo del ligamento inguinal no 
existe circulación colateral que actúe adecuadamente. 
Colocar la pierna ligeramente hacia fuera y elegir un punto 
que quede a 2 cm por debajo del ligamento inguinal.



Etiquetar la muestra de gases con los datos del 
paciente. Una vez obtenida la muestra debe mantenerse 
en condiciones de anaerobiosis, hasta que se lleve a 
cabo el análisis. Entre la extracción y su análisis no 
deben pasar más de 10-15 minutos; si se pudiera retrasar 
el envío hay que mantener la muestra en nevera o en 
hielo triturado.



CONSIDERACIONES DE ENFERMERÍA

• Si el paciente está con oxigenoterapia, debemos 
consultar si la muestra la hacemos con respiración 
de oxígeno o con aire ambiente, si con aire ambiente 
debemos suspender el O2 por lo menos durante 15 
minutos e indicar la modalidad de respiración, con o 
sin O2 en la muestra.

• Retirar las posibles burbujas de aire de la jeringa

• Debe colocarse la muestra en hielo, inmediatamente 
después de la extracción, debiendo ser remitida al 
laboratorio antes de 5 minutos.
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INTRODUCCIÓN

El primer paso en prevención es detectar los riesgos

existentes en los puestos de trabajo, evaluando aquellos

que no se puedan evitar y aplicando medidas para que

éstos no repercutan negativamente en la salud física,

mental o social del trabajador.

Los trabajadores son la pieza clave para la detección y

prevención de situaciones de riesgo, teniendo el derecho

de recibir una protección eficaz en materia de seguridad y

salud en el trabajo. Pero también teniendo la obligación de

velar por el cumplimiento de las medidas de prevención que

les sean de aplicación.

Los trabajadores tienen el derecho a participar en la

empresa en las cuestiones relacionadas con la prevención

de riesgos laborales a través de sus representantes

(Delegados de Prevención).



Aquellas empresas con 50 o más trabajadores cuentan

con un Comité de Seguridad y Salud, integrado por los

Delegados de Prevención y el empresario o sus

representantes.



OBJETIVOS 

Los principales objetivos de esta búsqueda sistemática

bibliográfica han sido:

• Conocer los riesgos laborales existentes en el ámbito

sanitario

• Identificar y participar activamente en la prevención de

riegos laborales y sus planes.

• Favorecer la información y participación en cursos

específicos sobre prevención de riesgos laborales

sanitarios.



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 riesgos laborales y ergonomía profesional

sanitaria. Se encontraron algunas tesis doctorales referentes a

este tema, todos en un periodo establecido desde 2009 hasta

2019. Se encontraron estudios 105 y de ellos fueron

seleccionados 11 artículos.

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

a cabo dicha búsqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “IDENTIFICACIÓN”,

“PLANIFICACIÓN”, “RIESGOS LABORALES”, “SANITARIO”,

“COLECTIVO”.



RESULTADOS
La evaluación sobre los riesgos será llevada a cabo por el
empresario, quien deberá realizar una evaluación inicial de
los riesgos para la seguridad y salud y de los trabajadores,
teniendo en cuenta con carácter general, la naturaleza de
actividad, las características de los puestos de los puestos
de trabajo existentes y de los trabajadores que deban
desempeñarlos, la elección de los equipos de trabajo, de
las sustancias o preparados químicos y del
acondicionamiento de los lugares de trabajo y se revisará,
si fuera necesario, con ocasión de los daños para la salud
que se hayan producido. A su vez, la planificación de la
actividad preventiva dependerá de si los resultados de la
evaluación de riesgos pusieran de manifiesto situaciones



de riesgo, por lo que el empresario realizará todas aquellas
actividades preventivas necesarias para eliminar o reducir
y controlar tales riesgos. Dichas actividades serán objeto
de planificación por el empresario, incluyendo para cada
actividad preventiva el plazo para llevarla a cabo, la
designación de responsables y los recursos humanos y
materiales necesarios para su ejecución.

La formación se impartirá durante la jornada de trabajo. Si
no fuera posible, el tiempo empleado en ella se descontará
del tiempo de su jornada laboral. El coste de la formación
no recaerá en ningún caso sobre los trabajadores.



CONCLUSIÓN

El empresario deberá facilitar todos los medios de
protección necesarios a los trabajadores para garantizar
que puedan realizar su trabajo en condiciones de
seguridad y salud. Se antepondrán las medidas de
protección colectivas a los medios de protección individual.

Los equipos de protección individual (EPIS), sólo deben
ser utilizados cuando no se haya podido garantizar unas
condiciones de trabajo seguras mediante la aplicación de
medidas de protección colectiva o mediante medidas,
métodos o procedimientos de organización del trabajo.

El empresario deberá garantizar que cada trabajador
reciba una formación teórica y práctica, suficiente y
adecuada, en materia preventiva, tanto en el momento de
contratación, como cuando se produzcan cambios en las
funciones que desempeñe o se introduzcan nuevas
tecnologías o cambios en los equipos de trabajo.
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INTRODUCCIÓN

Es habitual la actitud de no actuar y dejar que el conflicto se

resuelva por sí solo, cosa que raramente ocurre. Este tipo

de soluciones espontáneas, en realidad, suelen retrasar el

problema y en muchos casos, agravarlo, convirtiéndolo en

crónico.

Los conflictos contra los que no se actúa o que se abordan

inadecuadamente producen efectos negativos en varios

ámbitos:

- Afectación personal del trabajador: Pérdida de

motivación, bajo rendimiento, consecuencias negativas en

su salud (estrés, ansiedad, depresión...).

- Mal ambiente de trabajo: Malas caras, 'zancadillas',

malas relaciones personales entre los compañeros.



- Repercusiones negativas en el servicio prestado:

Los conflictos afectan al funcionamiento del servicio y, en

consecuencia, terminan afectando al principal destinatario

del mismo, en el caso de la Gerencia Regional de Salud,

el paciente.

- Consecuencias imprevisibles: Es el llamado efecto

bola de nieve. Los conflictos no resueltos se enquistan y

se hacen cada vez más grandes, pudiendo derivar en

actitudes violentas o de acoso laboral.



OBJETIVOS 

Los principales objetivos de esta búsqueda sistemática

bibliográfica han sido:

• Favorecer un ambiente profesional adecuado mediante

la información, mediación y crítica constructiva.

• Participar en grupos de apoyo o soporte entre

profesionales para crear simulacros de conflictos y su

resolución.



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 86 estudios y de ellos fueron

seleccionados 13 artículos.

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

a cabo dicha búsqueda.

Los descriptores utilizados fueron: “DIFERENCIAS”,

“CONFLICTOS”, “INCONVENIENTES”, “RELACIONES”,

“INTERPROFESIONALES”.



RESULTADOS
Si nos detenemos a analizar cada una de las partes,
podemos decir con respecto al desacuerdo, que lo habitual
es creer conocer el nivel de no entendimiento y
generalmente hay una gran diferencia entre lo que se
percibe y el verdadero conflicto. Debemos definir
claramente cuáles son las partes implicadas, porque quien
está cree no estarlo y viceversa, lo cual no permite resolver
la situación. La percepción es un aspecto muy importante
ya que lo habitual es que los seres humanos respondamos
más a lo que percibimos como amenaza que a la
verdadera. Las conductas de las personas, sentimientos y
respuestas se ven modificadas por el sentido de la
amenaza que creen enfrentar, aunque ésta no sea ni se
convierta en una realidad.



Si podemos trabajar para entender la verdadera amenaza
(cuestiones), desarrollar estrategias (soluciones), y
gestionarlas (acuerdo), estamos actuando
constructivamente para manejar el conflicto. Por último, las
necesidades, intereses y preocupaciones de las personas
trascienden la situación presente inmediata. Los conflictos
del área laboral son complejos, involucran relaciones entre
personas y tienen un alto contenido emocional.



CONCLUSIÓN

Los signos en las personas que nos hacen pensar que
estamos frente a un conflicto son varios y pueden ser
específicos en cada lugar por su historia o por la
composición del grupo de trabajo. Cuando empezamos a
notar que las personas tienen con frecuencia actitudes
negativas, malos entendidos y discusiones que no se
resuelven, la moral del equipo está baja o manifiestan no
tener ganas de ir al trabajo, debemos pensar que algo está
ocurriendo. También en este tipo de situaciones las
personas sienten que no hacen ninguna contribución a su
trabajo, que ellos mismos o su tarea no es valorada, o que
se sienten inseguros. Se puede percibir también mucha
tensión en el ambiente. Algo que daña muchísimo y
aumenta el conflicto es que todos comienzan a hablar a
espaldas de otros colegas o compañeros de trabajo.
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INTRODUCCIÓN

• Aspergilosis: enfermedades producidas por las diversas especies del 
hongo Aspergillus.

• Distribución universal -> “patógeno oportunista”.

• Aspergilosis pulmonar: de las infecciones más graves que se pueden 
registrar en los hospitales, con una tasa de mortalidad entre el 50 y el 
85%.

• 900 especies: 18 grupos, de los que 12 se relacionan con enfermedad 
humana. La gran mayoría causadas por: A. fumigatus (65-75%), A. flavus
(5-10%), A. niger (1,5-3%) y A.terreus (2-3%).



ASPERGILLUS: INTRODUCCIÓN

• Hongo saprofítico, ubicuo en la naturaleza, cuyo nicho o hábitat 
ecológico natural es la tierra, en la que sobrevive y crece sobre 
residuos orgánicos y materia en descomposición.

• Transmisión aérea --> puertas de entrada pulmón y senos 
paranasales.

• Las epidemias pueden ocurrir por contaminación de los sistemas de 
ventilación por obras cercanas o dentro de la institución.

• Las esporas pueden permanecer en el aire durante períodos 
prolongados y contaminar cualquier superficie en contacto con el aire.

• Componentes destacables de la pared celular: galactomanano y el 
1,3-β-D-glucano. El galactomanano es un polisacárido que se libera a 
la circulación durante la fase de crecimiento del hongo. El 1,3-β-D-
glucano es un componente integral de la pared celular de múltiples 
hongos filamentosos y levadura, entre ellos Aspergillus.



A. FUMIGATUS: CARACTERISTICAS QUE LE 
CONFIEREN LA CAPACIDAD DE PRODUCIR 

INFECCIONES EN HUMANOS

• Pequeño tamaño de sus esporas (2-3 micras), que son capaces de 
alcanzar los pequeños espacios alveolares en las vías respiratorias, 
evitando así su eliminación mediante los cilios de la mucosa bronquial.

• Termotolerante, pudiendo crecer en condiciones medioambientales 
complejas con temperaturas de entre 37 ºC y 50 ºC.

• Secretar toxinas que pueden disminuir el movimiento ciliar y lesionar el 
epitelio respiratorio.

• Producción de elastasas, catalasas y proteasas que pueden interferir 
en la capacidad del sistema de defensa inmunitario del huésped.



DESARROLLO DE UNA INFECCIÓN POR 
ASPERGILLUS

• Depende de la interacción de 3 factores:

oVirulencia del hongo.

oTipo y cantidad de la exposición.

oEstado inmunológico del paciente.



PRESENTACIONES CLÍNICAS

• FORMAS CRÓNICAS:

oAspergiloma.

oAspergilosis nodular.

oAspergilosis pulmonar cavitaria crónica (APCC).

oAspergilosis pulmonar fibrosante crónica (APFC).

• FORMAS SUBAGUDAS:

oAspergilosis subaguda invasiva/semiinvasiva/necrosante crónica.

• OTRAS ASPERGILOSIS PULMONARES:

oAspergilosis pulmonar invasiva (API).

oAspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA).



ASPERGILOSIS SUBAGUDA INVASIVA,
SEMIINVASIVA O NECROSANTE CRÓNICA

• Proceso destructivo del pulmón por invasión de Aspergillus pero, a 
diferencia de la API, esta invasión es local (parénquima pulmonar), pero 
no de los vasos --> no hay diseminación a otros órganos.

• Afecta a pacientes con alteración de los mecanismos de defensa locales 
pulmonares y/o con inmunodepresión leve.

• Ocurre típicamente en pacientes con diabetes mellitus, desnutrición, 
alcoholismo, edad avanzada, administración prolongada de 
corticosteroides, EPOC, bronquiectasias, lesiones tuberculosas previas, 
resecciones pulmonares y radiación.

• Tiene características clínicas y radiológicas similares a las del APCC pero 
su progresión es más rápida.

• Evolución lenta con tos, expectoración, disnea. También son frecuentes la 
fiebre, pérdida de peso y leucocitosis.



ASPERGILOSIS SUBAGUDA INVASIVA: 
DIAGNÓSTICO

• Rx y TCTórax: infiltrados en lóbulos superiores --> pueden aparecer 
cavidades con la "bola" del hongo dentro y engrosamiento pleural 
adyacente.

• Precipitinas (IgG) y Ag Galactomanano (mejor en BAL).

• Histología.

• Cultivos: esputo/BAL.

• PCR: mayor sensibilidad que el cultivo.

• Diagnóstico: demostración histológica (invasión tisular) y el cultivo 
positivo de las muestras.

• Hallazgos clínicos y radiológicos compatibles en pacientes de riesgo, 
que no responden al tratamiento convencional; aislamiento de Aspergillus 
en esputo o aspirado bronquial o BAL, y la exclusión de otros procesos.



ASPERGILOSIS SUBAGUDA INVASIVA: 
TRATAMIENTO

• Triazoles orales: Itraconazol o Voriconazol: 200 mg cada 12h hasta 
resolución o estabilización clínico-radiológica.

• Anfotericina B (0.5-1 mg/Kg/día): si progresión de la enfermedad, 
ausencia de respuesta a tratamiento oral, intolerancia o resistencia a 
triazoles.

• Cirugía: pacientes jóvenes con lesiones localizadas.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía es una rama de la medicina cuyo objetivo
es la curación de diferentes enfermedades o
procesos patológicos susceptibles de ser tratados
por este método. En esta parte de la medicina se
pueden diferenciar diversas especialidades y
dentro de ellas encontramos los tipos de cirugías.
Atendiendo a las diversas especialidades médicas,
la cirugía mantiene esta clasificación siendo el tipo
de órgano que se interviene el que da nombre a la
misma.



INTRODUCCIÓN

Así pues, la cirugía general se encuentra el abordaje
quirúrgico del aparato gastrointestinal y de las
glándulas endocrinas así como la cirugía torácica
no cardíaca. Otra de las especialidades es la
cirugía traumatológica cuyo objeto de intervención
es el aparato locomotor. Por otro lado, la
neurocirugía aborda el sistema nervioso, la cirugía
maxilofacial cuyas intervenciones afectan la cara y
boca. Finalmente, la cirugía plástica es una de las
ramas que más auge está teniendo en la actualidad.



TIPOS DE CIRUGÍAS Y SU 
CLASIFICACIÓN

• La cirugía menor incluye todas
aquellas intervenciones cuyo riesgo no es vital
para la vida del paciente. El abordaje se realiza
habitualmente de forma ambulatoria, refiriéndose a
que no requiere de hospitalización pre y
posoperatoria. La anestesia que se utiliza es local,
aunque en algunos casos puede ser general
dependiendo de diversos factores.



TIPOS DE CIRUGÍAS Y SU 
CLASIFICACIÓN

• La cirugía mayor implica intervenciones que
requieren de la hospitalización del paciente por su
mayor riesgo vital. Se realizan bajo anestesia
general y presentan periodo posoperatorio con
hospitalización cuya duración dependerá del tipo
de intervención, de la recuperación del paciente y
las posibles complicaciones.



SEGÚN LA PROFUNDIDAD O 
LACALIZACIÓN

• Las cirugías externas tratan la zona de la piel y los
tejidos adyacentes a la misma y en este tipo de
cirugía podemos incluir las cirugías plásticas. Sin
embargo, esto no implica que sean cirugías
menores puesto que existen cirugías plásticas que
se pueden considerar cirugía mayor.



SEGÚN LA PROFUNDIDAD O 
LACALIZACIÓN

• Las cirugías internas requieren de la penetración
en el organismo para intervenir profundamente en
un órgano, aparato o sistema del mismo. En este
tipo de cirugía las cicatrices no son observables
desde el exterior y en ocasiones provocan
complicaciones.



SEGÚN EL OBJETIVO O PROPÓSITO 
DE LA CIRUGÍA

• La cirugía curativa su objetivo es curar al paciente
de la afección que presenta. Se realiza la retirada
de una zona, tejidos o partes afectadas. Una
apendicectomía entra dentro de este tipo de
cirugías. Se aplica en ciertos tipos de cáncer para
lograr por sí misma o con tratamientos
coadyuvantes la curación.



SEGÚN EL OBJETIVO O PROPÓSITO 
DE LA CIRUGÍA

• La cirugía reparadora tiene como objetivo
restablecer funcionalidad de órganos o tejidos,
fortalecer las áreas debilitadas por procesos
patológicos y corregir las deformaciones y
desviaciones. También se pueden unir tejidos o
áreas corporales separadas. Ejemplo de esta
cirugía es la cirugía de reconstrucción mamaria
tras mastectomía.



SEGÚN EL OBJETIVO O PROPÓSITO 
DE LA CIRUGÍA

• La cirugía paliativa cuyo objetivo es reducir los
síntomas de un proceso patológico o enfermedad
sin llegar a la curación. El alargamiento de la vida y
el aumento de la calidad de vida del paciente
suelen justificar suficientemente su uso médico. En
esta cirugía se debe sopesar los riesgos y los
beneficios. Esta cirugía puede, en muchos casos,
reducir el dolor del paciente, lo cual la justifica
suficientemente.



SEGÚN EL OBJETIVO O PROPÓSITO 
DE LA CIRUGÍA

• La cirugía estética o cosmética cuyo objetivo es
mejorar el aspecto de una parte del cuerpo del
paciente. Su objetivo radica en mejorar la calidad
de vida del mismo, logrando la mejoría psicológica
del paciente. Un ejemplo de este tipo de cirugía
puede ser una rinoplastia.



EL FACTOR TIEMPO

• La cirugía de emergencia es una cirugía que se ha
de tratar con rapidez y con suficiente precaución.
Es una situación crítica para el paciente si no se
actúa con la suficiente inmediatez.

• La cirugía de urgencia es la que se realiza para
evitar el riesgo de la vida del paciente o para
recuperar alguna función vital del organismo. Es
una cirugía que se realiza inmediatamente después
de la valoración médica de urgencias. No existe un
horario sino que depende del estado en el que llega
el paciente a ser atendido



EL FACTOR TIEMPO

• La cirugía electiva se realiza por decisión del
paciente o por recomendación médica pero con
tiempo suficiente para sopesar los riesgos y los
beneficios. Esta cirugía se programa en base a
varios criterios como si va a ser ambulatoria o con
hospitalización, el posible tiempo de recuperación
o la disponibilidad del cirujano o equipo médico.

• La cirugía programada es en la que tanto las
gestiones como el equipo médico y el paciente
están preparados con tiempo suficiente. Puede
ser ambulatoria u hospitalaria.



CLASIFICACIÓN SEGÚN EL TIPO DE 
MATERIAL QUIRÚRGICO UTILIZADO

• Las cirugías también se clasifican según los
materiales con los que se llevan a cabo. Hablamos
pues de casos como el de la cirugía láser o la
laparoscopia.



LA CIRUGÍA CLASIFICADA SEGÚN EL 
TIPO DE HERIDA OPERATORIA

• La herida limpia cuando no se accede al interior del
órgano o del cuerpo que presenta contaminación
por microorganismos.

• La herida limpia y contaminada es la que se
realiza accediendo al interior de el órgano o del
cuerpo que presenta contaminación orgánica. Se
realiza bajo condiciones controladas.



LA CIRUGÍA CLASIFICADA SEGÚN EL 
TIPO DE HERIDA OPERATORIA

• La herida contaminada se produce cuando la
contaminación se da durante la intervención
quirúrgica pero no hay signos de infección.

• La herida sucia. Se produce cuando la intervención
quirúrgica se realiza en una zona del cuerpo u
organismo con infección.



CONCLUSIÓN

• Como conclusión los diferentes tipos de
cirugías son clasificados atendiendo a diversos
factores que hacen referencia a elementos
esenciales del procedimiento quirúrgico como su
localización, extensión y a su objetivo o propósito.
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INTRODUCCIÓN

El estreptococo grupo B (EGB), es un coco grampositivo beta-

hemolítico, el cual se encuentra colonizando el tracto

gastrointestinal de manera asintomática. En el caso de las

mujeres, también puede colonizar la vagina, y esta presencia

puede ser de manera persistente, intermitente o transitoria.

Actualmente mediante el cultivo de muestra de exudado 

vagino-rectal se lleva a cabo la identificación de gestantes 

portadoras de EGB. Esta prueba se realiza entre las 35-37 

semanas de gestación.

Debido a este estado variable de colonización, los cultivos 

realizados antes del parto no son completamente fiables para 

predecir el estado de la portadora en el momento del parto, 

por ejemplo, una gestante que en su embarazo anterior 

poseía cultivo positivo, en esta gestación podría ser negativo. 



En el caso de una gestante en que su embarazo anterior fue 

cultivo positivo podría ser que en sus siguientes gestaciones 

presente bajos niveles de anticuerpos frente a la cepa 

colonizante.

Los cultivos efectuados más de 5 semanas antes del parto no

aportan resultados fiables de la colonización por EGB. En

estos casos, deberá indicarse a la gestante que si el parto no

ha tenido lugar en 4 semanas deberá de volver a repetirse la

prueba. Se considera el resultado fiable el del último cultivo

obtenido, y se considera desde un primer momento

colonización por EGB con un único cultivo positivo.

Esta colonización por EGB es muy variable, y se considera la 

causa más frecuente de sepsis neonatal de etiología 

bacteriana, cursando este cuadro como sepsis, neumonía o 

meningitis. El EGB también puede provocar infección durante 

la gestación (corioamnionitis), en el puerperio (endometritis), 

así como parto prematuro, rotura prematura de membranas, 

bajo peso al nacer y muerte intraútero.



El recién nacido (RN) se coloniza de EGB mediante su paso 

por el canal de parto, intraútero tras la rotura de membranas 

en aquellas gestantes con cultivo positivo. Es menos frecuente 

pero también se notifican caso de la infección de RN por vía 

ascendente, estando las membranas en ese momento 

integras.

Existen otros factores que aumentan el riesgo de infección

neonatal precoz, entre ellos se encuentra la rotura prolongada

de membranas (más de 18 horas), fiebre intraparto,

prematuridad y bacteriuria por EGB durante el embarazo.

Según varios estudios, aproximadamente el 50 % de los RN 

de madres con cultivo positivo son colonizados por EGB, 

mientras que solo el 5% son infectados por esta bacteria en 

madres con cultivo negativo. Aun así, el 50% de las 

infecciones se presentan en RN sin factores de riesgo.



Puesto que un elevado grado de colonización vaginal se 

considera un factor de riesgo de colonización y de infección 

neonatal, se recomienda la administración de profilaxis 

antibiótica intraparto (PAI) a todas las gestantes colonizadas.

Según diversos estudios se ha demostrado que la

administración intravenosa de Penicilina o Ampicilina

intraparto durante 4 o más horas antes del final del parto es

efectiva para prevenir la transmisión vertical por EGB. La

cefazolina también se emplea frente al EGB. En caso de

alergia a betalactámicos se utiliza eritromicina, clindamicina o

vancomicina.

La PAI está indicada en aquellas mujeres con factores de 

riesgo como prematuridad, rotura prolongada de membranas, 

fiebre intraparto, gestantes que han tenido previamente un hijo 

con infección prenatal por EGB, así como aquellas mujeres 

identificadas como portadoras vaginales o rectales de EGB en 

el cultivo.



En cambio, no sería necesario el uso de PAI en resultado de

cultivo vagino-rectal de EGB negativo, 5 semanas previas al

parto, incluido aquellas gestantes que en embarazos

anteriores tuvieron cultivo positivo, tampoco en el caso de

cesárea programada existiendo un cultivo con resultado EGB

positivo, pero no ha tenido lugar ni el comienzo del parto ni la

rotura de membranas, así como en parto de más de 37

semanas con resultado de EGB desconocido (por no

realizarse prueba, pérdida de documentación, etc) con no más

de 18 horas de bolsa rota (en estas situaciones se llevara a

cabo la observación del RN).



Mediante el uso de PAI se ha reducido la incidencia de sepsis

neonatal precoz (primeros siete días de vida, la gran mayoría

las primeras 24 horas), pero no es efectiva para la infección

neonatal tardía (a partir de la primera semana de vida), de la

cual no existe ninguna prevención.

Pese a la disminución de la incidencia de la infección neonatal

precoz, el uso de PAI no es inocuo, pudiendo provocar en la

madre en la etapa del puerperio mayor prevalencia a padecer

mastitis y/o candidiasis vaginal.



OBJETIVO

El objetivo general pretende conocer los efectos perjudiciales

de la antibioterapia intraparto frente al EGB y su manejo:

Mastitis y candidiasis vaginal.



MATERIAL Y METODO

2.1.- Diseño del estudio.

Según el objetivo establecido anteriormente, se ha diseñado 

una revisión bibliográfica, cuya fase de búsqueda bibliográfica 

se realizó durante los meses de Enero del 2019, hasta Marzo 

del 2019, empleando distintas bases de datos.

2.2.- Criterios de selección de los artículos.

Se seleccionaron diferentes artículos, en base a una serie de

criterios de inclusión y de exclusión.



Criterios de Inclusión:

- Artículos disponibles de acceso libre a texto completo en 

las diferentes bases de datos.

- Artículos publicados en inglés y español.

Criterios de Exclusión:

- Artículos que no traten sobre antibioterapia intraparto frente 

al EGB y candidiasis vaginal y mastitis.

2.3.- Recursos utilizados y estrategia de búsqueda.

Se emplearon bases de datos como Pubmed, Cochrane, 

Dialnet, Biomed, Web of Science (WOS), Elsevier, 

ResearchGate, mediante la utilización de una serie de 

Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).



RESULTADOS Y DISCUSIÓN

En primer lugar debemos conocer que la candidiasis, también 

conocida como vulvovaginitis candidiásica es una infección 

causada por distintos tipos de hongo cándida, el más 

frecuente Cándida Albicans. Se trata de un hongo presente de 

forma habitual en la flora intestinal y vaginal de la mujer que 

produce infección cuando se reproduce de forma acelerada.

La cándida en la vagina se mantiene en equilibrio. Algunas

veces, la cantidad de cándida aumenta, como puede ser por

el uso de antibióticos que alteran el equilibrio normal entre los

microorganismos de la vagina y lleva a que se presente una

candidiasis.



En cambio, la mastitis es una inflamación de la mama que

puede ir acompañada de una infección. En la mayoría de los

casos, la mastitis se produce durante las primeras seis

semanas tras el parto, aunque también se puede dar en

cualquier otro momento durante el periodo de lactancia.

Un factor predisponente a la aparición de mastitis es el uso 

indiscriminado de antibióticos durante el último tercio de la 

gestación y el parto.

La glándula mamaria se coloniza de bacterias que provienen 

del intestino materno durante el último tercio del embarazo. 

Una parte de estas bacterias poseen genes de resistencia a 

antibióticos, sobre todo a betalactámicos. Mediante el uso de 

antibiótico, desaparecen las bacterias sensibles pero se 

seleccionan las resistentes, creciendo de manera desorbitada 

y alcanzando concentraciones muy por encima de las 

normales, provocando de esta forma una mastitis infecciosa.



Debido a la presencia de un cultivo de exudado vagino rectal

positivo frente al EGB, es necesario la administración de PAI,

así como por fiebre intraparto, rotura prolongada de

membranas (más de 18 horas) y prematuridad. Esto es

importante como se ha enfocado anteriormente para la

prevención de la infección neonatal precoz, pero ciertamente

en la práctica clínica por ejemplo, se administra antibiótico

debido de un ligero aumento de temperatura, creyendo que su

origen es infeccioso, siendo realmente causado por la

anestesia epidural. Este podría ser un ejemplo de varios, en

los que se realiza un uso ilimitado de antibióticos, los cuales

no son inocuos.



Existen estudios que muestran muchos casos de mastitis por

estafilococo resistentes a la Penicilina G en mujeres que

habían sido tratadas con PAI a pesar de no presenta ningún

factor de riesgo establecido. El intestino del feto contiene

pequeñas concentraciones de bacterias, por lo que al

administrar antibiótico estamos exponiendo a estas bacterias

a un proceso de selección entre las resistentes al antibiótico

aplicado y a otros afines, generando de esta forma a una

mayor dificultad en un futuro en el tratamiento de infecciones.

Actualmente se está observando un llamativo incremento de 

las poblaciones de EGB resistentes a las Penicilina G en 

concreto y a los betalactámico en general.



CONCLUSIONES

Actualmente se ha observado un aumento en el

porcentaje de mastitis y candidiasis asociadas a PAI, pudiendo

aparecer los primeros síntomas entre el primero y séptimo día

postparto.

Una de las principales causas de esto es el uso inadecuado

del protocolo para la prevención de sepsis neonatales por

EGB.

Lo principal es que los RN estén protegidos frente al EGB, 

pero es muy importante detectar que situaciones son las 

necesarias para el uso de antibióticos y no emplearlo de forma 

sistémica, pudiendo perjudicar a la madre y al RN.



Desafortunadamente el riesgo cero no existe, y siempre se

debe preservar aquellas actuaciones que se consideran los

más favorecedor tanto para la mujer como para el RN, así

como para la Salud Pública, empleando de esta manera el

uso de antibióticos cuando es necesario y fomentando la

lactancia materna en madres que fueran portadoras de cultivo

de exudado vagino-rectal positivo o negativo indistintamente.
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1. INTRODUCCIÓN

INMOVILIDAD: Es uno de los problemas más comunes 
del paciente geriátrico. Es debido a causas como la 
rigidez, falta de fuerza, alteraciones del equilibrio, 
problemas psicológicos, dolor…

La inmovilidad provoca:

• Disminución del tono muscular, debilidad.

• Aumento del riesgo de infecciones y embolias.

• Problemas respiratorios y urinarios.

• Estreñimiento.

• Úlceras por presión.

• Aumento de osteoporosis…



ÚLCERAS POR PRESIÓN:

Son lesiones excavadas de la piel debidas a la pérdida de
tejido por destrucción de la epidermis y dermis.

Se producen debido a una presión prolongada en una zona
concreta, lo que lleva a la isquemia.

➢Factores intrínsecos que predisponen a su aparición:

• Edad: en el paciente geriátrico existe pérdida de
elasticidad de la piel y mala circulación.

• Inmovilidad.

• Pérdida de sensibilidad: No detectan presión.

• Estado nutricional: En casos de obesidad hay mayor
presión en las zonas de apoyo, mientras que en los casos
de delgadez, la presión se ve pronunciada debido a que
las prominencias óseas están más cercanas a la piel.



➢ Los factores extrínsecos son: Presión, fricción, 
humedad y tiempo.

Como podemos observar son un problema multicausal.

Las zonas que se afectan con mayor frecuencia son:

• En pacientes encamados: 

1. Sacro.

2. Talones.

3. Sin orden concreto: maleolos , glúteos, trocánteres 
y cóndilos del fémur…

• Pacientes en silla de ruedas ó que permanecen mucho 
tiempo sentados: Tuberosidades isquiáticas.



CAMBIOS POSTURALES:

Son la principal medida preventiva de las úlceras por presión.

El plan de cambios posturales se prapara para cada paciente 
dependiendo de su situación. Las pautas generales son:

• Encamados: Cada 2 horas durante el día y cada 4 horas 
durante la noche.

• En silla de ruedas: Hacer pequeños cambios cada 15- 20 
minutos.

Las posiciones básicas para cambios posturales en pacientes 
geriátricos encamados son: 

Decúbito supino, Decúbito lateral derecho e izquierdo, Fowler a 
no mas de 30 grados de inclinación si el paciente lo tolera ( no 
más porque aumentaría la presión en el sacro). Habitualmente 
no se utiliza Decúbito prono a no ser que sea prescrito.



También se emplearán elementos que alivien la presión 
como :

• Colchones ( ej: alternating o antiescaras) y cojines 
especiales.

• Protecciones al paciente geriátrico, almohadas, 
taloneras…

OBJETIVOS:

- Realizar cambios posturales para aliviar las zonas de 
presión y así evitar la aparición de las úlceras por presión.

- Proporcionar calidad en la atención al paciente geriátrico.



2. METODOLOGÍA

Se utilizaron buscadores de ciencias de la salud como: 
PubMed español, Scielo .

Se han tenido en cuenta los siguientes criterios de 
inclusión de artículos científicos:

• Temática sobre tercera edad e inmovilidad;  úlceras por 
presión; ergonomía.

• Texto completo y gratuito en idioma español.
Criterios de exclusión:

• Texto en idioma distinto al español.

Palabras clave: Paciente geriátrico, inmovilidad, 
celadores, cambios posturales.



4. RESULTADOS

EL CELADOR EN LOS CAMBIOS POSTURALES:

En la mayoría de los casos los pacientes geriátricos 
presentan reducción de su movilidad debido a 
enfermedades, fragilidad…por lo que es habitual que el 
celador tenga que colaborar con el personal de enfermería 
en su movilización para los cambios posturales.

Las normas generales a seguir ante este procedimiento 
son:

- Seguir las instrucciones del personal sanitario.

- Guardar la intimidad del paciente en todo momento.

- Evitar los movimientos bruscos y la fricción en la 
movilización. Garantizar la seguridad del paciente.



Pasos a realizar antes de cualquier cambio postural:

• Lavarse e higienizarse manos antes de entrar en contacto 
con el paciente y su entorno.

• Colocarse guantes si procede ( Cuando hay riesgo de 
contacto con fluidos biológicos).

• Saludar al paciente e informarle de lo que vamos a hacer, 
pidiéndole su colaboración en la medida de lo posible,  
transmitiéndole tranquilidad.

• Frenar la cama y colocarla a una altura cómoda para 
trabajar. Retirar objetos que molesten.

• Si precisa intimidad, colocar biombo o cortinilla.

• Bajar barandillas para realizar el cambio postural, 
vigilando siempre y volviéndolas a poner al terminar.



MOVILIZACIONES EN LA CAMA
➢DESPLAZAMIENTOS. Cuando el paciente no colabora 

se necesitará como mínimo dos personas( Ej: celador y 
TCAE)

• Hacia la cabecera:

-Retirar almohada y colocarla contra el cabecero.

-Con entremetida: se coloca desde la zona de la nuca, 
para que no cuelgue la cabeza, hasta la pelvis, que es 
la zona más pesada. Se enrolla por cada borde ,hacia 
el paciente( cuanto más cerca del paciente sujetemos 
la sábana más fácil será). 

-Sin entremetida: sujetando al paciente por debajo de 
las axilas y cuello. 



- Se carga mejor el peso si celador y TCAE tienen una 
rodilla subida en la cama. 

-Ponerse en dirección al movimiento, mirando a la 
cabecera. Pierna de adelante semiflexionada y en 
dirección al movimiento, con la espalda recta . Realizar el 
desplazamiento de manera coordinada.

• Hacia el borde de la cama:

-TCAE y celador por el lado hacia donde van a mover al 
paciente . Colocarle los brazos( ej : cruzados en el pecho).

-Cogemos al paciente por los segmentos que más pesan:

• Se pasa el brazo debajo de la cabeza y cuello del 
paciente, hasta agarrar el hombro más alejado. Colocar 
el otro antebrazo debajo de la zona lumbar.



• La otra persona coloca su antebrazo seguido del de su 
compañero/a y el otro bajo la cadera.

-De manera coordinada se levanta al paciente moviéndolo 
hacia el borde de la cama. Una vez movilizada la parte 
más pesada, se mueven extremidades inferiores.

- Con entremetida: Sujetándola fuerte y lo más cerca del 
paciente posible, se desplaza hacia el lateral de la cama.

- Otra forma ,que reparte mejor el peso entre los/as dos 
compañeros/as, es colocar los brazos de manera alterna:

• Compañero/a del segmento superior: Primer antebrazo 
en cabeza- cuello-hombro, y el otro a la altura de la 
cintura ó más abajo.

• Compañero/a del segmento inferior: Primer antebrazo 
entre los de su compañero/a y otro hacia la cadera ó
tercio superior de muslos.



➢ GIROS EN LA CAMA:
• Giro de Decúbito supino a Decúbito lateral: Antes de 

empezar la maniobra, acercaremos al paciente al borde 
contrario al que lo vamos a girar, de este modo quedará 
centrado.

- Giramos la cabeza del paciente hacia el lado que se va a 
mover. Colocarle el brazo cercano al TCAE y celador 
hacia arriba, junto a la cabeza, el otro se cruza sobre el 
pecho.

- Si la situación lo permite, se le flexiona la pierna del lado 
contrario al que se le va a girar apoyándole el talón, si no 
se sostiene, cruzamos esa pierna sobre la otra.



-Un compañero/a coge hombro- cadera y el otro/a 
cadera rodilla. Sería mejor entrecruzando manos.

-Se gira al paciente de manera sincronizada, 
balanceando el peso de la pierna adelantada a la otra, 
con espalda recta.

-Recordar liberar el hombro del paciente. 

• Giro de decúbito lateral a decúbito supino: Cada 
uno/a se sitúa a un lado de la cama, mientras uno/a 
aguanta al paciente por el hombro y rodilla, el otro 
retira la almohada y se le deja caer suavemente.



Pasos a seguir al terminar de realizar el cambio 
postural

• Retirar guantes si se han utilizado.

• Acomodar al paciente y estabilizarlo en la posición 
deseada mediante almohadas, cojines…protegiendo las 
zonas de presión. 

• Preguntar al paciente si necesita algo. Colocar timbre a su 
alcance.

• Higienizar manos para salir ó al salir de la habitación, 
dependiendo de donde se encuentre la solución 
hidroalcohólica.



NORMAS DE MECÁNICA CORPORAL
Normas para realizar la movilización del paciente y utilizar 
el sistema músculo-esquelético de la forma más eficaz, 
evitar la fatiga innecesaria y la aparición de lesiones en el 
profesional y paciente.

1. Adaptar el área de trabajo.

2. Aumentar la estabilidad del cuerpo aumentando la base 
de sustentación:                                                    
Separando piernas y adelantando una de ellas y 
descendiendo el centro de gravedad flexionándolas.

3. Mover al paciente lo más cerca posible de nuestro 
cuerpo, con los brazos flexionados.

4. Trabar la pelvis contrayendo la musculatura de la zona.

5. Mantener el cuerpo alineado sin girar el tronco, 
colocando los pies mirando a la dirección del 
movimiento.



6. Deslizar y tirar supone menos esfuerzo que levantar ó
empujar.

7. Utilizar puntos de apoyo( poner rodilla sobre la cama 
para estar más cerca del paciente).

8. Siempre que sea posible, para grandes pesos, buscar 
ayuda de compañeros/as ó dispositivos mecánicos.



4. CONCLUSIÓN

La inmovilidad deteriora la calidad de vida del paciente 
geriátrico debido a la presión prolongada sobre las zonas 
de apoyo, con lo que son fundamentales los cambios 
posturales para evitar las úlceras por presión.

Las úlceras por presión son un indicador de la calidad 
asistencial en la atención al paciente.

El celador ayudará en la movilización cuando sea 
requerido por el personal de enfermería, para acomodar al 
paciente aumentando su bienestar.
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1.  INTRODUCCIÓN

La histerosalpingografía es la técnica radiológica de cribaje

más utilizada en la actualidad en el estudio de infertilidad

femenina. Ésta ha sido la prueba de elección para el estudio

de la morfología y funcionalismo de las trompas de Falopio y

también nos permite una adecuada evaluación de la cavidad

uterina.



2. DESCRIPCIÓN

Para los estudios radiológicos del útero no grávido, órganos

accesorios y la vagina se emplea la técnica de HSG.

Este procedimiento se realiza con un medio de contraste y en

condiciones de asepsia.

La HSG consiste en la introducción de un medio de contraste

radioopaco a través de una cánula uterina. Así se determina:

• tamaño, la forma y la posición del útero y las trompas

uterina.

•Lesiones como pólipos, masa tumorales,fístulas…

•Valorar permeabilidad de las trompas en pacientes que no

pueden concebir.



3.  CRITERIOS DE INCLUSIÓN

•Esterilidad

•Abortos de repetición

•Sangrado uterino

•Valoración de la cavidad uterina para fecundación in

vitro

•Valoración postquirúrgica



4.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

•Hemorragia activa

•Embarazo

•Legrado reciente

•Enfermedad inflamatoria pélvica aguda

•Valoración postquirúrgica en ligaduras antes de doce

semanas.



5.  MATERIAL Y MÉTODOS DEL 
PROCEDIMIENTO

Las exploraciones ginecológicas deben programarse para

diez días después del comienzo de la menstruación

aproximadamente. Es necesario no mantener relaciones

sexuales después de la última menstruación para

asegurar que la paciente no está embarazada.

Una vez la paciente en la sala de radiología

procederemos a explicarle en qué consiste el

procedimiento. Le advertiremos de las molestias que

puede sentir durante la prueba, indicándole que serán de

corta duración y leves. Por último, se comprueba que el

consentimiento informado lo ha leído y rellenado

correctamente.



6.  DESARROLLO DE LA TÉCNICA

La HSG consiste en la obtención de radiografías zonales 
mientras la paciente se coloca en decúbito supino sobre una 
mesa  de fluoroscopía.  Para comenzar la prueba hay que seguir 
los pasos que se indican:

• Se irriga el conducto vaginal, se vacía la vejiga y se limpia el 
periné.

• Se coloca a la paciente en posición de litotomía.

• Tras hacer una radiografía preliminar se introduce una cánula 
uterina por el conducto cervical. A continuación se inyecta un 
medio de contraste radioopaco en la cavidad uterina a través de 
la cánula. El material de contraste fluye por las trompas uterinas 
permeables y se derrama por la cavidad peritoneal, que se 
absorbe y elimina por vía renal.



Las radiografías consisten en proyecciones AP obtenidas al 
término de cada una de las inyecciones fraccionadas de 
contraste. También se realizan proyecciones oblicuas, axiales y 
laterales.



7.  COMPLICACIONES DE LA PRUEBA

• Alergia al contraste iodado

• Infección de vagina, útero o trompas

• Perforación de la pared vaginal, del útero o de las trompas 
al introducir el catéter.
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1. INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en la

población femenina y es la mayor causa de muerte por

cáncer en España.

El procedimiento encaminado a su detección es el cribado o

screening, consistente en la realización de mamografías

(craneo-caudal y oblicua) de cada mama.

La detección precoz del cáncer da la oportunidad de optar

por un tratamiento.



2. TIPOS DE INTERVENCIONISMO

• Biopsia Asistida por Vacío (BAV): es un mecanismo de
corte unido a un sistema de vacío. Calibre: 7-14G.

• Punción Aspiración por Aguja Fina (PAAF): los
resultados patológicos son menos fiables, muestra de
menor tamaño. Calibre: 20-25G.

• Biopsia con Aguja Gruesa (BAG): el resultado es
parecido a la BAV. Utiliza un sistema de agujas de
corte Tru-cut. Calibre: 14-18G.



2. TIPOS DE INTERVENCIONISMO

• Localización prequirúrgica (ARPÓN): en el caso de que

el diagnóstico de cáncer sea positivo, se emplea este

método para ayudar a guiar al cirujano en su extirpación.

Con ayuda del mamógrafo o del ecógrafo se introduce el

arpón (radiopaco) en la lesión. Se procura una cirugía

conservadora, llevando al mamógrafo la pieza extirpada

para comprobar que la totalidad de la lesión se encuentra

allí y no en la paciente.



3. PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Si la paciente se va a someter a una BAV, BAG o PAAF, no

hace falta una preparación previa. Es una técnica ambulatoria

y estéril en la que se recoge una muestra de la lesión

mamaria para posteriormente ser analizada y determinar su

origen benigno o maligno.

En caso de que ya se conozca su origen y se vaya a someter

a cirugía, se empleará la técnica ARPÓN. La paciente deberá

estar en ayunas de líquidos y sólidos durante las 8 horas

previas.

En todo momento se le explicará el procedimiento a la

paciente, pidiéndole su colaboración.



4. MATERIAL

El material común para estos métodos consiste en:
guantes estériles para el radiólogo, guantes para el
técnico, aguja para anestesia local, portas para la
muestra, paño estéril fenestrado, clorhexidina, gasas
estériles y esparadrapo hipoalergénico.

Según la técnica a utilizar, se necesitará: pistola
Cameco (PAAF), pistola y sistema de aspiración (BAV),
agujas de corte Tru-cut (BAG) o arpón (localización
prequirúrgica).



5. PROCEDIMIENTO

El radiólogo eligirá si el proceso se hace con guía
ecográfica o con estereotaxia (método que nos permite
usar un sistema de coordenadas tridimensional para
localizar la lesión).

• Guía ecográfica: paciente en decúbito supino con la
mama descubierta. Se limpiará tanto el transductor como
la zona a puncionar y el radiólogo anestesiará la zona de
la lesión. Según el proceso, empleará la pistola Cameco
(PAAF), pistola y sistema de aspiración (BAV) o agujas de
corte Tru-cut (BAG). Una vez obtenidas las muestras se
meten en portas y se llevan a laboratorio. En el caso de
localización prequirúrgica, el radiólogo introducirá el
arpón en la zona que considere y la paciente ya puede
ser trasladada a la zona de intervención.



5. PROCEDIMIENTO

• Estereotaxia: la paciente se encuentra en bipedestación o
en sedestación. Las técnicas de intervencionismo se
realizan como en el caso anterior. Hay que tener en
cuenta que el compresor no debe soltarse hasta que el
procedimiento haya terminado.



6. ¿A QUÉ PACIENTES SE LES HACE?

• PAAF: en pacientes que tienen lesiones sospechosas 
(previamente vistas en ecografía de mama o 
mamografía), para determinar su origen. 

• BAV o BAG: si se quiere hacer un diagnóstico más 
fiable (análisis histológico).

• ARPÓN: paciente que va a ser sometida a una 
intervención quirúrgica de mama. 



7. BIBLIOGRAFÍA

Libro:

• Técnicas de radiología especial. ARÁN. 2014. ISBN 978-84-

16293-22-3.





TEMA 27. El CELADOR EN LA UNIDAD 
DE QUIRÓFANO.

NATALIA CASTRO LÓPEZ

MARÍA LAURA FERNÁNDEZ FAEDO



ÍNDICE

1. INTRODUCCIÓN

2. OBJETIVOS

3. METODOLOGÍA

4. RESULTADO

EQUIPO DE PERSONAL.

FUNCIONES

5. CONCLUSIÓN

6. BIBLIOGRAFÍA



INTRODUCCIÓN

Quirófano : Es la zona principal de la unidad quirúrgica y 
el área hospitalaria con el mayor grado de tecnología y 
complejidad . 

Este requiere unas condiciones especiales de limpieza 
debe de ser baja o nula contaminación microbiana.

Los quirófanos forman parte del hospital pero están  
funcional y físicamente aislados del resto de las salas, 
para minimizar el riesgo de infección en el paciente 
siendo accesible a urgencias y U.C.I. A su vez, está 
totalmente aislada de ruidos del exterior y del tránsito de 
la gente, 

.



Deben de existir carteles de señalización del quirófano y 
está prohibido la entrada a cualquier persona ajena 

Cada profesional, ya sea médico, due, celador… es 
fundamental y necesario en el servicio de urgencias 
hospitalarias. Todos tienen su función bien definida al 
servicio del usuario.

Los profesionales sanitarios y no sanitarios son necesarios 
para proporcionar una actuación rápida y eficaz ante 
cualquier urgencia.



OBJETIVOS

Se puede resumir como la definición de cirugía, es la 
rama  de la medicina que se encarga del tratamiento de 
la enfermedad o  de la corrección de la deformidad, por 
medio de técnicas manuales e instrumentales en un 
paciente, con el objetivo de investigar o tratar 
enfermedades o lesiones.

Curar las enfermedades por medio de las operaciones 
cuya finalidad general puede ser diagnóstica, 
reconstructiva, curativa, paliativa, estética, transplante
… 



METODOLOGÍA

Se realiza una búsqueda de bibliografía exhaustiva en 
las principales base de datos de sanidad.

Criterios de inclusión: 

• Documentos escritos en español.

• Documentos publicados en los últimos 15 año.

Criterios de exclusión:

• Documentos publicados en idiomas distintos al 
español.

Palabras clave:

• Quirófano, personal sanitario, personal no sanitario, 
funciones, área hospitalaria, cirugía.



RESULTADO

Equipo de personal:

Las responsabilidades y funciones del equipo quirúrgico 
están definidas tanto en las normas de quirófano como 
en el protocolo del hospital, donde se definen la 
responsabilidad de cada miembro del equipo.

Se compone de personal sanitario y no sanitario que 
debe de poseer una formación específica, para realizar 
de manera eficiente su trabajo



Se clasifica a los miembros del equipo quirúrgico entre 

personal sanitario y no sanitario. Dentro de estos se puede 

dividir entre personal estéril y no estéril.

Miembros del personal estéril:

• Cirujano/a

• Ayudante del cirujano

• Enfermera/o instrumentista

Miembros del personal no estéril:

• Enfermeros /as

• Auxiliar enfermería

• Anestesista

• Celadores.

• Otros



Funciones:

Cirujano/a y ayudantes:

El cirujano es quien realiza la operación, es un especialista en

cirugía. Es el responsable del equipo quirúrgico. Y el

responsable absoluto del procedimiento y sus consecuencias.

Los ayudantes de quirófano estarán bajo las órdenes del

cirujano principal y asumen las responsabilidad en caso de

ausencia del cirujano, estos pueden variar en número.



Instrumentista:

Tiene a su cargo el instrumental necesario para la intervención

quirúrgica y también es la responsable del mantenimiento del

orden del campo quirúrgico.

Debe de mantener la mesa del instrumental ordenada, para

poder entregar el instrumental de forma rápida y eficiente.

Forma parte del equipo estéril al igual que el cirujano y los

ayudantes.



Personal de enfermería:

No forman parte del equipo estéril, aquí nos encontramos al

menos a la supervisora de enfermería, a la enfermera

circulante y a la enfermera de quirófano.

Son las encargadas del buen funcionamiento el quirófano, su

papel es vital en el quirófano tanto antes como después de la

intervención.

Son las que se encargan de controlar que se cumplan las

normas establecidas y de la coordinación de parte del equipo.



Su papel es de vital importancia tanto para el equipo
estéril como para el paciente,

Cada enfermera tiene su papel bien definido en cada
una de sus funciones.

Encargadas de la preparación del quirófano y del
instrumental



Anestesista:  

Es el médico especialista en anestesiología y encargado 
de todo el proceso anestésico, es el que protege y 
regula las funciones vitales básicas del paciente durante 
la cirugía.

Administran la anestesia y supervisan la recuperación



Auxiliares de enfermería:

Realiza su trabajo en coordinación con el equipo de 
enfermería

Ayuda a la desinfección, limpieza y esterilización del 
material quirúrgico 

Recepciona al paciente junto con la enfermera/ro

Permanece en el almacén estéril hasta que se le solicite 
su presencia.



Celadores/as:

El quirófano es una de las áreas donde el celador tiene 
funciones propias y viene recogido en el estatuto del 
personal no sanitario en el artículo 14.2.16, en los 
quirófanos auxiliarán en todas aquellas labores 
propias del celador destinado en estos servicios, así 
como en las que le sean encomendadas por médicos, 
supervisoras o enfermeras



Además de las funciones propias del celador, entre ellas 
las del transporte de aparatos y utensilios que se 
necesiten en el quirófano, encontramos también.

Conducir el enfermo al quirófano asignado 
comprobando que la identidad del paciente se 
corresponde con la historia clínica.

Colaborar con el anestesista en la colocación del 
paciente y con el cirujano en la posición anatómica que 
sea requerida



Sera el encargado de la movilización y traslado del 
paciente en el área quirúrgica. 

Velará para que nadie entre en el quirófano sin la debida 
vestimenta o alguien ajeno a la unidad.

Colocará el haz de luz adecuado , cuando así sea 
requerido.

Permanecerá en el antequirófano hasta que sea 
requerido por sus superiores.



CONCLUSIÓN

• El personal profesional que trabaja en la unidad 
quirúrgica es un grupo multidisciplinar de profesionales 
al servicio de una mejor atención pública. El éxito 
dependerá de la formación y relación de cada uno de 
ellos. 

• Trabajan de manera eficiente buscando el bienestar y 
seguridad del paciente.

• Estar familiarizados con los procedimientos a realizar, 
para el mejor desarrollo de su trabajo. 
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1. INTRODUCCIÓN

1.1 Definición de la patología

El estrabismo se considera un trastorno visual el cual

consiste en la desviación ocular, es decir hay una pérdida de

alineamiento en los ojos y hace que cada ojo mire a un

punto distinto. Los síntomas del estrabismo como puede ser

(visión doble, ojos que no se alinean en la misma dirección,

movimientos oculares descoordinados, pérdida de visión)

pueden estar presentes continuamente o presentarse de

manera intermitente.



1.2 Recuerdo anatómico ocular

Es muy importante y necesario realizar un breve
repaso a la anatomía ocular. En este caso nos vamos
a centrar en los músculos extraoculares del ojo, ya
que es la parte anatómica la cual va a ser tratada en
este tipo de cirugía.

Primero reflejar que la movilidad de los ojos se
encuentra bajo el control de seis músculos
extraoculares insertados sobre el globo ocular. Está
constituido por cuatro músculos rectos: superior,
inferior, medio y lateral y por dos músculos oblicuos:
superior e inferior. Los seis músculos se van a
insertar en la esclera.

1. INTRODUCCIÓN



1. INTRODUCCIÓN
A continuación se definen detalladamente:

• Recto superior: se origina en las dos bandeletas
superiores del anillo tendinoso y por arriba del
conducto. Se fija en la esclera, en la cara superior del
globo ocular, detrás de la unión esclerocorneal.
Gracias a este músculo el ojo se mueve hacia arriba,
hacia dentro y efectúa una rotación en sentido nasal.

• Recto inferior: se origina entre las bandeletas
inferiores del anillo tendinoso común. Se fija en
sentido transversal en la esclera, en la cara inferior
del globo ocular, detrás de la unión esclerocorneal.
Gracias a este músculo el ojo se mueve hacia arriba,
hacia fuera y efectuará una rotación en sentido
temporal.



1. INTRODUCCIÓN

• Recto medial: se origina entre las bandeletas mediales
del anillo tendinoso común. Situado verticalmente a la
órbita. Se fija en la esclera, en la cara media del globo
ocular, detrás de la unión esclerocorneal. Gracias a este
músculo el ojo se mueve hacia dentro.

• Recto lateral: se origina entre las bandeletas laterales
del anillo tendinoso común. Se fija verticalmente por
detrás de la córnea, en la cara lateral del globo ocular,
detrás de la unión esclerocorneal. Gracias a este músculo
el ojo se mueve hacia fuera.

• Oblicuo superior: se origina en la parte medial y
superior del conducto óptico y sobre la vaina del nervio
óptico. Se fija en la cara superior del globo ocular detrás
del recto superior. Gracias a este músculo el ojo se
mueve hacia abajo, hacia fuera y efectúa una rotación en
sentido nasal.



1. INTRODUCCIÓN

• Oblicuo inferior: se origina en el borde superior del
conducto nasolagrimal, por detrás y por el lateral del
saco lagrimal. Se fija en la cara lateral del globo ocular.
Gracias a este músculo el ojo se mueve hacia arriba,
hacia fuera y efectúa una rotación en sentido temporal.



1. INTRODUCCIÓN

1.3 Clasificación

Nos vamos a encontrar con varios tipos de
estrabismos. Son los siguientes.:

1.3.1 Tropias y forias:
• Tropias: es una desviación que se manifiesta continuamente “desviación

manifiesta”. Hay diversas formas, las cuales pueden ser también
horizontales y verticales dependiendo de la dirección de la desviación:

•Esotropía: el ojo se desvía hacia el interior
(región nasal).

•Exotropía: el ojo se desvía hacia fuera
(región temporal).

•Hipertropía: el ojo se desvía hacia arriba.

•Hipotropía: el ojo se desvía hacia abajo.



1. INTRODUCCIÓN

• Forias: es una desviación latente, sólo se
manifiesta al romper la fusión (ej. al realizar la
prueba Cover-test).

1.3.2 Según el ojo director:

• Alternante: ambos ojos fijan alternamente. Hay
alteración de la visión binocular.

• Fijo: el ojo fijador es siempre el mismo. Presentará
ambliopía (visión doble) y habrá un deterioro de la
visión binocular.



1. INTRODUCCIÓN

1.3.3 Según el ángulo de desviación:

• Concomitante: cuando la desviación es igual,
independientemente de hacia dónde se dirija la mirada.
En este caso los músculos extraoculares funcionan
individualmente.

• No concomitantes: el ángulo de desviación varía con
la dirección de la mirada. En este caso los músculos
extraoculares no funcionan con normalidad.



1. INTRODUCCIÓN

1.3.4 Según el sentido de la mirada (dirección de la
desviación):

• Tropias horizontales:

• Convergente/endotropía: desviación hacia dentro de
los ojos.

• Divergente/ exotropía: desviación hacia fuera.

• Tropias verticales:

• Hipertropía: desviación hacia arriba del ojo.

• Hipotropía: desviación hacia abajo del ojo.



1. INTRODUCCIÓN

1.3.5 Según la causa:

• Paralíticos

• Acomodativos

• Idiopáticos

• Sensoriales

• Mecánicos



2. JUSTIFICACIÓN
Hemos elegido este tema, ya que se trata de una patología muy

común, la cual se da en su gran mayoría en la población infantil.

El estrabismo junto con los problemas de refracción son las
patologías que más se presentan en la infancia. Alrededor de un
5% de los niños en edad preescolar y escolar presentan algún
tipo. Es más frecuente que aparezca entre los dos y los cuatro
años de edad.

Dicho problema si no se trata puede llegar a causar una
importante invalidez visual y psicológica. Por eso desde el punto
de vista de la actuación del personal de enfermería
consideramos de vital importancia que se conozca tanto los
objetivos de esta cirugía, como las técnicas que se emplean
para corregir el estrabismo y sobre todo la educación que se
tiene que proporcionar al paciente para que este realice unos
buenos cuidados postoperatorios en su casa.



3. OBJETIVOS

Este trabajo tiene por objetivos:

- Identificar cuáles son los distintos tipos estrabismo y
como se manifiestan.

- Explicar detalladamente la intervención quirúrgica y
conocer que materiales quirúrgicos se van a utilizar.

- Identificar las actuaciones antes de la intervención.

- Desarrollar cuales son los cuidados que habrá que
aplicar después de la cirugía.

- Describir las complicaciones que pueden aparecer
durante la intervención o tras finalizarla y los efectos
secundarios.
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4.1 Descripción de la intervención quirúrgica

En este apartado se describirá con detalle el paso a paso
de una cirugía de estrabismo:

• Primer paso:

Se desinfecta el campo quirúrgico con povidona yodada al
10% y se aplican unas gotas de povidona yodada al 5%
en el ojo que va a ser intervenido.

• Segundo paso:

Se coloca el paño con abertura para un ojo, el otro ojo se
mantendrá cerrado con un apósito para así evitar una
queratitis por exposición.
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• Tercer paso:

Realizar el test de ducción antes de comenzar la cirugía,
ya que así el cirujano percibe las alteraciones que
puedan existir en cualquier tipo de estrabismo. Para
realizarlo se coge la conjuntiva a nivel del limbo y se
tracciona en diferentes direcciones, si el test es positivo
(se observa que hay limitación del movimiento, es decir
una restricción) este se repetirá durante la intervención
cuando se abra la conjuntiva, al soltar el músculo,…
hasta que el test se negativiza. Este test no será
valorable si el paciente lleva anestesia retrobulbar.
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• Cuarto paso:

Incisión conjuntival, la cual puede ser límbica o
transconjuntival.

• Límbica: se realiza a nivel del limbo, frente al
músculo recto. Se disecan aproximadamente unos
90º de arco paralelo al limbo y se realizan dos
incisiones perpendiculares de aproximadamente
unos 10 mm. Estas incisiones cortan a la vez
conjuntiva, cápsula de Tenon y el septum
intermuscular. Para evitar que esta conjuntiva se
enrolle se coloca una sutura en los ángulos libres.
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• Transconjuntival: se realiza una incisión paralela al
limbo y a una distancia aproximada de unos 6-8 mm. Esta
incisión se hace en dos planos, primero se corta la
conjuntiva y luego la Tenon. Esta incisión nos va a
permitir trabajar sobre dos músculos.

• Quinto paso:

Toma del músculo: Cuando se tiene descubierta una zona
de la esclera. Se introduce el gancho el cual pasa por
debajo del músculo y se queda entre este y la esclera. Es
importante asegurarse que se ha cogido todo el músculo
y que no queda ninguna fibra suelta. Hay que comprobar
que en el gancho no hay fibras de otros músculos.
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• Sexto paso:

En este paso se puede optar por el retroceso
muscular, resección muscular, miotomía marginal o la
técnica de Faden.

• Retroceso muscular: es una técnica de
debilitamiento que consiste en retroinserta el tendón
muscular en la esclera. Lo que se hará es desinsertar
el músculo e insertarlo más atrás, a una distancia
previamente medida. Está nueva reinserción tiene
que quedar paralela a la primera. Con esto lo que se
va a conseguir es disminuir la fuerza contráctil, la
fuerza pasiva y el arco de contacto del músculo.
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1. Sutura del músculo a medio milímetro de la
inserción, procurando tomar todo el espesor del
músculo, se anudara bien para evitar el sangrado.
En este paso hay que extremar precaución con la
esclera y los vasos.

2. Con el compás se medirá la distancia donde se
retroinsertará el músculo. Una punta del compás
se pondrá en el limbo y otra en la esclera, para así
marcar la distancia deseada. El punto que se
marque tiene que estar paralelo al limbo.

3. Suturar el músculo a la esclera en el punto que
hemos marcado anteriormente con el compás.

4. Desinsertar el músculo.
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5. Anudar las suturas. Es importante que este bien
anudado, ya que si el nudo queda holgado el músculo
queda por detrás.

• Resección muscular: es una técnica de refuerzo.
Consiste en extirpar una porción del músculo (la que
está más próxima a su inserción anatómica escleral) y
reinsertar el músculo en el mismo sitio. Con esto lo que
vamos a hacer es acortar el músculo pero no
fortalecerlo. No se va a mejorar su fuerza activa
contráctil pero si aumenta la tensión pasiva. Al estirar el
músculo se va a provocar un giro del ojo, lo que dará
lugar a la modificación de la estática ocular.
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1. Se marca con el compás la cantidad de músculo a
resecar.

2. Se pasan dos suturas anudando ambos lados del
músculo.

3. A continuación se corta el músculo de su inserción
anatómica.

4. Aproximar el músculo a la inserción escleral primitiva.

5. Anudar esto con sutura.
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• Miotomía marginal: esta técnica se suele utilizar en
reintervenciones, cuando ya no se puede retroinsertar más
un músculo. Consiste en realizar incisiones transversales en
el músculo para elongarlo. Se suele corta aproximadamente
2/3 de la anchura del músculo. En esta técnica no es
necesario que el músculo se suture a la esclera.

• 1. Se colocan dos hemostatos en el músculo a una distancia
entre sí aproximada de unos 4 mm.

• 2. Se retira el hemostato posterior y se corta a través del
músculo en esa área.

• 3. A continuación se retira el otro hemostato, el cual es el que
está más próximo a la inserción y se realiza lo mismo que en
el paso anterior.

Gracias a esto se produce un alargamiento
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• Técnica de Faden: esta técnica se va a practicar
sobre todo en el músculo recto medio. Se va a
emplear para el tratamiento del síndrome de bloqueo
por nistagmo. Consiste en la fijación por suturas del
músculo a la esclera, siempre por detrás del ecuador
a unos 12 mm por detrás de la inserción del músculo.
Con esto vamos a crear una nueva inserción
anatómica, ambas inserciones se desplazarán unidas
hacia el lugar que traccione el músculo.

• 1. Se realiza el anclaje del músculo por medio de un
punto en la esclera.

• 2. Este punto pasa luego por debajo del mismo.
• 3. Da un nuevo punto escleral en el otro lado.
• 4. Se acaban anudando los cabos por encima del
músculo en su totalidad.
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• Séptimo paso:

Cierre conjuntival. Para ello utilizaremos Vicryl de 7-0.

• Octavo paso:

Realizar de nuevo test de ducción, para comprobar que
no se ha dejado ninguna restricción al suturar el
músculo y la conjuntiva.
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4.2 Objetivos de la técnica

El objetivo de esta técnica es permitir que los músculos
del ojo estén en la posición apropiada y ayudar a que
los ojos se muevan correctamente. La cirugía se va a
realizar o bien por una finalidad estética o bien
funcional. Es importante recordar al paciente que se
vaya a someter a esta cirugía los siguientes ítems:

• Si presenta un problema de refracción el someterse a
la cirugía de estrabismo no quiere decir que ya no vaya
a llevar gafas.

• No mejorará su agudeza visual.

• Insistir en el hecho de que el resultado quirúrgico en
algunos casos no es permanente con el tiempo como
por ejemplo en los niños durante el crecimiento.
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El motivo de la intervención puede ser por:

• Estética: se realiza a cualquier edad o bien para
suprimir o para disminuir la desviación ocular. Hay
que recordar que aquellos que hayan tenido buena
visión, al recobrar el paralelismo tienen riesgo de
que tras la operación presenten visión doble.

• Funcional: para recuperar y restablecer la visión
binocular si antes la tenía. Esto se da por ejemplo
en el caso en el que una persona ha sufrido una
parálisis muscular y debido a esto presenta
diplopía, si se recupera la alineación de los ojos
este síntoma desaparecerá.
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En definitiva con esta cirugía lo que se persigue es:
recuperación funcional, corregir la diplopía, o mejorar la
estética, pero hay una serie de factores los cuales
pueden influir en el resultado de la cirugía:

• Edad del paciente.

• Tiempo de evolución. La cirugía no va a ser la misma
en un estrabismo de aparición reciente, que en uno de
larga evolución, ya que en este último habrá ya
secuelas en el viscoelástico del aparato de
sustentación.

• Variabilidad del ángulo de desviación.
• Exista o no ambliopía.

• Técnica quirúrgica que emplee el cirujano.
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4.3 Material quirúrgico que se emplea durante la cirugía

El material que se necesitará para esta cirugía será textil,
fungible, instrumental quirúrgico y el aparataje.

A continuación describiré cada uno detalladamente.
• Aparataje:

1. Monitor y respirador: tanto si el paciente tiene anestesia
general como local es necesario que haya un monitor, para
así poder controlar las constantes vitales en cada momento.
En el caso de que tenga anestesia general será necesario
que haya un respirador, el cual le proporcione aire durante la
intervención.

2. Microscopio: permitirá un aumento del campo que va a
intervenir.

3. Cámara y monitor: para que el personal vea la cirugía en
todo momento.
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4. Mesa quirúrgica: donde se colocará todo el material
estéril necesario para la cirugía.

• Material textil:

1. Batas: las cuales son estériles y son las que se pondrá
tanto el cirujano como la enfermera que instrumenta.

2. Paños: se colocan encima de la mesa quirúrgica y son
estériles.

• Material fungible:

1. Campo oftálmico plastificado: se coloca encima del ojo
que vaya a ser intervenido.

2. Gasas: para limpiar la zona quirúrgica.

3. Guantes: son necesario durante toda la cirugía ya que
así se evita infecciones postquirúrgicas.
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4. Hemostetas: es una esponja que lo que hará será
absorber fluidos para así facilitar la cirugía.

5. Rotulador dermográfico: es estéril y con él se puede
marcar dentro del globo ocular, por ejemplo la zona
donde se va a retroinsertar un músculo.

6. Suturas: para suturar los músculos vamos a utilizar
Vicryl de 6-0 y para suturar conjuntiva utilizamos el
mismo material pero de 7-0.
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• Instrumental:
1. Blefarostatos: los cuales son de diversos tamaños.

Sirven para mantener expuesto el globo ocular a través
de la separación de párpados.

2. Pinzas de Moorfields: gracias a que tienen puntas
romas con dientes, van a ser idóneas para manejar la
conjuntiva y la cápsula de Tenon. Se usarán para
realizar las incisiones conjuntivales y cuando
disequemos los músculos de la cápsula de Tenon.

3. Tijeras de Westcott: son unas tijeras compuestas de
dos ramas de hojas finas. Las vamos a utilizar para
realizar incisiones conjuntivales, disecar o desinsertar
músculos extraoculares y cortar las suturas.
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4. Ganchos de músculo: nos permitirá manipular el
músculo y al tener un plano inclinado evitará que el
músculo se pueda soltar.

5. Compás de Castroviejo: lo utilizaremos para medir la
cantidad de músculo que hay que disecar en la resección
muscular o para medir donde se va a reinsertar el
músculo en la retroinserción. Es importante asegurarse
de que no tienen las puntas dobladas, ya que así las
mediciones pueden ser incorrectas

6. Pinzas de músculo: nos servirá para retraer le musculo.
7. Porta: se utilizara para mantener la aguja de sutura en

un sitio.

8. Mosquito: nos servirá para sujetar el hilo como fiador,
cuando suturan el músculo, en la punta del hilo se coloca
el mosquito y así podremos tirar del músculo.
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9. Retractor de Bonn: se utiliza para separar la
conjuntiva de la esclera y así poder visualizar la
musculatura y la zona escleral.

10.Cauterio bipolar: las pinzas deben tener los dientes
finos, para así permitir la cauterización precisa de los
tejidos

11.Hemostatos: se empleará para presionar el músculo
en la miotomía.
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4.4 Actuaciones preoperatorias y cuidados postoperatorios

En el siguiente apartado se van a describir los cuidados
necesarios que hay que tener antes y después de la cirugía para
que el resultado sea satisfactorio. Es muy importante que esto
se lleve a cabo. Los cuidados son los siguientes.

• Actuaciones preoperatorias:

• Entrevista: con la cual obtendremos mucha información. En
ella se preguntará si presenta alergias de algún tipo
(medicamentosa, alimenticia o ambiental). También es necesario
saber si toma medicación ya que hay medicaciones que no se
pueden tomar el día de la intervención. Conocer todo tipo de
antecedentes médicos(personales, familiares y oftalmológicos)
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• Exámenes médicos: se realizarán varias pruebas
como son una analítica de sangre (hemograma
completo, coagulación y perfil bioquímico). Los niños
tendrán que ser vistos por el pediatra, quién vera la
necesidad de solicitar exámenes adicionales según
cada caso, mientras que a los adultos mayores de 40
años se les realizará a parte de la analítica una
radiografía de tórax y un ECG.

• Antes de la cirugía: tendrán que estar en ayuno el
mismo día de la cirugía para así evitar que el paciente
vomite mientras está bajo el efecto de la anestesia.
Tendrán que retirar (maquillaje, esmalte de uñas, joyas,
prótesis dentales,…).
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• Cuidados postoperatorios:

• Parche: dependiendo de cómo sea la cirugía se
optará o no por colocarlo tras finalizar.

• Si se han operado ambos ojos y se ha tratado solo
un músculo en cada uno de ellos no se pone parche.

• Si se ha realizado una resección en un ojo se
colocará el parche en dicho ojo durante 24 horas.

• Si se han operado ambos ojos y se han visto
involucrado 3 o más músculos, se colocará un
parche durante 24 horas en el ojo con mayor
reacción.

• Cuando la córnea ha sufrido una abrasión o se ha
secado, se colocará un parche con gotas de
prednisona.
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• Controles en consulta: se realizarán varios controles a
lo largo del tiempo para ver la evolución de dicha
corrección.

• Al día siguiente de la cirugía, en esta visita se retiraría la 
oclusión en caso de que la hubiera y se realizará un 
control del resultado quirúrgico. 

• A la semana, se realizará de nuevo un control del
resultado, se medirá la agudeza visual y el paciente
tendrá que continuar con el tratamiento tópico.

• A los 15 días, se revisará el resultado, se realizará un
control biomicroscópico de polo, se medirá la agudeza
visual y se hará una corrección óptica.

• A las 8 semanas, en este momento ya son evidentes los
resultados de la cirugía.
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• Precauciones a tomar tras la cirugía:

• No tocar, presionar, apretar o frotar el ojo operado.

• Permanecer en reposo relativo.

• Evitar ejercicios intensos, agacharse y levantar peso ya
que aumenta la presión intraocular.

• No lavarse el pelo, para evitar que entre champú en
los ojos.

• No conducir hasta que no recupere su visión.
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• Tratamiento:

• Amoxicilina: 1 comprimido c/8h durante 7 días.

• Ibuprofeno: 1 comprimido c/8h durante 5 días.

• Tobradex colirio:

- 1ª semana: 2 gotas c/8h

- 2ª semana: 2 gotas c/12h

- 3ª semana: 2 gotas c/24h



4. DESARROLLO

4. 5 Complicaciones de la cirugía

Podemos encontrar complicaciones tanto durante la
operación como después, a pesar de tomar todas las
medidas posibles para evitarlas.

• Complicaciones intraoperatorias:

• Hemorragia: esto es bastante común. Para evitar esto
es necesario conocer bien la localización de los vasos
sanguíneos. En esta cirugía se puede dañar las arteria
ciliares anteriores y las venas vorticosas, sobre todo si se
utiliza un gancho suficientemente grande.

• Perforación escleral: al reinsertar el músculo en el
globo ocular, la aguja tiene que pasar por la esclera, para
que no ocurra esto es necesario conocer bien el espesor
corneal e irrigar continuamente con suero ya que si la
esclera se seca disminuye también el espesor.
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• Intervención del músculo equivocado: ya que al
rotar el ojo se cambia la posición de los músculos.

• Pérdida de un músculo: para encontrarlo hay que
buscar la fascia y traccionar. De esta manera
llegaremos al músculo.

• Complicaciones postoperatorias:

• Alteraciones corneales:
• Sensibilidad a la luz: esto puede estar causado o
bien por un traumatismo durante la cirugía o bien
porque no se ha hidratado adecuadamente la córnea.
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• Dellen: es una zona localizada de adelgazamiento
corneal causado por una zona seca de la córnea, está
es causada por una sobreelevación de la conjuntiva en
el limbo.

• Problema refractivo: Tras la cirugía de los músculos
rectos en niños puede aparecer astigmatismo pero este
es transitorio mientras que en adultos puede ser
persistente.
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• Alteraciones conjuntivales:

• Reacción alérgica a la sutura: Se caracteriza por la
aparición de enrojecimiento pero sin dolor ni secreción.

• Granuloma por la sutura: es una masa roja y sólida
que protruye sobre el sitio de la reinserción muscular.
Se produce por una reacción de cuerpo extraño
(sutura).

• Quistes conjuntivales: se producen cuando pequeños
segmentos del epitelio conjuntival son enterrados en el
momento de cerrar la incisión conjuntival.
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• Prolapso de la cápsula de Tenon: se debe a un
incompleto cierre conjuntival. Esto se empeora si ha
sido irrigado excesivamente durante la cirugía.

• Infecciones: son poco habituales, pero si llegan a
ocurrir puede producir endoftalmitis o necrosis de la
esclera. Si la infección es leve puede aparecer
conjuntivitis o un pequeño absceso alrededor de la
sutura.

• Uveítis anterior isquémica: esto puede aparecer
después de la cirugía de los músculos rectos. Para
evitar que suceda esto hay que evitar seccionar más
de dos músculos rectos en la cirugía ya que esto
reduce la irrigación sanguínea del segmento anterior.
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• Asimetría en la hendidura palpebral: puede darse en
el caso de que se haga una gran resección de los
músculos rectos horizontales y provocar una retracción
del globo ocular.

4.6 Efectos secundarios:

Tras una cirugía es habitual que aparezcan efectos
secundarios. En este caso pueden aparecer o bien por
la anestesia general que se administra o debido a la
manipulación que hay durante la cirugía.

• Efectos secundarios por la anestesia:
• Nauseas o vómitos

• Boca reseca
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• Dolor de garganta
• Frío o inquietud
Todo esto desaparecerá cuando se pase el efecto
de la anestesia. Hay algún efecto secundario que
podría continuar presentándose, como pueden ser
los vómitos o las nauseas tras pasarse el efecto de
la anestesia. Esto se podrá controlar con
antieméticos.

• Efectos secundarios por la cirugía:
• Sensación de cuerpo extraño en el ojo operado o
una molestia similar a una pestaña en el ojo.

• Dolor leve y moderado y cefalea.
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• Visión doble, esta suele desaparecer después de que
la hinchazón disminuya y el paciente se acostumbre a
la nueva posición de los músculos oculares.

• Presentar el ojo rojo y edema palpebral debido a la
manipulación durante la cirugía.

• Lágrimas de color rosado o amarillo.



5. CONCLUSIONES

• Las personas que presentan estrabismo se operan por
dos razones, o bien por estética o bien por diplopía. En
general el resultado quirúrgico anatómico es bueno al
igual grado de satisfacción, sobre todo en aquellos que
se intervienen por estética.

• Muchos de los pacientes los cuales están insatisfechos
es porque persiste la diplopía en alguna posición
aunque el ángulo de desviación haya mejorado.
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DEFINICIÓN

Síndrome neurológico canalicular, producido por el

atrapamiento o compresión del nervio cubital al pasar por el

canal de Guyón, que es un paso que se encuentra entre el

hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso y está

limitado por ligamentos. Por su interior pasan la arteria y el

nervio cubital.

A nivel del canal de Guyón, el nervio cubital se divide

en dos ramas:

• Una rama superficial que recoge la sensibilidad del quinto y

mitad del cuarto dedo.

• Una rama profunda motora que inerva los músculos propios

de la mano.



Este síndrome es mucho menos común que el

síndrome del túnel carpiano, pero pueden darse los dos

asociados.



ETIOLOGÍA

La etiología del síndrome puede ser variada:

• Movimientos repetitivos de la muñeca, especialmente en

flexión y abducción, o presión constante sobre la palma de la

mano.

• Artrosis de los huesos de la muñeca.

• Fracturas o deformidades traumáticas, degenerativas o

congénitas de los desfiladeros del canal.

• Tenosinovitis.

• Diabetes, embarazo, menopausia, etc.



SINTOMATOLOGÍA

Los síntomas del síndrome del canal de Guyón

comienzan con una sensación de hormigueo en los dedos

anular y meñique, comenzando de madrugada, antes de

despertarse.

Esta sensación progresa a un dolor ardiente en la

muñeca y la mano, seguido por una disminución o pérdida de

la sensibilidad en la mano, causando torpeza en la misma,.

En las fases más avanzadas, el paciente presenta

debilidad para la aducción y abducción de los dedos, así como

para la aducción del pulgar. Aparece atrofia de la eminencia

hipotenar y de los músculos interóseos. Hay debilidad para la

desviación cubital de la muñeca .



Si el cuadro progresa, se va agravando la

hipoestesia, las parestesias y la paresia en el territorio

cubital y empieza a aparecer la mano en garra debido a

la atrofia, la debilidad muscular y la hiperextensión en

las articulaciones metacarpofalángicas con flexión de

las articulaciones interfalángicas.



EXPLORACIÓN FÍSICA

Para la exploración de este síndrome valoraremos:

1. Músculos interóseos: se explora la fuerza contra

resistencia de la separación de los dedos 2º y 5º. Su

paresia, como la de todos los demás músculos intrínsecos

de la mano, puede darse tanto en lesiones cubitales en el

codo como en el carpo.

2. Signo de Froment: le pedimos al paciente que sostenga

con los dedos pulgar e índica un trozo de papel. La flexión

de la articulación Interfalángica distal del pulgar nos indica

parálisis del abductor largo del pulgar debido a lesión del

Nervio Cubital.



3. Test de Allen: cuya finalidad es determinar si las

arterias radial y cubital del paciente son permeables,

por lo que puede ayudarnos a descartar que los

problemas de esta zona sean debidos a problemas

circulatorios. Se lleva a cabo comprimiendo las arterias

radial y cubital simultáneamente, con la mano elevada,

hasta que quede pálida, entonces se libera la presión

sobre la arteria cubital , comprobando si se colorean

todos los dedos de la mano antes de 15 segundos, lo

que indicaría que existe una buena circulación

colateral.



DIAGNÓSTICO

Para el diagnóstico del síndrome del canal de Guyón,

hay que tener en cuenta la anamnesis, la exploración clínica

las pruebas complementarias, entre las que se encuentran la

electromiografía y la neurografía.

La analítica nos puede ayudar a determinar la posible

asociación a enfermedades metabólicas, trastornos

inmunológicos, infecciones, estados carenciales e

intoxicaciones.



TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser:

• Tratamiento conservador: los pacientes siempre y cuando

no presenten una atrofia severa de la musculatura intrínseca

de la mano, se manejarán de forma conservadora,

modificando su estilo de vida y eliminando los factores de

riesgo de esta patología. También se pueden usar férulas. La

fisioterapia es fundamental para mejorar la sintomatología,

aplicando TENS, magnetoterapia, ustrasonidos, estiramientos,

etc.

• Tratamiento quirúrgico: si el tratamiento conservador no

consigue controlar la sintomatología, se recurre al tratamiento

quirúrgico, cuya finalidad es la descompresión del nervio

cubital allí donde se encuentre comprimido.
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1. INTRODUCCIÓN

Según la OMS “una persona sorda es aquella que no

es capaz de percibir los sonidos con ayuda de aparatos

amplificadores”1.

La hipoacusia es la incapacidad total o parcial que tiene una

persona para poder escuchar sonidos. Puede darse en un

oído(hipoacusia unilateral) lo cual estaríamos refiriéndonos a

que la audición en un oído estaría ausente y en el otro oído,

puede darse una audición normal o también hay un grado

de pérdida auditiva. También puede darse en ambos oídos

( hipoacusia bilateral) en la que ninguno de los dos oídos

tendría apenas restos auditivos.

Normalmente cuando se trata el tema de la

hipoacusia se tiene muy presente el tipo y momento de

adquisición2:



. Hipoacusia prelocutiva que se adquiere aproximadamente

antes de los 2 años de edad, por lo tanto antes de tener lugar

el desarrollo del lenguaje.

. Hipoacusia postlocutiva que se adquiere a partir de los 4

años, el lenguaje ya está establecido.

. Hipoacusia perilocutiva que suele aparecer entre los 2 y los 4

años, justo en el periodo en el que se está desarrollando el

lenguaje oral.

Existen en el mercado diversos sistemas cuyo objetivo

es tratar paliativamente las hipoacusias perceptivas de origen

coclear tanto en niños como en adultos. Estos sistemas

básicamente son los audífonos y los implantes cocleares.

Poder utilizar uno u otro sistema va a depender

exclusivamente de la intensidad de la hipoacusia.

El implante coclear es un dispositivo electrónico(que se

inserta quirúrgicamente) con el cual podemos sustituir la

función de las células ciliadas del oído interno, de modo que



es capaz de recoger los sonidos y ruidos del medio para

posteriormente transformarlos en estímulos eléctricos para

acto seguido transmitirlos al nervio auditivo y restablecer el

flujo de información auditiva que nos llega del exterior al

cerebro.

El implante está formado por un componente interno

que ha de ser implantado quirúrgicamente y por un

componente externo que es el que lleva el micrófono, el

transmisor y el procesador de la palabra.

Su funcionamiento consiste en recoger el sonido por

medio de un micrófono que está ubicado en la parte externa

del implante y que se coloca detrás de la oreja( como los

audífonos). Las señales son transmitidas al procesador de la

palabra que es como un pequeño ordenador capaz de

seleccionar y codificar los sonidos útiles.

Los códigos electrónicos producidos en el procesador

son enviados por un cable a la bobina y a través de la piel



pasa dicha información a la antena y de ahí al receptor-

estimulador, que está colocado sobre el hueso craneal por

debajo de la piel. Estos códigos se transforman en señales

eléctricas que son enviadas a los electrodos situados en el

oído interno mas concretamente en la cóclea, que estimularán

las fibras del nervio auditivo. Por último la corteza cerebral

recibe estas señales y las interpreta.

Hay que decir que tras la operación el paciente no oye

inmediatamente, siendo necesario esperar al menos cuatro

semanas para que la herida cicatrice completamente y poder

colocar los componentes externos del implante que van detrás

de la oreja. Pasado ese primer mes, se colocan estos

componentes externos y tiene lugar la primera sesión de

programación.



2. OBJETIVO

Revisar la información de la que se dispone en la

actualidad en relación al implante coclear con el fin de ayudar

a las personas con discapacidad auditiva, así como a sus

familias. El fin es que dispongan de una mayor información

sobre la técnica y puedan diferenciar el implante coclear de

otras prótesis auditivas como son los audífonos, para poder

tomar decisiones correctas sobre si someterse o no a una

intervención quirúrgica para ponerse un implante coclear.

Establecer las diferencias más significativas de

implantar en personas prelocutivas o postlocutivas.

Destacar las complicaciones y limitaciones del implante

coclear.

Establecer cuales son los requisitos para la puesta en

marcha del implante así como la correcta rehabilitación a

llevar a cabo por los pacientes implantados.



3. METODOLOGÍA

Se recopila información científica sobre el tema de

estudio a través de una revisión sistemática y bibliográfica

existente, durante los meses de Marzo- Abril de 2019.

Se han consultado Bases de Datos importantes en el

campo de Ciencias de Salud, tales como Scielo, Pubmed,

Medline y hemos utilizado el buscador de palabras clave

DECS(Descriptores de Ciencias de la Salud); utilizando las

siguientes palabras : hipoacusia, diagnóstico precoz, implante

coclear, hipoacusia neurosensorial, sordera.

Se han utilizado textos completos, tanto en español

como en inglés y hemos descartado artículos sin autor o sin

titulo o artículos sin evidencia científica.

Se han consultado diversos estudios sobre la situación

del alumnado con sordera en España para comprender mejor

el campo de la rehabilitación del paciente implantado.



4. RESULTADOS

A dia de hoy las hipoacusias neurosensoriales no

disponen de un tratamiento curativo debido a que el daño

existente en la cóclea o en las neuronas de la vía auditiva es

irreparable.

Poner un implante coclear implica no solo la

implantación de la prótesis en el paciente sino que todo esto

vaya acompañado de un proceso de rehabilitación auditiva

que va a permitir al paciente una buena adaptación y

aprovechamiento del implante coclear.

Es importante la atención y disponibilidad de un equipo

multidisciplinar: Otorrinolaringólogo, enfermeras, auxiliares de

enfermería, foniatras, logopedas… todos ellos van a hacer

que la recuperación y el máximo aprovechamiento posible del

Implante sea todo un éxito. Eso si, la buena recuperación

debe de pasar por una actitud positiva del paciente.



Los implantes cocleares están indicados para :

.Personas que padecen una sordera profunda o severa de

origen coclear en ambos oídos y que los audífonos ya no les

sirven para mucho mas o que tienen algún resto auditivo pero

que los audífonos ya no les permiten una adecuada

comunicación, aún adaptando y programando bien los

audífonos.

. Personas con sorderas unilaterales, es decir, que tienen un

oído con nula audición y otro oído que está bien o con un

cierto grado de pérdida auditiva.

. Personas que todavía tienen restos auditivos, que son

capaces de percibir sonidos graves, pero que ya los agudos

los perciben muy bajos o no los perciben y que poseen

grandes dificultades para entender la palabra hablada incluso

aunque sean portadores de audífonos.



Según una revisión sistemática de diversos estudios

realizados por Huarte, A “et al”3 se determina que:

- El implante coclear proporciona un claro beneficio a las

personas con una hipoacusia profunda bilateral, sea ésta pre

o postlingual.

- La evolución de la población prelingual implantada es mejor

en la medida en la que la edad de implantación es menor y se

circunscribe al periodo de la vida en el que la plasticidad

neuronal auditiva es mayor.

- Cuando la implantación y estimulación auditiva se produjo

dentro de los primeros 6 años de vida, fue posible alcanzar un

reconocimiento del lenguaje oral en un contexto totalmente

abierto.

- En pacientes con hipoacusias prelinguales la implantación

se ha de realizar tan pronto se ratifique el diagnóstico de la

sordera. Antes de los 7 u 8 años, a ser posible, los resultados

son altamente positivos y la integración de estos niños es



satisfactoria. Si la implantación se realiza antes de los 4 años

ya el logro/ beneficio es todavía mucho mejor.

- En las hipoacusias prelinguales la implantación después de

los 8 años los resultados son algo peores, aún así la

implantación coclear les proporciona la capacidad para

detectar y reconocer múltiples sonidos ambientales, mejorar

articulación de la palabra, aumentar capacidad labiolectora,

reconocer mas palabras,etc…

- En hipoacusias postlinguales los resultados son muy

positivos y su rehabilitación es menos tardía que las

prelinguales. El paciente postlingual como todavía ha tenido

contacto con ruidos ambientales, la palabra, sonidos… el

cerebro reconoce y ha estado más tiempo entrenado y eso

queda reflejado a la hora de reconocer y discriminar la palbra

y sus significados una vez implantados.



Los riesgos del procedimiento quirúrgico a la hora

de realizar el implante según estudios realizados por Cohen

“et al”4: señalan como mayores complicaciones que oscilan

entre el 2,5% y 15% ocupando porcentajes elevados los

relacionados con el colgajo y la erosión de la pared posterior

del conducto auditivo externo, provocada por la realización de

orificios para la estabilización del implante coclear.

Las menores tales como paresia facial transitoria,

alteraciones gustativas, inestabilidad, perforación timpánica,

acúfenos… varían entre el 6,2% y e3l 25% siendo todas ellas

transitorias y resolviéndose con curas tópicas o

reprogramando el procesador de la palabra.



Con relación a los resultados referidos a la

rehabilitación se ha de señalar que en pacientes post-

locutivos, como han oído alguna vez, ya han podido

almacenar en su memoria un gran número de patrones

auditivos. La recuperación, por tanto, suele ser más rápida y

eso les permite discriminar y reconocer sonidos y también

sílabas o palabras.

Lo que más necesitan trabajar es discriminación-

reconocimiento e identificación de sonidos y palabras. Se

estima que de 6 meses a un año sería el tiempo de

rehabilitación aunque cada paciente tiene sus tiempos o ritmo

de aprendizaje y de unos a otros puede variar.



En los pacientes prelocutivos se establece que disponen de

esquemas muy básicos acerca de la naturaleza de los

sonidos. La rehabilitación es la misma que en los anteriores

pero la variación en el tiempo de rehabilitación es

considerablemente mas largo.

En implantados menores de 5- 6 años también el proceso de

rehabilitación es igual pero es más rápido y cuesta menos

esfuerzo porque coincide con el proceso global de

rehabilitación de la voz, el habla y el lenguaje, pues es periodo

escolar y donde se están aprendiendo toda las estructuras del

lenguaje oral , escrito y comprensión.

La rehabilitación corre a cargo del foniatra y del logopeda. El

primero se encarga de la programación del implante y sus

ajustes y el segundo de enseñar habilidades y entrenar al

cerebro a saber escuchar, discriminar y reconocer lo que

escuchan los pacientes implantados.



5. CONCLUSIONES

Un implante coclear estaría indicado en pacientes que

presentan una pérdida total o casi total en su audición como

consecuencia de una lesión en el oído interno. Además las

prótesis auditivas convencionales (el audífono) no les serían

útiles dado que no consiguen oír ni entender bien, es decir, se

les hace difícil las conversaciones.

En el paciente con hipoacusia profunda hay una necesidad

de realizar un diagnóstico y detección precoz para minimizar

las consecuencias que un diagnóstico tardío tiene para el

desarrollo del niño sordo.

Cobra vital importancia contar con un buen equipo

multidisciplinar para ayudar al paciente y a su familia. La

figura de la familia va a ser importante junto con la

predisposición y fuerza de voluntad del propio paciente.



Su positividad va a ser un gran punto para el éxito y buen

aprovechamiento del implante coclear.

. Por tanto cuatro son las piezas claves para lograr un pleno

éxito en el programa de adaptación del implante coclear en un

paciente:

• Detección y diagnóstico precoz de la sordera.

• Información, orientación y apoyo a las familias.

• Adaptación protésica( implantes cocleares y audífonos) e

intervención logopédica temprana.

• Coordinación de los profesionales sanitarios, es decir,

equipo multidisciplinar.

La mayoría de las hipoacusias infantiles están

presentes en el primer año de vida y de ellas el 35%- 50% son

congénitas. Gracias a la detección precoz a día de hoy se

puede diagnosticar este problema ya desde los tres meses de

edad.



La tasa de éxito del implante coclear es muy alta. Los

pacientes implantados llegan a lograr una audición funcional

que les permite hacer una vida normal.

En conjunto la tasa media de desarrollo lingüístico en

niños sordos después de recibir un implante coclear parece

estar próxima a la de los niños con audición normal y excede

la tasa que se esperaría de niños sordos sin implante.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados paliativos han ido evolucionando y

pasando por distintas fases, por lo que actualmente los

profesionales sanitarios ya ven al enfermo terminal y al

cuidador principal de éste como un binomio

inseparable, que deben ser tratados de forma conjunta

para así prestar unos cuidados integrales.

Estos cuidados deben centrarse en una concepción

holística, activa e integral de forma terapéutica, de

manera que comprenda los aspectos físicos,

psicológicos, sociales y espirituales tanto del enfermo

como de su familia y entrono



OBJETIVOS

Realizar una revisión bibliográfica para conocer la

situacion actual, sobrel la atencion de enfermeria que

revibe la fmailia de los pacientes que se encuentran en la

fase terminal de la enfermerdad.



METODOLOGIA

Se ha realizado una revisión bibliografica en distintas

bases de datos donde los articulo elegidos fueron

publicados entre los años 2006-2017 a texto completo, y

disponibles online en idioma catalan, ingles y portugues.



RESULTADOS

A menudo la enfermedad terminal acuta como

desencadenante de una crisis familiar por lo que es

importante reconocer al cuidados principal. El profesional

enfermero es el responsable de la atencion y cuidados

ofrecidos al paciente y acompañantes, pòr lo que una buena

comunicación permitira establecer un vinculo que ayudara a

aceptar el mal pronostico



CONCLUSIÓN

Enfermería debe prestar las habilidades necesarias para

mantener un buen canal de comunicación con la familia y el

enfermo terminal, para así fomentar la comunicación asertiva

y saber cuales son sus necesidades físicas, psicológicas,

sociales y espirituales.

Por ultimo, es necesaria la formación de los profesionales de

la salud para saber como deben actuar y proporcionar una

atención humanizada en todo el proceso de muerte, ya que

aunque la muerte este presente en el día a día de la salud,

mucho profesionales sienten temor a dar malas noticias.
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INTRODUCCIÓN

Los cambios posturales se realizan en pacientes encamados y sirven para
evitar UPP y otras complicaciones (alteraciones musculares, deformidades
articulares y trastornos circulatorios entre otros).

Siempre se debe buscar la comodidad y seguridad del paciente y la de la
persona o personas que realizan la movilización.

Además permiten mejorar la postura en caso de que ésta sea incorrecta.



DEFINICIÓN

Son modificaciones en la postura corporal realizadas a un
paciente encamado por un tercero (TCAE, celador, DUE).

Las posiciones mas frecuentes: decúbito supino y decúbito lateral.

Reducen la duración y magnitud de la presión y de la cizalla en la 
piel.

También se utilizan como medida de prevención.

Hay que evitar posturas que incrementen la presión en los tejidos 
(semirecostado, Fowler de mas de 30º).

Es importante tener en cuenta el estado del paciente (si tolera la 
posición y las condiciones médicas lo permiten).



DISMOVILIDAD

• Significa: movilidad dificultosa. 

• Se caracteriza por la molestia, dificultad y/o imposibilidad para 
movilizar el cuerpo y/o trasladarse.

• Suele estar asociada a otras patologías que pueden ser de 
origen biológico, psíquico, social, espiritual y/o funcional.

• Afecta a la calidad de vida y tienen riesgo de progresión.



DISMOVILIDAD

CAUSAS

-Enfermedades

-Medicamentos

-Ambientales

-Factores sociales

COMPLICACIONES

-Piel: UPP, dermatitis.

-Músculo-esqueléticas: 
contracturas, atrofias.

-SNC

-Cardiovascular

-Gastrointestinales

-Endocrino-metabólicas

-Psicológicas



OBJETIVOS

Mantener y vigilar la integridad de la piel. Prevención UPP.

Alineación adecuada del paciente.

Prevenir lesiones del paciente y del personal.

Garantizar el confort del paciente.



RECURSOS MATERIALES

Almohadas.

Entremetidas.

Guantes.

Barandillas.

Arco protector.

Protecciones antiescaras.

Tablero antiequino.



POSICIONES MAS USADAS

Decúbito supino.

Decúbito lateral.



DECÚBITO SUPINO

Se traza una recta imaginaria desde el centro de la frente que acaba entre
los pies.

La cabeza recta con una almohada, evitando que haya tensión en el cuello.

Piernas ligeramente separadas y flexionadas con una almohada en el
hueco poplíteo.

Una almohada debajo de las pantorrillas para proteger los talones y otra
bajo los muslos y cintura para el sacro.

Los pies con los dedos apuntando al techo.

Los brazos en la postura que le sea mas cómoda al paciente.



DECÚBITO LATERAL

Se gira al paciente hacia el lateral izquierdo o derecho.

Para mantenerlo:

- Una almohada para la cabeza. El brazo se colocará de forma
anatómica y cómoda. El otro brazo encima de una almohada.

- La pierna en extensión o ligeramente flexionada hacia atrás.

- La pierna superior en flexión por delante de la otra y apoyada
en una almohada.

- Se colocará una almohada en la espalda para mantener la
postura.



FOWLER

Semisentado en 45-60 grados con las piernas extendidas o
semiflexionadas con ayuda de una almohada.

Se le pone una almohada detrás de la cabeza.



A TENER EN CUENTA

Preservar la intimidad del paciente.

Lavado de manos y uso de guantes.

Nunca arrastrar.

Vigilar las zonas de riesgo.

Cambios posturales cada 2-3 horas.

Conviene masajear los puntos de apoyo para reactivar la circulación.

No dejar arrugas, costuras ni objetos debajo del paciente.

No apoyar sobre úlceras.



ESPECIAL VIGILANCIA

DECÚBITO SUPINO

Occipucio

Omóplatos

Codos

Sacro

Talones

DECÚBITO LATERAL

Oreja

Hombro

Costillas

Trocánter

Rodilla
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INTRODUCCION

La disfagia es la dificultad para tragar adecuadamente

sólidos y líquidos.

Puede presentarse a cualquier edad, aunque es más

frecuente en ancianos y personas mayores, sin embargo no

se considera un signo normal de envejecimiento ;personas

que han sufrido enfermedades con afecciones a la tráquea ;

personas que sufren patologías como accidentes

cerebrovasculares o daño cerebral como ocurre en el ictus

(entre el 25 y el 55%) o en enfermedades neurológicas

como el Parkinson ( entre el 52 y el 82%) o el Alzheimer

(entre el 45 -50%).

En las personas mayores la disfagia crea dependencia de

otras personas, problemas de malnutrición, adelgazamiento

y deshidratación.



También crea riesgos relacionados con la presencia de sólidos

o líquidos en los conductos respiratorios ocasionando

infecciones, neumonías aspirativas y atragantamientos que

puedan provocar la muerte por asfixia.

Es importante reducir el riesgo de tener dificultades para

tragar, indicando comer despacio y masticar bien la comida.



TIPOS DE DISFAGIA

Se puede clasificar la disfagia en dos tipos en función de 

la fase del proceso en la que se produce la dificultad de 

tragar.

. Disfagia orofaríngea o alta.

. Disfagia esofágica o baja.

a)En la Disfagia orofaríngea o alta, la dificultad para 

tragar se produce en la fase oral, en la fase faríngea o 

en ambas. Dentro de las causas que la producen 

pueden ser: Trastornos neurológicos, como la esclerosis 

múltiple, enfermedad de Parkinson, etc, divertículo 

faringoesofágico como el de Zenker, ciertos tipos de 

cáncer y daños neurológicos como los accidentes 

cerebrovasculares o lesiones del cerebro y médula.



b) La Disfagia esofágica o baja, se refiere a la sensación 
de que los alimentos se pegan o se quedan atascados en 
la base de la garganta o en el pecho después de empezar 
a tragar. Sus causas pueden ser: Acalasia, espasmo 
difuso, estenosis esofágica, tumores esofágicos, 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, esclerodermia, 
cuerpos extraños entre otras.



TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES EN 
LAS PERSONAS MAYORES CON DISFAGIA

La disfagia en las personas mayores puede deberse a

diferentes motivos, pero en cualquier caso, el objetivo

principal es conseguir que la persona mayor pueda

alimentarse e hidratarse de manera eficaz y segura, por ello

es importante mantener unos niveles adecuados de nutrición

e hidratación y disminuir los riesgos de atragantamiento y

aspiración de alimentos y líquidos hacia el aparato

respiratorio.

Durante el proceso de alimentación es importante no mezclar

texturas y utilizar cantidades pequeñas, evitando que la

cuchara toque los dientes, para que no aparezca el reflejo de

morderla, y antes de introducir en la boca una nueva porción

de alimento, asegurarse que la anterior ha sido tragada

completamente.



• Alternar alimentos fríos y calientes, variando con 
frecuencia los sabores y valorando los gustos y 
preferencias de la persona mayor.

• Si la persona mayor es dependiente y necesita que se le 
de  comer, ésta debe de indicarle la acción de comer y 
enseñárselo, mostrando calma y seguridad. No debe de 
conversar para evitar el riesgo de atragantamiento. 
Posicionarse frente a la persona mayor y a su misma 
altura o un poco más baja para que ésta mantenga baja 
su barbilla y eso le facilite la deglución.

• Es recomendable no usar pajitas o jeringuillas para los 
líquidos evitando beber directamente de una botella, ya 
que obliga a elevar su barbilla y aumenta el riesgo de 
atragantamiento. Para ello se deben usar vasos 
especiales para disfagia, con escotadura.



• La dieta adecuada para las personas mayores con 
disfagia puede ser: dieta triturada, dieta manipulada 
mecánicamente y dieta blanda, existiendo alimentos con 
riesgos para personas con disfagia, como pueden ser 
alimentos secos( frutos secos, patatas fritas, pan 
tostado…), alimentos que se dispersan por la boca (arroz, 
legumbres, guisantes…), alimentos que tienen pulpa y 
desprenden líquidos, principalmente las frutas, alimentos 
con huesos pequeños, espinas, grumos y semillas, 
alimentos pegajosos o con dobles texturas ( sopa de 
fideos, arroz con leche, …) o alimentos líquidos.

• En el entorno donde come la persona mayor, debe de ser 
un ambiente tranquilo, sin ruidos ni distracciones. 
Siempre que se pueda, dejar que la persona mayor coma 
sola, bajo supervisión. Intentar que la comida no dure 
más de 30-40 minutos.



Es importante mantener una buena postura durante la comida, 

si  la persona está encamada, incorporarla hasta que tenga un 

ángulo de 60º entre las piernas y el tronco. Si puede 

permanecer sentada, vigilar que cabeza y tronco estén bien 

alineadas. Después de cada comida, antes de tumbarse, es 

recomendable que la persona mayor permanezca sentada o 

incorporada durante al menos 15 minutos, para evitar una 

posible aspiración de alimentos o líquido al aparato respiratorio.

.Siempre realizar una buena limpieza bucal antes y después de 

la comida.
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1. INTRODUCCIÓN

Los Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESS) se

realizan para el estudio de la conducción del sistema

nervioso central a través del asta posterior de la médula

espinal llegando al tálamo y terminando en la corteza

cerebral1. Para ello, se aplica un estímulo, que en este caso

es un pulso eléctrico a baja intensidad, sobre la muñeca

estimulando el nervio mediano y sobre el tobillo, estimulando

el nervio tibial posterior.

El estímulo se aplica en cada nervio por separado y de uno

en uno.

Este estímulo genera un tipo específico de onda, de manera

que, si el tipo de onda registrada en la prueba no coincide

con la onda esperada, significa que existe alguna alteración

en esta vía nerviosa.



Se considera de gran importancia que los electrodos de

registro se coloquen en el lugar adecuado, puesto que un

electrodo colocado en un lugar erróneo registrará datos no

acordes con la realidad del paciente y por lo tanto se

observará una onda alterada.

Esta prueba permite identificar diferentes patologías como:

enfermedades desmielinizantes, entre ellas Esclerosis

Múltiple, enfermedades neurodegenerativas como Corea de

Huntington, Neuropatías o lesiones de la Medula Espinal,

entre otros.2,3

Visto esto y al ser una técnica muy específica en enfermería,

el objetivo de esta revisión es dar a conocer la correcta

preparación del paciente para la realización de los PESS.



2. METODOLOGÍA

Se ha realizado una amplia revisión bibliográfica en diferentes

bases de datos como: Pubmed, Enferteca, Cochrane y

artículos independientes, utilizando como palabras clave

“Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESS)”,

“electrodos”, “registro”, “preparación procedimiento” y

“Neurofisiología” además de su traducción en inglés

“Somatosensory Evoked Potentials (SEP)”, “electrodes”,

“register”, “technique” y “Neurophisiology” encontrando que la

evidencia actual es principalmente médica, de tal manera que

lo que prima es el registro de la onda. Por esto, la mayor

dificultad de la revisión ha sido encontrar artículos orientados

a la localización de los electrodos y los cuidados directos del

paciente, tema objeto de nuestro estudio.



Debido a ello los criterios de inclusión se han enfocado
al rol del trabajo de enfermería, excluyendo los artículos
médicos orientados al diagnóstico y sin establecer límite
en los resultados por año de publicación, para tener una
perspectiva amplia del proceso.

Tras la búsqueda finalmente se identificaron 6
publicaciones e incluyendo una búsqueda manual en
libros específicos de Neurofisiología Clínica.



3. DESARROLLO

Una adecuada preparación del paciente para la realización de

PESS comienza ofreciéndole un ambiente cálido y de

confianza, en el que se sienta seguro, ya que su relajación

durante la prueba, es clave para el correcto registro de la

misma. El conocimiento del paciente de como se va a

desarrollar la prueba, aporta tranquilidad para el afrontamiento

de la misma, ya que muchas veces desconocen que es lo que

se va ha realizar y para que sirve.4,5

La duración de la prueba es de una hora aproximadamente,

no es necesario que el paciente acuda en ayunas, sin

embargo, no podrá tomar ningún tipo de estimulante como

café o té. La preparación de la piel y el cuero cabelludo, es así

mismo importante, no debiendo aplicarse previamente ningún

tipo de crema o producto.



El paciente debe saber que tras la prueba puede tener
erosiones en las zonas de colocación de los electrodos, para
lo cual se recomienda la aplicación de crema hidratante en
esos lugares.6,7

También deberá comunicar, en caso de tenerlo, su tratamiento
farmacológico, ya que hay fármacos que pueden afectar al
registro de la prueba, como son los ansiolíticos, anestésicos y
sales de litio.

Para el registro de los PESS es necesaria la colocación de
varios electrodos. Estos electrodos pueden ser tanto de aguja
como de superficie. Diferentes bibliografías exponen que no
existe diferencia en el registro de las ondas al usar distintos
electrodos; y no se recomienda el uso de electrodos de aguja
en lugares como UCI debido al alto riesgo de infección.1,4



Para una adecuada colocación
de los electrodos es importante
conocer, tanto el material
requerido como el lugar preciso
de colocación. Para el desarrollo
de la técnica necesitaremos 7
electrodos de superficie, también
denominados de cucharilla y 1
gorro específico para PESS, que
en su ausencia puede sustituirse
por 4 electrodos de cucharilla,
crema exfoliante, gel y pasta
conductora, aguja sin bisel,
jeringa, esparadrapo, gasas no
estériles, estimulador bipolar y
guantes.6,7



Para colocar los electrodos primero es necesario preparar la
piel del paciente y los electrodos.

Para que los electrodos capten adecuadamente la señal,
hay que aplicarles una capa de pasta conductora que
facilita la transmisión de la información. Asimismo,
deberemos reducir la resistencia de la piel del paciente y
para esto hay que limpiar la zona de colocación del
electrodo con una crema exfoliante.

El nivel adecuado de preparación de la piel en la zona del
electrodo nos lo indica el programa de registro mediante un
parámetro que se llaman impedancia. La impedancia es la
resistencia que presentan los electrodos al paso de la
corriente. Debe situarse siempre entre 300 y 5000
Ohmios.1,6



La correcta localización de los electrodos para el
registro de PESS, requiere electrodos de registro y
electrodos de referencia.
• Electrodos de registro:

• 2 electrodos en los puntos Erb: Erb 1: lado
izquierdo

Erb 2: lado derecho
Se colocan a 2-3 cm por encima de la clavícula,

en el ángulo que se forma con el músculo
esternocleidomastoideo y de manera simétrica.

• 1 electrodo a nivel lumbar sobre la apófisis
espinosa de la 1ª o 2ª vértebra.

• 2 electrodos a nivel del hueco poplíteo: 5cm
proximal. 1 en cada pierna.

• 1 electrodo a nivel cervical posterior: sobre la
apófisis espinosa de la 5ª o 6ª vértebra cervical
(según autores)8,9



• Para localizar la zona de registro de PESS a nivel de la 
corteza cerebral, se utiliza el Sistema Internacional 10-20. 
Denominado así, porque entre los electrodos existe una 
distancia de entre el 10 y el 20% de la distancia total entre 
puntos reconocibles del cráneo. Estos puntos claves sobre 
los que se realizan las medidas son: 

• Nasion: localizado entre frente y nariz: en la unión del 
hueso frontal con los propios de la nariz, línea media.

• Inion: Localizado en la protuberancia occipital, línea 
media.

• Punto preauricular: Delante del trago de cada pabellón de 
la oreja.1,3,10



• Con un metro, se mide de nasion a inion y de trago a trago,
la intersección entre ambas medidas corresponde con el
punto de registro de Cz o vertex.

Un 20% de la distancia inion - nasion, hacia delante   
de Cz y en la línea media corresponde a la ubicación 
del electrodo Fz.

• Para la localización de C3´y C4´, primero es necesario 
localizar los puntos C3 y C4 y P3 y P4. 

• Tomaremos como referencia la distancia que hay entre trago 
y trago, esta será el 100% de la distancia latero lateral, 
plano coronal, del cráneo.

• El electrodo C3 estará localizado a un 20% de esta medida, 
hacia el lado izquierdo del electrodo Cz, y lo mismo hacia el 
lado derecho para localizar C4.



• Para la localización de 
P3 y P4 es necesario 
medir la distancia entre 
nasion e inion, esa 
medida corresponderá al 
100% de la distancia 
antero posterior, plano 
sagital, del cráneo, la 
cual tomaremos como 
referencia.

• Tomando un 20% de esa 
distancia y de manera 
posterior al electrodo C3 
colocaremos P3 y lo 
mismo con P4.

• C3´y C4´se localizan a la 
mitad de la distancia que 
hay entre C3 y P3 y C4 y 
P4 respectivamente.3,10



Cada electrodo registra el potencial generado por el 
estimulo eléctrico al pasar por las diferentes estructuras:

• Erb – Plexo braquial. Proporciona información de la 
conducción periférica de miembros superiores.

• C3-C5 - Bulbo raquídeo.

• C3’- C4’ - Cz – Fz - Corteza cerebral.

• Lumbar 1 – Cresta iliaca. Proporciona información de la 
conducción periférica y entrada a la medula del estímulo.

• Hueco poplíteo - Proporciona información de la 
conducción periférica de miembros inferiores.11



Electrodo de referencia es con el que se compara cada uno 
de los electrodos de registro. Estos electrodos de referencia 
son:

• 1 electrodo a nivel de cresta iliaca. Referencia del electrodo 
lumbar.

• 2 electrodos sobre el lateral externo de la rotula, una en cada 
rodilla. Referencia de los dos electrodos a nivel de hueco 
poplíteo.

• 1 electrodo a nivel cervical anterior, en región supraglótica
línea media (nuez). Referencia del electrodo a nivel cervical 
posterior.11

Además de los electrodos de registro y referencia, es necesario 
utilizar un electrodo de tierra, para evitar artefactos en el 
registro de la señal. El electrodo de tierra puede tener diversas 
localizaciones, si se coloca en la extremidad estimulada 
disminuye el artefacto de estímulo, y si se coloca en la cabeza 
disminuye el artefacto relacionado con la red eléctrica.2





• Con respecto a las precauciones y contraindicaciones 
la estimulación eléctrica esta contraindicada encima o 
cerca de catéteres centrales, ya que la corriente podría 
alcanzar el tejido cardiaco. 

• Los pacientes portadores de marcapasos y 
desfibrilador automático implantado, plantean riesgos 
que contraindican la estimulación eléctrica cerca del 
sitio de implantación. Colocar el estimulador a 6 
pulgadas (15,24cm) puede minimizar el riesgo.6



4. CONCLUSIONES

Existe unanimidad en el lugar de colocación de los 
distintos electrodos para el correcto registro de la onda 
generada, obteniendo de esta manera, resultados 
válidos y fiables. De ahí la importancia de la preparación 
del equipo de enfermería para superar con éxito el reto 
de cuidar a estos pacientes.
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1. Introducción

Nosotr@s estamos en el servicio de Reanimación y se

realiza una Intubación Endotraqueal al paciente por los

siguientes motivos:

•Durante la anestesia general para procurar a los pacientes

una respiración artificial.

•En aquellos cuadros donde exista alto riesgo de

regurgitación del contenido gástrico y aspiración hacia el

tracto respiratorio. En este caso, al Intubar, conseguiremos

aislar los pulmones del contenido digestivo evitando así una

neumonía por aspiración.



•Se realiza una Intubación con mayor o menor grado de

urgencia: por una insuficiencia respiratoria aguda (crisis

asmática, neumonía grave, enfermedades respiratorias

terminales), un bajo nivel de consciencia que puede

desencadenar una apnea prolongada (intoxicaciones,

traumatismos, etc.), una Parada Cardio-respiratoria, etc.



2. Objetivos

•Suministrar cuidados respiratorios adecuados.

•Evitar bronco aspiración.

•Permitir un medio para la ventilación mecánica o

administración de altas concentraciones de oxígeno.

•Facilitar la aspiración del árbol bronquial.

•Proteger la vida del paciente.



3. Personal Sanitario y No sanitario 
Necesario

•Facultativo Especialista en el Área de Anestesiología y

Reanimación.

•Enfermer@

•TCAE

•Celador



4. Material: Carro de Entubación

• Laringoscopio con pilas.

• Palas adecuadas al tamaño de los pacientes. (Hay
palas curvas y palas rectas).

• Pinzas de Magill.

• Pinzas de Bulldog (abrebocas).

• Tubos de Guedell.

• Campo estéril.

• Guantes estériles.

• Gasas estériles.

• Tubos Endotraqueales del tamaño adecuado.



• Fiador adecuado al número de tubo.

• Guías.

• Lubricante  (silkospray).

• Jeringa de 10 ml.

• Ambú, Mapleson.

• Sistema de vacío.

• Sondas de aspiración del tamaño adecuado.

• Sistema de aporte de 02.

• Sistema de fijación.

• Respirador mecánico.



5. Medicación

Analgesia, anestesia y relajantes musculares, según
orden facultativa:

• Sedación: Midazolam, propofol, etomidato....

• Relajación: Rocuronio (esmeron), atracurio (tracrium),
cisatracurio (nimbex), suxametonio (anectine)....

• Analgésico: Fentanilo...



6. Técnica

• Identifique al paciente.

• Retire el cabezal de la cama y separe ésta de la pared.

• Coloque al paciente en decúbito supino con la cabeza
en híper extensión.

• Si el paciente tiene Sonda Nasogástrica, colóquela en
declive.

• Aspire las secreciones bucofaríngeas.

• Administre la medicación prescrita.

• Una vez introducido el Tubo Endotraqueal, infle el
balón.



• Marque (p.e. con un rotulador) la parte proximal de la
entrada en nariz o boca.

• Fije el tubo.

• Compruebe la correcta ventilación de ambos campos
pulmonares.

• Conectar a ventilación mecánica.

• Anote en la Historia Clínica de Enfermería la técnica
realizada y las observaciones pertinentes.



7. TCAE: Técnicos en Cuidados 
Auxiliares de Enfermería.

• Asegurarnos de que NO lleva prótesis dental.

• Comprobar el correcto funcionamiento del balón del
Tubo Endotraqueal.

• Comprobar el buen funcionamiento del laringoscopio

• Lubricar Tubo Endotraqueal.

• Eliminación del material desechable utilizado.

• Recuperación y limpieza del material multiuso.



• Carro de Intubación Endotraqueal lo revisaremos
diariamente y después de cada uso, reponiendo y
manteniéndolo en perfecto estado para su siguiente
uso.

• Controlar y conservar la intimidad y el bienestar del
paciente.

• fundamental es participar y realizar las tareas de su
competencia en el cuidado garantizando una asistencia
integral del paciente.



8. Observaciones: 
Después de colocar el Tubo Endotraqueal

• Vigile los desplazamientos del Tubo.

• Vigile la constante permeabilidad del Tubo 
Endotraqueal.

• Evite los decúbitos por el roce del Tubo y cinta de 
fijación.

• Movilice el Tubo Endotraqueal y la cinta cada 24 horas.

• Realice higiene bucal con antiséptico cada 8 horas, con 
aspirado de secreciones si precisa.

• Evite la sequedad de los labios mediante la aplicación 
de un protector (p. e. vaselina).



9. Resultado

La técnica de Intubación Endotraqueal, hacer posible
que el paciente pueda realizar el intercambio de gases,
los cuales mantienen su organismo con vida, ayudando
así a disminuir la mortalidad en pacientes con problemas
respiratorios.



10. Conclusión

En la Unidad de Reanimación, las funciones del 
personal se dirigen a prestar cuidados al  paciente 
quirúrgico.

Nuestra prioridad es la recuperación de la anestesia y 
estabilización hemodinámica del paciente en el 
postoperatorio inmediato.

La organización del trabajo es en equipo, de forma 
organizada, continua e integral garantizando unos 
cuidados de calidad.
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE 

CRÍTICO

Los pacientes críticos pueden estar sedados par estabilizar

la patología de ingreso, mejorar su confort o el dolor, lo cual

tendrá una consecuencia sobre la duración del

encamamiento.

La hemodinámica frecuentemente está alterada, con lo cual

precisará de monitorizacón contínua de sus constantes

vitales y de la oxigenación tisular.

Muchos pacientes , sino todos , precisan de ventilación

mecánica invasiva.



COMPLICACIONES DEL PACIENTE CRÍTICO
El paciente crítico de las unidades de cuidados intensivos, suele 

padecer con frecuencia una insuficiencia respiratoria aguda 

(IRA), que se define como la existencia de una presión parcial 

de oxígeno en sangre arterial inferior a 60 mmHG o una presión 

parcial de CO2 en sangre arterial superior a 45 mmHg, 

respirando aire ambiente a nivel del mar. Ésta “IRA” la pueden 

provocar afectaciones respiratorias o de otros órganos, a una 

infección sistémica o incluso a la propia sedación.

Ante una situación de “IRA”, el paciente crítico puede precisar de 

ventilación mecánica invasiva, la cual permite de manera 

artificial mantener la respiración, pero ésta misma puede dar 

lugar a complicaciones como son, la retención de moco y la 

disfunción diafragmática producida por la ventilación, la cual 

suele aparecer a las 24 horas de la ventilación y cuyo pico  de 

atrofia máximo aparece a los 7 días de la misma.



La inmovilidad prolongada del paciente crítica afecta no sólo 

a la integridad cutánea y articular, sino que también tendrá 

consecuencia sobre el músculo estriado, generando un 

cuadro clínico de debilidad muscular generalizada, conocido 

como debilidad adquirida en la unidad de cuidados 

intensivos (DAUCI), que afecta al 25-100% de los pacientes.



OBJETIVOS DE LA INTERVENCIÓN 

FISIOTERÁPICA EN EL PACIENTE 

CRÍTICO
⚫ Mejorar el aclaramiento de las secrecciones

respiratorias, la mecánica pulmonar y la 
oxigenación tisular.

⚫ Preservar o mejorar el volumen y las capacidades 
pulmonares y prevenir atelectasias.

⚫ Prevenir los problemas óseos y articulares.

⚫ Valorar y tratar problemas de la musculatura 
periférica y central: evaluación de la fuerza y del 
tono musculara así como del control central del 
tronco.



TECNICAS FISIOTERAPICAS EN EL 

PACIENTE CRÍTICO

Las técnicas pueden ser preventivas o terapeuticas.

TÉCNICAS PREVENTIVAS:

1. HUMIDIFICACIÓN

La humidificación es obligatoria en todos los pacientes con

ventilación mecánica invasiva, pues mantiene las

secrecciones que provoca la misma u otros procesos, fluídas y

fáciles de eliminar.

Basicamente se puede obtener de forma pasiva, mediante un

filtro o de forma activa mediante un humidificador.

La humidificación activa se recomienda en pacientes

ventilados más de 48 horas ya que la hidratación de

secrecciones es mejor.



2. ASPIRACIÓN ENDOTRAQUEAL

La aspiración mecánica de las secrecciones bronquiales 

consiste en la eliminación de secrecciones pulmonares u 

otros fluídos (por ejemplo gástricos), que se pueden 

acumular en la vía aérea proximal (antes de la bifurcación 

bronquial) mediante el uso de un catéter de aspiraciòn 

flexible y conectado a un sistema de vacío.

Es recomendable que antes de realizar la aspiración, se 

realice una sesión de fisioterapia respiratoria, para 

favorecer el aclaramiento de las secrecciones bronquiales y 

facilitar su aspiración.

La aspiración endotraqueal debe ser un gesto lo más estéril 

posible y no debe realizarse de manera sistemática, sólo 

cuando sea necesario. Aún así por seguridad se 

recomienda una aspiración cada 8 horas.



3. REHABILITACIÓN PRECOZ

La rehabilitación precoz comprende un conjunto de técnicas 

manuales y mecánicas destinadas a prevenir la amioatrofia, la 

rigidez articular pero sobretodo a prevenir o tratar la 

polineuropatía del paciente crítico. Para ello se recomienda 

comenzar lo más precoz posible, a las 24 o 48 horas del 

ingreso en UCI.

Los medios terapéuticos que se pueden aplicar son:

Posición en la cama

Movilizaciones

Sedestación

Verticalización y deambulación

Neuroelectroestimulación

Otros medios (bandas elásticas, pesas,pedalinas…..)



TÉCNICAS TERAPÉUTICAS

TÉCNICAS DE DRENAJE

A. Técnicas manuales convencionales:

-Percusiones o clapping, percusión rítmica sobre la caja torácica 

con las manos en posición cóncava

-Vibraciones, transmite una vibración con una o ambas palmas 

de las manos sobre la caja torácica

-Drenaje postural, posturas específicas para cada lóbulo 

pulmonar y facilitar su drenaje.

-Compresiones toracoabdominales. Se basan en compresiones 

torácicas o toracoabdominales con ambas manos de manera 

bilateral sobre la caja torácica o una en el esternón



B. Técnicas instrumentales:

-Insuflación/exuflación mecánica. Simulación de la tos 

mediante la aplicación de una presión positiva inspiratoria 

para pasar rápidamente a una espiracíon lo que genera flujos 

espiratorios muy altos simulares a la tos. Clásicamente se 

aplica una presion de 40 cm de H2O en la inspiración y -40cm 

H2O en la espiración.

-Ventilación percusiva intrapulmonar. Se aplican 

microimpulsos de aire a alto flujo y elevada frecuencia en el 

interior de la vía aérea.

-Oscilaciones torácicas de alta frecuencia. Consiste en aplicar 

impulsos mecánicos de alta frecuencia (5-20 Hz) mediante 

una banda o chaleco hinchables conectados alrededor del 

tórax y conectado a un dispositivo. Las frecuencias altas (de 

10-20 Hz) optimizan el batido ciliar, mientras que las menores 

(5-10Hz) favorecen el desplazamiento del moco.



REENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA 

RESPIRATORIA

A partir del momento que el paciente se encuentre consciente 

y se encuentre ventilado a  presión de soporte, se podrá 

entrenar la musculatura respiratoria, como por ejemplo con 

incentivadores como es el sistema TRESHOLD.

Éste sistema consiste en una válvula unidireccional que 

genera una resistencia a la inspiración, obligando a los 

músculos inspiratorios a una mayor contracción.

El objetivo es que gracias al entrenamiento se consiga un 

mínimo de -30 cm H2O, ya que éste es el punto de corte en el 

que se considera que la ventilación mecánica es un éxito.



MANIOBRAS DE HIPERINSUFLACIÓN

Además de las técnicas anteriormente descritas, que pueden 

ser comunes a todos los pacientes de fisioterapia respiratoria, 

existen unas técnicas específicas para pacientes ventilados 

en UCI, llamadas maniobras de hiperinsuflación.

Éstas pueden ser de dos tipos:

1. Hiperinsuflación manual. Se realiza con una bolsa de 

resucitación autoinchable con el objetivo de entregar un 150%  

del volúmen corriente y alcanzar una presión aérea de 40 cm 

de H2O. 

La inspiración dura unos 3 segundos, acompañado de una 

pausa inspiratoria y la espiración se puede acompañar de una 

compresión torácica.

2. Hiperinsuflación mecánica. En este caso la hiperinsuflación 

se realiza modificando los parámetros del ventilador. Si el 

paciente está en modo volumétrico controlado, se aumentará 

el volúmen corriente hasta llegar al 150% del mismo o hasta 

que la presión de pico llegue a 40 Cm H2O
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INTRODUCCIÓN

El Servicio de admisión y documentación clínica es un

servicio dedicado a facilitar el acceso al usuario a la

asistencia sanitaria primaria o de hospitalización, así como

de gestionar la historia clínica. Por lo tanto, a continuación,

vamos a enumerar los recursos para realizar la gestión de

pacientes hospitalizados de los que necesita este servicio.

Los sistemas de información son un instrumento que

permiten recoger y tratar la información de modo que sea

útil para la toma de decisiones, además de facilitar la

atención , utilizar para administrar recursos humanos,

organizar servicios, controlar recursos económicos o

contribuir a la atención preventiva y promoción de la salud.



FICHERO MAESTRO DE CAMAS

El fichero maestro de camas constituye un registro de las 

camas de hospitalización, que permite conocer en cada 

momento las camas de que dispone el hospital y sus 

características. Debe contener datos constantes, posible 

modificación por la dirección del hospital (número de camas 

instaladas, número de camas en funcionamiento, ubicación 

física de cada cama y su destino funcional como por ejemplo, 

su función como incubadora o cama de corta estancia) y datos 

variables, posible modificación por el SADC ( ocupación de 

camas disponibles o no y condiciones para su ocupación, 

como por ejemplo, el nivel de cuidados aconsejable sobre el 

paciente o diferentes circunstancias concretas.

El SADC realiza tareas de inventario y comprobaciones de la 

veracidad del número de camas en funcionamiento.



PLANNING DE SITUACIÓN

Es un registro continuo de la situación de las camas de

hospitalización. Aporta información sobre la disponibilidad de

las camas instaladas, su distribución por unidades de

enfermería y el número y ubicación de los pacientes.

Su diseño es variable y cada SADC puede realizarlo como le

parezca más funcional. Los datos mínimos a contener son:

-Camas de hospitalización y su distribución por unidad de

enfermería.

-Los pacientes y su distribución por servicio final según las

categorías.



CENSO DE PACIENTES

El censo de pacientes es un registro numérico de los

pacientes hospitalizados en un momento dado, llamado hora

censal, que incluye los ingresos, traslados y altas ocurridas en

el hospital. Los datos mínimos que debe contener son: camas

en funcionamiento total y su distribución por unidades de

enfermería y sección, camas en funcionamiento ocupadas y

libres por unidades de enfermería y sección, camas sobre

aforo por unidades de enfermería y sección, ingresos y altas

del día y total de pacientes que permanecen ingresados.

La elección de la hora censal es difícil al existir momentos del

día en que esta información puede ser de interés. La hora

censal que marca la Administración es las 24 horas. Pero,

tiene inconvenientes de que se halla en un momento donde es

difícil realizar verificaciones por el SADC y de que, al no

recoger los ingresos y altas por la noche, no informa bien.



REGISTRO DE INGRESOS Y ALTAS
• Es un registro de los pacientes que han cursado ingreso y 

alta en el hospital y constituye el registro oficial de 
pacientes atendidos en régimen de hospitalización.

• Sería aconsejable que para cada paciente no solo se 
registren los episodios de ingreso y alta en el hospital, 
sino también los servicios y unidades de enfermería que 
le han atendido.

• Día a día, surgen con más frecuencia pacientes que por 
motivos diversos no desean que su situación en el 
hospital quede registrada para que no trascienda a 
terceras personas. . Para estos casos, resulta útil 
disponer de sistemas de marcado que hacen no 
consultables los registros informáticos de personas que 
manifiestan su deseo de cancelación de sus datos.



BIBLIOGRAFÍA

• Libros: Mercedes Tejero Álvarez: Documentación clínica y

Archivo; Díaz de Santos; 2013.

• Grupo de expertos en información y documentación Clínica.

Álvarez Cienfuegos, J.M. Madrid 1998

• Articulo de revistas: Cesáreo García Ortega, Victoria 

Cózar Murillo y José Almenara Barrios: La autonomía del 

paciente y los derechos en materia de información y 

documentación clínica en el contexto de la ley 41/2002; 

Scyelo analytics, Rev. Esp. Salud Publica vol.78/2004

• Página WEB : https://www.ibsalut.es/asme/ca/17-

hospital/cartera-de-servicios/20-admision-y-documentacion-

clinica

https://www.ibsalut.es/asme/ca/17-hospital/cartera-de-servicios/20-admision-y-documentacion-clinica




TEMA 38.TRATAMIENTO 
PROPIOCEPTIVO EN 

INESTABILIDAD CRÓNICA DE 
TOBILLO.

MARIA JOSÉ GONZÁLEZ GONZÁLEZ



ÍNDICE

• INTRODUCCIÓN

• DESCRIPCIÓN DEL CASO

• MATERIAL Y MÉTODOS

• RESULTADOS

• CONCLUSIONES

• BIBLIOGRAFÍA



INTRODUCCIÓN

Los esguinces de tobillo son una de las lesiones más

comunes asociadas a la práctica deportiva, sobre todo la

afectación del LLE a través de un mecanismo de inversión.

Como consecuencia de la lesión de las estructuras

ligamentosas, se ven afectados los receptores

propioceptivos, provocando inestabilidad en el tobillo. Sin un

tratamiento adecuado, el riesgo de reciviva aumenta, lo cual

puede dar lugar a inestabilidad crónica de tobillo.

El objetivo es valorar la efectividad de un protocolo de

ejercicios propioceptivos a propósito de un caso, en la

inestabilidad crónica de tobillo.



Varón de 29 años, jugador de Rugby, con inestabilidad crónica

de tobillo a causa de varios esguinces de tobillo. Presenta

limitación del rango de movimiento de su tobillo, y como

consecuencia dolor e inestabilidad durante la práctica

deportiva, respondiendo de diferente manera que el tobillo

contralateral a las diferentes demandas de la práctica

deportiva, como puede ser un cambio de sentido para

deshacerse de un rival y le falta seguridad sobre ese pie.

El paciente no presenta laxitud ligamentosa, en este caso es

una inestabilidad funcional donde no es capaz de realizar un

buen apoyo sobre el pie, con una escala EVA de 7, y que tras

la sobrecarga del tobillo, presenta cojera durante la marcha.

Se realizan pruebas de agilidad y equilibrio con ojos abiertos y

cerrados.

DESCRIPCIÓN DEL CASO.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una búsqueda de artículos publicados entre 2009 y

2019 en Pubmed, Science Direct, Dialnet, empleando palabras

clave como “ankle sprain” “reccurrent injury” “ proprioception

ankle” “chronic ankle instability” “prevention and control” or

“proprioceptive exercise”

Al inicio de la temporada, a partir de la bibliografía encontrada,

se le añade un protocolo de ejercicios propioceptivos, junto con

ejercicios de fuerza, durante al menos 20 minutos dentro de su

preparación física habitual durante la semana y en el

calentamiento previo a los partidos.



En la primera semana se realizan bajo supervisión, para
posteriormente repetirlos tres veces por semana.

• Ejercicios de movilidad articular y fuerza con
Theraband.

• Ejercicios de equilibrio en terreno estable e
inestable.

• Cambios de ritmo sobre diferentes terrenos, según
la progresión.

Por otra parte, durante los partidos de Rugby se le coloca
un vendaje neuromuscular para darle seguridad e
información propioceptiva, y para disminuir el dolor que
siente durante y después de los partidos.



RESULTADOS

Tras tres meses de trabajo continuo, el paciente refiere mejoría

de su clínica.

La percepción del dolor ha disminuido considerablemente,

pasando de un 7 a un 3 en la escala EVA, la fuerza del tobillo a

aumentado y no precisa vendarse para la práctica deportiva,

refiriendo mayor estabilidad y seguridad en el tobillo.

Es capaz de realizar cambios de sentido con mayor agilidad

mejorando así su juego durante los partidos de Rugby, y las

diferencias de equilibrio de un tobillo a otro han disminuido,

siendo la diferencia mínima.



CONCLUSIÓN

Por lo tanto, se puede considerar que el tratamiento realizado
ha sido efectivo mejorando la propiocepción y la función del
tobillo, reduciendo la inestabilidad presente.
Además de aportarle beneficios subjetivos dandole mayor
seguridad al deportista a la hora de la práctica deportiva.

La evidencia revisada refiere que un programa de ejercicios
propioceptivos son eficaces para aumentar la estabilidad y
seguridad en el tobillo, sobre todo a corto plazo, y como
prevención para posibles recaídas. Pero no se llegan a
concluir unos beneficios a largo plazo, por lo que sugerimos
al paciente el mantenimiento de este protocolo de ejercicios.
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INTRODUCCIÓN

Las glándulas paratiroides pueden secretar cantidades

excesivas de paratohormona (PTH), produciendo una

patología conocida como hiperparatiroidismo primario. Entre

el 80 al 85% de los casos ocurre como consecuencia de un

adenoma simple, su incidencia es mayor en mujeres y

aumenta con la edad. El tratamiento definitivo es la

resección quirúrgica de las glándulas afectadas. Debido a

que estas glándulas con frecuencia tienen una localización

aberrante, se hace más difícil su detección intraoperatoria,

por lo tanto, las técnicas de imagen no invasivas pueden ser

de gran utilidad para su localización. El Spect-Tc es un

estudio de imagen en el cual se integra un escáner

radiológico y una gamacámara en un solo equipo híbrido

que, sin necesidad de movilizar al paciente, permite fusionar

las imágenes obtenidas de la tomografía computada de



fotón único (cintigrafíaSpect) con la imagen morfológica

obtenida con un escáner de baja intensidad, aportando una

representación anátomofuncional perfecta, haciendo posible la

localización exacta de los adenomas.

Palabras clave: Spect-Tc, Adenoma paratiroideo,

Diagnostico, Medicina Nuclear, imágenes diagnósticas.



INTRODUCTION

The parathyroid glands can secrete excessive amounts of 

parathyroid hormone (PTH), producing a pathology known as 

primary hyperparathyroidism. Between 80 and 85% of cases 

occur as a result of a simple adenoma, its incidence is higher

in women and increases with age. The definitive treatment is

the surgical resection of the affected glands. Because these

glands often have an aberrant location, it becomes more 

difficult to detect intraoperatively, therefore, non-invasive

imaging techniques can be very useful for its location. The

Spect-Tc is an imaging study in which a radiological scanner 

and a gamma camera are integrated in a single hybrid

equipment that, without the need to mobilize the patient, allows

to merge the images obtained from the single photon

computed tomography (Spectscintigraphy) with the

morphological image obtained with a low intensity scanner, 



providing a perfect anatomofunction representation, making

possible the exact location of the adenomas.

Key words:Spect-Tc, Parathyroid adenoma, Diagnosis,

Nuclear Medicine, diagnostic images.



Las glándulas paratiroideas son 4 glándulas pequeñas de tipo 

endocrino situadas en la región cervical, cercanas a la 

glándula tiroides. Su peso es de aproximadamente 40 y 48 

mg, miden entre 2 y 5 mm de consistencia blanda, su color es 

variable entre tonos marronáceos o amarillos. Habitualmente 

se dividen en 2 glándulas superiores y 2 inferiores1.

En ocasiones, debido a su origen embriológico, existen 

excepciones en su localización y éstas pueden localizarse en 

otros lugares a lo largo del cuello en un área que se extiende 

desde las glándulas submaxilares hasta el pericardio, 

denominándose paratiroides “ectópicas”, sin embargo, esta 

localización es poco frecuente2.       

ENTRANDO EN MATERIA



Generalmente, las paratiroides superiores presentan una

localización relativamente fija, éstas se encuentran detrás de

la porción superior de la tiroides, a nivel del cartílago

cricoides, justo por debajo y detrás del punto de penetración

del nervio laríngeo recurrente en la laringe. Por su parte las

paratiroides inferiores presentan una localización más

irregular, éstas se sitúan en posición postero-lateral o antero-

lateral con relación al polo inferior de la glándula tiroides1, .

Debido a estas características anatómicas (su estructura

similar al de la glándula tiroides y su pequeño tamaño) estas

glándulas no son valorables fácilmente mediante métodos

convencionales de imágenes2,3.

Histológicamente las paratiroides se encuentran rodeadas por

una capsula y están formadas por dos tipos de células, las

principales y células oxífilas, estas últimas no secretan

hormonas. La paratiroides se encarga de producir la hormona



conocida como parathormona (PTH), el papel de dicha

hormona es mantener dentro de la normalidad los niveles

extracelulares de calcio2, 4.

La PTH ejerce su acción directamente sobre el sistema óseo

y sobre el riñón, y de manera indirecta sobre los intestinos,

aumentando sobre el hueso la reabsorción de calcio,

activando a los osteoclastos para que éstos produzcan la

liberación al torrente sanguíneo de calcio y fósforo; a nivel

renal disminuye la cantidad de calcio que es filtrado en el

glomérulo para de esta manera incrementar los niveles

séricos de calcio y a su vez estimula la síntesis de 1,25-

dihidrovitamina D, la cual actúa a nivel intestinal, favoreciendo

una absorción mayor de calcio2, 5. Resumiendo, la PTH se

encarga de mantener los niveles de calcio séricos a toda

costa, principalmente a través de la resorción ósea.



Al ocurrir alteraciones en esta regulación, se genera la

hipercalcemia, ésta es la manifestación clínica de múltiples

enfermedades incluyendo el adenoma paratiroideo6. Los

síntomas incluyen náuseas y vómitos, depresión, confusión

mental, fatiga, daño tubular renal reversible, y alteraciones en

el electrocardiograma tales como el acortamiento del QT, entre

otras7. Sin embargo, esta patología es asintomática muchas

veces y la hipercalcemia es suele identificarse como hallazgo

incidental. En la mayoría de casos la causa de esta

hipercalcemia es el hiperparatiroidismo, pudiendo ser incluso

la primera manifestación clínica de este trastorno, la cual en

conjunto con el cáncer representan el 90% de los casos7, 8.

El hiperparatiroidismo es considerado una patología

endocrina que se presenta con frecuencia, debido a su escasa

sintomatología, ésta pasa, generalmente, desapercibida.

Existen tres formas de presentación de la misma: el

hiperparatiroidismo primario, secundario y terciario8.



En aproximadamente el 85-90% de los casos el 

hiperparatiroidismo primario es debido a la presencia de 

uno o más adenomas glandulares que secretan PTH, en el 

10-15% de los pacientes se debe a un hiperfuncionalismo

de todas las glándulas y en el <1% restante la causa es un 

carcinoma9. Los adenomas paratiroideos están localizados 

con mayor frecuencia en las glándulas paratiroideas

inferiores, no obstante, en un 10% de los casos estos 

adenomas pueden ser ectópicos y ubicarse en cualquier 

zona del recorrido embriológico de migración glandular8, 9.

Esta patología puede aparecer a cualquier edad, es 

menos frecuente en niños y adolescentes, en estos casos 

la etiología está relacionada a un síndrome hereditario10. El 

hiperparatiroidismo primario es más frecuente en pacientes 

mayores de 50 años, su incidencia es tres veces mayor en 

las mujeres que en los hombres. En mujeres mayores de 

65 años la incidencia puede alcanzar los 2000 casos por 

millón/año11. 



El diagnóstico de esta patología es bioquímico, se basa en 

detectar en sangre un incremento del calcio total y del calcio 

iónico, incremento en los valores de PTH y el descenso del 

fósforo plasmático. El examen físico de estos pacientes suele 

ser normal y sólo en casos excepcionalesse logra detectar la 

presencia de una masa cervical. El diagnóstico definitivo se 

realiza mediante la determinación de los niveles de PTH 

circulante. La PTH elevada (> 60 pg/ml) asociada a 

hipercalcemia es virtualmente diagnóstica de 

hiperparatiroidismo primario9,12.

Una vez establecido un diagnóstico, las técnicas de imagen 

serán utilizadas únicamente y generalmente con la finalidad 

de localizar el tejido glandular anómalo en el preoperatorio13. 

Durante las últimas décadas las técnicas de imágenes 

paratiroideas han tenido avances considerables14.

.



SPECT/CT

El Spect/ct es una de las técnicas con más avance en la

utilidad de la misma en esta patología,esta técnica integra en

un solo equipo híbrido una gamacámara y un escáner

radiológico que permite fusionar la imagen obtenida a través

de la cintigrafía SPECT o tomografía computada de fotón

único (por sus siglas en ingles Single Photon Emission

Computed Tomography) con la imagen morfológica que

otorga el escáner de baja intensidad, sin la necesidad de

movilizar al paciente, permitiendo de esta manera la

identificación exacta de un adenoma paratiroideo14, 15.

Este estudio permite identificar el tejido hiperfuncionante ya

que el mismo tiene una captación elevada del radiotrazador,

debido de una combinación entre el tamaño de la glándula, el

flujo sanguíneo mayor, y la actividad mitocondrial, permitiendo

de esta manera una visualización excelente a través de una



imagen tridimensional. La sensibilidad de este estudio varía 

entre el 79 al 94% aproximadamente13-15.

Para realizar un estudio de SPECT, el técnico de imágenes 

hace que una cámara gama convencional rote alrededor del 

paciente, esta cámara se mueve alrededor del paciente, 

captando imágenes estáticas y registrando las mismas desde 

diferentes ángulos. Las imágenes captadas por esta cámara 

son conocidas como proyecciones, debido a que están 

formadas por la proyección en la matriz de los fotones que 

provienen del paciente14. 

Con la rotación de la cámara alrededor del paciente, se logra 

que una imagen estática habitual se convierta en una imagen 

dinámica, ya quela vista desde diferentes ángulos permite 

obtener suficiente información para reconstruir una imagen 

final de lo que se está estudiando en el interior del cuerpo14, 16. 



Un sistema SPECT debe estar conectado con una

computadora, el grupo de imágenes registradas son

esencialmente imágenes estáticas estándar, de hecho, estas

se almacenan en la computadora como un estudio dinámico

corriente16. El sistema del SPECT está acoplado a programas

y algoritmos de computación con la finalidad de obtener una

imagen en tercera dimensión14-16.

A medida que se ha desarrollado la informática y la

electrónica, el equipo de SPECT ha sufrido también diversos

cambios en su desarrollo, al igual que las sustancias químicas

ionizables utilizadas como detector de radiaciones15.

En resumen, las gammacámaras SPECT fueron diseñadas

para realizar tomografías computarizadas por emisión de

fotones únicos, estos equipos emplean una fuente de rayos X

externa para obtener imágenes anatómicas, de alta resolución



y tridimensionales pero sin información funcional. La unión del

SPECT con un equipo convencional de CT constituyen una

gammacámara híbrida o SPECT/CT el cual permite obtener

simultáneamente imágenes anatómicas y funcionales de los

órganos fusionadas mediante algoritmos especiales a través

de programas de computación para de esta manera adquirir y

procesar los estudios diagnósticos14-16.

Los principales equipos comerciales son el Infinia- Hawkeye-

4 de General ElectricHealthcare, el Symbia T6 de Siemens

Medical Solutions, y el Precedence SPECT/CT de Phillips

Medical Systems. Todos estos con la característica común de

una alta velocidad para adquirir y procesar las imágenes16.

Las aplicaciones del SPECT-TC pueden dividirse en

aplicaciones oncológicas y no oncológicas. Dentro de las

aplicaciones oncológicas se encuentra la detección de

tumores neuroendocrinos y cerebrales, ganglio centinela,



nódulos pulmonares y metástasis óseas. Las aplicaciones no

oncológicas del SPECT-TC son: el mapeo funcional-

anatómico, detección de Bazo ectópico, hepatohemangioma,

patologías inflamatorias intestinales y/o sangrado

gastrointestinal16.



VARIOS CASOS CLÍNICOS

En un estudio descriptivo realizado en el 2011 por Tardina L et

al2, titulado “Adenoma ectópico de paratiroides: detección

gammagráfica y cirugía radioguiada”, cuyo objetivo fue

determinar el valor de la gammagrafía de paratiroides con

99mTc-MIBI y de la cirugía radiodirigida en el diagnóstico y

tratamiento del hiperparatiroidismo primario debido a

adenoma ectópico, se demostró que la gammagrafía permitió

detectar todos los adenomas. En el 90% de los casos la

localización gammagráfica coincidió con la quirúrgica.

Los resultados demostraron que el Spect-Tc y la cirugía

radiodirigida representan métodos muy eficaces para la

localización y tratamiento del hiperparatiroidismo primario

causado por un adenoma ectópico de paratiroides.



Otro estudio realizado en el 2015 por Casáns I et al13 titulado

“Experiencia inicial en la radiolocalización intraoperatoria del

adenoma paratiroideo con freehand SPECT y valoración

comparativa con gammacámara portátil, en donde se presenta

la experiencia inicial con el uso de freehandSpect en la

radiolocalización intraoperatoria del adenoma paratiroideo, se

demostró que las imágenes con gammacámara portátil y

reconstrucción 3D con freehandSpect fueron obtenidas en el

quirófano a los 15 min posteriores a la administración

endovenosa de 5 m Ci de99mTc-MIBI, permitieron localizar 2

adenomas con ambos equipos, comprobando la actividad de

la glándula extirpada y la ausencia de captación significativa

en el área extirpada. A pesar que se consiguió la correcta

localización intraoperatoria de los adenomas paratiroideos con

ambos equipos y la confirmación de su extirpación, el

freehand Spect aportó la profundidad (mm) del adenoma

respecto al borde cutáneo, muy útil en cirugía mínimamente

invasiva radioguiada.



García P et al18 realizaron un estudio titulado “Valor de la

SPECT-TAC en la localización de un adenoma de paratiroides

ectópico retrofaríngeo como causa de hiperparatiroidismo

primario persistente”, se trata de un estudio de casos cuyo

objetivo fue presentar el caso de una paciente con HPT

primario en la que se encuentra una glándula paratiroidea

ectópica mediante gammagrafía de doble fase con 99mTc-

MIBI (99mTc-metoxi-isobutil-isonitrilo) y SPECT-TAC precoz.

Los resultados de este articulo demuestran que la

combinación de una tomografía en conjunto con un estudio

gammagráficoplanar mejora la localización de las paratiroides

patológicas y aumenta la sensibilidad diagnostica,

concluyendo que con el uso del Spect-Tc se mejora la

sensibilidad en la localización de las glándulas paratiroides

ectópicas.



Por su parte Pruzzo R et al17 realizaron un estudio titulado

“SPECT/CT preoperatorio, una nueva herramienta diagnóstica

para localizar adenomas paratiroideos. Presentación de 2

casos clínicos”. El objetivo de este estudio de casos fue

describir los casos de dos pacientes con hiperparatiroidismo

primario, con ecotomografía convencional negativa, donde el

SPECT/CT demostró la localización exacta de adenomas de

ubicación no habitual. Los resultados demostraron que la

sensibilidad del Spect/Tc es similar al SPECT convencional,

pero es más específico minimizando los falsos positivos,

brindando mayor información anatómica resultado de la

combinación del SPECT con el CT, agregando valor

diagnostico en la identificación de lesiones ectópicas

especialmente antes de la cirugía, concluyendo que la

combinación de las imágenes obtenidas de la CT, con las

imágenes de la SPECT/CT tienen mayor sensibilidad

diagnóstica, siendo aporte un valioso que permite una



localización precisa de las lesiones en las glándulas

paratiroideas.

En otro estudio realizado por Serra A et al19 titulado

“Role of SPECT/CT in thepreoperativeassessment of

hyperparathyroidpatients”, cuyo objetivo fue evaluar el valor

clínico y el beneficio adicional de la fusión del Spect y de la

tomografía computarizada en la ubicación de la paratiroides

en un grupo de pacientes afectados por hiperparatiroidismo

primario y secundario. Los hallazgos de este estudio no

fueron concluyentes en 12/16 pacientes afectados por bocio

multinodular y se identificaron dos probables glándulas

paratiroides eutópicas. La Escintigrafía paratiroidea de "doble

fase" identificó 14 probables glándulas paratiroides, el Spect

23 (14 ectópicas y nueve eutópicas) y SPECT/CT confirmaron

23 probables lesiones paratiroideas, ofreciendo una

localización más precisa y una evolución evidente en la

precisión diagnóstica. Se cree que el 99mTc-sestambi SPECT

/ CT es un método prequirúrgico más confiable para estudiar



un subgrupo de pacientes afectados por hiperparatiroidismo

primario y secundario en los que los métodos escintigráficos y 

otros métodos convencionales han fallado por razones 

intrínsecas debido a la presencia concomitante de bocio 

multinodular o ectópico. Los autores concluyen que la 

información anatómica aportada por el Spect-Tc permite la 

localización precisa de las glándulas anormales.

En el 2018, Touska P, Elstob A, Rao N, y Parthip A20. 

Realizaron un estudio llamado “SPECT-CT guided ultrasound

for parathyroid adenoma localisation - a one stop Approach”, 

este estudio tuvo como objetivo evaluar la precisión de la 

ecografía guiada por SPECT-CT en la localización de los 

adenomas de paratiroides. En este estudio la sensibilidad y 

especificidad de la ecografía guiada por SPECT-CT fue del 

83% y el 96% respectivamente. La sensibilidad fue mayor 

para una glándula única (87%) en comparación con 

enfermedades multiglandular (70%).  



La adición de ultrasonido aumentó significativamente la

sensibilidad de la técnica (p <0,001). La presencia de

enfermedad tiroidea concurrente (nódulos / tiroiditis) no afectó

adversamente la sensibilidad (85% CI 74.2-93.1%) en

comparación con glándulas normales o atróficas (82% CI

72.3-89.7%). Quedando demostrado que la ecografía guiada

SPECT-CT representa un medio útil de localización del

adenoma paratiroideo, ayudando a la decisión de realizar una

cirugía mínimamente invasiva o exploratoria. El enfoque de

ventanilla única ofrece comodidad al paciente y le permite al

radiólogo usar los beneficios aditivos de ambas modalidades

para optimizar la localización. La técnica es menos sensible

en la enfermedad multiglandular.

Wong K et al21 realizaron un estudio llamado “Hybrid-fusion

SPECT/CT systems in parathyroid adenoma: Technological

improvements and added clinical diagnostic value”, este

estudio tuvo como objetivo



de proporcionar una síntesis del uso clínico y de los beneficios

de SPECT/CT. Los equipos híbridos SPECT/TC permitieron la

adquisición simultánea de diferentes modalidades de imagen,

consiguiendo una fusión adecuada de ellas y su posterior

reconstrucción volumétrica, permitiendo la localización

preoperatoria del adenoma de paratiroides con cirugía

mínimamente invasiva, especialmente en presencia de

patología multiglandular o de glándulas ectópicas. Los autores

consideran que la imagen híbrida se ha convertido en una

herramienta esencial que garantiza la mayor exactitud

diagnóstica en el manejo de pacientes con

hiperparatiroidismo.



CONCLUSIONES
La difícil localización de las glándulas paratiroideas

hiperfuncionantes necesita un conocimiento adecuado de las

posibles localizaciones anatómicas, ya que estas glándulas

pueden tener localización variable producto del desarrollo

embriológico de las mismas1, 13. Sin embargo, estas

habitualmente se encuentran en la parte posterior de la

glándula tiroides. Debido a su pequeño tamaño (entre 1 a 5

mm), y su peso escaso (35 gr) su ubicación resulta laboriosa.

En un pequeño porcentaje (10%) pueden existir glándulas

ectópicas o supernumerarias parafaríngeas, adyacentes al

hueso hioides, retroesofágica, en la escotadura traqueo

esofágica, adyacente a la vaina carotídea, incluidas en el

tejido de la glándula tiroides, retroesternal, en la cápsula del

timo, e incluso se han descrito ubicaciones en el mediastino

superior, afortunadamente estas localizaciones son poco

frecuentes11, 16, 18.



En el hiperparatiroidismo primario las lesiones solitarias 

(adenomas) son muy frecuentes, y la tendencia terapéutica 

actual es realizar una exploración quirúrgica unilateral de 

cuello o a través de una paratiroidectomía mínimamente 

invasiva18, 21, 23. No obstante, para llevar a cabo ambas 

técnicas quirúrgicas con mayor certeza diagnóstica es 

necesario tener una localización adecuada en las imágenes 

diagnosticas pre-operatorias13. 

Es importante resaltar que un 5 a 10% de los pacientes a 

quienes se les practica tratamiento quirúrgico convencional 

persisten hiperparatiroideos. Esto ocurre como consecuencia 

de las fallas en la localización pre o transoperatoria de la 

lesión, conllevando a la resección inadecuada del adenoma21, 

22.



En la actualidad existen diversas técnicas de medicina 

nuclear que utilizan 99mTc-Sestamibi16-18, sin embargo, este 

tema sigue siendo controversial, ya que aún no queda claro 

cuál de estas técnicas es la óptima17, 21. La mayoría de los 

artículos revisados en este trabajo concuerdan que tanto las 

imágenes de alta resolución con pinole como el SPECT son 

mucho más sensibles que las imágenes planares17, 19, 21.

El Spect-Tc ha sido un método de imágenes incorporado 

recientemente en nuestro país, en el cual se integra un 

escáner radiológico y una gamacámara en un solo equipo 

híbrido que permite fusionar la imagen de la tomografía 

computada de fotón único (cintigrafía SPECT) con 

lasimágenes morfológicas obtenidas a través de un escáner 

de baja intensidad, sin necesidad de movilizar al paciente, 

otorgando una perfecta correlación anátomo-funcional, 

permitiendo de esta manera identificar la localización de un 

adenoma paratiroideo con exactitud2, 9, 12.



La sensibilidad del Spect-Tc ha sido ampliamente estudiada,

siendo similar a la sensibilidad del SPECT convencional, sin

embargo, el Spect-Tc tiene significativamente mayor

especificidad disminuyendo los falsos positivos, debido a la

mayor información anatómica aportada como resultado del

registro en conjunto del SPECT con el CT, lo que le agrega

valor diagnostico en la identificación preoperatoria de lesiones

paratiroideas, en especial el tejido glandular ectópico11, 15, 23.

A pesar de que ha sido demostrada la utilidad de este

método de imágenes en la detección de tejido glandular

paratiroideo, en los casos en donde hay presencia de

múltiples glándulas correcta, la detección de las mismas

continúa siendo difícil20, 23. Estudios publicados indican que la

sensibilidad para la detección de enfermedad unifocales

mayor (90%) y para la enfermedad multiglandular es de

66%21-23.



Otro dato importante encontrado en la presente revisión es el

peso de las lesiones, ya que de ello depende la sensibilidad

en la detección del tejido glandular; cuando el peso de la

glándula es menor a 600 mg la sensibilidad es de 86% y

cuando el peso supera los 600 mg la sensibilidad es mayor

(94%), por lo tanto, pueden ocurrir falsos negativos en

presencia de adenomas de volumen menor15.

El técnico en imágenes debe estar capacitado para realizar

no solamente las funciones asistenciales, sino que tambiénes

importante su participación en la investigación científica, con

el objetivo de mantener y/o recuperar la salud de los

pacientes. Dentro de sus responsabilidades debe incluirse la

planificación, ejecución y evaluación de programas de control

de calidad de todos los equipos de SPECT-TC. De igual forma

es importante su participación activa y colaboración en

conjunto con un equipo multidisciplinar para aplicar los



protocolos clínicos y programas en donde los estudios de

imagen formen parte de la atención del paciente, tal es el caso

de la detección perioperatoria del adenoma paratiroideo19-23.

El Spect-Tc es un estudio de imagen fundamental para la

localización adecuada del tejido paratiroideo, siendo más

sensible que las imágenes planares de doble fase, por lo que

debe ser incorporado como un estudio de forma rutinaria

dentro del protocolo preoperatorio de los pacientes con

adenoma paratiroideo. Este estudio de imagen contribuye a la

mejor localización intraoperatoria del adenoma

hiperfuncionante, haciendo posible que se lleven a cabo

procedimientos de cirugía mínimamente invasiva para resecar

los adenomas paratiroideos, teniendo como ventajas la

disminución del tiempo quirúrgico y la pronta recuperación del

paciente, disminuyendo también la morbilidad y minimizando

los costes sanitarios.



En la actualidad, el método del Spect-Tc constituye el estudio

de imagen de elección, ya que ha quedado ampliamente

demostrado su valor diagnóstico significativamente superior a

cualquier otro estudio de imagen o combinación de otros

procedimientos para el diagnóstico y localización

perioperatoria de adenomas paratiroideos.
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INTRODUCCIÓN

La psicomotricidad es una disciplina que concibe al hombre

como un ser global cuyo objetivo es el desarrollo de las

competencias motrices, cognitivas y socioafectivas. En ella se

integran las interacciones cognitivas, emocionales, simbólicas y

sensorio- motrices, con la capacidad de ser y expresarse en un

contexto psicosocial.

La psicomotricidad relacional o vivenciada se basa en los

trabajos de Acouturier, Lapierre y Flagey entre otros, y supone

una integración de las teorías de psicomotricidad de Wallon, las

teorías del desarrollo evolutivo del niño de Piaget y las teorías

psicoanalíticas del desarrollo psicoafectivo. Henri Wallon

remarcó la psicomotricidad como la conexión entre lo psíquico

y lo motriz. Planteó la importancia del movimiento para el

desarrollo de la construcción del esquema e imagen corporal

del psiquismo infantil.I,II



:

En la psicomotricidad vivenciada el niño a través de un juego

espontáneo con los objetos y mediante consignas que va

dando al psicomotricista ira llegando a la abstracción

(siguiendo el pensamiento Piagetiano de la etapa de las

operaciones formales o procesamiento). El juego no se

considera como una simple diversión, sino como la manera que

tiene el niño/a para mostrase a sí mismo y a los demás, de

expresar sus sentimientos y emociones, de descubrir su

entorno y de interactuar con su cuerpo y los objetos. Jugando,

el niño va a interpretar el mundo y a consolidar sus

aprendizajes.

El trastorno mental grave engloba patologías que por su

gravedad sintomatológica y por su tendencia a evolucionar

hacia la cronicidad pueden causar una grave disrupción de la

vida familiar, social, escolar o laboral y plantea necesidades

específicas.



Algunos diagnósticos que pueden suponer un Trastorno Mental

Grave (TMG) son los trastornos generalizados del desarrollo y el

autismo, la psicosis y esquizofrenias de inicio en la infancia, los

trastornos graves afectivos graves y trastornos de la

personalidad graveIII.

Se trataría del supuesto más grave a nivel clínico al tratarse de

trastornos que conllevan una importante desconexión con la

realidad, un deterioro muy significativo en las áreas de

funcionamiento global. El abordaje de los niños con Trastornos

Mentales graves precisa de una atención intensiva e integral

que garantice la coherencia y la continuidad de las

intervenciones, además de la atención al grupo familiar.IV



La psicomotricidad en el autismo ha sido hasta ahora un campo

poco explorado. Las investigaciones realizadas en la última

década en este sentido han partido de diversos autores, entre

ellos los procedentes de terapias alternativas y de integración

sensorial como las de Pan, Rosenblatt, Bass y Pfeiffer.

Recientemente se han realizado interesantes intentos de

estandarización de la evaluación psicomotriz en esta población,

como el de Lina Johanna Álvarez Toro.V Por otro lado, hay

publicadas experiencias previas de intervención psicomotriz

desde una perspectiva relacional en niños con Trastornos de

Espectro Autista, como la de LlorcaVI o Fuertes Beneítez.VII El

primer autor, por ejemplo, plantea estrategias de intervención

psicomotriz para personas con TEA basándose en los principios

de la práctica psicomotriz de André Lapierre y Bernarda

Acouturier, pero también teniendo en cuenta las aportaciones

teóricas de autores del campo del autismo como las escalas del

Inventario de Espectro Autista diseñados por Ángel Rivière..



El Hospital de Día (HD) de la Unidad de Salud Mental

Infanto Juvenil del Hospital Mancha Centro de Alcázar de

San Juan es un dispositivo a tiempo parcial, con objetivos

psicoterapéuticos que incorporan diferentes abordajes

integrales para niños con trastornos mentales graves, pero

que están integrados en sus centros escolares

correspondientes. En el Hospital de Día a Tiempo Parcial los

niños con TMG reciben tratamiento institucional intensivo,

acudiendo al mismo tiempo a sus centros escolares. Se

pretende el cambio emocional y cognitivo de forma estable

que le permita una adaptación en todos los ámbitos de la

vida.



La intervención psicomotriz en niños con patología mental

grave es entendida, no como tratamiento aislado, sino como

parte integradora de todas las actividades realizadas dentro

del hospital de día, trabajando con un concepto globalizador a

partir de la compresión profunda de la expresión psicomotriz v.

La intervención con niños psicóticos es un reto importante

tanto para los monitores como para el resto del equipo,

merece la pena pararnos a pensar todo lo que estos niños

pueden aportarnos personalmente.



OBJETIVOS

Los objetivos que se desarrollaran en la práctica psicomotriz

serán:

• Favorecer el desarrollo global del niño a través del cuerpo

el movimiento y las interacciones (físicas, cognitivas y

simbólicas) con los otros (niños y monitores) y los objetos.

• Orientar la psicomotricidad hacia el aspecto emocional-

afectivo.

• Que el niño sienta el placer de actuar y llegue a pensar y

pensar más allá de la acción.

• Favorecer la expresividad psicomotriz mediante la

comunicación, la creación y la formación del pensamiento

operativo



1. La comunicación se desarrolla desde el nacimiento en la

relación tónico-afectiva entre el niño y la madre, de forma

no verbal con el medio y el otro junto a la expresividad

psicomotriz. En la práctica psicomotriz la comunicación

supone una evolución en la relación entre el niño y el

terapeuta, ya que se dan situaciones de seguridad,

aumentando la disponibilidad y capacidad de escucha

hacia el otro. Los niños que comunican evolucionan más

fácilmente a nivel afectivo, se abren hacia los otros

niños, hacia el adulto y, por tanto, son creadores.



2. La Creación, “Crear”, supone responder al deseo de

supervivencia, crear para sí, y también crear para el otro,

transformándose ese deseo en medio de comunicación.

Por su parte, el niño/a espontáneamente no es creativo,

sólo crea cuando algo responde a su deseo. El

psicomotricista ha de desarrollar ese deseo mediante el

juego, expresión más deseada por el niño/a. En su juego

se pueden distinguir dos aspectos: La imitación de la

realidad, fruto del aprendizaje y la contribución personal

del niño/a, poniendo de manifiesto lo que sabe, cómo lo

sabe y de qué forma lo vive emocionalmente, a través de

la emotividad, la afectividad o el estado de ánimo. Estos

hechos se manifiestan a traves de la expresión motriz

lúdica. Puede hablarse de creatividad y juego simbólico

cuando el juego en sí se diferencia de la realidad y es

signo y expresión de una vivencia y un conocimiento

personal.



3. La Formación del pensamiento operatorio, está articulada

por dos procesos fundamentales:

⚫ La reversibilidad determinada por la adquisición de la

capacidad de descentración, que permite al niño/a salir de

sí mismo y ponerse en el lugar del otro. Para ello será

necesario que tome distancia afectiva de los objetos y de

los otros. La base de la reversibilidad se encuentra la

comunicación, que supone la escucha del otro y exige por

tanto “cierto dominio afectivo” para no invadir a los demás

con nuestra afectividad.

⚫ Los procesos de análisis y síntesis de Piaget,el niño/a

llega al análisis y síntesis por investigación emocional de

los objetos en el juego simbólico. Realiza el análisis de

los elementos o parámetros que componen el objeto para

reconstruirlo de nuevo y poder llegar a la adquisición de

nociones de conservación o seriación. Con los materiales

y el lenjuage analiza y sintetiza dentro siempre de una

dinámica simbólica.



METODOLOGIA

La actividad se realiza en un espacio y tiempo limitado

dentro de las actividades programadas en el Hospital de día,

en sesiones de psicomotricidad relacional, centradas en

intervenciones basadas en la actividad y espontaneidad de

las capacidades relacionales de los niños con Patología

Mental Grave.

Acoge a niños y adolescentes de edades comprendidas

entre los 2 años y 17 años inclusive que padecen Trastorno

Mental Grave.

En el desarrollo de la actividad psicomotriz intervienen un

Psicóloga como figura sostenedora a través de la palabra de

la dinámicas que surgen en la sesión y dos Técnicos en

Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE), uno monitor de la

actividad y otro observador anotando la sesión.

Los 3 realizan una escucha activa, ponen ley y seguridad a la

actividad y actúan como figura del compañero simbólico.



El material que se utiliza es variado y favorece el juego

sensoriomotor, proporciona desarrollo de habilidades y

destrezas corporales.

⚫ Colchonetas , amortizan caídas, volteretas y pueden utilizarse

como material regresivo.

⚫ Bloques, cubos, formas goma-espuma, para desplazamientos,

construcciones, torres apiladas que tirar. Tubos de goma

espuma y tela como túneles o para jugar a escondite.

⚫ Pelotas, para rodar, rebotar, jugar a múltiples juegos y a veces

se usan para “agredir”.

⚫ Telas, permiten diferentes arrastres, balanceos y juegos de

disfraces.

⚫ Aros, para rodar, girar, saltar, entrar-salir, cazar al otro,

golpear.

⚫ Juguetes, se introducen cuando el nivel de elaboración del

juego es pobre. Ayudan a simbolizar diferentes escenas.

⚫ Música, diferentes instrumentos musicales, música y melodías

que marcan distintos ritmos en las sesiones.



Las intervenciones se llevan a cabo en sesiones de

psicomotricidad, con objetivos y características adecuadas a la

edad y patología manteniendo unas constantes:

Encuadre de la sesión psicomotriz, tiempo y espacio.

• Estructura el espacio y el tiempo ofreciendo rituales y

normas en la sala. Tiempo de juego y acción y tiempo de

representaciones. Se asegura la continuidad al niño que le

ayuda a elaborar la permanencia y la estructuración del

pensamiento.

• Un espacio destinado a la expresividad psicomotriz donde

el niño va a poner en juego todas sus competencias

motrices pero también se manifestaran todas las angustias.

espacio distanciamiento emocional. Después del

movimiento y la acción poder dar lugar a la representación

y a la verbalización. Nos proponemos poder ayudar al niño

de pasar del movimiento a las representaciones mentales.

Será el niño/a capaz de crear sus propias representaciones

mentales.x ,xi



La sesion se desarrolla en tres tiempos.

1. Ritual de entrada. Es el primer tiempo, los niños/as pasan y

se hace una rueda, sentados libremente en los bloques de

goma-espuma junto al monitor y la psicóloga. Se elige entre

ellos el juego y se exponen las normas. Una de ellas siempre

será no hacerse daño.

2. Desarrollo de la sesión. Segundo tiempo, se saca el material

con el que se va a trabajar. Es el momento del juego.

3. Ritual de salida. Tercero y último tiempo, con él se dan fin a

la sesión. Se recoge el material que hemos utilizado y se

hace de nuevo la rueda sentados en los bloques de goma

espuma. Se busca la expresión por medio de la palabra,

dibujo u otra actividad. Se facilita la elaboración de las

emociones, los afectos y sentimientos surgidos en la sesión.

Estructura de la sesión



1. Juegos de oposición-destrucción.

Algunas sesiones comienzan tirando una gran torre de

cojines de gomaespuma. El niño/a debe esperar para tirar la

torre asignada. Es una forma de invitarle a destruir y también

la posibilidad de reparación. La destrucción de bloques da pie

a que se disminuyan las tensiones tónico-musculares y da la

posibilidad de movilizar y liberar las

emociones. Este tirar los bloques implica ya una

simbolización (juegos de aparecer-desaparecer, deconstruir-

agrupar) ligado al placer corporal, risa, gritos,ganas de correr.

Se observan las diferencias entre los distintos niños/as y su

forma de actuar. Algunos tienden a tirar las torres de los

otros, otros se quedan parados sin actuar y otros las tiran con

miedo. El monitor ira introduciendo pequeñas modificaciones.

Según los niños/as surgirán otro tipo de juegos.

Tipos de Juegos



2. Juegos tónico emocionales.

Balanceos, desequilibrios, caídas, arrastres. Proporcionar al

niño/a el placer de caer, para experimentar un profundo

placer sensoriomotor. La seguridad del equilibrio está unida a

la experiencia emocional del niño/a, la relación con el otro.

Este tipo de juegos provocan sensaciones de desequilibrio, de

aturdimiento y pérdida de la estabilidad corporal. Sensaciones

con una fuerte carga emocional unidas al temor a la caída que

da lugar a situaciones de desorganización y pérdida de los

apoyos. Se produce una desestructuración del cuerpo seguida

tras la detención de una reestructuración. Este tipo de

actividades le permiten al niño la construcción de un yo

corporal unificado y autónomo. Se trata de acompañar al niño

en todos sus descubrimientos, interactuar con el niño pero sin

invadir su espacio.



3. Juegos presimbólicos.

Dependiendo del grado de elaboración mental del niño/a vamos

a ir introduciendo juegos presimbólicos, intentando dar un

esbozo de sus primeras representaciones mentales, que van a

estar unidas a la imagen del otro. Los niños/as fácilmente

introducen juegos presimbólicos de aparecer y desaparecer.

Poco a poco vamos observando como van entrando en este

tipo de juegos y el monitor variara el formato del juego, y otras

veces es el niño/a quien lo cambia (esconderse en distintos

lugares, taparse la cara) y se puede observar un disfrute en él.

El niño/a Proyecta en el monitor una imagen de sí mismo.

En este tipo de juegos se englobaría otros del tipo: escaparse y

coger, perseguir y atrapar, devorar-ser devorado.



4. Juegos de maternaje.

Serie de actividades destinadas a crear una fuerte relación

transferencial con el monitor, observamos en estos niños/as

una enorme necesidad de contención y seguridad. Actividades

como el masaje (Masaje Shantala), envolverlos en telas donde

se ayuda al niño/a a interiorizar sensaciones de globalidad.

Observar lo que hacen con las telas. Cogerles en brazos. Es

necesario usar un lenguaje que acompañe la actividad de

maternaje para ayudar al niño a elaborar su emoción y facilitar

su reconocimiento e identidad.

En el masaje se irán nombrando las partes de su cuerpo y

poco a poco su función. El niño/a va a experimentar

sensaciones agradables o desagradables y el monitor les

dará sentido. Lo motriz esta mezclado con lo emocional y el

monitor va integrando la conciencia global del cuerpo. Al

principio este tipo de juegos están motivados por el adulto y

después van siendo sustituidos por los juegos tónico-

emocionales.



5. Juegos sensoriomotores.

Saltos, carreras, trepar, rodar. Así trepar puede significar la

conquista motriz con el deseo implícito de estar a la altura del

adulto. Se pueden observar las actividades motrices del los

niños/as en su dimensión simbólica.

6. Los juegos de precisión.

Van a surgir cuando ya existe un buen nivel de integración

corporal. (Juegos de lanzamientos a canasta etc.), que

suponen una evolución de los juegos presimbólicos de dentro-

fuera, meter-sacar. Son una elaboración del aparecer y

desaparecer del otro.

7. Juegos simbólicos.

Los cojines de la sala ofrecen al niño la posibilidad de ser

investidos en lo que el niño quiere. Se pueden observar el uso

que se hace de ellos: caballo, coche, casas donde meterse,

torres, piscinas etc., en este caso las imágenes van a surgir

del exterior y no del cuerpo.



8. Juegos de roles.

Poder jugar a juegos de roles supone un “yo” bien estructurado

que se pueda poner en el rol del otro. El niño/a va a

identificarse con personajes reales o ficticios. Se puede poner

en el lugar del agresor (lobos, ogros, tiburones) pero también

en el lugar de presas. Hay niños/as que solo pueden ser

monstruos.

9. Juegos de reglas.

El niño interioriza la ley y va aceptando las normas externas,

puede controlar su impulsividad y sus angustias

transformándolas en juegos compartidos con los otros.



RESULTADOS

⚫ Favorece la relación entre el sujeto y el otro. En la relación

que establecen los niños dentro del grupo. Se integran a nivel

social con sus compañeros.

⚫ Facilita el movimiento. Potencia las competencias motrices

del niño y superación de miedos motrices, proporcionando un

dominio del equilibrio y coordinaciones motoras, afirmando su

lateralizad y control postural. Adquisición del esquema

corporal y su orientación en el espacio. Permite que el niño

tome conciencia y percepción de su propio cuerpo, parado o

en movimiento, y construir su propia identidad.

⚫ Facilita socialización. A través del juego simbólico se niño/a

representa sus propias representaciones mentales y las

verbaliza. Mejora su creatividad y expresión.



⚫ Coordinación, ubicación y organización en tiempo y

espacio, favorecido por la organización y la estructura de la

sesión que el niño llevará más allá.

⚫ Durante la sesión el niño puede descargar su impulsividad

sin culpabilidad. Esta descarga será determinante para su

equilibrio afectivo.

⚫ Percepción y discriminación de las cualidades de los objetos

y sus distintas utilizaciones.

⚫ Reafirma su autoconcepto y autoestima, al sentirse más 

seguro emocionalmente, como consecuencia de conocer 

sus propios límites y capacidades.



La sesión de psicomotricidad ofrece un espacio contenedor,

dando oportunidad al niño/a de relacionarse con el adulto y con

otros niños/as de forma distinta, sin censura ni juicio por ello.

Los materiales son mediadores que facilitan la relación.

La palabra y la actuación del psicomotricista (Psicóloga) y del

TCAE acompañan la intervención, dando sentido a las

actuaciones, facilitando la mentalización.

El trabajo con el cuerpo y la psicomotricidad permite la toma de

conciencia de límites corporales,espacio, tiempo, orientación

del esquema corporal (derecha-izquierda, arriba-abajo,

asquisicion y reconocimiento de las sensaciones corporales

(propiocepcion) y regulacion de tono muscular.

Los niños/as adquieren una identidad corporal más

saludable,desarrollando movimientos más espontáneos

(reconocibles como propios) y con ello una mejor expresión de

sus vivencias y una aceptación más madura de sí mismos.

CONCLUSIONES
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¿ QUÉ ES LA CARIES?

• Es la destrucción de los tejidos de los dientes causada 
por la presencia de ácidos producidos por las bacterias 
de la placa depositada en los piezas dentales. Esta 
afectación esta muy vinculada al estilo de vida, es decir 
afecta mucho lo que comemos o bebemos, la 
presencia de flúor en la sal y la frecuencia con la que 
lavemos nuestros dientes y también influye la  pasta de 
dientes que usemos.

• La herencia tiene también una gran importancia en la 
sensibilidad de sus dientes a las caries.

• Las caries suelen ser mas comunes en la etapa infantil, 
pero sin olvidarnos de que en la etapa adulta también 
pueden aparecer.



TIPOS DE CARIES

• 1. CARIES DE ESMALTE:

Es uno de los tipos de caries más frecuentes y de la cual 
las personas suelen hacer caso omiso siendo un gran 
error aunque es un tipo de caries que suele avanzar 
lentamente y que se suele manifestar con una mancha 
blanca de color blanquecino en la superficie del diente 
y el brillo del diente se empieza a perder.

Se produce cuando las bacterias que provocan las 
caries entran en contacto con los azúcares y almidones 
de alimentos y bebidas y forman un ácido por lo que si 
no se detecta rapidamente la caries sigue afectando a 
la siguiente capa del diente que es la dentina y es 
cuando empieza a extenderse rápidamente.



2. CARIES DE DENTINA

Este tipo de caries aparecer en la superficie de la 
dentina con una coloración en tonos amarillos o parda 
muy peculiar y en el interior del diente suele formar un 
agujero por el que puede pasar y llegar a la raíz del 
diente, para poder ver esta afectación se suele realizar 
al paciente una radiografía bucal.

3.CARIES RAMPANTE

Esta afección es de tipo agudo y se expande de forma 
brusca por lo que provoca grandes daños en los niños 
ya que avanza por todas las capas de la pieza dental y 
de las piezas dentales que están cerca a la afectada, 
tienen un color amarillo- pardo con una textura blanca y 
se pueden diagnosticar con la vista o palpando la 
lesión.



4.CARIES DE CORONA

La caries de corona aparece en la parte superior de la 
pieza dental, que es la zona del diente con la que se 
procede a masticar los alimentos lo que provoca la 
acumulación de los restos de los alimentos y se suele 
identificar por el cambio de color que se produce en la 
superficie del diente.

5. CARIES DE TIPO RADICULAR 

Este tipo de caries es crónico ya que su avance es lento 
pero continuo por lo que a medida que va avanzando 
va cambiando el color de la pieza dental y suele ir 
acompañado de dolor moderado.



• 6. CARIES INTERDENTAL

Este tipo de caries aparecen en la unión entre dos 
piezas dentales lo que hacen ser de dificil diagnostico a 
simple vista, la causa de este tipo de caries es la 
acumulación de la placa dental que suele ser debida a 
mala higiene bucodental.

Para evitar este tipo de caries es recomendable utilizar a 
la hora de la higiene los cepillos interdentales que 
facilitan el acceso a la unión  entre ambas piezas 
dentales que es donde se acumula la placa dental.



• 7.CARIES DE TIPO RECURRENTE

• Se llaman recurrentes porque son las que aparecen 
donde se han producido modificaciones en alguna 
pieza dental por haber retirado algún tejido o alguna 
placa dental,pero presenta la ventaja de que al saber 
que en ciertas piezas dentales has tenido 
modificaciones te mantiene alerta de que puede 
aparecer,por lo que las personas suelen estar 
pendientes de estas piezas para evitar que se formen 
nuevas caries y tener que acudir al especialista 
rápidamente para evitar que el daño sea mayor.



CAUSAS DE LAS CARIES

• Como sabemos todas las personas somos propensas a 
las caries desde que nacemos hasta que llegamos a la 
última etapa de nuestras vidas sin olvidarnos de que 
los siguientes factores aumentan la probabilidad de 
tener caries:

• Dietas con alto contenido de azúcar y carbohidratos

• Consumo abusivo de alimentos cítricos y consumo de 
bebidas energéticas y gaseosas por el alto contenido 
de excipientes y azúcares

• Fumar  y beber alcohol en las comidas

• Incorrecta higiene bucodental.



SÍNTOMAS DE LAS CARIES

• Para poder confirmar la presencia de caries 
eficazmente es necesario ir al odontólogo para poder 
corregir la afección a tiempo y evitar que pueda 
avanzar y con ello causar un gran daño en cualquier 
pieza dental.

• Entre los síntomas mas frecuentes se encuentran:

• Dolor: que puede ser suave al principio

• Sensibilidad al consumir alimentos muy fríos o muy 
calientes.

• Mal aliento

• Un sabor poco agradable en la boca y dificil de 
desaparecer



CONSEJOS PARA PREVENIR LAS 
CARIES

• Todos sabemos que el dolor provocado por las caries 
es insoportable por lo que hay que tener presentes una 
serie de consejos para evitar las caries.

• Evitar consumir bebidas gaseosas y si se consumen 
hacerlo con una pajita para evitar el contacto directo de 
tanta cantidad de azucares 

• Cepillarse los dientes después de cada comida 
utilizando una pasta de dientes con flúor.

• Después del lavado utilizar un enjuague bucal con 
antibacterianos y nivel correcto de flúor .

• Si se precisa utilizar hilo dental o cepillo interdental.



LA CARIES EN  NIÑOS

Es una enfermedad que afecta a muchos niños a nivel 
mundial pero en mayor proporción a los niños que 
viven en situación de pobreza.

A pesar de que es un problema bastante habitual hay 
distintas maneras en las que los padres pueden 
intervenir para evitar que estas se produzcan entre las 
que destacan:

-proporcionar dietas con niveles adecuados en azúcar e 
hidratos de carbono,limitar el número de bocadillos 
entre comidas.

-supervisar al niño en la limpieza bucal y comprarle 
pasta adecuada a su edad.



TRATAMIENTOS PARA LAS 
CARIES INFANTILES

• Hay que tener siempre presente que el tratamiento en 
las primeras fases es muy importante.

• En niños con dientes de leche es posible que los niños 
no requieran tratamiento de relleno porque la 
remineralización del esmalte es mas efectiva y en 
niños de mas de tres años se suele aconsejar aplicar 
flúor cada seis meses porque protege las piezas 
dentales de la acción de las bacterias dando la 
oportunidad al diente de que se recupere de la caries.

• Si la afectación esta muy avanzada se requiere un 
tratamiento relleno pero previamente poniéndole al 
niño un poco de anestesia para evitar el dolor y 
nerviosismo en el niño.



CONCLUSIONES

• Como podemos saber los dientes con caries son un 
problema muy habitual y que se puede evitar con 
costumbres bastante sencillas pero sin olvidarnos de 
que es tan fácil tratarlas como acudir a las revisiones 
odontológicas y de hacer una correcta alimentación y  
una adecuada higiene bucodental para así evitar de 
todas maneras que aparezcan este tipo de patologías.

• Lo correcto es visitar al odontólogo lo antes posible 
desde el primer momento en que tanto el adulto 
responsable del niño como el mismo niño noten la 
presencia de algún tipo de alteracion a nivel visual o 
presencia de dolor.
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1.- INTRODUCCIÓN

Las caries es una afección muy frecuente, es la

destrucción del diente de manera parcial o total. Se da

en todas las edades de la población y esta relacionada

con la acción bacteriana favorecida por agentes

químicos irritantes como los azucares, los almidones y

los ácidos externos, así como los producidos

directamente por las bacterias.

Su manifestación mas frecuente es el dolor, producido

por la exposición y necrosis de la pulpa dentaria,

aunque no siempre es así y pueden tener serias

repercusiones en el organismo



1.- OBJETIVOS

Se necesitan medidas efectivas para prevenir las caries

y limitar si es posible su progresión con los procesos de

mantenimiento y revisión frecuentes, así como una

perfecta higiene bucal.

La educación e información que se da en los colegios

así como en el seno familiar son fundamentales

Las repercusiones de las caries en el organismo no solo

se limitan a la arquitectura dental y periodontal sino que

también pueden pasar a otros aparatos como el corazón

, los pulmones, el cerebro, los riñones y el torrente

sanguíneo, entre otros.

La cavidad de la caries es la etapa terminal de un

proceso progresivo e irreversible de perdida de mineral

de la capa superior del diente, llamada esmalte.



1.- RESULTADOS

Para prevenir y limitar la progresión de las caries es

fundamental un cepillado dental y lingual regular,

enjuague bucal frecuente, salivación dental y floración

no toxica del agua. Reducción de ciertos alimentos

como el azúcar…..etc. Desde temprana edad.

Los servicios de odontología y enfermería llevan a cabo

procesos de mantenimiento e información de la salud

dental, así como enjuagues con una solución

bactericida, ya sea de alcohol, clorhexidina u otro

bactericida
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INTRODUCCIÓN

EL kinetec o artromotor es un dispositivo electromecánico, 

de movilización pasiva continua (MPC), alimentado por un 

motor eléctrico capaz de movilizar una articulación 

permitiendo la regulación de la fuerza movilizadora, la 

velocidad del movimiento, el tiempo de reposo, el número 

de repeticiones y el límite de la amplitud articular. Uno de 

los más utilizados es el artromotor de rodilla que moviliza 

la articulación alternando flexión y extensión.

Técnica utilizada por primera vez en 1980, fue en 1982 

cuando se determinaron inicialmente los beneficios de su 

uso en la rehabilitación de la rodilla tras la artroplastia total 

de rodilla (PTR) popularizándose su el uso de la MPC en 

los servicios de rehabilitación tras la cirugía de la rodilla.



OBJETIVO

El propósito de este estudio es conocer la evidencia 

científica respecto a la eficacia de la MPC, combinada 

con las sesiones de fisioterapia, en pacientes 

intervenidos de PTR.

Su uso supone un incremento de las cargas de trabajo 

de enfermería sin que se haya determinado la 

evidencia científica de su uso.



METODOLOGÍA

• Se realiza una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos Google Scholar, PubMed, Cochrane y Dialnet de 
los estudios realizados para valorar la eficacia del uso de 
kinetec en el postoperatorio de la PTR en los últimos 20 
años y se compararán con los datos de Cirugía en 
Traumatología y Ortopedia (COT) del Complejo 
Hospitalario de Navarra (CHN).

• Se analizarán aquellos estudios que incluyan el análisis 
de la estancia hospitaria y/o grado de flexión tras PTR.

• PALABRAS CLAVE: Movilización pasiva continua: 
Artroplastia, kinetec, artromotor, rehabilitación.



RESULTADOS

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Estudio aleatorio, prospectivo y monocéntrico

realizado por Schulz, Krohne, Rödery y 

Lijadora(1) en el hospital de Frankfurt en 2017; que 

incluye 50 pacientes intervenidos de PTR.

Concluye que, en el curso del postoperatorio,  la 

intensidad del dolor y el grado de flexión es 

significativamente mejor con la aplicación de 

movilización activa controlada (MAC) que el de los 

pacientes con aplicación de kinetec (MPC). No 

existiendo diferencias significativas en cuanto a la 

duración de la estancia hospitalaria.



Harvey, Brosseau y Herbert (2) 

Realizaron una revisión bibliográfica publicada en 
2014 en la que concluyen que existe evidencia 
científica de que la MPC mejora el rango de 
movimiento flexor (diferencias medias de 2 grados, 
IC del 95% de 0 a 5), no resultando significativo.

La diferencia en cuanto a la estancia media es de 
0.3 días (IC 95%). Afirman así mismo que las 
diferencias observadas son demasiado pequeñas 
como para justificar el uso del Kinetec



Saló, Cardona, Sanchez et alt (3) publicaron en 
2002 un estudio randomizado prospectivo en 43 
pacientes no hallando diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a amplitud de movimiento 
ni a los 7 días, ni a los 6 meses postoperatorio; así 
como en cuanto a la duración de la estancia 
hospitalaria. 

Este estudio hace además referencia a diferentes 
estudios con resultados similares



Sánchez Mayo, Rodríguez-Mansilla y González 

(4) en su revisión bibliográfica incluyeron 12 

estudios en que engloban. la valoración de 1.153 

pacientes demostrando que no existe una diferencia 

significativa en la mejora de la amplitud articular y 

estancia hospitalaria (entre otros parámetros) 

utilizando la MPC frente al tratamiento de fisioterapia 

habitual para la PTR.

La aplicación de la MPC, no parece aportar ningún 

beneficio a largo plazo, si bien corto plazo se 

consigue una mejora del rango de movilidad articular 

a la flexión de la rodilla que puede servir de factor 

motivacional para el paciente en el proceso de la 

rehabilitación.



ANALISIS DE DATOS COT-CHN

En un estudio realizado por Dronda, Ruiz y Armendariz

(5) analizaron la estancia media de los pacientes 

intervenidos en COT del CHN entre el 2/1/18 y el

20/9/18, en función de la 

unidad de les ha 

intervenido. mediante 

análisis retrospectivo, 

comparando la estancia 

media de los pacientes 

excluyendo las estancias 

superiores a 15 días.



En el CHN los cirujanos de COT, rodilla, se organizan 
en 2 unidades independientes cuyos protocolos 
postquirúrgicos son similares si bien, difieren en la 
inclusión o no, por protocolo, del uso de kinetec
asociado a la rehabilitación fisioterápica en la 
rehabilitación precoz. 

Ambas unidades tienen criterios similares en cuanto a 
amplitud de movimiento para el alta sin rehabilitación 
ambulatoria tras la PTR.



Tras el análisis de los 
datos concluyen que la 
estancia media de los 
pacientes que no tienen 
pautado kinetec es 0.156 
días mayor que la estancia 
de los que realizan MPC. 
No siendo esta diferencia 
apenas significativa.

Se pone de manifiesto que el uso por protocolo del 

kinetec no es un criterio de eficiencia, en los cuidados y 

posterior rehabilitación, en el paciente intervenido P.T.R.



CONCLUSIONES
• A pesar de la heterogeneidad de los estudios en 
cuanto a los parámetros y las medidas de resultados 
que se tomaron en cada uno podemos concluir que 
no existe una diferencia significativa en la mejora de 
la amplitud articular y la duración de la estancia 
hospitalaria utilizando o no la MPC junto al 
tratamiento de fisioterapia habitual para la PTR.

• Sería recomendable la realización de futuras 
investigaciones, estableciendo a priori un protocolo 
de actuación estandarizado, de forma que todas las 
investigaciones que se realicen tengan un mínimo de 
parámetros coincidentes.

• Se trata pues de una herramienta que debería 
aplicarse de forma individualizada en la 
rehabilitación postoperatoria cuando las condiciones 
del paciente lo justifiquen. 
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INTRODUCCION 

El aparato urinario está formado por los riñones, los 

uréteres, la vejiga y la uretra y tiene como fin la formación y 

eliminación de la orina.

Los riñones son los encargados de eliminar desechos de 

nuestro organismo como Urea, creatinina, Ácido úrico, 

calcio, fósforo, medicamentos, etc. Esta función la realizan a 

través de la filtración de la sangre.

El riñón tiene otras funciones fundamentales como son:

• Controla la cantidad de agua de nuestro organismo, de 

manera que elimina el exceso del agua que bebemos y 

evita eliminar el agua que necesitamos

• Mantiene el equilibrio necesario de sodio, potasio, calcio, 

fósforo, bicarbonato y otros iones, para que las funciones 

de otros órganos se realicen adecuadamente.



• Realiza la formación de la Eritropoyetina (EPO), 

estimulando la formación de glóbulos rojos en la médula 

ósea ya que su ausencia podría conllevar a anemia.

• Regula  la Tensión Arterial mediante el control del agua del 

organismo, el sodio y hormonas reguladoras de la tensión 

(Renina-Angiotensina-Aldosterona).

• Ayuda a la Composición del hueso, ya que se encarga de 

formar la vitamina D que junto con la  concentración del 

calcio y el fósforo, contribuye a la formación del hueso



INSUFICIENCIA RENAL

Cuando hablamos de insuficiencia renal, estamos hablando de 

una alteración renal  que se produce cuando los riñones no son 

capaces de eliminar los productos finales del metabolismo 

presentes en la sangre y de regular el   equilibrio hidroelectrolítico 

y el estado acido-base de los líquidos extracelulares. 

La causa subyacente puede una nefropatía, una enfermedad 

sistémica o trastornos urológicos de origen no renal 

la insuficiencia renal se puede presentar de dos formas: aguda y 

crónica



EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad renal crónica predominante en la actualidad

afecta a un porcentaje importante de la población y está

relacionada con fenómenos o enfermedades de alta

prevalencia, como el envejecimiento, la hipertensión arterial

(HTA), la diabetes o la enfermedad cardiovascular.

En la población general adulta aproximadamente entre un 8%

a 10% tiene algún daño en el riñón evidenciado por proteinuria

o microalbuminuria, si se incluye la hematuria se incrementa

hasta un 18%.

En los países desarrollados la tasa de prevalencia es

aproximadamente entre 500 – 1400 pacientes por millón de

habitantes. La incidencia (nuevos pacientes que ingresan a

tratamiento sustitutivo) es aproximadamente 300 - 340

pacientes por millón de habitantes y se incrementa alrededor

de un 10% anualmente.



En los países en vías de desarrollo ambas tasas son mucho

menores y está en correspondencia con su nivel económico.

En los Estados Unidos, según la Encuesta Nacional en Salud y

Nutrición (NHANES), los casos nuevos de ERC se duplicaron

en los mayores de 65 años entre 2000 y 2008. La prevalencia

de personas de más de 60 años con enfermedad renal crónica

pasó de 18,8% en 2003 a 24,5% en 2006, pero se mantuvo

por debajo del 0,5% en aquellos de 20 a 39 años.

La S.E.N. (Sociedad Española de Nefrología) ha desarrollado

un amplísimo programa de actividades de formación e

investigación sobre la ERC, uno de cuyos principales

exponentes es el estudio EPIRCE (Estudio Epidemiológico de

la Insuficiencia Renal en España), en el que se observó que la

prevalencia de ERC en población general es del 9,16 %9.

Los pacientes con ERC avanzada sometidos al tratamiento

renal sustitutivo mediante diálisis y trasplante, se consideran el

gran problema de salud pública que es la ERC en la población.



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Se trata de la perdida rápida de la capacidad función renal en 

cuestión de horas/días, provocando la reducción del filtrado 

glomerular, disminuyendo la capacidad para excretar los 

productos nitrogenados de desecho y mantener el equilibrio 

hidroelectrolítico y acido – base.

Criterios clínicos:

Para que exista el insuficiencia renal aguda se necesita uno de 

los siguientes criterios en 48 h

- Oliguria documentada <0,5 ml/ kg/ hora durante más de 6 hora

- Aumento absoluto de la creatinina sérica ≥0,3 mg/ dL.

- Aumento porcentual de la creatinina sérica ≥50% (1,5 veces 

del valor inicial



Tiene especial importancia su diagnóstico y tratamiento 

tempranos para prevenir la pérdida irreversible de nefronas. 

Algunas de las causas que pueden producir un daño a los 

riñones son: Necrosis tubular aguda, Enfermedad renal 

autoinmunitaria, deshidratación, hemorragia, HTA, Obstrucción de 

las vías urinarias

La IRA se ha clasificad en tres subgrupos: 

• Insuficiencia renal aguda prerrenal (55%): causada por 

hipoperfusión renal. Puede ser secundaria a: Disminución de 

la perfusión renal, Aumento de la proporción entre 

resistencia vascular renal y sistémica

• Insuficiencia renal aguda intrínseca o parenquimatosa 

(40%): Obstrucción vasculorrenal, Enfermedades de los 

glomérulos o de la microvascularización renal, Necrosis 

tubular aguda (causa más frecuente), Obstrucción 

intratubular, Rechazo del trasplante renal.



• Insuficiencia renal aguda posrenal u obstructiva (5%): 
Uretral: Cálculos, coágulo sanguíneo, neoplasias...Cuello de 
vejiga (más frecuente): vejiga neurógena, Uretra (estenosis, 
fimosis) 

- Insuficiencia renal aguda: aspectos nutricionales.

El aporte energético en pacientes con insuficiencia renal aguda 
de entre 30 – 40 kcal/kg de peso corporal, con un aporte: 

• Proteico de 0,8-1g/kg de peso ideal, que aumenta al 
normalizarse el filtrado glomerular. El aporte proteico deber ser 
aumentado en pacientes con IRA sometidos a hemodiálisis

• Potasio: es preciso limitar ingesta 30-50 mEq/día Las técnicas 
de cocción de verduras y legumbres con eliminación del agua de 
cocción y de aclarado pueden disminuir hasta en un 40% el 
contenido de potasio de estas, además de vitaminas 
hidrosolubles.

• Sodio a 20-40 mEq/día en fase oligúrica, reemplazando las 
pérdidas en la fase diurética. 



• Líquidos: se debe de reponer el gasto diario más 500 ml

• Aporte de glucosa de 3-5 gr/kg/día

• Grasa debe limitarse a 1 g/kg/día, suspendiendo el aporte de 
lípidos si se alcanzan niveles de triglicéridos por encima de 300 
mg/dl.

• Es importante la valoración del aporte de vitamina A, C y D. Para 
la vitamina C se sugiere un mínimo de 60-100 mg/día. También 
se recomiendan aportes mínimos de Piridoxina (5-10 mg) y 
ácido fólico (1 mg/día).

Si no es posible cubrir los siguientes requerimientos nutricionales 
del paciente con IRA, será necesaria la utilización de Soporte  
Nutricional. 



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La enfermedad renal crónica se define como la pérdida de la 
función renal de modo progresivo e irreversible, expresada por un 
filtrado glomerular. Está determinada indirectamente por el nivel 
de creatinina en sangre

Criterios para la definición de enfermedad renal crónica: 

1. Disminución de función renal: FG < 60 ml/min/1,73 
m2 durante = 3 meses, con o sin daño renal.

2. . Daño renal durante = 3 meses, definido por anomalías 
funcionales o estructurales del riñón, con o sin disminución del 
FG, que puede conducir a disminución del FG, manifestado 
por ambos:

• Marcadores de daño renal que incluyen anomalías en la 
composición de: 

-Sangre: elevación de creatinina.



- Orina: hematuria (macro  o micro), microalbumina,  

proteinuria, cilindruria.

- Test de imagen: anomalías en ecografía renal

• Anomalías patológicas (biopsia renal).

La enfermedad renal crónica en el adulto es considerada como un 
problema mundial de salud pública.

Su diagnóstico precoz es importante tanto para la prevención del 
deterioro de la función renal como de las complicaciones 
cardiovasculares que conlleva y que son responsables de la 
elevada morbimortalidad. 

A medida que la función renal disminuye surgen las siguientes 
manifestaciones clínicas de la enfermedad: aumento de la presión 
arterial,  la urea se acumula conduciendo a la azoemia y en última 
instancia a la uremia, aumentan los niveles de potasio en sangre, 
disminuye la síntesis de eritropoyetina causando fatiga y anemia, 
sobrecarga del volumen de líquidos, hiperfosfatemia y acidosis 
metabólica.



- Insuficiencia renal crónica: aspectos nutricionales.

Las necesidades energéticas son similares a las de las personas 
sanas. Deben cubrirse adecuadamente para evitar el consumo de 
energía a partir de los músculos.

• Aproximadamente unas 35 kcal/kg. de peso corporal y día. En 
situaciones de desnutrición, estrés, etc. se debe alcanzar 40-45 
kcal por kg y día.

• Los aportes energéticos no proteicos oscilan entre 20-
30kcal/kg/día, administrando:

- 3-5g por kg/día  de hidratos de carbono 

- 0,8-1,2g por kg y día de grasas.

- El aporte proteico puede oscilar desde  0,6g por kg/día en

pacientes con tratamiento conservador, hasta un total de 1,5g

por kg/día en  pacientes con tratamiento extracorpóreo

- En los niños(0,8-1,1 g/kg/día dependiendo de la edad del 

paciente) 



- En pacientes diabéticos: a 0,8-1 g/kg/día en pacientes con

diabetes y estadios iniciales de insuficiencia renal crónica y de

0,8 g/kg/día en pacientes en los últimos estadios de

insuficiencia renal crónica. 

El manejo de la alimentación debe ser la primera opción 
terapéutica, aunque no está debidamente demostrada la 
efectividad por la poca adherencia por parte de los pacientes. 
Algunos pacientes con IRC precisan de soporte nutricional 
avanzado. Se considera necesario recurrir a este cuando se 
prevé un período de ayunas de 5-7 días o la ingesta oral no 
satisface los requerimientos para el paciente. 



DESNUTRICION EN LA  INSUFICIENCIA 
RENAL

En la Insuficiencia renal aguda se presenta un estado 
hipercatabólico que produce un aumento en el consumo de 
glucosa. Si no existe un aporte dietético adecuado, una vez 
agotados los depósitos de glucó- geno hepático, comienza una 
fase de neoglucogénesis. La obtención de las nuevas moléculas 
de glucosa a partir de las proteínas viscerales y del músculo 
esquelético, produce una situación metabólica desfavorable. 

En el caso de los pacientes con IRC, la malnutrición calórico-
proteica se produce por el propio fracaso de la función renal. El 
aumento de productos nitrogenados y las alteraciones iónicas 
produce trastornos gastrointestinales que reducen la ingesta, con 
náuseas y vómitos.                                                                                            
La anemia contribuye de forma importante en la sintomatología y 
la calidad de vida del paciente y tiene un impacto determinante en 
el pronóstico de la ERC



La diálisis también puede condicionar la situación nutricional, los 
pacientes tratados con hemodiálisis tienen un consumo proteico 
mayor que en la diálisis peritoneal  y existe mayor riesgo de 
déficit de vitaminas hidrosolubles y de 

- ¿Por qué las personas con insuficiencia renal desarrollan 
anemia?

Sus riñones producen una hormona importante llamada 
eritropoyetina (EPO). Esta hormona produce secreciones para 
ayudar al organismo a que funcione y lo mantenga sano. Ordena 
al cuerpo  la producción de glóbulos rojos y cuando existe una 
insuficiencia renal los riñones no pueden producir suficiente 
cantidad de EPO, por lo que reduce la fabricación de glóbulos 
rojos y causa anemia. 

La mayoría de las personas que tienen insuficiencia renal 
desarrollarán anemia. Puede ocurrir en etapas tempranas de la 
enfermedad y empeorar a medida que se pierde la capacidad de 
producir EPO. 



• Factores que favorecen la anemia:                                                                                            
-Tener diabetes.                                                                                                              
- Ser afroamericano.                                                                                                           
- Tener una pérdida moderada o grave de la función renal 

(estadio 3 o 4).                                                                             

- Tener insuficiencia renal (estadio 5).   

- Ser mujer                                                                                                                 
No todas las personas que tienen anemia presentan síntomas, 
por lo que deben hacerse  análisis periódicos, (por lo menos una 
vez al año).                                                                                                                 
Los valores de concentración de hemoglobina normales son: 12.0 
para mujeres y 13.5 para hombres. 

- Tratamiento de la anemia en la Insuficiencia Renal

• Agentes estimuladores de la eritropoyesis (ESAs).                                                                                                                       
Los  ESAs ayudan a que su cuerpo produzca glóbulos rojos.

• Hierro adicional.                                                                                                            
Dieta: - Alimentos ricos en Vit. B12 y Ácido fólico



NUTRICION EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CORONICA EN 
TRATAMIENTO CONSERVADOR

Cuando los riñones no funcionan, la alimentación es 
especialmente importante, ya que éstos son los encargados de 
eliminar los líquidos y sustancias de desecho del organismo. Una 
dieta inapropiada puede aumentar el número de complicaciones y 
conducirle a un deterioro progresivo. Desde el momento en que le 
diagnostican la enfermedad, debe cambiar su forma de 
alimentarse como parte fundamental del tratamiento. 

Si padece enfermedad renal crónica, necesita hacer cambios en 
su alimentación:  

- Limitar los líquidos                                                                                                        
- Consumir una dieta baja en proteína                                                                                         
- Reducir la sal, el potasio, el fósforo y otros electrólitos                                                                 
- Obtener suficientes calorías si está bajando de peso 



Líquidos:                                                                                                                    
Limitar los líquidos entre los tratamientos es muy importante 
porque la mayoría de las personas con diálisis orinan muy poco. 
Sin la micción, el líquido se acumulará en el cuerpo y llevará a un 
exceso de éste en el corazón, los pulmones y los tobillos.

• Para controlar los líquidos: 

- Debe saber la cantidad de orina que elimina al día, para ello 
debe recoger la orina    de 24 horas y medirla.                                                                              
- La cantidad de líquidos que puede tomar al día es la cantidad 
de orina más 500 ml.                                                                                                         
- Si tiene fiebre, diarrea o sudoración importante, aumente los 
líquidos.                                                                         - Debe 
saber que los líquidos los toma no sólo cuando bebe (agua, café, 
té,   infusiones, leche, refrescos, etc.), sino también cuando come, 
ya que todos los alimentos contienen agua en mayor o menor 
cantidad (sopas, purés, yogurt, frutas, etc.).                                                                               
- Si toma verduras, las puede saltear después de hervirlas para 
que pierdan el exceso de agua que contienen. 

- Las comidas muy calientes o muy frías producen más sed.



- Debe comer despacio, masticando bien, para hacer mejor la 
digestión, favorecer la salivación y mejorar la sequedad de boca.                                                            
- Los refrescos contienen gran cantidad de azúcar por lo que dan 
más sed y por lo tanto, más ganas de beber. Es mejor tomar té 
frío o limonada sin azúcar.                                                                                                  
- Si toma agua procure que no esté demasiado fría (es menos 
efectiva contra la sed), tómela siempre en vaso, a pequeños 
sorbos, controlando la cantidad y saboreándola.                                                                              
- Puede estimular la salivación tomando chicles sin azúcar.                                                                    
- Se aconseja hacer ejercicio moderado, ayuda a eliminar líquido 
y es excelente para mantener el cuerpo y la mente en las mejores 
condiciones de salud. 

Carbohidratos:                                                                                                               
Estos alimentos son una buena fuente de energía. Si el médico le 
ha recomendado una dieta baja en proteína, usted puede 
reemplazar las calorías de la proteína con:

• Frutas, panes, granos y verduras. Estos alimentos suministran 
energía, al igual que fibra, minerales y vitaminas. 



• Los dulces duros, el azúcar, la miel y la jalea. Puede incluso 
comer postres ricos en calorías como tortas, pasteles o galletas, 
siempre y cuando limite los postres hechos de productos 
lácteos, chocolate, nueces o plátanos.

Grasas:                                                                                                                      
Las grasas pueden ser una buena fuente de calorías. Asegúrese 
de usar grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas (aceite de 
oliva, aceite de canola, aceite de cártamo) para proteger la salud 
del corazón.

Proteínas:                                                                                                                   
Las dietas bajas en proteína pueden servir antes de empezar la 
diálisis. Su médico o nutricionista puede recomendar una dieta 
moderada en proteína (1 gramo de proteína por kilogramo de 
peso corporal al día).

Cuando empiece la diálisis, necesitará comer más proteína. Se 
puede recomendar una dieta rica en proteína con pescado, aves 
de corral, carne de cerdo o huevos en cada comida. Esto ayudará 
a reponer los músculos y otros tejidos.



Calcio y fósforo:                                                                                                            
Limitar la cantidad de alimentos lácteos que consume debido a 
que contienen grandes cantidades de fósforo. Esto incluye la 
leche, el yogur y el queso. Algunos alimentos lácteos son más 
bajos en fósforo, como la margarina blanda, la mantequilla, el 
queso crema, la crema de leche, el queso ricota, el queso brie y 
el sorbete.
Las frutas y verduras contienen cantidades pequeñas de fósforo, 
pero pueden contener grandes cantidades de potasio. 

Posiblemente necesite tomar suplementos de calcio para prevenir 
la osteopatía, y vitamina D para controlar el equilibrio de calcio y 
fósforo en su cuerpo. 

• Para controlar el calcio y el fósforo:

- Como se encuentran en la mayoría de los alimentos y 
muchos de

ellos son imprescindibles en la dieta habitual, debe preparar 
las 

comidas con las cantidades recomendadas (legumbres, 
productos 

lácteos, etc.). 



- Evitar algunos alimentos por su alto contenido en fósforo:

Quesos, frutos secos, vísceras (sesos, hígado, riñones…),

pescado pequeño (sardina, anchoa, etc.), chocolate, cacao,

cereales (trigo, avena, centeno…), productos integrales

Sodio:                                                                                                                       
La reducción del sodio en la alimentación le ayuda a controlar la 
hipertensión arterial. También le evita estar sediento e impide que 
su cuerpo retenga líquido extra. Es probable que deba reducir el 
sodio en la dieta. 
Verifique todas las etiquetas para ver cuánta sal o sodio 
contienen los alimentos por porción. Igualmente, evite alimentos 
en donde la sal esté encabezando la lista de ingredientes. 
Busque productos con menos de 100 mg de sal por porción

• Para controlar el sodio:

- Evite la utilización de sal de mesa. Puede usar otras especias 

que darán sabor a sus platos y los harán más apetecibles.  

- Coma pan sin sal.

- No utilice cubitos de caldo, concentrados de carne o pescado,

ni sopas de sobre.                                                                                                         



- Debe tener en cuenta que hay alimentos con alto contenido de

sodio: embutidos, ahumados, conservas, quesos, frutos secos,

mariscos, galletas, bollería e incluso algunos tipos de agua

mineral y refrescos gaseosos

Potasio:                                                                                                                     
Al comer frutas:
- Escoja melocotones, uvas, peras, cerezas, manzanas, moras, 
piña, ciruelas, mandarinas y sandía. 
- Limite o evite las naranjas y su jugo, las nectarinas, los kiwis, las 
uvas pasas u otras frutas deshidratadas, los plátanos, el 
cantalupo, el melón dulce y las ciruelas. 
Al comer verduras: 
- Escoja brócoli, repollo, zanahorias, coliflor, apio, pepino, 
berenjena, judías y habichuelas, lechuga, cebolla, pimentones, 
berro, calabacín y calabaza amarilla. 
- Limite o evite los espárragos, el aguacate, las papas (patatas), 
los tomates o la salsa de tomate, el cidrayote, la ahuyama y la 
espinaca cocida. 



• Para controlar el potasio:

- Gran parte del potasio de algunos alimentos (patatas, 
verduras, legumbres...) lo puede eliminar haciendo remojo y doble 
cocción. 

- Puede consumir alimentos congelados ya que tienen menos

potasio. A pesar de ello, realice la doble cocción desechando 
el agua. 

- En cuanto a las frutas puede tomar 1 fruta fresca al día. 
Además, puede tomar otra ración de fruta cocida o en almíbar 
(sin el líquido).

- Las conservas pierden potasio en su elaboración, pero éste    
se queda en el jugo, por lo que debe desecharlo. 

- La salsa de tomate se recomienda hacerla casera, con tomate 

natural escaldado o con tomate envasado entero. Elimine la 
piel y el jugo y después prepare la salsa

- Puede tomar champiñón de lata (sin el líquido), pero no 
hongos  frescos (champiñón, setas, etc



Evitar algunos alimentos por su alto contenido en potasio: 
Chocolate, cacao, frutos secos, cubitos de caldo, concentrados 
de carne o pescado, sopas de sobre, purés instantáneos y platos 
precocinados, bolsas de patatas fritas, leche en polvo o 
condensada, cereales (trigo, avena, centeno, soja, etc.), 
productos integrales, sales de régimen.

Hierro:                                                                                                                      
Los pacientes con insuficiencia renal avanzada también tienen 
anemia y por lo regular necesitan hierro extra. 
Muchos alimentos contienen hierro extra (hígado, carne de res, 
carne de cerdo, pollo, fríjoles lima y porotos, cereales fortificados 
con hierro).                                                                                                                 
Consulte con su médico, enfermera o nutricionista acerca de que 
alimentos con hierro puede comer. 



NUTRICION EN LOS PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN 
HEMODIALISIS Y DIALISIS PERITONEAL

La insuficiencia renal es un problema de gran heterogeneidad, ya 
que incluye desde una insuficiencia renal crónica leve a la 
terminal en tratamiento de sustitución, pasando por el fracaso 
renal agudo que a veces se produce en el seno de un fracaso 
multiorgánico. Por ello, los objetivos del tratamiento nutricional y 
los requerimientos nutricionales son también diversos. Además, 
hay que tener en cuenta las alteraciones metabólicas asociadas 
a la insuficiencia renal y las enfermedades  causantes de la 
misma, como la diabetes mellitus.

La nutrición es especialmente importante en tres grupos de 
pacientes con insuficiencia renal:



• Pacientes hipercatabólicos con fracaso renal agudo que precisa 
diálisis, así como los pacientes en diálisis de mantenimiento con 
un proceso hipercatabolico añadido. El objetivo de la nutrición 
en estos pacientes será cubrir los requerimientos aumentados 
de nutrientes debido al hipercatabolismo y prevenir la pérdida de 
la masa magra. 

• Pacientes con insuficiencia renal  estable que no están siendo 
tratado con diálisis. Generalmente son niños o pacientes 
malnutridos con insuficiencia renal crónica, pero sin 
hipercatabolismo asociado, que no están incluidos en un 
programa de diálisis, debido a la edad o a que la insuficiencia 
renal es de grado moderado. El objetivo de la nutrición en este 
tipo de pacientes será mantener el estado nutricional, disminuir 
la toxicidad urémica y retardar la progresión de la insuficiencia 
renal

• Pacientes tratados con diálisis peritoneal o con hemodiálisis 
pero sin enfermedad catabólica. En este tipo de pacientes es 
frecuente la malnutrición, por eso muchas veces es necesaria la 
suplementación dietética.



La restricción proteica en la insuficiencia renal moderada 
disminuye la progresión de la insuficiencia renal, siempre que el 
paciente cumpla la dieta. Para evitar un deterioro del estado 
nutricional debería asociarse un consejo dietético exhaustivo y un 
seguimiento clínico frecuente.                                                                                               
En este tipo de patologías se recomiendan dietas hipoproteicas
moderadas (en relación con el consumo habitual de nuestra 
sociedad que es hiperproteica), de 0,8 g/kg/día. Sólo en pacientes 
con insuficiencia renal terminal que no son candidatos o que 
rechazan el ingresar en un programa de diálisis crónica estará 
indicado el restringir al máximo las proteínas, con el fin de 
retrasar el progreso de su insuficiencia renal (dietas de 0,3 
g/kg/día). En este tipo de dietas se requiere también un alto 
aporte energético para un mejor aprovechamiento de las 
proteínas, por lo que se darán unas 30-35 kcal/kg/día. 

La retención del fosfato procedente de la dieta condiciona un 
aumento del fósforo plasmático, lo que contribuye negativamente 
al deterioro de la función renal, por lo que conviene restringir su 
consumo a unos 5-10 mg/kg/día. 



la sola restricción proteica supone una restricción de fósforo.                                                              
El aporte de potasio debe limitarse, restringiendo las frutas e 
hirviendo varias veces las verduras, a nivel de unos 40-60 
mEq/día.

- Diálisis peritoneal:

La diálisis peritoneal consiste en una serie de técnicas de diálisis 
que utilizan el peritoneo como membrana de diálisis y su 
capacidad para permitir, tras un periodo de equilibrio, la 
transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solución de 
diálisis. En este tipo de diálisis se recomienda la ingesta de más 
de 1,2 g/kg/día y 40 kcal/kg/día, incluyendo lo que absorben del 
líquido de diálisis. Debido a la diálisis continua, estos pacientes 
tienen un mejor control de las cifras de potasio y de la volemia y 
la dieta no es tan restrictiva. La ingesta de sal y de fluidos 
depende de la diuresis.                                                                                                      
En pacientes con diálisis son frecuentes las deficiencias de ácido 
fólico y de vitamina B, por lo que suelen requerir suplementos 
vitamínicos,



- Hemodiálisis:

La hemodiálisis es el proceso mediante el cual se elimina de 
manera artificial las sustancias nocivas o tóxicas de la sangre, 
especialmente aquellas que quedan retenidas a causa de un fallo 
renal, como puede ser una insuficiencia renal.

• PROTEINAS:1-1,2 g/kg/día. Más del 50% de alto valor biológico

• ENERGIA: 30-40 kcal/kg/día según la actividad física

• FIBRA:15-20 g/día

• OLIGOELEMENTOS E IONES: Na: 750-1000 mg/día (1000-
3000 en diálisis peritoneal); K: 1500-2000 mg/día (2000-3000 en 
diálisis peritoneal); P: 500-1200 mg/día; Ca: 1500 mg/día; Mg: 
200-300 mg/día; Fe: 10-18 mg/día; Zn: 15 mg/día

• AGUA: Restricción de 1000-1500 cc en hemodiálisis

• VITAMINAS: Requerimientos aumentados de hidrosolubles y 
vitamina D3.;Ácido ascórbico: 150 mg/día; Ácido fólico: 1-5 
mg/día; Vit B1: 30 mg/día; Vit B6: 20 mg/día; Vit B12: 3 
microgramo/día



RESUMEN

Los riñones se encargan, entre otras funciones, de limpiar la 
sangre de nuestro organismo.                                        
La alimentación en la enfermedad renal debe ir dirigida a 
conseguir varios objetivos:
- Intentar que esta enfermedad avance lo más lenta posible
- Que las comidas que tomamos no aumenten mucho los 
niveles de algunos tóxicos en la sangre
- Que mantengamos un estado nutricional adecuado…
- En general, mantenernos en las mejores condiciones 
posibles.
Las personas con enfermedad renal, a lo largo del tiempo, 
puede pasar por varias etapas o tratamientos:   Prediálisis, 
diálisis y/o trasplante renal.
Las recomendaciones nutricionales van a variar en algunos 
aspectos de una a otra etapa de la enfermedad, así mismo, 
dentro de una misma etapa pueden haber diferencias según 
el sexo, peso, talla, nivel de actividad, etc.
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1. ¿QUÉ ES?

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una obstrucción

parcial o total de una arteria del pulmón como consecuencia

de un trombo. La formación del trombo puede haberse

producido in situ o en otros lugares del cuerpo como las

extremidades superiores, las venas uterinas, renales…

En la mayoría de las veces el trombo se produce en las

extremidades inferiores durante una flebitis o trombosis

venosa y sube con la sangre hasta el corazón. Los

movimientos de corazón hacen que ese trombo se mueva

dirigiéndose hasta las arterias pulmonares causando un

bloqueo y dando lugar a una embolia pulmonar.



La embolia pulmonar es un cuadro serio que puede causar

un daño permanente en el pulmón afectado, bajos niveles

de oxígeno en sangre o lesiones en otros órganos del

cuerpo por no recibir suficiente oxígeno.



2. SÍNTOMAS
Los síntomas dependen del tamaño del trombo y de la

existencia previa o no de una enfermedad del pulmón o del

corazón. La mitad de las personas que sufre una embolia

pulmonar puede no presentar síntomas, o si los sufre pueden

ser mareos o desvanecimientos.

Los síntomas más frecuentes son:

• Disnea: es el más frecuente y se caracteriza por la falta de

aire o dificultad al respirar.

• Dolor torácico: es causado por la inflamación. Comienza

como un dolor brusco, intenso y opresivo o punzante. Similar

al de un infarto. Este dolor aumenta al inspirar o toser.

• Otros síntomas: tos seca o con expectoración, hemoptisis,

taquicardia o taquipnea, sudoración, fiebre, confusión..



3. CAUSAS

Para desarrollar un tromboembolismo existen unos factores de

riesgo:

• Reposo en cama o una inmovilización prolongada, sobretodo

de alguno de los miembros como consecuencia de una

cirugía o un traumatismo.

• Intervenciones quirúrgicas.

• Presencia de varices.

• Anticonceptivos orales y tratamientos hormonales.

• Sobrepeso y obesidad.

• Cáncer y procesos neoplásicos.



4. DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de un tromboembolismo pulmonar debe

combinar la sospecha clínica, los resultados de la

determinación del Dímero D en sangre y pruebas por

diagnóstico en imagen.

¿Cómo se hace la cuantificación del dímero D?

Este parámetro se usa para buscar problemas de coagulación.

El dímero D es un producto de degradación de la fibrina, su

presencia en sangre indica un proceso de fibrinolisis, lo que

significa que ha habido una trombosis.

Si este valor está aumentado se hace un Angio-TAC torácico,

actualmente es la prueba de imagen de elección para el

diagnóstico del TEP (en mujeres embarazadas o con alergia al

contraste yodado se debe utilizar Gammagrafía V/Q Scan).



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Radiografía de tórax: se utiliza en caso de disnea y dolor

torácico.

• Electrocardiograma: es normal en el 30% de los casos.

Suele presentar taquicardia sinusal, también se puede

observar onda S en derivación I, onda Q en derivación III y

onda T negativa en derivación III. Puede presentar el eje

desviado a la derecha y bloqueo de rama derecha. También

arritmias supraventriculares.

• Gases arteriales: puede aparecer hipoxemia con hipocapnia

y alcalosis respiratoria (pH>7.45 y pCO2<35). Una

gasometría normal no excluye el TEP. La existencia de

hipoxemia marcada orienta a embolia masiva o submasiva.

• Ecocardiografía y eco-doppler de los miembros inferiores.



5. TRATAMIENTO

El tratamiento fundamental de esta enfermedad en la fase

aguda es el empleo de anticoagulantes, primero por vía

parenteral y luego por vía oral. La duración del tratamiento

depende del riesgo que el paciente presente a la formación de

trombos.

En casos de embolia pulmonar masiva, se requiere

tratamiento fibrinolítico y si es crónica, que ocurre más

raramente, pueden requerirse otros tratamientos para

disminuir la presión pulmonar, incluyendo en algunos casos

tratamiento quirúrgico (tromboendarterectomía pulmonar)



TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES

Los agentes anticoagulantes tienes un efecto profiláctico, es

decir, interrumpen la progresión del proceso trombótico.

➢ HEPARINA NO FRACCIONADA

➢ Sódica

➢ Cálcica

➢ HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR(HBPM)

➢ Enoxaparina

➢ Nadroparina

➢ ANTICOAGULANTES ORALES

Warfarina: tiene una vida más prolongada en el organismo

(36-40horas)

Acenocumarol (sintrom): tiene una vida más corta en el

organismo (10horas)
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1. INTRODUCCION 

Los cirugía de la base de cráneo se ha desarrollado de forma

muy importante en las últimas décadas. Una amplia variedad

de neoplasias tanto malignas como benignas se asientan en

dicha zona. La complejidad anatómica y las complicaciones

posteriores suponen graves limitaciones por lo que es de vital

importancia una correcta planificación quirúrgica y la selección

de pacientes. El abordaje endoscópico es un proceso efectivo

y seguro que supone una menor manipulación, recuperación

más rápida y mejores resultados estéticos



2. RECUERDO ANATOMICO

El cráneo está formado por 22 huesos que se dividen en 2 

partes:

HUESOS FACIALES

HUESOS CRANEALES: agrupados en 2 partes, una 

superior o bóveda/calota y la inferior o base



BASE DE CRÁNEO

ZONA

EXOCRANEAL

ZONA

ENDOCRANEAL

FOSA CRANEAL

ANTERIOR

FOSA CRANEAL MEDIA

FOSA CRANEAL 

POSTERIOR

• HUESOS: etmoides, esfenoides,  frontal, temporal 

(incluyendo la porción petrosa o peñasco). Occipital



• FOSA  ANTERIOR

Se localiza por encima de cavidad nasal y órbitas. Formada 

por etmoides y frontal tapizados por la duramadre, alberga los 

lóbulos frontales relacionándose con el sentido de la vista y  el 

olfato

• FOSA  MEDIA

Es la base esfenotemporal y alberga los lóbulos temporales. 

Tapizada por la duramadre. Contiene el nervio facial y oído 

medio e interno

• FOSA  POSTERIOR

La más grande y profunda. Aloja a cerebelo y tronco cerebral. 

Tapizada por la duramadre y formada principalmente por 

occipital, esfenoides y peñasco



3. COMPLICACIONES HABITUALES/ 
CUIDADOS DE ENFERMERIA

• Hemorragia nasal

• Diplopia, ceguera temporal/permanente

• Hematoma orbitario, parálisis facial

• Hiposmia, anosmia, alteraciones del gusto

• Alteraciones en el equilibrio

• Acúmulos retroauriculares

• Fístulas LCR

• Meningitis/absceso cerebral

• Hemorragia cerebral/muerte



CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS

• Control constantes habituales así como líquidos y 
diuresis en determinadas patologías

• Control neurológico

• Inicio tolerancia oral 6-8 horas post-intervención

• Cabecera elevada

• Reposo 

• Evitar maniobras de Valsalva



EPISTAXIS
• Control constantes vitales y control neurológico

• Hielo local

• Enjuagues agua helada

• Si se precisa taponamiento nasal (generalmente 4 días), 
debería tener pautado antibioterapia por el riesgo de 
infección 

• Cambiar bigotera siempre que sea preciso

• Controlar presencia de sangrado/pérdida LCR

• Tras retirada de taponamiento, se hará lavado nasal con 
suero salino a temperatura ambiente y se enseñará al 
paciente a realizarlo 4 veces/día hasta que las fosas 
estén limpias (aprox. 2 días más). Evitando la formación 
de costras responsables de infecciones locales



COMPLICACIONES OFTALMOLÓGICAS

NEURINOMA DEL ACÚSTICO/ LESIÓN NERVIO FACIAL

• Evidente tras la cirugía y hasta 30 días después

• Complicaciones oculares graves que precisen incluso de 
nueva intervención

• Evitar lesión corneal

• Evaluación precoz de reflejo corneal y del nervio facial

• Iniciar cuidados oculares con lágrimas artificiales c/8 horas y 
epitelizante c/12h.

• Mantener párpado cerrado el mayor tiempo posible

• Por la noche, uso de cámara húmeda



ALTERACIONES EQUILIBRIO

NERVIO ACÚSTICO/ RIESGO DE CAIDAS

PREVENCIÓN:

• Ayuda en la deambulación

• Facilitar las actividades básicas con los objetos a su 
alcance

• Instruir en identificación de síntomas/ pedir ayuda



ACUMULOS RETROAURICULARES

• Zona edematosa y enrojecida (sangre/LCR)

• Control temperatura

• Control neurológico

• Colocación efectiva de vendaje craneal para compresión 
efectiva y no lesionar cartílago auricular

VENDAJE CRANEAL:

Se usarán gasas dobladas detrás de la oreja cubriendo la sutura 
(cirugía abierta), por encima y tapando todo el área. La venda 
elástica llevará la dirección de la oreja hacia atrás y se deja la 
presión que permita introducir un dedo entre piel y vendaje

Dentro del oído encontramos un taponamiento sobre el que se 
aplica el antibiótico ótico que retirará ORL y sobre el que se 
pone una bola de algodón limpia en

cada aplicación



FISTULA LCR

El LCR es un fluido transparente que baña el encéfalo y las 
meninges. La cantidad de LCR habitual de un adulto son 
150ml aproximadamente, siendo la producción y renovación 
diaria de 500ml /día.

Su  función es la de mantener en suspensión el tejido 
cerebral, actuando como colchón o amortiguador para evitar 
dañar el parénquima cerebral. También el mantenimiento del 
medio interno, siendo vehículo de nutrientes, hormonas, 
quimiorreceptores, y de la protección inmunológica . Al 
reabsorberse lleva consigo desechos como dióxido de 
carbono, lactato, hidrogeniones... 



La comunicación anómala del espacio subaracnoideo 

con el exterior, permite al LCR fluir libremente fuera del 

organismo. Pudiendo provocar complicaciones, entre 

ellas la aparición de meningitis.

La sintomatología es variable dependiendo del lugar 

donde esté situada la fístula, si el LCR sale al exterior a 

través de la nariz (rinolicuorrea/fosa anterior) se produce 

un goteo nasal constante de una sustancia líquida que 

no es moco

En otras ocasiones la fístula drena a través del oído 

(otolicuorrea/fosa media o posterior).

También puede aparecer cefalea y acúmulos 

retroauriculares así como una deglución constante



La aparición puede ser inmediata o tardía

Para identificar la procedencia del tipo de líquido drenado se 

puede recurrir al uso del glucómetro (glucemia mayor de 

20mg/dl) o al signo del HALO: observable en la gasa halo claro 

que rodea la secreción sanguinolenta habitual

Todo ello supone un aviso urgente al médico responsable que 

una vez confirmado el diagnóstico decidirá :

TRATAMIENTO CONSERVADOR: disminuir presión 

intracraneal con reposo, vendaje compresivo, cabecera 

elevada, evitar valsalva 7-10 días

DRENAJE: colocación de un drenaje de LCR que puede ser 

lumbar (epidural) o ventricular (colocación en QNO)

Medidas de asepsia estrictas en la manipulación de estos 

drenajes por el riesgo de meningitis

CIERRE QUIRURGICO



El drenaje de LCR se puede llevar a cabo, según orden 

médica, por presión (cm H20) o por volumen (ml). 

Si el drenado es por presión el paciente siempre tendrá 

el drenaje en el nivel indicado y si es por volumen el 

nivel lo controlará el personal de enfermería 

DRENAJE POR PRESIÓN: 

1. VENTRICULAR: en decúbito supino, con la cabecera a 

30°, tomaremos el nivel 0 cm H2O que corresponde con el 

conducto auditivo externo (CAE) y mediante una regla a 

nivel extrapolaremos el nivel 0 cm H2O al palo de gotero 

donde colocaremos una regla medidora que trae el equipo 

de drenaje y nos facilitará su medición. A su vez, 

subiremos el nivel de presión del receptal del equipo 

tantos cm como se hayan indicado en la orden médica.

2. LUMBAR: el nivel 0 se considera la zona de inserción del 

catéter 



DRENAJE POR VOLUMEN: 

Indicación médica =  ml/ turno = 3 veces /día . 

Frecuente 50ml/turno

Para conseguir drenar la cantidad pautada, iremos 

variando la altura del receptal y así modificando la 

altura del nivel de presión para conseguir un ritmo 

de drenaje constante a lo largo del turno. Una vez 

drenados los ml pautados cerraremos el equipo de 

drenaje clampando la pinza que porta el equipo. 

Nunca ha de drenar a más de 20 ml/h, si esto se 

produjese el paciente podría sufrir hemorragia 

cerebral, síntomas vasovagales (nauseas, 

hipotensión...).



RECOMENDACIONES

Extremada precaución con la altura del receptal. Si es más 

baja que el lugar de punción, aumento más rápido de la 

cantidad de líquido a drenar. Comprobación como mínimo 

cada 6 horas y siempre que se modifique cabecera de la 

cama

BOLSA COLECTORA: en ella se irá vaciando el LCR 

drenado durante varios turnos. Se debe de cambiar, de 

manera aséptica, una vez contenga 2/3 de su capacidad. 

Paciente con cabecero elevado (excepto contraindicación 

médica expresa). 

Mínima manipulación

Pinzar equipo de drenaje cuando se realiza el aseo y al 

movilizarlo (incluyendo así el traslado del paciente para la 

realización de pruebas) y nivelarlo de nuevo al finalizar. 

En servicios especiales uso para administración de 

tratamiento antibiótico



AVISAR AL MEDICO:

Pérdida de sutura que sujeta drenaje 

Pérdida LCR alrededor del drenaje 

Drenado a un ritmo de más de 20ml/h 

No drena 

Salida accidental del drenaje 

Rotura del drenaje 

Cambios significativos en el aspecto del LCR 

Paciente con cambios en sus 

constantes neurológicas/cefalea 

Fiebre 
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INTRODUCCION

Una caída es la acción de caer o resbalar al suelo

independientemente de la voluntad del sujeto.

Numerosos estudios han insistido en las caídas dentro del

medio hospitalario, notablemente en las personas más

vulnerables (pacientes de más de 65 años).

Asociadas a una fuerte comorbilidad, las consecuencias de

estas caídas pueden ser graves, pueden producir fracturas

de cadera, pérdida de independencia y de autonomía,

impacto psicológico e incluso la muerte.



OBJETIVO 

PRINCIPAL

Determinar un 

programa de 

prevención de 

caídas definiendo 

los principales 

factores de riesgo 

y asegurar una 

correcta 

supervisión 

particular en el 

caso de un 

paciente propenso 

a sufrir caídas. 



Factores 

de riesgo

PERFIL 

DEL 

PACIENTE

ESTILO 

DE VIDA

FACTORES 

AMBIENTALES

La anamnesis 

inicial permite 

conocer los 

antecedentes del 

paciente y 

responder mejor a 

sus necesidades.

El estilo de vida 

del paciente, la 

configuración de 

su domicilio... Nos 

permite orientar 

las intervenciones 

de prevención.

El entorno del paciente es un factor modificable durante la 

hospitalización. 



EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDA: EL 

PACIENTE

Los profesionales de salud deben detectar e identificar los 

factores de riesgo de caída intrínsecos en el propio paciente.

-La edad: las personas mayores de 65 años son consideradas 

como la parte de la población con él riesgo más elevado de 

sufrir caídas.

-Historial de caídas: es un factor esencial, sobre todo si 

éstas se han producido durante los últimos 6 meses. Es un 

indicador fundamental para detectar si el paciente tiene riesgo 

de caerse de nuevo.

-La incontinencia: puede llevar a caídas en el caso de 

personas con movilidad conservada que se enfrentan a 

problemas de urgencia por esta afección.



-Los medicamentos: existen ciertos medicamentos que

pueden provocar caídas como: los sedantes, ansiolíticos,

antidepresivos,antihistamínicos,agentes hipoglucemiantes,

diuréticos y narcóticos.

-Equipos y material médico: pueden restringir igualmente la

movilidad del paciente. Esto incluye: drenajes, catéteres,

sondas,tubos torácicos…

-Movilidad: esto incluye a los pacientes que necesitan

asistencia o aparatos para desplazarse.

-Calzado: cuando éste no está adaptado o está mal ajustado.

-Problemas auditivos y visuales: que pueden afectar a la

calidad de movimientos y la comprensión del medio.



EVALUACION DEL RIESGO DE CAÍDA: 
EL ENTORNO

-Estado del suelo: el suelo de los establecimientos de salud 

debe estar limpio, no debe resbalar. 

-La iluminación: los interruptores deben estar en lugares 

accesibles y la luz debe poder adaptarse en función del 

paciente.

-Cama medicalizada: se debe situar a la mínima altura 

posible, y poseer barreras en ambos lados. 

-Sala de baño: sus puertas deben ser lo suficientemente 

amplia como para permitir el paso de sillas de ruedas, 

disponer de suelo anti derrapante y barras de seguridad.

-Ascensores: deben de estar siempre a la misma altura que 

el suelo y disponer de una amplia puerta,y botones en braille.



INFORMAR AL PACIENTE Y A LA FAMILIA

Una vez identificados los factores de riesgo es importante 

hacérselos conocer al paciente y su familia a fin de evitar 

cualquier incidente.

-INFORMAR AL PACIENTE:

Una vez realizada la valoración de enfermería, es 

importante que expliquemos al paciente que es preferible 

pedir ayuda antes de lavantarse y explicaremos también 

cómo utilizar las barreras de la cama. Si el paciente se 

desplaza solo, le aconsejaremos que utilice calzado 

adecuado y que espere unos segundos sentados antes de 

levantarse de la cama. 



-INFORMAR A LA FAMILIA:

Hablar con la familia es un elemento de prevención de 

riesgos muy importante. 

Si una caída se produce debemos prevenirles. Esto crea

una relación de confianza entre el personal sanitario y la 

familia.

Para terminar debemos contestar a todas las dudas y 

preguntas sobre los riesgos de caída.



PRINCIPIOS DEL PROGRAMA DE 
PREVENCIÓN DE CAIDAS

Para la puesta en marcha y éxito de este programa,una
serie de reglas y responsabilidades individuales deben 
de ser definidas y comprendidas por el personal 
sanitario. Enumeramos de este modo, los puntos 
básicos y clave de este proyecto:

-Compromiso del equipo:

*Ayudar a los profesionales a identificar las zonas con 
riesgo de caída.

*Puesta en marcha de formaciones y talleres para el 
equipo.



-Materiales para la prevención de caídas:

*Interrogatorio tras la caída: es importante conocer las 

causas y circunstancias, para así evitar que se repita este 

altercado.

*Establecer rondas regulares: Rondas a cada hora ayudan 

a prevenir caídas.

*Las alarmas de la cama: este sistema permite al equipo 

ser prevenido rápidamente tras una caída.

*Garantizar un acceso fácil a los lavabos: la incontinencia 

es un factor de caídas.

*Utilizar calcetines y calzado apropiado: los calcetines anti 

deslizantes puede ser una buena alternativa cuando el 

paciente se levante por la noche o no desee llevar calzado.



-Reportar datos y seguimiento:

Cuando una caída tiene lugar, el profesional sanitario debe 

cuanto antes:

*Interrogar al paciente sobre el evento indeseado.

*Evaluar las condiciones clínicas y los factores de riesgo.

*Reconocer factores de riesgo presentes en el entorno.

*Establecer equipos de protección y materiales.

*Definir y poner en marcha el proceso de intervención,    

información.

*Evaluar el impacto de estas intervenciones.

*Crear un historial de datos: útil para tener una visión global 

sobre las caídas y los resultados del programa de 

prevención. 



CONCLUSIÓN:

Las caídas constituyen un problema importante de salud 

sobre todo en las personas mayores por sus consecuencias.

No siempre se pueden evitar pero la detección precoz de 

factores de riesgo y un trabajo multidisciplinar y en equipo 

pueden reducir notablemente el número y riesgo potencial de 

caídas y conservar así una buena calidad institucional.



BIBLIOGRAFÍA

-Margot Phaneuf, Chantal Gadbois. Les accidents en milieu

hospitalier-du risque à la prévention. Infiressources, mayo

2009, revisado enero 2010

-Miriam Bella Beorlegui, Nuria Esandi Larramendi, Ana

Carvajal Valcárcel. La prevención de caídas recurrentes en el

paciente anciano. Gerokomos [Internet]. 2017 [citado 5 abril

2018].vol.28 nº1. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-

928X2017000100006

-Falls: assessment and prevention of falls in older people.

National Institute for Health and Clinical Excellence.

2013;Clinical guideline 161. Disponible en

http://publications.nice.org.uk/falls-assessment-and-prevention-

of-falls-in-older-people-cg161.





TEMA 48. A PROPÓSITO DE UN CASO.

SARA FUENTE COSÍO



ÍNDICE

• CASO CLÍNICO. Antecedentes personales, 

enfermedad actual y problemas.

• MENINGOENCEFALITIS. Diagnóstico y etiología.

• CASO CLÍNICO. Sospecha diagnóstica. 

• LEPTOSPIROSIS. Microbiología, epidemiología, 

manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio y 

diagnóstico.

• CASO CLÍNICO. Evolución y tratamiento.

• LEPTOSPIROSIS. Tratamiento, prevención y 

pronóstico.



CASO CLÍNICO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varón de 47 años. Hábito rural. Vive con su pareja (mujer,

natural de Sudamérica). Matarife. No viajes recientes ni

picaduras o mordeduras animales. NAMC ni hábitos tóxicos.

No HTA, DM ni DL. Hiperuricemia. Crisis gotosa Marzo 2017

Intervenciones quirúrgicas: fijación fractura epitroclear codo

derecho.

No medicación crónica (alopurinol suspendido hace una

semana)



CASO CLÍNICO

ENFERMEDAD ACTUAL

• Día 1: MEG, extracción dental (se inicia amox.-clav.)

• Día 2: Rash cutáneo de predominio en región facial, no

pruriginoso, empeoramiento clínico con fiebre y cefalea

persistente. Acude al centro de salud y se añade al

tratamiento: paracetamol + antihistamínicos

• Día 4: Empeoramiento clínico (cutáneo y general) con

ingreso en hospital comarcal:

o Punción lumbar → pleocitosis linfocitaria (54

leucocitos, 2%PMN; glc 90, prot. 76)

o Se inicia: Aciclovir (750mg) + corticoides

o Función renal normal (Cr 0,82, FGe>90)

• Día 6: Alucinaciones y desorientación → Traslado a

hospital de 3º nivel (sospecha meningoencefalitis)
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CASO CLÍNICO

ENFERMEDAD ACTUAL

• Se añade al tratamiento empírico: Vancomicina +

Levofloxacino

• En las pruebas complementarias destacaban:

o Analítica:

*Bioquímica: glc 130mg/dL. Urea 95mg/dL, Cr

4,82mg/dL. Na 129mmol/L, K 4,4mmol/L. Ca 1,96

mmol/L. FA 158U/L, AST 33U/L, ALT 74U/L, GGT 139U/L.

Albúmina 28g/L. PCR 28mg/dL. PCT 2,21. Amonio

14µmol/L. Lactato 1.6mmol/L.

*Hemograma: Hb 11g/dL, Hto 32.6%. 8800 leucocitos

(85%N). 182000 plaquetas.

*Coagulación: TP 77%, TTPa 29,3seg, fibrinógeno

816mg/dL



CASO CLÍNICO

ENFERMEDAD ACTUAL

o TC craneal: Dudosa hipodensidad en uncus temporal

dcho que sugiere encefalitis en el contexto clínico.

Resto normal.

• En urgencias, tras completar estudios, presenta intensa

agitación con: lenguaje ininteligible, rigidez generalizada,

y movimientos nistagmoides oculares

• Se pauta Midazolam y se traslada el paciente a la unidad

de cuidados intensivos, donde se añade al tratamiento:

perfusión de valproato, sueroterapia y hemodiafiltración

veno-venosa continua.



CASO CLÍNICO

PROBLEMAS



MENINGOENCEFALITIS

DIAGNÓSTICO

• Sospecha ante fiebre asociada a síntomas neurológicos.

• Es indispensable realizar una anamnesis al paciente y sus

allegados.

• La exploración física debe precisar no sólo los síntomas

neurológicos, sino también los extraneurológicos, sobre

todo cutáneos o respiratorios.

• Si la punción lumbar debe diferirse por causa de una

exploración radiológica, lo que conduciría a iniciar el tto

antibiótico pasadas las primeras 3h de atención médica,

hay que empezar el tratamiento empírico tras la

extracción de un par de hemocultivos.

• Hay que sospechar sistemáticamente la presencia de una

meningoencefalitis herpética y tratarla ante la menor

duda.



MENINGOENCEFALITIS

ETIOLOGÍA. Virus.

• El VHS es, con mucho, el agente que con más frecuencia

se identifica como causa de las encefalitis del adulto. Las

encefalitis herpéticas se deben al VHS-1 en el 90% de los

casos. Edad variable, con distribución bimodal (pico <20

años y entre los 60-64 años). No predisposición en

función del sexo.

• El VVZ es el 2º en frecuencia en el adulto. Más común en

inmunodeprimidos. Puede ser secundaria a

primoinfección o reactivación.

❖ En nuestro paciente los virus resultaron negativos en

el LCR, así como las serologías (VIH, VHS-1, 2, 6 y 7,

VVZ, VHB, VHC, VHE, Parvovirus, Echovirus,

Coxsackie virus), salvo: VEB, CMV IgG +.



MENINGOENCEFALITIS

ETIOLOGÍA. Levaduras y parásitos.

• Toxoplasmosis cerebral: Complicación frecuente por el

VIH, sobre todo en pacientes con serología + con

CD4<100 y ausencia de profilaxis.

• Criptococosis: La mayoría de las veces, se manifiesta

como una meningoencefalitis diseminada (subaguda-

crónica) en un paciente con un déficit de la inmunidad

celular, sobre todo en pacientes con VIH (CD4 < 75)

• Neurocisticercosis: Uno o múltiples quistes dentro del

parénquima.

❖ También se descartaron, en un principio, ante

ausencia de factores de riesgo.
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MENINGOENCEFALITIS

ETIOLOGÍA. Meningoencefalitis postinfecciosas.

❖ Descartado ante ausencia de antecedente de infección

o vacunación previas.

Meningoencefalitis no infecciosas.

• Enfermedades autoinmunes, fármacos...

❖ Descartado ante anticuerpos negativos (ANAs, ENAs,

cardiolipina, B2-glicoproteína, ANCA, MBG) y ausencia

de tratamiento previos.

Diagnóstivos diferenciales.

• Tromboflebitis, abscesos, endocarditis, acv, tumores...

❖ Descartado ante marcadores tumorales negativos con

RM cerebral, TC tóraco-abdominal y ETT sin

alteraciones significativas.



MENINGOENCEFALITIS

ETIOLOGÍA. Bacterias.

• Listeriosis → > 70 años. Positividad: Gram (20-30%),

Cultivo y HC (50-70%).

❖ En nuestro paciente el gram del LCR fue negativo, así

como el cultivo y los HC.

• Tuberculosis→ contacto tbc, ID, DM, enolismo…LCR:

examen directo (25%), cultivo (60%), quantiferon (50%).

❖ Nuestro paciente presentó cultivo micobacterias y

PCR en LCR, quantiferon y ADA negativos.

• Micoplasma pneumoniae → < 40 años. Infección

respiratoria, diagnóstico por PCR LCR y/o serología.

❖ En nuestro paciente se realizó una PCR universal que

fue negativa.



MENINGOENCEFALITIS

ETIOLOGÍA. Bacterias.

• Rickettsiosis → Garrapata, mancha negra de inoculación.

• Enf. de Lyme → Zonas endémicas, garrapata.

❖ En nuestro paciente la serología resultó negativa.

• Sífilis → Relación de riesgo.

❖ En nuestro paciente la serología resultó negativa.

• Brucelosis → Rumiantes.

• Leptospirosis → Exposición ocupacional o doméstica,

actividades recreativas…

❖ En nuestro paciente el cultivo, la PCR en LCR, sangre

y orina fue negativa, pero la serología IgM fue positiva.



CASO CLÍNICO

Sospecha diagnóstica.



LEPTOSPIROSIS

MICROBIOLOGÍA.

• Antropozoonosis.

• Presenta 2 flagelos que le dan motilidad.

• Suelen ser bien visualizadas con microscopía de campo

oscuro, tinción de plata e inmunofluorescencia (en campo

oscuro se visualiza rectilíneo con una o ambas

terminaciones en gancho).

• Se han descrito más especies, clásicamente el género

Leptospira comprende dos especies (L. interrogans y L.

biflexa), siendo básicamente L. interrogans la especie

patógena más frecuente, de la que se han identificado

más de 200 serovares, de los cuáles algunos se asocian

con una especie animal particular.



LEPTOSPIROSIS

EPIDEMIOLOGÍA.

• La mayoría de los casos se producen en los trópicos,

aunque también se presentan en regiones templadas.

• 500.000 casos anuales.

• En España casos esporádicos.

• Los portadores son los roedores y los hospedadores

naturales los mamíferos (sobre todo ratas y perros).

• Entre los factores de riesgo destacan: exposición

ocupacional (nuestro paciente era matarife), actividades

recreativas, exposición doméstica…

• Los seres humanos se infectan habitualmente tras la

exposición ambiental a orina de animales, agua o tierra

contaminadas o tejido animal.

• Se han descrito brotes en inundaciones estacionales,

eventos deportivos acuáticos…



LEPTOSPIROSIS

MANIFESTACIONES CLÍNICAS.

• Tiempo medio de incubación: 10 días.

• Inicio abrupto con fiebre, rigidez, mialgias y cefalea en el

75-100% de los pacientes.

• Entre el 25-35% se asocian a tos no productiva.

• Aproximadamente un 50% presenta: náuseas, vómitos y

diarrea.

• Síntomas menos comunes: artralgias, dolor óseo, dolor de

garganta, dolor abdominal...

• La meningitis aséptica también puede ser documentada.

• Menos del 50% tienen curso bifásico.

• Exploración física inespecífica. Signo importante: sufusión

conjuntival.

• La ictericia se observa solo en pacientes con Sd de Weil

(forma + grave): fracaso hepático, renal y hemorragia.



LEPTOSPIROSIS

HALLAZGOS DE LABORATORIO.

• Los leucocitos suelen estar por debajo de 10.000 (3.000-

26.000) con desviación a la izquierda.

• Sedimento orina: con frecuencia se encuentra proteinuria,

piuria, cilindros granulosos y ocasionalmente hematuria

microscópica.

• La CPK suele estar elevada, incluso podría ser útil para

excluir el diagnóstico.

• Otros hallazgos: elevación transaminasas, hiponatremia

(hallazgo común en casos de leptospirosis grave).

• Se han descrito pancitopenias que se resuelven tras el

tratamiento.

• LCR: pleocitosis linfocítica o neutrofílica con discreta

elevación de proteínas y glucosa normal.



LEPTOSPIROSIS

DIAGNÓSTICO.

• Se debe partir de un alto índice de sospecha, debido a la

inespecifidad de los signos y síntomas.

• Puede confirmarse mediante cultivo de muestras clínicas

(para su aislamiento se requieren medios especiales y no

se dispone en todos los laboratorios).

• La PCR en sangre y LCR es positiva los primeros 10 días.

• La PCR en orina es positiva durante la 2ª semana y

puede permanecer hasta 30 días después de la

resolución de los síntomas

• La serología es la más utilizada para el diagnóstico

(restrospectivo): La IgM se detecta hasta el 2º-6º mes y la

IgG aparece más tarde y circula durante años.



CASO CLÍNICO

EVOLUCIÓN y TRATAMIENTO.

• Alta de UCI asintomático desde el punto de vista

neurológico.

• La insuficiencia renal alternó fases de poliuria y oliguria.

Se planteó etiología de obstrucción intratubular por

Aciclovir (NTIS).

• La anemia fue estudiada por hematología que la etiquetó

de anemia hipo-arregenerativa, descartándose la

posibilidad de PTT (poco probable por buena evolución

neurológica, esquistocitos 4/1000).

• Recibió varios ciclos antibióticos hasta el diagnóstico

definitivo y finalmente fue dado de alta (tras 6 días afebril

y con mejoría de la función renal: Cr 1,86mg/dL) con:

Amoxicilina 500mg/8h + Doxiciclina 100mg/12h +

Valproato 1500mg/24h + hierro y ácido fólico.



LEPTOSPIROSIS

TRATAMIENTO.

• La mayoría de las infecciones son autolimitadas. Sin

embargo, si la enfermedad es lo suficientemente grave

como para precisar asistencia médica y sus síntomas son

reconocidos, el tratamiento antibiótico debe ser iniciado.

• Doxiciclina 100mg/12h → acorta la enfermedad y

previene la eliminación del organismo en la orina.

• Penicilina (6 millones U cada 24h) → reduce el tiempo de

fiebre, acelera la recuperación de la función renal y acorta

la estancia hospitalaria, además de prevenir la eliminación

del organismo en la orina.

• Varios estudios han comparado la eficacia de doxiciclina,

penicilina, ceftriaxona (1g/24h) y cefotaxima (1g/6h)

resultando todos los regímenes con eficacia similar.



LEPTOSPIROSIS

TRATAMIENTO.

• En pacientes con coinfección por rickettsias, el

tratamiento con doxiciclina, cefotaxima o ceftriaxona es

superior al tratamiento con penicilina.

• Se ha visto también que azitromicina y doxiciclina tienen

eficacia clínica similar, siendo azitromicina mejor tolerada.

• Como reacciones adversas hay destacar la reacción de

Jarisch-Herxheimer, que puede ocurrir con el tratamiento

con penicilina y tiene una duración de 5-7 días.

• Dependiendo de la presentación clínica podemos elegir

entre los siguientes regímenes terapéuticos:

o Pacientes ambulatorios → doxiciclina 100mg/12h

o Pacientes hospitalizados con enfermedad grave →

penicilina (6mill. U/d), doxiciclina (1g/24h), ceftriaxona

(1g/24h) o cefotaxima (1g/6h)



LEPTOSPIROSIS

PREVENCIÓN.

• Vacunación animales domésticos → no eficacia 100%

(algunos pueden volver a infectarse y excretar leptospiras

en orina).

• Profilaxis con doxiciclina (200mg/semana durante 2-3

semanas o hasta el final de la exposición).

• Profilaxis post-exposición: no bien conocido el efecto de la

doxiciclina en estos casos.

• Mejor medida control → evitar fuentes de infección (agua

estancada, derivada de fugas de granjas…), control de

roedores, protección de la comida con contaminación

animal…

• En Francia hay disponible una vacuna inactivada

(Spirolept) que protege únicamente frente a L. interrogans

del serogrupo icterohaemorrhagiae. Indicación restringida.



LEPTOSPIROSIS

PRONÓSTICO.

• La mayoría de los casos son leves o moderados.

• El curso de la enfermedad puede complicarse con fallo

renal, uveítis, hemorragia pulmonar, síndrome del distrés

respiratorio agudo, miocarditis y rabdomiolisis.

• El fracaso hepático generalmente es reversible y no es

causa de muerte.

• Se han relacionado con mala evolución: dispepsia,

oliguria, elevación leucocitos, alteraciones en la

repolarización, infiltrado alveolar…

• Mortalidad: 4-52%.
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INTRODUCCIÓN

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del

Sistema Nacional de Salud (SNS), establece en sus

artículos 27, 28 y 29, la necesidad de elaborar garantías de

seguridad y calidad que, acordadas en el seno del Consejo

Interterritorial del SNS, deberán ser exigidas para la

regulación y autorización por parte de las comunidades

autónomas de la apertura y puesta en funcionamiento en su

respectivo ámbito territorial de los centros, servicios y

establecimientos sanitarios.

El RD 1277/2003 del 10 de octubre (modificado por la OM

1741/2006) recoge las autorizaciones de centros, servicios y

establecimientos sanitarios que deben establecer requisitos

que garanticen la calidad y la seguridad en su prestación

sanitaria.



Los centros sanitarios afectados por la Unidad Central de

Esterilización (en adelante UCE), serán aquellos que utilicen

material estéril y especialmente los que tengan bloque

quirúrgico.

En Castilla la Mancha la Orden de 26 de junio de 2007, de la

Consejería de Sanidad, sobre autorizaciones administrativas

de centros y servicios de cirugía, establece siempre debe

existir un sistema de esterilización de emergencia con control
de presión y temperatura.
La UCE realiza el proceso de producción del material estéril para
su uso clínico. Recibe, acondiciona, procesa, controla y distribuye
textiles, equipamiento biomédico e instrumental a otras unidades y
servicios sanitarios, tanto hospitalarios como extrahospitalarios,
con el fin de garantizar la seguridad biológica de estos productos
para ser utilizados en la asistencia sanitaria del paciente.



El Hospital General Universitario de Ciudad Real (en adelante

HGUCR), tiene ubicada la UCE en la planta baja nivel 0 ,

debajo del Bloque Quirúrgico, con comunicación vertical y

directa, a través de dos montacargas separados y

diferenciados para bajar el material contaminado y subir el

material ya procesado y estéril.

El acceso a la Unidad para el resto de servicios del Hospital

está garantizada con una circulación correcta tanto para la

entrega como para la recogida del material procesado.
Esta dotada de tres esterilizadores de vapor (autoclave por vapor de
agua). Un esterilizador de baja temperatura VBTF (cámara de
formolización de formaldehido),un esterilizador autónomo M20B,
dos lavadoras automáticas termodesinfectantes, un túnel de lavado
de carros y cuatro termoselladoras.



Esta unidad es en ocasiones desconocida como labor

sanitaria pero es fundamental en el funcionamiento de un

Hospital.

En HGUCR realizan su jornada 14 TCAE, 3 DUE,2

celadores y un supervisor,

Mantiene su capacidad de producción durante 14 horas

diarias, de 8h a 22h, del lunes a domingos, en turno de

mañana y tarde.



OBJETIVOS DE UCE.

• El objetivo principal y final es la obtención de un

producto estéril para ser usado de manera confiable en

los pacientes durante su asistencia sanitaria

• Servir como un área de impacto en el control de

infecciones.

• Cubrir la demanda del bloque quirúrgico y la demanda

de los servicios y consultas ambulatorias.

• Garantizar que el proceso de esterilización se realice

cumpliendo los requisitos de eficiencia, seguridad y

calidad.

• Estabilizar o mantener el proceso de la esterilización

bajo control, evitando que se produzca una variabilidad

excesiva.

• Preservar , recibir, custodiar y entregar el material e

instrumental



Zona de descontaminación y/ o lavado

Zona de  preparación y 
empaquetado y embolsado 
de material 

Zona almacén material esteril

Zona de  preparación y 
empaquetado textil

Zona de preparación y 
esterilización del material

montacargas sucio 

Montacargas  
limpio 

quirofanos

Zonas en la UCE.



TCAE EN ZONA DE DESCONTAMINACION/ 
LAVADO

El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería (en adelante
TCAE ) recepciona el instrumental del área quirúrgica en el

montacargas de sucio que hay en esta zona. Se considera

contaminado y se manipula de acuerdo a precauciones

standar.



Tras la recepción procede a su clasificación y limpieza en:

• Lavadoras automáticas termodesinfectantes. Efectúan el
lavado del instrumental con agua y productos enzimáticos.
Poseen sistema de carga y descarga automatizados y validación
del proceso. La temperatura no debe superar los 50ºC, para
evitar coagulación de las proteínas de los restos orgánicos. En
el ultimo enjuagado la temperatura aumenta por encima de los
50ºC, pudiendo llegar a los 90ªC

Ciclo de lavado Lavadoras termodesinfectadoras



El TCAE) colocará todo el material asegurando que todos los

componentes estén accesibles para su correcto lavado y

secado.

El instrumental se introducirá en cestas metálicas, los más

pesado siempre debajo.

Las Pinzas, tijeras y elementos articulados abiertos.

El material compuesto con piezas se desmontará (trocares,

pinceria, laparoscopia...).

Los contenedores, cajas, bateas, cubetas… se colocaran de

manera accesible tanto para el lavado como para el secado.

Junto a la carga se introduce el control químico, el control de

sangre, el control de lavado STF.



Todo el instrumental que se introduzca en las lavadoras será
identificado mediante un código de color con su contenedor para
posterior montaje, empaquetado y embolsado en zona habilitada
para ello. (zona de preparación y esterilización de material).

• limpieza manual, se realizará la limpieza manual de todo

aquel instrumental que lo precise y del que no pueda ser

introducido en las lavadoras, por inmersión y frotado. El

agua con detergente/solución desinfectante se cambiará

después de cada lavado.



. 

Las tubuladuras e instrumental hueco se limpiará con agua y  
detergente/solución desinfectante a presión y posterior secado 
con pistola de aire a presión.

El material que no se pueda sumergir será limpiado con paño 
suave y limpio



• Ultrasonidos. Cubeta de acero inoxidable con tapa y 

generador de ultrasonido superior a 35kHz .Se llena con 

agua más solución adecuada. Los instrumentos se 

sumergen (los articulados abiertos) en cestas metálicas. 

Temperatura por encima de 40º para mayor eficacia con 

programa de lavado ultrasonidos. Enjuagar con agua 

desalinizada.



TCAE EN ZONA DE PREPARACIÓN 
EMPAQUETADO Y EMBOLSADO

El TCAE descarga el instrumental y demás material de las

cestas de las lavadoras termodesinfectadoras lo coloca y

clasifica atendiendo al proceso de esterilización que tiene.

Reparte y organiza el instrumental (identificado por código de
color) sobre las mesas de trabajo sobre paño de campo.
Coloca los contenedores clasificados por código de color en las
mesas junto a su instrumental. Introduce los controles químicos y
los identifica con etiqueta con fecha carga y firma de responsable

material embolsado para esterilización en  
formaldehido 

instrumental limpio para montaje de 
contenedor quirurgico



Embolsa mangos, cazoletas, bisturís y todo aquel material que lo
requiera según protocolo.
Carga las “jaulas” de autoclaves de vapor. Las carga se ha de
distribuir permitiendo la libre circulación del agente esterilizante. No
debe tocar las paredes de la cámara, ni superar el 80% de capacidad.
Introduce el control HELIX en cada carga.
Empaqueta y embolsa todo el instrumental termosensible.

Introduce control quimico interno y prepara la carga en

cámara de formalización por formaldehido.

Autoclave con “jaulas” de textil

Embolsado textil

Contenedor 
instrumental

Embolsado instrumental



En la zona de empaquetado prepara y cierra los sobres en

maquina selladora.

Introduce los controles químicos internos, externos y

biológicos.
Rotula e identifica todo el material ambulatorio y de consultas para
su correcto reparto una vez se haya esterilizado.



TCAE EN ZONA DE ESTERILIZACION

Clasifica el material en bandejas , según el proceso de

esterilización al que se va a someter.

Comprueba el correcto acabado del empaquetado.

Carga las autoclaves con el material.

Clasifica el instrumental para facilitar el montaje de las cajas

por el DUE

Colabora con el DUE en la puesta en marcha de los aparatos

y en su control durante el funcionamiento

mesas de trabajo
autoclave



TCAE EN ZONA DE PREPARACIÓN Y 

EMPAQUETADO TEXTIL
El TCAE en esta zona revisa, clasifica, dobla, embolsa y

empaqueta el textil elaborando los tipos de paquete con ropa
según los servicios, para abastecer la zona quirurgica, las plantas,
las consultas y los servicios especiales.
Al realizar los paquetes introduce controles químicos internos

dentro de cada paquete y externos en la bolsa de empaquetar

o cinta indicadora.

Realiza la carga carros de autoclave.

zona textil



Composición de paquete textil dependiendo de la especialidad y 
el servicio.

paquetes cantidad material envoltura

arteriografía

Ravas

3 paños de campo

envuelto en una sábana cerrada
1 sabana abierta

2 batas

1 sabana cerrada

marcapasos

6 paños de campo

envuelto en una sábana cerrada
1 sabana cerrada

2 batas

1 paño fenestrado

partos 6 paños de campo envuelto en una sábana grande

quirófano paquete grande

6 paños de campo envuelto en sabana grande con papel tejido sin tejer

2 sabana cerrada

3 batas

quirófano oftalmología

1 paño fenestrado sabana pequeña, papel azul, sabana pequeña envuelto 

todo en papel crepado

3 paño de campo

4 batas

quirófano operaciones locales

2 paño de campo

envuelto en sabana cerrada

1 sabana cerrada

2 bata



TCAE EN ZONA ALMACEN MATERIAL 
ESTERIL.

El TCAE en esta zona realiza:
la descarga de las jaulas de autoclave y cesta de cámara de
formaldehido.
Clasifica y carga los contenedores de instrumental en
carros para la zona quirúrgica, y los sube en montacargas
limpio.
Prepara los carros con los paquetes de ropa textil para zona
quirúrgica.
Clasifica en las estanterías metálicas los materiales de cada
servicio. Se colocan atendiendo a la fecha de esterilización
y de mayor a menor tiempo de vigencia de esterilización.
prepara las peticiones de material para los servicios y
consultas dando salida del material según fecha de
caducidad y menor tiempo de vigencia de esterilización.



TIEMPO DE CADUCIDAD DE 
ESTERILIZACIÓN.

El tiempo de caducidad no tiene relación con el proceso con 
el que se ha esterilizado sino que depende directamente del 
envoltorio.
▪ empaquetado textil y papel con cinta adhesiva tres 

meses.
▪ contenedor de instrumental con protección de filtro seis 

meses.
▪ bolsa de papel o mixta termosellada seis meses
▪ doble bolsa termosellada doce meses.

paquete textil esterilbolsa termosellada mixta

Bolsa termosellada
papel



RECORRIDO DEL MATERIAL/INSTRUMENTAL
EN LA UCE

QUIROFANO

Montacargas sucio
Zona de sucio 
lavadoras

Zona limpia.
Empaquetado.
Autoclaves

Recepcion instrumental 
Limpio consultas y 
Servicios especiales

Zona limpia .
Preparacion de textil

Zona esteril
descarga Clasificacion y almacenaje

Montacargas limpio



ESTERILIZACIÓN AUTOCLAVE DE 

VAPOR DE AGUA
La esterilización se lleva a cabo en autoclaves de vapor de

agua. El vapor a presión es un método de esterilización,

rápido, eficaz, económico, seguro y no contaminante. Se

esterilizan textiles y material e instrumental termoresistente.

Durante el proceso se destruyen esporas, formas vegetativas

de bacterias, hongos y virus a temperaturas de 121ºC, 134ºC.

El instrumental ira en contenedores, envasado en papel mixto

y opaco.

autoclaves y carro para jaula de carga



ESTERILIZACIÓN EN CAMARA POR  

FORMALDEHIDO (VBTF)

Es un proceso de esterilización a baja temperatura basado en

al capacidad de inactivar las células mediante la coagulación

de proteínas y metilación de los ácidos nucleicos. El

formaldehido es un compuesto orgánico que actúa como

agente microbicida, viricida y esporicida con un amplio

espectro de actividad.

Se basa en la utilización de una mezcla de formaldehído que

combinada con vapor de agua en un ambiente de vacío

constante, permite una esterilización eficaz de los productos.

Esta indicado para todo el instrumental y material

termosensible



Los ciclos de esterilización mediante cámara de 

formaldehido VBTF según temperatura y tiempo son:

▪ Programa de 60º C, duración total de aproximada de  tres  

horas y media.

▪ Programa de 78º C, con una duración aproximada de dos 

horas.

camara de formalizacion.



Controles físicos
Efectuados sobre los parámetros e instrumentos de los
esterilizadores, su objeto es asegurar el funcionamiento del
proceso en condiciones controladas. Realizan lectura y control
de manómetros, termómetros y registros del ciclo mediante
grafica de papel continuo de parámetros de vacío, presiones
alcanzadas, temperatura y tiempo de cada etapa durante todo
el proceso, en un dispositivo que llevan las autoclaves. Las
graficas con los registros se archivan como garantía de
esterilización.( 5 años)

CONTROLES DE SEGURIDAD



Controles quimicos
Se trata de indicadores colorimètricos calibrados para medir los
diferentes parámetros de los ciclos de esterilización. Están diseñados
para detectar posibles errores en los parámetros durante el proceso.
Controlan la uniformidad de los resultados de toda la carga. La
información facilitada es inmediata Son tiras reactivas con franjas
de color que viran a determinadas temperaturas.



Estos controles pueden ser:
• externos o de paso, están impresos a la propia bolsa mixta y/o en

las cintas indicadoras. Permiten diferenciar los productos que han
sido sometidos al proceso de esterilización de los que no.

• Internos, introducidos por TCAE en los envases y/o sets, en la
zona de más difícil penetración para el agente
esterilizante.verifican de forma rápida,que el material se ha
sometido a un proceso de esterilización correcto.

Control Hellix. Control de la carga. Se introduce una bolsa con
control mas dispositivo tipo HELIX(cápsula de plástico o metal de
gran resistencia y durabilidad que permite alojar un indicador
químico)



Test de Bowie-Dick. Solo se realiza en los esterilizadores
de vapor. Verifica la correcta extracción del aire del
interior de la cámara y los productos porosos por lo
tanto la correcta penetración del vapor en los materiales
incursos a la esterilización. Controlar la bomba de vacío
del autoclave de vapor para constatar la no presencia
de burbujas de aire en el misma. Se realiza a primera
hora de la mañana, es el primer ciclo de las autoclaves.
El control se realiza con el paquete estándar de Bowie-
Dick según la norma EN 867-4. Se introduce dentro de
la cámara vacía en la bandeja inferior y cerca del tubo
de drenaje. Se anotaran en las hojas de control del test
Bowie-Dick la fecha, el número del esterilizador y el
nombre del DUE/TCAE que realicé el control.y s e
archivarán con el resto de registros durante 5 años.



Controles biológicos
Aportan evidencia objetiva de una esterilización correcta, Son
ampollas que contienen esporas estandarizadas de microorganismos
especialmente resistentes a la esterilización, Bacillus
stearothermophilus y Bacilus subtilis. Geobacillus
stearothermophilus para los esterilizadores de vapor y para el
esterilizador de VBTF. Confirman y completan los controles físicos y
químicos aportando una garantía suplementaria al control de los
procesos de esterilización. Se incuban después de la esterilización
durante tres o cinco días y se comprueba si hay crecimiento. Se
realiza una vez por semana
Se archivan los resultados junto a los otros controles durante años.



Sistemas de registro.
Son todos aquellos apoyos escritos que nos permiten controlar el
tipo y cantidad de material incurso al proceso de lavado y la
esterilización (lavadora o esterilizador utilizado, método de
esterilización y persona que ha efectuado el proceso).
Se realiza en una Hoja de carga, rellenada en cada lavado y cada
ciclo de esterilizacion
Lavadora
▪ Fecha en la que se efectúa la carga.
▪ Número de la lavadora donde se efectúa el proceso.
▪ Material que compone la carga
▪ Tira impresa que emite la impresora
▪ Signatura persona que realiza la carga



Esterilizador
▪ Fecha en la que se efectúa la carga.
▪ Número del esterilizador donde se efectúa el proceso.
▪ Número consecutivo de la carga.
▪ Cantidad y tipo de material que compone la carga.
▪ La etiqueta de lote que identifica TODOS los paquetes

de la carga.
▪ El indicador químico que se utiliza como control de

lote.
▪ La tira impresa que emite el esterilizador.
▪ Firma de la persona que realiza la carga.



Validación de hoja de carga.
Una vez finalizado el ciclo de lavado o
esterilización, se verificará que todos los artículos
lavados o esterilizados están en perfectas
condiciones. El técnico que realicé esta validación
signará la hoja de carga.
En caso de rechazo de algún de los artículos
lavados o esterilizados :
Se adjuntará en la hoja de carga una hoja de
incidencias, correctamente cumplimentado y se
comunicará al responsable de la Unidad.
Las hojas de carga se guardarán junto al resto de
registros durante 5 años.
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1. PALABRAS CLAVE

SONDA NASOGASTRICA, FÁRMACO, 
ADMINISTRACIÓN, FORMA DE PRESENTACIÓN, 
MEDICAMENTO

2. INTRODUCCIÓN

Cada vez es más frecuente  el uso de esta vía 
cuando no es posible la administración por vía oral. 
En estas situaciones, la administración de fármacos 
requiere ser sumamente cuidadoso sobre todo en lo 
que a las características y formas farmacéuticas del 
medicamento se refiere



En la administración de medicamentos por esta vía, 
debemos de tener en cuenta 2 factores:

1. Valorar la necesidad de administrar el medicamento a 
través de la SNG ya que ésta, es un tubo muy fino que 
puede obstruirse con facilidad

2. El hecho de que puedan producirse interacciones entre 
el medicamento y la nutrición enteral que estemos 
administrando al paciente ya que, pueden influir en la 
farmacocinética del medicamento



3. OBJETIVOS

Poner en manifiesto todas aquellas consideraciones que

han de tenerse en cuenta para administrar fármacos por

sonda nasogástrica



4. RESULTADOS

Al administrar un fármaco, en caso de que la vía elegida sea a 

través de sonda nasogástrica, se debe tener en cuenta 

algunas consideraciones del medicamento, como, su lugar de 

absorción, si se debe administrar con o sin alimentos y su 

forma de presentación.

Según su forma de presentación, los medicamentos se 

pueden dividir en los que se pueden administras por sonda 

nasogástrica y los que no.



Presentaciones que pueden administrarse por sonda 

nasogástrica

•Formas farmacéuticas líquidas

•Elixires

•Soluciones

•Suspensiones

•Jarabes

•Cápsulas sin cubierta entérica

•Comprimidos (trituración + dilución con agua))

•Cápsulas de gelatina dura



Presentaciones que NO pueden administrarse por sonda

nasogástrica

•Formulaciones retardadas

•Formulaciones de liberación entérica

•Grageas.

•Cápsulas de gelatina blanda

•Comprimidos sublingüales

•Comprimidos efervescentes



Los mecanismos de interacción medicamentos-nutrición 

enteral se clasifican en:

1. Interacción físico-química

Tiene lugar cuando la combinación del medicamento y 

la nutrición enteral altera las características físico-

químicas de la forma farmacéutica. Como resultado 

puede obstruirse la sonda, alteraciones en la 

biodisponibilidad del fármaco y/o nutrición, o inactivarse 

ambos



2. Interacción farmacéutica 

Tiene lugar al manipular la forma farmacéutica para  

administrarla a través de la sonda, que tiene como 

consecuencia una modificación en la eficacia y/o de la 

tolerancia del fármaco. 

Este tipo de incompatibilidades se deben de tener en 

cuenta en el  relevante en el caso de formas 

farmacéuticas como las de liberación sostenida, 

cubiertas entéricas, etc



3. Interacción fisiológica 

Tiene lugar como resultado de una acción no 

farmacológica del principio activo o alguno de sus 

componentes . Como consecuencia puede 

disminuir la tolerancia al soporte nutricional.

Las causas más frecuentes son:

• Elevada osmolalidad

• Contenido en sorbitol



4. Interacción farmacológica 

Tiene lugar cuando el fármaco, provoca una 

alteración a nivel del tracto gastrointestinal (pH, 

motilidad o secreciones gastro-intestinales) que 

puede alterar la tolerancia o absorción de la 

alimentación enteral, cuyas manifestaciones serían:

• Diarrea

• Disminución de la motilidad o velocidad de vaciado

• Nauseas



5. Interacción farmacocinética

Tiene lugar como consecuencia de la 

administración conjunta de fármacos y 

nutrición enteral, entonces, se produce 

alguna alteración en los procesos de 

absorción, distribución, metabolismo o 

excreción del fármaco o del preparado 

nutricional



Recomendaciones generales

1. Los medicamentos no se deben añadir directamente a la 

nutrición enteral.

2. En el caso de administración continua de nutrición 

enteral, detenerla15 minutos antes de administrar el 

medicamento, y en el caso de administración por bolos  

darlo 1 hora antes o 2 después.

3. Lavar la sonda con 30 ml de agua antes y después de 

administrar los fármacos

4. Administrar la medicación lentamente con un jeringa. 

5. Si hay que administrar varios medicamentos al mismo 

paciente: - no mezclarlos en la misma jeringa - pasar 5-

10ml de agua entre uno y otro - administrar primero las 

formas líquidas y dejar para el final las más densas. 



6.  Los medicamentos de elevada osmolaridad, deben 

diluirse en 30ml de agua y aquellos que producen 

irritación gástrica, como AINES o ClK, deben diluirse 

con 60 o 90 ml de agua antes de su administración. 

7.  Cualquier fármaco que deba ser administrado por SNG 

debe ser siempre consultado, ante cualquier duda,  

con el servicio de farmacia.

8.  Se administrarán preferentemente las formas 

farmacéuticas líquidas, aún así, se deberá tener en 

cuenta la osmolaridad de las suspensiones o 

soluciones, por lo que se deberán diluir aquellas que 

sean superiores a 500 mOs/l.



5. CONCLUSIÓN

La estandarización de la administración de fármacos 
por sonda nasógastrica según su forma de 
presentación, facilitará la labor de los profesionales que 
ejerzan esta acción así como la manipulación estos 
medicamentos.
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INTRODUCCIÓN

Las venas son conductos que transportan la sangre desde

los capilares sanguíneos al corazón. De ellas se extraerá la

muestra para su análisis posterior.

La extracción de sangre venosa es una técnica llevada a

cabo por personal de enfermería que permite obtener la

información necesaria sobre el paciente a cerca de su

estado bioquímico, nutricional, inmune y metabólico con

fines diagnósticos o terapéuticos.

La muestra sanguínea venosa para su posterior análisis en

laboratorio se puede obtener de una forma eficaz y

minimizando riesgos mediante punción con sistema cerrado

vacutainer.



OBJETIVOS

• Identificar el método correcto de extracción

sanguínea con sistema vacutainer y establecer el

orden de llenado de los tubos.



MATERIAL

La preparación del material debe hacerse en primer lugar

seguido del lavado de manos con antiséptico.

Se preparará en un paño:

• Guantes no estériles

• Clorhexidina alcohólica al 2%

• Gasas

• Esparadrapo

• Compresor

• Aguja estéril de doble bisel y cápsula vacutainer de

sistema cerrado

• Tubos de recogida con vacío

• Etiquetas de identificación

• Contenedor rígido de residuos



• La vena a puncionar será localizada mediante palpación,
determinando la elasticidad, calibre y profundidad de la
misma.

• Los lugares de elección habitual son la fosa anterocubital
del brazo por ser venas largas de mayor calibre seguidas
del dorso de la mano o muñeca.

• De menor elección resultan las venas del tobillo o dorso del
pie.

ELECCIÓN PUNTO DE PUNCIÓN



PRECAUCIONES

• Se evitará en la medida de lo posible la punción en piel
lesionada, venas tortuosas, edemas, hematomas, brazo
de mastectomía, lugares donde ya se haya puncionado
sin éxito y zonas más periféricas.

• Se deberá tener claro antes de iniciar la venopunción el
orden de llenado de los diferentes tubos para efectuar
una extracción de calidad.

• No se aconseja la extracción con el sistema cerrado de
tubos de vacío en pacientes pediátricos o adultos con
fragilidad venosa por riesgo de colapso.



ORDEN DE LLENADO DE LOS TUBOS

El orden para el llenado de los tubos, se establece como 
medida para disminuir el riesgo de contaminación por los 
aditivos que contienen dichos tubos.

1. Tubos de coagulación: contiene citrato (tapón azul) 

2. Tubos sin aditivos: (tapón rojo)

3. Tubos con heparina de litio: (tapón verde)

4. Tubos de hemograma: con EDTAK (tapón lila)

5. Tubos con citrato trisódico (tapón negro), o ácido 
cítrico – citrato - dextrosa (tapón color amarillo pálido)

6. Gasometría venosa

.



• Tras la extracción, se deben invertir lentamente los tubos
que contengan anticoagulante (hemograma y
coagulación) para la homogenización de la muestra.

• No se deben mover los tubos sin anticoagulante para
evitar la hemólisis



PROCEDIMIENTO

• Preparación del material

• Limpieza higiénica de manos

• Identificación del paciente correcto

• Explicarle al paciente el procedimiento que le vamos a
realizar

• Nos colocaremos los guantes

• EL paciente colocará su brazo en hiperextensión, con la
mano ligeramente mas abajo del codo y si es necesario
pedirle que cierre el puño ya que aumentará la
prominencia venosa.



• Se colocará el compresor de 7 a 10 cm por encima del
punto de punción, con la compresión suficiente para
favorecer el éxtasis venoso sin llegar a comprimir la
circulación y nunca más de un minuto. Si en menos de un
minuto no se ha podido realizar la extracción, se deberá
aflojar el torniquete y volver a comprimir pasados 3
minutos.

• Se desinfectará el área de la vena elegida con clorhexidina
al 2% con una gasa, haciendo movimientos circulares
desde el punto a puncionar hacia fuera, y se dejará secar
durante 30 segundos.

• Se conectará el vacutainer a la cápsula y se puncionará la
vena en dirección contraria al flujo sanguíneo con una
mano a la vez que se intentará con la mano libre, tensar la
piel manteniendo la vena inmovilizada.



• Los tubos se irán introduciendo en la campana
vacutainer por el orden correcto hasta su llenado

• Se retirará el compresor al finalizar y seguidamente
el vacutainer al tiempo que se presiona el punto de
punción con una gasa

• Colocar esparadrapo compresivo evitando el
sangrado

• Desechar el material utilizado a un contenedor
rígido de residuos

• Finalmente efectuar el lavado de manos.



COMPLICACIONES

• Hematoma, el más común tras la punción.

• Sangrado por el punto de punción, se puede aplicar hielo 
local 

• Dolor

• Infección

• Reacciones vasovagales

• Transmisión de agentes infecciosos por contacto con el 
profesional que realiza la punción



CONSIDERACIONES

• La utilización del vacutainer para extracción sanguínea
es la alternativa recomendada por estándares
internacionales. Evita posibles derrames, pinchazos
accidentales y contaminación, obteniendo una muestra
de mayor calidad, reduciendo la probabilidad de
contacto y disminuyendo tiempo de trabajo en un 50%.
Consiguiendo además, minimizar la hemólisis de la
sangre.



• Protocolo de extracción y toma de muestras. Manual de

toma de muestras. Área Hospital Virgen Macarena de

Sevilla. Consultado Marzo 2019

http://www.hospitalmacarena.es/images/especialidades/b

ioquimica_clinica/tm.pdf

• Introducción a la práctica de enfermería. (2011-2012).

Universidad de Valencia. Facultad de Enfermería y

Podología.

• Protocolo de extracción venosa. Manual de calidad.

Hospital regional Universitario Carlos Haya. Servicio

Andaluz de Salud. Consultado Abril 2019. Disponible en:

http://www.hospitalregionaldemalaga.es/LinkClick.aspx?fi

leticket=IbzhXkPHBiU%3D
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QUE SON LOS GUANTES SANITARIOS

Los guantes sanitarios son productos sanitarios de un solo

uso utilizados como barrera bidireccional entre el personal

sanitario y el entorno con el que éste toma contacto a través

de sus manos:

Reducen la posibilidad de transmisión de organismos a los

pacientes durante la realización de pruebas o cuidados del

pacientes y de unos pacientes a otros.

A pesar de que no evitan los pinchazos tienen un efecto

protector atenuando el pinchazo. Si este se produce a través

de un guante de látex se reduce el volumen de sangre

transferido en un 50%. y por lo tanto el riesgo de infectarse.
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DIFERENCIA ENTRE GUANTE ESTERIL Y NO ESTERIL

GUANTES 

ESTÉRILES

GUANTES NO 

ESTÉRILES

COMPOSICIÓN
Esencialmente látex; 

hay neopreno y vinilo.
Látex, vinilo, nitrilo, PVC

PRESENTACIÓN

Unidad de embalaje 

reforzada con doble 

bolsa.

En una caja 

dispensadora.

USO

Se emplean en las 

curas que requieran una 

barrera protectora. 

Muchas curas 

higiénicas y de confort 

se realizan sin guantes.

Están reservados para 

la intervención invasiva 

quirúrgica ,médica y de 

enfermería.
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COLOCACIÓN DE GUANTES ESTÉRILES 

La primera recomendación es conocer la talla que

corresponde a nuestra mano. Es conveniente que el

guante quede ajustado a la mano para evitar arrugas y

aumentar la sensibilidad y el tacto.

Antes de su colocación es necesario proceder a un

examen visual para asegurarnos de su correcto estado de

conservación y de la ausencia de desperfectos.
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TECNICA PARA LA COLACION DEL 
GUANTE ESTÉRIL

PRIMER PASO:

Colocar el material

Guantes 
estériles

Solución 
Hidroalcohólica



SEGUNDO PASO:

Abrir el paquete



TERCER PASO

Desplegar sobre



CUARTO PASO

Poner guante izq conayuda de la mano derecha 
tocando la parte interna del guante.



QUINTO PASO

Poner guante derecho con la ayuda de la mano izquierda y 
tocando la parte externa del guante.



PASO FINAL

Colocar guante izquierdo con la ayuda de la mano derecha por la 
parte externa del guante.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer es uno de los principales problemas de salud,

tanto por su frecuencia, como por su gravedad.

En los últimos años los avances en las técnicas

diagnósticas y terapéuticas han ayudado a mejorar las

expectativas de supervivencia de estos enfermos, así́ como

su calidad de vida. A pesar de ello, las tasas de morbilidad y

mortalidad siguen siendo muy elevadas.

El diagnóstico de cáncer es recibido y asumido por el

paciente con miedo, incertidumbre y preocupación. El

estigma que la sociedad le otorga refleja sufrimiento severo,

cortas expectativas de vida, miedos, e incertidumbres ante

todos los inquietantes pasos desconocidos a recorrer.



La mejora de la atención de enfermos en fase avanzada y

terminal es uno de los retos que tiene planteados la Sanidad

Española en la década de los 90. Las medidas para llevarlo

a cabo deben incluir:

· la implementación de recursos específicos.

· la mejora de la atención en los recursos ya existentes

(atención primaria, Hospitales generales y Centros de larga

estancia).

· la formación de profesionales.

· la educación de la sociedad y su participación a través del

voluntariado.

La facilitación del uso de analgésicos opioides es también

vital para una mejora de la atención, y una medida que

recomiendan unánimemente todos los expertos y la

Organización Mundial de la Salud.



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADOS 
PALIATIVOS

La SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADOS PALIATIVOS es

una asociación de profesionales interdisciplinar, entre cuyos

objetivos destacan los de la promoción de una buena calidad

de atención de los enfermos terminales, la docencia de los

profesionales, la investigación y la ayuda y asesoramiento a la

Administración para el desarrollo y la implementación de los

Cuidados Paliativos en nuestro país. Fue fundada en enero de

1992 y tiene más de 300 miembros, procedentes de diferentes

especialidades y ámbitos de atención, y con diferentes

profesiones sanitarias.



ENFERMO TERMINAL

• En enfermedad terminal existen una serie de

características: Presencia de una enfermedad avanzada,

progresiva, incurable.

• Falta de posibilidades razonables de respuesta al

tratamiento específico.

• Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos,

múltiples, multifactoriales y cambiantes.

• Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo

terapéutico, muy relacionado con la presencia, explícita o

no, de la muerte.

• Pronóstico de vida inferior a 6 meses.



CUIDADOS PALIATIVOS

El tratamiento paliativo desarrolla un papel predominante

conforme la enfermedad va avanzando.

En el momento que el tratamiento específico no hace efecto,

una vez agotados todos aquellos tratamientos que se

disponen, entramos por tanto en una situación de progresión

de enfermedad, dirigiéndose los objetivos terapéuticos a la

promoción del confort del enfermo y su familia. El único papel

del tratamiento específico será pues ayudar en este sentido;

por ejemplo, la radioterapia.



Bases terapéuticas:

• Atención integral, que tenga en cuenta los aspectos
físicos, emocionales, sociales y espirituales. Atención
individualizada.

• El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia
es el núcleo fundamental del apoyo al enfermo,
adquiriendo una relevancia especial en la atención
domiciliaria.

• La promoción de la autonomía y la dignidad al enfermo
tienen que regir en las decisiones terapéuticas. Este
principio sólo será posible si se elaboran "con" el enfermo
los objetivos terapéuticos.

• Concepción terapéutica activa, incorporando una actitud
rehabilitadora y activa que nos lleve a superar el "no hay
nada más que hacer”.



• Importancia del "ambiente". Una "atmósfera" de respeto,
confort, soporte y comunicación influyen de manera
decisiva en el control de síntomas.



CONCLUSIÓN

El paciente oncológico en estado terminal presenta gran

variedad de síntomas que se van haciendo más complejos y

cambiantes con el avance de la enfermedad, por lo que se

hace muy difícil controlarlos. En la mayoría de los casos, los

pacientes no cuentan con familiares preparados para dar

cuidados paliativos.

El dolor es uno de los síntomas más frecuentes en el paciente

oncológico y uno de los que más sufrimientos causa según

diversos estudios epidemiológicos, sólo la mitad de los

pacientes terminales con dolor, reciben el tratamiento

adecuado, lo que ocasiona que el 25-30 % de ellos mueren

con dolor, dado fundamentalmente por desconocimiento por

parte de familiares y profesionales del manejo de los

analgésicos.



Toda persona, con independencia de su salud o condición,

tiene derecho a recibir cuidados mínimos, por el hecho de ser

persona, si no se quiere menospreciar su dignidad. Un

paciente terminal no es una excepción.

El médico, la familia, los amigos, las enfermeras, los

trabajadores sociales y otros individuos cercanos al paciente

están obligados a ayudar, incluyendo cuidado psicosocial y

emocional hasta el final.

La alimentación y nutrición son parte de ese cuidado que no

se distingue del acompañar, hablar, cantar, leer o simplemente

escuchar al paciente.



El silencio que se produce alrededor del paciente es tal que

no se habla de ningún tema personal o relativo al futuro

inmediato de la situación familiar, para evitar entristecer o

preocupar al paciente. Esto constituye un aislamiento y una

pérdida de contacto con la realidad.

El estado final de la enfermedad es la etapa en que la familia

necesita más apoyo, ya que pasan por las mismas etapas

que el paciente pero de forma diferente, tratando de negar

aún una muerte inminente, es aquí donde se debe dar

intimidad, acceso al paciente, proporcionarle consuelo como

se hace con el paciente. La enfermera debe lograr que el

paciente muera decorosamente al explicar una forma positiva

de encarar la muerte, atendiendo a los pacientes en su

dignidad y no en su dependencia.



En ocasiones la enfermera es la encargada de anunciar el

fallecimiento y debe prever las mejores condiciones para

enfrentar esta tarea.

Se concluye que a pesar de que la mayoría de las familias

están satisfechas con la atención que reciben del equipo

básico de salud, no poseen el nivel de conocimientos

necesarios para ofrecer los cuidados paliativos, sobre todo, los

psíquicos y los espirituales.

La medicina paliativa, debe centrar su atención en la familia,

puesto que se impone la necesidad de adoptar medidas para

garantizar el manejo integral de estos pacientes en la

comunidad y crear una cultura en la población acerca de los

cuidados del paciente oncológico en fase terminal.
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Introducción

• En un trasplante de riñón se necesitan hasta 8 
unidades de sangre.

• En un trasplante de corazón hasta 20 unidades de 
sangre.

• En un trasplante de médula ósea hasta 50 unidades de 
sangre.

• En un accidente de trafico se pueden necesitar hasta 
30 donaciones.



• Un enfermo de leucemia puede necesitar hasta 250 
donaciones.

• En una operación de cadera de 6 a 8 donaciones

• En un parto complicado de 4 a 6 donaciones.

• En una intervención quirúrgica hasta 20 donaciones



¿Qué es el plasma?

La sangre esta compuesta de un líquido, el plasma, en 
el que nadan las células sanguíneas de las que las mas 
importantes son los hematíes o glóbulos rojos,  los 
leucocitos o glóbulos blancos y las plaquetas. Es por 
tanto la parte líquida de la sangre.

Cuando se hace una donación normal de sangre de los 
aproximadamente de los 450 ml que se donan, algo mas 
de la mitad son de plasma y el resto son células ( 
mayoría glóbulos rojos).



El plasma contiene principalmente proteínas, entre ellas 
los factores necesarios para la coagulación de la sangre. 
Junto con el plasma es actualmente muy fácilmente 
obtener plaquetas que se usan diariamente en pacientes 
con enfermedades de la sangre, cáncer, trasplantados…



¿Qué son las plaquetas?

Son células que intervienen en la coagulación de la 
sangre. Si falta o si están muy reducidas, se producirían 
hemorragias internas o externas. Por otra parte tienen la 
particularidad y la ventaja de que viven pocos días, por 
lo que quien tiene una carencia necesitará trasfusiones 
cada 2 ó 3 días.



¿Puedo dejar de donar plasma cuando quiera?

Por supuesto, si tiene dificultades de tiempo, a tenido 
alguna molestia o simplemente a querido dejarlo, no 
tiene más que decirlo.

Se puede donar sangre si se está en condiciones de 
hacerlo e incluso mas adelante volver a donar plasma.



¿Quién puede necesitar transfusiones?

El plasma se utiliza en quemados, alteraciones de la 
coagulación, enfermedades del hígado, grandes 
hemorragias….

Las plaquetas se utilizan en enfermos hematológicos, de 
cáncer, trasplantados….



¿Es mejor donar sangre o plasma?

Diariamente se necesitan donantes de sangre y de 
plasma. Si se dispone de un poco más de tiempo, la 
donaciones de plasma permitirá obtener más 
donaciones de plasma y plaquetas de cada donación lo 
que tiene claras ventajas para los enfermos. Si una 
persona tiene falta de hierro ( muy frecuente entre 
mujeres), no podrá donar sangre pero si plasma. Si su 
grupo es B o AB también tiene especial utilizad la 
donación de plasma. 



¿Se puede alternar donaciones de sangre o plasma?

Se puede alternar las donaciones de sangre y plasma 
siempre que no exista contraindicación médica. Se 
pueden hacer donaciones de sangre entre 2 y 3 veces y 
4 a 6 veces de plasma al año.



¿Quién puede ser donante de plaquetas?

Las personas sanas que tengan entre 18 y 55 años, 
pesen mas de 53-55 kg. Y cumplan los requisitos 
habituales para ser donantes de sangre total.

Además, para donar plaquetas no se debe tomar 
aspirina o antinflamatorios en los 3 días anteriores.



Concepto de aféresis

Es el proceso que permite que el donante done solo un 
componente de la sangre.

Cuando se obtiene plasma se llama plasmaféresis y si 
se separan las plaquetas, plaqueto-aféresis. También 
puede haber aféresis combinada de plasma y plaquetas, 
las mas habituales en nuestro medio y en otros 
componentes.

Para realizar aféresis se utiliza un sistema mecánico-
eléctrico procesador celular.  



¿Puede una persona hacerse donante de plasma y 
plaquetas?

En la donación de plasma se obtiene hasta 3 veces la 
cantidad de plasma que en una donación de sangre y 
hasta 6 veces la cantidad de plaquetas ( pero no se 
pierden practicante hematíes).

Y eso sin ninguna repercusión para el organismo, que lo 
recupera rápidamente. Además se puede efectuar la 
donación con mayor frecuencia, en el centro de 
transfusión se recomienda cada mes o cada 2 meses y 
se pueden combinar con donaciones de sangre total.



Recomendaciones

Antes de donar…

• Evitar donar sangre en ayunas

• Tomar líquidos antes de donar

• Después de una comida copiosa deben pasar mínimo  
2 horas 

Después de donar 

• No fumar, no conducir, no tomar el sol en media hora

• No tomar alcohol antes de trascurridas 2 horas

• Beber abundante líquido el resto del día



• No hacer deporte de alto esfuerzo durante 4 horas

• No acudir a la sauna, ni bañarse en bañera 
transcurridas 4 horas

• Si se sangra por el lugar del pinchazo levantar el brazo 
y presionar sobre el.

• Si se siente debilidad mareo tumbarse o sentarse con 
la cabeza entre las rodillas. 

• Si persiste el malestar, ponerse en contacto con el 
médico.
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1. INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda puede subdividirse en dos tipos:

pancreatitis intersticial y necrotizante. Hasta el 40% de los

pacientes pueden desarrollar necrosis pancreática grave y

sobreinfección (1).

Es importante distinguir entre la fase aguda y la crónica

dentro de la pancreatitis aguda severa, ya que la mayor

mortalidad ocurre 3 semanas tras el comienzo de los

síntomas(1). La fase temprana está asociada con un

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y la tardía con

complicaciones locales o sistémicas, incluyendo la presencia

de necrosis infectada, que a menudo requieren intervención.

El manejo de pacientes con pancreatitis necrotizante sigue

siendo un desafío, y a pesar de las mejoras en los cuidados

críticos de estos pacientes se asocia con morbilidad y

mortalidad significativas (2).



Dos tercios de las colecciones necróticas son estériles

y se resolverán con un tratamiento conservador, mientras que

el resto se infectarán y requerirán una mayor intervención (3)

Así, las indicaciones más comunes para llevar a cabo una

intervención quirúrgica en la pancreatitis necrotizante son

infección y un "malestar persistente" más allá de la fase

aguda. Otras indicaciones menos frecuentes incluyen

sangrado cuando fracasa la embolización, isquemia o

perforación intestinal, y el síndrome compartimental

abdominal.

La intervención habitual es alguna forma de drenaje y

desbridamiento de la necrosis, la “necrosectomía”, aunque es

un término que se aplica a un espectro amplio de

intervenciones. Este término esconde la complejidad del

manejo quirúrgico de esta enfermedad



Este término esconde la complejidad del manejo quirúrgico
de esta enfermedad

El desbridamiento quirúrgico abierto, junto con re-
exploraciones planificadas sigue siendo el patrón oro con
el cual se comparan las diferentes técnicas mínimamente
invasivas (4).

Esta técnica tradicional conlleva una morbilidad
significativa, incluyendo tasas elevadas de fístulas
pancreáticas (40%) y entéricas (20%), hernias incisionales
(25%) e insuficiencia pancreática con una mortalidad
publicada cercana al 25% (5) .

Y estas complicaciones se asocian a una larga estancia
hospitalaria aumentando significativamente el número de
hospitalizaciones posteriores y los costes sanitarios (6)



Durante la última década se han desarrollado una serie de
alternativas mínimamente invasivas.

Así, los enfoques más recientes incluyen el drenaje
percutáneo aislado (7) o en combinación con otros
procedimiento dentro de un enfoque "escalonado",
procedimientos endoscópicos para conseguir drenaje
trans-gástrico o transduodenal (8), métodos
laparoscópicos, bien sea mediante abordaje
intraabdominal o trans-gástrico (9), y diversas formas de
desbridamiento retroperitoneal, como el desbridamiento
vídeo-asistido retroperitoneal (VARD) y el desbridamiento
retroperitoneal mínimamente invasivo (MIRP), o
combinación de estas técnicas conocidas como "step up
approach".



En el 2010, se publica el estudio PANTER que
asignaba pacientes con necrosis pancreática infectada
a una necrosectomía abierta primaria o un abordaje
intensivo conservador, donde se colocó inicialmente
un drenaje percutáneo seguido de necrosectomía
retroperitoneal mínimamente invasiva en algunos
casos.

Se observaron mejores resultados con el manejo
mínimamente invasivo en cuanto a morbilidad (16 vs
38%) y mortalidad (7-27%) (10) en comparación con la
necrosectomía abierta. Por estos motivos, el drenaje
percutáneo y el desbridamiento retroperitoneal han
ganado recientemente popularidad como parte del
enfoque escalonado para el manejo de la pancreatitis
necrotizante. (5)



Sin embargo, existen datos contrapuestos. Rodríguez, et al
(10) en su evaluación de 167 pacientes sometidos a
desbridamiento quirúrgico abierto seguido de ‘’closed
packing’’ en una sola etapa da como resultado las tasas de
mortalidad y reintervenciones más bajas, y proporciona un
estándar para comparar otros métodos de tratamiento,
incluyendo abordajes mínimamente invasivos y no
quirúrgicos.



2. DRENAJE PERCUTÁNEO

El drenaje percutáneo fue descrito en 1998 por Freeny et
al y desde entonces ha sido utilizado como tratamiento de
primera línea en la pancreatitis aguda necrotizante, ya que
permite una intervención en la fase temprana, cuando un
manejo quirúrgico abierto aumentaría la mortalidad.

De forma aislada, como tratamiento primario o bien como
terapia conjunta con otras técnicas o para reducir
colecciones liquidas persistentes, resulta de gran ayuda.
Se realiza un abordaje retroperitoneal a través del flanco
izquierdo, colocando catéteres de 12-30 French guiados
por TAC o ecográficamente, y realizando lavados con
suero cada 8 horas.



Esta técnica se asocia con una mortalidad de 20% y
morbilidad de 28% siendo las complicaciones más
frecuentes perforación del colon, sangrado intraabdominal,
fístulas gastrointestinales y pancreáticas (11).

Los defensores de esta técnica inciden en la ausencia de
morbilidad en comparación con el desbridamiento abierto;
sin embargo, incluso en casos en los que se consigue
evitar la cirugía abierta, los pacientes requerían
procedimientos múltiples, estancias prolongadas en el
hospital (superiores a 3 meses) (12).

Y, además, las tasas de fracaso son significativas (entre un
20% a un 50% de pacientes que en última instancia
precisaran necrosectomía) (12)



Una revisión sistemática mostró que el abordaje
percutáneo solo fue exitoso en el 55,7% de los pacientes
sin necesidad de otra intervención quirúrgica, con una
mortalidad del 15,4% en los casos de necrosis infectada
(13) mientras que en el ensayo PANTER, citado
previamente, se demostró que el drenaje percutáneo sin
necrosectomía subsiguiente solo se logró en el 30% de los
casos.

En otro estudio, el abordaje percutáneo consiguió resolver
la necrosis infectada solo en el 25% de pacientes en
comparación con la necrosectomía endoscópica directa,
que presentó una tasa de éxito del 92% (14)

Idealmente, cualquier intervención debe retrasarse para
permitir una mejor demarcación y licuefacción de la
necrosis (generalmente después de 4 semanas). Sin
embargo, encontramos en la literatura datos
contradictorios.



En algunos trabajos, se han obtenido mejores resultados
(con menos insuficiencia orgánica y mortalidad) cuando el
drenaje percutáneo se realiza en fase temprana (15)

Por su parte van Grinsven et al. no mostró ninguna
relación entre el momento de la intervención y la
mortalidad o la duración de la estancia hospitalaria,
aunque un estudio reveló una menor tasa de insuficiencia
endocrina pancreática y una mayor tasa de insuficiencia
exocrina pancreática con drenaje temprano (16).

Por estos motivos, todavía no existe un consenso
internacional sobre el momento óptimo para realizar el
drenaje percutáneo.
El ensayo POINTER, actualmente en curso, es un ensayo
aleatorizado controlado por el ‘’Pancreatitis Study Group’’
alemán, tiene como objetivo comparar el drenaje inmediato
vs diferido y aportara información en este sentido. (17)



3. DESBRIDAMIENTO RETROPERITONEAL

Por otra parte, el abordaje endoscópico retroperitoneal
es un abordaje laparoscópico modificado, que incluye
técnicas percutáneas, generalmente mediante drenaje
guiado por TAC.

Consiste en la introducción de un nefroscopio rígido, un
endoscopio o incluso un laparoscopio hasta lograr
visualizar la necrosis. Posteriormente se realiza una
incisión a nivel translumbar izquierda o subcostal de
unos 5-7 cm y se procede al desbridamiento y lavado
hasta eliminar la mayor cantidad posible de necrosis.
El término más utilizado para describir esta técnica es
desbridamiento retroperitoneal asistido por video
(VARD) y se asocia con una mortalidad que varía de 0 a
20% y una morbilidad de 10-30% (11).



Permite un mejor acceso a la cavidad necrótica, pero se ve
limitado, así mismo, por la necesidad de múltiples
procedimientos y hospitalización prolongada.

En un estudio en el que se comparó esta vía con
necrosectomía abierta, Raraty y cols demostraron menos
complicaciones y mortalidad con la primera técnica; sin
embargo, estos pacientes precisaron hospitalizaciones
superiores a 2 meses tras el desbridamiento y requirieron
una mediana de 3 procedimientos.
En un reciente estudio, multicéntrico y prospectivo de un
solo brazo, en el que se evaluaba la viabilidad de la VARD
como tratamiento de la necrosis pancreática infectada; de
40 pacientes, nueve fueron manejados con drenaje
percutáneo únicamente, 15 con VARD y 16 con
necrosectomía abierta.

La tasa general de fístula entérica de la cohorte fue del
17,5% y se encontró fístula pancreática hasta en el 29% de
los pacientes.



4. ABORDAJE ENDOSCÓPICO

La necrosectomía endoscópica es una técnica
ampliamente utilizada como tratamiento de la necrosis
pancreática infectada.

El abordaje puede realizarse a través del estómago o
duodeno y la punción de la colección de fluido puede
realizarse mediante visión directa o guiada
ecográficamente, utilizando una aguja #19 e introduciendo
una guía con ayuda de fluoroscopia.

Posteriormente, es necesario dilatar el tracto unos 8mm
con un un balón y colocar 2 o más stents que permitan
realiza una irrigación continuada con solución salina
durante 24 horas (11).



Inicialmente fue descrito por Baron et al. en 1996 y antes
de la introducción de los stents metálicos, el procedimiento
implicaba la colocación de stents de plástico sin
desbridamiento mecánico de la cavidad necrótica,
obteniendo así una tasa de éxito del 81%.

Posteriormente Seewald et al. Introdujeron el concepto de
desbridamiento mecánico a través de la dilatación del
tracto y la inserción del endoscopio consiguiendo la
resolución hasta en el 91%.

Más recientemente se han añadido modificaciones a la
técnica inicial, como la utilización de peróxido de hidrógeno
durante la necrosectomía que demostró ser eficaz para
reducir el número de sesiones y la necesidad de irrigación
externa (18)



El ensayo piloto PENGUIN (Primary Necrosectomy in
Patients With Infected Necrosis) que aleatorizaba a los
pacientes en dos brazos; desbridamiento endoscópico
transgástrico vs necrosectomía quirúrgica, mostró una
reducción en la respuesta proinflamatoria, y tasas más
bajas de fístula pancreática para la necrosectomía directa
endoscópica en comparación con la necrosectomía
quirúrgica mínimamente invasiva (8), aunque la muestra
era pequeña, de sólo 22 pacientes.

En los últimos años, hemos asistido a un cambio en el
paradigma, con el desarrollo reciente de los stents
metálicos de gran lumen (LAMS), que inicialmente se
desarrollaron para reducir la velocidad de migración, pero
que también han demostrado una alta tasa de éxito
(92.5%) en la extracción de líquido pancreático incluyendo
necrosis infectada (concretamente con el sistema AXIOS-
EC (Boston Scientific, Natick, MA, EE. UU.) (19)



Sin embargo, existen múltiples limitaciones del abordaje
endoscópico, como la imposibilidad de crear una
cistogastrostomía amplia que permita un desbridamiento
efectivo, requiriendo dilataciones seriadas que se limita a
20 mm en muchos casos.

Papachristou y cols, evaluaron 53 pacientes sometidos a
desbridamiento endoscópico con una mediana de 3
sesiones endoscópicas por paciente y una duración de
tratamiento de 64 días



5. MANEJO ESCALONADO

Recientemente, el abordaje gradual, o “step up’’ en
la pancreatitis aguda necrotizante ha ganado
popularidad. Consiste en realizar un drenaje
percutáneo u endoscópico en etapas tempranas
(primera semana) con el fin de evitar la sepsis. Si el
drenaje falla, el siguiente paso es el uso de una
técnica mínimamente invasiva como la VARD.
El objetivo de este manejo es controlar la sepsis en
lugar de intentar eliminar por completo el tejido
necrótico infectado. Parece que este proceso
reduce las complicaciones y la mortalidad al
disminuir el trauma y la respuesta inflamatoria que
provocaría una intervención quirúrgica en un
paciente que ya se encuentra en estado crítico (11).



6. NECROSECTOMÍA QUIRÚRGICA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA.

Las cirugías pancreáticas mínimamente invasivas han
evolucionado y los abordajes laparoscópicos para tratar
la necrosis pancreática han demostrado su eficacia con
una tasa de supervivencia de hasta el 85% (11)

En 1996 Yassini y cols publicaron el primer informe. En
2006 Parekh describe una técnica utilizando 3 puertos y
colocando varios drenajes.
Con este abordaje se ha observado una mortalidad del
11% y morbilidad de 58% siendo las complicaciones
principales la fístula pancreática, e infecciones por
Clostridium difficile.

Si bien, el abordaje laparoscópico se asocia con una
menor incidencia de insuficiencia orgánica
postoperatoria en comparación con el abordaje (11)



La técnica actualmente más utilizada consiste en un
abordaje transmesocólico retrogástrico o
retroperitoneal al saco menor, aunque todavía no se
ha generalizado su uso debido a su complejidad
técnica .
Pero existen otras opciones, como la necrosectomía
transgástrica laparoscópica, que ofrece la oportunidad
de realizar un desbridamiento adecuado en una sola
operación, y sin necesidad de drenajes, lo que limita la
estancia hospitalaria. (20)
Además, las complicaciones a largo plazo son
limitadas y la recuperación tras este abordaje
laparoscópico es naturalmente más rápida.
Sin embargo, existen algunas consideraciones sobre
esta técnica, como describen Worhunsky et al en su
trabajo, en el que se evalúan resultados de 63
pacientes sometidos a necrosectomía, 21 mediante
abordaje transgástrico laparoscópico. (20)



En primer lugar, la necrosis debe estar amurallada, lo que
normalmente tarda en producirse unas 4 semanas desde
el inicio del cuadro. Además, existen consideraciones
anatómicas que limitan su generalización a todos los
pacientes, ya que la necrosis debe situarse en posición
retrogástrica y también debe limitarse al tejido pancreático
y peripancreático. Una necrosis extensa que se extienda
hacia las gotieras paracólicas, requeriría estrategias
alternativas.

Es conocido que la hemorragia y la formación de
pseudoaneurismas representan unas de las
complicaciones más rápidamente fatales de la pancreatitis
necrotizante, Y se cree que la extensión retroperitoneal del
proceso podría favorecer este hecho al implicar la
adventicia de los vasos circundantes.



Bergert y cols encontraron pseudoaneurismas en 8 de 67
pacientes (12%) con pancreatitis necrotizante, de los
cuales 5 requirieron embolización y 4 finalmente
fallecieron.

Por otra parte, Tsiotos y cols reportaron hemorragia en el
21% de los pacientes sometidos a necrosectomía,
doblándose la tasa de mortalidad .

Algunos autores sostienen que la apertura de la cavidad
necrótica al estómago podría potenciar la formación o
ruptura de pseudoaneurismas preexistentes. En la serie de
Stanford encontraron que los episodios de sangrado
ocurrían pasado el 5º día postoperatorio, sugiriendo así,
que el sangrado no se debía al sobre-desbridamiento,
puesto que realizaban necrosectomías menos agresivas
en comparación con la técnica abierta, por la menor
capacidad para controlar un eventual sangrado
intraoperatorio con los instrumentos laparoscópicos y por
la confianza en el "autodesbridamiento" continuado a
través de la gastrostomía creada (20)



7. CONCLUSIONES
El manejo de pacientes con pancreatitis necrotizante sigue
siendo un reto, y a pesar de los avances recientes, sigue
asociándose con morbilidad y mortalidad significativas.

La fase temprana está asociada con una respuesta
inflamatoria sistémica secundaria a la lesión pancreática
mientras que la fase tardía se asocia con complicaciones
locales o sistémicas, incluyendo necrosis infectadas que
requieren drenaje / desbridamiento.

Si bien la estrategia para el desbridamiento de la necrosis
pancreática debe ser individualizada, basándonos en la
clínica que presente el paciente y en las variables
anatómicas, el objetivo general es disminuir la morbilidad a
largo plazo y permitir una recuperación lo más rápida
posible.



Se han desarrollado una variedad de técnicas
mínimamente invasivas para el manejo de la necrosis
pancreática con la intención de disminuir el estrés
fisiológico en comparación con la cirugía abierta.

La necrosectomía transgástrica laparoscópica es una
técnica novedosa para el manejo de necrosis pancreática
que permite el desbridamiento en una sola operación.
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INTRODUCCIÓN

Se consideran cuidados paliativos, desde el punto de vista

formal a aquéllos ofrecidos a los pacientes en la fase final de

sus vidas y a sus familias, para facilitar un proceso sin dolor,

angustia e incertidumbres, en principio estos cuidados

serían para las personas que se enfrentan a una expectativa

de vida de seis mese como máximo.

El paciente anciano que sufre una demencia degenerativa

irreversible y totalmente incapacitante es un caso especial,

ya que pese a su situación, su expectativa de vida podría

ser de años, no obstante, en este caso podemos hablar

también de cuidados paliativos, ya que el objetivo de los

profesionales será paliar los efectos de la enfermedad sobre

la persona y su entorno y no el curar dicha enfermedad.



CARACTERÍSTICAS ESPECIALES

El anciano con una enfermedad degenerativa es un caso muy

especial de enfermo terminal, ya que, con los cuidados

adecuados su esperanza de vida puede alargarse durante

años, aunque la calidad de ésta sea cada vez más ínfima.

En ocasiones el entorno familiar se muestra incapaz de

enfrentarse al hecho de la muerte, y obligan a todo el personal

sanitario y de cuidados a ir mucho más allá de lo

humanamente debido para evitar el fatal desenlace.

Otras veces es la resistencia física del anciano la que alarga

la agonía.

Hay una serie de problemas asociados a estas

enfermedades a los que debe enfrentarse el profesional.



-Disfagia, incapacidad para tragar de forma normal, sobre

todo líquidos, aunque puede llegar a ser total.

-Anorexia, en ocasiones alimentarlos se vuelve una tarea

árdua, y deben emplearse jeringas, sondas nasogástricas

o sondas gástricas (PEG)

-Angustia y miedo, expresado por gritos, gestos,

peticiones de ayuda, etc

-Dolor, en la mayor parte de los casos son incapaces de

definir qué o cuánto les duele.

-Apatía, dejan de comunicarse, de atender a nada, de

moverse

-Pérdida de integridad de la piel, úlceras. Debido a la

inmovilidad, a su estado nutricional, etc

-Infecciones urinarias o respiratorias constantes por los

pañales y las broncoaspiraciones.



CUIDADOS PALIATIVOS INDICADOS

Es necesario preparar a la familia para el desenlace final, y

hacerlo con delicadeza y al ritmo que ellos puedan asumir.

Ante la disfagia es necesario plantearse si compensan las

medidas agresivas.

Es necesario tratar farmacológicamente la angustia y el

dolor, ya que son las dos mayores causas de sufrimiento en

estos ancianos.

Vigilar estrechamente los cambios posturales y el cuidado de

la piel ya que son una posible causa de sufrimientos.

Evitar los procedimientos agresivos que no tengan por objeto

una mayor comodidad del paciente.



CONCLUSIONES

Como en el resto de cuidados paliativos la perspectiva debe

ser integradora y multidisciplinar, todas las partes deberán

colaborar, y las familias deberán tener presente qué hubiese

querido el anciano de poder opinar y seguir esa línea.

Los médicos deberían informar adecuadamente, pero tal vez

no sugerir opciones terapéuticas agresivas o de una ética

dudosa que a algunas familias les pueden llevar a un

encarnizamiento cruel con el enfermo, agarrados, tal vez, a

una última esperanza de recuperación.

El principal objetivo ha de ser siempre no causar sufrimientos

innecesarios.
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1. INTRODUCCIÓN. 

El tubo digestivo consta de los siguientes segmentos:

- Boca

- Oro faringe

- Esófago

- Estomago

- Intestino Delgado (Duodeno, yeyuno, ileon)

- Intestino Grueso (colon ascendente, colon transverso,

colon descendente, sigma y recto).

Junto al tubo digestivo componen el aparato digestivo las 

siguientes glándulas: Hígado (vesícula biliar) y el páncreas.



El estomago es un órgano hueco que tiene en su pared

capa mucosa y otra capa muscular. A lo largo de la capa

mucosa se distribuyen distintos tipos de células:

- Células mucosas: Que segregan moco (rica en hidratos

de carbono y protege a la capa mucosa) y pepsinogeno

(enzima).

- Células parietales. Se distribuyen por todo el cuerpo

central del estomago y segregan ácido clorhídrico (ClH) y

factor intrínseco de Castle (necesario para la reabsorción

de B12).

- Células principales. Se encuentran por el cuerpo del

estomago y segregan pepsinogeno.

- Células antrales. Se distribuyen en el antro (principio

del estomago) y segregan la GASTRINA (hormona),

pepsinogeno y moco.



El estomago está separado del esófago por un esfínter que

recibe el nombre de cardias y del intestino delgado por otro

esfínter llamado píloro. Estos esfínteres son de contracción

involuntaria, de músculo liso y se abren para dar paso al

contenido intestinal y se cierran cuando el contenido

intestinal ha pasado. También impiden que el alimento

refluya al estomago.

El estomago produce una secreción llamada jugo gástrico y

está compuesto por: ClH, electrolitos, mucoproteínas,

pepsinogeno y factor intrínseco.



El pepsinogeno es una forma inactiva del enzima

pepsina, es decir, tiene que transformarse en pepsina y

está digiere las proteínas porque las proteínas se digieren

en el estomago mientras que las grasas y los hidratos de

carbono lo hacen a nivel del intestino. Para que el

pepsinogeno se trasforme en pepsina es necesaria la

presencia de ClH.

Existen una serie de estímulos para secreción gástrica:

la gastrina y la histamina. Estos dos estímulos a su vez

son estimulados por otros factores, que en el caso de la

gastrina son: el alcohol, la cafeína, comidas ricas en

proteínas y la distensión gástrica (ensanchamiento

gástrico “comes y el estomago tiene que desanchase para

que la comida quepa en él”). También la gastrina tiene

unos factores que la inhiben: el pH inferior a 2 y los

periodos ínter digestivos (periodos de ayuno).



Entre los estímulos que produce la gastrina está: estimula

la secreción de ClH, pepsinogeno, la motilidad (movimiento)

gástrica, la secreción pancreática y biliar. La gastrina sufre

una retroalimentación negativa cuando existen unos niveles

altos de ClH.



2. PATOLOGÍA.

Las PATOLOGÍAS más frecuentes del estomago son:

• Úlcera gástrica.

• Cáncer de estomago.

• Síndrome de Zollinger-Ellison.

• Anemia perniciosa.



Algunas de estas patologías se pueden confirmar con

pruebas diagnósticas de laboratorio, bien pruebas de tipo

basal o bien pruebas de tipo funcional.

Para el estudio de la secreción gástrica lo más importante

es estudiar la secreción de gastrina, ya que está estimula la

secreción de ClH.

En algunas patologías la gastrina se encuentra elevada

por encima de sus niveles normales, esto puede ocurrir

cuando existe una falta de la secreción de ClH llamada

aclorhidria.



En patologías donde hay una retención de alimentos en el

estomago la distensión provoca una estimulación de

gastrina por encima de los niveles normales. En los casos

en los que hay hiperplasia (aumento de células) de células

secretoras de gastrina también ésta se eleva por encima de

los niveles normales.



En el laboratorio es útil medir los niveles básales de

gastrina y en el caso de que superen los limites de

referencia se puede realizar pruebas funcionales tanto de

estimulación como de frenado.

La determinación de gastrina en el laboratorio se hace en 

sangre, NECESITA AYUNO DE 12 HORAS, recomendable 

que el paciente no tome alcohol durante 24 horas antes. Se 

procesa en tubo rojo y hay que tener en cuenta que 

algunos fármacos y algunas situaciones pueden alterar sus 

niveles. Los diabéticos pueden tener alterados los niveles d 

gastrina.



Las pruebas funcionales que se pueden llevar a cabo

son de 2 tipos:

A)Prueba de inhibición con Secretina.

1. Determinación basal de gastrina.

2. Administrar por vía intravenosa secretina (hormona).

3. Tomar cada 5 minutos 3 ó 4 muestras de sangre para

volver a medir los niveles de gastrina.

Si el paciente está sano la respuesta será de una

disminución de gastrina, y si el paciente tiene una

tumoración secretora de gastrina los niveles no

disminuyen.



B)Prueba de estimulación con ingesta proteica.

1. Determinación basal de gastrina.

2. Se administra una comida rica en proteínas.

3. Se realizan 4 determinaciones cada media hora.

Cuando el paciente está sano lo normal es que los

niveles de gastrina aumenten y cuando el paciente

tiene un tumor secretor de gastrina, los niveles no

aumentan.



El Síndrome de Zollinger-Ellinson que se caracteriza por un

aumento en la producción de gastrina. Son pacientes que

tienen unos niveles elevados de ClH y que pueden presentar

úlceras.



La Anemia Perniciosa es una anemia que cursa con falta de

B12. Esta falta se debe a una falta de factor intrínseco. Esta

anemia se caracteriza porque cursa con trastornos

neurológicos (sistema nervioso central). Para determinar en

el laboratorio la B12, se realiza en sangre, no es necesario

ayuno pero se prefiere, es importante que no consuma

alcohol. Es necesario que la determinación se haga antes

de que el paciente comience a medicarse con tratamiento de

B12. Tubo rojo y algunos fármacos alteran los niveles de B12.

Con esta prueba solo se conocen los niveles básales de B12

pero no se sabríamos en el caso de que estuviera

disminuida si es por una falta de factor intrínseco, por una

falta de reabsorción a nivel de intestino o por otros factores.



Para poder determinar el motivo de la falta de vitamina hay

que realizar el test de Schilling (orina) que nos permite

detectar un defecto de absorción de B12. En el caso de que

así sea la eliminación de vitamina por orina estará

disminuida, para ello se tiene que medir B12 marcada con

un isótopo radiactivo en orina. El test de Schilling puede

tener una segunda fase en la que se administra vitamina

marcada con factor intrínseco, de manera que los

pacientes con anemia perniciosa en esta segunda fase

presenta niveles normales de B12 en orina. Cuando el

motivo de la falta de vitamina no es la falta del factor

intrínseco sino una simple mala absorción intestinal la

segunda fase de la prueba estará alterada.
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INTRODUCCIÓN

El deterioro físico asociado a la edad muestra sus efectos

en todo nuestro cuerpo. El estreñimiento es un

padecimiento frecuente en la población adulta mayor dado a

una marcada disminución de la calidad de vida, así como

diferentes complicaciones. No es una verdadera

enfermedad, y acompaña a muchas otras patologías.

El envejecimiento supone la unión de factores que

convergen en la aparición del estreñimiento tales como:

inmovilidad, deshidratación o simplemente la medicación.





DIAGNÓSTICO

Para llegar a un correcto diagnóstico del estreñimiento

debemos recoger en la historia clínica, además de los

antecedentes familiares y personales, el tiempo de evolución,

la frecuencia deposicional, el volumen, la consistencia, si

existe sintomatología acompañante, como pérdida de peso,

dolor abdominal o rectorragia.



ESTRATEGIAS DE ABORDAMIENTO

Una vez realizado el diagnóstico y determinada la existencia

de un trastorno de estreñimiento son varias las medidas que

se pueden tomar:

• Educativo-higiénicas:

Siempre que exista la posibilidad de sentarse en el baño o

una silla adecuada al adulto mayor para intentar conseguir

una deposición lo más natural y espontánea posible. Si

conservan sus facultades mentales intentar llevarlos a

demanda, si no es el caso, fijar al menos cuatro intervalos

diarios de al menos diez minutos de duración y en horarios

similares cada día.

Evitar la inmovilidad del anciano incontinente durante todo el

día en posiciones que dificulten la evacuación.

Favorecer el ejercicio físico en todas sus formas.



• Dietéticas:

Incluir en la alimentación una cantidad adecuada de fibra,

probióticos, fruta fresca y verduras.

Mantener una hidratación adecuada.

• Farmacológicas:

Enemas.

Enemas por sondas.

Lubricantes (vaselina, glicerina, …)

Ayudar a evacuar fecalomas con la mano cuando no

tengamos mas opciones.



CONCLUSIÓN

El estreñimiento es un problema muy frecuente en las

personas mayores.. El envejecimiento supone la unión de

factores que ayudan a la aparición del estreñimiento tales

como: inmovilidad, deshidratación o simplemente la

medicación. Debemos tener un correcto diagnóstico y así

aplicaremos un correcto tratamiento, tanto farmacológico

como no farmacológico, del estreñimiento en personas

mayores. El paciente anciano deberá seguir unas normas no

farmacológicas iniciales de movilidad, hidratación e ingesta de

fibra, y utilizar los laxantes cuando las medidas no

farmacológicas no son suficientes. Así, se analizarán los

diferentes tratamientos y la conveniencia de cada uno en los

distintos casos.
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INTRODUCCIÓN

Los accidentes por inyecciones a alta presión, aunque 

infrecuentes, constituyen una de las lesiones más severas 

con la que nos podemos encontrar en la mano. 

Errores en el manejo de estas lesiones pueden originar un 

daño anatómico importante con desastrosos resultados 

funcionales como amputación digital, rigideces e 

hipoestesias, por ello una atención inmediata y por personal 

especializado es de vital importancia para evitar un daño 

mayor.



INTRODUCCIÓN

Presentamos un trabajo de investigación con una casuística 

de 32 casos por distintos agentes causantes entre los que 

se encuentran pintura, aceite, disolvente, aire y gas 

lacrimógeno de los cuales la pintura es el más frecuente en 

nuestro medio.

Todos ellos han sido atendidos por distintos cirujanos y con 

diferentes tipos de tratamiento tanto quirúrgico como 

médico, obteniendo resultados dispares según el agente 

causante y llegando a las conclusiones de que el tratamiento 

conservador debería reservarse para las inyecciones por 

aire o agua y un tratamiento más agresivo para el resto de 

agentes causantes.



INTRODUCCIÓN
1.1 FISIOPATOLOGÍA

Estas lesiones son capaces de provocar un enorme daño en

las estructuras digitales o del resto de la mano.

Generalmente la lesión es digital, y más grave que las

producidas en la palma de la mano. Es más frecuente en la

mano no dominante y en el 2º dedo, seguido del 1º y del 3º

(aunque esto es variable según las series).

La lesión se debe a cuatro factores fundamentales:

1.Barotraumatismo: El elemento a presión impacta

súbitamente desde una distancia muy cercana a la piel (de

100 a 700 Kg./cm2). La evidencia de dicho traumatismo se

refleja a veces como herida estrelladas.



INTRODUCCIÓN
1.1 FISIOPATOLOGÍA

2.Compresión vascular: Las sustancias inyectadas a presión

ocupan un gran volumen dentro de los pequeños

compartimentos digitales e interóseos, comportándose como

un auténtico síndrome compartimental capaz de colapsar las

estructuras vasculares. Debe recordarse que existen 10

compartimentos en la mano (además del túnel carpiano)

donde puede desarrollarse un síndrome de este tipo: 4

compartimentos interóseos dorsales, 3 interóseos volares, 1

compartimento tenar, 1 hipotenar y 1 aductor. Además

existen los llamados compartimentos digitales, estructurados

en base a estructuras fibroaponeuróticas como son el

ligamento retinacular transverso, los ligamentos de Cleland y

los de Grayson.



INTRODUCCIÓN
1.1 FISIOPATOLOGÍA

3.Irritación química: La mayor parte de las sustancias

inyectadas son extraordinariamente tóxicas para las nobles

estructuras digitales como son los nervios o los vasos

sanguíneos. Este mecanismo irritativo y a veces cáustico se

ha revelado como la causa lesional más importante, por

encima del factor mecánico, pudiendo demostrarse tanto en

estudios histológicos como en estudios experimentales13,14.

Casi todos actúan por disolución lipídica provocando

coagulación proteica en las paredes vasculares, trombosis e

isquemia. La necrosis secundaria puede circunscribirse a

una pequeña área cutánea o precisar la amputación.

Lógicamente, el grado de agresión química dependerá del

tipo de sustancia, volumen inyectado y tiempo de evolución
15.



INTRODUCCIÓN
1.1 FISIOPATOLOGÍA

4. Infección secundaria: Las sustancias inyectadas se

comportan como un cuerpo extraño provocando una

reacción granulomatosa secundaria (oleogranulomas), con

infecciones severas, linfangitis, tenosinovitis y fistulizaciones

crónicas, que pueden provocar la necesidad de una

amputación tardía o provocar severas rigideces. Una vía de

expansión para las sustancias inyectadas son las vainas

sinoviales, que pueden hacer migrar proximalmente los

productos tóxicos desde un dedo hasta el antebrazo,

haciendo difícil el control de la lesión. La irritación sinovial

provoca dolor y rigidez, y el desbridamiento supone un daño

añadido al deslizamiento tendinoso.



INTRODUCCIÓN
1.2 DIAGNOSTICO

El diagnóstico es simple y se basa en la anamnesis, la

exploración de la puerta de entrada y la radiografía simple,

en la cual la mayor parte de los productos inyectados

(pintura) son osteodensos (Fig.1). Rara vez es necesaria la

resonancia nuclear magnética (R.N.M.), pudiendo ser útil en

algún caso tardío. En algunos casos se aprecia una pequeña

herida punzante en un pulpejo, con un área pálida y fría y

cierta tensión. Para Lewis y cols. 16 estos signos son

indicativos de que la lesión camina hacia la amputación.

La fiebre, la leucocitosis o la linfangitis son comunes durante

la primera semana17.

Fig. 1: Radiografía simple del 1er dedo con inyección de pintura



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

Es difícil sistematizar una serie de principios de

tratamiento en una patología tan especial y con casos

singularmente diferentes, pero es preciso exponer una

serie de conceptos generales:

- Es lógico pensar que en una lesión compuesta por un

síndrome compartimental y por una agresión química el

tiempo que se tarda en instaurar el tratamiento es vital,

como así se refleja en la mayor parte de las

publicaciones al respecto16,18,19,20. Por lo tanto, se trata

de una verdadera emergencia que debe ser

considerada como si de un síndrome de Volkmann se

tratara: la actuación debe realizarse sin demora. De

cualquier modo, en nuestra propia casuística (32 casos

investigados) y en alguna otra como la de Gelberman4,

sorprende el buen resultado de algunas actuaciones

tardías.



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Existe un acuerdo total en que el tratamiento inicial debe

ser quirúrgico y agresivo. Solo existen buenos resultados

con un tratamiento expectante y conservador en algunos

casos de inyección de aire comprimido o agua16, 18, 20,21.

- Para algunos autores como Kauffman22 la amputación

precoz es la mejor manera de reincorporar rápidamente a

los pacientes a su trabajo y llega a esta conclusión en base

a su experiencia y al estudio de otras series. De cualquier

modo, numerosos trabajos postulan la idoneidad de otros

tipos de tratamiento, como son los de la “herida abierta” y

contraindican la amputación en momentos iniciales en los

casos de inyección de materiales diferentes a la pintura.

Es razonable pensar que los criterios de salvamento de un

dedo deben ser similares a los de un reimplante, dando

predominancia al pulgar y a las lesiones multidigitales y

valorando la profesión del paciente y las condiciones

individuales de cada caso.



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

El tratamiento quirúrgico inicial se basa en la

descompresión precoz, el desbridamiento agresivo y

completo y la movilización precoz. La necesidad de

cobertura se puede plantear de manera precoz o diferida.

Existen otros métodos adicionales que pueden ser

aplicados como son la irrigación continua de suero, el

bloqueo simpático continuo del plexo braquial y la

utilización de medicación antibiótica, antiinflamatoria,

antiagregante, etc. Analizaremos algunos detalles de

ellos:

- Descompresión: Debe seguir las reglas de los

síndromes compartimentales fundamentalmente en los

compartimentos intrínsecos (Esquema I). Tanto los

compartimentos intrínsecos volares como los dorsales y

el compartimento aductor pueden liberarse desde el

Esquema I: Incisiones quirúrgicas compartimentos intrínsecos, corte trasversal Esquema II: Incisiones longitudinales, corte transversal



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Descompresión: Debe seguir las reglas de los

síndromes compartimentales fundamentalmente en los

compartimentos intrínsecos (Esquema I). Tanto los

compartimentos intrínsecos volares como los dorsales y

el compartimento aductor pueden liberarse desde el

dorso de la mano a través de dos incisiones

longitudinales o de una transversal, preservando todas

las venas subcutáneas. La descompresión tenar e

hipotenar requiere incisiones longitudinales laterales.



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- En ocasiones es preciso liberar el túnel carpiano. En los

dedos, las incisiones de relajación deben ser

longitudinales mediolaterales, realizando la incisión por

detrás del pedículo neurovascular colateral y

comunicándose con la del otro lado por delante de los

tendones flexores (Esquema II). Estas incisiones

longitudinales preservan más la continuidad vascular

cutánea que las incisiones de Brunner (en “zig-zag”).

Esquema I: Incisiones quirúrgicas compartimentos intrínsecos, corte trasversal Esquema II: Incisiones longitudinales, corte transversal



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Desbridamiento: Las sustancias inyectadas a presión,

generalmente pintura o grasa, se mezclan y envuelven los

tejidos digitales con una gran adherencia. Los paquetes

vasculo-nerviosos son a menudo englobados y hacen

difícil el desbridamiento total. A través de las vainas

tendinosas estos productos pueden migrar proximalmente

hasta la palma o el antebrazo. La tarea de limpieza es

dificultosa y requiere la escisión de alguno de los planos

de adherencia. Este es el punto crítico del tratamiento y

condiciona enormemente el éxito del resultado. La

disección meticulosa preservando los paquetes vasculo-

nerviosos, las vainas digitales, las poleas, etc.,

condicionará el futuro de los pacientes. En los casos más

tardíos en los que ya se hayan establecido necrosis,

deben desbridarse antes de que la infección subescara

agrave el daño. Puede establecerse un circuito de

irrigación-drenaje de suero salino con el fin de establecer



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Movilización precoz: La movilización precoz, tanto activa

como pasiva, es un objetivo primordial. El intenso edema

y la tumefacción que provocan estas lesiones determinan

la formación de fibrosis y la subsecuente rigidez, ello

asociado al daño ocasionado por el propio

desbridamiento. El dolor es un condicionante importante

para que el paciente no movilice y deben extremarse las

precauciones para evitar una postura antiálgica defensiva

ante los ejercicios de rehabilitación. De no ser progresivos

y cuidadosos pueden convertir los dolores y la rigidez en

un círculo vicioso e instaurarse una distrofia simpática

refleja.



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Bloqueo anestésico del plexo braquial con catéter: Puede

ser beneficioso desde el punto del alivio del dolor y como

medida vasodilatadora y antiespasmo con el fin de

mejorar la irrigación distal27. Puede empeorar los

problemas de retorno venoso y de edema.



INTRODUCCIÓN
1.3 TRATAMIENTO

- Tratamiento médico: Debe instaurarse tratamiento con

Gammaglobulina ATT y 1ª dosis de toxoide antitetánico.

- Analgésicos con efecto antiinflamatorio: Metamizol,

Ibuprofeno, etc. Pueden utilizarse los corticoides

principalmente por su efecto antiedema, aunque no ha

podido ser demostrada su eficacia

convenientemente.20,28,29

- Antiagregantes: Ac. Acetil salicílico, 125 mg cada 24

horas.

- Antibióticos: De primera elección las Cefalosporinas

de 1ª generación, primero I.V. y luego oral. Ej. :

Cefazolina 1 ó 2 gr 12 h IV y luego 500 mg cada 6-8h

VO. De 2ª elección la Amoxicilina + ac. Clavulánico.



INTRODUCCIÓN
1.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones inmediatas son la necrosis, la infección y

la linfangitis (Fig. 3). Según el grado de las mismas puede

requerir la amputación o la escisión con /sin cobertura con

injertos o colgajos.

Fig. 3: Necrosis en 1º dedo secundaria a inyección de pintura.

De forma tardía, la formación de granulomas, generalmente oleogranulomas secundarios a inyecciones 

de aceite difíciles de retirar por completo, provoca infecciones y fistulización repetida, además de 

dolores y rigidez. Estos dos, el dolor y la rigidez, condicionan en muchos casos la incapacidad futura y 

pueden requerir una amputación de forma tardía, en muchos casos a petición del propio paciente. La 

hipersensibilidad al frío y a los cambios climáticos es habitual en este tipo de lesiones que cursan con 

precariedad vascular y daño neurológico. Trastornos hipoestésicos pueden verse hasta en el 20 % de 

los casos. Prácticamente todos los pacientes aunque no hayan sufrido amputación experimentan una 

pérdida de función en cuanto a fuerza o movilidad, si bien es leve en le 65 % de los casos. 



INTRODUCCIÓN
1.4 COMPLICACIONES

De forma tardía, la formación de granulomas, generalmente 

oleogranulomas secundarios a inyecciones de aceite 

difíciles de retirar por completo, provoca infecciones y 

fistulización repetida, además de dolores y rigidez. Estos 

dos, el dolor y la rigidez, condicionan en muchos casos la 

incapacidad futura y pueden requerir una amputación de 

forma tardía, en muchos casos a petición del propio 

paciente. La hipersensibilidad al frío y a los cambios 

climáticos es habitual en este tipo de lesiones que cursan 

con precariedad vascular y daño neurológico. Trastornos 

hipoestésicos pueden verse hasta en el 20 % de los casos. 

Prácticamente todos los pacientes aunque no hayan sufrido 

amputación experimentan una pérdida de función en cuanto 

a fuerza o movilidad, si bien es leve en le 65 % de los casos. 



2. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es conocer la etiología  (pintura, 

aceite, disolventes, etc.) de esta patología, los diferentes tipos 

de lesiones que ocasiona y su gravedad así como el mejor 

tratamiento para su curación y reincorporación a su puesto 

trabajo.



METODOLOGÍA
3.1 MATERIAL Y MÉTODO

En los últimos 10 años hemos tenido la oportunidad de revisar

un total de 32 casos de inyecciones de alta presión, de los

cuales 23 casos fueron atendidos en el Hospital Central de

Asturias y los 9 restantes en nuestra práctica privada.

Todos ellos fueron accidentes laborales por lo que provenían

de diversas mutuas y diferentes tipos de trabajos (pintores,

mecánicos, vendedor de hidralimpiadores, etc.)

El rango de edad de los accidentados fue de entre 29 y 56

años.

En ninguno de los casos hubo patología alguna asociada que

pudiera modificar o empeorar el curso de los diferentes tipos

de tratamientos.



4. RESULTADOS

• De los 32 casaos registrados, 31 se dieron en varones y 1 
caso en una mujer (inyección de disolvente).

• La etiología se refleja en la figura adjunta (figura 1). 
Observamos que la mitad de los casos fueron producidos 
por pintura.

Figura 1: Agente causal



4. RESULTADOS

• De igual modo la localización de la lesión queda registrada en 
la siguiente tabla (figura 2) y en diagrama de barras (figura 3):

Figura 2: Localización de la lesión

Los 32 casos fueron tratados por varios cirujanos, sin un

tratamiento homogéneo (cirugía más o menos agresiva). Se

observaron mejores resultados en los casos de inyección en la

mano que en la de los dedos. 19 de los casos fueron atendidos

en las primeras 16 horas de la lesión. Los 11 casos diferidos

fueron atendidos entre las 24 horas y 10 días, y en dos casos

habían transcurrido más de dos semanas.



4. RESULTADOS
Requirieron amputación 10 de los casos (31,25%):

• 4 de ellos en el postoperatorio inmediato (todos por 
inyección de pintura)

• 6 casos requirieron la amputación diferida (4 por aceite, 1 
por pintura, 1 gas lacrimógeno).

Todos los casos de amputación correspondieron a dedos 
largos únicos, excepto en un caso de 1er dedo afecto por 
aceite que requirió 3 amputaciones sucesivamente más 
proximales debido a oleogranulomas dolorosos 
apreciándose migración de aceite hasta el antebrazo a 
través de la vaina sinovial.

Prácticamente todos los casos de aceite fueron 
minusvalorados, recibiendo tratamiento médico o cirugía 
conservadora. La formación de estos granulomas, con 
episodios inflamatorios, infecciones y las fistulizaciones 
repetidas, fueron la causa fundamental de amputación 
diferida. El dolor y la rigidez fueron las otras causas de 
amputación, casi siempre solicitada por el paciente.



4. RESULTADOS
Prácticamente todos los casos de aceite fueron 
minusvalorados, recibiendo tratamiento médico o cirugía 
conservadora. La formación de estos granulomas, con 
episodios inflamatorios, infecciones y las fistulizaciones 
repetidas, fueron la causa fundamental de amputación 
diferida. El dolor y la rigidez fueron las otras causas de 
amputación, casi siempre solicitada por el paciente.

Solo en dos casos se realizó tratamiento médico, los dos 
por inyección de aceite. En los restantes se realizó 
desbridamiento (repetido en varias ocasiones), cura abierta 
y cierre por 2ª intención menos en 5 casos que precisaron 
2 injertos cutáneos, 2 colgajos locales de rotación y un 
colgajo en cometa.

La infección local, la tenosinovitis, el dolor y la linfangitis 
fueron complicaciones locales habituales en el 80 % de los 
casos. Todas ellas fueron tratadas con desbridamiento, 
curas húmedas con suero salino y antibioterapia de amplio 
espectro (cefalosporinas y amoxicilina+ ac.clavulánico).



4. RESULTADOS

La infección local, la tenosinovitis, el dolor y la 
linfangitis fueron complicaciones locales habituales en 
el 80 % de los casos. Todas ellas fueron tratadas con 
desbridamiento, curas húmedas con suero salino y 
antibioterapia de amplio espectro (cefalosporinas y 
amoxicilina+ ac.clavulánico).



4. RESULTADOS

El resultado funcional al alta:

• fue considerado como bueno en 18 de los casos
• 4 casos sufrieron una rigidez moderada  

• 10 tuvieron como secuela  hipoestesia.

28 pacientes (87,5 %) pudieron reincorporase al trabajo, la 
mitad entre el 1er y el 3er mes, los 4 restantes les fue 
concedida una incapacidad.

No pudo establecerse relación entre el tipo de 
desbridamiento y los casos de amputación, existiendo un 
mejor resultado en los casos cuya atención se desarrolló 
en las primeras 6 horas de la lesión. Sin embargo, se 
obtuvieron buenos resultados en algunos casos diferidos.



5.CONCLUSIÓN

• Las inyecciones a alta presión constituyen una patología 
traumática severa que pone en peligro la integridad 
anatómica y funcional de los trabajadores que manejan 
pistolas con sustancias comprimidas.

• La mejor forma de evitarlas es prevenirlas para lo cual es 
fundamental informar a los profesionales de los riesgos 
que conlleva el manejo de estas herramientas.

• La atención inmediata, de urgencia y por personal 
especializado debería de estar garantizada.

• Aunque aparentemente es la pintura el material que 
mayor morbilidad produce a corto plazo, las inyecciones 
de aceite suelen parecer menos graves y dan más 
problemas a largo plazo, siendo más difícil de localizar y 
desbridar.



5.CONCLUSIÓN

• El tratamiento conservador debe reservarse para 
casos de inyecciones por aire o agua.

• En el resto de los casos el tratamiento debe ser 
agresivo. En algunos casos la amputación será la 
indicación más sensata y la forma de rehabilitar 
rápidamente al paciente; en otros casos, la cobertura 
adecuada, realizada lo más precozmente posible, 
conseguirá los mejores resultados funcionales.
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MARÍA DE LOS ANGELES GONZÁLEZ DE LA MÉDICA

SARA MATÉ SAN MIGUEL

SORAYA GUTIÉRREZ SAN MIGUEL

Mª DOLORES FERNÁNDEZ MENÉNDEZ
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INTRODUCCIÓN

ES POSIBLE AFIRMAR QUE EL CÁNCER ES UNA

ENFERMEDAD PREVENIBLE SI SE TOMARAN MEDIDAS

ANTE LA REDIACIÓN, LA DIETA Y LA EXPOSICIÓN A

AGENTES QUÍMICOS. PAUTAS A SEGUIR:

MANTENIMIENTO DEL PESO CORPORAL, LIMITAR EL

CONSUMO DE ALIMENTOS Y BEBIDAS DE ALTA

DENSIDAD ENERGÉTICA Y EL ALCOHOL, CONSUMIR

ALIMENTOS DE ORIGEN VEGETAL, RESTRINGIR EL

CONSUMO DE CARNES ROJAS Y DE SAL.

HABLAMOS DE SEGUIR LA DIETA MEDITERRÁNEA CON

LA EXCEPCIÓN AL CONSUMO DE HIDRATOS DE

CARBONO COMPLEJOS, PUES ESTA DIETA TIENES

EFECTOS BENEFICIOSOS SOBRE EL CÁNCER.



EFECTOS

EN OCASIONES, EL TUMOR TIENE EFECTOS

SISTÉMICOS O LOCALES QUE MODIFICAN EL ESTADO

NUTRICIONAL, DESTAN EL HIPERMETABOLISMO, LA

MALABSORCIÓN, LA DISMOTILIDAD, LA SEPTICEMIA Y

OBSTRUCCIONES.

LA DESNUTRICIÓN PROTEICO-CALÓRICA ES EL

DIAGNÓSTICO SECUNDARIO MÁS COMÚN EN

PERSONAS QUE YA HAN SIDO DIAGNOSTICADAS DE

CÁNCER Y ES CONSECUENCIAS DE LA ANOREXIA, LA

CAQUEXIA Y LA SENSACIÓN DE SACIEDAD TEMPRANA.



COMPLICACIONES Y ESTRATEGIAS

LAS COMPLICACIONES SON MÁS DESTACABLES EN LOS

TUMORES CUYA LOCALIZACIÓN COMPROMETE EL

TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR, LA CABEZA O EL

CUELLO Y EL PÁNCREAS, YA SEA POR LA OBSTRUCCIÓN

O LA DISFUNCIÓN MECÁNICA.LAS NÁUSEAS Y VÓMITOS

SON LOS SÍNTOMAS MÁS FRECENTRES Y MÁS TEMIDOS

DEL TRATAMIENTO CONTRA EL CÁNCER.

LAS ESTRATEGIAS NUTRICIONALES SE RECOGEN EN

UNA SERIE DE RECOMENDACIONES:

RELAJARSE ANTES DE COMER.

REPOSAR DESPUÉS DE COMER.

USAR ROPA HOLGADA QUE NO COMPRIMA EL ABDOMEN.



USAR CUBIERTOS DE PLÁSTICO, YA QUE EL SABOR 
METÁLICO PUEDE CAUSAR SABOR AMARGO.

CONSUMIR ALIMENTOS SECOS CADA POCAS HORAS Y AL 
DESPERTAR ( GALLETAS, COLINES ).

MASTICAR BIEN LOS ALIMENTOS Y COMER DESPACIO.
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HOSPITALARIO DEL PIE 

DIABÉTICO: PLAN DE 
CUIDADOS.

MIRIAM CIGANDA CENOZ.

LAURA ARMENDÁRIZ GONZÁLEZ .



ÍNDICE:

• INTRODUCCIÓN.

• DEFINICIÓN DE PIE DIABETICO.

• INCIDENCIA.

• MECANISMO DE FORMACIÓN DE LAS ÚLCERAS DEL PIE DIABÉTICO.

• CLASIFICACIÓN DE WAGNER.

• PACIENTE INGRESADO CON PIE DIABETICO: PROBLEMAS.

• PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE INGRESADO CON PIE 
DIABÉTICO.

• DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS PARA EL MANEJO DEL PIE 
DIABÉTICO.

• BIBLIOGRAFÍA.



Introducción:

La diabetes ha sido catalogada como la epidemia del siglo XXI tanto por su 
magnitud como por su impacto en la salud de las personas. Un diabético 
tiene una mortalidad dos vedes superior al resto de la población y tiene 5-10 
veces más riesgo de sufrir una amputación que la media. Se estima que el 
10-15% de la población española tiene diabetes y al menos 50% se 
encuentra sin diagnosticar.

La hiperglucemia mantenida causa daño en distintos órganos de quien la 
padece, en este capítulo nos centraremos en el pie diabético.



Definición de pie diabético.

El pie diabético se define como un síndrome resultante de la 
interacción de factores sistémicos y ambientales en el contexto 
de una hiperglucemia, los cuales hacen que se produzcan 
lesiones en el pie, que pueden evolucionar a la ulceración, 
infección, gangrena y amputación.



Incidencia

Se estima que alrededor del 20 % de las personas con diabetes mellitus 
pueden desarrollar una lesión ulcerosa a lo largo de su enfermedad. Por 
otro lado, el 60 % de las amputaciones no traumáticas en los miembros 
inferiores, se producen en personas diabéticas, y hasta 85 % de las 
amputaciones vienen precedidas de una úlcera.



Mecanismo de formación de las úlceras del pie 
diabético.

La presencia de pie diabético se debe a múltiples factores, siendo la 
neuropatía el componente principal.

Las fibras nerviosas se dañan y como consecuencia se producen alteraciones en 
los pies:

1. Pérdida de sensibilidad, con riesgo de no percibir las agresiones

2. Atrofia muscular.

3. Alteración en la distribución de cargas (fibras motoras).

4. Deformidades

Todo esto genera incrementos de presión en determinadas zonas, las que 
estimulan la aparición de hiperqueratosis y aparición de grietas.

A estas condiciones en muchas ocasiones se suma la reducción del flujo arterial 
por enfermedad vascular periférica que complica el aporte de nutrientes, oxígeno 
o antibióticos y, en consecuencia, el tratamiento de infecciones o la curación de 
una lesión.



Clasificación de Wagner

Para poder clasificar la gravedad del 
pie diabético utilizamos 
la clasificación de Wagner.

Si tenemos un grado 3,4 o 5 el 
paciente necesitará antibiótico 
endovenoso y deberá estar 
ingresado.



Paciente ingresado con pie diabético: PROBLEMAS.

Los patrones que se pueden ver afectados son los siguientes:

• Patrón de percepción y manejo de la salud.

• Patrón nutricional y metabólico.

• Patrón de actividad y ejercicio.

• Patrón cognoscitivo-perceptivo.

Objetivos generales:

• Detectar y prevenir situaciones de riesgo.

• Proporcionar bienestar al paciente.

• Capacitar al paciente, formarlo para que sea capaz de cuidarse.



Plan de cuidados del paciente ingresado con pie 
diabético.

Cuando ingresa un paciente con pie diabético, algo que es muy frecuente 
porque tienen una elevada incidencia de infecciones con necesidad de 
tratamiento antibiótico endovenos, debemos plantear los siguientes 
diagnósticos enfermeros para hacer un correcto manejo del problema:



Diagnósticos Enfermeros para el manejo del pie 
diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00204 Perfusión tisular periférica ineficaz r/c diabetes mellitus 
m/p alteración de las características de la piel y retraso en la 
curación de las heridas periféricas.

NOC:

0407Perfusión tisular: periférica.

NIC:

• 1660 Cuidado de los pies.

• 4062 Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00046Deterioro de la integridad cutánea R/C deterioro de la circulación y de la sensibilidad

• NOC:

1103 Curación de la herida: por segunda intención.

• NIC:

1660 Cuidados de los pies.

3660 Cuidados de las heridas.

5603 Enseñanza: cuidados de los pies



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00044 Deterioro de la integridad tisular r/c alteración de la circulación.

• NOC:

1101 Integridad tisular : piel y membranas mucosas

• NIC:

3660 Cuidados de las heridas

6550 Protección contra las infecciones



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00085Deterioro de la movilidad física.

• NOC y sus indicadores:

0208 Movilidad

020810 Marcha.

020806 Ambulación.

020801Mantenimiento del equilibrio.

• NIC:

1806 Ayuda con los autocuidados transferencia.

6654 Vigilancia: seguridad.



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00078 Gestión ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos.

• NOC y sus indicadores:

160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado.

160903 Cumple los tratamientos prescritos.

160911 Supervisa los cambios en el estado de la enfermedad.

• NIC:

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad.

4410 Establecimiento de objetivos comunes.

4360 Modificación de la Conducta



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00146 Ansiedad r/c cambio en el estado de salud m/p con preocupación.

• NOC y sus indicadores:

1300 Aceptación: estado de salud

• NIC:

• 5230 Aumentar el Afrontamiento.

• 5820 Disminución de la Ansiedad.

• 5240 Asesoramiento.

• 5820 Disminución de la ansiedad.



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00155 Riesgo de caídas r/c cambios en la marcha y problemas en los pies y 
disminución de la marcha.

• NOC:

020002 Camina con marcha eficaz.

1909 Conducta de prevención de caídas.

• NIC:

6490 Prevención de caídas.

6486 Manejo ambiental: Seguridad.

1800 Ayuda al autocuidado.



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00004 Riesgo de infección r/c destrucción tisular.

• NOC:

1103 Curación de la herida: por segunda intención.

• NIC:

6550 Protección contra las infecciones.

6486 Manejo ambiental: Seguridad.

1800 Ayuda al autocuidado.



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00118 Trastorno de la imagen corporal r/c enfermedad m/p cambio en el 
comportamiento con los demás.

• NOC y sus indicadores:

1200 Imagen Corporal

• NIC:

5270 Apoyo emocional

4920 Escucha activa

5220 Potenciación de la imagen corporal



Diagnósticos Enfermeros para el manejo 
del pie diabético.

• Diagnóstico de enfermería:

00099 Mantenimiento ineficaz de la salud.

• NOC:

1603 Conducta de búsqueda de la salud.

• NIC:

4480 Facilitar la autorresponsabilidad.

5602 Enseñanza: proceso de enfermedad.

5603 Enseñanza: cuidado de los pies.

5612 Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito.

5614 Enseñanza: dieta prescrita.
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OBJETIVOS

Cambiar la forma de fijación de los catéteres periféricos para

prevenir entre otras causas, la infección. Evitar que las

nuevas generaciones no aprendan esta técnica fuera de

época y sin evidencia científica



INTRODUCCIÓN

La fijación de las vías periféricas es clave para la calidad y

duración de la misma al mismo tiempo que para el tratamiento

intravenoso. Se necesita un apósito semipermeable tipo

tegaderm advance 3M y fijarlo con dos tiras que vienen de

forma transversal. En muchos hospitales aún se encuentra

fijación en corbata con gasa e hypafix encima e incluso en

ocasiones una venda puesta también imposibilitando ver el

punto de punción



MATERIAL Y MÉTODO

Plataformas digitales, Cuiden, Pudmed,Scielo, revistas

metas de enfermería y libro DAE. A través de un ensayo

clínico aleatorio de 80 pacientes en diferentes unidades

de hospitalización de varios hospitales de Castilla la

Mancha en 2018 y una observación de sus vías

periféricas durante su estancia hospitalaria



RESULTADOS

La corbata produce los siguientes problemas: proliferación

bacteriana, acodamiento del catéter, no visibilidad del

punto de punción provocando la contaminación del catéter

e infección. Al cambio del apósito provoca una salida

accidental del mismo



CONCLUSIÓN-DISCUSIÓN

• Según el estudio con la fijación transversal, apósito 
semipermeable y transparente en la zona de punción 
da mayor visibilidad favoreciendo la vida de la vía 
periférica y evitando volver a canalizar al paciente 
preservando su capital venoso.



RELEVANCIA CIENTÍFICA

• Mejora en la calidad asistencial del paciente, cuidado
de su capital venoso, disminución de estancia
prolongada por recanalización de vías que hace que el
tratamiento intravenoso de prolongue o provoque
infecciones. Disminución de costes ya no solo a nivel
de estancia sino de material ya que se usa mucho más
con la antigua técnica
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INTRODUCCIÓN
Existe una asociación entre el estado de salud bucodental y

la calidad de vida, las infecciones respiratorias y el estado

nutricional de los residentes de hogares de ancianos. Los

residentes de hogares de ancianos suelen no poder llevar a

cabo un cuidado bucodental apropiado, que es un factor

importante para mantener la salud de la boca, los dientes y

la encía. El personal de los hogares de ancianos puede no

estar preparado para prestar una atención adecuada. Por lo

tanto, la educación en asistencia sanitaria bucodental para

los residentes y el personal de enfermería puede ser una

estrategia para mejorar esta situación.

Las intervenciones educativas para los profesionales de

enfermería y los residentes, o ambos, que se centran en el

conocimiento y las aptitudes relacionadas con el cuidado de

la salud bucodental pueden mejorar la salud bucodental de

los residentes.



Describir los efectos de las intervenciones educativas en salud

bucodental para el personal y los residentes de hogares de

ancianos, o ambos, para mantener o mejorar la salud

bucodental de los residentes de hogares de ancianos.

OBJETIVOS



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica durante el mes de

Marzo y Abril de 2019 para determinar el marco teórico y

conceptual de las intervenciones educativas en salud

bucodental así como para mantener o mejorar la salud

bucodental de los residentes de hogares de ancianos. Se

realizó en las principales bases de datos: COCHRANE,

MEDLINE, CINAHL, PUMEB, SCIELO. Usando las

palabras clave: Salud bucodental, anciano, higiene oral. Y

en inglés: Oral health care, older people, oral hygiene,

nursing home. Se obtuvieron 17 artículos en PUBMED, de

los cuales se seleccionaron 9, los restantes artículos fueron

seleccionados de COCHRANE y otras bases de datos.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos tras analizar los artículos

encontrados son dispares. El artículo que hace una revisión

más completa es el de Albrecht et all. En esta revisión se

incluyeron nueve ECA con 3253 residentes de hogares de

anciano; siete aplicaron una asignación al azar en grupos. La

media de edad de los residentes varió de 78 a 86 años en los

estudios, y la mayoría de los participantes eran mujeres (más

del 66% en todos los estudios). La proporción de residentes

con prótesis dentales varió de un 62% a un 87%, y la

proporción de residentes desdentados varió de un 32% a un

90% en los estudios.

Ocho estudios compararon las intervenciones educativas con

los componentes prácticos y la información versus la atención

habitual (optimizada), mientras el noveno estudio comparó las

intervenciones educativas con la información sola versus la

atención habitual..



Todas las intervenciones incluyeron sesiones educativas en

salud bucodental para el personal de enfermería (cinco

ensayos) o para el personal y los residentes (cuatro

ensayos) y utilizaron más de un componente activo. El

seguimiento de los estudios incluidos varió de tres meses a

cinco años.

Ninguno de los ensayos evaluó los resultados primarios

predefinidos de "salud bucodental" y "calidad de vida

relacionada con la salud bucodental". Todos los ensayos

evaluaron el tercer resultado primario, “placa dental o de

dentadura postiza". Los metanálisis no mostraron pruebas de

una diferencia entre las intervenciones y la atención habitual

para la placa dental (diferencia de medias ‐0,04; intervalo de

confianza [IC] del 95%: ‐0,26 a 0,17; seis ensayos; 437

participantes; pruebas de mala calidad) o placa de la

dentadura postiza (diferencia de medias estandarizada ‐0,60;

IC del 95%: ‐1,25 a 0,05; cinco ensayos; 816 participantes;

pruebas de baja calidad).



Ninguno de los estudios evaluó los eventos adversos de la 
intervención.

No se pudo identificar un beneficio claro del entrenamiento
en salud bucodental de los profesionales de enfermería y
los residentes, evaluado con la placa dental y la de
dentadura postiza. Ningún estudio evaluó la salud
bucodental, la calidad de vida relacionada con la salud
bucodental o los eventos adversos. Como los programas
educativos no se describieron en su totalidad, los
resultados no permiten establecer conclusiones claras
acerca de la efectividad o el daño potencial de
intervenciones de educación en salud bucodental
específicas en hogares de ancianos



CONCLUSIÓN

En la revisión bibliográfica no se encontraron:

1) Estudios de alta calidad y de poder estadístico adecuado,

que utilicen medidas de resultado relevantes.

2) Ni pruebas suficientes para establecer conclusiones

consistentes acerca de los efectos de las intervenciones

educativas en salud bucodental para el personal y los

residentes de hogares de ancianos. Ni se encontraron

pruebas de los efectos significativos de las intervenciones

educativas sobre las medidas de salud bucodental de los

residentes..
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INTRODUCCIÓN

Se debe informar siempre a los padres del niño sobre las

vacunas que se le van a administrar, sus indicaciones,

efectos secundarios que pueden producir y como

solventarlos.

En caso de negativa de los padres a la vacunación ofertada,

debe quedar reflejado, de forma clara, en la historia clínica

del niño.

El acto de la vacunación (los preparativos, la vacunación

propiamente dicha y los cuidados posteriores) es un

elemento clave en las prácticas vacunales, en orden a

asegurar la mayor eficacia y seguridad de las vacunas.



ANTES DE LA VACUNACIÓN

• Preparación de la medicación y material para
responder ante una posible reacción
anafiláctica:Adrenalina 1/1000 (ampollas de 1 mg/ml);
jeringas y agujas y protocolos actualizados y
accesibles.

• Cadena de frío; transporte, almacenamiento y
manipulación de las vacunas. Listado de comprobación
(al menos, una única vez al comienzo de la jornada).

• Información y consentimiento. Los padres deben recibir
información completa y entendible sobre las vacunas y
expresar verbalmente la aceptación de las
vacunaciones propuestas. En el caso de los programas
de vacunación en los centros escolares, la información
y el consentimiento deben ser por escrito.



•Cribado prevacunación. Uso de un listado de comprobación

para la detección de contraindicaciones y otras situaciones

especiales.

•Conocer las falsas contraindicaciones de las vacunas.

•Revisión del historial vacunal y conocer las vacunas de

rescate.



DURANTE EL ACTO DE LA VACUNACIÓN

•Protección de la enfermera en el uso y manipulación de

objetos como jeringas y agujas.

•Material y equipo necesario. Fármacos y equipos necesarios

para la vacunación y para atender posibles reacciones

anafilácticas.

•Preparando la vacunación: lavado de manos, comprobación

de las vacunas a administrar.

•Vías y técnicas de administración.

•Técnicas de relajación, distracción y sujeción del niño.

•Administración de múltiples vacunas en el mismo acto

vacunal.

•Incidencias durante la administración de las vacunas:

interrupción de la vacunación



Vías y técnicas de administración

• Inyección vía IM

La elección del lugar de inyección depende básicamente de la
edad (y tamaño) del niño . Las dos localizaciones anatómicas
preferidas son la cara anterolateral externa del muslo (tercio
medio del músculo vasto externo o lateral) y el hombro
(músculo deltoides). La identificación de estos lugares de
inyección requiere entrenamiento específico. Los lugares
recomendados según la edad son:

Lactantes menores de 12 meses de edad: El lugar de
inyección recomendado es la cara anterolateral externa del
muslo. No se recomienda el deltoides.

Lactantes de 1-2 años: El lugar de inyección recomendado
es la cara anterolateral externa del muslo. El deltoides es una
alternativa.

Niños de 3 años o más y adolescentes: El lugar de
inyección recomendado es el deltoides. La cara anterolateral
externa del muslo es una alternativa.



Adolescentes muy grandes y obesos: el lugar
recomendado es el deltoides. La región glútea-ventral es
una alternativa cuando no pueden usarse los lugares
recomendados (por ej. en un lactante con escayolas en
ambas extremidades inferiores) siempre que la enfermera
esté entrenada para identificar la zona recomendada. El
lugar recomendado es el centro de un triángulo formado
por la espina iliaca anterosuperior, la cresta iliaca y el
borde superior del trocánter mayor. Solo debe ser usada
en casos excepcionales y siempre que no esté
contraindicada en la ficha técnica de la vacuna.



• Inyección de la vía SC

Las inyecciones SC pueden realizarse en la cara
anterolateral externa del muslo (músculo vasto externo;
figura 5.2) y sobre la cara dorsal del tríceps del brazo
(figura 5.5) o en deltoides. En los lactantes y niños
pequeños en las tres localizaciones y en los niños
mayores y adolescentes en el brazo. Tomar un pellizco e
insertar la aguja con un ángulo de 45º para evitar llegar al
músculo.



• Inyección de la vía ID

Las inyecciones ID pueden realizarse sobre la cara
ventral del antebrazo (tuberculina) y en la cara externa
superior del brazo (en la región superior de la inserción
distal del músculo deltoides) o en la cara externa del
muslo (BCG).



DESPUÉS DE LA VACUNACIÓN

• Cuidados inmediatos; observación en la sala de espera
para detectar posibles reacciones adversas inmediatas.

• Manejo de los efectos adversos leves y graves;
farmacovigilancia.

• Registros.
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INTRODUCCIÓN

El derrame pleural se desarrolla cuando la formación de

liquido pleural excede su absorción. El origen del liquido

pleural en numerosas enfermedades es el espacio

intersticial del pulmón .

Las causas de un derrame pleural se deben a una presión

elevada en los vasos sanguineos o un contenido bajo de

proteinas en sangre, disminución de la presión osmótica,

aumento de la presión hidrostática capilar, obstrucción

linfática o aumento de la permeabilidad de membrana, todo

ello puede ser debido a una insuficiencia cardiaca

congestiva, enfermedades ginecologicas y digestivas,

tuberculosis, neumonia, algunos medicamentos,

enfermedades de higado, cirugia toracica o abdominal.



DEFINICIÓN

El liquido pleural se encuentra en la cavidad pleural y sirve

como lubricante del movimiento de los pulmones durante la

inhalación y la exhalación. Se forma a partir de un filtrado

plasmático desde los capilares sanguineos de los pulmones.

Estas cavidades corporales estan delimitadas por una

membrana serosa parietal y una visceral (recubriendo los

organos) que estan constituidas por una capa de téjido

conjuntivo, con numerosos capilares y vasos linfaticos y una

capa superficial de células mesoteliales.

El fluido entre membranas se llama fluido sérico y su función

es la de lubricar y disminuir la fricción entre membranas,

cualquier alteración produce un derrame

DEFINICIÓN



MÉTODO EN EL LABORATORIO

- Citometria de fluorescencia para el contaje de células

nucleadas y recuento diferencial. (en determinadas

circunstancias se realiza recuento manual).

- Método de enfoque hidrodinámico para el recuento de

hematies

- La determinación del Ph se lleva a cabo en el laboratorio de

respuesta rápida mediante un electrodo selectivo y se

requiere jeringuilla heparinizada.

- Un volumen normal extraido es de 15 ml (tocarocentesis).

- El contaje célular es normal hasta 250 células/ul

-La muestra debe recepcionarse en el laboratorio lo mas

rapidamente posible tras su obtención, para poder garantizar

la integridad de las células.



DESARROLLO – FACTORES DE RIESGO

La extracción del liquido pleural se lleva a cabo mediante una

prueba denominada Toracocentesis , el analisis obtenido

mediante esta técnica nos permite establecer una gram

variedad de diagnosticos.

Se analizara la concentración de proteinas, LDH,

eventualmente colesterol, para clasificarlos como exudado o

trasudado .

Si los resultados orientan hacia exudado se deberan ampliar

los estudios bioquimicos, analisis microbiologicos y

citologicos.

Estableciendo asi un diagnóstico de pleuritis tuberculosa,

derrame pleural maligno, Neumonia bacteriana



INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS
El recuento leucocitario presenta una utilidad diagnóstica limitada, con recuentos superiores a 

10000 leucocitos/ul son sugestivos de derrames paraneumónicos, tuberculosis, pancreatitis, 
etc..

El recuento eritrocitario  esta elevado en exudados.

La formula leucocitaria va a orientar el diagnóstico ,en procesos inflamatorios agudos 
predominan los polimorfonucleares  neutrófilos, mientras que en procesos inflamatorios 
crónicos y derrames por tuberculosis predominan los linfocitos.

La presencia de eosinófilos mayor de un 10% puede sugerir Neumotorax, Embolia pulmonar , 
Infecciones parasitarias.

Criterios de light gradiente de albumina en sangre y en liquido pleural, colesterol y bilirrubina.



TIEMPO DE RESPUESTA
Área de Orinas, Heces ,Liquidos y Andrologia :1 dia laborable

Laboratorio de Respuesta Rápida :45 minutos

La medida del pH en el laboratorio de urgencias del liquido 
pleural es muy importante, ya que puede tener distintas 
implicaciones sobre el diagnóstico, pronóstico y la terapia. 
Un liquido pleural exudado presenta un pH ácido y en el 
caso de empiemas este pH puede disminuir hasta valores 
de 6.Ya que esta patologia se divide en 2 tipos según su 
etiologia o origen de la misma: trasudado o exudado. Una 
concentración de proteinas  >3g/L seria exudado.

Se suele extraer una muestra sangre para analizar algunos 
parametros y compararlos con el liquido.



CONCLUSIÓN

El Ánalisis en el laboratorio del liquido pleural, atráves 
de unas determinaciones bioquimicas: 

Apariencia microscopica, apariencia hemorrágica con 
realización del hematocrito ,Ph, ADA, Amilasa, 
Glucosa, Colesterol, Bilirrubina,  Albumina  ,criterios de 
Lihgt, Contaje  celular ,Cultivos microbilogicos aerobio 
y anaerobio ,por sospecha bacteriana ,tinción de Gram, 
tinción de Zhiehl.

Todas estas determinaciones permiten diagnósticar 
diferentes patologias. 
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Marco Conceptual

• Hace más de 50 años, la mayor parte de las tasas de
morbi-mortalidad se atribuían a enfermedades de origen
infectocontagioso. A partir de entonces, pasan a un
segundo plano y surge la importancia de las
enfermedades de origen no infeccioso.

• En los países desarrollados, la mayor parte de los
fallecimientos son debidos a enfermedades crónicas,
fundamentalmente por causas cardiovasculares, cáncer,
diabetes y enfermedades pulmonares crónicas, que
además, llevan asociados diferentes factores de riesgo
evitables. Según datos de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades crónicas son la causa del
63% de las muertes a nivel mundial y desencadenan el
75% del gasto sanitario público.



Marco Conceptual

• La enfermedad crónica se define como un proceso
incurable, de etiología múltiple y desarrollo poco predecible,
que puede generar incapacitación y dependencia social
desde el punto de vista económico. Precisa de una
modificación en el estilo de vida del paciente, que de no
llevarse a cabo, generaría consecuencias negativas para el
mismo.

• Para estos pacientes hay dos aspectos fundamentales a
tener en cuenta respecto a su enfermedad, que son la auto-
observación de sus síntomas y los controles médicos
periódicos.

• Las características que las definen son: larga duración y
progresión lenta, incurables, permanentes e irreversibles,
plurietiológicas, multiefectividad, no contagiosas,
incapacidad residual, precisan rehabilitación, son
prevenibles y generan sentimiento de pérdida. Además,
tienen un periodo de incubación largo, son multifactoriales,
la definición del caso es difícil y suelen ser invalidantes.



Marco Conceptual
Las enfermedades crónicas pueden dividirse en tres grupos: 

• Enfermedades que provocan un intenso sentimiento de 
pérdida o amenaza física:

• Enfermedades de mal pronóstico: oncológicas, SIDA...

• Enfermedades que provocan gran dependencia: 
enfermedades renales.

• Enfermedades que generan nociones de dolor o 
mutilación:

• Enfermedades que en su evolución causan dolor crónico: 
artritis reumatoide.

• Enfermedades que conllevan pérdida de la imagen
corporal: mutilaciones, ostomías...



Marco Conceptual

•Enfermedades que precisan modificaciones en 
el estilo de vida para lograr una evolución 
favorable:

• Enfermedades cardiovasculares: cardiopatías, hipertensión...

• Enfermedades metabólicas: diabetes, obesidad...

• Enfermedades respiratorias: EPOC.

Los pacientes pluripatológicos, presentan dos o más
enfermedades crónicas y tienen frecuentes
reagudizaciones y patologías interrelacionadas, que
afectan negativamente a su situación funcional y
autonomía, generando un deterioro progresivo y una
importante demanda en los diferentes niveles
asistenciales. Estos pacientes constituyen una
población compleja, vulnerable, frágil, polimedicada
y con riesgo de mortalidad, cuya atención se ve en
ocasiones limitada.



Marco Conceptual

• La pirámide de Kaiser es el modelo más empleado para
definir las estrategias de gestión del paciente crónico. Se
basa en la estratificación del riesgo, es decir, en la
clasificación de los individuos en diferentes categorías en
función de la probabilidad de que sufran un deterioro de su
salud.

• Esto permite una gestión más eficiente de los recursos
sanitarios, potenciando la capacidad resolutiva de Atención
Primaria y minimizando las hospitalizaciones.

Gestión del caso

Gestión de enfermedad

Soporte al autocuidado

Prevención de 

Enfermedades



Marco Conceptual
• El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) define a la

enfermera en práctica avanzada (EPA) o gestora de casos,
como una enfermera especialista en el ámbito familiar y
comunitario que ha adquirido la base de conocimientos de
experto, las capacidades de adopción de decisiones
complejas y las competencias clínicas necesarias para el
ejercicio profesional ampliado cuyas características vienen
dadas por el contexto o el país en el que está acreditada para
ejercer.

• Las enfermeras gestoras siguen el progreso de los pacientes
a través de los diferentes cuidados, pero también atienden a
las personas cuidadoras y sus necesidades, revisando los
planes de atención, evaluando las necesidades del familiar,
capacitando a los cuidadores para ayudar en el cuidado.

• En España, esta figura, es una gran desconocida, que no se
encuentra presente en todas las comunidades autónomas. La
gestión de casos ofrece ventajas no sólo a los pacientes a
quienes va dirigida, sino también a profesionales y gestores
sanitarios, manteniendo reuniones periódicas para la
continuidad asistencial.



Objetivos

• Objetivo General

-Conocer la importancia de la enfermería en la atención
de los enfermos con patología crónica.

• Objetivo Específico

-Describir las características de la función de la
Enfermera Gestora de Casos

-Detallar su influencia en la gestión de las enfermedades
crónicas.



Marco Metodológico

• Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de la
literatura en distintas bases de datos on-line para abordar
los objetivos propuestos.

• Las palabras clave que se han utilizado para la
búsqueda, que han sido tanto en castellano, como en
inglés, se han elaborado a partir de la identificación de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) : Paciente
crónico/Chronic patient, Cuidados de Enfermería/Nursing
Care, Enfermera gestora de casos/Nurse Care Manager,

Coste-beneficio/Cost-benefict.



Marco Metodológico
• La estrategia de búsqueda a seguir ha sido paciente 
crónico y cuidados de enfermería. Se ha limitado la 
búsqueda a artículos en el idioma español, de los 
últimos diez años, sobre pacientes adultos. 
Encontrándose:

-LILACS: 12 artículos
-MEDLINE: 2 artículos
-Cochrane Plus: 13 artículos
-Cuiden: 40 artículos
-IBECS: 12 artículos
De los cuales, sólo tres de ellos, cumplían con los 
criterios específicos para el trabajo de investigación.

• Se realiza una nueva búsqueda, orientándose al 
paciente crónico y la enfermera gestora de casos, 
obteniéndose siete artículos relevantes.

• De ambas búsquedas se encuentran 210 artículos, de 
los cuáles sólo son representativos 10 para esta 
investigación.



Discusión y Resultados 

• Está demostrado que la figura de una enfermera gestora
de casos favorece tanto al paciente como al sistema
sanitario. Según un estudio realizado en Madrid en el año
2011-2013, se observa una disminución del número de
ingresos, así como de las visitas al servicio de Urgencias,
tras la puesta en marcha de un programa de atención a
enfermos crónicos. Al igual que en otro estudio de A.
Ródenas y Col. En el que implantan un programa de
atención a pacientes crónicos en el que se observa un
claro descenso en el número de ingresos hospitalarios,
debido a la detección precoz de complicaciones derivadas
tanto de su patología de base, como del tratamiento.



Discusión y Resultados

• Sin embargo, también se percibe que las necesidades
que no han sido cubiertas en este tipo de pacientes dan
lugar a un aumento de reingresos de los mismos.

• Se afirma que gracias a la enfermera gestora de casos,
se controlan los síntomas, disminuyendo las
exacerbaciones de la enfermedad, generando una mejor
atención al paciente y su familia, evitando el ingreso y las
consultas a urgencias.

• Hay que tener en cuenta que una buena gestión de la
cronicidad influirá positivamente en la economía del
sistema sanitario. Los costes que ocasionan los pacientes
crónicos, se ven afectados por las directrices establecidas
para el desarrollo de los cuidados, y por tanto, debe
mejorarse la gestión de éstos.



Discusión y Resultados

• Podemos afirmar que existe una gran evidencia sobre
la efectividad que aporta la EGC produciendo
resultados a corto-medio plazo, en España, existe una
falta de desarrollo de esta figura, algo que puede
tornarse positivo, ya que se puede aprender de la
experiencia de otros países y garantizar una praxis
efectiva económicamente.

• A nivel del cuidador, hay un gran consenso sobre que
su figura es imprescindible para el cuidado del paciente
crónico. Influyendo la motivación de la que se disponga
en la calidad de los cuidados a la hora de hacerse
cargo del enfermo.



Conclusiones
• La figura de la Enfermera gestora de casos, contribuye a

aumentar la eficiencia del Sistema Sanitario, reduciendo
los reingresos hospitalarios, así como las complicaciones
que se pueden derivar del tratamiento o la patología de
base, mejorando el acceso de los pacientes crónicos a los
distintos servicios, equilibrándose las cargas asistenciales.

• Cada vez queda más demostrado los beneficios a nivel de
cuidados y económicos que aporta esta figura de la
enfermería, generando resultados a corto o medio plazo.

• A nivel de España, falta su desarrollo, se deben crear
unidades de gestión clínica que permitan la participación
de estas enfermeras, ya que se contempla un entorno
centrado en la persona y sus necesidades, promueven la
autonomía como factor fundamental para la recuperación
funcional, el bienestar, asegurando la continuidad de la
atención, contribuyendo a un Sistema de Salud más
eficiente.
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INTRODUCCIÓN

La mucositis es una complicación frecuente en pacientes

oncológicos. Es producida por una alteración de la función o

integridad de la mucosa de todo el tracto gastrointestinal

(desde la boca hasta el ano). Las zonas más

frecuentemente afectadas son la mucosa oral, labial,

superficie lingual, gingival, paladar blando y orofaringe.

Tanto la quimioterapìa como la radioterapia producen daño

directo en la mucosa debido a alteraciones del ADN. Esta

pérdida de integridad ocasiona lesiones eritematosas y

ulceraciones dolorosas.

Los factores que más predisponen a su aparición son: la

falta de higiene y cuidado, el tipo de tumor (cabeza y cuello

tiene más riesgo), tipo de citostático, neutropenia,

corticoterapia…



OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es una revisión bibliográfica de

distintos artículos para comparar el efecto de diversos

tratamientos en la prevención y tratamiento de la mucositis

oral tras quimioterapia y radioterapia.

MATERIAL Y MÉTODO
Se ha realizado una búsqueda de artículos en revistas

científicas, bases de datos electrónicas (PubMed, Elsevier), y

libros y manuales relativos al tema a tratar.

Los artículos revisados corresponden a estudios publicados

desde enero de 2017 hasta la actualidad.



DESARROLLO Y DISCUSIÓN

Se han comparado diversos estudios en los que se han

observado el efecto de distintos fármacos para la prevención y

tratamiento de la mucositis tras quimioterapia y radioterapia.

En cuanto a la prevención de la mucositis oral, hay informes

que revelan que la dieta elemental puede prevenir la aparición

de la misma. En un estudio prospectivo multicéntrico realizado

por Tanaka, Ueno, Yoshida et al se administró una dieta

enteral de 160mg/día con dos ciclos de quimioterapia con

docetaxel+cisplatino+5FU. La incidencia de mucositis oral en

el grupo que finalizó la dieta elemental fue menor que en el

grupo que no la finalizó: 15,4% frente a 66,7%.

También con el uso de omega 3 se observa menos dolor en la

1ª, 2ª y 3ª semana de tratamiento.



Al final de la quimioterapia también se observó que la

gravedad de la mucositis oral fue menor en un grupo a

tratamiento con rebamipida que en el grupo placebo, como

prevención de la mucositis oral.

También se puede demostrar el efecto positivo del tratamiento

con melata de morera negra en la prevención de la mucositis

por radioterapia, aunque se necesitarían más estudios.

En cuanto a la hora de tratar la mucositis oral ya establecida,

se realizó un estudio aleatorizado en 30 instituciones de

EEUU entre 2014 y 2016, durante un máximo de 28 días. Se

les administró doxepina (25mg/5ml de agua), difenhidramina-

lidocaína-antiácido, y placebo. El dolor disminuyó en 11,6 y

11,7 puntos en los pacientes tratados con doxepina y

difenhidramina-lidocaína-antiácido, respectivamente, en las

primeras 4 horas tras su administración.



Otros estudios publicados en 2018 observaron la 
combinación de terapia con láser de baja intensidad roja e 
infrarroja, y se concluyó que redujo tanto el grado de 
mucositis oral como la prescripción de analgésicos, 
aunque se necesitan más estudios sobre la terapia.

Respecto a la miel de tomillo, se demostró un efecto 
positivo en el tratamiento de la mucositis oral inducida por 
radioterapia. En un ensayo controlado aleatorizado se 
observó que el grupo que realizó enjuagues con miel de 
tomillo obtenían calificaciones más bajas en la evaluación 
objetiva de la mucositis oral y mostraron una mejoría en su 
salud global respecto al grupo control.



En otro ensayo aleatorizado triple ciego se observó el 
efecto del sulfato de zinc vs grupo placebo. La incidencia 
fue 2,1 veces mayor en el grupo placebo, disminuyendo el 
sulfato de zinc tanto incidencia como gravedad.

La zataria multiflora produce disminución sobre la 
incidencia de los grados 3-4 de la mucositis oral en el 
grupo a tratamiento con la misma, respecto a grupo 
placebo (ensayo aleatorizado), con un RR 0,432, 
disminuyendo también el dolor.

La puntuación de la Oral Mucositis Assessment Scale 
(OMAS) también disminuyó en pacientes a tratamiento con 
bencidamina HCl durante la quimioterapia que en los que 
reciben tratamiento con bicarbonato sódico. 



Sobre la bencidamina también existen estudios con 
enjuagues bucales, en los que se observa una disminución 
del grado de mucositis, así como la disminución de la 
necesidad de alimentación por SNG, líquidos endovenosos 
y consiguiente hospitalización. 

Un grupo estudiado con melatonina informó de una menor 
incidencia de mucositis oral grado 3 y xerostomía grado 2, 
presentando también menor consumo de morfina.



CONCLUSIONES

Podemos observar que la mucositis en una reacción 
frecuente tras tratamiento con radioterapia y citostáticos.

Podemos intentar prevenir su aparición o hacer que 
disminuya su gravedad manteniendo una dieta adecuada, 
complementándola con dieta elemental y omega 3, así como 
higiene y cuidado adecuado de la mucosa oral.

A la hora de tratarla hay múltiples sustancias/ tratamientos  
(enjuagues de doxepina y bencidamina, la miel de tomillo)que 
han demostrado su efectividad frente a placebo, reduciendo 
intensidad, gravedad y dolor; aunque aún hay terapias, como 
el láser de baja intensidad que requieren de más estudios 
para demostrar su efectividad y seguridad.
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DEFINICIÓN

El fin de los cuidados paliativos es ayudar a la personas con

una enfermedad grave a sentirse mejor, prevenir o tratar los

síntomas y efectos secundarios de la enfermedad y los

tratamientos.

Trata problemas emocionales, sociales, y espirituales que la

enfermedad plantea.

Se brindan al mismo tiempo que los tratamientos destinados

a curar o tratar la enfermedad.

Se pueden dar cuando se diagnostica la enfermedad,

durante todo el tratamiento, durante el seguimiento y al final

de vida.



Se pueden ofrecer a personas con enfermedades como:

- Cáncer.

- Enfermedad cardíaca.

- Enfermedad pulmonar.

- Insuficiencia renal.

- Demencia.

- VIH/SIDA.

- ELA.

Los cuidados deben comenzar en el momento del diagnóstico

y continuar en todas las etapas de la enfermedad.



OBJETIVO

Ayudar y aliviar el sufrimiento de la persona que se encuentra

en esta situación, y permitir afrontar el proceso de la muerte

respetando los valores y creencias de cada persona.

Los principales objetivos de los cuidados paliativos son:

- Alivio del dolor y otros síntomas.

- Comunicación e información adecuadas.

- Respeto a la autonomía.

- Apoyo a la familia y cuidadores.

- Dar soporte emocional al paciente, familia y cuidadores.

- Dar respuesta a sus necesidades espirituales.

- Continuidad asistencial a lo largo de su evolución.

- Atención al duelo.



RESULTADOS

Los pacientes que recibieron cuidados paliativos junto con el

tratamiento regular para el cáncer avanzado, declararon tener

mejor calidad de vida y estado de ánimo que los pacientes

que no recibieron cuidados paliativos desde el principio.

Los pacientes que recibieron cuidados paliativos desde el

principio tuvieron una mejor puntuación en una evaluación de

su capacidad para hacer frente a su enfermedad, y tenían más

probabilidad de hablar de los cuidados que preferían al final

de la vida con su equipo de atención médica.
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INTRODUCCIÓN

• La infecciones por herida 
quirúrgica suelen aparecer en los 
primeros 30 días tras la cirugía.

• Pueden ponerse rojas, desprender 
pus, doler o estar calientes al tacto 
pudiendo aparecer fiebre.

• Causas: 

• Microbios en la piel que se 
propaguen a la herida.

• Microbios dentro del cuerpo o que 
provengan de algún órgano que 
se realizo la cirugía.

• Microbios que se encuentran en el 
ambiente o alrededor del 
instrumental quirúrgico o en las 
manos del proveedor de la 
atención medica.



OBJETIVO

• Conocer y evaluar los factores de riesgo asociados a la 
infección causada en el bloque quirúrgico.



MATERIAL Y MÉTODO

1. Factores de riesgo pueden ser:

• 1- Dependiente del paciente; estado inmunitario, enfermedad de base, 
hábitos nocivos, tratamientos habituales, el estado nutricional, infecciones 
coexistentes.

• 2- Dependiente del proceso quirúrgico; por la técnica quirúrgica, duración 
de la cirugía, localización y tipo, uso profilaxis antibiótica, asepsia y 
antisepsia del quirófano, personal e instrumental utilizado.

• 3- Otros; cuidados postoperatorios, duración de la estancia hospitalaria, 
funcionamiento de los drenajes. 



2. Factores de riesgo dependientes del acto quirúrgico.

• Ducha preoperatorio con antisépticos.

• Rasurado de la zona a operar lo más inmediato a la cirugía.

• Limpieza de la piel con antisépticos previo a la cirugía, lavado de manos 
del personal quirúrgico y del campo estéril.

• Cirugía limpia si se usa material protésico.

• Profilaxis antibiótica 60 minutos antes de la intervención.

• Técnica quirúrgica adecuada.



3. Factores de recursos materiales:

• Quirófano con medidas adecuadas, ventilación, puertas cerradas durante 
la intervención.

• Limpieza del quirófano entre operaciones.

• Uso de guantes, mascarilla, calzas, gorro, batas y uniformes adecuados.

• Evitar el uso de esmalte en las uñas tanto el paciente como el personal 
sanitario.

• No meter bebidas, llaves u objetos innecesarios para la intervención 
dentro del quirófano.

• Esterilidad del material; teniendo un control de la calidad de la esterilidad 
en todo el material utilizado, revisar el viraje correcto. 



4. Factores dependientes del postoperatorio

• Cuidado postoperatorio de la herida, tapar con apósito estéril las 48 
primeras horas.

• Vigilar las infecciones nosocomiales y anotar para comunicar al centro de 
atención primaria para su posterior cuidado.



CONCLUSIONES

• Las infecciones quirúrgicas hospitalarias son un problema(5%) 
suponiendo un aumento del coste, morbilidad y estancia hospitalaria.

• Se deben vigilar las heridas en el postoperatorio permitiendo un 
diagnostico y tratamiento rápido y eficaz.

• Es importante prevenir las infecciones por parte del personal implicado en 
el pre, perio y postoperatorio.

• Durante la intervención quirúrgica el lavado, la técnica y la correcta 
esterilidad son fundamentales para evitar infecciones.



RESULTADOS

• Las posibles causas de la infección ocurrida en el bloque quirúrgico 
pueden ser de carácter exógeno (inherente al paciente y atribuido al 
personal sanitario o al sistema) o  endógeno (atribuido al paciente)
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INTRODUCCIÓN

El elemento con mayor presencia en nuestro organismo, es

el agua y además imprescindible para la vida, sin embargo

el cuerpo no es capaz de producirlo, debemos introducirlo

del exterior como cualquier otro nutriente.

Nos es tan cotidiano y estamos tan rodeados por él, que a

veces se nos olvida que es de vital importancia.

Cumple varias funciones:

• Imprescindible para que se produzcan las reacciones

químicas del organismo

• Sirve de medio de trasporte para todas las sustancias

tanto de desecho como nutrientes

• Como lubricante para tejidos

• Y sobre todo como termorregulador.



En el anciano se van produciendo una serie de disfunciones 

orgánicas, medicación y algunas enfermedades que 

favorecen la deshidratación. Por lo que hay que prestar mayor 

atención en esta etapa de la vida para evitar que llegue a 

producirse, agravando su estado e incluso poniendo en riesgo 

su vida



QUÉ ES LA DESHIDRATACIÓN

La deshidratación es un grave problema de salud que se 

produce por el desequilibrio entre la ingesta de líquidos

y la excreción de los mismos.

Un balance hídrico neutro, es aquel en el que la pérdida está 

compensada con la ingesta.

Un balance hídrico positivo, es aquel en el que es mayor la 

ingesta que la pérdida.

Un balance negativo, es aquel en el que la pérdida es mayor 

que la ingesta. 

Este balance negativo es el que hay que evitar para que no 

se produzca la deshidratación. 



BALANCE HÍDRICO

PÉRDIDAS

ORINA …………1500ml

SUDOR………….150ml

HECES…………..150ml

INSENSIBLES…..700ml

INGRESOS

BEBIDAS……….1500ml

ALIMENTOS……..700ml

METABOLISMO…300ml

2500 ml                                                                 2500ml



CAUSAS

Son múltiples las causas que pueden llevar a un balance 

hídrico negativo en las personas mayores:

• La percepción de sed se ve alterada con la edad 

avanzada y la sensación de saciedad también se 

distorsiona

• Disminuyen las funciones cognitivas y sensoriales

• La dificultad en la movilidad hace que no se acerquen a 

beber 

• Son susceptibles en evitar la micción nocturna para no 

levantarse de la cama y las incontinencias urinarias

• Se ven afectados los sentidos del gusto y el olfato por lo 

que no les es apetecible 



• Menor cantidad de agua en el cuerpo

• La función de los riñones está alterada. 

Por un lado se reduce la capacidad de concentración renal,

esto lleva a que para disolver los solutos (urea sodio etc) 

que debe eliminar necesite mayor cantidad de agua, y de

otra parte la capacidad renal de filtrado se ve mermada en 

un 50% por lo que aumenta la eliminación de agua a través 

de la orina.        



TIPOS DE DESHIDRATACIÓN

DESHIDRATACIÓN ISOTÓNICA.

La pérdida de sodio (Na) es igual al la de agua.

DESHIDRATACIÓN HIPOTÓNICA. (HIPONATREMIA)

La pérdida de sodio es mayor que la de agua. Bajan los

niveles de sodio plasmático.

Crónica. Puede ser asintomática.

HIPONATREMIA

Aguda. Descensos extremos de sodio.

DESHIDRATACIÓN HIPERTÓNICA. (HIPERNATREMIA)

La pérdida de agua es mayor q la de sodio. Aumentan los

niveles de sodio.



SÍNTOMAS DE LA DESHIDRATACIÓN

La sintomatología es variada y depende también del tipo y 

grado de deshidratación que sufra la persona. La hiponatremia 

y la hipernatremia se suele manifestar neurológicamente. 

También varían dependiendo de la gravedad de la 

deshidratación.

• Pérdida de peso

• Oliguria

• La orina se concentra, la variación en el color nos puede 

indicar el nivel de deshidratación

• Nauseas, vómitos

• Dolor de cabeza. Irritabilidad.

• Confusión, letargia 

• Aumento de la frecuencia cardiaca y respiración.



• Si la pérdida de agua es superior al 11% del peso corporal

se produce fallo renal y una incapacidad del volumen 

sanguíneo reducido para circular normalmente lo que lleva a la 

muerte. 



CONSECUENCIAS

La deshidratación en personas mayores lleva asociada:

• Mayor riesgo de caídas

• Infecciones urinarias, cálculos renales.

• Dolores de cabeza

• Mayor facilidad para formar cálculos renales

• Choque por volumen de sangre bajo. Se produce cuando 

el volumen disminuido de sangre hace que baje la presión 

arterial y por lo tanto la cantidad de oxigeno al organismo. 

Esto hace que sea comprometida la vida. 



MEDIDAS DE PREVENCIÓN
En las personas mayores se hace imprescindible el aumento 

de la ingesta de líquidos:

• Incluyendo en mayor cantidad alimentos ricos en agua 

como frutas y verduras.

• Se recomienda beber al menos 1,5 litros de agua 

diariamente u 8 vasos de agua

• Evitar el consumo de alcohol

• Educar al anciano y a las personas de su entorno de la 

necesidad de una buena hidratación y animarle a lo largo 

del día a beber aún sin tener sed.
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Es el trastorno  metabólico  oseo mas frecuente en países industrializados. Consiste 

en la disminución de la densidad mineral  osea, donde se ve afectada la resistencia del 

hueso con mayor propensión  a sufrir fracturas.

Osteoporosis

En relación con la etiopatogenia, se genera un desequilibrio entre la formación y la 

resorción osea, con predominio de esta ultima. 

Dentro de los factores que influyen en su formación se podría destacar:

-Factores Genéticos : El 40-50% de la masa osea depende de la herencia.

-Factores hormonales: Mas específicamente las hormonas sexuales, los estrógenos y 

los andrógenos son importantes en la maduración y en la prevención de la masa osea. 

Los

estudios realizados a este respecto demuestran que en los años que siguen a la 

menopausia existe una perdida importante de estrógenos actuando directamente sobre 

las celulas oseas y generando perdidas importantes.

- Las hormonas paratiroideas (Elevación mantenida de la PTH) aumentan la resorción 

sobre la formación osea, originando disminución de la densidad, como ocurre en 

elhiperparatiroidismo.
-Exposición solar: Un clima con muchas horas de sol favorecerá la síntesis de 

vitamina D, que actúa favorablemente sobre la mineralización  osea, mientras que la 

falta de esta vitamina se asocia con una mineralización deficiente del cartílago y del 

hueso.

-Calcio: Es básico para el desarrollo del esqueleto. En los ancianos, debido a 

procesos de mala absorción, puede existir osteoporosis. En un adulto normal la ingesta 

adecuada de calcio sería de 10 mg/dl y en niños, de 12 mg/dl.

-Otros Factores: Como el tabaco, el alcohol o la cafeína se ha demostrado que 

provocan disminución de la densidad mineral  osea.



La osteoporosis puede existir de manera localizada (en una zona determinada del 

cuerpo) o generalizada. Dentro de esta ultima destacan dos tipos de fractura:

1- Las primarias o idiopáticas : Que, a su vez, pueden ser dedos tipos:

-Tipo I o posmenopáusica: Por perdida de estrógenos, con predominio del hueso 

esponjoso, de tal forma que la fractura mas frecuente es la fractura vertebral.

- Tipo II o senil: se manifiesta en ambos sexos a partir de los 70-75 anos. Se basa 

en el envejecimiento progresivo del organismo, así como del hueso. Afecta sobre todo 

al

hueso cortical, siendo la fractura mas frecuente la de la cabeza del  Femur.2-Las fracturas secundarias : Pueden deberse a distintas causas:

-Alimenticias: Pobre ingesta de calcio, dieta rica en proteínas, ingesta deficitaria de 

vitamina D.

- Digestivas: Hepatopatias, sindróme de malabsorción.

- Farmacológicas: corticoides, anticoagulantes, anticonvulsivos, heparina, 

citostaticos...
La clínica es asintomática hasta el desarrollo de las fracturas. Las mas clásicas son : 

La Fractura de Colles (radio distal) Figura # 1. La Fractura vertebral y la de cabeza 

del fémur. 



-Cuando se habla del tratamiento de la osteoporosis, el objetivo principal será la 

reducción de las fracturas, especialmente la de cadera.

-El tratamiento es preventivo, disponiendo de fármacos que frenan la perdida de masa 

osea.        Dentro de este tratamiento se puede distinguir entre:

- Tratamiento no farmacológico:

- Ingesta adecuada de calcio: leche, frutos secos, almendras , ajos, cebolla , etc,

- Ingesta adecuada de vitamina D: leche, huevos, pescados  azules, etc,

- Ejercicio para aumentar la masa osea.

- Evitar el tabaco.

- Evitar el alcohol, pues influye en la supresión de la actividad osteoblástica , 

disminuyendo la absorción del calcio.

- Evitar la cafeína, ya que aumenta la calciuria.

-Tratamiento farmacológico:

En la osteoporosis tipo I, el mejor tratamiento será la terapia hormonal sustitutiva 

con estrógenos, mediante preparados estrogénicos (raloxifeno),

combinándolo s conjuntamente con la ingesta de calcio (bicarbonato cálcico).

En la osteoporosis tipo II, en el caso de no poder administrar estrógenos, es posible 

emplear bifosfonatos (etidronato), calcitonina.

Tratamiento



Osteomalacia
La osteomalacia es una enfermedad del metabolismo óseo que se caracteriza por una 

alteración en la mineralización ósea.

La matriz es normal, sin embargo, no se depositan suficientes minerales en ella. En la 

infancia se denomina raquitismo. La causa mas frecuente es por déficit de vitamina D, 

bien sea por aporte insuficiente en la dieta, por déficit en la síntesis a  nivel de la piel 

por los melanocitos (falta de exposición solar) o por síndromes de malabsorción. La 

clínica se caracteriza por dolor óseo difuso especialmente en la pelvis y columna. 

También existe debilidad y dolor muscular.

Además, en el caso de los niños, presentan talla baja y osificaciones ligamentosas, 

siendo las manifestaciones mas frecuentes las pseudofracturas o lineas de Looser-

Milkman (Figura# 2)



Causas
La osteomalacia proviene de un defecto en el proceso de maduración de los huesos. El 

cuerpo utiliza los minerales calcio y fosfato para ayudar a formar huesos fuertes. Puedes 

padecer osteomalacia si no consumes la cantidad suficiente de estos minerales en tu 

dieta o si organismo no los absorbe de manera adecuada. Las causas de estos 

problemas pueden ser:

Deficiencia de vitamina D. La luz solar produce vitamina D en la piel. Las personas que 

viven en zonas en donde las horas de luz solar son breves o tienen una dieta con bajo 

contenido de vitamina D pueden padecer osteomalacia. La deficiencia de vitamina D es 

la causa más frecuente de la osteomalacia en todo el mundo.

Determinadas cirugías. Por lo general, el estómago descompone los alimentos para 

liberar la vitamina D y los otros minerales que se absorben en el intestino. Este proceso 

se ve alterado si te sometes a una cirugía para extirpar el estómago en forma total o 

parcial, y puede causar deficiencia de vitamina D y calcio. La cirugía para extirpar el 

intestino delgado o para hacerle un bypass también puede provocar deficiencia de 

vitamina D y de calcio.

Celiaquía. En este trastorno autoinmunitario, el revestimiento del intestino delgado se 

puede dañar al consumir alimentos que contienen gluten o una proteína que se 

encuentra en el trigo, la cebada y el centeno. El revestimiento intestinal dañado no 

absorbe bien los nutrientes, por lo que puede provocar deficiencia de vitamina D y de 

calcio.

Trastornos renales o hepáticos. Estos órganos participan en la activación de la 

vitamina D en el cuerpo. Los problemas en los riñones o en el hígado pueden afectar la 

capacidad del cuerpo de activar la vitamina D.

Medicamentos. Algunos medicamentos que se utilizan para tratar las convulsiones, 



Factores de riesgo:
Si padeces osteomalacia, tienes más probabilidad de sufrir fracturas de huesos, en 

especial, los de las costillas, la columna vertebral y las piernas.

Prevención:
A menudo, es posible prevenir la osteomalacia causada por la exposición inadecuada 

al sol o por una dieta con bajo contenido de vitamina D si se consume suficiente 

vitamina D.

-Come alimentos con alto contenido de vitamina D. Los alimentos que son 

naturalmente ricos en vitamina D comprenden el pescado graso (salmón, caballa, 

sardinas) y las yemas de huevo. Además, busca alimentos fortificados con vitamina D, 

como cereales, pan, leche y yogur.

-Toma suplementos, de ser necesario. Si no obtienes suficientes vitaminas y 

minerales en tu dieta o si tienes una enfermedad que afecta la capacidad del aparato 

digestivo de absorber los nutrientes adecuadamente, pregúntale al médico acerca de la 

posibilidad de tomar suplementos de vitamina D y de calcio.

La exposición al sol sin protección puede incrementar el riesgo de padecer cáncer de 

piel. No hay consenso entre los expertos sobre qué cantidad de exposición solar es 

segura y suficiente para prevenir o tratar la osteomalacia.El tratamiento:

El tratamiento para la osteomalacia comprende proporcionar suficiente vitamina D y 

calcio, necesarios para endurecer y fortalecer (mineralizar) los huesos, y tratar los 

trastornos de fondo que podrían ocasionar la afección.



Enfermedad de Paget (Osteitis deformante)

En la enfermedad de Paget se produce una reabsorción osteoclástica muy activa, 

superponiendose una formación osteoblastíca desorganizada, que da como resultado 

un 

tejido óseo alterado. Es la osteopatía mas frecuente después de la osteoporosis, 

teniendo

su mayor prevalencia en mujeres de 40 anos. existiendo en el 20% de los casos 

esclerosis de Monckeberg.

Puede afectar a uno o varios huesos, siendo los mas frecuentes la pelvis, la columna 

lumbar, el femur, el craneo y la tibia. Se caracteriza por un dolor óseo (a veces con 

deformidad local). 
No se sabe cuál es la causa de la enfermedad de Paget. Un virus puede ser el 

responsable,

ya que en la etiopatogenia de esta enfermedad se han observado partículas del virus 

del sarampión en el núcleo de los osteoblastos, aunque también tiene una tendencia 

familiar.  

En Muchas personas no saben que tienen la enfermedad de Paget porque los 

síntomas son l    leves. En otros casos, algunos de los síntomas pueden ser:

-Dolor

-Huesos que aumentan de tamaño

-Huesos fracturados

-Daño del cartílago en las articulaciones

Para el diagnóstico, los doctores usan pruebas de sangre y exámenes de imágenes. 

La detección temprana y el tratamiento pueden prevenir que algunos de los síntomas 

empeoren. 



Síntomas
La mayoría de las personas con esta afección son asintomáticas.  La enfermedad 

de Paget a menudo se diagnostica cuando se toma una radiografía por otra razón. 

También se puede descubrir cuando se intenta encontrar la causa de niveles altos de 

calcio en la sangre.

De presentarse, los síntomas pueden incluir:

-Dolor óseo, dolor o rigidez articular y dolor de cuello (puede ser intenso y 

presentarse la mayor parte del tiempo)

Arqueamiento de las piernas y otras deformidades visibles

Agrandamiento de la cabeza y deformidades del cráneo

-Fractura

-Dolor de cabeza

-Pérdida de la audición

-Disminución de estatura

-Piel caliente sobre las zonas afectadas
Pruebas y 

exámenesLos exámenes que pueden revelar enfermedad de Paget incluyen:

Gammagrafía ósea

Radiografía ósea

Marcadores elevados de la descomposición del hueso (por ejemplo, N-telopéptido)

Esta enfermedad puede también afectar los resultados de los siguientes exámenes:

Isoenzima de la fosfatasa alcalina (ALP), isoenzima específica del hueso

Calcio sérico

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003180.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000001.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003024.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003044.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003833.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003808.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003497.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003477.htm


Tratamiento:
No todas las personas con la enfermedad de Paget requieren tratamiento. Las 

personas que posiblemente no necesiten tratamiento comprenden a aquellos que:

-Tengan únicamente exámenes de sangre levemente anormales

-No tengan ningún síntoma ni indicio de la enfermedad activa

-La enfermedad de Paget comúnmente se trata cuando:

-Ciertos huesos, como los que soportan peso, están comprometidos y el riesgo de 

fractura es mayor.

-Los cambios óseos están empeorando rápidamente (el tratamiento puede reducir el 

riesgo de fracturas).

-Se presentan deformidades óseas.

-Una persona tiene dolor u otros síntomas.

-El cráneo está afectado. (Esto es para prevenir la pérdida auditiva).

-Los niveles de calcio están elevados y causan síntomas.

El tratamiento farmacológico ayuda a prevenir la formación y descomposición mayor 

del hueso. Actualmente, hay varias clases de medicamentos empleados en el 

tratamiento de la enfermedad de Paget. Estos incluyen:

Bifosfonatos: estos fármacos son el tratamiento de primera línea y ayudan a 

disminuir la remodelación ósea. Comúnmente se toman por vía oral, pero también se 

pueden administrar por vía intravenosa (IV).

Calcitonina: esta hormona está involucrada en el metabolismo de los huesos puede 

administrar como aerosol nasal (Miacalcin) o como inyección subcutánea (Calcimar o 

Mithracin).Igualmente, se puede administrar paracetamol (Tylenol) o antiinflamatorios no 

esteroides (AINE) para el dolor. Se puede necesitar la cirugía ortopédica para corregir 

una deformidad en casos graves.
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INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es una de las bases

fundamentales para una atención sanitaria de calidad.

Constituye la prioridad de los sistemas sanitarios.

Los errores de medicación (EM) están catalogados como

un grave problema de salud pública, llegando a causar

efectos dañinos en las personas como reacciones

adversas, lesiones temporales o permanentes e incluso la

muerte. Es por ello que se deberá realizar una práctica

sanitaria que se encuentre libre de eventos adversos que

resulten evitables.



OBJETIVOS

● Identificar los factores o causas más frecuentes que

dan lugar a la aparición de los EM en las unidades

hospitalarias.

● Determinar los tipos de errores más frecuentes que

se producen en la fase de preparación y

administración de los medicamentos.

● Conocer los métodos de disminución de errores.



MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las

siguientes bases de datos: Medline, Scielo, Cuiden/index.

Se realizó la búsqueda combinando las siguientes

palabras clave: medicamentos (medication), error (errors),

enfermería (nursing).



RESULTADOS

Según algunos autores los factores que provocan las causas

de error en la preparación y administración de medicamentos

son: el cansancio mental, distracciones relacionadas con la

insatisfacción personal, descansos escasos durante la

jornada, horas de sueño insuficientes, interrupciones durante

la preparación de la medicación, falta de capacitación al

nuevo personal y cambios de servicio.



Los errores más frecuentes en la penúltima etapa de la

cadena terapéutica son la dosis errónea (error en el cálculo de

la dilución), velocidad de infusión errónea y administración en

bolus. Sin embargo, algunos estudios revelan que el más

frecuente encontrado es el de omisión.

Sobre la reducción de las distracciones durante la preparación

y administración de medicamentos, el principal factor que

produce el error son las distracciones producidas por otros

profesionales, otros pacientes, llamadas de telefónicas, ruido

y falta de medicación.



CONCLUSIÓN

En España existen pocos estudios sobre los errores en la
administración de fármacos, por lo que no se llega a conocer
con exactitud la verdadera magnitud del problema. Es
necesario que haya una concienciación por parte del
personal sobre la importancia de notificar y analizar estos
datos para elaborar medidas y protocolos de prevención más
eficaces y reducir al mínimo las consecuencias producidas a
raíz de estos errores.
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INTRODUCCION

En un paciente anestesiado, podemos controlar la vía aérea

mediante ventilación con mascarilla facial, laríngea,

intubación oro-nasotraqueal o vía aérea quirúrgica. El uso

de mascarillas faciales, laríngeas, Fastrach en el proceso

anestésico es habitual en la practica diaria, consideramos

necesario conocer las características individuales y su uso

adecuado para el control de la vía aérea.

Durante la inducción anestésica el objetivo principal es

ventilar adecuadamente al paciente.



OBJETIVOS

Adquisición de conocimientos y destrezas de las distintas

mascarillas útiles en el control de la vía aérea.

MATERIAL Y METODOS

Revisión bibliográfica combinad de paginas webs

especializadas y de bases de datos científicas.



RESULTADOS

El recurso mas habitual utilizado para la ventilación inicial del

paciente es la mascarilla facial, útil en pacientes despiertos o

inconscientes que son incapaces por i mismos de mantener

una adecuada oxigenación. Hay que escoger un tamaño

adecuado que permita incluir en ella la nariz y la boca, y haga

un buen sellado.

Las mascarillas laríngeas son útiles en la ventilación durante

el mantenimiento de la anestesia en el paciente quirúrgico.

Tienen un manejo e inserción sencillo y la elección del tamaño

depende del peso del paciente.

Existen muchos modelos disponibles, los mas demandados

son la mascarilla clásica, flexible, Proseal, Fastrach y las

desechables (Ambu, Supreme..). Es importante recordar que

no sella la vía aérea y por lo tanto puede haber aspiración de

contenido gástrico. Por ultimo, destacamos las mascarillas

laríngeas que permiten la intubación traqueal, son las

Fastrach y la desechable (Ambu)



CONCLUSION

Existe una gran variedad de mascarillas laríngeas, surgen

para lograr un dispositivo mas confortable y menos invasivo

que la mascarilla facial y el tubo endotraqueal

respectivamente, en el mantenimiento dela vía aérea.

Actualmente, son de uso habitual las mascarillas que

disponen de accesos gástrico quedando relegadas a un

segundo plano las que ofrecen solo canal para la vía aérea.

Estos dispositivos son seguros, no precisan un entrenamiento

especial para su inserción, y aseguran una correcta

ventilación al paciente.

La figura de la enfermera es importante para mantener la

seguridad del paciente en el quirófano, asegurando un

mantenimiento eficaz de la vía aérea y correcta ventilación

con estos materiales.



BIBLIOGRAFÍA

• Arma Antacle N. vía aérea no visible inicialmente, 

propuesta de algoritmo para su manejo Emergencias

• Brimacombe J, López-Gil M, Costa E, Silva L, Mesa 

Mesa A. La Mascarilla Laríngea. En: Mesa A, 

Villalonga A, Sánchez AF, editores. Manual Clínico de 

la Vía Aérea. El Manual Moderno; 2001. p. 147-94

• Herrera González A, Pérez Torres MC, Luis Navarro 

JC, Marenco de la Fuente ML. Control Integral de la 

Vía Aérea. Granada: Grupo Editorial Universitario; 

2004





TEMA 74. UN MONO PODRÍA HACER 
TU TRABAJO: LA ENFERMERÍA DE 

QUIRÓFANO EN REINO UNIDO. 

MARÍA TERESA INZA URREA

ARÁNZAZU SEVILLA LARA

SANDRA MOLINA SÁNCHEZ

MARINA MOYANO MUNERA 



ÍNDICE

•UN MONO PODRÍA HACER TU TRABAJO: LA 

ENFERMERÍA DE QUIRÓFANO EN REINO UNIDO 

(diapositiva 3)

•BIBLIOGRAFÍA (diapositiva 23)



El presente trabajo explora los límites de la enfermería de 

quirófano en Reino Unido (Theatres nursing) utilizando como 

leitmotif el dicho popular anglosajón A monkey could do your

job , traducido al castellano como “hasta un mono podría 

hacer tu trabajo”. 

UN MONO PODRÍA HACER 

TU TRABAJO:LA 

ENFERMERÍA DE 

QUIRÓFANO EN REINO 

UNIDO



El objetivo de esta revisión bibliográfica es dar 

visibilidad a las actividades llevadas a cabo por las 

enfermeras en quirófano. Las limitadas 

publicaciones basadas en la evidencia sobre este 

tema, sumadas a la distorsión que hacen los medios 

de comunicación sobre las enfermeras, fomentan la 

falta de consciencia sobre las habilidades que se 

necesitan para desempeñar el rol de enfermera 

dentro de un quirófano. La lectura crítica de las 

últimas publicaciones  relativas a esta cuestión 

sugieren un amplio rango de habilidades deseables 

para una enfermera instrumentista, circulante y 

asistente de anestesia ideal.



Esta investigación se enfoca en todas aquellas habilidades 

no-técnicas requeridasd para implementar las buenas 

prácticas enfermeras dentro de los quirófanos.

La falta de consciencia es la desencadenante de 

declaraciones como “hasta un mono podría hacer tu trabajo” , 

asociadas al pensamiento de que el rol de la enfermería de 

quirófano tan solo implica dar instrumentos al cirujano, una 

tarea básica que hasta un mono bien entrenado podría hacer 

(1). Para esta disertación, se definiría como “mono” a aquel 

individuo que reproduce lo que una enfermera hace, pero 

carece de la habilidad de explicar, desde una perspectiva 

cognitiva y comunicativa, por qué está desarrollando una 

determinada acción. 



La distorsión del rol de la enfermera en los quirófanos, 

dada por series de televisión como Scrubs o Anatomía de 

Grey, conducen a la ignorancia sobre las implicaciones 

reales que tiene la práctica enfermera en el entorno 

perioperativo.

Las habilidades técnicas, y especialmente las no-técnicas, 

son esenciales en el trabajo diario de una buena 

enfermera de quirófano, convirtiéndose éstas en el punto 

de inflexión que distingue el cuidado de la más alta calidad 

de los cuidados que “un mono” podría dar.



La capacidad de controlar la esterilidad del instrumental y 

garantizar la técnica aséptica durante la operación es una 

de las responsabilidades más importantes de la enfermera 

instrumentista. Mantener la esterilidad mientras el equipo 

quirúrgico está enfocado en la operación disminuye el 

riesgo de contraer una infección de la propia herida 

quirúrgica. Las instrumentistas también están encargadas 

de realizar un conteo minucioso de los instrumentos, 

gasas y punzantes. En esta tarea depositan su confianza 

los cirujanos para evitar que dichos objetos pudieran 

permanecer en el interior de la herida quirúrgica una vez 

realizado el cierre de la misma, ya que este hecho podría 

derivar en fatales consecuencias.



Además, la cirugía contemporánea implica el uso de 

máquinaria compleja, y la destreza de saber utilizarla es 

también una habilidad técnica de obligado cumplimiento (2).

El enfoque de la mayoría de los estudios sobre la enfermería 

quirúrgica trata sobre la definición de las competencias 

técnicas que las enfermeras de este campo deberían poseer. 

Sin embargo, estas no son suficientes para el desempeño 

del rol de la enfermera de quirófano. Trabajar en una sala de 

operaciones puede ser una tarea muy exigente física y 

psicológicamente. Por ello es necesario para estas 

enfermeras el desarrollo y la implementación de una 

determinada serie de capacidades no-técnicas.



La enfermería de quirófano pertenece a un área muy 

restringida de la práctica enfermera, debido al hecho de 

que las salas de operaciones se localizan en una de las 

áreas más privadas del hospital. Las medidas de control 

de infecciones son el principal motivo por el que se 

restringe su acceso, creando de este modo un ambiente 

aislado que permita la minimización de las infecciones 

nosocomiales de la herida quirúrgica (3). Pero ésta no 

es la única razón: la privacidad y la dignidad de los 

pacientes debe ser mantenida todo el tiempo. La 

mayoría de las intervenciones quirúrgicas implica la 

exposición de partes del cuerpo muy íntimas. Del mismo 

modo, la información confidencial sobre el paciente  y su 

intervención debe ser tratada con la máxima discreción 

y protegida con medidas de seguridad.



Así mismo, la muchos de los pacientes que serán 

intervenidos, lo harán bajo anestesia general, hecho que 

los hace aún más vulnerables si cabe (4). El acceso 

restringido a los quirófanos garantiza los mencionados 

derechos, y la enfermera de quirófano tiene el deber de 

hacerlos cumplir, empatizando de este modo con el 

paciente y sus necesidades. Esta competencia se 

denomina aesthetic knowledge – conocimiento estético-

(5).



La importancia de la comunicación en la sala de 

operaciones merece ser subrayada. Cuando un paciente 

decide someterse a una intervención programada, está 

confiando en el equipo quirúrgico para que actúe con los 

más elevados estándares de calidad. Este objetivo sólo 

puede lograrse si la comunicación entre los distintos 

profesionales es fluida y efectiva. Esta situación no es 

fácilmente alcanzable, debido a ciertos factores como la 

fatiga, el estrés y las jerarquías aún remanentes en las 

instituciones. La falta de comunicación  puede llevar a 

malentendidos, y estos, a su vez, derivar en errores y daño 

para los pacientes (6). También se puede afirmar que el 

modelo de comunicación utilizado por el equipo quirúrgico 

varía dependiendo de las características de la intervención. 



Por ejemplo, si la cirugía se va a realizar con anestesia local 

o raquianestesia, la comunicación entre los miembros del 

equipo es más comedida en comparación con el lenguaje 

más informal que se utiliza cuando el paciente está 

completamente anestesiado.

La comunicación efectiva es indispensable para asegurar un 

funcionamiento adecuado de los quirófanos. Transmitir la 

información relevante sobre los procesos que se van a 

realizar en cada sala de operaciones es un paso crítico para 

un buen desempeño del equipo quirúrgico y cerciorar la 

seguridad del paciente (5). Algunas de las dificultades para 

alcanzar una comunicación efectiva en el quirófano tienen 

que ver, de nuevo, con las medidas de control de las 

infecciones.



La mascarilla quirúrgica puede dificultar el proceso 

comunicativo.  La comunicación verbal también se suele 

reducir al mínimo, tanto para reducir las infecciones 

cruzadas, como para facilitar y mantener la concentración.

De modo contrario, el uso de sarcasmos y las distracciones 

(llamadas de teléfono, responder a los buscas o el manejo 

del equipamiento) puede conducir con facilidad a 

malentendidos. Además, también se recurre a la 

comunicación no verbal entre los miembros del equipo. El 

contacto visual y los gestos son algunos ejemplos. Esta es 

la razón por la cual la clarificación y la obtención de 

feedback sobre lo que se ha dicho es tan importante (7).



La reunión de grupo –team briefing- es una técnica basada 

en la evidencia que implementa la transmisión del mismo 

mensaje para todos los miembros del equipo. Por ello se 

considera esta reunión como un método útil para asegurar 

una comunicación efectiva (8).

La Lista de Verificación Quirúrgica  de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) de 2008 es una herramienta que 

también contribuye a la buena comunicación del equipo. Su 

uso ha reducido significativamente la morbimortalidad

asociada a los errores comunicativos antes y despues de los 

procedimientos quirúrgicos (9). La enfermera quirúrgica 

suele liderar la pausa quirúrgica –time out- y el cierre de 

sesión –sign out- , asegurándose de que todos los miembros 

del equipo están implicados y prestando atención mientras 

se lee la lista de verificación (7).



El trabajo en equipo está estrechamente relacionado con la 

buena comunicación. Éste es definido como la habilidad que 

permite entender el rol de otros miembros del equipo y 

compartir con ellos la información adecuada (5). Las 

actitudes entre los miembros del equipo depende de la 

jerarquía establecida y de la relación médico-enfermera. 

Trabajar junto a los cirujanos puede ser estresante y 

frustrante. Consecuentemente, la enfermera quirúrgica suele 

jugar un  rol de “anfitriona” para mantener una atmosfera de 

convivencia agradable. Esto contribuye un mayor sentido de 

cohesión del equipo quirúrgico, lo que reduce errores, y a su 

vez implica el aumento de la seguridad del paciente. De 

hecho, una de las responsabilidades percibidas de las 

enfermeras quirúrgicas es la de “cuidar al cirujano”.



Las principales actitudes que se observan, según este 

planteamiento, son las de alcanzar dos objetivos: por un 

lado, “mantener al cirujano contento”, memorizando sus 

preferencias, y por otro, “no irritar al cirujano” (10), por 

ejemplo haciéndole sugerencias sin cuestionar sus 

decisiones (7).

Atendiendo a la percepción de equipo, los cirujanos 

perciben el equipo como varios subequipos especializados, 

en vez de una sola unidad, como es la percepción 

enfermera. El estudio de Mitchell et al. (7) sugiere que un 

equipo intraoperatorio estable tiene un efecto positivo en el 

desempeño de éste. Además, mejora la relación cirujano-

enfermera, volviéndose ésta más informal con el tiempo, lo 

cual refuerza el trabajo en equipo.



El liderazgo clínico y la coordinación son habilidades no-

técnicas relacionadas con la gestión y administración del 

departamento. La enfermera encargada –nurse in charge- del 

quirófano desempeña el rol de líder del equipo, gestionando 

al equipo quirúrgico de acuerdo a las demandas que plantea 

el parte quirúrgico. 

El plan organizativo diario en el quirófano abarca tareas que 

requieren de una amplia competencia en enfermería 

perioperativa. Gestionar el flujo de pacientes hacia el 

antequirófano de anestesia , y de ésta a la sala de 

operaciones, es una de estas tareas. Una buena gestión del 

tiempo minimiza retrasos y cancelaciones, en un ambiente 

donde suceden cambios de forma muy rápida.



Además, la correcta preparación del equipamiento y de 

los implantes para las sucesivas intervenciones ahorra 

tiempo y mejora el servicio provisto al paciente (5). El 

apoyo a los miembros del equipo, obtener lo mejor de 

cada uno de ellos y organizar los descansos también 

forma parte de las habilidades de liderazgo, y por ende, 

de los cometidos de la enfermera encargada (7).

El conocimiento práctico es la aptitud de anticipar las 

necesidades del cirujano (5). La confianza personal que 

el cirujano experimenta por su enfermera instrumentista 

se puede resumir en la siguiente frase: “Por favor, no me 

des lo que te pida, dame lo que necesito”.  Esta 

afirmación implica que la enfermera instrumentista debe 

poseer un buen conocimiento sobre la cirugía que se está 

realizando.



Así mismo, el instrumentista debe seguir al detalle el 

procedimiento, para poder predecir el siguiente paso del 

cirujano y tener todo el instrumental y el equipamiento 

necesario listo, de acuerdo con las preferencias del cirujano.

La principal responsabilidad de una enfermera es poner en 

primer lugar los intereses de sus pacientes, y las enfermeras 

quirúrgicas no son una excepción. La enfermera en 

quirófano no suele estar reconocida como una contribuyente 

a los cuidados del paciente, debido a la diferente 

aproximación que tienen hacia ellos. No obstante, sus 

prácticas en Reino Unido están reguladas por el Nursing

and Midwifery Council (NMC) , organización que vela por 

que las prácticas de las enfermeras y de las matronas 

respeten los más altos estándares profesionales.



Las enfermeras quirúrgicas también son responsables de 

sus acciones y omisiones, y tienen el deber de actuar de 

acuerdo a la ley, así como a los protocolos y guías de 

actuación de la institución para la que trabajan (11). Esto 

es conocido como conocimiento profesional, otra habilidad 

no-técnica prevalente en las enfermeras que desarrollan 

su labor en los quirófanos (5).

La adquisición de todas estas habilidades es una poderosa 

herramienta para prevenir potenciales errores que pongan 

en juego la seguridad del paciente (12). El aprendizaje de 

éstas se relaciona con los estudios especializados que 

realicen las enfermeras, y sobre todo, con la experiencia 

ganada a través del trabajo en el área perioperativa. 



El quirófano es un ámbito complejo en el cual las enfermeras 

perciben que la experiencia clínica es fundamental  para el 

desarrollo de habilidades técnicas y no-técnicas. Todas ellas 

son fundamentales para adquirir una amplia competencia 

perioperativa (5).

En cualquier caso, los estudios universitarios  especialmente 

diseñados para la práctica perioperativa, permiten a las 

enfermeras quirúrgicas –especialmente a las recién 

graduadas- ser más conscientes de las fortalezas y 

debilidades de su propia práctica. Esto conlleva una mejora 

de su experiencia, y por tanto, la capacidad de proveer unos 

cuidados óptimos al paciente. Así mismo, las enfermería 

quirúrgica, como rol profesional, se beneficiaría de la 

enseñanza superior, otorgando reconocimiento a la profesión 

y acreditación académica al desempeño de la enfermería en 

quirófano (13).



Como resumen del presente estudio, se puede concluir que 

el rol de la enfermera en el quirófano abarca mucho más que 

sus capacidades técnicas. En un entorno muy exigente, 

como son los quirófanos, las enfermeras organizan el trabajo 

en equipo y comparten la responsabilidad del bienestar del 

paciente con el resto del equipo quirúrgico. Para alcanzar 

este objetivo, el nivel experto de las enfermeras debe 

construirse en el campo perioperatorio, a través de estudios 

especializados y de experiencia laboral en esa área.

El logro de la práctica avanzada en los quirófanos requiere el 

desarrollo de un amplio abanico de habilidades no-técnicas, 

esenciales para prevenir errores que reviertan en riesgos 

que pongan en peligro el éxito de la intervención. 



Liderazgo, toma de decisiones adecuada, trabajo en 

equipo y buenas habilidades comunicacionales son 

aptitudes básicas trasladadas a la práctica diaria por 

enfermeras proactivas, y que marcan la diferencia entre el 

personal competente y las prácticas de aquellos 

profesionales que denominaríamos como “monos”. 

No obstante, son  necesarios más estudios basados en la 

evidencia sobre las capacidades que son deseables en las 

enfermeras quirúrgicas, así como sobre la percepción que 

tiene el público general sobre el desempeño de las 

actividades de estas profesionales. 
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INTRODUCCIÓN

Mujer de 74 años de edad ingresada en el área de 

Traumatologia del Hospital Universitario Central de Asturias, 

del 10 al 15 de Abril de 2019, con diagnóstico de artritis 

gotosa de rodilla dcha

Es la artropatía mas frecuente en mujeres, causada por la 

formación de cristales de urato



OBJETIVOS

Conocer los cuidados de enfermería y recomendaciones

dietéticas en pacientes afectados de gota



MÉTODO

La radiología de la articulación descartó otras causas de 

inflamación articular elevada  (como una hiperuricemia)

Los niveles de ácido úrico en sangre eran normales

Se estudió el líquido sinovial, confirmándose la existencia de 

un proceso inflamatorio con presencia de cristales



RESULTADOS

Después de 5 dias de ingreso hospitalario a tto con AINES y 

corticoesteroides intravenosos y una dieta baja en purinas, se 

consiguió disminuir los niveles em sangre de ácido úrico y 

reducir la inflamación de la articulación con reposo.

En cuanto a las recomendaciones dietéticas se recomienda    

disminuir el consumo de carnes rojas, mariscos, tomates, 

vísceras,sardinas,anchoas,espárragos,espinacas… 

Se debe también reducir el consumo de alcohol.

Se realizará ejercicio físico de forma regular y se recomendará 

bajar de peso
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INTRODUCCIÓN 

La próstata es una glándula que forma parte del

sistema reproductivo masculino, rodea al conducto que lleva

la orina desde la vejiga al exterior, también ayuda a producir

semen (el líquido que contiene esperma). A partir de los 50

años se produce el aumento de tamaño y esto provoca

enfermedades prostáticas en los pacientes, y son:

prostatitis, hiperplasia prostática benigna y cáncer de

próstata (1).

Los síntomas son :Levantarse a orinar durante la

noche varias veces, menos fuerza en el chorro al orinar,

goteo al terminar de orinar, sensación de no haber vaciado

bien la vejiga y mucha urgencia al orinar (2).

Es muy importante realizar un diagnostico correcto,

diferencial e individualizado para seguir el tratamiento

adecuado.



El tratamiento puede ser farmacológico (alfabloqueantes

que relajan el cuello de la vejiga facilitando la micción y los 5-

alfa-reductasa que reducen el tamaño de la próstata), pero con

el tiempo es necesario intervención quirúrgica para eliminar la

pared interior de la próstata.

OBJETIVOS
Analizar la calidad de vida en el paciente prostático.

Determinar la efectividad de las nuevas técnicas de

cirugía en estos pacientes.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión de artículos científicos

sobre el paciente prostático, así como de diversos estudios

sobre los mismos. Los descriptores fueron: próstata,

tratamientos quirúrgicos, enfermedades de la próstata y calidad

de vida del paciente prostático. Se han utilizado las bases de

datos Medes, Google Académico y diversos artículos científicos.



RESULTADOS

Hoy en día existen nuevas técnicas de cirugía menos

invasivas que la clásica cirugía abierta o la resección

transuretral de la próstata, ya que hay complicaciones como

incontinencia urinaria, sangrado, disfunción eréctil y

eyaculación retrógada. Las nuevas técnicas son la

Vaporización o la Penucleación rostática con láser. Con los

años se ha conseguido desarrollar nuevos procedimientos

como el Aquablation (es una ablación robótica con agua) y el

Rezum (es una terapia con vapor de agua) que preservan la

eyaculación algo muy importante para los pacientes

mejorando su calidad de vida. Estas técnicas quirúrgicas no

son experimentales cuenta con 35.000 pacientes tratados (4).

La intervención es a través de la uretra, es operación

ambulatoria, el paciente lleva sonda durante 3 días

retirándosela el equipo que realiza la operación.



CONCLUSIONES

Cuando a un paciente se le diagnostica algún problema

en la próstata su calidad de vida se ve disminuida y en

muchos casos los pacientes no acuden al médico, esto es un

error porque al principio con unos consejos o un tratamiento

farmacológico su vida sexual será mas favorable (5).

Para prevenir éstos problemas lo recomendable es que

se acuda al urólogo para una exploración y análisis de sangre

con esto conseguimos detectar en el 85-90% el cáncer de

próstata que es curable si se coge a tiempo porque es la

segunda causa de muerte en España. En caso de tener

problemas de micción es necesario acudir al médico porque

también se producen problemas en hombres jóvenes.
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INTRODUCCIÓN

El Drenaje torácico es aquel sistema que, mediante 

uno ó varios tubos colocados en pleura o mediastino, 

facilita la eliminación del contenido liquido o gaseoso.

El sistema Thopaz, proporciona una presión negativa 

regulada cerca del tórax del paciente, optimizada 

para drenaje pleural y drenaje mediastinal.

Una pantalla digital muestra los datos reales e

históricos de fugas de aire para poder tomar 

decisiones precisas y objetivas para el control del 

drenaje torácico.



Determinar la eficacia del sistema de drenaje torácico 

digital en una planta de hospitalización.

OBJETIVOS  



MÉTODO

Se realiza un estudio epidemiológico,transversal y 

retrospectivo. Para ello se seleccionan a 25 pacientes 

intervenidos de cirugía torácica, que tras una intervención 

quirúrgica precisen el sistema de drenaje torácico digital, 

durante el mes de Marzo de 2018 en planta de 

hospitalización del HUCA.



RESULTADOS

.Durante el post-operatorio en la unidad de hospitalización, se 

comprueba que los datos de control objetivos obtenidos a

través de la pantalla del dispositivo,permiten tomar decisiones 

adecuadas sobre la gestión del tubo torácico al personal

sanitario. Gracias a la fuente de succión integrada del sistema de 

drenaje torácico móvil, los pacientes disfrutan de la

libertad de poder desplazarse sin estar limitados por un dispositivo 

de succión de pared .

La movilidad del paciente en estadios mas tempranos favorece una 

recuperación más rápida tras someterse a cirugía.La facilidad del 

manejo y exactitud en la medición del líquido drenado, así como la 

elección de la presión de succión , hacen que el dispositivo torácico 

sea de elección en las plantas de  hospitalización.
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INTRODUCCIÓN

• TDHA: es un trastorno que e inicia en la infancia y se caracteriza por 
dificultades para mantener la atención, hiperactividad o exceso de 
movimiento e impulsividad o dificultades en el control de los impulsos.

• PREMATURO: según la OMS, “se dice que un niño es prematuro cuando 
nace antes de haberse completado 37 semanas de gestación.”



OBJETIVO

• Aumentar y actualizar los conocimientos previos sobre los cuidados 

enfermeros en las UCIN que puedan afectar en el TDHA.



METODOLOGIA 

• Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre el tema. Llevado a cabo 
con bases de datos como: Scielo, Medline, Google académico.

• Palabras claves: Enfermería, prematuro, TDHA, UCIN



RESULTADOS

• Según varios estudios, bajo peso al nacer multiplica por tres el riesgo de 
padecer TDHA. Todo esto sumado al estrés al que están sometidos desde 
el primer momento del nacimiento con manipulaciones médicas y 
enfermeras.



RESULTADOS

Las actividades enfermeras serán:

1. Cuidar el entorno en las UCI Neonatales: la SEN recomienda que el nivel 
de ruido no supere los 40db y que la intensidad luminosa se pueda adecuar 
entre 10 y 600 luxes. Por ellos, debemos tapar las incubadoras con mantas 
y tapar los ojos del niño cuando realicemos algún procedimiento. Y sería útil 
colocar sonómetros en la unidad.

2. Minimizando y agrupando las manipulaciones y realizarla en la medida 
de lo posible en los momentos de vigilia.

3. Implicación de los padres en los cuidados y favorecer PIEL con PIEL



CONCLUSIONES

• Dar a conocer los cuidados de enfermería en las UCIN a través de los  
nuevos protocolos de humanización. 

• El papel de la enfermería tiene un papel muy importante en la prevención 
y seguimiento de este trastorno.
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BREVE DESCRIPCIÓN DEL CASO

Antecedentes Personales: Varón de 65 años, que trabaja de 

mecánico en un servicio oficial de automóviles. Fumador con 

un IT: 37 paquetes /año.

HTA en tratamiento. 

Obesidad. 

No ha sufrido infecciones respiratorias de vías bajas en los 

últimos años. 

Antecedentes familiares: sin interés. 

Motivo de consulta: disnea de esfuerzos moderados, que el 

paciente relaciona con jugar con su nieto o subir un piso por 

las escaleras.



Buen estado general. Bien hidratado y perfundido. Buena 

coloración de piel y mucosas. No adenopatías palpables 

encuello. 

TA: 138/82. SpO2: 95%. P: 85 kgs, T: 1,69 m. IMC: 30%. 

AC: pulso rítmico a 82 lpm. No soplos. AP: ligera

hipofonesis, roncus de tipo inspiratorio aislados. No 

sibilancias, ni estertores. Fr: 14 rpm. 

AB: abdomen blando,globuloso, no doloroso. Ruidos 

hidroaréos presentes. No visceromegalias.

Pulsos periféricos palpables sin presencia de edemas 

maleolares. 

EXPLORACIÓN Y PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS



Analítica dentro de los parámetros de normalidad, incluidos 

marcadores cardíacos y D-Dímero.

Ligeramente elevada glucosa y pruebas hepáticas. 

Ekg: dentro de los límites de la normalidad. 

Rx Tórax sin hallazgos.

Espirometría: FEV1 / FVC (%) PRE-62.88; Post-63.61.



JUICIO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO 

DIFERENCIAL

ID: EPOC.

Descartado: Bronquitis, ASMA, Angor



PLAN

Abandono del hábito tabáquico. 

Realizar ejercicio (que tolere) a diario. 

Tratamiento con LAMA.



CONCLUSIONES

Dada la clínica del paciente, tras las pruebas complementarias 

se descarta patología cardíaca. 

Tras la espirometría, dada la relación FEV1/FVC inferior al 

70% se objetiva la obstrucción y además, ya que no se ve 

alterada la relación tras la toma de broncodilatadores, puede 

descartarse un ASMA asociado.
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ACTUALIZACION DEL TEMA

Durante los últimos años se han generado movimientos

impulsados por usuarias y personal sanitario reivindicando

una atención al parto más respetuosa, humanizada y

aumentando el protagonismo y la capacidad de decidir

materna. Esto ha llevado a las distintas instituciones a

elaborar protocolos y guías de práctica clínica para la

atención del parto normal, con el fin de obtener una mayor

calidad asistencial y satisfacción materna, primando la

información y la capacidad de decidir de las madres. En

estas guías se le da mucha importancia a que las usuarias

puedan decir que método quieren emplear para el alivio del

dolor durante el parto, adquiriendo un gran peso las terapias

complementarias y alternativas para el alivio de este dolor

sin empleo de fármacos.

.



El aumento de la demanda de parto natural y, por lo tanto, del

empleo de métodos no farmacológicos para el alivio del dolor,

hace imprescindible aumentar la formación de las matronas

en este campo para poder brindar una asistencia de calidad y

basada en la evidencia científica. Tras una búsqueda

bibliográfica, podemos dividir estas terapias en 3 grupos:

o Con evidencia científica que recomienda su uso: Métodos

de relajación, acupuntura, acupresión, hipnosis, inmersión

en agua caliente, el apoyo continuo y la aplicación de

compresas calientes en el periné para el expulsivo.

o Con evidencia científica contradictoria: Estimulación

nerviosa transcutanea en la primera fase del parto y la

inyección de agua estéril a nivel lumbar.

o Sin evidencia científica: aromaterapia, audioanalgesia,

terapia postural, musicoterapia y homeopatía.



APOYO CONTINUO

La presencia constante del acompañante elegido por la

paciente y el soporte de la matrona durante el trabajo de parto

produce una serie de beneficios demostrados como la

disminución del empleo de analgésicos, disminución del parto

instrumentado, mayor satisfacción materna y sus recién

nacidos requieren menos maniobras de reanimación.

Para que el apoyo continuo sea efectivo se ha de acompañar

a la gestante en todo momento, animarla, escucharla y

proporcionarle toda la información que necesite a lo largo del

proceso.



INMERSION EN AGUA CALIENTE

Se ha demostrado que reduce la ansiedad, estimula la

producción de endorfinas, mejora la perfusión uterina, acorta

la dilación y disminuye el empleo de epidural aumentando el

grado de satisfacción materna al reducir el dolor.

La FAME contempla una serie de normas para que esta

técnica sea efectiva y segura: el agua ha de estar a menos de

37ºC, las inmersiones no han de superar las 2 horas y ha de

haber una dilatación de mínimo 5cm.



ESFERODINAMIA

Proporciona un tipo de asiento cómodo que favorece la

relajación de la musculatura la movilidad de la pelvis

reduciendo el dolor. También favorece el encajamiento de la

presentación y, por lo tanto, acorta los periodos del parto.



TECNICAS DE RELAJACION

Estas técnicas buscan, a través de distintos métodos, llegar a

tener una relajación progresiva de los músculos de todo el

cuerpo. Requiere adiestramiento que se debe realizar durante

el embarazo, es simple y fácil de aprender y poner en práctica.

Aunque no están demostrado que disminuyan el dolor, las

gestantes perciben reducción de la ansiedad y un mayor

control sobre todo el proceso.



INYECCIONES DE AGUA ESTERIL

Esta técnica consiste en la inyección intradérmica de 0.1-

0.5ml de agua estéril en el rombo de Michaelis. Se entiende 

que así se bloquea el estímulo doloroso causado durante la 

contracción. Se ha de informar que produce escozor y dolor 

intenso momentáneos en el punto de punción. Actualmente, la 

bibliografía es contradictoria sobre su efectividad, pero no se 

han demostrado contraindicaciones.



ESTIMULACION ELECTRICA 
TRANSCUTANEA

Es una técnica analgésica empleada en diferentes patologías

que busca inhibir el estímulo doloroso al aplicar una

estimulación nerviosa repetida a través de la piel. No parece

producir ningún efecto secundario sobre la madre o recién

nacido al aplicarlo en la zona lumbar durante el parto. Su

eficacia no está demostrada y hay evidencia contradictoria

sobre su recomendación durante el parto.
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DEFINICIÓN DE INFECCIÓN 

NOSOCOMIAL

La infección nosocomial deriva del latín “nosocomium” 

que significa “hospital” .

Se definen como aquellas infecciones que ocurren 

pasadas 48 horas tras el ingreso hospitalario, antes de 

las cuales no estaban presentes ni en periodo de 

incubación, ni en el momento del ingreso del paciente.

En las infecciones nosocomiales quirúrgicas, pueden 

pasar  30 días desde la intervención.

También se incluyen las infecciones ocupacionales 

contraídas por el personal sanitario.



CAUSAS DE  INFECCIÓN NOSOCOMIAL

✓Uso indiscriminado de antibióticos.

✓Pruebas invasivas.

✓Edad

✓Enfermedades crónicas.

✓Estado inmunológico alterado.

✓Agresividad de los gérmenes.

✓No respetar adecuadamente las normas de higiene.



MEDIDAS DE PREVENCIÓN

✓SOBRE LA FUENTE DE INFECCIÓN:

• Medidas de aislamiento para evitar la transmisión de

infecciones desde los pacientes infectados al resto de los

pacientes.

• Aplicación de precauciones universales.

• Campañas de educación sanitaria.

✓SOBRE LOS MECANISMOS DE TRANSMISIÓN:

• Aplicación de protocolos de limpieza, desinfección y

esterilización de todo el material e instrumental utilizado.

• Aplicación de protocolos de lavado de manos y uso de

guantes por todo el personal sanitario.

• Aplicación de protocolos normalizados en relación con la

preparación el campo operatorio, sondaje urinario, intubación

endotraqueal y cateterización vascular.



• Control y vigilancia de equipos con ventilación 

mecánica y oxigenoterapia.

• Control en la manipulación y tratamiento de las heridas.

• Aplicación de protocolos de actuación frente a 

accidentes por pinchazos.

• Aplicación de protocolos en relación con los residuos 

clínicos y sanitarios.

✓SOBRE EL HUESPED SUSCEPTIBLE:

• Aplicación de medidas de aislamiento.

• Empleo de quimioprofilaxis quirúrgica.

• Administración de vacunas a grupos de riesgo.

• Campañas de educación sanitaria.



SISTEMA DE VIGILANCIA DE INFECCIÓN 

NOSOCOMIAL EN ESPAÑA

A NIVEL NACIONAL

➢Estudio de Prevalencia de las infecciones Nosocomiales

en España (EPINE): proyecto español iniciado en 1990 con

participación voluntaria de hospitales.

➢Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial

en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-HELICS).

A NIVEL REGIONAL

Las comunidades autónomas , en el ámbito de sus

competencias establecerán canales de información que

garanticen el cumplimiento de recogida y notificación de los

casos, apoyándose siempre en los sistemas de vigilancia

nosocomial a nivel nacional.
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INTRODUCCION

El infarto medular dorsal normalmente se origina por una isquemia que se 

produce en una arteria extravertebral.

En el caso en concreto objeto de este capítulo se inicia con un cuadro de 

dolor dorso-lumbar irradiado en cinturón hacia la región inguinal. 

Posteriormente se inicia un cuadro agudo de pérdida de fuerza y déficit 

sensitivo en ambos miembros inferiores con imposibilidad de incorporarse y 

retención urinaria.



METODOLOGIA:

Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 3 bases de datos 

(Pudmed, Documed, Cuiden), utilizando la palabra clave: infarto, medular,

paraplejía. Se han descartado 5 artículos por no relacionar los conceptos

infarto, isquemia, trombosis.



RESULTADOS:

Una vez que el paciente está ingresado se le realizaría una exploración 

física:

- Toma de constantes:

Temperatura

Tensión arterial

Saturación



Examen motor BM músculos llave:

- Miembros superiores: Bíceps, Flex. dor. muñeca, Tríceps, Flex. dedos, 

Abd. 5 dedo.

-Miembros inferiores: Cuádriceps, Tibial anterior, Ext. primer dedo, tríceps

sural.



Examen sensitivo:

-Sensibilidad superficial en lado derecho e izquierdo.

-Sensibilidad discriminativa en lado derecho e izquierdo.

-Exploración de los segmentos sacros:

-Sensibilidad superficial ausente en parte derecha e izquierda.

-Sensibilidad discriminativa ausente bilateral.

-Sensibilidad anal profunda ausente.

-Contracción anal voluntaria ausente.

-Balances

-Articulares miembros inferiores y superiores libres.

-Hipotonía en miembros inferiores.



También se harán pruebas complementarias:

-Resonancia magnética de columna completa

-Tomografía axial computerizada de aorta

-Cistoscopia

-Melografía

-Estudio de potenciales evocados

-Radiografía de columna



Una vez realizadas estas pruebas y exploraciones se llega a la 

conclusión y se determina el diagnóstico:

-Mielopatía por infarto agudo de la medula espinal, paraplejia nivel T10

Asia C.



CONCLUSIONES:

Una vez obtenido el diagnostico se procede a iniciar la sedestación, se 

recomiendan terapias como:

FISIOTERAPIA EN EL GINNASIO:

- Tratamiento postural: se busca evitar o reducir al máximo las malas 
posturas, educando al paciente y a sus familiares, dependiendo del 

grado de independencia. Esto es importantísimo para evitar la 
aparición de ulceras por presión.

- Cinestesia: se enseña al paciente a hacer movilizaciones activo-
asistidas, o se le hacen movilizaciones pasivas estas son muy 
importantes para menguar los espasmos musculares que son muy 
característicos en este tipo de paciente.



-Electroestimulacion: es una estimulación neuromuscular tratamiento 
cuya finalidad es disminuir la espasticidad.

Se estimula el musculo agonista y antagonista y se hace 
estimulación    eléctrica transcutanea.

-Hidroterapia: es la inmersión en el agua reduce el tono de los 
músculos, además la flotación permite hacer ejercicios con mayor 
facilidad

-Crioterapia: es el uso del frio como medio terapéutico, se puede 
realizar mediante la aplicación de hielo, el uso de sprays, bolsas de 
frio o la inmersión en agua fría.



TERAPIA OCUPACIONAL:

Consiste en entrenar al paciente para que su independencia sea la mayor 
posible en su vida diaria.

Existen diferentes actividades que detallamos a continuación:

1.- Movilizaciones en la cama: se enseña al paciente a moverse de 
postura, a pasar de la posición acostado a sentado en la cama, a coger las 
cosas que hay en la mesita de noche.



2.- Traslados y transferencias: 

--Para desplazarse de la cama al sillón o a la inversa, puede hacerse 
de tres formas: traslado con tabla, traslado anteroposterior o traslado 
sin tabla todo depende del equilibrio del tronco y de la fuerza de los 
miembros posteriores.

--Para desplazarse al automóvil desde la silla de ruedas 

--Para desplazarse de la silla a la bañera.

--Para desplazarse al W.C..

--Para desplazarse al suelo.



3.- Movilidad en silla de ruedas:

En esta parte de la terapia hay que tener en cuenta y es muy 
importante el equilibrio y la fuerza en la parte superior del cuerpo del 
paciente, para el entrenamiento que se va a trabajar, que seria el 
siguiente:

-- Traslado hacia la silla o desde ella.

-- Manejo de la silla.

-- Tiempo que el paciente aguanta sentado



ALTERACIONES EN LA VEJIGA, VEJIGA NEUROGENA:

Se busca facilitar el vaciado y llenado de la vejiga, para ellos existen 
dos métodos:

Métodos farmacológicos:

-Productos como la toxina botulínica o los anticolinérgicos que 
reducen la hiperactividad de la vejiga, mientras que para el vaciado 
se usan los agonistas colinérgicos

Métodos no farmacológicos:

-Para vaciar la vejiga con sondas de evacuación, o con el aumento 
de la presión intraabdominal (tapping, maniobra de valsalva entre 
otras



ALTERACION DEL INTESTINO

Se trata de controlar las deposiciones a causa del intestino 
neurogeno. Existen dos métodos:

Métodos no farmacológicos:

- Control de la dieta, estimulación digital, supositorios, enemas y 
masaje abdominal.

Métodos quirúrgicos:

- Implantación de sistemas de estimulación eléctrica, esto mejora 
la función intestinal facilitando la evacuación de forma 
espontanea.

- Colostomía, para evitar las retenciones.

- Técnica de Malone: se crea un acceso al colon para la 
administración de enemas



MATERIAL ORTOPEDICO A UTILIZAR

Silla de ruedas autoimpulsable :

Para este tipo de pacientes estas sillas son las adecuadas ya que 
facilitan el traslado sin ayuda de nadie esto conlleva una mayor 
autonomía.

Cojín antiescaras:

Imprescindibles para evitar la aparición de escaras o ulceras por 
presión. Por sus características están diseñados para la distribución 
de presiones y para una correcta postura corporal del paciente
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INTRODUCCIÓN

La OMS define la infección hospitalaria como “un tipo de

infección que se presenta en un paciente ingresado en un

hospital u otro centro de atención de la salud, en quien la

infección no se había manifestado ni estaba en período de

incubación en el momento de ser internado”.(1)

Es decir, las infecciones hospitalarias se contraen en un

centro de atención a la salud por un paciente que había sido

ingresado por una razón distinta a esta infección. Las

condiciones por las que aparecen las infecciones

hospitalarias son muy variadas: entre ellas se incluyen:(1)

• Muchos de los pacientes ingresados en los hospitales

presentan una reducción de su inmunidad debida a la

enfermedad de base que les ha motivado el ingreso.



• Las técnicas de diagnóstico y tratamiento, que en muchas

ocasiones vulneran sus defensas y les convierten en

pacientes especialmente susceptibles a la infección.

• Los centros hospitalarios conforman un ambiente con

características propias, donde la antibioterapia empleada

ha ocasionado el desarrollo de microorganismos que han

adquirido resistencia a antibióticos y que constituyen una

forma hospitalaria endémica.

Las principales consecuencias de estas infecciones(2) son el

aumento de las tasas de mortalidad y morbilidad, elevados

costes sociales y económicos, tanto directos (aumento de la

duración de la estancia hospitalaria, mayor uso de

medicamentos, de medidas terapéuticas y técnicas de

diagnóstico) como indirectos (retraso en la incorporación del

paciente a su trabajo, así como las posibles consecuencias

legales en las que se pueda derivar).



Las consecuencias de las infecciones hospitalarias son
muy importantes, de ahí que sean consideradas como un
problema prioritario de salud pública.

Se han identificado los factores etiológicos (causales) de
estas enfermedades y existen factores no modificables y
modificables. Actuando sobre estos últimos, se podrían
reducir las tasas de infección nosocomial y minimizar las
consecuencias.

Muchos de los factores modificables están relacionados
con la calidad de la atención proporcionada por los
profesionales de la salud. Por eso, las tasas de estas
infecciones se consideran a escala mundial como un
excelente indicador de la calidad de la atención sanitaria.



OBJETIVO

Conocer las principales medidas de prevención de las

infecciones nosocomiales.



DESARROLLO

Los graves efectos que ocasionan las infecciones

hospitalarias hicieron necesario el establecimiento de

programas de prevención.

La Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública

e Higiene (SEMPSPH) es la institución que agrupa a los

profesionales que trabajan en estos servicios. Desde 1990 a

2011, esta sociedad ha llevado a cabo el llamado proyecto

EPINE, que consistía en la realización de estudios de

prevalencia de las infecciones nosocomiales en los hospitales

españoles. En el año 2012, el EPINE fue actualizado para

adecuarse al protocolo EPPS (European Point Prevalence

Survey) con el fin de normalizar los diferentes protocolos de

prevalencia que existían en distintos países de la Unión

Europea, y pasó a llamarse EPINE-EPPS (3).



Para prevenir las infecciones nosocomiales se siguen
actividades de vigilancia epidemiológica así como medidas
de prevención y control.

Las medidas de aislamiento(4) son el conjunto de
procedimientos destinados a controlar y evitar la
transmisión de las enfermedades. Se basan en crear
barreras físicas entre el enfermo, como fuente de infección,
y la persona sana. Se trata de romper la cadena
epidemiológica en alguno de los eslabones.

El concepto de aislamiento, por tanto, ha evolucionado a
un concepto actualizado, donde se integran actividades
más eficaces para evitar la transmisión de las
enfermedades infecciosas y donde la formación del
personal sanitario juega un importante papel.



Las precauciones estándar (5) representan un conjunto de
medidas que deben aplicarse a todos los pacientes, sin
tener en cuenta su diagnóstico, es decir, su estado
infeccioso.

Son las medidas más importantes para el control de las
infecciones hospitalarias. Dado que el personal sanitario
contribuye en gran medida a la transmisión, se debe
intentar que adopten estas recomendaciones para que la
prevención sea más eficaz.

Se aplican a piel no intacta, mucosas, sangre, fluidos
biológicos, secreciones o excreciones para que no
contacten los de la persona sin infección (sea el sanitario o
el paciente) con los de la persona infectada (sanitario o
paciente).

Las precauciones estándar se realizan mediante las
siguientes recomendaciones:
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Introducción

El cáncer es una de las enfermedades que más muertes

causa en los países desarrollados; la alimentación juega

un papel muy importante en el desarrollo y la prevención

de esta enfermedad, sin obviar otros factores de riesgo

que contribuyen a su incidencia además de los factores

genéticos.

Ya en 1984, el Instituto Nacional del Cáncer de EE.UU,

estableció, que un 35% de los tumores tenían su origen o

estaban relacionados con factores alimentarios. Esta cifra

es comparable a la de los casos de cáncer producidos por

el tabaco, contabilizados en un 30%. Así, hace ya unos 35

años que los expertos situaban los factores alimentarios a

la cabeza de los factores de riesgo tumoral, debidos a su

influencia ambiental externa.



Por tanto, delimitar los efectos de la dieta sobre el riesgo de

cáncer es de gran trascendencia en Salud Pública; Alimentos,

Nutrición y Prevención del cáncer: Una Perspectiva Global

Analizaremos la importancia que tiene la nutrición y los

hábitos de vida, en cuanto al cáncer se refieren, alimentos que

contribuyen a su prevención, como incide el cáncer en los

cambios nutricionales de los pacientes y las consecuencias

que este tiene sobre el estado nutricional. El cáncer es una

enfermedad que por su agresividad afecta directamente al

estado nutricional de la persona que lo padece por lo que es

muy importante que ya en el momento del diagnostico

pudiesen recibir un asesoramiento nutricional, pues van a

darse ciertas situaciones, como tratamientos agresivos, y es

de vital importancia adaptarles la alimentación para paliar o

minimizar los efectos que causan en el organismo del

paciente.



Veamos un ejemplo:

Cuando un paciente se somete a un tratamiento de
quimioterapia en un cáncer de colon, que irradias la
zona pélvica, suele producir diarreas que pueden cursar
con diferentes complicaciones, desde inflamación
perianal, hasta deshidratación, desnutrición,
compromiso cardiovascular (etc)

Por todo ello las recomendaciones dietéticas tienen
como fin evitar la estimulación de la motilidad intestinal y
restaurar el balance hidroelectrolítico.

En defintiva: Que el paciente oncológico tenga un buen
pronostico de su enfermedad y pueda tener una mejor
calidad de vida.



Objetivos

. Como debería ser la dieta de un paciente oncológico.

. El paciente oncológico tiene mayor riesgo de desnutrición.

Analizaremos las causas.

. Dieta o Plato de Harvard: Claves para comer saludable.

. Que se tiene claro que funciona

. El papel de la Microbiota



Resultados

❑ La dieta de un paciente oncológico no debería ser diferente

a la cualquier persona, en general debe de ser una dieta

saludable y esta tiene que ser como nuestra base siempre,

tanto en prevención como a posteriori en los diferentes

tratamientos. Una vez que se tengan las pautas deben ser

adaptadas a las características del paciente, tanto respecto

a su patología como a las características de su actividad

física, su edad, sexo...

Realmente no hay una pautas generales, si que hay una

alimentación saludable, donde deben predominar los

alimentos de origen vegetal frente a los de origen animal y

establecer buenos hábitos o estilos de vida.



Evitar el alcohol, el tabaco, la obesidad y seguir una
dieta saludable previene el 70%de los canceres. El
alcohol no se percibe como factor de riesgo, tendemos a
infravalorar su consumo. El alcohol hace estragos
también en un paciente que tiene ya la enfermedad.

Existen una serie de alimentos como las frutas y
verduras ricas en fibras y fitoquímicos con propiedades
antioxidantes, han demostrado ser protectoras frente al
desarrollo del cáncer.



El té verde contiene numerosos polifenoles, los mas
importantes en la lucha contra el cáncer son las
catequias, que son antiangiogénicas; ya que previenen
el desarrollo de nuevos vasos y con ello la progresión
del tumor, son a su vez antioxidantes, estimulan el
sistema inmune y poseen propiedades antiinflamatorias.
Por ello se asocia el té verde con la prevención de
varios tipos de cáncer.

Los derivados de la soja pueden proteger del cáncer de
mama y del riesgo de recaída de dicho cáncer. En
estudios de población occidental se ha visto que la
ingesta de isoflavonas disminuye la mortalidad por
cáncer de mama y disminuye la recurrencia tumoral.



Los cereales integrales mejoran la salud intestinal y por
tanto el riesgo de sufrir cáncer de colon. Al contener
fibra previenen el estreñimiento y disminuyen la
permanencia de sustancias toxicas en el organismo.

Las nueces, ricas en Vit. B6 y E. Destacan por su
contenido en Omega 3, una grasa fundamental en la
lucha contra el cáncer.

Gran importancia preventiva para los tumores
hormonodependientes pues contienen isoflavonas son
las avellanas, además contienen acido fólico, el cual
previene las mutaciones de las células en el ADN
causadas por las sustancias cancerígenas.



En contraste existen alimentos cuyo consumo se asocia
a un mayor riesgo de padecer cáncer. Nitratos, nitritos y
nitrosaminas, se encuentran habitualmente en nuestra
dieta en forma de alimentos salados, bebidas
refrescantes, dulces, algunos embutidos (etc)

A las nitrosaminas se les atribuye su actividad como
potentes carcinógenos. Los mecanismos por los que la
carne roja o la procesada pueden aumentar el riesgo de
padecer cáncer de colon son: la formación en el
procesado, de aminas heterocíclicas y nitritos, la
abundancia de grupos hemo, de aminoácidos esenciales
y de otros nutrientes que pueden actuar promoviendo el
crecimiento celular



Un consumo excesivo de pescados como el atún rojo y 
pez espada, ya que son peces que pueden contener una 
mayor contaminación por mercurio, dioxinas y bifenilos
policlorados también se desaconseja. Los moluscos 
también pueden ser una gran fuente de acumulación de 
tóxicos. 

Cabe destacar, nuestro Aceite de Oliva Virgen Extra del 
cual debemos ”abusar” pues es un potente 
antiinflamatorio 



❑El paciente oncológico tienen mayor riesgo de desnutrición 
¿Por qué ocurre?

La desnutrición es un problema común entre los pacientes de
cáncer, siendo reconocida como un componente importante
de los resultados adversos, que incluye un aumento en la
morbilidad y la mortalidad y una disminución en la calidad de
vida.

La enfermedad oncológica, hay que entender por un lado las
características que tienen las células cancerosas, aunque
haya varios tipos de cáncer, todas esas células tienen una
serie de características comunes, por un lado un crecimiento
muy rápido, por lo que necesitan un gran consumo de
nutrientes y esto va a generar un alto gasto



energético, es decir el paciente gasta más y por otro
lado los tratamientos y la propia enfermedad liberan
sustancias químicas que cambian la manera en la que el
cuerpo utiliza ciertos nutrientes o producen efectos que
hacen que ese paciente reduzca su ingesta, dichos
efectos secundarios resultan de la toxicidad que sufre el
tubo gastrointestinal y da lugar a nauseas, vómitos,
diarrea, estreñimiento, odinofagia, mucositis,
xerostomía, inapetencia (etc) además del impacto
psicológico al que se enfrenta al recibir el diagnostico;
por tanto puede parecer que un paciente esta comiendo
bien , pero puede ocurrir que su cuerpo no logre
absorber todos los nutrientes de los alimentos.



La terapia nutricional se usa para ayudar a los pacientes
de cáncer a obtener los nutrientes que necesitan ara
mantener el peso corporal y la fuerza, mantener los
tejidos del cuerpo sanos y luchar contra las infecciones.
Los pacientes con una nutrición optima pueden tener
mejor pronóstico y una mejor calidad de vida.

❑Dieta o Plato de Harvard: Claves para comer
saludable

A los pacientes oncológicos desde un inicio debe
explicárseles el Plato de Harvard. ¿Qué es?



El Plato de Harvard o plato para comer saludable fue
creado por expertos en nutrición de la Escuela de Salud
Pública de Harvard y los editores en publicaciones de
salud de Harvard. La prestigiosa universidad lleva años
recomendando esta guía para crear comidas saludables
y balanceadas que derriba la tradicional pirámide de los
alimentos y da mayor presencia a las frutas, verduras y
los productos integrales.

LAS CLAVES DEL PLATO HARVARD:

La distribución del plato se realiza en 4 partes:

➢La mitad del plato debe estar integrado por vegetales y
frutas.



➢Solo un cuarto del plato debe estar compuesto por
granos de cereales integrales.

➢Un cuarto del plato de proteína.
➢Usar aceites vegetales saludables con moderación.

➢Importante tomar agua, café o té.

➢Mantenerse activo.
El mensaje principal que nos debe llegar con esta guía
es que debemos enfocar nuestros hábitos en la calidad
de lo que comemos y que no solo es importante la
ingesta sino también la actividad física. Coloquemos un
plato de Harvard en nuestra rutina de vida y en nuestra
nevera para recordarnos preparar comidas saludables y
balanceadas y estaremos ”coleccionando” salud.



❑Qué se tiene claro que funciona:

Hacer desde el diagnostico una buena intervención
nutricional; al paciente nada mas diagnosticarle la
enfermedad se le debe valorar nutricionalmente. Se le
hará



❑Qué se tiene claro que funciona:
Hacer desde el diagnostico una buena intervención
nutricional; al paciente nada mas diagnosticarle la
enfermedad se le debe valorar nutricionalmente.
Se le hará un Test (Malnutrition Screening Tool, Must,
Beapen) el cual nos dirá si ese paciente esta bien
nutrido, mal nutrido o en riesgo de desnutrición o está
severamente mal nutrido.
Si el paciente no esta bien nutrido y debe someterse a
ciertos tratamientos, digamos que no se encuentra
preparado para recibirlos, con la consecuencia nefasta
de que se deba reducir la dosis pautada o debemos
suspender el tratamiento, lo que va a disminuir o
anular el



efecto terapéutico.

Por eso es tan importante desde el principio hacerle una
intervención nutricional, se debe ir a la par que el
tratamiento, esto va a permitir que haya menor
desnutrición y menos efectos adversos del tratamiento



❑El papel de la Microbiota. Bichitos que dan la vida:

La Microbiota intestinal, esos microorganismos que
viven en nuestro intestino y que conforman un complejo
sistema microbiano compuesto por bacterias, hongos,
levaduras, parásitos y virus en una convivencia
armónica.

Cada vez hay mas estudios que certifican la relación
que tiene la alteración de la microbiota intestinal con
problemas de salud.

Si bien existe un acuerdo casi unánime acerca del papel
del intestino como segundo cerebro, por la gran cantidad
de redes neuronales que posee, que se conectan con
nuestro primer cerebro formando el eje que trabaja de



manera bidireccional, mas recientemente un creciente
numero de investigaciones ya habla de que tenemos un
cerebro mas: La Microbiota. Su papel es relevante en
temas de salud, así pues y llevándolo al tema que nos
atañe, la microbiota juega un papel muy importante
sobre todo en el cáncer de colon. Todas las bacterias
que tenemos a nivel del colon quedan sumamente
dañadas como consecuencia de los tratamientos
agresivos a los que se ven expuestos, por ello una vez
han pasado ya por todos los procesos, se debe
comenzar a regenerar con prontitud toda esa microbiota,
se debe valorar que alimentos prebióticos son los mas
adecuados, alimentos



prebióticos que son sumamente importantes. Hay estudios en
el cáncer de colon, estudios aun incipientes pero que han
visto que puede haber mayor o menor resistencia a los
antibióticos o tratamientos en función del tipo de bacteria que
podamos tener. Pero lo que si se sabe y cabe destacar es la
gran importancia que tienen esas bacterias junto con nuestro
propio sistema inmune.

Debemos ”tratarlas bien, debemos cuidarlas y debemos
darles de comer bien”.

Hay ciertas técnicas culinarias que pueden hacer que haya
alimentos que favorezcan y lleguen mejor a esas bacterias, el
almidón por ejemplo presente en la patata, va a ser
normalmente degradado por las enzimas digestivas. Si esa



patata la asamos y la enfriamos hacemos que ese
almidón se vuelva resistente y no se degrade por esas
enzimas digestivas y va a poder llegar al colon o la
zanahoria que es muy rica en mucilagos, una crema de
zanahoria con jengibre para pacientes que estén
sometidos a tratamiento de quimioterapia.

A las bacterias sobre todo hay que darles fibra,
alimentos sobre todo de origen vegetal.



Método

Realizamos una búsqueda bibliográfica sobre
publicaciones en internet, la cual nos llevo a bases de
datos en las cuales aparecían textos sobre estudios
epidemiológicos que evidencian una estrecha relación
causal entre algunos tipos de cáncer y determinados
hábitos de vida. El papel patogénico de la dieta y la
importancia de una buena y pronta intervención nutricional.

Fuentes de información:

Las bases de datos consultadas han sido: Scielo, Pubmed,
Medline, Dialnet. Además de recurrir a documentación
escrita (libros)acerca de temas básicos para el
entendimiento de nuestro estudio.

Hemos utilizado DECS (Descriptores de Ciencias de la
Salud) en los que se han usado palabras clave como:
cáncer, nutrición, calidad de vida,malnutrición.



Criterios de Inclusión:

- Artículos sin discriminar idiomas

- Artículos gratuitos y a texto completo

- Bases de datos

- Libros, revistas

- Articulos que mencionan la afectación de la calidad de
vida en relación con el estado nutricional del paciente.



Criterios de Exclusión:

- Artículos sin titulo o autor

- Textos en los cuales los pacientes ya recibían cuidados
paliativos

- Textos en losa cuales los pacientes ya se encuentran
en un estadío avanzado de la enfermedad

- Textos sin validez científica

- Artículos que no están a texto completo o son de pago



Conclusión

De manera general se puede concluir que mas que
consumir un grupo de alimentos para prevenir el cáncer,
es más importante seguir una dieta equilibrada, con un
elevado consumo de frutas, hortalizas, cereales
integrales, legumbres, frutos secos y pescados, lo que
hará́ que disminuya el consumo de otros alimentos no
tan beneficiosos.

La dieta no cura el cáncer, la dieta saludable previene la
enfermedad y va a ayudar a que no se deteriore el
estado nutricional por lo tanto el efecto terapéutico sea
mucho mejor.



El mensaje principal que nos debe llegar con la guía del
Plato Saludable o Plato de Harvard es que debemos
enfocar nuestros hábitos en la calidad de lo que
comemos en nuestra dieta y que no solo es importante
la ingesta sino también la actividad física. Coloquemos
un plato de Harvard en nuestra rutina de vida y en
nuestra nevera para recordarnos preparar comidas
saludables y balanceadas y estaremos ”coleccionando”
salud.



En referencia a los pacientes oncológicos y sus
tratamientos, es primordial, realizar una valoración previa
de su estado nutricional, y realizar un seguimiento del
mismo. Ya que la nutrición es fundamental para estos
pacientes, que no sólo tienen unos requerimientos
específicos sino que son más propensos a padecer una
desnutrición, debido tanto a los tratamientos como al
cáncer en sí. Muchos pacientes poseen una desnutrición
previa que se debe tratar para favorecer la recuperación
frente al cáncer.



Como conclusión final, una dieta equilibrada, y un estilo
de vida activo contribuye beneficiosamente sobre el
estado nutricional de la población que favorece el
mantenimiento de un buen estado de salud,
particularmente en relación a la aparición de cáncer.
Además hay que destacar la importancia de la
alimentación no sólo como preventivo del cáncer sino
durante la evolución del mismo.

“Que el alimento sea tu medicina, que tu medicina sea el
alimento”

Hipócrates
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INTRODUCCIÓN

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de 

las vías respiratorias, condicionada por factores 

genéticos y /o ambientales, disminuyendo el aire que 

entra y sale de los pulmones. 

Ésta obstrucción presenta diferentes síntomas como 

tos, disnea, sibilancias y opresión torácica.

La creencia de que el ejercicio estaba contraindicado 

en el asma, conlleva un estilo de vida sedentario, 

poco recomendable para pacientes asmáticos.





METODOLOGÍA

Se seleccionan a 100 pacientes asmáticos con edades 

comprendidas entre 20 y 65 años, que estuvieron 

hospitalizados en una planta de hospitalización del HUCA 

durante el segundo semestre de 2018
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INTRODUCCIÓN

La vía respiratoria anatómicamente difícil, generalmente,

resulta un reto para el médico de Urgencias. Múltiples son

las opciones que existen en la actualidad para resolverlas.

Recientemente, el laringoscopio óptico Airtraq ®, constituye

una opción válida para abordar la tráquea en estas

condiciones.

Los video laringoscopios rígidos, requieren de escasa

manipulación y posicionamiento de la cabeza; pero en el

caso del Airtraq ® sólo precisa un mínimo de apertura bucal

de 18 mm para el tamaño regular y de 16 mm para el

tamaño pequeño.1

Este dispositivo, fue diseñado para proporcionar bajo visión

la apertura de la glotis sin necesidad de alinear el eje oral,

faríngeo, y laríngeo, necesario para la laringoscopia directa

convencional.



Objetivos
Proporcionar la enseñanza de un nuevo dispositivo (Airtraq ®)

para el abordaje de la vía respiratoria anatómicamente difícil y

crear las habilidades necesarias para cuando se presente

dicha contingencia.

Metodología
Búsqueda y revisión bibliográfica ante una intubación

dificultosa.

Resultados
Ofrece ventajas y beneficios el uso de AirtraQ en la

intubaciones difíciles, acortando el tiempo de intubación y

mantenimiento ventilatorio.



¿QUÉ ES EL AIRTRAQ?

Es un laringoscopio óptico desechable que permite la

visualización de las cuerdas vocales sin necesidad

de alineación de los ejes oral, faríngeo y laríngeo.

TAMAÑOS Y MODELOS
Existen varios modelos de ATQ:

- ATQ Azul: tamaño adulto regular. Uso de un TET 7-8,5.

Precisa una mínima apertura bucal de 18 mm.

- ATQ verde: tamaño adulto pequeño. TET de 6-7,5. Mínima

apertura bucal de 16 mm.

- ATQ Nasotraqueal, naranja: cualquier TET. Mínima apertura

bucal de 18 mm.

- ATQ Pediátrico, morado: para TET de 4-4,5. Mínima apertura

bucal de 12,5 mm.

- ATQ Lactante, gris: para TET de 2,5-3,5. Mínima apertura

bucal de 12,5 mm.

- ATQ Doble luz, amarillo: para TET de doble luz del 37-39.



VENTAJAS DEL USO DEL AIRTRAQ

1. Condiciones comparables de intubación al Laringoscopio

Macintosh.

2. Presenta una rápida curva de aprendizaje.

3. Es un dispositivo desechable.

4. Facilita una completa visión angular de la laringe y

estructuras adyacentes durante la intubación.

5. No requiere hiperextensión del cuello.

6. Permite la intubación en cualquier posición.

7. Puede ser usado con cualquier TET.

8. Presenta un sistema de antiempañamiento.

CONCLUSIONES

El laringoscopio AirtraQ facilita una intubación más rápida y

más precisa, especialmente cuando es usado por médicos

inexpertos o ante situaciones de difícil acceso.
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ANESTESIOLOGÍA

La anestesiología es, desde sus orígenes como especialidad

en el siglo XIX, aquella disciplina médica dedicada a la

atención y cuidados especiales de los pacientes durante las

intervenciones quirúrgicas, independientemente de su

complejidad. El médico encargado se le conoce como

anestesiólogo, aplica diversos procedimientos que implican la

inconsciencia o no del paciente, vigila sus constantes vitales

durante todo el proceso, actuando en caso de complicación.

Con el paso del tiempo y el desarrollo de otras disciplinas con

procedimientos que podían resultar molestos o dolorosos

(endoscopias, radiología intervencionista, etc.), la

Anestesiología fue ampliando su campo de actuación a las

Salas de Pruebas Especiales, lejos de los quirófanos, siendo

los especialistas cualificados para la realización de sedaciones

o, llegados el caso, anestesias generales o loco-regionales.



Son precisamente estos conocimientos tanto farmacológicos

como técnicos los que han hecho que en la actualidad la

denominación completa de la especialidad sea

Anestesiología,

Anestesiología,

Reanimación y Terapéutica del dolor. Ya

desde los primeros años se vio como algo natural que el

anestesiólogo se ocupara de la atención al paciente no solo

durante el acto quirúrgico, sino antes de este (optimizando su

estado) y después de este. Así, las Unidades de Reanimación

se encargan de la atención integral del postoperatorio, bien

sea por unas pocas horas o durante días en caso de que el

paciente requiriese cuidados críticos. Además, la especialidad

se ha involucrado firmemente en el tratamiento del dolor en

todos sus aspectos, bien sea en forma de analgesia obstétrica

durante el parto, mediante las Unidades de Dolor Agudo

Postoperatorio o, en combinación con otros especialistas, en

las Unidades de Dolor Crónico.



LA ANESTESIA

Significa etimológicamente “sin sensación” o “sin sensibilidad”.

No es lo mismo que analgesia, que es la ausencia de dolor. La

finalidad principal de cualquier anestesia es evitar el dolor.

Sustancias anestésicas como el opio ,cannabis, mandrágora y

beleño, se han utilizado desde antes de Jesucristo. El alcohol,

la marihuana y el frío han sido utilizados tradicionalmente en

procesos quirúrgicos.

La verdadera anestesia nace en el siglo XIX, con el óxido

nitroso para extraer piezas dentarias (1844). (1846) el éter

como anestésico general. El cloroformo en los partos, útil

hasta mediados del siglo XX, cuando surgen gases

inhalatorios más potentes, de fácil manejo y menos invasivos

(halotano, enfluorano, sevofluorano y el desfluorano).

Aparecen los barbitúricos(barbital, fenobarbital, tiopental y el

Propofol).



TIPOS DE ANESTESIA

Anestesia local: En este tipo de anestesia sólo actúa sobre

una pequeña parte del cuerpo, aplicando un fármaco

anestésico para evitar el dolor. Puede ser anestesia tópica

aplicada en gotas (ojos), spray (garganta) o en pasta (piel), o

infiltraciones de anestesia inyectas con jeringa y aguja en el

área a intervenir. La suelen aplicar los propios cirujanos.

Anestesia regional: Afecta a una región concreta, un brazo,

una pierna (anestesia troncular), o la mitad inferior del cuerpo

en la cual se punciona la espalda, inyectando el anestésico en

la zona cercana a la columna vertebral, bloqueando así la

transmisión e impidiendo la sensación de dolor (anestesia

raquídea o intratecal y anestesia epidural).

Anestesia general: Implica la ausencia temporal de la

sensibilidad de todo el cuerpo y pérdida de conocimiento. Pasa

por tres fases: inducción, mantenimiento y el despertar.
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¿QUÉ SON LAS AFTAS BUCALES?

Las aftas bucales son heridas abiertas y benignas de la

boca que aparecen como una úlcera de color blanco o

amarillo en el centro y un área de color rojo vivo alrededor.

Sus localizaciones más frecuentes son las mucosas oral y

labial, los bordes de la lengua, los surcos bucales y linguales

y el paladar blando.

Se considera que afectan a un 15 - 20% de la población

general.

El 50% de los pacientes con aftas las presentan antes de los

20 años.

Son más comunes en el sexo femenino.



CAUSAS

● Alteraciones hormonales: Producidas por el aumento de 

progesterona y la disminución de estrógenos.

● Estrés: Las situaciones de gran tensión emocional pueden 

actuar como desencadenantes de un brote.

● Medicamentos: Aines, Citotóxicos, Alendronato, 

Anticonvulsionantes, Iecas, Antiarrítmicos, 

Vasodilatadores, beta bloqueadores.

● Hipersensibilidad: A alimentos, materiales dentales (como 

amalgamas), pastas dentales con lauril sulfato de sodio.

● Déficits nutricionales: Hierro, Vitaminas (B1, B2, B6, B12),

Ácido fólico.

● Enfermedades autoinmunes: Enfermedad de Behcet, 

Lupus eritematoso sistémico, Colitis ulcerosa.



● Traumatismos: Inyección de anestesia, cepillado brusco o con 

cepillos muy fuertes, tras tratamiento dental.

● Alteraciones hematológicas: Síndromes mielodisplásicos, 

Neutropenia cíclica….

● Inmunodeficiencias: La infección por VIH se asocia al 

aparición de aftas.

● Uso de ortodoncia

● Morderse la lengua o los labios

● Quemarse la boca con alimentos  o bebidas muy calientes

● Exposición al sol



SÍNTOMAS

● Comienzo: Sensación de hormigueo o ardor.

● Avance: Aparición de una mancha o protuberancia roja

se ulcera y duele. Dicho dolor suele ir disminuyendo por sí

mismo a partir de una semana

● Si aparecen muchas aftas a la vez puede dar sensación de

fiebre o malestar general.

● Las aftas son recurrentes.



TIPOS DE AFTAS

● Aftas menores

Son pequeñas úlceras de suelen localizarse en las 

zonas no queratinizadas de la mucosa bucal.

Su tamaño no supera los 10 mm de diámetro.

● Aftas mayores

Pueden aparecer solas o varias juntas, especialmente 

en labios, lengua, faringe y zona interna de las mejillas.

Su tamaño es superior a los 10 mm de diámetro y son 

más profundas y destructivas que las primeras.

● Aftas herpetiformes

Son múltiples aftas repartidas en grupos y de forma 

regular en cualquier parte de la boca.

El tamaño de las lesiones no suele superar los 3mm, 

pero tienen tendencia a unirse formando úlceras 

mayores.



TRATAMIENTO

Tratamiento sintomático:

● Aftas menores: acetónido de triamcinolona al 0,1 %

● Aftas mayores, aftas herpetiformes: Propionato de 

clobetasol al 0,025 % o acetónido de fluocinolona al 

0,1 %. Si no hay mejoría, corticoides sistémicos 

(prednisona 40-60 mg de 1 semana).

● Lesiones aisladas y grandes: Infiltraciones semanales 

perilesionales con corticoides.

● Graves: inmunomoduladores (colchicina, dapsona, 

pentoxifilina, azatioprina, ciclosporina o talidomida).
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RESUMEN

La diabetes es una enfermedad crónica de muy alta prevalencia. Desde el 
diagnóstico, el diabético debe aprender el manejo de la enfermedad, por medio del 
control dietético, el ejercicio físico o su tratamiento farmacológico, además de 
aprender a vivir con diabetes y llevar a cabo un correcto autocontrol. 

En consecuencia, la educación diabetológica se perfila como pilar fundamental del 
tratamiento. Todos estos factores condicionan la calidad de vida del paciente, 
especialmente en el caso de la dependencia insulínica, cuyo autocontrol es más 
determinante y decisivo que sin necesidad de éste tratamiento, y en los que la 
calidad de vida autopercibida puede valorarse por medio de indicadores de 
satisfacción, impacto o preocupación, así como evaluar los conocimientos que posee 
el paciente sobre su enfermedad. 

El presente trabajo persigue correlacionar ambas variables a medio plazo, con la 
observación de los cambios en la autopercepción de la calidad de vida y de los 
conocimientos sobre diabetes, utilizando refuerzos motivacionales durante el 
seguimiento en diabéticos insulinodependientes.



PALABRAS CLAVE

Diabetes, Insulinodependiencia, Educación, Calidad de vida, Refuerzo, 
Motivación.



JUSTIFICACIÓN

La diabetes es una enfermedad crónica y de tratamiento complejo. Desde 
su diagnóstico, el diabético insulinodependiente tiene que realizar un 
laborioso autocuidado que va desde el autoanálisis, el ajuste del 
tratamiento dietético y farmacológico o el manejo de técnicas de auto-
inyección, hasta otros aspectos como el cuidado de los pies o la higiene.



El conocimiento es la base para una correcta autogestión de la diabetes1, 
especialmente en el caso de un diabético dependiente de insulina. Es una 
enfermedad difícil, pues, según la Federación Internacional de Diabetes 
(FID), los pacientes que la padecen son responsables del 95% de la 
atención que necesitan2. Evitar situaciones de hipoglucemia o 
hiperglucemia, su reconocimiento precoz, así como las pautas de 
corrección durante éstas situaciones, por ejemplo, son situaciones 
educables e igualmente prevenibles, tanto por el paciente como por su 
familia, y es en éstas situaciones en las que la instrucción previa es 
determinante, no sólo para solucionar una situación puntual, sino también 
para retrasar lo máximo posible las complicaciones micro y 
macrovasculares que el paciente diabético puede llegar a desarrollar. 
Desde el estudio UKPDS3-4 (United Kingdom Prospective Diabetes Study), 
es conocido que el autocontrol de la glucemia es beneficioso, ya que se 
obtiene una disminución del 25% en las complicaciones microangiopáticas
al mantener cifras de hemoglobina glucosilada (HbA1c) menores del 7%.



Fundamentado en estas razones, en el presente estudio se pretende 
evaluar la relación que existe entre una adecuada educación diabetológica 
y la calidad de vida que puede proporcionar al paciente diabético 
insulinodependiente, no sólo en el debut, sino mediante refuerzos 
educativos estructurados, programados y seriados, que permitan su 
seguimiento, y el refuerzo motivacional del paciente, sobre todo por medio 
del refuerzo positivo5-6 (recompensas emocionales a través de la alabanza, 
materiales como el dinero que ahorrará al dejar de fumar -si es fumador-, 
observación de las conductas de otros diabéticos y sus logros conseguidos, 
o por beneficios sociales). Estos refuerzos son relevantes e importantes 
para mantener o aumentar la frecuencia de conductas saludables7. 



IMPORTANCIA DEL TEMA

La Diabetes Mellitus es un problema de salud de grandes magnitudes, tanto desde el 
punto de vista cuantitativo (los últimos estudios estiman que afecta a un 10-15% de 
la población), como cualitativo (gran consumo de recursos, gran aumento de la 
morbilidad asociada e incremento de la mortalidad). 

Según los datos de la Organización Mundial de la Salud, en todo el mundo hay 245 
millones de personas que padecen diabetes, cifra que alcanzará los 380 millones en 
2030, y que provoca anualmente 3.8 millones de muertes, evitables hasta en un 80% 
de los casos8. 

Desde el punto de vista del paciente supone un aumento en el número de visitas 
médicas, controles de enfermería y análisis, así como cambios en el estilo de vida 
que, de manera evidente, influyen en su calidad de vida9.

Las personas con diabetes, utilicen o no insulina, tienen que asumir la 
responsabilidad del control diario de su enfermedad. Por ello es clave que entiendan 
la enfermedad y sepan cómo tratarla: la necesidad de cambios en el estilo de vida, el 
tratamiento y la prevención de complicaciones agudas y crónicas, que afectarán a la 
esperanza de vida y a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) del 
diabético.



La educación pretende que las personas piensen por sí mismas, tomen sus 
propias decisiones y se fijen sus propios objetivos acordes con sus 
circunstancias10. Dos importantes estudios, Diabetes Control and 
Complications Trial (DCCT) y el United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS)11-12, han demostrado que cuanto mejor sea el control 
metabólico de los pacientes con diabetes, menos posibilidades de aparición 
o mayor retraso tienen las complicaciones microvasculares, además de 
reducirse también el de complicaciones macrovasculares.

Los profesionales son determinantes, proporcionando la autonomía 
suficiente al paciente diabético para solucionar situaciones emergentes 
agudas y retrasar las crónicas. Su labor educativa es realizada 
fundamentalmente en el diagnóstico, siendo en pocas ocasiones realizada 
de manera programada para corregir malos hábitos, incluir nuevos, o con el 
fin de refuerzo motivacional13.



Por otro lado, se considera que la intervención más importante en el 
tratamiento de la Diabetes Mellitus es la educacional, en el sentido de que 
la responsabilización y la capacidad de decisión y resolución de problemas 
del paciente se incrementará cuanto mayores sean los conocimientos y 
habilidades, para adherirse a cambios de estilos de vida y utilizar de forma 
apropiada las diferentes terapéuticas y tecnologías14 (de forma especial, en 
el autoanálisis). 



ESTADO DE LA CUESTIÓN

Evidentemente, el manejo de la diabetes está en manos del propio 
paciente. Los profesionales sanitarios somos asesores y colaboradores de 
los pacientes, pero el éxito en el manejo de la enfermedad depende de 
ellos mismos, de que hayan aprendido a convivir y a actuar en relación con 
su enfermedad. Es necesario reconocer la necesidad del componente 
educacional, y asumir de alguna forma el aprendizaje y entrenamiento en 
métodos educativos15.

En España, en el caso de la diabetes, la enfermería ha asumido desde 
hace años el papel protagonista en el tratamiento y educación para la salud 
de los diabéticos. De hecho, tras el diagnóstico, el paciente es remitido a la 
consulta de enfermería. Así, la referencia sanitaria para ayudarle a 
mantener la máxima calidad de vida será su educador, que será en un 90% 
de las veces un enfermero/a. Pero en éste campo hay deficiencias 
competenciales, y papeles pasivos en promoción y educación para la salud, 
dentro de la enfermería16. 



En la práctica clínica actual, la educación en este ámbito se limita a 
pequeñas pautas durante la consultas sucesivas en Atención Primaria (la 
educación inicial se realiza en Atención Especializada, sobretodo en 
diabetes tipo 1), con un programa de educación laxo y no programado, 
generalmente a demanda, sin personal especializado, y en el que el 
paciente corrige las descompensaciones por medio del ensayo-error, 
además de verse afectado por los déficits de coordinación y comunicación 
de los equipos sanitarios (el médico/a desconoce hasta dónde le ha 
instruido el enfermero/a y el enfermero/a desconoce hasta dónde ha sido 
instruido por el médico/a). Aún así, la enfermería tiene un gran 
protagonismo, por su gran número de intervenciones con pacientes con 
diabetes.



En el seguimiento en consulta de Atención Especializada17-19, ocurren 
similares situaciones, relegando la información que se pretende 
fundamental únicamente a la antesala de cambios de tratamiento que sin 
ella serían inviables o excesivamente arriesgados para poner en práctica, 
como pueda ser el uso de bombas de infusión continua de insulina (BICI), 
imposible de aplicar sin un conocimiento exhaustivo de las raciones de 
hidratos de carbono y su intercambio (Método Clinic20), impartiendo 
únicamente nociones básicas en el momento del diagnóstico. Sin embargo, 
en este nivel asistencial, sí existen profesionales de enfermería que 
frecuentemente realizan de manera programada la educación diabetológica 
aunque en muchas ocasiones no cubre totalmente las necesidades.



Las asociaciones de diabéticos ejercen su función de apoyo, 
asesoramiento y refuerzo educativo colaborando con el servicio sanitario21.

En lo referente a los estudios que inciden en la percepción de la calidad de 
vida de los diabéticos, son escasos y sus resultados inciertos, bien por las 
dificultades metodológicas, bien por la dificultad para separar la percepción 
de la enfermedad y sus complicaciones con la propia del tratamiento22. 
Cabe destacar que, hasta el momento, no existe ningún trabajo en este 
campo que evalúe la necesidad de una educación estructurada, 
programada y seriada, y que permita objetivar la necesidad de una 
adecuada educación diabetológica. 



Como resumen, los últimos estudios señalan23:

- Que el autocontrol ha demostrado mejorar el control glucémico en los 
pacientes con diabetes, siempre impartido por profesionales cualificados,  
sea cual sea su tratamiento.

- Que en el momento de su diagnóstico, al diabético se le debe ofrecer un 
programa estructurado de educación diabetológica que incluya el 
autocontrol.

- Que el autoanálisis puede ser efectivo en la mejora de los controles 
glucémicos, si condiciona una corrección (en pacientes insulinizados). 



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer una relación entre la educación diabetológica estructurada, 
adecuada, seriada, programada, progresiva y reforzada a nivel 
motivacional, con una mejora en la calidad de vida autopercibida de los 
pacientes diabéticos insulinodependientes. 



OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

• Valorar la correlación efectiva entre la correcta educación inicial y 
posterior educación estructurada, progresiva y seriada, con un aumento 
significativo en la calidad de vida autopercibida del paciente diabético 
dependiente de insulina.  

• Objetivar la relación entre un refuerzo motivacional efectivo y una mejor 
aceptación de la diabetes y autopercepción de calidad de vida.

• Seleccionar los temas de actuación más determinantes para conseguir 
mejorar el control del diabético dependiente de insulina, según variables 
de tipo de diabetes, tiempo de evolución, tiempo de tratamiento con 
insulina, realización de dieta o ejercicio, número de inyecciones de 
insulina o el número de glucemias capilares, por medio de refuerzos 
específicos, además de evaluar la auto-percepción por una serie de 
marcadores de satisfacción, impacto y preocupación.



• Concienciar de la importancia del trabajo de los profesionales sanitarios 
en materia educativa en enfermedades crónicas, especialmente del 
colectivo enfermero, y específicamente en la diabetes.

• Fundamentar la educación sanitaria en diabetes como determinante 
básico para la eficiencia dentro del sistema sanitario, por medio de la 
prevención y auto-diagnóstico precoz de complicaciones.

• Comparar objetivamente (mediante cuestionarios estandarizados), el 
afianzamiento de conocimientos así como la calidad de vida autopercibida
después de las diferentes intervenciones educativas, a fin de verificar si 
existe suficiente significación estadística.

• Valorar la influencia de la Educación para la Salud estructurada, seriada y 
progresiva en la adquisición de habilidades, la motivación, y el manejo y 
prevención de las posibles complicaciones agudas y crónicas.



METODOLOGÍA

El trabajo pretende ser realizado por medio de un estudio experimental 
longitudinal y prospectivo, con varios grupos de pacientes diabéticos 
insulinodependientes (tanto tipo 1, como tipo 2) que accedan a participar en 
el estudio, así como a recibir la educación diabetológica que es objeto del 
mismo.

La muestra se seleccionará en base a una serie de criterios:

• Sujetos que accedan a la realización de la educación diabetológica según 
el programa establecido, en tratamiento con insulina.

• No se admitirán o serán posteriormente excluidos durante el desarrollo de 
el estudio, los sujetos que presenten desmotivación para la realización de 
las actividades (que no acudan a las sesiones teórico-prácticas en más de 
un 80 % del total, siempre que no sean justificadas de manera razonable).



Los sujetos de la muestra serán objeto de estudio en un período de tiempo 
programado, desde Abril a Octubre de 2011. La asistencia a las sesiones 
de educación será registrada nominalmente, para asegurar la calidad de los 
datos que se obtengan en el estudio.

En un primer momento, se procederá a la formación de grupos de 
educación, ofertándose a los pacientes por teléfono, siguiendo los registros 
de la Gerencia de Atención Primaria, en grupos específicos24: Tipo 1, en 
función de la edad (según volumen de interesados), Tipo 2 en función de la 
aparición de complicaciones crónicas (igualmente, según número de 
inscripciones). Los grupos serán de entre 7 y 10 personas con diabetes, 
ofreciendo la posibilidad de que el paciente pueda acudir acompañado por 
una persona con la que conviva estrechamente o un familiar, no superando 
el grupo nunca las 20 personas en total.

Una vez accedan a la realización del estudio, se inscribirán por medio del 
"Formulario de Inscripción" establecido al efecto, que permitirá una 
estadística inicial de las características de los sujetos de estudio. 



En la primera sesión, que tendrá lugar en los primeros días del mes 
siguiente a la formación de los grupos de educación y antes del inicio de las 
sesiones, se realizará el Cuestionario de Calidad de Vida Específico para la 
Diabetes Mellitus (EsDQOL)25, para la investigación en sujetos de más de 
16 años, así como para sujetos menores de 16 años, en el que se excluyen 
las cuestiones relativas a la vida sexual (10 y 23), la preocupación por 
uniones maritales (33), la posibilidad de generar descendencia (34), la 
denegación de seguros (35), la pérdida de empleo (38), o el inicio de 
relaciones de pareja (43), -reduciendo el cuestionario inicial de 42 a un total 
de 36 cuestiones-, y para cuya realización se valorará si es preciso que el 
educador exponga los conceptos del cuestionario oralmente y recoja la 
valoración personal en el formulario con la ayuda de una Escala Visual 
Analógica y una Numérica, confeccionada para la realización del 
cuestionario. 



Los resultados de estos cuestionarios servirán como punto de partida para 
la comparación tras la intervención educativa.

También se realizará en esta primera sesión la  Escala de Conocimientos 
sobre la Diabetes26-27 o Cuestionario ECODI, adaptado para la 
investigación, con el mismo fin. Las modificaciones en este cuestionario 
están condicionadas por la aparición de los análogos de insulina rápida 
(Cuestión 7), por las nuevos enfoques metodológicos de educación 
diabetológica, evitando las prohibiciones alimentarias (Cuestión 8), o los 
nuevos criterios por la gestión de intercambios de raciones de Hidratos de 
Carbono (Cuestión 9). 

El cuestionario ECODI modificado para la investigación será validado, al 
igual que en el EsDQOL, en un grupo de pacientes previamente, en las 
primeras dos semanas del mes en el que se inicien las inscripciones. Para 
los sujetos menores de 16 años, podrán validarse con ayuda del educador, 
de igual manera con el ECODI que con el EsDQOL, por medio de la Escala 
Analógica. 



Con posterioridad, a los dos meses de haber iniciado la investigación, se 
realizarán de nuevo la Encuesta EsDQOL, así como el Cuestionario 
ECODI, previo a la realización de la primera sesión de refuerzo de 
educación30. Ésta primera sesión de refuerzo tendrá una duración de una 
semana, con una estructura de repaso global, y con influencia motivacional, 
según la "Rueda de la Diabetes"31. Durante la segunda y tercera semana 
del mes se podrá solicitar igualmente la atención individual, con la misma 
intención que en la primera sesión de educación.

De la misma manera, a los cuatro meses del inicio de la investigación, 
serán realizados de nuevo los cuestionarios EsDQOL y ECODI, previos a la 
segunda y última sesión de refuerzo32, que igualmente durará una semana, 
además de poder acceder a las sesiones individuales si es necesario, 
durante la segunda y tercera semana del cuarto mes desde la intervención.



Para finalizar, a los seis meses del inicio de la investigación, se realizarán 
de nuevo ambos cuestionarios. Una vez realizados, se podrá llevar a cabo 
un nuevo refuerzo de educación si se considerase oportuno o fuera 
solicitado por los sujetos en estudio, pudiendo valorarse a los dos meses 
los cambios, pero no de manera programada como objeto de la 
investigación. 

Con esta tercera recogida de datos se pretenden evaluar los cambios en la 
calidad de vida autopercibida desde el comienzo de la educación, y sus 
refuerzos en su totalidad.  Una vez se comparen los datos obtenidos, y 
analizando la relación entre educación diabetológica y calidad de vida 
(cuestionarios ECODI y EsDQOL), se podrá determinar si la hipótesis 
propuesta es válida. 



Los datos obtenidos se explotarán con el software SPSS en su versión 25, 
relacionando la educación impartida y sus refuerzos con la calidad de vida 
antes y después de cada intervención.

Se podrán establecer distinciones entre sujetos de tipo 1 y tipo 2 
dependientes de insulina, según los años de evolución en diabetes, el 
tiempo de tratamiento con terapia insulínica, la realización previa de dieta 
pautada por su médico/a o enfermero/a, la realización de manera habitual 
de ejercicio físico, el número de inyecciones de insulina al día (tanto de 
rápida o análogos, como NPH o análogos lentos), el número de glucemias 
a la semana, si había recibido educación antes de nuestra intervención, o 
según los resultados analíticos de Hemoglobina Glucosilada o HbA1c, 
según los datos recogidos por medio de la solicitud de inscripción en el 
inicio del estudio.



RECURSOS NECESARIOS

Humanos:

• Dos Enfermeros/as, con  experiencia en Endocrinología y especialmente 
en diabetes, para el desarrollo del programa de educación, además de 
contar con experiencia docente, en el desarrollo de educación individual y 
grupal.

• Un Licenciado en Psicología con experiencia clínica, que apoye la 
educación diabetológica, sobre todo en los aspectos motivacionales.



Materiales:

• Ordenador personal para la gestión y análisis de datos.

• Licencia de uso del SPSS v25 (software para la explotación estadística).

• Espacio físico para el desarrollo de la educación diabetológica.

• Materiales para la reproducción de cuestionarios: 

• Fotocopiadora y material de oficina.

• Materiales de educación diabetológica: información propia e 
información editada por los laboratorios.

• Báscula (para la demostración visual de cuantías de alimentos), vasos 
medidores (medidor para contar raciones de hidratos de carbono en seco 
y cocido según el método Clinic33), y muestras de tamaño estándar de las 
raciones de hidratos de carbono.

• Glucagón, plumas de insulina y glucómetros de los distintos laboratorios 
(diferentes sistemas de uso).



DISCUSIÓN Y RESULTADOS ESPERADOS

PROGRAMA DE 

EDUCACIÓN 

DIABETOLÓGICA INICIAL

PROGRAMA DE 
EDUCACIÓN 

DIABETOLÓGICA
DE REFUERZO

AUMENTO DE 
LA CALIDAD 

DE VIDA 
PERCIBIDA



La hipótesis que se pretende verificar plantearía que la educación 
diabetológica inicial, reforzada por medio de sesiones estructuradas, 
seriadas y progresivas, funciona como factor determinante para el aumento 
de la calidad de vida autopercibida del paciente, por medio del refuerzo 
motivacional, el control de factores modificables como la correcta pauta 
dietética, el adecuado ejercicio físico, el conocimiento y buen uso de los 
fármacos, así como con un buen manejo, desarrollo y puesta en práctica 
del autocontrol. 

En consecuencia, por medio del presente estudio se pretende correlacionar 
un aumento de la calidad de vida percibida por el paciente con diabetes, 
con una correcta educación diabetológica, adecuada al paciente diabético 
de manera que se facilite su control y mejore su autopercepción sobre su 
patología, en sesiones estructuradas, seriadas y programadas, de 
importante componente motivacional para un adecuado refuerzo educativo. 



El objetivo es la consecución de una mayor calidad de vida en los pacientes 
diabéticos dependientes de insulina, además de una mayor eficiencia en 
los recursos sanitarios34, ya que la prevención de las complicaciones 
crónicas en la diabetes permite una mejor y eficiente gestión, y en el caso 
de las complicaciones agudas, la autogestión farmacológica unida al control 
de síntomas, o con ayuda familiar, conllevará un menor número de 
asistencias urgentes o si se da el caso, probablemente menos graves.

Al no disponer de estudios anteriores con los que valorar la relación entre 
las dos variables, el presente trabajo puede establecer un marco para la 
actividad clínica, en el que puedan basarse posteriormente las guías de 
práctica clínica de educación para la salud.



Asimismo, ésta actividad podría ser extrapolable a otro tipo de actividades 
distintas del campo actual de desarrollo (Atención Especializada), siendo 
útil en Asociaciones de Enfermos y Familiares de Diabéticos y por ende, 
Asociaciones de otras enfermedades crónicas, así como a la Atención 
Primaria de Salud, en la que una enfermera especializada en diabetes35-37

(cuyo seguimiento clínico se realiza en gran parte en éste nivel asistencial) 
pueda realizar de manera efectiva, coordinada, estructurada, seriada y 
progresiva, una educación adecuada y adaptada al paciente diabético.
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BREVE DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 84 años sin antecedentes personales ni

familiares de interés, que acude a urgencias por presentar

desde hace días síndrome miccional y dolor abdominal.

Dolor a nivel suprapúbico y en hemiabdomen derecho, de

comienzo brusco y aumento progresivo en intensidad. No

presenta nauseas, deposiciones normales, sin productos

patológicos. Se mantiene afebril y con apetito disminuido.

No refiere pérdida de peso.



EXPLORACION Y PRUEBAS 

COMPLEMENTARIAS

Se solicita una analítica general con bioquímica,

hemograma e iones y análisis sistemático de orina. En los

resultados destaca leucocituria y hematuria ligera y leve

leucocitosis en sangre. Se realizan radiografías de tórax y

abdomen que no presentan alteraciones.



JUICIO CLÍNICO

Debido a los hallazgos en la exploración física se

solicita una ecografía abdominal urgente, que evidencia la

existencia de múltiples lesiones focales hepáticas

circunscritas y redondeadas. La exploración ecográfica de la

fosa ilíaca derecha pone de manifiesto un marcado

engrosamiento asimétrico, focal, de la pared del colon

derecho (ciego). Se evidencia, además, un claro

engrosamiento simétrico segmentario de la pared del íleon

terminal.



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El conjunto de los hallazgos descritos sugiere el

diagnóstico de neoplasia de colon derecho (ciego) con

metástasis hepáticas. Además, se evidencian cambios en la

fosa iliaca derecha indicativos de un proceso inflamatorio

agudo local, que hace sospechar posible complicación

(perforación) de su neoplasia de colon.



PLAN DE CUIDADOS

Tras informar al paciente y a su familia del inesperado

diagnóstico, se ingresa en el servicio de Digestivo del hospital

para completar el estudio.



CONCLUSIONES

El cáncer colorrectal es una entidad que ofrece una

dificultad diagnóstica importante debido a lo poco florido de la

sintomatología al comienzo del cuadro. De aquí la importancia

de la implantación de técnicas de screening para la detección

precoz del mismo. La exploración física es uno de los pilares

básicos en los que se debe basar el ejercicio médico para

llegar a un correcto diagnóstico.
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Introducción

Palabras clave: apéndice, apendicitis, laparoscopia, cirugía
abierta, sepsis

“El apéndice es un asa intestinal, comunicada con el ciego (el
inicio del intestino grueso), que no tiene continuidad en uno de
sus extremos. Su aspecto de tubo móvil pequeño y estrecho
recuerda a un gusano en movimiento, por eso se le denomina
apéndice vermiforme”



La apendicitis aguda es una emergencia muy común. Se
estima que alrededor del 8 % de la población general lo
padecerá en alguna ocasión.

McBurney introdujo la técnica de apendicectomía abierta en
el año 1894, y durante más de un siglo ha sido la técnica por
excelencia, demostrando su efectividad, reduciendo de
manera notable la morbilidad y mortalidad por esta
patología.

Pero en los últimos años la cirugía endoscópica ha crecido
considerablemente y en el año 1983, Semm detalló la
técnica de apendicectomía por laparoscopia por vez
primera. (1)



Objetivo

Conocer las ventajas y desventajas de las cirugías abierta 
y laparoscópica en la apendicitis aguda



Material y método

Se ha llevado a cabo una selección bibliográfica en
castellano y en inglés, de artículos que no superan los diez
años de antigüedad y que contienen información relevante
del tema de estudio.

Las bases de datos donde se ha obtenido la información han
sido PubMed, Scielo, Medline Plus, Dialnet y Google
Académico.



Discusión
Para una gran parte de cirujanos, la técnica abierta en una

apendicectomía continúa siendo de elección, ya que los

resultados son buenos, la estancia hospitalaria es corta y el

coste es más bajo en comparación con la técnica

laparoscópica.

Al principio, las publicaciones sobre la cirugía por laparoscopia

hablaban de un número alto de abscesos residuales comparado

con los resultados de la cirugía abierta, y por ello su integración

y aprobación fue lenta (2).



Sin embargo, los hallazgos reiterados de complicaciones, tales
como necrosis, perforación, peritonitis, tanto localizada como
generalizada con creación de abscesos y obturación intestinal
forman parte del 20 y 30% de todos los incidentes llevados a
cabo en cirugía abierta.

Esto confirma que el aumento de complicaciones sépticas,
colecciones intraabdominales, infección de las heridas…son
más frecuentes cuando se realiza la apendicetomía abierta

(2,3,4).

Por otra parte, aunque la cirugía por laparoscópica es menos
invasiva, no se han encontrado diferencias reveladoras entre
una técnica u otra en lo que respecta al dolor postoperatorio, al
menos, durante las primeras 24 horas (3).



El uso de la laparoscopia se está llevando a cabo en
numerosas patologías, sin embargo, cuando se trata de
apendicitis aguda, y más aún cuando es complicada, no
queda claro cual es la vía a elegir por el factible aumento
de los casos de infección (5).

Los estudios son sugestivos y este tema se debate en
numerosos foros a nivel internacional. Aunque es
reconocido por distintos organismos, es aconsejable
utilizarlo siempre según los protocolos de seguimiento
para continuar midiendo su valor práctico y las ventajas a
cerca de la técnica quirúrgica (5,6)

Según algunos estudios, en las apendicitis más
complicadas:



Apendicitis aguda gangrenosa:

Tanto la morbilidad como la infección del punto quirúrgico

son menos relevantes en el grupo de laparoscopia, y no se

encuentaon distinciones en cuanto a la infección de órgano

o espacio (5).

Apendicitis aguda perforada:

La morbilidad es superior en el grupo de cirugía abierta. La

infección del punto quirúrgico también es

significativamente, y no hay distinciones importantes en lo

que respecta a la infección de órgano o espacio.

Los resultados, a día de hoy, afirman que la apendicetomía

por vía laparoscópica en las apendicitis complicadas es

una técnica segura y aporta ventajas valiosas en

comparación con la técnica abierta (4,5)



Ventajas de la apendicectomía laparoscópica

• El contenido purulento diseminado se puede aspirar de
sin necesidad de tener que realizar amplias incisiones

• Variantes anatómicas (apéndice subhepático, retrocecal,
pélvico). En cirugía abierta es prácticamente imposible

• Menor número de infecciones de la herida quirúrgica

• Menor incidencia de hernias postincisionales

• Menor dolor pasadas las primeras 24h y mejores
resultados estéticos

• Alta más temprana y tiempo de incapacidad más corto
(1,2)



Ventajas de la apendicectomía abierta

• Menor coste que la cirugía laparoscópica

• No necesita equipos de laparoscopia

especializados

• Acceso más directo

• Técnica menos complicada (2,3)



Conclusión

No cabe duda de que las inclinaciones se decantan por la vía
laparoscópica, las conclusiones más recientes exponen menos
complicaciones, tanto quirúrgicas como postquirúrgicas que
con la cirugía abierta, destacando un menor número de
infección de heridas, ingreso hospitalario más corto, más
pronta recuperación, menos tiempo de incapacidad, regreso a
las actividades cotidianas antes, resultados estéticos más
discretos, menor número de hernias postincisionales, igual o
menor incidencia de abscesos residuales.

Realmente, el único inconveniente en la actualidad es su
precio más elevado, que puede disminuirse si se emplea
electrocauterio bipolar en lugar de «Ligasure» o «Bisturí
Armónico», ligaduras intra o extracorpóreas, trócares
reutilizables, o reemplazar las bolsas de extirpación de
laparoscopia por otras bolsas de polietileno, selladas y
esterilizadas en el hospital.
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INTRODUCCIÓN

• El corazón está situado en el mediastino, se muestra con 
nitidez en la radiografías del tórax y puede sufrir 
numerosas enfermedades. Deben evaluarse en su inicio 
por medio de radiografías simples. Las enfermedades 
congénitas más comunes son la comunicación septal y la 
persistencia del conducto arterioso.

• El corazón pesa entre 200 y 425 g es un poco más grande 
que una mano cerrada. Al final de una vida larga el 
corazón de una persona puede haber latido más de 3.500 
millones de veces. Cada día el corazón late 100.000 
veces bombeando aproximadamente 7.571 l de sangre.



• El corazón tiene cuatro cavidades: Las cavidades superiores se 
denominan aurícula izquierda y aurícula derecha y las cavidades 
inferiores se denominan ventrículo izquierdo y ventrículo derecho.

• Una pared muscular llamada tabique separa las aurículas izquierda y 
derecha y los ventrículos izquierdo y derecho. El ventrículo izquierdo es la 
cavidad más grande y fuerte del corazón.  

• Las válvulas que controlan el flujo de sangre por el corazón son cuatro:

1.La válvula tricúspide controla el flujo sanguíneo entre la aurícula derecha 
y el ventrículo derecho.

2.La válvula pulmonar controla el flujo sanguíneo del ventrículo derecho a 
las arterias pulmonares.

3.La válvula mitral permite que la sangre rica en oxígeno proveniente de los 
pulmones pase de la aurícula izquierda al ventrículo izquierdo.

4.La válvula aórtica permite que la sangre rica en oxígeno pasa del 
ventrículo izquierdo a la aorta, la arteria más grande del cuerpo.





PROCESO DE COLOCACIÓN DEL MARCAPASOS

• Un marcapasos artificial es un dispositivo electrónico diseñado para 
producir impulsos eléctricos con el objetivo de estimular el corazón 
cuando falla la estimulación fisiológica o normal. Éstos impulsos, una vez 
generados, necesitan de un cable conductor que se interponga entre ellos 
para alcanzar su objetivo.

• Los marcapasos están indicados para trastornos del ritmo cardiaco con 
disminución anormal de la frecuencia cardiaca. Hay dos causas 
principales de una caída normal de la frecuencia cardiaca:

1.La incapacidad del nódulo sinusal de producir el suficiente número de 
impulsos por minuto, también llamado síndrome del seno enfermo o 
enfermedad del nódulo sinusal.

2.El fallo de la conducción de los impulsos producidos por el nódulo sinusal 
al músculo del corazón.



• El precio de un marcapasos puede oscilar entre 888 € hasta los 3.960 €.

• El tiempo para poner un marcapasos oscila entre una o dos horas 
dependiendo de cada enfermo.

• Las pilas en un marcapasos deben durar de 6 a 15 años. Los chequeos 
regulares deben detectar si la batería se está acabando o si hay algún 
problema con las derivaciones.



• Los marcapasos pueden ser permanentes, el generador se implanta 
subcutáneamente, o temporales, el generador no está implantado en el 
paciente. En este segundo caso, hay dos métodos para implantarlo:

1.Transcutánea (generalmente incluidos en algunos desfibriladores): los 
electrodos se colocan sobre la piel, uno en la parte anterior del tórax, 
electrodo negativo, y otro en la espalda, electrodo positivo.

2.Intravenoso (endocavitario): los electrodos son colocados a través de una 
vena central hasta contactar con el endocardio.



• Un marcapasos artificial consta de un generador de impulsos eléctricos y 
un cable conductor o electrocatéter.

• El procedimiento para la implantación de un marcapasos se realiza con 
anestesia local.

• Para implantarlo se realiza una pequeña incisión en el pecho, debajo de 
la clavícula izquierda. Se introduce el cable conductor a través de una 
vena cercana hasta la aurícula derecha o el ventrículo derecho, 
dependiendo del tipo de trastorno que se está tratando.

• Si el paciente solo necesita un electrodo, éste se coloca en el ventrículo 
derecho. Si necesita los dos electrodos, el segundo se coloca en la 
aurícula derecha. Cuando el cable está en el lugar adecuado, para lo que 
se utilizan rayos X, se conecta el marcapasos y este queda alojado 
debajo de la piel.

• El procedimiento finaliza cosiendo la incision. Una vez implantado el 
marcapasos los electrodos transmiten las señales del corazón. El 
generador de impulsos lee estas señales y la batería envía impulsos 
eléctricos al corazón para estimularlo rítmicamente.   



FUNCIÓN DEL TÉCNICO DE RAYOS X

• Para la colocación de un marcapasos es necesario la utilización de rayos 
X.

• El tubo de rayos X se coloca en posición AP, centrado en la parte 
superior del tórax izquierda.

• El técnico de rayos X facilitará escopia cuando el cardiólogo avance con 
la guía a través de la vena subclavia hasta llegar al corazón.

• En algunas ocasiones es necesario realizar una radiografía en posición 
oblicua para que el cardiólogo compruebe que la cabeza de la guía está 
en contacto con el músculo del corazón.

• Al finalizar la intervención se realizará una radiografía de tórax para 
comprobar que todo está en perfecto estado.



Sala de marcapasos

Material estéril



CONCLUSIONES

• El primer marcapasos se implantó en octubre de 1958 en Suecia. En 
España, hubo que esperar hasta 1962 para recibir este adelanto de la 
ciencia que mejora de la calidad de vida de millones de personas en todo 
el mundo.

• Según un artículo científico publicado por el doctor Jesús Rodríguez 
García, del Hospital 12 de octubre de Madrid, cada año se realiza en 
España unas 21.000 implantaciones. De ellas el 20% corresponden a 
recambios de generador en su mayor parte por agotamiento de las 
baterías que constituyen su fuente de energía.

• El servicio de cardiología del Miguel Servet se hizo un hueco en la historia 
de la medicina aragonesa tras implantar en un paciente de 81 años el 
marcapasos más pequeño del mundo, que además carece de cableado. 
Su tamaño se asemeja al de una moneda de un euro.



COMO VIVIR CON UN MARCAPASOS
• SI PUEDES

• Utilizar aparatos de rayos x.

• Microondas.

• Detectores de metales.

• Almohadillas eléctricas.

• Radios.

• Afeitadoras y mantas eléctricas.

• Conducir.

• Mantener relaciones sexuales.

• Utilizar teléfonos móviles) 
comienda dejar los 15 cm 
paréntesis.

• Practicar deportes de forma 
moderada.

• NO PUEDES

• Manipular equipos pesados.

• Motores con imanes potentes.

• Taladradoras eléctricas.

• Instrumentos vibradores.

• Utilizar equipos para soldar.

• Uso de máquinas de resonancia 
magnética.

• Máquinas de Radioterapia para el 
tratamiento del cáncer.

• Máquinas eléctricas que no 
tengan toma de tierra.

• No se deben usar mochilas.
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Introducción: Conceptos. 

Aféresis: Consiste en extraer plasma o células de la sangre.

• Plasmaféresis: Extracción de PLASMA. 

• Citaféresis: Extracción de CÉLULAS. 

Recambio plasmático terapéutico: Consiste en  la 

extracción de plasma y reposición con: 

• Plasma fresco congelado (PFC). 

• Albúmina.



Rationale del procedimiento:

La PLASMAFÉRESIS es potencialmente útil en todos aquellos 

procesos patológicos en los que el factor desencadenante se 

encuentre disuelto en el plasma y no pueda ser eliminado 

mediante hemodiálisis...

• Cut off > 15000 Daltons...

• Esto incluye:

• anticuerpos,

• inmunoglobulinas,

• inmunocomplejos,

• lipoproteinas,

• leucocitos, plasquetas, hematies,

• parásitos,

• toxinas unidas a proteínas..



Rationale del procedimiento:

Hay que tener en cuenta:

• Peso molecular.

• Vida media. 

• Velocidad de producción 

• Tiempo de respuesta a otros tratamientos. 

• Volumen de distribución. 



PROCEDIMIENTO:

• Técnica extracorpórea CONVECTIVA.

• Existen dos modalidades:

• Por filtración: Plasmafiltro. 

• Por centrifugación.

• Convección:

• Gradiente de presión. 

• No requiere baño de diálisis. 

• Requiere líquido de sustitución.



PROCEDIMIENTO:

• Acceso vascular:

• Femoral

• Yugular. 

• ¿Fistula arteriovenosa?

• Líquido de reposición:

• PFC.

• Albumina.

• IGIV.

• Anticoagulación:

• Sistémica: Heparina.

• Regional: Citrato. 

• Gluconato cálcico.

• Monitor

• Plasmafiltro.  



Acceso Vascular

⚫ Ecodirigido (de elección).

⚫ Primera causa de COMPLICACIONES. 

⚫ Yugular:

− Más duradero.

− Menos infección. 

⚫ Femoral:

− Más seguro en caso de riesgo hemorrágico. 

− Menos duradero. 

− Más infección. 



Reposición:

⚫ Albúmina 5%:

⚫ No se reponen factores de la 

coagulación ni 

inmunoglobulinas. 

⚫ Evitar en pacientes con 

riesgo de sangrado. 

⚫ PFC:

⚫ Menos alteración de la 

coagulación. 

⚫ Infecciones. 

⚫ Reacciones inmunoalérgicas.

⚫ Hipocalcemia.

⚫ Alcalosis metabólica 

⚫ Coste... 



Reposición:

⚫ Inmunoglobulinas (IGIV):

⚫ Caída aprox. 60% / sesión 

⚫ Si infecciones: Administrar IGIV 100-400 mg/kg. 

⚫ Gluconato cálcico:

⚫ Reponer una ampolla / litro de volumen recambiado. 



Volumen de intercambio:

⚫ Calcular volumen plasmático:

⚫ Volumen (L) = 0.07 x Peso (kg) x (1  - Hto)

⚫ Determinar volumen a recambiar:

− Según patología: 

⚫ x 1: Un volumen plasmático elimina aprox. 60%.  

⚫ x 1’5: Un volumen y medio elimina aprox. 75%.



Anticoagulación:

⚫ Sistémica: Heparina sódica.

⚫ Bolo 50 UI/kg. 

⚫ Perfusión 1000 UI/h.

⚫ Sencillo pero incrementa 

riesgo hemorrágico.

⚫ Regional: Citrato.

⚫ Ajuste según tiempos de 

coagulación y calcemia.

⚫ Complejo, pero menor riesgo 

hemorrágico.  



Parámetros habituales:

⚫ Flujo bomba de sangre (Qs): 100 ± 10 ml/min.

⚫ Flujo bomba de plasma (Qp): 30 ± 5 ml/min.

⚫ Qp/Qs: 30%.

⚫ Flujo bomba de reposición (Qr) = Qp.

⚫ Qr/Qp: 100%.

⚫ Presión transmembrana: < 40 mmHg.

⚫ Presión plasmaseparador: < 100 mmHg.

⚫ Presión arterial: 80-120 mmHg.

⚫ Presión venosa: < 80 mmHg.

⚫ Volumen de plasma a procesar (VPP) = volumen de plasma 

circulante (VPC).



Pauta habitual:

⚫ En general: 5 sesiones en 7-10 días reducen los niveles 

de anticuerpos en un 90%. 

− Enfermedad mediada x IgM (predominio intravascular): 

Pautas cada 48-72 horas. 

− Enfermedad mediada por IgG (mayor Vd): Pautas 

intensivas iniciales. 

− Purpura trombocitopénica trombótica: Pauta intensiva 

diaria de inicio SIEMPRE. 



Controles:

⚫ Pre y/o pos: Según líquido de sustitución 

− Bioquímica: IONES. 

− Hemograma. 

− Coagulación. 

− Gasometría.

⚫ Durante el procedimiento: Si se sospechan complicaciones:

− CALCIO IÓNICO URGENTE.



Complicaciones:

⚫ Acceso vascular. Se reducen si es ecodirigido...

⚫ Hipocalcemia. Reposición protocolizada...

⚫ Infecciones. 

⚫ Por inmunodeficiencia: IGIV…

⚫ Por donantes. Infecciones víricas  

⚫ Reacción al plasma. Premedicación... 

⚫ Alteración de coagulación: Controles... PFC…

⚫ Hipopotasemia... 

⚫ Insuficiencia cardiaca...



Grados de recomendación:

⚫ Categoría 1: Patologías en las que la plasmaféresis es la 

primera línea de tratamiento. Por ejemplo:

− Guillain-Barré. 

− PTT. 

⚫ Categoría 2: Patologías en las que la plasmaféresis es la 

segunda línea de tratamiento. Por ejemplo:

− Enfermedad por crioaglutininas. 

− Lambert-Eaton. 

⚫ Categoría 3: La indicación de plasmaféresis debe ser 

individualizada. 

⚫ Categoría 4: La técnica esta desaconsejada. 
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INTRODUCCIÓN

La muerte súbita es una parada cardíaca que

aparece de forma espontánea. La causa más común suele

ser una fibrilación ventricular, provocada por posibles

anomalías cardíacas. Una de las causas que provoca más

muertes en el mundo según la OMS son las cardiopatías

isquémicas las cuales causan más de 15 millones de muerte

al año, con un 50% se producen de forma súbita. Presenta,

gran dificultad para tratarla y detectarla, ya que no presenta

síntomas previos. Esta enfermedad afecta a todos tipos de

personas. El tratamiento de la muerte súbita es la de

cualquier parada cardiorrespiratoria, en la cual disponer de

un desfibrilador aumenta en gran medida la supervivencia.



Hoy en día, existen varias técnicas y procedimientos

para poder detectar anomalías cardíacas en las cuales los

pacientes no sufren manifestaciones clínicas de ellas. Entre

ellas podemos nombrar: electrocardiograma, monitor Holter,

TAC, Ecocardiografía, angio-power 3D, ergometría, etc.



OBJETIVOS

Analizar e identificar los factores de riesgo causantes

de problemas cardíacos, en válvulas y cavidades del corazón.



MÉTODO

Se estudió un porcentaje de población relacionada con

el deporte. Se realizo una anamnesis previa, exámenes

físicos, ecocardiagrama y otras pruebas (de esfuerzo,

electrocardiagrama... ) .



RESULTADOS

Factores de riesgo, de enfermedades en válvulas y

cavidades del corazón: Edad avanzada Antecedentes de

enfermedad cardíaca o ataques cardíacos, y ciertas

infecciones que afectan al corazón. HTA, hipercolesterolemia,

diabetes. Afecciones cardíacas congénitas.



CONCLUSION

Se han observado muy pocos estudios sobre métodos

de prevención de la muerte súbita. Muy pocos realizan

ensayos clínicos de alta calidad con muestras significativas

para poder valorarlo, pocos de ellos son actuales y otros

muchos sólo analizan las pruebas en deportistas de élite, que

ya las han pasado anteriormente, descartando aquellos a los

que se le ha descubierto una patología cardíaca, por lo que su

conclusión es que no es necesario la realización de las

mismas.
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1. INTRODUCCIÓN
Según datos publicados en el Estudio Nacional de Vigilancia

de Infección Nosocomial (ENVIN) el incremento de la tasa de

bacteriemia primarias (bacteriemias relacionadas con

catéteres (BRC) más bacteriemias de origen desconocido

(BOD)) es llamativo, produciendo un acrecentamiento de 2 ́77

episodios por 1.000 días de catéter venoso central (CVC) en

el año 2013, a 3 ́26 episodios por 1.000 días de CVC en el

año 2014.

Dichos datos refleja la posible relajación en las medidas de

prevención de la práctica diaria, así como el impacto de los

recortes de recursos que se han producido en el ámbito

sanitario en los últimos años.

Otro dato significativo que se observa es el aumento en el

consumo global de antimicrobianos, que han pasado de

emplearse del 62 ́95% al 63,36% de los pacientes

ingresados1.



De las infecciones nosocomiales diagnosticadas la
gran mayoría son de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) que se asocian con la utilización de
dispositivos externos, facilitando la transmisión
cruzada de los agentes patógenos2.
Es transcendental el control y seguimiento de las
infecciones nosocomiales, ya que incrementan las
complicaciones, la estancia hospitalaria, la mortalidad
y como resultante los costes. Es por ello, la puesta
marcha de la aplicación de recomendaciones del
proyecto Bacteriemia Zero (BZ) de prevención de
BRC, que se inició en el Hospital Johns Hopkins de
Baltimore, EE.UU. por la iniciativa del Quality and
Safety Research Group dirigido por el Dr.Peter
Pronovost. Dicho proyecto se inició en España en
Enero de 2014, permitiendo la continuidad de
actividades de seguridad en pacientes críticos, con el
fin de reducir la aparición de las bacteriemias
multiresistentes, mediante la aplicación de medidas
para prevenir su selección, diseminación3 y así mismo,
disminuir el consumo de antibiótico para el tratamiento
de la bacteriemia multiresistente.



En los datos publicados en ENVIN del año 2014 se han
identificado las infecciones relacionadas directamente con
factores de riesgo conocidos y/o que se asocian con mayor
morbilidad y mortalidad entre los pacientes críticos4:

• Neumonías relacionadas con ventilación mecánica (N-
VM).

• Infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral (IU-
SU) 

• Bacteriemias de origen desconocido (BOD) y aquellas 
relacionadas con catéteres vasculares (BCV). 

• Bacteriemias secundarias (BS).
La preocupación por la seguridad del paciente y el interés
por los riesgos en la atención sanitaria ha sido objeto de
máxima atención en la práctica clínica a lo largo de toda la
historia5.



La seguridad del paciente es la consecuencia de la
interacción de una serie de condiciones inminentes
que contienen la cantidad y calidad de los recursos, la
cultura de la seguridad y las características del
contexto institucional, junto con el equilibrio
permanente de los profesionales y equipos que
desarrollan su actividad asistencial. Por tanto,
cualquier suceso asociado al proceso asistencial
puede suponer consecuencias negativas para el
paciente.
Así pues, como bien dice el lema de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), lo primero, “ante todo”
será́, no dañar. Asimismo, la responsabilidad de no
dañar recae en los equipos directivos de las
organizaciones, de los responsables sanitarios, las
comisiones de calidad y los comités éticos. Logrando
mejorar la seguridad clínica del paciente, reduciendo
la probabilidad de los efectos adversos, eliminando la
actividad que los ocasiona, evitando los errores
humanos en el desarrollo de la actividad, o vigilando
los fallos del sistema y actuando antes de que
produzcan daño y también minimizando sus
consecuencias6.



2. OBJETIVOS

- Analizar la efectividad de las intervenciones de enfermería,

para prevenir la bacteriemia en la inserción de los catéteres

centrales en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca.

- Examinar la cultura de la seguridad del paciente de los

profesionales de enfermería en la UCI del Hospital Clínico

Universitario Virgen de la Arrixaca.



3. METODOLOGÍA

Se elaboró un cuestionario, a partir de las recomendaciones

guía del proyecto Bacteriemia Zero. El Ministerio de Sanidad y

Política Social (MSPS) a través de la Agencia de Calidad, en

colaboración con la Alianza Mundial para la Seguridad del

Paciente de la OMS, ha puesto en marcha dicho proyecto

para la prevención de las infecciones relacionadas con los

catéteres centrales en las Unidades de Cuidados Intensivos

(UCI).



•Diseño
Para dar respuesta a los objetivos del estudio se
ha diseñado una investigación cuantitativa, tipo
descriptivo a partir de la información obtenida
tras la cumplimentación de un cuestionario de
datos (Anexo I) extraídos del proyecto
Bacteriemia Zero, en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Clínico Universitario
Virgen de la Arrixaca. El periodo de estudio
quedó comprendido entre el 1 de agosto y el 31
de agosto del año 2016. Cabe destacar que tras
entregar 70 cuestionarios sean obtenido 44, por
lo que la tasa de participación ha sido de 63%.

•Criterios de Inclusión
A todos los profesionales de enfermería del
Hospital Clínico Universitario Virgen de la
Arrixaca en la Unidad de Cuidados Intensivos en
el momento del estudio, incluyendo sustitutos.



• Criterios de Exclusión 

Profesionales de enfermería del Hospital Clínico
Universitario Virgen de la Arrixaca en la Unidad de
Cuidados Intensivos, que se encuentran en baja laboral y
vacaciones. También a aquellos que expresen deseo de
no

no
hacerlo.

• Análisis descriptivo de los datos 

A la hora de atender al análisis de los datos derivados del
“Medidas adoptadas en los cuidados del catéter venoso
central y seguridad del paciente”, hemos de tener en
cuenta las inferencias con las que partimos en nuestro
estudio, los objetivos y naturaleza del instrumento creado.
Inicialmente, los objetivos de nuestro estudio tienen un
carácter descriptivo, por lo que en el análisis ofreceremos
la “descripción” de las variables estudiadas.



4. RESULTADOS

• Análisis de Participación
Tal como explicamos en el apartado de
Metodología, nuestra población es de 80
profesionales que desarrollan labores de enfermería
de la Unidad de Cuidados Intensivos del HCUVA.
Nuestra muestra teórica es de 67 y tras entregar 70
encuestas, obtuvimos una tasa de respuesta del
63%, es decir, 44 participantes.
• Detallamos la participación de la siguiente forma:
• 12 participantes correspondientes al turno 1.
• 15 participantes correspondientes al turno 3.
• 5 participantes correspondientes al turno 4.
• 12 participantes correspondientes al turno 5.



• Variables experiencia clínica/asistencial y experiencia
clínica/asistencial en UCI.

En los datos iniciales de la primera sección del
cuestionario, atendemos a aspectos que tienden a
caracterizar a nuestra población. Estas variables,
atendiéndolas dada su naturaleza, periodos de tiempo de
experiencia profesional. El 22,7% aglutina a aquellos que
tienen menos de 5 años de Experiencia Profesional; si
atendemos a aquellos que tienen entre 5 y 15 años de
experiencia este porcentaje aumenta al 54,6%.

Experiencia Profesional en la UCI: el 41% de los
encuestados está incluida en la franja de menos de 1 año,
siendo este grupo mayoritario; un dato más en detalle
dentro de este estrato, nos muestra que el 18,2% de los
encuestados se encuentra desempeñado su labor entre 5 y
10 años en el servicio actual. Otro dato más en pormenor
son aquellos que afirman estar más de 20 años en el
servicio son el 4,5% de los encuestados.



• Variable tiempo trascurrido desde la última inserción 
de CVC. 

Tiempo que ha trascurrido desde la última inserción de
CVC. Como podemos observar el 34,1% de los
encuestados contestan que hace tan sólo una semana
desde la última inserción. Otro dato destacable es el 11,4%
de los participantes no han insertado nunca un catéter

venoso central.

El 100% de los entrevistados manifiestan que se realizan
la asepsia de manos en la inserción del CVC. A parte un
6,8% a lo ejecuta en el cambio de sistemas y llaves y un
4,5% en la manipulación del CVC.

En relación a la variable lavado higiene de manos, el
86,3% ejecuta la acción en el cambio de apósito en la
manipulación del CVC el 63,6% y tan solo el 20,4% en la
inserción del catéter.



Utilización de las medidas de barrera completas,
entendiéndose como tal, uso de gorro, gafas protectoras,
bata, guantes estériles, paños y sábanas estériles
(medidas detalladas en el anteriormente). El 100% aplica
las medidas en la inserción del catéter y el 43.2% en el
cambio de apósito.

La variable utilización de guantes estériles, gorro y
mascarilla, son usados en el 86,4 % en el cambio de
apósito y el 70,5% en la inserción de CVC. Además el
27.3% contesta que lo usan en la manipulación del CVC.

El 84,1% de los encuestados usan guantes limpios en la
manipulación de sistemas y llaves del CVC, también es
usado durante el cambio de sistemas y llaves por el 70,5%
e igualmente en la revisión del puntos de inserción por el
68,2% de los participantes.



El paño estéril es utilizado en la inserción del CVC por
84,1%, en el cambio de apósito por el 68,2%. El 4,5%
responden que lo aplican para revisar el punto de inserción
y en la manipulación de sistemas y llaves del CVC.

El 81,8% responde que emplean el antiséptico de
clorhexidina en la inserción del CVC, el 77,3% en el
cambio de apósito y el 59,1% en la manipulación del CVC.
Un 34,1% recurren al antiséptico de clorhexidina en la
revisión del punto de inserción.

Seguridad del Paciente:

Variable concepto seguridad del paciente. En esta parte
del cuestionario, la respuesta más repetida a la pregunta a
qué entiende usted por seguridad del paciente, es la 1,
contestada por el 54,5% de los participantes. Entendiendo
que la Seguridad del Paciente es aquella en la que se evita
los efectos adversos relacionados con problemas de la
práctica clínica, de los productos, y de los procedimientos
o del sistema.



Variable curso de formación sobre la Seguridad del
Paciente. En referencia a esta variable, el 56,8% no ha
recibido ningún curso de formación sobre la Seguridad del
Paciente, mientras que el 43.2% si lo ha realizado.

Variable conoce la existencia de un grupo de
Seguridad de Paciente, definido y conocido por los
profesionales de enfermería en UCI. Como podemos
observar, el 45,5% de los colaboradores desconoce la
existencia de un grupo de seguridad de pacientes en su
UCI. El 38,6% si lo conoce y el 15,9%, no.

Variable notificación de las incidencias sobre la
Seguridad de Paciente. El 54,5% manifiestan que los
incidentes de seguridad de pacientes son notificados. El
6,8% no, y el 38,6% no saben si se notifican.



Variable análisis y corrección de problemas sobre la
Seguridad del Paciente. El 41% de los colaboradores
contestan que se analizan y se toman medidas para
corregir los problemas que surgen sobre la Seguridad del
Paciente. En cambio, el 41% desconoce si se toman
medidas para solventar los problemas.

Variable información recibida de las acciones que se
toman en relación a los problemas sobre la Seguridad
de Paciente. Como podemos apreciar, el 50% de los
profesionales de enfermería que han colaborado con la
encuesta no reciben información acerca de las acciones
que se toman en relación a la seguridad del paciente. Por
el contrario, el 20,5% si lo recibe información.



Variable conocimiento de la existencia de formación
específica sobre la Seguridad del Paciente. El 20,5%
tienen conocimiento de la existencia de formación
específica sobre la seguridad el paciente por el contrario,
el 43,2% afirma que no.

Variable Rondas de Seguridad con la dirección. El 16%
de los profesionales encuestados conocen que el último
año se ha realizado rondas de Seguridad del Paciente con
la dirección de la UCI, sin embargo el 34% no conoce si se
hacen rodas y el 50% no lo sabe si se hacen rondas.



5. DISCUSIÓN

Haciendo referencia al objetivo principal de este estudio, la
función de la enfermería juega un papel importante en
relación a la prevención de las infecciones nosocomiales
(IN), pues además de ser el profesional que más tiempo
ofrece al cuidado de los pacientes, tiene el reto de impedir
los riesgos coadyuvantes a la IN procurando siempre la
mayor seguridad. Los profesionales de enfermería se
encargan de la inserción de algunos modelos de catéter,
del mantenimiento del catéter, de su manipulación para la
administración de nutrición parenteral, administración de
fármacos o hemoderivados. Por tanto, el personal de
enfermería debe tener la competencia, habilidad y
conocimientos óptimos para aplicar las técnicas y
procedimientos necesarios para un buen mantenimiento de
los accesos vasculares centrales.



A continuación detallamos los datos más destacables
obtenidos en las intervenciones de enfermería para
prevenir la bacteriemia en CVC:

• En la inserción del CVC el 100% de los encuestados
afirman que realizan la asepsia de manos y medidas de
barrera completas. El 84,1% utilizan paño estéril y el
81,8% realizan asepsia con clorhexidina en la zona de
inserción

• En el cambio de apósito: tan sólo el 2,3% realiza asepsia
de manos.

• En la manipulación del CVC: el 4,5% realiza asepsia de
manos, un 15,9% toma medidas de barrera completas y
el 59,1% aplica antiséptico con clorhexidina.

• En la revisión del punto de inserción, el 50% se hace
lavado de manos higiénico y el 68,2% usa guantes
limpios.



• En el cambio de sistemas y llaves, el lavado de manos es
realizado por el 59,1% de los encuestados, el 13,7% hace
usanza de guantes estériles, gorro y mascarilla y el
11
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,
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%

%
emplea paño estéril.

• En la manipulación de sistemas y llaves, el 54,5% realiza
lavado higiénico de manos, el 84,1% guantes limpios y
47,7% limpia con clorhexidina.

A través de nuestro estudio se puede observar las
importantes deficiencias en las actividades que realiza el
personal, demostrando que no se hace aplicación al
proyecto Bacteriemia Zero, implementado por la institución,
generando así no solo riesgos para el personal de salud
que labora en dicha área, sino también para los pacientes
de la institución, por lo que consideramos que esta
situación dificulta la reducción de incidencias de
bacteriemia asociada a catéter.



Varios estudios avalan la efectividad y la aplicación o
implantación del proyecto BZ, reduciendo la tasa de
bacteriemia relacionada catéter venoso central entre un
40-50%7.

Además el 75,1 % de los encuestados opinan que la falta
de personal y el 77,2% la falta de formación es causa de la
contaminación de los CVC. Asimismo el 86,5% enjuician
que el no cumplimiento de otros profesionales sanitarios en
las medidas adoptar en los cuidados del CVC origina la
contaminación de los CVC. Por otra parte, el 56,8%
declara no haber realizado ningún curso de formación
sobre la seguridad del paciente. Contribuyendo a lo
expuesto, el 43,2% no sabe de la existencia de formación
específica de seguridad del paciente en la UCI y el 36,4%
no sabe si existe o no dicha formación.



Como se ha mencionado en capítulos anteriores, en
nuestro país tanto la SEMICYUC como SEIMC, han
compuesto normas para la colación y el
mantenimiento de los catéteres vasculares siguiendo
las recomendaciones generales. Asimismo, indican
que todo personal de las UCI debe realizar un curso
“online” de formación en el que se incluye impacto
clínico y las medidas de prevención de las infecciones
relacionadas con catéteres. El programa de seguridad
integral que promueve y fortalece la cultura de la
seguridad en el trabajo diario en las UCI. Estos datos
nos lleva a pensar que la institución o dirección de la
UCI del HCUVA no promueve ni refuerza la cultura de
seguridad, dato que nos refuerza lo dicho es el que se
presenta en la tabla no 36, el 50% de los participantes
no reciben información de las acciones que se toman
en relación a la seguridad de pacientes en su UCI. Sin
embargo, el 54,5% de los encuestados si reciben
notificación de los incidentes producidos.



6. CONCLUSIONES
1. Se identificó que las medidas a adoptar en los cuidados

del CVC, como métodos de barrera completos, asepsia
de manos, lavado higiénico, guantes limpios, no están
siendo aplicadas correctamente por el personal de
Enfermería de la institución, convirtiéndose estas
situaciones en un factor de riesgo para el aumento de
bacteriemia.

2. Tan sólo el 2,3% de los encuestados realiza la asepsia
de manos en el cambio de apósito y el 4,5% en la
manipulación del CVC.

3. Las tasas de incidencia por bacteriemia relacionada
con catéter venoso central en los cuatro últimos
años del HCUVA se sitúa en torno al 8,31% y 8,77%.



4. La tasa de incidencia del HCUVA con respecto a la
tasa a nivel nacional es bastante más elevada,

situándose esta última entre el 2,16% y el 3,4%.

5. El programa de Seguridad Integral implantado por la
institución bajo las recomendaciones de SEMICYUC no
es conocido por el 43,2% de los profesionales de
enfermería.

6. El 56,8% de los participantes declara no haber
realizado ningún curso de formación de seguridad del
paciente. Concluimos falta de implicación del personal
en la formación continuada.
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Alteración de la micción

Dentro de las enfermedades que alteran la micción podemos

encontrar: incontinencia urinaria, es la pérdida involuntaria

de orina que provoca en los individuos problemas higiénicos,

psicológicos y sociales, y la vejiga neurógena , es la

alteración de la dinámica miccional cuyo origen está en el

sistema nervioso

Debemos facilitar que el trabajo al baño sea lo más sencillo

posible. Como ayudarles:

• Las ropas deben ser fáciles de poner y quitar

• El camino al baño no tendrá obstáculos, estará bien

iluminado, con asas y pasamanos

• Horarios regulares para que vaya a orinar



• Sugerir que respire hondo para evitar pérdidas de orina

• No atosigarle con su problema de incontinencia porque se

producirá más por el estrés

• Enseñarle ejercicios que tonifiquen el suelo pélvico y el

control de la orina: contraer los músculos del ano,

interrumpir el chorro cuando orine contrayendo los

músculos de la zona pélvica

• A los enfermos encamados se les facilitará botellas y cuñas

para que miccionen o hagan sus deposiciones; en último

lugar se les pondrá pañales



Procesos litiásicos

La litiasis es la formación de cálculos (piedras) en vías

urinarias o los riñones. Los cálculos son sustancias que se

cristalizan, con color y tamaño variables. La formación de

estos depende de la densidad de la orina, contra más

concentrada, más facilidad hay de que se produzca la litiasis

en las vías urinarias; por lo tanto será beneficiosa la ingesta

de abundantes líquidos

Puede presentarse con cólicos o ser asintomática.

Para prevenir debemos tener en cuenta:

• Aporte adecuado de líquidos de 2 a 3 litros diarios

• Alimentación variada rica en vitaminas

• Llevar una vida sana y realizar ejercicio



Hiperplasia prostática benigna

La hiperplasia prostática benigna es un aumento del 
tamaño de la próstata, que se manifiesta por  una 
necesidad imperiosa de orinar, dificultad en la micción y 
retención de orina entre otros síntomas. No se sabe porque 
se produce este agrandamiento. 
El crecimiento de la próstata se agrava con el paso de los 
años. Para un diagnóstico fiable se le practicara un tacto 
rectal, pruebas de sangre, cistoscopia, radiografías.



Prolapso uterino

El prolapso uterino es el desplazamiento del útero, que

desciende por el conducto vaginal, situándose por debajo

de su posición normal.

Ya que la vejiga y el útero están muy próximos, el

prolapso del útero lleva la vejiga hacia abajo y en

ocasiones arrastra también el recto, con lo cual, se

suelen presentar síntomas de pesadez pélvica,

incontinencia urinaria ala toser o hacer esfuerzos y

estreñimientos. Las principales causas de este trastorno

son los múltiplos partos, los tumores o las infecciones
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INTRODUCCIÓN

• La eficiencia de una extracción sanguínea viene 
determinada por la calidad de cada una de sus etapas. 

• Un número importante de estudios identifican que la 
mayor parte de los errores suceden en el primer ciclo.

• Son varias las causas que ocasionan la existencia de una 
incidencia en la fase preanalítica, pero la principal son los 
errores atribuibles a la persona que lo realiza, en este 
caso Enfermería. 

• La literatura científica identifica varios procedimientos 
para mejorar la seguridad del paciente durante la 
extracción: la sistematización, la utilización de listados de 
verificación y la realización de programas de formación 
continuada. 

• La fase preanalítica es una parte vital del proceso de 
trabajo en los laboratorios clínicos. 



FASES

Fases delimitadas pero con una estrecha relación entre si:

- FASE PREANALÍTICA: etapa previa a la realización de un 

análisis de laboratorio. 

- FASE ANALÍTICA: incluye toda la etapa del 

procesamiento analítico, así como las medidas de 

aseguramiento de la calidad que se toman. 

- FASE POSTANALÍTICA: se inicia cuando se informa de 

los resultados obtenidos. Abarca los mecanismos de 

registro, entrega, interpretación y la garantía del secreto 

profesional. 



FASES

FASE PREANALÍTICA:

Periodo comprendido desde que el profesional sanitario 
rellena la solicitud de análisis, hasta que la muestra 
llega al lugar donde va a ser analizada. 

• Integra: la preparación del paciente, la toma de las 
muestras, el procesamiento, la conservación y los 
mecanismos de control administrativo. 



ERRORES

• El 68% de los errores se dan en la fase preanalítica.

• Como consecuencia, nos encontramos con un impacto 
negativo en: 

• Los pacientes:
• 19,6% de procedimientos adicionales innecesarios. 

• 6,4% de tratamientos erróneos.

• Los profesionales: 
• Riesgo de accidentes biológicos. 



ERRORES

Los errores que habitualmente se realizan tienen que ver 
con: 

- El paciente: identificación, enfermedades, instrucciones y 
medicación.  

- La extracción: tubo incorrecto, orden, posición del brazo, 
calibre aguja, nivel llenado y mezclado.

- El transporte de la muestra: tiempo, temperatura y tipo. 

Ejemplos de errores más comunes: tubos caducados, 
etiquetado erróneo, temperatura de las muestras superior 
a 25ºC, identificación del paciente sin confirmar, transporte 
de muestras más de 6 horas después de su extracción, 
volumen de llenado insuficiente…

-



CONSIDERACIONES

• Uso de guantes y desinfección adecuada de la piel. 

• Riesgo de contaminación cruzada.

• Uso de torniquetes desechables. 

• Aplicación de torniquete y Homogeneización.

• Orden de llenado de los tubos.

• Evitar la hemólisis.

• Manejo y transporte adecuado.



CONSIDERACIONES

• Uso de guantes y desinfección adecuada de la piel:

• Desinfectar 10cm diámetro: clorhexidina/alcohol y 
algodón/gasa. En espiral hacia el exterior o hacia la 
parte superior. 

• Si piel sucia: 1ª gasa para limpiar y 2ª para desinfectar. 

• Dejar secar la piel: por el contrario dolerá más y puede 
provocar hemólisis. 

• No volver a tocar al zona desinfectada. 

• Utilizar guantes nuevos: no cortar ni reutilizar. 

• Higiene de manos: una vez retirados los guantes, se 
deben lavar las manos o aplicar desinfectante. 



CONSIDERACIONES

•Riesgo de contaminación cruzada:
• Desechar siempre con el objeto punzante.

• NO desmontar una vez contaminado. 

• NO introducir sangre de un tubo a otro. 



CONSIDERACIONES

•Uso de torniquetes desechables:
• Recomendación derivada de la contaminación de los 

torniquetes por bacterias nosocomiales y gérmenes 
multiresistentes.  

• Medida higiénica: colocarlo sobre la ropa y 
desinfectarlo tras su uso en el ámbito hospitalario. 



CONSIDERACIONES
• Aplicación del torniquete y Homogeneización: 

• Torniquete:
• Posición: 10 cm por encima del lugar de punción. 

• Tiempo: menos de 1 minuto. Si se prolonga se alteran los valores analíticos. 

• No interrumpir el flujo arterial. El pulso debe ser palpable. Soltarlo en cuanto 
comience a fluir en el 1er tubo. 

• Homogeneización:
• La sangre se mezclará de forma apropiada con todo el aditivo.

• Invertir suavemente 180º las veces necesarias según tubo (entre 3 y 10). 



CONSIDERACIONES
Orden de llenado de los tubos:

1. Citrato: invertir de 3 a 4 veces.  

2. Suero: invertir 5 veces. 

3. Suero gel: invertir 5 veces. 

4. Heparina: invertir de 8 a 10 veces. 

5. EDTA: invertir de 8 a 10 veces. 

En caso de realizar la extracción con palomilla, utilizar un 
tubo de descarte. 

Nunca se debe introducir la sangre de un tubo a otro.



CONSIDERACIONES
• Evitar la hemólisis:

• Liberación de hemoglobina que afecta a ciertos 
parámetros. 

• Si es in-vitro, se relaciona con la fase preanalítica.
• Posibles causas:

• Extracción con jeringas.

• Calibre de la aguja no adecuado.

• Trauma en la vena: por maniobras una vez pinchado. 

• No dejar secar el antiséptico.

• Conexión floja. 

• Zona de punción. 

• Tubos con volumen inferior al indicado. 

• Mala homogeneización.



CONSIDERACIONES
• Manejo y transporte adecuado:

• Mantener las muestras en posición vertical: favorece la 
formación del coágulo en el fondo. 

• Evitar la exposición a la luz: existen diversos 
parámetros que pueden verse afectados. 

• Evitar la agitación de la muestra: riesgo de hemólisis. 
Importante buena protección de las muestras. 

• Tiempo y temperatura de transporte: 
• Pruebas de rutina: 2 horas y a temperatura ambiente. 

• Pruebas específicas: según tipo de muestra. 

• Pruebas Urgentes: lo antes posible. 



DECÁLOGO BUENAS PRÁCTICAS
• Reconocimiento de los pacientes con preguntas 

abiertas. 

• Cambio de guantes con cada paciente.
• Desinfección de un área de 10cm de diámetro. 

• Desinfectante de base alcohólica, dejando secar. 

• Torniquetes desechables. Por el contrario, colocarlos 
sobre la ropa y desinfectarlos tras su uso. 10 cm por 
encima del punto de punción y no mantener más de 1 
minuto. 

• Utilizar un calibre de aguja adecuado.

• Soltar el torniquete con el llenado del primer tubo.

• Llenado de los tubos según el orden establecido.
• Identificación de la muestra (etiqueta), dejando parte 

de la pegatina coloreada a la vista. 

• Homogeneizar la sangre, NO agitar el tubo.



CONCLUSIONES

Con el objetivo de disminuir el número de incidencias en 
las extracciones resulta imprescindible: 

- Identificar la tipología de los errores cometidos. 

- Formar a los enfermeros en las técnicas de extracción 
basadas en la evidencia científica existente. 

- Protocolizar el procedimiento. 

- Mantener los listados de pruebas actualizados y 
comunicar cualquier cambio. 
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INTRODUCCIÓN

A pesar de la insistencia en la educación sanitaria en

nuestros días, en todos los niveles asistenciales, la

adherencia terapéutica del paciente con patologías crónicas,

como la hipertensión arterial, sigue siendo baja. Los

pacientes se resisten a modificar los hábitos higiénico-

dietéticos.

Existen evidencias científicas de que la educación sanitaria

y la intervención de enfermería, como responsable de la

misma, son efectivas en el control de las cifras de tensión

arterial y en la adherencia terapéutica, y sin embargo una

cifra elevada de pacientes hipertensos sigue sin estar

controlados. Es importante averiguar las causas de la falta

de motivación de los pacientes, para modificar sus hábitos,

adherencia y conocimiento de la enfermedad.



En la adherencia terapéutica influyen muchos factores

psicosociales, (creencias, modos de vida, estatus social

etc.)Que para algunas personas son facilitadores y para

otras, son dificultadores, de ahí la importancia de una

intervención individualizada y personalizada, con la

implicación del personal de enfermería, que deberá estar

entrenado para el manejo de estas situaciones,

explorando los conocimientos de los que se parte y los

puntos débiles del paciente, para hacer un mayor

hincapié en ellos, resolver sus dudas y trabajar juntos en

la resolución de las mismas. La educación sanitaria tiene

que ser bidireccional con el objetivo de que el paciente

sea capaz de cambiar sus malos hábitos.

El profesional de enfermería debe ser capaz de

involucrar al paciente en su propio autocuidado para

obtener mejores resultados.



FACTORES DE RIESGO

La hipertensión arterial es un problema de salud publica

dada su alta prevalencia más del 30% en los menores

de 60 años y el doble en los mayores de esa edad.

Es uno de los principales motivos de consulta y es la

responsable de la mayoría de las insuficiencias

cardiacas y patologías cerebrovasculares.

Los principales factores de riesgo modificables son la

obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo

de sal y café.

Ayudar al paciente a conseguir cambios en sus hábitos

de vida es una labor de enfermería y la educación

sanitaria es una herramienta imprescindible.



CRIBADO DE LA HTA

La hipertensión arterial se define como la presencia

mantenida de cifras de presión arterial sistólica iguales

o superiores a 140 mmHg y cifras de presión diastólica

iguales o mayores de 90 mmHg.

Se recomienda tomar la presión arterial al menos, una

vez hasta los 14 años de edad; cada 4 o 5 años desde

los 14 años hasta los 40 años de edad, y cada 2 años a

partir de los 40 años. Si la PAS >135 mmHg y la PAD

>89 se debe confirmar el diagnóstico con, al menos, dos

determinaciones de presión arterial por visita separadas

entre sí por más de un minuto y como mínimo, en 2 o 3

visitas, separadas por semanas.



INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
EN LA HTA

La enfermera debe realizar una evaluación del paciente
al que le ha detectado por primera vez cifras elevadas
de tensión arterial. En la entrevista clínica recogerá la
historia de hipertensión, sintomatología, historia personal
y estilos de vida.

Es en el tratamiento no farmacológico donde la
enfermera tiene un papel primordial, elaborando un
adecuado plan de cuidados ,detectando áreas de mejora
y adaptando objetivos e intervenciones encaminada a
darle una correcta información sobre su proceso y los
riesgos que conlleva, orientándole hacia unos hábitos
saludables.



Las intervenciones enfermeras deben estar basadas en la

práctica de ejercicio físico regular, reducción de consumo

de sal, alcohol, abandono de tabaco y pérdida o

mantenimiento del peso corporal.

Alimentación

• Pautar una dieta variada y equilibrada según sus

necesidades metabólicas, mediterránea, pobre en sal y

reforzada en potasio.

• Explicar ingesta de alimentos y líquidos.

Ejercicio

• Realización de ejercicio físico continuado y regular, con

prescripción pautada: 30-45 minutos la mayoría de los

días

• Control de la cantidad e intensidad del mismo

Motivación

• Reforzar los logros obtenidos

• Técnicas de relajación y manejo del estrés



ADHERENCIA TERAPÉUTICA

La falta de adherencia al tratamiento es algo recurrente en
la práctica clínica, es imprescindible que el paciente se
implique en su propio autocuidado. Así mismo es difícil
modificar los hábitos de una persona sin que lo haga
también su familia, de manera que es importante el apoyo
familiar.

Algunos estudios evidencian que el paciente que tiene
apoyo familiar lleva un mejor control de la hipertensión
arterial y que se debería poner en marcha un programa en
las consultas para detectar su falta, y poder trabajar en el
fomento del entorno familiar.



En la adherencia terapéutica influyen muchos
factores (creencias, modos de vida, estatus social
etc.) que para algunas personas son facilitadores
y para otras son dificultadores, de ahí la
importancia de una intervención individualizada y
personalizada, con la implicación del personal de
enfermería, que deberá estar entrenado para el
manejo de estas situaciones, explorando los
conocimientos de los que se parte y los puntos
débiles del paciente, para hacer un mayor
hincapié en ellos, resolver sus dudas y trabajar
juntos en la resolución de las mismas.



La educación sanitaria en todos los procesos

patológicos cualquiera que sea su forma (crónicos o

agudos) es imprescindible. Recibir una buena

educación sanitaria, redunda en la adherencia a los

tratamientos, tanto farmacológicos como no

farmacológicos. La labor del personal de enfermería

dentro de sus competencias es conseguir que el

paciente participe activamente en su autocuidado,

para la consecución de unos resultados duraderos.

En un estudio realizado por Fernández A R 3,

demuestra que la intervención educativa de

enfermería reforzó el autocuidado y la promoción de

estilos de vida saludables en pacientes hipertensos.

EDUCACIÓN SANITARIA



El tratamiento no farmacológico debe constituir la base del

tratamiento. Empezando por las modificaciones dietéticas

y de estilos de vida.

Las modificaciones dietéticas consisten en la reducción

calórica en el paciente con sobrepeso, disminuir las

grasas saturadas y aumentar el consumo de frutas y

verduras, cereales, legumbres, alimentos ricos en

vitaminas y potasio y bajas en sodio, aumentar la ingesta

de pescado y reducir el consumo de alcohol, abandonar

habito tabáquico y realizar ejercicio de forma regular.

La educación sanitaria tiene que ser bidireccional con el

objetivo de que el paciente sea capaz de cambiar sus

malos hábitos. Las recomendaciones de cambio de estilos

de vida no deben darse como una simple información, sino

que deben instaurarse con apoyo conductual y reforzarse.

CONCLUSIONES
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INTRODUCCIÓN

-La rinoplastia es considerada uno de los procedimientos

quirúrgicos más frecuentes dentro de los quirófanos de los

otorrinolaringólogos y cirujanos estéticos, según datos de la

Sociedad Española de Otorrinolaringología y Cirugía de

Cabeza y Cuello (SEORL-CCC), ocupando el 5º lugar en

cuanto a las operaciones estéticas más comunes. Puede ser

con un fin estético o funcional, es decir, puede realizarse

para disminuir, aumentar o modificar la morfología de la

nariz, o bien para corregir problemas congénitos o

respiratorios.

-La parte superior de la estructura de la nariz es hueso y la

parte inferior es cartílago. La rinoplastia podrá por lo tanto

modificar el hueso, el cartílago, la piel o los tres, según cada

caso individualizado.



RINOPLASTIA

La rinoplastia se realiza siempre en quirófano, una vez hecho

un preoperatorio, que consistirá en una anamnesis del

paciente y pruebas básicas como analítica, toma de

constantes vitales y electrocardiograma. La cirugía podrá

llevarse a cabo bien con anestesia general o con anestesia

local y una leve dosis de sedación; según decisión del

cirujano y de la complejidad de la intervención a realizar. En

caso de anestesia local y sedación, el alta a domicilio será

en unas horas. En caso de anestesia general, es

aconsejable que el paciente pase la noche en vigilancia o

reanimación, hasta la mañana siguiente.

Una rinoplastia suele durar entre 1 y 2 horas, aunque en

casos más complejos o desviaciones del tabique podría

demorarse algo más. Encontramos dos tipos de cirugías,

abiertas o cerradas, de las que hablaremos a continuación.



CIRUGÍA ABIERTA

Para realizar una rinoplastia abierta el cirujano realizará

una pequeña incisión en la parte central de la nariz, justo

entre ambos orificios nasales, para llegar a los huesos y

cartílagos que más tarde modificará. Es la cirugía de

elección en casos más complejos ya que proporciona una

mayor visibilidad de las estructuras internas de la nariz; sin

embargo, es una cirugía más complicada que la cerrada,

habrá una cicatriz externa visible aunque discreta, y la

duración de la intervención será mayor en este caso. Cabe

mencionar que el tiempo de recuperación es similar en

ambos tipos de cirugía.



CIRUGÍA CERRADA

La cirugía cerrada también recibe el nombre de cirugía

endonasal, y en este caso no se realizan incisiones

exteriores, por lo cual no quedarán cicatrices visibles. La

intervención se llevará a cabo a través de las fosas nasales.

Es aconsejable en aquellas personas que solo deseen una

reducción de la nariz o cambios leves que no impliquen una

gran modificación de su morfología. Está por tanto indicada

en casos más sencillos, ya que el grado de movimiento y de

visibilidad será más reducido que en la cirugía abierta.

En ambos tipos, cuando se completa la cirugía, se colocará

una escayola de yeso u otro material, que ayudará a

mantener la nueva forma de la nariz y protegerla de posibles

daños, así como también se colocará un taponamiento nasal

en ambos orificios para evitar el sangrado.



Según varios cirujanos la rinoplastia es la intervención más

difícil de la plástica facial, ya que se debe garantizar una

correcta función nasal. El primer paso para minimizar la

aparición de complicaciones es un buen examen

preoperatorio para detectar deformidades y planificar la

intervención y técnicas a emplear.

-Complicaciones hemorrágicas e infeccioso-inflamatorias:

locales, abscesos, celulitis, granulomas, complicaciones

oftalmológicas, hematomas periorbitarios, celulitis

periorbitaria, ceguera postrinoplastia, alteración del sistema

lacrimal, meningitis, abscesos cerebrales y shock séptico.

-Malos resultados estético-funcionales: nariz pinzada,

protuberancias, retracción alar, ptosis de la punta,

irregularidades dorsales y perforaciones del septo.

RIESGOS Y COMPLICACIONES



CUIDADOS POSTOPERATORIOS

-Durante el postoperatorio de la cirugía, especialmente

durante las primeras 24 horas, puede sentir hinchazón

generalizado y cefaleas. El sangrado es frecuente, y los

tapones nasales se retirarán alrededor de 2-3 tras la

intervención. Cuando el sangrado disminuye, es frecuente

que permanezca una leve rinorrea serosa.

-Hasta las primeras 48 horas pueden aparecer edema y

hematomas periorbitarios. Se recomienda dormir con la

cabeza elevada para prevenir este hinchazón, y aplicar

compresas frías cuanto antes, con cuidado de no dañar la

férula nasal. A partir de las 48 horas estos síntomas van

desapareciendo. Los hematomas periorbitarios podrán

persistir hasta dos semanas desde su aparición, aunque

serán indoloros.



CUIDADOS POSTOPERATORIOS

-Es normal que persista varios días la obstrucción nasal

debido a la inflamación de la zona.

-La férula le será retirada en 1-2 semanas, así como los

puntos, si los tiene.

-Está desaconsejado sonarse la nariz hasta unos meses más

tarde por el riesgo a alterar las estructuras internas sobre las

que se ha trabajado.

-Está recomendado esperar al menos un mes para retomar

actividades deportivas o extenuantes, o para tomar el sol,

aunque dependerá de la cirugía, y las recomendaciones del

propio cirujano.

-En cuanto al resultado definitivo, puede demorar hasta un

año, aunque, de manera general, a partir de los 6 meses el

aspecto de la nariz será bastante fiable.
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1. INTRODUCCIÓN

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica, crónica y

progresiva. Sus principales manifestaciones clínicas son el

accidente cerebrovascular, la cardiopatía isquémica y la

arteriopatía periférica (AP). Se conoce como AP a la

afectación arterioesclerótica de las extremidades inferiores.

De las tres manifestaciones clínicas, la AP es la menos

conocida debido a que su sintomatología es silente pero la

detección precoz es importante por dos motivos. Por una

parte, la AP puede provocar una importante morbilidad, lo

que conlleva a una disminución de la calidad de vida del

paciente y por otra parte, la AP nos refleja la presencia de

enfermedad arteriosclerótica y, por lo tanto, un alto riesgo

de que el paciente sufra un evento coronario o

cerebrovascular.



2. PREVALENCIA

La prevalencia de la Arteriopatía periférica es mayor en los

varones, en presencia de factores de riesgo cardiovascular

asociados, si existen otros territorios afectados y aumenta

con la edad del paciente.



3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La claudicación intermitente y la ausencia de pulsos en las

extremidades inferiores son los signos y síntomas

patognomónicos de Arteriopatía periférica y si un paciente los

presenta, la especificidad del diagnóstico es cercana al

100%.



4. DIAGNÓSTICO

- Anamnesis  de los síntomas, factores de riesgo y 

antecedentes.

- Exploración física básica que incluye inspección, palpación 

y auscultación arterial.

- Pruebas complementarias: 

o Determinaciones de la presión segmentaria.

o Pletismografía segmentaria.

o Pruebas de esfuerzo.

o Estudios eco-doppler.

o Cálculo Índice Tobillo-Brazo (ITB)



5. ÍNDICE TOBILLO-BRAZO

Es la prueba diagnóstica para AP que presenta mejor
rendimiento, por ser sencilla e indolora, de bajo coste,
gran reproducibilidad y una elevada sensibilidad (mayor
de 90%). Con ella se puede diagnosticar si existe
arteriopatía periférica, cuantificar su severidad y valorar
la evolución durante el seguimiento del paciente.



5.1 PROCEDIMIENTO

1.Explicar la técnica al paciente.

2.Colocar al paciente en decúbito supino.

3.Se determinará la PAS braquial en ambos brazos  y se 

tomará como referencia  o brazo control la de mayor 

valor.

4.Se determinará la PAS pedia y tibial posterior de una 

de las dos EEII y se tomará como medida la mayor de 

las dos.

5.Se repetirá esta operación en la otra extremidad 

inferior.



6. Cada uno de los dos valores de presión obtenidos  en 

las EEII se dividirá  por la PAS braquial, obteniéndose dos 

valores y se definirá como ITB el valor más bajo de los dos.

Un ITB ≤0,90 confirma el diagnóstico de AP tanto en los 
pacientes sintomáticos como en los asintomáticos, con una 
sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%.



5.2 INDICACIONES

• Pacientes con alta prevalencia de AP:

• Pacientes de 50-69 años con algún factor de riesgo  
cardiovascular

• ≥ 70 años

• Síntomas en las EEII que mejoran con el reposo

• Exploración arterial de las EEII anormal

• Otros territorios afectados



• Pacientes en los que el valor del ITB puede ser decisivo 
en el tratamiento o en la derivación:

- Exploración o anamnesis dudosa

- Diabéticos: diagnóstico y seguimiento del pie diabético

- Síntomas o signos sugestivos de AP

- Presencia de úlceras en las EEII

- Riesgo CV intermedio-alto



5.3 CONTRAINDICACIONES

1.Flebitis

2.Heridas abiertas

3.Trombosis venosa

4.Inmovilización rígida



6. CONCLUSIONES

La medición del  ITB es una herramienta muy útil para la 
detección de pacientes de alto riesgo cardiovascular. Se 
trata de un procedimiento muy eficaz  para diagnosticar 
la AP y dada su sencillez se puede llevar acabo en 
diferentes unidades de atención hospitalaria, con el 
objetivo  de reforzar las medidas preventivas de tipo 
educativo y reducir las complicaciones asociadas a esta 
enfermedad.
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MARCO CONCEPTUAL

La atención a los adolescentes plantea en ocasiones a los

profesionales sanitarios cuestiones sobre derechos y

deberes tanto de los propios menores como de sus padres o

tutores, y situaciones de conflicto en las que no siempre se

manejan con claridad conceptos clave como la

confidencialidad, el consentimiento informado y la capacidad

en la toma de decisiones sanitarias. Ante algunos temas

especialmente sensibles, como el acceso a los datos de la

historia o la inclusión de los padres en determinadas

decisiones, se hace patente la necesidad de mejorar tanto

las actitudes como las habilidades precisas para optimizar la

atención a este grupo de pacientes, sin perder de vista la

exigencia de conjugar el respeto a la autonomía y la

protección de la salud de grupos vulnerables



Algunas aportaciones tanto bioéticas como jurídicas han
intentado aclarar estas dudas a través de la doctrina del
menor maduro, que precisa de una interpretación juiciosa
de las circunstancias y consecuencias de la decisión a
tomar. Son claves en esta doctrina el respeto a la
confidencialidad, el consentimiento informado y la
evaluación de la capacidad del adolescente para decidir,
recayendo en los profesionales médicos esta valoración.

El concepto de menor maduro surge de la necesidad de
autonomía del menor cuando alcanza la edad en la que ya
puede entender la información que se le da, a partir de los
12 años. El menor, con carácter general, deja e ser
considerado como un sujeto pasivo que precise solamente
protección y tutela por parte de sus padres o del estado.



En el ámbito sanitario, la Ley 41/2002, básica reguladora
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de información y documentación clínica,
entiende que a partir de los 16 años el menor tiene
capacidad para prestar por sí mismo el consentimiento a
una intervención médica, pero antes de esa edad permite
que el menor pueda prestar su consentimiento si «es
capaz intelectual y emocionalmente de comprender el
alcance de la intervención», es decir, recurre a las
condiciones de madurez del menor. Aunque la Ley no
regula con total especificidad la mayoría de edad sanitaria,
sí se deduce la misma, según lo dispuesto en el artículo
9.3. apartado C de dicha Ley.



Textualmente, el artículo 9.3 de la Ley 41/2002 dispone
que se otorgará el consentimiento por representación en
los siguientes supuestos: cuando el paciente no sea capaz
de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de
la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita
hacerse cargo de su situación; si el paciente carece de
representante legal, el consentimiento lo prestarán las
personas vinculadas a él por razones familiares o de
hecho; cuando el paciente esté incapacitado legalmente;
cuando el paciente menor de edad no sea capaz
intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de
la intervención.



En este caso, el consentimiento lo dará el
representante legal del menor después de haber
escuchado su opinión si tiene 12 años cumplidos, y
cuando se trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados o con 16 años
cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por
representación. Sin embargo, en caso de actuación de
grave riesgo, según el criterio del facultativo, los
padres serán informados y su opinión será tenida en
cuenta para la toma de la decisión correspondiente.

La Ley 41/2002 reguladora de la autonomía del
paciente ha rebajado hasta 16 años la mayoría de
edad para las actuaciones sanitarias, para propiciar
que las personas tomen decisiones propias y no por
sus padres o representantes legales sobre los actos
que afectan a su esfera privada. Pero existen notables
excepciones a este régimen cuando se trata de
actuaciones de gran trascendencia o que comportan
grave riesgo, en las cuales, la opinión de los padres
será escuchada.



Por otro lado, a partir de los 12 años, el menor será oído
en la toma de decisiones, aunque la decisión misma, el
consentimiento, sea prestado por ‘representación’, por sus
padres o representantes legales. Es importante ante lo
expuesto que, entre los 12 y 16 años, la Ley permite que el
propio menor otorgue el consentimiento por sí mismo,
cuando éste sea «capaz intelectual y emocionalmente de
comprender el alcance de la intervención». Por lo tanto,
queda a criterio del facultativo determinar si el menor tiene
o no madurez suficiente para otorgar el consentimiento por
sí mismo, atendiendo al tipo de intervención de que se
trate. Más allá de alguna observación técnica, el régimen
legal merece un juicio positivo y se inserta dentro de la
tendencia generalizada de nuestro Derecho de conceder
un mayor ámbito de autonomía a los menores,
especialmente, a los adolescentes o menores maduros.



Como excepciones a la mayoría de edad sanitaria de 16
años, según el artículo 9.4 de la Ley 41/2002, se
establecen los ensayos clínicos, técnicas de reproducción
asistida, extracción y trasplantes de órganos. Además los
padres, tutores o médicos también pueden decidir
independientemente de la edad: riesgo para la salud
pública, riesgo o urgencia vital para integridad física o
psíquica, disminución de la capacidad intelectual o
emocional, necesidad o privilegio terapéutico y renuncia
del paciente a recibir información.

Sin embargo, mientras la Comisión Europea insta a los
estados a fomentar la autónoma de los jóvenes, en España
la Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificación del sistema
de protección a la infancia y a la adolescencia, que
restringe la capacidad de decisión de los pacientes entre
16 y 18 años.



En principio se trata de una modificación de asuntos tan
importantes como la protección jurídica del menor, el
enjuiciamiento civil o la adopción internacional, pero, como
suele ocurrir en otras ocasiones, en las disposiciones
finales se aprovecha para modificar otro tipo de leyes. En
este caso es de destacar una modificación importante que
afecta a la Ley de Autonomía del Paciente. Hasta
entonces, los pacientes con edades entre 16 y 18 años
eran reconocidos como menores maduros, lo que en la
práctica significaba que aunque no son mayores de edad
si que se le respetaba el derecho a decidir sobre los
asuntos que afecten a su salud y a su vida.



Hay varios cambios con la nueva legislación, pero a modo
de ejemplo hay un cambio drástico que recorta la
autonomía de los menores entre 16 y 18 años en caso de
tener que tomar una decisión sobre un acto sanitario de
riesgo grave. Hasta ahora la Ley recogía que en estos
casos “los padres serán informados y su opinión será
tenida en cuenta“, y cuando la decisión debe ser por
representación ser “siempre en favor del paciente y con
respeto a su dignidad personal“. A partir de ahora el
paciente joven ya no decide, pues “el consentimiento lo
prestará el representante legal del menor“, y además dicha
decisión no puede ser otra que la que se considere con
“mayor beneficio para la vida o salud del paciente”



Este cambio es muy trascendente a modo de
ejemplo en circunstancias como los cuidados
paliativos en enfermedades terminales, la interrupción
voluntaria de un embarazo, la negativa a una
transfusión de sangre, o los consentimientos
informados de intervenciones quirúrgicas en paciente
jóvenes.

Con esta modificación se restringe considerablemente
la autónoma del paciente menor de edad, y se
judicializa el proceso de toma de decisiones en
aquellos supuestos en los que el consentimiento haya
de otorgarlo el representante legal o las personas
vinculadas por razones familiares o de hecho, y la
decisión cuestionada hiciese prevalecer la dignidad de
la persona frente a la conservación a toda costa de la
vida del paciente.



CONCLUSIONES

Un adolescente maduro es capaz de deliberar sobre sus

objetivos personales y actuar bajo la dirección de su propia

autonomía. Dar valor a las opiniones y elecciones de los

adolescentes y abstenerse de obstruir sus acciones, a menos

que éstas produzcan un claro perjuicio a otros o a ellos

mismos, sería la mejor forma de potenciar su autonomía y

desarrollo personal. Negarles sólo en función de la edad la

libertad de actuar según sus propios criterios o escamotearles

la información necesaria para que puedan emitir un juicio es

una profunda falta de respeto. La edad no debe ser un criterio

absoluto de capacidad o incapacidad, ni en los menores ni en

los adultos.



Con carácter general y sea cual sea la edad del menor es
preciso informarle, escucharle tomando nota de sus
opiniones y respetar al adolescente maduro en sus
decisiones, siempre de forma prudencial, a la vez que se
intenta favorecer la participación de los padres, sugerida,
no impuesta.

Como conclusión podemos establecer que hay una
mayoría de edad general para todos los actos jurídicos
fijada en 18 años. Hay una mayoría de edad propia de los
actos sanitarios, fijada en 16 años. Hay excepciones a esta
última regla para ciertos actos sanitarios recogidas en el
artículo 9.4 de la Ley, y hay excepciones de especial
trascendencia, con regulación propia en otras leyes
específicas.



Es decir, se amplía el proteccionismo que se aplica a los
niños más pequeños, o dicho de otro modo, desaparece el
concepto de menor maduro, lo que hace que nuestro país
diverja una vez más de la línea de los pases de nuestro
entorno, que abogan por el fomento del acceso a los
derechos por parte de los jóvenes, con el fin de propiciar
su autonomía. Así, la Unión Europea recomienda en una
reciente disposición establecer medidas a fin de promover
la sensibilización de los jóvenes respecto a sus derechos y
al modo de ejercerlos, así como apoyar la participación de
los jóvenes en el proceso de toma de decisiones a todos
los niveles.
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INTRODUCCION

La comunicación es un el elemento principal entre los seres

humanos para interaccionar.

Es un proceso que permite relacionarse con otr@s y el

entorno que nos rodea.

Por lo tanto comunicarnos es una necesidad humana, un

proceso en la que la persona transmite información,

sentimientos, ideas, etc.

En la mayoría de las profesiones se precisa tener una

comunicación con los demás.

En el caso de la atención al paciente en los hospitales se

necesita interactuar; con el paciente, con los compañeros de

trabajo, con los superiores…..



Se trata de dar y recibir información para desarrollar un buen

trabajo en equipo, cuya finalidad sea dar una buena atención

y resolución a las dolencias o necesidades que el paciente

solicita.

Destacar que en las personas que son dependientes y llegan

a nuestros servicios, es muy importante establecer no solo la

relación con el individuo, sino con el personal que le presta

cuidados. Ya que toda la ayuda que nos proporciones sobre

su estado tanto físico, como emocional nos facilitara una

mejor valoración y conocimiento, y nos ayudara a que el

paciente sienta una mayor cercanía y tranquilidad.



ELEMENTOS DE LA COMUNICACION

Emisor: Persona o personas que trasmite el mensaje

Receptor: es la persona o personas que recibe el mensaje.

Mensaje: es lo que se quiere comunicar.

Medio: es el canal de transmisión del mensaje.

Contexto: toda comunicación se da en un contexto. En este 

caso en el ambiento hospitalario.

Código: Conjunto de signos,  del emisor y del receptor. Los 

códigos pueden ser palabras, gestos

Los elementos mas importantes dentro de la comunicación 

son los descritos anteriormente, aunque también  pueden 

alterar la información los ruidos que haya en el contexto, que 

puede provocar una distracción en el receptor y provocar así 

un mal entendimiento entre ellos. Por lo que es muy 

importante que el contexto sea tranquilo para mantener la 

privacidad del paciente.



PROCESO DE COMUNICACION

El proceso de comunicación es el método por el cual el emisor

entra en contacto con el receptor.

EMISOR MENSAJE

MEDIO

CONTEXTO

*HOSPITAL*
RECEPTOR

INFORMACION

O

RETROALIMENTA

CION



OBJETIVOS

• El objetivo en la atención al paciente es obtener
información que nos será util para el desempeño de
nuestra labor, y así conseguir resultados en salud.

• El objetivo de dicha comunicación: Saber preguntar,
saber escuchar y observar.

• Adaptar el lenguaje al paciente en función de su nivel
cultura, creencias, conocimientos, ansiedad, temores:
Expresándose de forma clara y concisa; mostrando
interés, respeto y empatía.

• Comprobar que el paciente comprende adecuadamente
lo que se le quiere transmitir, tanto de forma oral, escrita
otros medios o tecnologías utilizados durante el proceso.



METODO

• Se realiza una búsqueda en diferentes libros de texto, 
páginas de internet, artículos, seleccionando la mejor y 
destacada información.

• Palabras clave que se utilizan: comunicación, relación, 
empatía, cuidados, paciente.



RESULTADOS

• La adecuada identificación de las necesidades de las 
personas que acuden a nuestro servicios, además de tener 
en cuenta la de sus familiares, como  de cuidadores en el 
caso de las personas dependientes va a depender de los 
resultados y la calidad de los servicios prestados.

• De la forma en la que se establezca la comunicación con el 
paciente va a depender su propio bienestar, ya que una 
comunicación efectiva es imprescindible

• Una identificación de los síntomas, recogido a través de la 
comunicación y  un diagnóstico sobre el estado del paciente 
ayudara a tener unos resultados positivos; ya que una mala 
relación comunicativa puede llevarnos a no obtener buenos 
resultados.



CONCLUSION

• Aunque la relación comunicativa muchas veces es 
limitada por las circunstancias en las que se esta 
inmerso, como puede ser la falta de tiempo debido a la 
saturación que hay, bien por falta de personal, hay que 
tener en cuenta los beneficios de la comunicación, ante 
la atención al paciente.

• La comunicación entre paciente y equipo sanitario hace 
que nos ayude a identificar el motivo porque el 
paciente demanda el servicio, y a obtener mejores 
resultados de los tratamientos,

• Las altas tecnologías y la actitud del paciente y su 
salud son claves importantes para conseguir resultados 
efectivos.



• El personal debe adquirir formación, desarrollar nuevos 
conocimientos y técnicas de comunicación para 
fomentar  la responsabilidad y dedicación necesaria 
frente al paciente

• Es un objetivo muy importante la comunicación que se 
establezca con el paciente, porque de ello va a 
depender su propio bienestar, ya que una 
comunicación efectiva es imprescindible para 
encaminar cualquier estrategia de educación para la 
salud. Y una atención y asistencia al paciente efectiva, 
segura, eficiente y de calidad.
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CONCEPTO

Este tipo de cirugía, llamada también “minimamente

invasiva”, solía usarse para cirugía ginecológica y de

vesícula biliar; pero en los últimos años se ha ido ampliando

y abarca también cirugía intestinal.

En este tipo de cirugías se hacen varias incisiones de entre

0,5 y 1cm llamadas puertos. Por este puerto se inserta un

instrumento hueco en forma de tubo llamado trocar, y a

través de este pasarán diferentes instrumentos y una

cámara. A través del laparoscopio (cámara) podremos ver

imágenes de la cavidad abdominal en alta resolución.

Las incisiones que se utilizan en este tipo de cirugía son

mucho más pequeñas que las usadas en la tradicional, por

lo que el paciente siente menos dolor y recupera primero.



TIPOS DE LAPAROSCOPIA
EXPLORACIÓN O DIAGNÓSTICA: Se utiliza para ver 

diferentes partes de la cavidad abdominal; su única función es 

determinar diagnóstico cuando las pruebas de imagen no 

hayan sido efectivas. También sirve para tomar biopsias de 

tumores ginecológicos o digestivos.

QUIRÚRGICA: Esta técnica ha avanzado mucho en los 

últimos años y se pueden hacer operaciones cada vez más 

complicadas.

Las enfermedades más frecuentes que se pueden tratar con 

esta técnica son: hernia de hiato, colelitiasis, obstrucciones 

intestinales, apendicitis, tumores de colon, quistes de ovario, 

ligadura de trompas, incontinencia urinaria…

EXPERIMENTAL: Estas son las que se practican por primera 

vez en animales, y después en personas seleccionadas; uno 

de los últimos experimentos es la cirugía NOTES, a través de 

orificios naturales como el ombligo o la vagina.



RESULTADOS DE LA LAPAROSCOPIA

Suelen ser muy buenos debido a la rápida recuperación de

este tipo de intervenciones y mucho más indoloras que

cuando se opera con una amplia incisión, aunque también

conlleva anestesia general.

Al despertar de la operación el paciente estará somnoliento y

posiblemente tenga nauseas, pero recuperará en unas horas,

durante los siguientes días tendrá la zona del abdomen algo

dolorida, sobre todo al hacer esfuerzos como toser, reírse o

estornudar.

También es habitual que el abdomen esté ligeramente

dilatado

dilatado

debido a que siempre queda algo de gas dentro.

Durante los siguientes días tendrá que comprobar en su

centro de salud que las cicatrices estén curando

correctamente.



COMPLICACIONES

Hablamos de una técnica segura y con escaso riesgo; pero

aún así, no está exenta de presentar complicaciones menores

o graves, y en ocasiones el paciente requiere intervención

quirúrgica de nuevo.

Hoy en día, gracias a las técnicas de imágenes ecográficas

han disminuido las complicaciones de esta técnica y

proporcionalmente el número de accidentes.

No debemos ignorar las posibles complicaciones de la

laparoscopia, ya que depende de varios factores como la

edad del paciente y las enfermedades asociadas; además de

la experiencia del cirujano.

Podemos encontrarnos con accidentes menores que son

detectados durante la exploración y precisan vigilancia estricta

o con accidentes mayores que requieren tratamiento

quirúrgico.
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OBJETIVO

Mantener la higiene del cabello del paciente para buscando 

fomentar unos buenos hábitos, mejor confort del paciente.

El cabello del paciente se realizará al menos una vez a la 

semana, a los paciente que por sus circunstancias nos 

impidan realizarle esta técnica en el baño, pudiéndose 

realizar más veces si fuese necesario.



MATERIAL

-Palangana.

-Empapadores.

-Bolsa de basura.

-Varias toallas.

-Algodón.

-Jarra o similar con agua templada a unos 40 grados.

-Champú y crema suavizante.

-Guantes no estériles.

-Peine.

-Secador de manos.



PROCEDIMIENTO

-Antes de realizar esta técnica le explicaremos al paciente lo 

que le vamos a hacer, pidiéndole su colaboración si es 

posible.

-Preparar todo el material necesario antes de empezar la 

técnica.

-Vigilaremos la temperatura de la habitación y que las 

ventanas estén cerradas.

-Lavaremos las manos y colocaremos los guantes.

-Colocar la cama horizontalmente al suelo.

-Quitar el cabecero de la cama, si no pudiese hacerse colocar 

al enfermo diagonalmente en la cama.

-Colocar al paciente boca arriba, sin la almohada, situando 

debajo de sus hombros un plástico debajo de un par de 

empapadores para evitar mojar la cama y colocar una toalla 

alrededor del cuello y hombros del paciente.



PROCEDIMIENTO

-Poner un poco de algodón en cada oído de manera que 

forme un tapón para evitar la entrada de agua.

-Colocar la cabeza del paciente en el borde para poder 

realizar mejor el lavado de la cabeza (posición Roser).

-Comprobaremos la temperatura del agua, mojaremos el 

cabello poco a poco evitando mojar demasiado, usaremos 

una jarra.

-Echaremos un poco de jabón y se le realizará un pequeño 

masaje con la punta de los dedos, frotando suavemente. Se 

buscará en todo momento que el paciente esté tranquilo y 

relajado.



PROCEDIMIENTO

-Posteriormente aclararemos y se procederá a echarle otro 

poco de jabón, pudiendo repetir esta fase hasta que el 

cabello quede limpio. En el último aclarado se podrá echar 

un poco de crema suavizante, aclararemos el pelo hasta que 

no queden restos.

-Una vez limpio procederemos a secar el exceso de agua 

con una toalla, colocaremos otra toalla sobre el cuello, 

elevaremos la cama de manera que el paciente quede 

sentado en la cama, le peinaremos el pelo y si fuese 

necesario secaremos el pelo con un secador de manos.

-Si fuese necesario le cambiaremos el camisón y le 

cambiaremos las sábanas de la cama.



PROCEDIMIENTO

-Acomodar al paciente dejándole el timbre cerca por si 

necesitase alguna cosa.

-Volver a colocarle el cabecero de la cama.

-Recoger y limpiar todo el material que hayamos usado.

-Quitar los guantes y proceder al limpiado de las manos con 

agua y jabón.

-Anotaremos en la hoja de registros cualquier incidencia que 

se produzca durante el lavado de la cabeza y se lo 

comentaremos al personal de enfermería.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer causa un drástico cambio de vida, tanto en

el paciente diagnosticado como en su núcleo familiar y

entorno. El impacto de esta enfermedad es multiplicado

cuando afecta a la población infantil y adolescente, debido

su dependencia para el cuidado e incapacidad para

comprender su enfermedad. La leucemia supone la principal

manifestación del cáncer en la infancia, y dentro de ella, la

Leucemia Linfoblástica Aguda es la más predominante, con

un alto porcentaje de los casos.



OBJETIVOS

El tratamiento estará centrado en aplacar su

sintomatología y en la remisión de la enfermedad. Entre los

métodos de tratamiento médico se incluyen radioterapia,

quimioterapia y/o los trasplantes tanto de células madre como

de médula (TCM, TMO). Asimismo, toma especial importancia

las medidas no farmacológicas como son el aporte de una

dieta equilibrada según las necesidades que acontezcan en

cada momento de la enfermedad y las medidas higiénico-

dietéticas.



MÉTODO

En el diagnóstico de la leucemia es imprescindible

realizar un aspirado así como biopsia de médula ósea (MO) y

hemograma completo.



RESULTADOS

Algunos de los efectos derivados del tratamiento

pueden ser la pérdida de apetito, cambios en los hábitos

intestinales apareciendo diarrea, dolor bucal y al ingerir

alimento, para lo que puede ser útil los helados y los

enjuagues; la aparición de infecciones oportunistas y los

problemas dentales.



CONCLUSION

A pesar de que el cáncer infantil, y en concreto la

leucemia, no representa una alta proporción del cáncer en la

población general, su cifras especialmente impactantes al

tratarse de niños, a los que se les obliga, junto a su entorno

más cercano, a vivir una experiencia extrema que no deberían

sufrir a su corta edad.
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1. INTRODUCCIÓN

Los tumores malignos de la vía biliar, o

colangiocarcinomas, se originan a partir de las células que

recubren el interior de los conductos biliares.

Según su localización pueden clasificarse en

intrahepáticos, perihepáticos (Entre la bifurcación de la vía

biliar en los conductos hepáticos izquiuerdo y derecho y la

unión con el conducto cístico, también conocido como

tumor de Klatskin) y extrahepáticos distales (que

comprenden el final de la vía biliar).

Los tumores malignos de la vía biliar, o

colangiocarcinomas, se originan a partir de las células que

recubren el interior de los conductos biliares.



Según su localización pueden clasificarse en intrahepáticos,

perihepáticos (Entre la bifurcación de la vía biliar en los

conductos hepáticos izquiuerdo y derecho y la unión con el

conducto cístico, también conocido como tumor de Klatskin) y

extrahepáticos distales (que comprenden el final de la vía

biliar).

Son tumores raros. Suponen solamente el 1% de la patología

quirúrgica de las vías biliares y menos del 0,5% de todos los

tumores. La edad de presentación habitual es en mayores de

60 años, siendo algo más frecuente en hombres que en

mujeres. Asimismo, existe una mayor incidencia de estos

tumores en personas con colangitis esclerosante o colitis

ulcerosa, así como tras la infección del parásito trematodo

hepático chino (muy rara en nuestro medio).



Estos tumores suelen dar síntomas por obstrucción
del drenaje de la bilis hacia el duodeno, por lo que los
pacientes suelen acudir a la consulta presentando
ictericia o prurito generalizado. Otros síntomas
frecuentes cuando la enfermedad está más avanzada
son el dolor abdominal, pérdida de peso y anorexia.

Para el diagnóstico podemos recurrir a pruebas de
imagen como la ecografía, la TAC o la resonancia
magnética. Si hay un cuadro de colestasis
encontraremos la bilirrubina y fosfatasa alcalina
elevadas en sangre y si la obstrucción no se soluciona
y se produce daño hepático puede haber elevación de
las transaminasas. Para el diagnóstico
anatomopatológico podemos recurrir a la punción
aspiración con aguja fina guiada por endoscopia o por
ecoendoscopia.



Los marcadores tumorales CA 19.9, CA 125 y CEA están
elevados en el colangiocarcinoma en el 85%, 50% y 30%
de los casos respectivamente. No obstante, estos
marcadores también se elevan en otras patologías
malignas y hepáticas graves, por lo que no deben
emplearse como único medio diagnóstico.

El tratamiento es eminentemente quirúrgico y la
resecabilidad del tumor será uno de los principales factores
pronósticos favorables, junto con la ausencia de
enfermedad diseminada localmente o a distancia.

La quimioterapia y la radioterapia juegan un papel
secundario en el tratamiento de estos tumores. Su mayor
importancia radica en su empleo como tratamientos
adyuvantes de la cirugía y para el tratamiento de las
formas diseminadas o inoperables, como parte de los
tratamientos paliativos.



2. CASO CLINICO

Se expone el caso de una mujer de 41 años con historia de

varios cuadros de colangitis en la que durante el estudio

del proceso actual se encuentra una lesión posiblemente

maligna en el colédoco distal.

Plan terapéutico: duedenopancreatectomía cefálica

realizada de forma programada.

Intervención quirúrgica: Para esta cirugía se utilizará

antestesia general y la paciente se situará en decúbito

supino. Se opta por realizar una laparotomía subcostal

derecha ampliada.



Tras la apertura de la pared abdominal se moviliza el
duodeno para poder acceder a la porción distal de la
vía biliar (maniobra de Kocher). Se realiza exéresis del
ganglio interaorticocavo para estudio intraoperatorio
por Anatomía Patológica, que lo informa como
negativo para malignidad.
Se realiza a continuación una linfadenectomía
inteaorticocava.
Se realiza la disección del pedículo hepático,
referenciando la arteria hepática, la vena porta y la vía
biliar, que está dilatada. Se referencia también la
arteria gastroduodenal. A continuación se realiza una
apertura gastroepiploica accediendo así a la
trascavidad de los epiplones. Se procede al
descruzamiento del yeyuno a 15 cm del ligamento de
Treitz.
Se secciona el estómago utilizando una gia 80 a nivel
del antro, el páncreas a nivel del cuello y se secciona
el colédoco distal enviando muestra intraoperatoria a
Anatomía Patológica.



A continuación se realiza una anastomosis
pancreatoyeyunal terminolateral, anastomosis
hepaticoyeyunal terminolateral y anastomosis
gastroyeyunal con un pie de asa en boca de pez.

Por último se colocan drenajes perianastomóticos y se
sutura la incisión quirúrgica.

Tratamiento al alta: Paracetamol 1 g vía oral si precisa.
Continuar con su medicación habitual.



3. DISCUSIÓN

La resección completa del tumor con márgenes histológicos

negativos es la única terapia curativa, pero los índices de

resecabilidad son bajos y muchos de los pacientes resecados

presentan recidiva. El tipo y magnitud de la cirugía depende

de la localización del tumor y el grado de extensión del mismo.

El tratamiento de elección para el colangiocarcinoma

intrahepático es la resección hepática mientras que el

colangiocarcinoma hiliar tiene como terapia de elección la

resección de la vía biliar con o sin resección hepática y

linfadenectomía, con anastomosis biliodigestiva. El trasplante

hepático últimamente ha surgido como una alternativa para

aquellos tumores intrahepáticos o perihiliares considerados

irresecables pero que no presentan enfermedad diseminada.



Sin embargo, el caso que nos ocupa a nosotros es el
tratamiento del colangiocarcinoma distal, cuyo tratamiento
de elección en la actualidad es la pancreatoduodenectomía
cefática, también conocida como operación de Whipple.
Esta cirugía incluye linfadenectomía regional que incluye
los ganglios del hilio hepático, vena porta y vasos
mesentéricos. Las anastomosis siguen la descripción
reconocida de la técnica: pancreato-yeyunostomía término-
lateral (con anastomosis ducto-mucosa sobre un tutor),
seguida de hepático-yeyunostomía también término-lateral
y, por último, gastro-yeyunostomía término-lateral
antecólica.



Las principales complicaciones de la cirugía del
colangiocarcinoma distal son la infección de la herida
quirúrgica, seguida de las fístulas biliopancreáticas y de los
problemas debidos al rápido vaciamiento gástrico.

Para decidir el manejo más apropiado de un paciente con
colangiocarcinoma distal, lo más común es utilizar el
sistema TNM. Los tumores en estadio I se limitan a la
mucosa o la muscular de la vía biliar, en el estadio II
invade tejidos periductales. El estadio III tiene metástasis
regionales a ganglios linfáticos, mientras que el estadio IV
invade estructuras vecinas (IVa) o presenta metástasis a
distancia (IVb).



Los datos determinantes de irresacabilidad por TAC o
RM incluyen las metástasis hepáticas periféricas, la
enfermedad extrahepática, la extensión proximal del
tumor hacia los conductos intrahepáticos y la invasión
de la arteria hepática o de la vena porta. En pacientes
con colangiocarcinoma distal, la TAC puede aportar
datos suficientes para predecir la resecabilidad.

Los pacientes con evidencia inequívoca de
irresecabilidad deben recibir tratamiento paliativo para
la ictericia, posibilitando el drenaje de la misma. Éste
se puede llevar a cabo de forma percutánea o
endoscópica. En los colangiocarcinomas distales se
prefiere la colocación endoscópica de endoprótesis
autoexpandibles. Existen también varias opciones de
tratamiento quirúrgico paliativo, que incluyen
normalmente la realización de una
coledocoyeyunostomía en Y de Roux.



Los pacientes con enfermedad irresecable tratados con
quimioterapia tienen en general una respuesta muy pobre.
El agente más utilizado en estos casos es el 5-
Fluorouracilo, solo o combinado con otros fármacos. Existe
poca uniformidad en los distintos centros en los regímenes
quimioterápicos, por lo que actualmente es difícil
determinar la quimioterapia ideal para el tratamiento del
colangiocarcinoma.

La radioterapia ha sido empleada en regímenes tanto de
adyuvancia como de tratamiento paliativo, mostrando ser
un factor pronóstico en la supervivencia. Sin embargo,
dado el reducido número de pacientes que reciben estos
tratamientos, no es posible obtener conclusiones al
respecto del empleo de la radioterapia.



4. CONCLUSIÓN

En conclusión, el cáncer de la vía biliar extrahepática
tiene a día de hoy un pronóstico sombrío. El único
tratamiento que puede lograr la curación y una
supervivencia prolongada es la cirugía, sin embargo,
ésta solo resultará curativa en los estadios iniciales de la
enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

La rodilla es la articulación intermedia del miembro inferior y

une el muslo a la pierna, poniendo en contacto tres huesos:

fémur, tibia y rótula. Para permitir el movimiento de los

huesos, la superficie articular está recubierta por cartílago.

Los meniscos permiten los movimientos propios de la

articulación, que se mantiene mediante ligamentos y la

llamada cápsula articular que la rodea

Es una articulación bicondílea (añadiendo las rotaciones

cuando la rodilla se encuentra flexionada) desde el punto de

vista anatómico, pero desde el punto de vista mecánico

puede considerarse como una articulación troclear (sólo

movimientos de flexo-extensión).

.



La artrosis de rodilla o gonartrosis es una inflamación de

la articulación de la rodilla caracterizada por la destrucción

del cartílago articular, cambios en el hueso subcondral, y

reacciones sinoviales variables en contraste con la rodilla

sana

Suele cursar con dolor de instauración progresiva que

disminuye con el reposo, tumefacción articular, derrame

sinovial, inestabilidad y atrofia del músculo cuádriceps

La gonartrosis es una de las localizaciones artrósicas que

más discapacidad origina en las edades media y avanzada

de la vida. La discapacidad producida por el dolor y la

pérdida de función reduce la calidad de vida del individuo,

aumentando el riesgo de morbi-mortalidad

.



Cuando el tratamiento conservador de la gonartrosis

fracasa, se debe de recurrir al quirúrgico (especialmente en

rodillas muy dañadas en personas de edad avanzada),

siendo la artroplastia para la colocación de una prótesis la

técnica de elección.

La artroplastia se define como la reconstrucción quirúrgica

o sustitución de una articulación degenerada o dolorosa

para restablecer su movilidad. Las prótesis se definen como

la sustitución de una parte del cuerpo por un objeto artificial

o como instrumento diseñado y colocado con el fin de

mejorar una función

Las prótesis de rodilla pueden ser de distintos tipos: de

deslizamiento, de charnela, monocompartimental o

femoropatelar aislada.



OBJETIVO 

PRINCIPAL

Determinar un 

protocolo genérico 

de fisioterapia 

para el tratamiento 

y rehabilitación de 

los pacientes tras 

una intervención y 

colocación de una 

prótesis de rodilla



TRATAMIENTO DE 

FISIOTERAPIA 

TRAS PRÓTESIS 

DE RODILLA

VALORACI

ÓN 

INICIAL

REHABILI

TACIÓN 

AMBULA

TORIA

REHABILITACI

ÓN PRECOZ

Anamnesis inicial 

tras la operación

para conocer las 

necesidades del 

paciente y 

comenzar el 

tratamiento

La rehabilitación 

propiamente 

dicha que 

mejorará poco a 

poco el estado de 

la rodilla del 

paciente

Muy importante los primeros días para evitar las posibles 

complicaciones



VALORACIÓN INICIAL

Primer contacto con el paciente tras la intervención y

colocación de una prótesis de rodilla.

Durante la misma se realizará por un lado una anamnesis

completa de los antecedentes médicos y estado actual del

paciente, y por otro una primera valoración de la rodilla tras la

operación haciendo especial énfasis en los siguientes puntos:

• Dolor a la palpación y a la movilidad

• Estado edematoso de la rodilla

• Movilidad de la rótula

• Balance articular de flexo-extensión de la rodilla medida con

un goniómetro



REHABILITACIÓN PRECOZ

Abarca normalmente la primera semana y es llevada a cabo

en su mayor parte en la propia habitación del paciente en el

hospital.

Objetivos:

1. Disminuir en la medida de lo posible el dolor y edema

2. Ir ganando fuerza muscular para recuperar el tono

muscular normal

3. Movilizar tanto la articulación afectada (sin forzar) como

las articulaciones libres para evitar posibles atrofias

4. Enseñarle un correcto patrón de marcha con bastones

para que abandone el andador

5. Indicarle la importancia del uso de la media de

compresión



Ejercicios llevados a cabo:

- Crioterapia con bolsas de hielo

- Isométricos de cuádriceps, tríceps sural, isquiotibiales y

glúteos

- Bombeos de tobillo y movilizaciones de rotula

- Movilizaciones de flexo-extensión activo-asistida de la

cadera

- Ejercicios de fortalecimiento de miembros superiores,

tronco y miembro inferior sano

- Movilizaciones pasivas de la rodilla tanto en flexión

como en extensión (uso del artromotor)

- Enseñarle un correcto patrón de marcha con los

bastones canadienses

- Enseñanza de transferencias

- Ejercicios respiratorios

- Colocación de la media de compresión



REHABILITACIÓN AMBULATORIA

Es la rehabilitación propiamente dicha. Comienza a partir
de la primera semana y en ella los ejercicios se irán
realizando gradualmente. Se podrá realizar tanto de forma
ambulatoria como en casa con desplazamiento del
fisioterapeuta.

EL PRIMER MES:

Objetivos:
1. Seguir con todos los anteriores aunque aumentando la
intensidad
2. Tratar de disminuir el flexo de rodilla
3. Ir ganando amplitud articular sobretodo para las
actividades de la vida diaria



4. Reducir las adherencias que pueda presentar la

cicatriz

5 .Reeducación propioceptiva de la rodilla

6. Reeducación de la marcha

Ejercicios llevados a cabo:

- Todo lo anterior, pero a más intensidad

- Medidas anti flexo

- Elevación activo-asistida del miembro inferior

extendido en decúbito supino

- Movilizaciones activo-asistidas de la flexo-extensión

de rodilla en decúbito supino

- Movilizaciones activo-asistidas de flexo-extensión de

rodilla en sedestación

- Masaje con trombocid de la cicatriz



- Masoterapia circulatoria y tonificante del cuádriceps,

isquios y hueco poplíteo

- Enseñanza de un correcto patrón de marcha ante el

espejo en superficies lisas

A PARTIR DEL SEGUNDO MES:

Objetivos:

1. Todos los anteriores, incidiendo especialmente en

la potenciación y ganancia de amplitud articular

2. Reeducación propioceptiva de la rodilla

3. Reeducación de la marcha en superficies cada vez

más complicadas (y paso de dos bastones a uno y

progresivamente a ninguno)

Ejercicios llevados a cabo:

- Seguir con todos los anteriores aumentando la

intensidad



- Potenciación mediante ejercicios contra resistencia

del cuádriceps y resto de musculatura involucrada en l

a articulación de la rodilla

- Ejercicios más intensos (incorporando algunos en

decúbito prono y sedestación) para seguir ganando

amplitud articular

- Bicicleta estática

- Trabajo propioceptivo de la rodilla en diferentes

superficies

- Entrenamiento de la marcha en distintas superficies

- Paso progresivo de marcha con dos bastones a un

bastón

- Inicio de la marcha sin muletas aumentando

gradualmente intensidad y dificultad



CONCLUSIÓN:

Las intervenciones para colocar una prótesis de rodilla son

bastante habituales en las personas de avanzada edad ya

que la rodilla es una de las articulaciones que sufre artrosis

con mayor facilidad.

Para que la recuperación tras la operación sea un éxito es

muy importante la fisioterapia y el realizar una correcta

rehabilitación.

Es por ello que la existencia de un protocolo puede ser

interesante para servir de base (aún teniendo en cuenta que

cada rodilla y cada paciente es diferente) de cara a realizar

un correcto tratamiento de fisioterapia post intervención.
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INTRODUCCIÓN

Las operaciones quirúrgicas se realizan dentro de contextos

limpios y los miembros del equipo quirúrgico utilizan guantes

estériles.

Durante las intervenciones quirúrgicas tanto el personal

sanitario como el paciente están expuestos a la transmisión

de agentes patógenos. Los guantes quirúrgicos son la

principal barrera de protección, reduciendo el riesgo de

transmisiones.

Se tiende a la utilización del doble guante para aumentar

dicha barrera, ya que dos capas de guantes quirúrgicos

pueden reducir el número de roturas del guante interior,

Las roturas de guante podrían permitir la infección cruzada

entre el equipo quirúrgico y el paciente.



OBJETIVOS

Se realiza una revisión bibliográfica para conocer los 

resultados aportados por el uso del doble guante estéril frente 

al uso del guante simple estéril.

Para ello, los objetivos de la revisión bibliográfica son los 

siguientes:

– Conocer si el uso de doble guante reduce las perforaciones 

en comparación con el uso de guante simple.

– Conocer si el doble guante reduce el riesgo de infección así 

como de infección quirúrgica cruzada.



METODOLOGÍA

Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos

MEDLINE, COCHRANE, EMBASE y PUBMED incluyendo los

artículos publicados de 2010 a 2019. Se identificaron 100

artículos, de los cuales, 18 cumplían los criterios de inclusión.

Para ello, se utilizaron las siguientes palabras claves:

“guante”, “quirúrgico”, “doble guante”, “infección”, “infección

cruzada”.



RESULTADOS

– La tasa de perforación del guante interno durante el uso del 

doble guante, es significativamente menor en comparación 

con el uso de guante simple.

– Los estudios revisados no cuentan con un poder estadístico 

suficiente para determinar si el uso de doble guante reduce 

las infecciones del sitio quirúrgico del paciente.

– La doble capa de guante quirúrgico puede reducir el número 

de infecciones cruzadas entre el equipo quirúrgico y el 

paciente.



DISCUSIÓN – CONCLUSIÓN

1- Tras la revisión, se puede concluir que el doble guante es 

más protector que el guante simple para prevenir el contacto 

con la sangre y fluidos durante la cirugía.

2- El doble guante seria la elección correcta en todo tipo de 

intervenciones quirúrgicas ya que, en caso de perforación del 

guante externo, el guante interno conserva la barrera 

protectora.

3- Se debe fomentar el uso del doble guante para aumentar la 

seguridad tanto del paciente como de los profesionales 

sanitarios.
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, la infección de sitio quirúrgico (ISQ), anteriormente denominada 
infección de herida quirúrgica, es la tercera infección nosocomial más 
frecuente (14-16%)1 y la primera entre los pacientes quirúrgicos (38%). De 
éstas, dos tercios fueron de la incisión y el resto de órgano/espacio. La 
causa del 77% de los fallecimientos de pacientes quirúrgicos con ISQ se 
puede atribuir a dicha infección que, en un 93% de los casos, era de 
órgano/espacio. Cada ISQ supone un incremento medio de 7,3 días de 
estancia postoperatoria1. 

Estos datos justifican el interés que deben tener todos los cirujanos en 
controlar y disminuir en lo posible la propia tasa de infecciones1.



INTRODUCCIÓN

Para analizar correctamente nuestra tasa de infecciones, y para poder 
compararla con la presentada por otros servicios quirúrgicos, hay que 
unificar los criterios diagnósticos y las definiciones relacionadas con la 
infección nosocomial. También es conveniente distribuir a los pacientes en 
distintos grupos que tengan factores de riesgo similares1. 

En la actualidad, las definiciones, los criterios diagnósticos, el método de 
supervisión y las medidas de prevención de las ISG dictadas por el CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention), están aceptadas 
universalmente1.



DEFINICIÓN DE LA INFECCIÓN DEL SITIO 
QUIRÚRGICO (ISQ)

La estandarización en la definición de la ISQ es fundamental para su 
estudio y actualmente la que emitió en 1992 el Centro para el Control de las 
Enfermedades de los Estados Unidos es la que se debe utilizar en todo 
estudio de infecciones quirúrgicas. En estos últimos 10 años la mayor parte 
de los centros hospitalarios han adoptado tal definición y quedó 
demostrado que el apego a ésta no sólo favorece una vigilancia más 
apropiada, sino que aumenta la sensibilidad diagnóstica. En México, la 
definición de 1992 ya ha sido adoptada por la Red de Vigilancia 
Hospitalaria (RHOVE)2.



DEFINICIÓN DE LA INFECCIÓN DEL SITIO 
QUIRÚRGICO (ISQ)

La ISQ es aquélla que ocurre en los 30 días posteriores a la cirugía, o en el 
plazo de un año si se dejó un implante; afecta piel y tejido celular 
subcutáneo (ISQ incisional superficial), o tejidos blandos profundos de la 
incisión (ISQ incisional profunda) y/o algún órgano o espacio manipulado 
durante la intervención (ISQ de órganos y espacios). En esta definición se 
hace hincapié en que el diagnóstico se puede hacer con un cultivo positivo 
de la secreción purulenta o bien por criterios clínicos, procedimientos 
diagnósticos o quirúrgicos y/o cuando el cirujano abre deliberadamente la 
herida y juzga que la infección existe2.



FACTORES DE RIESGO

La génesis de las ISQ es un proceso complejo en el que factores 
ambientales, del huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugía y 
de los microorganismos involucrados interactúan para permitir el desarrollo 
de tales infecciones. En la literatura existen pocos estudios que demuestren 
de manera contundente la relación causal de un determinado factor con 
una infección quirúrgica; sin embargo, a lo largo de 40 años se ha 
generado información muy vasta en torno a diversos factores de riesgo y su 
asociación con las ISQ. De cualquier manera, lo fundamental es mantener 
una postura crítica en el estudio2.



FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se pueden clasificar en los relacionados con el 
huésped y con el procedimiento quirúrgico. A su vez, y de acuerdo con los 
niveles de evidencia disponibles, también se pueden clasificar en definitivos 
(la información es consistente y existen estudios metodológicamente bien 
conducidos que sustentan una relación causal), probables (desde el punto 
de vista biológico es muy factible que haya una relación causal, pero las 
evidencias de la literatura no son contundentes) y no es factor de riesgo (la 
información disponible en la literatura es contradictoria y el sentido 
biológico de la asociación no es claro)2.

En el último siglo las investigaciones han demostrado que existen una serie 
de características de las operaciones y de los pacientes que pueden influir 
en el riesgo de desarrollar infecciones del sitio quirúrgico2.



FACTORES DE RIESGO

Características de los pacientes que pueden influir en el desarrollo de 
infecciones del sitio quirúrgico:

• EDAD: Las edades extremas se asocian a inmunodeficiencias3.

• ESTADO NUTRICIONAL: La malnutrición calórico-proteica predispone a 
las infecciones. Es recomendable, que como parte de un programa 
integral de prevención se aplique terapia nutricional preoperatoria o 
posoperatoria a los pacientes3.

• HÁBITO DE FUMAR: La nicotina retarda la cicatrización, por lo que se 
propone que como medida de prevención se le recomiende al paciente 
abandonar el hábito al menos 30 días antes de la cirugía3.

• OBESIDAD: Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de infección, 
aunque como medida de prevención no se ha recomendado su control 
previo al acto quirúrgico3.

• INFECCIONES ACTIVAS EN SITIOS REMOTOS AL SITIO DE 
Se ha recomendado controlar cualquier infección activa en un sitio remoto 
en los pacientes como medida de prevención3.



FACTORES DE RIESGO

Características de los pacientes que pueden influir en el desarrollo de 
infecciones del sitio quirúrgico:

• COLONIZACIÓN CON MICROORGANISMOS: Se ha demostrado en 
brotes de infecciones que la colonización de pacientes o trabajadores 
constituye una fuente de los microorganismos que causas infecciones. En 
ocasiones específicas los trabajadores deben ser suspendidos 
temporalmente de sus funciones hasta el control de la colonización3.

• RESPUESTA INMUNE ALTERADA: Producida por enfermedades 
subyacentes y con la ingestión de medicamentos (esteroides, 
inmunosupresores, citostáticos)3.

• ESTADÍA PREOPERATORIO PROLONGADA: Puede estar relacionada 
con la severidad de la enfermedad quirúrgica o con la presencia de 
comorbilidad3.
La estadía prolongada favorece la colonización de capas superficiales o 
profundas de la piel por gérmenes que habitan en el ambiente 
hospitalario, los cuales son frecuentes causantes de infecciones3.



FACTORES DE RIESGO

Características de las operaciones que pueden influir en el desarrollo de 
infecciones del sitio quirúrgico:

• DURACIÓN Y CALIDAD DEL LAVADO DE MANOS: Ha constituido la 
principal medida de prevención de infecciones desde hace siglos, el cual 
en la actividad quirúrgica tiene características particulares3.

• ANTISEPSIA DE LA PIEL: Se debe eliminar cualquier contaminación 
evidente de la piel antes del proceder quirúrgico3.

• AFEITADO PREOPERATORIO: Se ha recomendado no afeitar el sitio 
donde se realizará la incisión, si ello es necesario se debe realizar lo más 
próximo al momento de la cirugía, utilizando preferiblemente máquinas 
eléctricas3.

• PREPARACIÓN DE LA PIEL: Mediante la técnica adecuada se aplicaran 
soluciones antisépticas en el sitio de incisión3.



FACTORES DE RIESGO

Características de las operaciones que pueden influir en el desarrollo de 
infecciones del sitio quirúrgico:

• DURACIÓN DE LA OPERACIÓN: Constituye un factor de riesgo de 
infección por múltiples causas, por lo que tiempos quirúrgicos 
prolongados incrementan la probabilidad de ISQ3.

• PROFILAXIS ANTIMICROBIANA: Ha constituido una medida de 
prevención demostrada el empleo de profilaxis antimicrobiana en 
operaciones limpias contaminadas o en operaciones limpias 
seleccionadas3.

• SISTEMA DE VENTILACIÓN DEL SALÓN DE OPERACIONES: Los 
avances en los sistemas de ventilación han permitido reducir las tasas de 
infecciones, los cuales tienen características específicas que incluyen la 
circulación del aire dentro de los quirófanos, y los mecanismos de 
filtración3.



FACTORES DE RIESGO

Características de las operaciones que pueden influir en el desarrollo de 
infecciones del sitio quirúrgico:

• ESTERILIZACIÓN INADECUADA DE INSTRUMENTOS: Constituye una 
medida de prevención de infecciones. Debe observarse que algunos 
instrumentales quirúrgico, en especial en los utilizados en cirugía mínimo 
invasiva, que son sometidos a desinfección de alto grado. Estos 
procedimientos deben ser realizados con alta calidad, dado que su 
violación incrementa los riesgos de transmisión de infecciones3.

• DRENAJES QUIRÚRGICOS: Utilizar en caso necesario y de ser posible 
mediante sistemas cerrados3.

• CALIDAD DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA: Las técnicas quirúrgicas 
gentiles, que reducen el trauma tisular innecesario y las perdidas 
sanguíneas, disminuyen el riesgo de infección3.



FACTORES DE RIESGO

Todos los pacientes hospitalizados no tienen un riesgo idéntico de infección 
durante su ingreso. Determinados factores extrínsecos o intrínsecos de 
cada enfermo pueden predisponer al desarrollo de las diferentes 
infecciones nosocomiales. Entre estos factores de riesgo intrínsecos 
existen algunos inalterables, como la edad de los pacientes, y otros 
susceptibles de modificaciones que permiten aumentar las capacidades 
defensivas del huésped, como por ejemplo, las alteraciones del sistema 
inmunitario ligadas a determinadas enfermedades3.

Los factores de riesgo extrínsecos que con mayor frecuencia se asocian 
con las infecciones nosocomiales están relacionados con las 
manipulaciones diagnósticas o terapéuticas que se realizan a los enfermos, 
entre ellos son de especial relevancia la cateterización vascular o de las 
vías urinarias, la instrumentación de las vías respiratorias para la 
ventilación asistida y los procedimientos quirúrgicos, sobre todo los de 
cirugía limpia-contaminada, contaminada o sucia3.



FACTORES DE RIESGO

Son también factores de riesgo la utilización de antibióticos de amplio 
espectro, que modifican la flora microbiana de los pacientes y predisponen 
a infecciones por microorganismos resistentes a estos o por especies no 
bacterianas; la administración de ciertas sustancias, como la nutrición 
parenteral o los hemoderivados; y en última instancia, los denominados 
factores ambientales (agua, alimentos, aire, instrumentos contaminados, 
etc.). Estos factores ambientales tienen escasa relevancia en las 
infecciones nosocomiales endémicas y juegan un papel fundamental en la 
aparición y mantenimiento de los brotes epidémicos3.

El conocimiento de los factores de riesgo intrínsecos relacionados con el 
desarrollo de las infecciones nosocomiales es importante para intentar 
establecer medidas preventivas específicas en pacientes con elevada 
susceptibilidad (ej.: inmunodeprimidos, ancianos, diabéticos, etc.) y para 
calcular las frecuencias de riesgo específicas que permitan comparaciones 
entre enfermos con riesgos similares hospitalizados en diferentes 
instituciones o durante períodos distintos de tiempo3.



PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PERIOPERATORIA

Una de las medidas preventivas de mayor impacto en cuanto a infecciones 
quirúrgicas es la profilaxis antimicrobiana perioperatoria (PAP). Ésta se 
refiere al uso de antibióticos en ausencia de infección, con el objeto único 
de reducir su incidencia2. 

Los principios de la administración de la PAP quedaron sentados hace 40 
años; sin embargo, hoy en día aún es frecuente encontrar errores en su 
prescripción, que con frecuencia se han asociado con problemas 
operacionales internos de los hospitales2. 

De acuerdo con el Instituto para la Mejora de la Atención de la Salud en los 
Estados Unidos, la prescripción adecuada de los antibióticos profilácticos 
“además de otras medidas no farmacológicas como la prevención de la 
hipotermia e hiperglicemia perioperatorias, así como el evitar la tricotomía y 
mantener una buena oxemia perioperatoria” pueden disminuir la frecuencia 
de ISQ2.



PROFILAXIS ANTIMICROBIANA PERIOPERATORIA

La administración de antibióticos profilácticos debe emplearse sólo cuando 
está indicado y se debe seleccionar el antibiótico con base en su eficacia 
contra los patógenos potenciales de causar una ISQ, considerando la clase 
de patógenos más frecuente dentro de cada hospital. Además tiene que 
haber un riesgo incrementado de infección en el posoperatorio o 
contaminación de la zona operatoria, por lo que el tipo de cirugía (limpia-
contaminada) y los riesgos propios del paciente son factores importantes a 
tener en cuenta; no obstante, se hace hincapié en que este informe no 
pretende ser una guía detallada de antibióticos profilácticos, por lo que se 
sugiere profundizar en el tema de acuerdo con la información más reciente 
y adaptarla a las guías de antibióticos profilácticos de cada institución, 
buscando siempre alcanzar los tres indicadores de calidad. Estos 
indicadores son2:

• La proporción de pacientes que reciben PAP en un periodo de 20-60 
minutos antes de la incisión2. 

• La proporción de pacientes que reciben un antibiótico profiláctico de 
acuerdo con las guías publicadas2. 

• La proporción de pacientes en quienes la PAP se suspende a las 24 
horas de terminada la cirugía2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

En 2002 el grupo de trabajo para la prevención de las infecciones 
quirúrgicas, a través del Instituto para la Mejora de la Calidad, en los 
Estados Unidos puso en práctica una serie de medidas que en un plazo 
corto permitieron la reducción de las infecciones quirúrgicas. Este esfuerzo 
de colaboración se basó en el modelo de pequeños cambios y la selección 
de las medidas de prevención se escogieron de acuerdo con las evidencias 
científicas disponibles que demostraron que reducen la frecuencia de las 
ISQ. Estas medidas de prevención son: antibióticos profilácticos, evitar la 
tricotomía, mantener la normotermia, optimizar la tensión de oxígeno y 
prevenir la hiperglicemia (glucosa mayor o igual a 200 mg/dl) en todo el 
periodo perioperatorio2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Evitar la tricotomía 

La preparación de los pacientes para cirugía tradicionalmente ha incluido el 
rasurado de la zona operatoria; sin embargo, existen estudios que señalan 
un riesgo incrementado de ISQ, por lo que la tendencia actual es limitar el 
uso de la tricotomía preoperatoria. Una revisión sistemática reciente 
concluyó que no existen suficientes evidencias para asociar la tricotomía 
con el desarrollo de ISQ, pero hace hincapié en que ésta sólo debe 
efectuarse cuando es estrictamente necesario. Con base en esta revisión, 
se recomienda el uso de cremas depilatorias o clippers sobre la navaja de 
afeitar y abandonar la práctica de efectuar la tricotomía una noche antes2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Prevención de la hipotermia 

La hipotermia perioperatoria se asocia con eventos adversos en el 
posoperatorio, entre los que destacan: mayor sangrado, incomodidad 
térmica, un número mayor de eventos cardiacos mórbidos, aumento de las 
ISQ y cicatrización retardada. La hipotermia genera vasoconstricción, 
disminuye el oxígeno tisular y tiene efectos deletéreos sobre los neutrófilos 
y otros elementos del sistema inmune2. 

En la literatura existen varios estudios clínicos que demuestran diferencias 
estadísticamente significativas en la frecuencia de ISQ cuando se ejerce un 
control térmico en el transoperatorio y en las horas inmediatas (pre y 
postoperatorio) a la cirugía2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Prevención de la hipotermia 

Esta medida es eficaz, suele ser de bajo costo y con pocos riesgos, motivo 
por el que debe promoverse en la práctica cotidiana. De acuerdo con el 
grupo de trabajo para la prevención de las infecciones quirúrgicas del 
Instituto para la Mejora de la Calidad en los Estados Unidos, el control 
térmico es una de las medidas que al aplicarse en forma sistemática puede 
disminuir la frecuencia de ISQ, por lo que se contempla en el marco de la 
mejora de la calidad propuesta por este grupo de expertos2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Control de la hiperglicemia

El control perioperatorio de la glicemia recibe cada vez más atención, ya 
que el control estricto de la glucosa en este periodo ⎯independientemente 
de que el paciente sea o no diabético⎯ se asocia con una mortalidad 
hospitalaria menor y tasas de ISQ más bajas2. 

En cirugía cardiovascular los niveles posoperatorios de glucosa muestran 
que son un predictor de ISQ. En pacientes ingresados en unidades de 
cuidados intensivos se han observado hallazgos similares y el control 
estricto de la glucosa (cifras de 110 mg/dl) logra disminuir la 
morbimortalidad2. 



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Control de la hiperglicemia

El grupo de trabajo para la prevención de las infecciones quirúrgicas del 
Instituto para la Mejora de la Calidad en los Estados Unidos también 
incluyó el control glicémico entre las medidas a poner en práctica para 
disminuir las ISQ y otros eventos adversos, y considerando el aumento de 
la prevalencia en la población de diabetes mellitus, intolerancia a los 
carbohidratos y obesidad, constituye una medida a tener en cuenta por 
todo el personal de salud2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Hiperoxia perioperatoria

Se ha demostrado que la administración suplementaria de oxígeno en 
modelos animales revierte la disfunción fagocítica en incisiones frescas. En 
un ensayo clínico aleatorizado, Greif y colaboradores demostraron que la 
administración suplementaria de oxígeno al 80% en cirugía colorectal
disminuía la frecuencia de ISQ en el grupo experimental; sin embargo, este 
estudio se ha criticado ampliamente, ya que los grupos no eran 
comparables entre sí, no usaron un esquema estandarizado de preparación 
del colon con antibióticos orales no absorbibles ni la definición 
estandarizada de ISQ por parte del CDC. Posteriormente se publicaron 
otros dos estudios controlados con resultados diferentes2.



MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS PARA LA 
PREVENCIÓN DE LAS ISQ

El primero, por Pryor y colaboradores, con un débil poder metodológico no 
sólo no encontró que el oxígeno suplementario disminuyera la frecuencia 
de ISQ, sino que ésta fue mayor en el grupo experimental. En cambio, en el 
estudio de Belda y colaboradores obtuvieron resultados semejantes a los 
informados previamente por Greif y colaboradores2.

Con la información disponible actualmente no se puede emitir una 
recomendación específica respecto al uso de oxígeno al 80% en el 
perioperatorio; sin embargo, esta medida de prevención es relativamente 
sencilla y económica, además de que el conocimiento obtenido en los 
estudios citados y en los modelos experimentales es biológicamente 
plausible, lo que ofrece una nueva ventana de estudio en la prevención de 
las ISQ2.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

“Categoría IA: claramente soportadas por estudios clínicos, experimentales 
o epidemiológicos bien diseñados, por lo que se recomienda su aplicación 
en todos los hospitales1. 

Categoría IB: tienen un fuerte soporte racional y están sustentados por 
algunos estudios clínicos, experimentales o epidemiológicos no definitivos1. 
Son consideradas como eficaces por parte de expertos y por Conferencias 
de Consenso del Hospital Infection Control Practices Advisory Committee
(HICPAC), por lo que también se recomienda su aplicación en todos los 
hospitales1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

Categoría II: están sostenidas por sugerentes estudios clínicos o 
epidemiológicos. Tienen un fuerte soporte racional teórico o sustentado por 
estudios definitivos pero no aplicables en todos los hospitales, por lo que, 
aunque se recomienda su aplicación, se admite que no se aplique en todos 
los hospitales1. 

No recomendado, Asunto no resuelto: prácticas en las que no existe 
consenso con respecto a su eficacia o en las que existen evidencias 
insuficientes1.”



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE:

Categoría IA 

Identificar y tratar antes de la intervención todas las infecciones distantes al 
territorio quirúrgico, posponiendo la intervención, si es posible, hasta la 
curación de las mismas1.

No afeitar el campo quirúrgico antes de la operación excepto si interfiere 
con la misma. Si hay que eliminar el pelo, hacerlo justo antes de la 
intervención y, preferentemente, usando máquinas eléctricas en vez de 
cuchillas o cremas depiladoras1.

Categoría IB 

Controlar la glucemia en todos los diabéticos antes de una intervención 
electiva y mantenerla por debajo de 200 mg/dl durante la intervención y en 
las primeras 48 horas del postoperatorio1. 

Recomendar la supresión del consumo de tabaco, al menos 30 días antes 
de toda intervención electiva1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE:

No evitar la administración de derivados de la sangre para prevenir la 
aparición de infecciones postoperatorias1.

Prescribir ducha o baño del paciente con un jabón antiséptico, por lo menos 
la noche anterior a la intervención. En su defecto limpiar detenidamente la 
piel del campo quirúrgico antes de aplicar el antiséptico en quirófano1. 

Preparar la piel del campo quirúrgico con un antiséptico adecuado (alcohol 
70- 92%, solución alcohólica de clorhexidina o povidona yodada)1.

Categoría II 

La preparación del campo quirúrgico se hará en círculos concéntricos y 
centrífugos, cubriendo un área suficiente para incluir posibles ampliaciones 
de la incisión o colocación de drenajes1.

Reducir en lo posible la estancia hospitalaria preoperatoria1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE:

Asunto no resuelto 

No hay recomendación de suspender o reducir el tratamiento con 
corticoides antes de las intervenciones electivas1. 

No hay recomendación de aumentar el aporte nutritivo del paciente 
quirúrgico, con la única finalidad de evitar las infecciones postoperatorias1. 

No hay recomendación de administrar mupirocina de forma preoperatoria 
para prevenir las infecciones por Staphylococcus aureus1. 

No hay recomendación de tomar medidas que aumenten el aporte de 
oxígeno a la herida para evitar la aparición de infecciones postoperatorias1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

PREPARACIÓN ANTISÉPTICA PREOPERATORIA DE LAS MANOS Y 
ANTEBRAZOS DEL EQUIPO QUIRÚRGICO:

Categoría IB

Llevar las uñas cortas y no usar uñas artificiales1. 

Realizar un correcto lavado de manos y antebrazos antes de tocar los campos 
o instrumental quirúrgico y durante 2-5 minutos. Mantener las manos alejadas 
del cuerpo después del lavado y con los codos flexionados para que el agua 
fluya de las puntas de los dedos hacia los codos. Secarlas con una toalla estéril 
y colocar la bata y guantes quirúrgicos también estériles1.

Categoría II 

No utilizar joyas en manos o antebrazos1. 

Limpiar cuidadosamente las uñas antes de realizar el primer lavado del día1. 

Asunto no resuelto 

No hay recomendaciones sobre la utilización de barniz de uñas1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ACTUACIÓN SOBRE EL PERSONAL QUIRÚRGICO INFECTADO O 
COLONIZADO:

Categoría IB 

Educar y estimular al personal quirúrgico que tenga signos o síntomas de 
enfermedad infecto-contagiosa, para que lo informe a sus superiores o al 
equipo de salud laboral1. 

Desarrollar políticas bien definidas con respecto a las responsabilidades y 
restricciones laborales del personal sanitario que padezca alguna 
enfermedad infecciosa potencialmente transmisible, e identificar a las 
personas con autoridad para separar del trabajo al personal afectado1. 

Realizar cultivos del personal que tenga lesiones cutáneas supuradas, y 
apartarlos del servicio hasta que esté curada1. 

No separar del servicio de forma rutinaria al personal colonizado por 
Staphylococcus aureus o Streptococcus tipo A, excepto si se puede 
demostrar epidemiológicamente que es causa de la diseminación de los 
microorganismos en el ámbito sanitario1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA 

Categoría IA 

Administrar profilaxis antibiótica únicamente en los casos indicados y 
seleccionar un agente antimicrobiano eficaz contra los gérmenes que con 
mayor frecuencia provocan las SSI en la intervención que se va a realizar1. 

Administrarlos por vía intravenosa con la dosis y el tiempo necesarios para 
que alcance una concentración bactericida en los tejidos cuando se vaya a 
realizar la incisión, y mantener dicho nivel hasta pasadas unas pocas horas 
después de finalizada la intervención1. 

En las operaciones colorrectales electivas hay que añadir la preparación 
mecánica del colon con enemas y laxantes y la administración de 
antibióticos no absorbibles la víspera de la intervención, de forma 
fraccionada y por vía oral1. 

Administrar los antibióticos en la media hora anterior a la intervención36, 
excepto en las cesáreas de alto riesgo en las que se administrará 
inmediatamente después de ligar el cordón umbilical1. 

Categoría IB 

No utilizar la vancomicina salvo en casos excepcionales1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Ventilación 

Categoría IB 

Mantener dentro del quirófano una ventilación con presión positiva con 
respecto a su entorno1.

Mantener un mínimo de 15 cambios de aire por hora, de los cuales al 
menos tres deben ser de aire fresco1. 

Filtrar todo el aire utilizando filtros reglamentariamente apropiados1. 

Introducir el aire por el techo y extraerlo cerca del suelo1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Ventilación 

No utilizar radiaciones ultravioletas para prevenir las infecciones 
postoperatorias1. 

Mantener las puertas del quirófano cerradas1. 

Categoría II 

Considerar el realizar las intervenciones de cirugía ortopédica en las que se 
coloquen implantes , en quirófanos con sistema de “flujo laminar”1. 

Limitar al mínimo indispensable el número de personas presentes en el 
quirófano1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Limpieza y desinfección 

Categoría IB 

Utilizar un desinfectante aprobado para limpiar las superficies claramente 
ensuciadas o contaminadas, antes de comenzar la siguiente intervención1. 

No realizar una limpieza o desinfección especial después de intervenciones 
contaminadas o sucias1. 

No utilizar alfombras pegajosas a la entrada del quirófano ya que se ha 
probado que no disminuyen el peligro de SSI1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Limpieza y desinfección

Categoría II 

Fregar el quirófano con un desinfectante aprobado, después de la última 
intervención realizada cada día1. 

Asunto no resuelto 

No hay recomendación acerca de realizar una desinfección sistemática del 
quirófano entre intervenciones, en ausencia de una contaminación 
evidente1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Muestreo microbiológico 

Categoría IB 

Realizar muestreos microbiológicos ambientales únicamente como parte de 
un estudio epidemiológico1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Esterilización del instrumental quirúrgico 

Categoría IB 

Seguir los reglamentos ya publicados1. 

Realizar esterilización rápida únicamente en situación de emergencia y 
nunca como método para ahorrar material de reserva o para ganar tiempo1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Trajes y paños quirúrgicos 

Categoría IB 

Usar una mascarilla y gorro que cubran la nariz, boca y pelo, para entrar en 
quirófano durante una intervención o si ésta va a empezar de forma 
inmediata1. 

No usar fundas para los zapatos para evitar las SSI1. 

El equipo quirúrgico usará guantes estériles que se colocarán después de 
la bata estéril1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Trajes y paños quirúrgicos 

Usar materiales para la ropa y campos quirúrgicos que mantengan su 
eficacia contra la contaminación cuando se mojen1. 

Cambiar la ropa quirúrgica cuando se manche o contamine de forma 
visible1. 

Asunto no resuelto 

No hay recomendaciones acerca de dónde lavar la ropa quirúrgica; el uso 
de la ropa quirúrgica de forma exclusiva en el quirófano o en cubrirla con 
otra prenda al salir del mismo1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Asepsia y técnica quirúrgica 

Categoría IA 

Seguir los principios de asepsia al colocar catéteres intravasculares, 
espinales o epidurales, y al administrar medicación intravenosa1. 

Categoría IB 

Manejar los tejidos con delicadeza, realizar una correcta hemostasia, 
minimizar los tejidos desvitalizados y los cuerpos extraños y evitar los 
espacios muertos1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

ASPECTOS INTRAOPERATORIOS:

Asepsia y técnica quirúrgica 

Dejar la herida abierta para cierre primario diferido o para cierre por 
segunda intención, si ha existido una contaminación importante de la 
misma1. 

Si se considera necesario dejar un drenaje, éste debe ser aspirativo y 
cerrado, extraído por una incisión independiente y se retirará lo antes 
posible1. 

Categoría II 

Preparar la mesa de instrumental y las soluciones a utilizar justo antes de 
su uso1.



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

CUIDADO POSTOPERATORIO DE LA HERIDA QUIRÚRGICA

Categoría IB 

Proteger las heridas cerradas de forma primaria, con un apósito estéril que 
se mantendrá durante 24-48 horas1. 

Lavar las manos antes y después de cambiar un apósito o de manipular la 
herida1. 



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE 
LAS ISQ

Categoría II 

Utilizar una técnica estéril cuando haya que cambiar el apósito de una 
herida1. 

Educar al paciente y a su familia en el cuidado de la herida, en la 
identificación de los signos de infección y en la forma de comunicarlo al 
equipo quirúrgico1.

Asunto no resuelto 

No hay recomendaciones acerca de la conveniencia de cubrir o no la herida 
cerrada primariamente, una vez pasadas las primeras 48 horas, ni acerca 
de cuándo se puede bañar o duchar el enfermo con la herida sin cubrir1.



ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Las estrategias de prevención de las infecciones del sitio quirúrgico3:

• deben ser individualizadas, en función de los factores de riesgo de cada 
paciente, y las características del proceder quirúrgico planificado3;

• deben ser diseñadas desde el momento en que se diagnostica una 
enfermedad que requiere cirugía, e incluir medidas de control de los 
factores del riesgo modificables identificados; pueden aplicarse medidas 
de prevención y control de infecciones nosocomiales, desde el 
diagnóstico de la enfermedad hasta el período posoperatorio3.



ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN DE LAS ISQ

Cuando los pacientes son sometidos a operaciones planificadas la 
evaluación preoperatoria del riesgo de infección realizada de forma 
temprana permite identificar e implementar medidas de control, mientras 
que en los procedimientos de urgencia, la identificación de factores de 
riesgo y su control, aún después de operados los pacientes, puede 
conducir a disminuir la morbilidad por infecciones nosocomiales o sus 
consecuencias3.
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INTRODUCCIÓN (I)

La contención mecánica o física (CM) es una medida

restrictiva que consiste en la inmovilización de un paciente

en la cama o sillón a través de cinturones homologados de

sujeción; existen distintas modalidades en función del

número de puntos inmovilizados, las más empleadas son:

• Contención mínima de 3 puntos: Cintura, extremidad

superior (EES) y extremidad inferior (EEI) contralateral.

• Contención de 5 puntos: Cintura, EESS y EEII.



INTRODUCCIÓN (II)

Indicaciones:

• Agitación o hiperactividad prolongada
• Auto o heteroagresividad

• Solicitado por paciente o familia, siempre que tenga
una justificación médica o terapéutica

• Riesgo de daños hacia el entorno
• Evitar alteraciones en el programa terapéutico

(mantenimiento de vías periféricas, sondas u otros
sistemas de soporte vital)

Excepcionalmente, como medida terapéutica, tras
fracaso de otras medidas de manejo



INTRODUCCIÓN (III)
Contraindicaciones:

• Como castigo o amenaza
• Por falta de medios materiales y/o humanos para un

adecuado manejo

• Si existe otra alternativa mejor para abordar la situación

• Cuando no exista una justificación médica, y no haya
orden facultativa

La CM requiere la actuación del equipo multidisciplinar
para su ejecución. Formado por: médico, enfermera,
auxiliar y celador(es).

Se realizará una valoración biopsicosocial a través de las
necesidades de Virginia Henderson, de las que se
obtendrán unos diagnósticos enfermeros bajo la taxonomía
NANDA, otorgándoles a éstos sus respectivos NOC y NIC.



DESCRIPCIÓN DEL CASO (I)

Varón de 35 años, diagnosticado de esquizofrenia paranoide y

consumidor de cocaína y cannabis desde los 17 años y 20

cigarrillos/día.

Posee múltiples ingresos en la unidad de psiquiatría por

presentar brotes agudos secundarios a abandono del

tratamiento farmacológico; éstos se presentan como:

• heteroagresividad

• desconfianza hacia sus familiares más cercanos.

En este caso posee pensamiento de envenenamiento por

parte de su madre.



DESCRIPCIÓN DEL CASO (II)

Tras dos semanas de ingreso, con un buen
comportamiento, aunque manteniendo dichos
pensamientos, le informan de su traslado a una Unidad
de Media Estancia (UME), siendo entonces cuando el
paciente se torna agresivo e intenta agredir al facultativo
(se encuentra solo en el despacho).

El paciente sale del despacho gritando y golpeando el
mobiliario, se intenta contener verbalmente, sin surgir
efecto; además se le ofrece medicación para rebajar la
ansiedad, la cual es denegada; se decide la CM de 5
puntos.

Además, se le administra clorazepato dipotásico 50 mg
y haloperidol 5 mg IM.



VALORACION GENERAL REALIZADA 
TRAS UNA HORA DE CONTENCIÓN 
MECÁNICA (I)

Recogida de datos realizada a través de las necesidades de

Virginia Henderson:

Necesidad de oxigenación

Hay que tener en cuenta la frecuencia respiratoria (FR) y

saturación, al encontrarse en decúbito supino y bajo los

efectos de los fármacos éstos pueden verse alterados.

Presenta un FR de 16 rpm. y una saturación de 99 %.

Además, T/A de 120/80 y frecuencia cardíaca de 105 lpm.



VALORACION GENERAL (II)

Necesidad de comer y beber

Se valora la posibilidad de retirada de la contención de
la ESD, la cual se ve desestimada por su estado de
agitación, requiriendo así ayuda del personal sanitario
para alimentarse.

Necesidad de eliminar

La imposibilidad de poder levantarse para ir al WC,
implica una dependencia para la eliminación urinaria y
fecal; respecto a ésta última, la inmovilidad y los efectos
secundarios del tratamiento favorece el riesgo de
estreñimiento.



VALORACION GENERAL (III)

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

La CM le propicia una dificultad para levantarse, sentarse,
caminar y cambiar de postura, pudiendo estar acentuado
por la somnolencia derivada por la medicación.
Necesidad de dormir y descansar

Por su propia patología esta necesidad se ve alterada,
precisándose medicación para conciliar el sueño. Pasada 1
hora de la CM el paciente todavía se encuentra
somnoliento debido a la medicación administrada.

Necesidad de vestirse y desvestirse
Actualmente, como consecuencia de la contención
mecánica la autonomía para realizar esta necesidad se
encuentra anulada. Días previos a la contención el
paciente daba importancia a su aspecto, mostrándose
adecuado al clima y circunstancias.



VALORACION GENERAL (IV)

Necesidad de mantener la temperatura corporal

Entre los parámetros que se valoran periódicamente en
un paciente contenido se encuentra la temperatura;
hasta este momento valor de 36.5 ⁰C.
Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus
tegumentos

La contención mecánica elimina la posibilidad de poder
realizar de forma independiente el aseo, tanto de piel
como de mucosas. Además, la inmovilidad aumenta el
riesgo de poder sufrir alteraciones en la piel.

Necesidad de evitar los peligros
La contención de 5 puntos lo vuelve vulnerable a
amenazas externas, facilitando la aparición de ansiedad.



VALORACION GENERAL (V)
Necesidad de comunicar

Al estar bajo los efectos de la medicación, la capacidad
verbal se encuentra alterada, siendo difícil valorar por
estos motivos la expresión no verbal.

Necesidad de actuar según sus creencias y valores

Actualmente no puede valorarse en su totalidad esta
necesidad. Los profesionales sanitarios mostramos hacia
él una actitud favorable.

Necesidad de ocuparse para realizarse

En este momento no es viable su valoración.

Necesidad de recrearse

Necesidad limitada por su actual situación, difícil de valorar
tras esta primera hora de contención.

Necesidad de aprender



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (I)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (II)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (III)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (IV)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (V)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (VI)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (VII)



PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN DE 
CUIDADOS (VIII)



EVALUACIÓN
• Tras abordar el estado de agitación y pasadas 24 horas

desde el inicio de la contención, se mantiene una
entrevista con el facultativo en donde paciente verbaliza
arrepentirse de lo ocurrido. A partir de ese momento y por
orden médica, se le va retirando la inmovilización
progresivamente; como parte del tratamiento los
facultativos deciden mantenerlo aislado.

• Pasada semana y media se le traslada a la UME,
previamente solicitada, en donde seguirá con la
medicación pautada para conseguir una estabilización de
su patología psiquiátrica, además de intentar lograr una
adecuada adherencia terapéutica.



CONCLUSIÓN

• La adherencia terapéutica es un pilar fundamental para
evitar las reagudizaciones, para ello se precisa la
participación y trabajo de un equipo multidisciplinar.
Además es de suma importancia el apoyo familiar y del
entorno que rodea al paciente para poder lograr dicho
objetivo.

• Las actividades que desempeña enfermería pueden
estar encaminadas al trabajo individual, grupal o con
los familiares de los pacientes.

• La realización de un plan de cuidados individualizados
favorece una visión holística del individuo favoreciendo
una mejor organización, gestión y seguimiento para
cada caso.
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DIALISIS.  COMO FUNCIONA

La diálisis elimina los productos de desecho y líquidos de la

sangre que los riñones no pueden eliminar.

También ayuda a mantener el equilibrio en el organismo

corrigiendo los niveles de diversas sustancias tóxicas en la

sangre.

Sin diálisis, todos los pacientes con insuficiencia renal

terminal morirían como consecuencia de la acumulación de

toxinas en la sangre.

Por lo que es muy importante tener en cuenta varios

factores.



COMO VIVIR CON LA ENFERMEDAD 
RENAL CRONICA

Es importante entender cómo la diálisis afectará a su calidad 

de vida. Los cambios más habituales son:

Ansiedad: Afecta sus actividades diarias. Puede sentirse 

ansioso pensando en el siguiente tratamiento.

Dificultad para dormir: puede estar relacionada con patrones 

de sueño pobres o con llevar un estilo de vida poco 

saludable.

Depresión: Pueden estar presentes varios síntomas: 

decaimiento persistente, falta de interés en las actividades 

diarias, cambios en los hábitos de sueño y apetito, falta de 

concentración y fatiga.



Dieta saludable: No existe una dieta única que sea mejor 

para todos los pacientes o para todos los estadios de la 

enfermedad. Es importante mantener una dieta saludable.  A 

medida que la enfermedad renal va  progresando, los 

pacientes pierden el apetito, no comen demasiado y 

presentan sensación de cansancio general. Por esto, es 

importante seguir una dieta  adecuada. Su equipo médico le 

indicará la dieta mas adecuada.

Control de líquidos:  Los pacientes en diálisis tienen que    

controlar minuciosamente la ingesta de líquidos, especialmente 

si no orinan. 

Medicación: Muchos de los fármacos que necesitan los 

pacientes cuando comienzan la diálisis son los mismos que 

necesitaban antes de iniciar el tratamiento. Es posible que deba 

ajustar algunas dosis y será necesaria la supervisión médica.



Llevar una vida activa: Debe hacer ejercicio físico. 
Mejorará su salud y su bienestar. También lo ayudará a 
sentir que está llevando una vida normal. Hay que tener 
en cuenta, si tiene una fístula, injerto o un catéter en el 
cuello, debe evitar los deportes de contacto. 

Fumar es peligroso: Es un riesgo adicional si es un 
paciente en diálisis. Especialmente si hay posibilidad de 
un trasplante, es muy importante que no fume pues daña 
los vasos sanguíneos y puede afectar al éxito del riñón 
trasplantando. 
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1. INTRODUCCIÓN

Definiremos flebitis como la inflamación de la

pared de la vena por una alteración del endotelio, debido

a causas mecánicas, bacterianas o químicas.

Una flebitis química es consecuencia de la

administración de tratamiento intravenoso que llega a

irritar el vaso sanguíneo.

Según las conclusiones obtenidas en la

Conferencia de Consenso sobre infecciones por catéter

(Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y

Microbiología Clínica, Sociedad Española de Medicina

Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias -SEIMC-

SEMICYUC) flebitis quedaba defina como: “Induración o

eritema con calor y dolor en el punto de entrada y/o en el

trayecto del catéter”.



Desde el año 2016, en varios hospitales del
territorio español, se ha implantado el Proyecto Flebitis
Zero, siendo el Hospital Universitario Central de
Asturias, el centro de referencia de coordinación
estatal. Dicho proyecto cuenta con la colaboración
voluntaria de personal de enfermería para la
recopilación de datos en lo que se refiere a la inserción
y mantenimiento de las catéteres venosos periféricos,
supervisado por las áreas de prevención de cada
hospital Aporta una guía de formación y curso
acreditado para la prevención de la flebitis.
Su objetivo principal es reducir las tasas de flebiltis y
bacteremia relacionada con catéteres venosos
periféricos con respecto a los valores estándar
establecidos por los organismos internacionales. Para
dicho estudio se recogen datos de catéteres
insertados durante 15 días al año.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Conocer en que consiste la

flebitis química tras la administración de tratamiento

intravenoso.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

• Describir el papel que tienen los profesionales de

Enfermería en su aparición, mantenimiento y

prevención.

• Enumerar cuidados de Enfermería.

• Conocer  la existencia del Proyecto Flebitis Zero como 

recurso de formación en la inserción y mantenimiento  

catéteres intravenosos.



3. METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las

siguientes bases de datos relacionadas con Ciencias de la

Salud: Scielo, Cochrane, Medline.

Los buscadores de palabras o DECS (Descriptores

de Ciencias de la Salud) empleados, han sido los

siguientes : flebitis, fármacos intravenosos irritantes,

cuidados enfermería, venopunción.

Se limitó la búsqueda a todos los artículos en inglés

o castellano en los últimos 5 años.



4. RESULTADOS
Hoy en día, la terapia intravenosa es considerada

como un importante recurso terapéutico, indicado en la
mayoría de los enfermos hospitalizados. Se ha
convertido en una condición básica para administrar el
tratamiento en la mayoría de los casos.

La punción venosa se considera un procedimiento
de riesgo, que puede causar infecciones en la zona de
punción, pudiendo alcanzar niveles sistémicos que
compliquen la situación clínica del enfermo. Dicha
técnica deriva en una de las infecciones más conocidas
durante el ingreso, la flebitis.



Los catéteres venosos periféricos, son cánulas
insertadas en las venas para infundir nutrientes, sangre o
derivados, medicamentos o para extraer muestras de
sanguíneas. Estos catéteres suelen ser insertados por los
profesionales de Enfermería los cuales son los principales
responsables de su conservación y mantenimiento.

Entre los cuidados realizados por los profesionales de
enfermería, la punción venosa es muy frecuente. Implica un
dominio de anatomía y fisiología, así como habilidad
práctica, elección del dispositivo, documentación y
evaluación del catéter cada día.



Hay ciertos factores que pueden contribuir y/o 

aumentar el riesgo de flebitis:

• Cuidados de la piel.

• Características propias del paciente .  

• Traumatismo mecánico en la vena durante la inserción 

• Tipo de material utilizado para la inserción del catéter. 

• Infusión de determinados fármacos . 

• Tiempo de permanencia del catéter  y frecuencia con la 

que se cambia el apósito… 

Las características definitorias de la flebitis son los 

siguientes signos y síntomas:

• Calor

• Hinchazón

• Induración

• Dolor. 

• Eritema

• Sensibilidad o cordón venoso a la palpación. 



Hay varios tipos de flebitis:

1. Mecánica: es la más frecuente. Producida por la
inserción de un catéter de mayor calibre en una vena
pequeña, lesionándola o una mala fijación del apósito

.
2. Bacteriana: producida por la falta de asepsia de la piel
durante la manipulación de los sistemas de infusión.

3. Química: producida por la infunsión intravenosa a
través del catéter de líquidos irritantes con pH muy ácido o
alcalino. Destacan como medicamentos irritantes:
antibióticos (clindamicina, penicilina, imipenen, etc),
anticonvulsionantes (fenitoína, fenobarbital, midazolam y
otros), dobutamina, dopamina, noradrenalina, anestésicos
locales, amioradona, y soluciones electrolíticas. .



La flebitis pueden dar complicaciones, como la
endocarditis o la septicemia, formación de trombos y
otros problemas como: tromboflebitis, trombosis
venosa o embolismo pulmonar.

Generalmente, comienza con una sensibilidad en
la zona que rodea el punto de inserción, siendo el
primer signo de alarma. Esto favorece la liberación de
serotonina e histamina, produciendo vasodilatación en
el área circundante y dando lugar al edema
característico y/o tumefacción de la zona.
La histamina también produce plaquetas formando el
típico cordón trombótico que se palpa a lo largo de la
vena canalizada, representando el calor local.



Existe una escala para clasificar la flebitis, que se 
puntúa de la siguiente manera:

- 0-asintomática, 
- 1-eritema con o sin dolor de la zona, 
- 2-dolor de la zona con edema o eritema, 
- 3-dolores en la zona del acceso con eritema, 
formación de estrías o cordón venoso palpable,
- 4-Dolores y aumento del tamaño de más de 2´5 
cm de largo o presencia de pus.



La inserción de un catéter venoso periférico requiere
de una adecuada higiene de la piel del paciente (solución
alcohólica, jabón neutro o jabón antiséptico) y de las manos
del personal que va a realizar dicha técnica (clorhexidina
alcohólica, alcohol 70% o povidona yodada). Se ha de
escoger una vena de calibre grueso, palpable, flexible y a
ser posible, se colocará en el miembro superior no
dominante, comenzando de la zona más distal a proximal.
Se colocará un bioconector, tiras estériles de fijación
alejadas del punto de inserción y apósito transparente.
Finalmente se realizará una revisión diaria del catéter y un
lavado o sellado del mismo , al igual que después de la
administración de cualquier tratamiento intravenoso.
Como prevención, retirará cada 72-96 horas aunque el
catéter presente buen aspecto.



5. CONCLUSIONES

La correcta praxis en el uso y mantenimiento de los
catéteres venosos periféricos reduce los efectos
adversos, la prolongación de las estancias hospitalarias o
las complicaciones que derivan de la flebitis, como por
ejemplo la sepsis.

El manejo y cuidado de los pacientes que tiene
catéter de vía periférica desemboca en el profesional de
Enfermería cuyos cuidados irán encaminados a evitar
una posible infección, garantizando el estado de la zona
donde está insertado el catéter.

Es muy importante que el profesional identifique los
signos de infección de forma precoz al igual que el
mantenimiento de una adecuada asepsia, para evitar
posibles infecciones nosocomiales.



También es muy importante dar pautas de asepsia y
educar al paciente para la conservación de la vía
periférica: mantener el apósito seco, evitar la retirada
accidental de la vía, conocer los signos y síntomas
precoces de infección

Se seguirá el protocolo que se utilice en el hospital,
donde ha de figurar la fecha de inserción del catéter, el
control diario y la fecha de retirada del catéter, evitando
no superar cuatro días de inserción.

Se ha de prevenir la extravasación, desplazamiento o
retirada accidental, a través del uso de apósitos
transparentes, sin ser tapados con otro apósito no
transparente, esparadrapo o venda.

El uso de apósitos transparentes precisa menos
cambios que otro tipo de apósitos y disminuye las
incidencias no esperadas, la frecuencia de flebitis y la

extravasación.

.



Ante una flebitis, los pasos a seguir son:
retirar el catéter y aplicar frío
de forma indirecta , crema antiinflamatoria, elevación de
miembro afecto hidratación de la zona.

Ante una extravasación se ha de suspender la
infusión, aspirar 5 ml de sangre, administrar 5-10 ml de
diluyente, extraer el catéter , aplicar medidas físicas
(calor) y antídoto si precisa.

El control y la identificación de los factores de riesgo
son la base para

prevención.
La flebitis química causada por la infusión de

tratamiento se previene con el uso correcto de fármacos,
diluyéndolos si precisan y administrándolos lentamente,
reduciendo así, el daño del vaso sangíneo.



A pesar de estudios y medidas de prevención, de
protocolos implantados en los hospitales, la flebitis
sigue siendo un problema muy común en

hospitalización.
El proceso de inserción, mantenimiento de

catéteres venosos periféricos y la prevención de flebitis
debe ser un trabajo continuado en todos los turnos, un
trabajo en equipo por y para la Seguridad del Paciente.
Ni el paciente debería asumir riesgos de infección por
una mala praxis, ni los compañeros deberían asumir una
sobrecarga de trabajo por una praxis inadecuada en os
turnos anteriores.
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JUSTIFICACION

Los últimos datos obtenidos por el Instituto Universitario de

Oncología del Principado de Asturias señala las Cuencas

Mineras como la zona de mayor significación en cuanto al

número de casos de cáncer diagnosticados, siendo el de

pulmón uno de los más frecuentes.(1)

Una biopsia pulmonar es un procedimiento en el que se

extraen muestras de tejido pulmonar para su análisis,

permitiendo así el estudio de lesiones detectadas por

imagen.

La obtención de muestras histopatológicas a través de ésta

técnica es el procedimiento de elección para el diagnóstico

definitivo de la mayoría de las lesiones torácicas, lo mismo si

están localizadas en pleura, parénquima pulmonar o

mediastino.(2)



El objetivo de la técnica es la obtención de material suficiente

para conseguir diagnosticar la lesión u obtener información

óptima para definir el manejo del paciente, en cuanto a

tratamiento o pronóstico(3). Constituye un procedimiento

económico, rápido, sencillo, seguro y de alto rendimiento

diagnóstico.

Desde finales del siglo pasado se conocen reseñas

bibliográficas de la utilidad de la biopsia transtorácica. Incluso

antes del descubrimiento de los rayos X por Roentgen en

1895, Leyden en 1883 y Menetrier en 1886 la utilizaron para el

diagnóstico de enfermedades infecciosas y neoplásicas

pulmonares respectivamente. En 1925 se realizó en el

Memorial Hospital de New York una profunda investigación

acerca de las técnicas biópsicas por aspiración, de tal forma

que en 1930 Martín y Ellis publicaron 65 casos de punción

aspirativa y cuatro años más tarde 1.400 nuevos casos (2).



A pesar del conocimiento de la técnica, tienen que pasar casi

100 años antes de que su uso se generalizara en el ámbito

clínico, gracias a la radiología intervencionista, siendo Haaga

y Alfidi quienes usaron por primera vez en 1976 imágenes de

tomografía axial computarizada como guía para la punción

percutánea del pulmón. Desde entonces, la técnica ha

evolucionado y hoy en día se presenta como un procedimiento

mínimamente invasivo y fiable para el diagnóstico de lesiones

pulmonares.



OBJETIVO

El objetivo de este proyecto de investigación es revisar las

biopsias pulmonares realizadas entre el 1 de Enero y el 31 de

Diciembre del 2017 en el Hospital Álvarez- Buylla de Mieres.

La información obtenida permitirá:

• Recopilar datos en cuanto a sexo y edad de los pacientes

biopsiados.

• Establecer el porcentaje de resultados informados positivos,

negativos y no concluyentes.

• Conocer los tipos hísticos informados.

• Conocer las complicaciones derivadas del procedimiento.

• Analizar la validez diagnostica de la prueba.



METODOLOGIA

Se ha realizado un estudio retrospectivo de biopsias 
pulmonares guiadas por tomografía computarizada en el 
Hospital Álvarez- Buylla de Mieres realizadas entre el 1 de 
Enero y el 31 de Diciembre de 2017. 

Los datos recolectados incluyen datos del paciente, 
número total de biopsias, técnica utilizada, localización de 
la lesión, complicaciones y resultados histopatológicos. 

Toda la información procede de los sistemas informáticos 
PACS y SELENE.

Para completar el estudio se han recopilado información de 
libros, artículos de revistas médicas, reportes de otras 
investigaciones…con el fin de extraer información 
pertinente y actualizada sobre el tema de estudio. 



INDICACIONES DE LA BIOPSIA 
PULMONAR

La biopsia pulmonar tiene múltiples indicaciones clínicas 
en el diagnóstico de la patología pulmonar, mediastínica, 
pleural y de la caja torácica, tanto ósea como de partes 
blandas. Permite diagnosticar lesiones tumorales 
benignas y malignas, así como lesiones inflamatorias e 
infecciosas. (3) 

El manejo diagnóstico de los pacientes se inicia con una 
cuidadosa historia clínica, anamnesis, examen físico, 
estudios radiográficos y serológicos, cultivo de esputo y 
estudio de la función pulmonar. Si el agente etiológico 
permanece sin identificar, será necesaria la toma de 
biopsia pulmonar para estudio histológico. (4)



Las biopsias de pulmón se pueden realizar también por 
broncoscopia retirando muestras muy pequeñas de tejido 
con un pequeño tubo flexible (broncoscopio) que pasa por 
la boca o la nariz hasta los pulmones. Los riesgos de esta 
técnica son generalmente menores, con frecuente dolor 
temporal de garganta y ronquera por el broncoscopio, pero 
las muestras de tejido, en ocasiones, son demasiado 
pequeñas para obtener un diagnóstico preciso.

La biopsia quirúrgica, si bien es un procedimiento más 
invasivo con posibles complicaciones, a menudo es la 
única manera de obtener una muestra de tejido lo 
suficientemente grande como para hacer un diagnóstico 
preciso. Se realiza bajo anestesia general, insertando 
instrumentos quirúrgicos y una pequeña cámara a través 
de dos o tres incisiones pequeñas entre las costillas y que 
permite que el cirujano visualice los pulmones en un 
monitor de video mientras extrae de ellos las muestras de 
tejido.



Sin embargo, la biopsia transtorácica guiada por TC es una 
técnica relativamente sencilla, con un bajo índice de 
complicaciones y que permite un rápido diagnóstico del 
material obtenido. 

Las indicaciones establecidas para biopsia pulmonar son:

• Masa o nódulo solitario nuevo o en crecimiento en la 
radiografía de tórax en el cuál no está indicado el 
diagnóstico por broncoscopia o la TC muestra que es 
difícilmente accesible por broncoscopia. 

• Para documentar enfermedad neoplásica metastásica 
inoperable o recurrente, o para obtener material para 
cultivo en pacientes de quienes se sospecha infección. 

• Nódulos múltiples en un paciente sin evidencia de 
malignidad o qué ha tenido una remisión prolongada. 



• Infiltrados focales persistentes, únicos o múltiples, en los 
cuales no se ha realizado el diagnóstico por medio del 
esputo o hemocultivos, serología, o broncoscopia. 

• Masa hiliar con broncoscopia negativa.(4) 

• Cuando la cirugía está contraindicada (mala función 
pulmonar, enfisema pulmonar extenso, neumonectomía 
previa).(5) 

En definitiva, permite la obtención de muestras de tejido 
que pueden ayudar a diagnosticar si un nódulo es benigno 
o maligno así como el estadio de un tumor o una lesión de 
la que se sospecha malignidad.



BIOPSIA PULMONAR: DESCRIPCION 
DEL PROCEDIMIENTO

Todas las biopsias se 
realizaron en un 
tomógrafo SOMATON 
DEFINITION AS de 
Siemens perteneciente 
al Servicio de Radiología 
del Hospital Álvarez 
Buylla de Mieres.

Figura 1



Se trata de una TC Helicoidal Multicorte (TCMC) de 64 
cortes, que permite, por cada giro de 360º del Gantry 
alrededor del paciente, reconstruir 64 cortes axiales. 
Posibilita adquirir un conjunto continuo de datos o “espiral” 
de información combinando el movimiento de rotación de 
la fuente de rayos con un movimiento de traslación del 
paciente. La técnica se realiza con unos parámetros de 
30mAs y 120Kv y la dosis recibida por el paciente oscila 
entre los 120 y los 350mGy aproximadamente, en función 
de las adquisiciones necesarias para comprobar 
localización y profundidad de la aguja. 



MATERIAL

• Paño fenestrado que se sitúa sobre el paciente dejando 
visible la zona de la punción. 

• Bata, mascarilla y guantes estériles para el radiólogo y 
personal de enfermería 

• Gasas estériles 

• Hoja de bisturí  

• Anestesia, jeringas y agujas 

• Agujas para PAAF o BAG  

• Recipiente para recogida de muestras o laminas 
portaobjetos. 



Figura 2



TECNICA

Todos los pacientes firmaron consentimiento informado 
previamente, comprendiendo en qué consiste el 
procedimiento, las alternativas existentes, consecuencias 
de no realizarlo así como las posibles complicaciones. Se 
corroboró que todos los pacientes tuvieran perfil de 
tiempos de coagulación, biometría hemática y creatinina en 
rangos normales antes del procedimiento. También se 
comprobó que ninguno estuviera bajo tratamiento 
anticoagulante en ese momento, o que lo hubiera 
suspendido correctamente según fuera el caso.  



La técnica comienza realizando una tomografía simple o 
contrastada de tórax, a partir de la cual se planea el abordaje.

La posición del paciente dependerá del acceso a la lesión y la 
tolerancia y colaboración del mismo para evitar movimientos 
involuntarios. Una vez realizada la TC de tórax, se selecciona 
el corte tomográfico adecuado para la punción y se marca 
sobre el paciente con un marcador plomado.

Figura 3,lesión.



Marcador plomado

Figura 4

http://dx.doi.org/10.1594/seram2014/S-0184 Figura 5

Figura 6, 

http://dx.doi.org/10.159

4/seram2014/S-0184 
Figuras 7-8,inserción de la aguja en la 

lesión.



El protocolo de punción del escáner permite seleccionar un 
corte específico como referencia para sucesivas 
comprobaciones de localización y  mediciones de 
profundidad de la aguja.

A continuación, se realiza un nuevo disparo de 6 cortes de 
2,4mm de grosor que permite seleccionar, a partir de los 
espacios del marcador, el acceso idóneo a la lesión. 
Medida la distancia de la piel a la lesión, de manera que el 
trayecto intrapulmonar de la aguja sea lo más corto 
posible, se retira el marcador y se procede a preparar un 
campo estéril para la punción. 

El acceso de la aguja a la lesión se realiza con anestesia 
local a través de una pequeña incisión de 
aproximadamente 5 mm de ancho y  profundidad. 



Pueden llevarse a cabo dos técnicas de obtención de 
muestras: 

• PAAF: Punción con aguja fina mediante la que se 
un aspirado celular para su análisis citológico utilizando 
agujas finas de 20-25 G.

Figura 9



• BAG: Biopsia con aguja gruesa que permite obtener 
cilindros con agujas más gruesas, usualmente de 14–18 
G de manejo manual o automáticas.

Figura 10



Con la aguja ya situada en la lesión, se realizan 

sucesivos cortes tomográficos por cada recolocación 

de la misma tras cada adquisición de material que es 

depositado en tubos de ensayo o portaobjetos de 

cristal y remitido al servicio de Anatomía Patológica.

Una vez finalizado el procedimiento se realiza una TC 

de tórax de control para comprobar posibles 

complicaciones.



CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la biopsia pulmonar 
transtorácica son siempre relativas y están en función de la 
necesidad de obtener un diagnostico pese al riesgo 
particular de cada caso, de las alternativas al 
procedimiento y de la posibilidad de controlar las posibles 
complicaciones. Entre ellas se podrían destacar: 

• Falta de acceso adecuado o presencia de estructuras 
anatómicas importantes en el trayecto de la punción. 

• Alergia al contraste yodado y nefropatía en caso de que 
el estudio obligue el uso de material de contraste. 

• Trastornos de coagulación y trombocitopenia que pueden 
aumentar el riesgo de hemorragia durante el 
procedimiento.(6) 

• Incapacidad del paciente para cooperar durante el 
procedimiento, realizar apneas o controlar la tos.(7)



POSIBLES COMPLICACIONES

Si bien se trata de un procedimiento mínimamente 
invasivo, no está exento de complicaciones, por lo que 
es recomendable estimar el riesgo de aparición de las 
mismas. Las más frecuentes son:

• Neumotórax: 

La acumulación de aire en la cavidad pleural es la 
complicación más frecuente. Normalmente ocurre 
durante el procedimiento o inmediatamente tras el 
mismo y se detecta en los estudios de control. La 
mayoría de los neumotórax ocasionados en estos 
procedimientos son pequeños y pueden manejarse de 
forma conservadora.



• Hemoptisis: 

La expectoración de sangre tras la realización de una 
biopsia pulmonar suelen ser leve y autolimitada. No 
precisa de medidas terapéuticas adicionales salvo el 
posicionamiento del paciente en decúbito lateral para evitar 
el paso de sangre al pulmón contralateral. 

• Contusión Pulmonar: 

No siempre la hemorragia pulmonar se exterioriza en 
forma de hemoptisis, sino que permanece intrapulmonar 
dando la imagen radiológica de infiltrado parenquimatoso.  

• Dolor pos-punción. 

• Infección 

• Embolismo aéreo: 

Es una extraña y severa complicación provocada por el 
paso de aire hacia las venas pulmonares con resultado de 
embolizaciones cerebral o coronaria. 



Por lo general, el riesgo de presentación de 
complicaciones es proporcional al tamaño de la lesión, a la 
distancia que la separa de la pared torácica, al número de 
pases realizados para tomar la muestra y al grosor de la 
aguja empleada. (7) 



RESULTADOS

Se realizaron en total 32 biopsias pulmonares,22 de ellas 

realizadas a hombres (68,8%) y 10 a mujeres (31,3%) con 

edades comprendidas entre los 39 y los 94, siendo el 

promedio de edad de 66,28 años 

68,8% 31,3%

Figura 11
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LOCALIZACION
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La localización de las lesiones fue predominantemente en el 

LSD, constituyendo el 34,4% de los casos.

8 de los pacientes biopsiados presentaron lesión en el LII 

(25%), 6 en el LID (18,8%) y 5 en el LSI (15,6%) 

El 6,3% restante corresponde a una localización imprecisa, 

pudiendo ésta situarse en un límite interlobular. 

34,4% 18,8%

Figura 12



NEUMOTORAX HEMORRAGIA IMPOSIBILIDAD DE PUNCION SIN COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

21,9% 9,4% 6,3% 62,5%

Figura 13



Para valorar las posibles complicaciones de la biopsia se 
realizó una TC de tórax inmediatamente después de 
finalizar el procedimiento. En los casos en que se confirmó 
neumotórax, se les realizó además una radiografía de 
tórax de control a las 4 horas de la punción. 

Se clasificó la severidad de las complicaciones de la 
siguiente manera: 

• Neumotórax: 

7 de los pacientes biopsiados (21,9%) presentaron 
neumotórax, siendo éste de carácter leve, pudiendo ser 
tratado de forma conservadora o mediante aspiración 
simple sin recidiva del mismo. En ningún caso fue 
necesaria la colocación de un set de neumotórax. 



• Hemorragia: 

Solamente 3 pacientes (9,4%) presentaron un sangrado 
leve y autolimitado que no precisó medidas terapéuticas 
adicionales.

• Imposibilidad de punción: 

En 2 casos (6,3%) se hizo imposible el abordaje de la 
lesión debido a estructuras anatómicas en el trayecto de la 
punción que imposibilitaron el acceso a la misma.

• Sin complicaciones: 

20 de los pacientes biopsiados (62,5%) no presentaron 
ninguna complicación durante el procedimiento.



50% 6,3%

15,6% 15,6% 12,5%

Figura 14



El reporte histológico se clasificó del modo siguiente: 

• Maligno: 

16 de los pacientes biopsiados (50%) obtuvieron un 
resultado de malignidad, concretamente, carcinoma de 
pulmón. 

• Metástasis: 

En 2 casos (6,3%) se confirmó un diagnóstico de 
metástasis, compatible con adenocarcinoma de mama y 
colon respectivamente.

• Benigno: 

5 pacientes (15,6%) obtuvieron un resultado de 
proliferación epitelial de escasa atipia citológica.



• Material insuficiente: 

En 5 casos (15,6%) el material obtenido fue insuficiente 
para alcanzar un diagnostico histológico. 

• No concluyente: 

En 4 pacientes (12,5%) los resultados histológicos 
obtenidos no fueron concluyentes.



DISCUSIÓN

Como demuestra este estudio, se trata de un 
procedimiento muy útil, efectivo y mínimamente invasivo 
para el diagnóstico de lesiones pulmonares. Evita 
incisiones extensas en la piel y anestesia  general que 
supondría una biopsia quirúrgica. El procedimiento no es 
doloroso, el paciente tiene una rápida recuperación y los 
resultados obtenidos son precisos.  

Los datos extrapolados de esta investigación demuestran 
que el 71,9% de los pacientes biopsiados obtuvo un 
diagnóstico definitivo, mayoritariamente maligno, 
tratándose de carcinoma de pulmón en el 50% de los 
casos, demostrando así la elevada sensibilidad de la 
técnica para la detección de lesiones malignas. 



Si bien, en el 15,6% de los casos, el material obtenido fue 
insuficiente para alcanzar un diagnostico histológico. 
Constituye un porcentaje relativamente elevado teniendo 
en cuanta el volumen total de la muestra, reflejando de 
este modo, una de las limitaciones de este procedimiento. 

En cuanto a salvedades se refiere, también debemos 
mencionar que se trata de una técnica que somete al 
paciente a una considerable dosis de radiación, no por la 
técnica en sí misma, sino por los procedimientos previos a 
la realización de la misma.

Previamente a la realización de la biopsia, la anamnesis 
del paciente incluye una radiografía de tórax y, 
posteriormente, una TC de tórax con contraste en la que se 
se confirma la presencia de una lesión mediante una 
imagen de óptima resolución y que implica una elevada 
dosis de radiación.



El objetivo principal de la biopsia guiada no es la 
obtención de una imagen de gran calidad, puesto que 
la presencia de la lesión ya está confirmada, sino 
servir de orientación para la obtención de una muestra 
de tejido que permita un diagnóstico definitivo, por lo 
que los parámetros de kilovoltaje y miliamperaje 
utilizados en el procedimiento son mínimos, 
reduciendo así la dosis de radiación recibida por el 
paciente. 
Se realizó preferentemente PAAF en el 81,3% de los 
procedimientos.  
La complicación más frecuente fue el neumotórax, que 
aun siendo de carácter leve, ocurrió en un 21,9% de 
los casos.
Corroboramos así uno de los últimos estudios 
realizados por la Sociedad Española de Radiología 
Medica (SERAM) (8) que afirma que la PAAF precisa 
más pases para obtener una muestra válida para el 
diagnóstico, elevando así el porcentaje de 
complicaciones totales frente a la BAG.



En el 62,5% de los casos no se presentó ninguna 
complicación durante el procedimiento. 

En base a los datos obtenidos en esta investigación, 
podemos concluir que la biopsia pulmonar guiada por TC 
es un procedimiento rápido, sencillo y mínimamente 
invasivo que ha demostrado un elevado valor diagnóstico, 
especialmente, en lesiones pulmonares de carácter 
maligno por lo que debería ser considerada como técnica 
diagnóstica de primera elección ante la sospecha de 
lesiones de este tipo dejando técnicas más agresivas para 
aquellos casos difíciles en los que no se consiga una 
muestra adecuada para diagnóstico mediante este 
procedimiento. 
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DESCRIPCIÓN

Lactante de 5 meses que acude a urgencias por fiebre mantenida 

durante 48 horas de evolución. Los padres refieren haber

administrado apiretal, dosis adecuada según peso, pero siendo 

poco efectivo está última noche en la que obtuvieron cifras

de fiebre termometrada de hasta 39'5°C. La madre comenta que 

el bebé sigue lactando con normalidad sin pérdida de

apetito.



EXPLORACIÓN Y PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS

Bebé de 5 meses con lactancia materna exclusiva, calendario

vacunal al día incluido prevenar, abdomen blando y

depresible, sin palpar masas ni megalias, auscultación

cardíaca y pulmonar sin hallazgos significativos, tímpanos y

exploración ocular normal,leve enrojecimiento de mucosas en

garganta. Normohidratado y perfundido. Signos vitales

dentro de la normalidad, salvo temperatura 38,5oC en el

momento de la exploración. Signos kernick y bruzinski

negativos, tira reactiva de orina también negativa.



JUICIO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO 

DIFERENCIAL

Síndrome febril con foco inespecífico 

asociado a viriasis.

Infección respiratoria bacteriana, 

neumonía.



PLAN DE CUIDADOS Y CONCLUSIONES

Debido a la edad del lactante y el foco inespecífico de la

fiebre, mantendremos al bebé con tratamiento antipirético y

lactancia materna a demanda, evitando administración de

antibióticos ante la sospecha de cuadro vírico. Medidas físicas

antitérmicas como desnudar al niño o paños húmedos para

bajar fiebre alta.

La fiebre es un signo de alarma sobre todo en los primeros 3

meses de vida del bebé lactante, tras esta etapa se considera

como una defensa del organismo ante un proceso infeccioso,

así visto como un aliado más que como un síntoma

preocupante. Es crucial evitar abusar de tratamientos

antibióticos para no facilitar el aumento de resistencia a ellos

por parte de los microorganismos patógenos.
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1. QUÉ ES UNA CRISIS DE PÁNICO

• Enfermedad de aparición inesperada, brusca y frecuente, con 

sentimiento de aprensión y terror (miedo a enloquecer, enfermar  

gravemente e incluso morir) acompañado de disnea, mareos e 

incluso palpitaciones (síntomas somáticos).

• La intensidad máxima de los síntomas se alcanza en menos 

de 10 minutos, resolviéndose en 20-30 minutos.

Suele ir acompañada de ansiedad anticipatoria que afecta la 

vida diaria al tener episodios agudos de pánico repetidos.

• Síndrome de agorafobia: presencia de múltiples y variados 

temores como: miedo a salir del hogar o  a quedarse solo. 

Sensación de sentirse atrapado, indefenso o molesto. Tendencia 

a evitar estas situaciones por miedo a que una crisis de 

angustia, con limitación importante de la vida diaria. También se 

diagnóstica como  “Agorafobia sin trastorno de pánico”, aún en 

ausencia de crisis de angustia.



2. QUIÉN LO SUFRE

• La prevalencia oscila entre el 1 y el 3% de la población 

general. Aproximadamente entre el 3 y el  8% de los pacientes 

que acuden a consultas de  Atención Primaria tienen criterios 

diagnósticos similares a este problema de salud mental. 

• La edad más frecuente de inicio es en la adolescencia tardía y 

a partir de los 30 años. La incidencia estudiada muestra  mayor 

incidencia en la mujer, 2/1 con respecto al varón.

• Existen enfermedades psiquiátricas relacionadas como 

alcoholismo (35%) o depresión (30-50%).  En torno al  20% de 

los pacientes presentan un intento de suicidio en los primeros 

años del diagnóstico.

• Es frecuente que el  diagnóstico tarde  varios años, a pesar de 

realizar consultas frecuentes a los servicios de salud.



3. CÓMO SE DIAGNOSTICA

• Factores de riesgo: 

• biológicos ( gemelos uni y bivitelinos, ocho veces mayor 

incidencia en familiares de primer grado) 

• Ambientales (hábitos tóxicos...etc)

• Diagnóstico específico:  trastorno de angustia o de pánico. 

debe ser considerado siempre en aquellos pacientes que 

acuden a centros de salud o servicios de urgencias con 

síntomas vegetativos de etiología orgánica desconocida.

• Pruebas diagnósticas:  examen físico e historia clínica.

• Diagnóstico diferencial : síndrome de abstinencia al 

alcohol, arritmias cardíacas, asma,  feocromocitoma, hiper/ 

hipotiroidismo, abuso de cafeína o estimulantes, dosis altas de 

corticoesteroides.



4. TRATAMIENTO

• En fase aguda 

• Disminuir el nivel de ansiedad : 

Alprazolam 0.5-1 mg sublingual (repetir a los 

15-20 minutos si precisa). 

• Medidas conductuales y de apoyo, (Informar y 

tranquilizar al paciente, técnicas de relajación, etc). 

• Explicar al paciente  la ausencia de hallazgos orgánicos 

y la psicogésis de su trastorno. 

• Éstos conocimientos le ayudaran a reducir el temor que 

presentan a  padecer enfermedades de carácter grave e 

incluso el temor a muerte inminente.



• Mantenimiento 

• Farmacoterapia y psicoterapia.  El tratamiento 
combinado es más efectivo a corto plazo. 

• A largo plazo, el tratamiento combinado  tiene mejores 
resultados que únicamente  recetar  antidepresivos.

• Importante  la terapia cognitivo-conductual desde el inicio, 
siempre  respetando las preferencias del paciente y las 
diferentes técnicas.



• Farmacoterapia

• Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina(ISRS). Primera elección para control de 
síntomas.

• Venlafaxina. Cuando ISRS no es efectivo

• Benzodiacepinas (BZD). Uso en fase aguda.

• Antidepresivos triciclicos(ATD). Menos uso por los 
efectos secundarios.

• Inhibidores de la monoaminooxidasa( IMAO). 
Últimamente en desuso.

• Otros: Gabapentina y Mitarzapina.



• Terapia congnitivo-conductual (TCC)

• Disminuir la ansiedad del paciente.

• Consejos de auto-control en crisis de pánico

• Instruir en signos precoces de la crisis

• Conseguir adhesión al tratamiento

• Implicación de su familia y entorno.

• Concienciar sobre la enfermedad
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R.C.P.

La RCP o reanimación cardiopulmonar es una técnica de

emergencia que se lleva a cabo cuando una persona está en

parada cardiorrespiratoria, es decir, ha dejado de respirar o su

corazón ha dejado de latir.

Se realiza a fin de mantener el flujo sanguíneo irrigando a los

diferentes órganos, manteniendo por un tiempo la oxigenación

de los tejidos.

Combina maniobras para mantener la oxigenación

(respiración boca a boca) con otras destinadas a preservar la

circulación sanguínea (compresiones cardíacas). Se trata de

una medida básica a la hora de prestar primeros auxilios a

una persona, antes de que llegue la ayuda médica.

Existen diferentes técnicas de RCP en función de la edad o el

tamaño de la persona a reanimar. RCPs para adultos y niños

mayores de 8 años, para niños de 1 a 8 años y para bebés.

https://mejorconsalud.com/10-famosos-trucos-de-primeros-auxilios-que-el-90-de-las-personas-hace-mal/


I fase. R.C.P. Básica: Se realiza en el mismo lugar donde ha

sucedido la Parada Cardio Respiratoria (P.C.R.). Todo el

proceso es manual , utilizamos el aire espirado de los pulmones

y las manos para realizar las compresiones.

Es imprescindible que la r.c.p. básica se inicie en los 4 primeros

minutos de evolución y concluya recuperando la respiración y la

circulación.

II fase. R.C.P. Avanzada: Precisa de equipamiento y formación

específicos. Debe de ser aplicada por un Médico, y por personal

de Enfermería de Urgencias o Cuidados Críticos. Esta fase se

iniciará en los primeros 8 minutos de evolución de la víctima y

debe terminar cuando la víctima haya recuperado la respiración

y circulación espontánea.

III fase. R.C.P Avanzada: Requiere la intervención de la

medicina intensiva, la UCI, Unidad de Cuidados Intensivos. Se

inicia con la evaluación del paciente en el hospital. Para

alcanzar la recuperación y reinserción de la víctima.



PREVENIR R.C.P. EN NIÑOS

prácticos consejos para prevenir r.c.p. en niños:

Prevenir lesiones por accidentes de tráfico. Utilizar sillas

homologadas según la edad del niño conducir con precaución.

Prevenir atragantamientos con alimentos o cuerpos extraños.

Dar al niño juguetes aptos para su edad, que hayan pasado

todos los controles de seguridad y calidad.

Prevenir la ingesta de productos tóxicos ( medicamentos y

productos de limpieza) .

Enseñar al niño a nadar desde pequeño.

Enseñar al niño educación vial y a montar en bicicleta,

triciclos, de forma segura.

Nunca debemos subestimar lo que puede hacer un niño.

todos los padres, otros familiares e incluso maestros

deben conocer la técnica del R.C.P.



PASOS EN RCP DEL NIÑO

1. Verificar el nivel de consciencia del niño.

2. Si obtenemos respuesta. comprobar estado y pedir ayuda

3. Si no obtenemos respuesta, pedir ayuda. No dejar solo al

niño.

4. Colocar al niño boca arriba.

5. Abrir las vías respiratorias.

6. Valorar y comprobar la respiración del niño.

7. Si respira, le colocaremos en posición lateral de seguridad

(PLS) siempre que sea posible y llamaremos a urgencias

8. Si el niño no respira iniciaremos la respiración artificial (boca-

boca). y avisar a emergencias (112).

9. Comprobar signos de vida. Respiración y movimientos

10. Realizar las compresiones torácicas.

11. Llamar a urgencias y comprobar signos de vida.

12. Finalizar la RCP..
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TERMINOLOGÍA

Al acto de realizar una cirugía se le denomina procedimiento

quirúrgico, operación o simplemente cirugía. El paciente o

sujeto al que se realiza la cirugía puede ser una persona o

un animal.

Cirujano es la persona que practica la cirugía, y el asistente

de cirujano practica la asistencia quirúrgica.

Un equipo quirúrgico incluye un cirujano, un asistente de

cirujano, un proveedor de anestesia, una enfermera

circulante, una enfermera instrumentista Y un auxiliar de

enfermería. La cirugía generalmente se extiende de minutos

a horas, pero no es un tipo de tratamiento continuo o

periódico.



La cirugía es un resultado del desarrollo del conocimiento

humano, evolucionando a lo largo de la historia.

Se inició su conocimiento por el método de la prueba y el error.

Algunos padecimientos benignos y las consecuencias de los

traumatismos, se consideraron de origen sobrenatural y

relacionó con el mal que se introducía al cuerpo de la víctima se

debía extraer por diversos medios, también sobrenaturales. Uno

de estos métodos curiosos es la trepanación del cráneo.

Encontrando indicios en Europa, Perú, África y en Malasia.

La magia y la religión formaban parte en la medicina del hombre

primitivo. Esta circunstancia explica el poder ejercido por el brujo

o hechicero.

El calendario y la invención de la escritura señalaron el final de

la Prehistoria. Las tabletas encontradas en el Medio Oriente son

testigos de este hecho, utilizadas por los médicos de Babilonia

3000 años antes de Cristo.



RAMAS DE CIRUGÍA

Especialidades quirúrgicas:

Angiología y Cirugía Vascular, Cirugía Bariátrica, Cirugía

Cardiovascular, Cirugía General y del aparato Digestivo,

Cirugía Oral y Maxilofacial, Cirugía Plástica y Reparadora,

Cirugía Torácica, Cirugía Oncológica, Cirugía Ortopédica y

Traumatología, Cirugía Pediátrica, Cirugía Refractiva y

Neurocirugía.

Especialidades médico-quirúrgicas:

Dermatología, Electrofisiología, Estomatología, Odontología,

Urología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Obstetricia y

Ginecología.



TIPOS DE CIRUGÍA

Existen tres categorías de cirugía en función de su urgencia:

Cirugía de emergencia, como la que se requiere para

detener una abundante hemorragia interna, es la que se

realiza en cuanto sea posible, porque unos minutos pueden

marcar la diferencia.

Cirugía urgente, como la extirpación de un apéndice

inflamado, debe realizarse en unas horas.

Cirugía electiva o programada, como en caso de la

sustitución de una articulación de rodilla, puede retrasarse

durante un tiempo, hasta que se haya llevado a cabo todo lo

necesario para optimizar las posibilidades de éxito durante y

después del procedimiento quirúrgico.
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1. IMPORTANCIA  DEL USO DE MEDIOS DE 
CONTRASTE PARA EL DIAGNÓSTICO EN EL 
ÁMBITO HOSPITALARIO´EN POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA 

El empleo de medios de contraste por vía intravascular

mejora la capacidad diagnóstica de múltiples patologías en

la edad pediátrica, siendo ampliamente utilizados en el

servicio de Radiología tanto en la práctica clínica urgente

como ordinaria.

El uso generalizado y cada vez más demandado de pruebas

diagnósticas que requieren uso de medios de contraste

intravasculares obliga a conocer su manejo, especialmente

en la edad pediátrica ya que están sujetos a una serie de

peculiaridades.



2. PARTICULARIDADES DE USO Y 
PRECAUCIONES EN LA POBLACIÓN 
PEDIÁTRICA: 

Los medios de contraste yodados administrados por vía 

intravascular se eliminan casi por completo por filtración 

glomerular renal, por lo que es, en este órgano, donde 

pueden tener el efecto tóxico más importante.

Este hecho cobra especial importancia en la población 

pediátrica, especialmente en neonatos menores de un mes 

de vida ya que su sistema nefrourológico está aún inmaduro.



La lesión renal aguda postcontraste (LRA-PC) se define 

como un aumento de la creatinina sérica > 0.3 mg/dl (o > 

26.5 µmol/l), o > 1.5 veces el nivel basal en las 48-72 h 

posteriores a la administración intravascular de un agente 

de contraste.

Para prevenirla y en población pediátrica debe calcularse 

el porcentaje de filtrado glomerular y evitar el uso de 

contraste con cifras indicativas de daño renal moderado-

severo.

Para la determinación de la TFGe en niños se recomienda 

el uso de la ecuación modificada de Schwartz:

TFGe (ml/min/1.73 m2) = 0’413 x altura/[Cr]s

([Cr]s en mg/dl; altura en cm).



3. DOSIS Y AGENTES DE CONTRASTE EN 
POBLACIÓN PEDIÁTRICA 

En caso de necesidad de uso de medios de contraste 

yodados utilizados para TC (tomografía computarizada), 

deben utilizarse agentes no iónicos isoosmolares o de baja 

osmolaridad por ser los que están relacionados con una 

mayor seguridad con menor nefrotoxicidad.

En el caso de indicación de una RM (resonancia magnética) 

para el diagnóstico que precise el uso de contraste 

intravenoso, deben evitarse agentes de contraste basados 

en gadolinio de alto riesgo y evaluar detalladamente la 

indicación de su uso, con especial precaución en neonatos.



En población pediátrica la dosis del agente de contraste debe

ajustarse a la edad y el peso del paciente.

Dosis de contraste en niños en el uso de medios de contraste

yodados: como norma general volumen de 2 ml/kg.

Dosis de contraste en niños en el uso de medios de contraste

con gadolinio: como normal general volumen de 0.1 ml/kg en

una única inyección.



Debe consultarse el prospecto y etiquetado del medio de 

contraste, ya que no todos están aprobados para uso en 

pacientes pediátricos y siempre que se requiera su uso debe 

obtenerse el  consentimiento informado de los padres para su 

administración.

Cuando el uso de un medio de contraste en niños esté 

absolutamente contraindicado, no debe administrarse, ni 

siquiera tras obtener el consentimiento informado.
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Introducción

La cirugía, puede tener diversos fines como:

Cirugía diagnostica: para determinar la extensión de la 

enfermedad.

Cirugía Curativa: para curar la enfermedad .

Cirugía Paliativa: para alivio de los síntomas.

Según su complejidad y el riesgo quirúrgico:

. Cirugía Mayor:se refiere a operaciones largas y con riesgo, 

en zonas extensas del cuerpo.

. Cirugía Menor: intervenciones mas cortas y sencillas, 

zonas mas pequeñas, con menos riesgo.

Estos dos tipos de cirugía suelen ser programadas, salvo las 

urgencias.

El acto quirúrgico , consta de cinco fases:

- Incisión cutánea

- Hemostasia de los vasos sanguíneos



⚫ - Manipulación del órgano u órganos sobre los que dirige la 
intervención

⚫ - Sutura de la incisión

⚫ -Colocación de drenajes, apósitos, etc.

⚫ -El tamaño de los quirófanos se recomienda que sea de 6 
por 3 metros. cuadrados, entre 36 y 42 metros cuadrados 
de superficie.

⚫ -Las puertas serán correderas, nunca permanecerán 
abiertas durante la intervención

⚫ -Los pisos deberán de ser conductores, para disminuir la 
electricidad estática del equipo y del personal.

⚫ - Las paredes y techos, serán de materiales duros , no 
porosos, e impermeables, lavables y sin grietas.



Normas de higiene

Supone reducir el riesgo

de germenes no patógenos y eliminar , todos los patógenos

La desinfección , no garantiza la asepsia, ya que solo se 

consigue con la esterilización.

Las técnicas mas usuales son:

- Mecánicos

- Físicos

-Químicos

Tipos de barreras:

-Barreras físicas 

-Barreras Químicas

-Barreras Biológicas

-Barreras Educativas

El aire acondicionado: debe de estar funcionando mientras 

dure la intervención, con filtros antimicrobianos, en 

intervenciones cardíacas



La Esterilización

Es el método mas radical y seguro, destruye todos los

germenes, se debe esterilizar, todo el material, que vaya a

estar en contacto con el interior del organismo.

Especialmente con inmunodeprimidos, o quemados, neo

natos, etc.

Todo el material , que deba ser sometido a esterilización y

a desinfeccion debe de ser sometido a una escrupulosa

limpieza.

Se puede hacer manual o por ultra sonidos ( facilita la

desinficiona y esterilización del instrumento).

Métodos:Calor seco, incineración, horno de calor seco

(Pasteur o estufa Poupinel )
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INTRODUCCION

La Central de Esterilización es la encargada, dentro de la 

estructura hospitalaria, de recibir el instrumental y equipos 

usados durante la atención a los pacientes, procesarlo, 

esterilizarlo, almacenarlo y distribuirlo de nuevo en el 

hospital.



LIMPIEZA DEL MATERIAL

Recomendaciones

Es aconsejable que todos los procesos de lavado y 

desinfección estén centralizados para asegurar un correcto 

tratamiento del material. Se llevará a cabo por personas 

específicamente formadas y adiestradas, siguiendo técnicas y 

procedimientos definidos y precisos. 

Es beneficioso disponer de una ficha técnica, que sea 

suministrada por el fabricante, 

de cada instrumental que tiene que someterse al proceso de 

lavado en la CE. 



Los detergentes que se usen habitualmente para el proceso 

de lavado tienen que ser los aprobados por el servicio de 

Medicina Preventiva. Y deben utilizarse en la concentración 

indicada por el fabricante. 

Es imprescindible que el atuendo del personal que está en la 

zona de lavado sea el adecuado, ya que va a estar 

continuamente en contacto con materiales contaminados. 

Deberá llevar: guantes de uso doméstico, gafas de protección, 

delantal plastificado, mascarilla, gorro y cascos para evitar el 

ruido de la pistola de aire comprimido y las máquinas. 

La temperatura del agua no debe sobre pasar los 45º para 

evitar la coagulación de la materia orgánica. 



La importancia del lavado

El material reutilizable debe ser limpiado meticulosamente 

antes de la desinfección y esterilización. 

Todo material antes de ser esterilizado debe sufrir un proceso 

de lavado, independientemente que haya sido utilizado o no, 

salvo indicación contraria de la CE. 



Tipos de lavado 

Lavado manual :Este método de lavado se reserva para 
todo aquel material que, por sus condiciones, no puede 
procesarse en un lavador automático, es decir, los 
materiales termosensibles: motores, ópticas, cámaras, 
cables de luz, baterías, etc. 

Lavado automático :

Elimina la materia orgánica de manera automática, lo que 
facilita que el proceso sea homogéneo y controlado, 
evitando que existan diferencias en el tiempo, cantidad de 
agua, detergente, temperatura, así como de 
procedimiento. Minimiza los riesgos del personal, al estar 
menos expuesto a microorganismos patógenos.



Lavado por ultrasonido

El empleo del lavador ultrasónico  se basa en el 
fenómeno conocido como “cavitación”, es decir, las ondas 
ultrasónicas generan millones de pequeñas burbujas que 
se expanden, dilatan y chocan contra las superficies de 
los instrumentos, luego estallan y se produce vacío 
(implosión) y la energía así liberada arranca y arrastra las 
partículas ajenas al metal (sangre y grasa) adheridas a 
los instrumentos, sin dañar su superficie. Estas burbujas 
son tan pequeñas que penetran en las bisagras, ranuras, 
cremalleras, etc. de los instrumentos, los cuales es 
imposible limpiarlos de otro modo. Las máquinas 
diseñadas para este proceso son básicamente estanques 
dotados de una unidad generadora de ondas 
ultrasónicas, presurizadora del agua, controles de 
llenado, vaciado y temperatura. El lavador de ultrasonidos 
por sí mismo no descontamina ni esteriliza los 
instrumentos. 



Instrumental que no debe ser sometido al lavador 
ultrasónico: 

Los espejos 

Material de plástico o goma, ya que absorben el 
ultrasonido 

Ópticas, porque se deterioran 

Material cromado o plateado, ya que sueltan su cubierta o 
Motores 



SECADO

Proceso muy importante después de haber realizado la 
limpieza. Un secado incompleto dará siempre como 
resultado una esterilización defectuosa. Se requiere un 
meticuloso secado interno y externo del material, 
realizándolo de: o Forma manual: las superficies externas 
con paños de papel o textil absorbentes que no 
desprendan residuos o Forma mecánica: con calor seco o 
aire a presión. Una vez que el instrumental está limpio, se 
revisarán también los cierres de las pinzas, comprobando 
que sus puntas y dientes afrontan bien. Hay que 
comprobar el filo de los materiales cortantes, verificando 
si han perdido filo y es necesario su recambio por otros 
nuevos o son susceptibles de afilado. 



MONTAJE DE CAJAS DE 
INSTRUMENTAL

• Una vez que está revisado todo el instrumental y en 
perfecto estado de utilización, hay que proceder al 
montaje de las cajas de instrumental .Es fundamental 
disponer de un protocolo en el que figure 
detalladamente la composición de cada caja. Es 
recomendable tenerla en soporte informático y papel, 
ya que es más fácil de esta forma introducir las 
variaciones que con el uso se vayan produciendo, así 
como hacer anotaciones cuando alguna pieza se haya 
mandado a reparar, etc. 

• SIEMPRE, tomando como referencia el protocolo, se 
procederá a la colocación del instrumental en las cajas. 
A la hora del montaje se tendrán en cuenta ciertos 
criterios:



Los instrumentos con cierre de cremallera se colocan 
cerrados y agrupados con un alfiler metálico que los 
mantenga juntos durante el proceso de esterilización. 
Asegurarse que los elementos punzo-cortantes miran 
hacia abajo para evitar una lesión o perforación del 
guante cuando se abre la bandeja y se ordenan los 
instrumentos en la mesa estéril. 

Hay que desmontar bien los instrumentos con partes 
móviles antes de la esterilización. 
Las bandejas de instrumental no deben contener artículos 
separados envueltos en bolsas dobles laminadas 
(simplemente en sencillas), porque podría quedar aire 
atrapado dentro de los paquetes dobles e impedir que el 
vapor alcance todas las superficies de los elementos que 
están dentro. 

Los instrumentos quirúrgicos eléctricos (taladros, 
sierras...) deben ser desmontados antes de la 
esterilización por vapor. 



Las mangueras de los motores deben enrollarse sin 
tensión. 

Los instrumentos eléctricos deben lubricarse de acuerdo 
con las especificaciones del fabricante. 

Asegurarse que todos los interruptores y los dispositivos 
de control estén en posición de seguridad. 



EMPAQUETADO

• Requisitos mínimos que debe cumplir el material 
utilizado como envoltura: 

• Sistema de barrera estéril: envasado mínimo requerido 
para efectuar las funciones necesarias de un envase 
sanitario: permitir la esterilización, proporcionar una 
barrera microbiana eficaz y permitir una presentación 
aséptica del producto hasta su momento de uso. 

• Embalaje protector: envase diseñado para prevenir 
cualquier daño al sistema de barrera estéril y a su 
contenido desde su embalaje hasta su momento de 
uso. 

• Sistema de envasado: combinación del sistema de 
barrera estéril y el embalaje protector. 



Los principales objetivos del sistema de empaquetado son: 

• Que el envoltorio sea permeable al agente esterilizante. 

• Mantener el material aislado de toda fuente de 
contaminación, conservando la esterilidad conseguida 
mediante el proceso de esterilización. 

• Que se pueda llevar a cabo una apertura aséptica del 
paquete sin romperlo. 

• Que no tenga en su composición componentes tóxicos. 
Es importante elegir el tipo de empaquetado más 
adecuado entre los materiales disponibles. Esta elección 
dependerá tanto del modo de esterilización que 
escojamos como del material que tenga que esterilizarse. 



TIPOS DE EMPAQUETADOS

Bolsas para empaquetados:

Existen varios tipos, atendiendo a la materia prima con la 
que están fabricadas como las bolsas mixtas, bolsaTyvek 
(usadas pare esterilizar con peroxido).

Papel para empaquetado:

Existen diferentes tipos como tejido sin tejer, papel 
crepado, envoltura de prolipropileno,..



ESTERILIZACION

Controles de seguridad

El test de Bowie-Dick (BD) es una prueba diseñada 
para determinar la idoneidad de la penetración de 
vapor generado por el autoclave. 

Monitorización física es una gráfica donde reflejan los 
parámetros de cada fase del proceso 



Monitorización química se trata de una tira de papel o 
cinta especialmente tratada que cambia de color cuando 
se expone a valores específicos de temperatura, presión 
y humedad.

Monitorización biológica Es el método más fiable para 
determinar los parámetros de esterilización. Es necesaria 
exponer una muestra de bacterias al proceso de 
esterilización y luego comprobar su viabilidad. Las 
esporas usadas durante la monitorización biológica son 
diferentes según el método de esterilización empleado 



METODOS FISICOS ESTERILIZACION

Esterilización por vapor de agua o calor húmedo 

Es el método de esterilización más efectivo, eficiente y 
ampliamente usado en el ámbito de la salud. Como 
norma general, todo material resistente al calor y 
compatible con la humedad debe ser autoclavado. Es 
un proceso de esterilización físico cuyo agente 
esterilizante es el vapor de agua. El vapor bajo presión 
puede alcanzar la temperatura necesaria para destruir 
gérmenes y desnaturaliza las proteínas. 



Métodos químicos 

Esterilización por Peróxido de Hidrógeno (Gas- Plasma). 
Es un proceso de esterilización química a baja 
temperatura que utiliza el peróxido de hidrógeno como 
precursor del plasma. Se lleva a cabo en unas cámaras 
específicas. Actúa mediante el mecanismo de oxidación 
de las proteínas celulares produciendo la muerte de los 
organismos. El fundamento de este tipo de esterilización 
es la difusión de peróxido de hidrógeno en fase plasma 
(estado entre líquido y gas). Es útil para la esterilización 
de equipos y materiales que no resisten altas 
temperaturas. 
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Debemos favorecer una alimentacion rica y variada al

paciente en la que se tenga en cuenta sus gustos y

preferencias así como sus limitaciones y dificultades.

1.1 Recomendaciones generales.

• Consumir de 6 a 8 vasos de agua por día para mantener

buen estado de hidratación corporal. Estimular la ingesta

de líquidos 1,5 a 2 litros de agua, zumos,

infusiones,etc…siempre que no haya contraindicación

médica.

• Aumentar el consumo de fibra: lo lograremos

consumiendo cereales integrales, frutas, verduras y

legumbres.

Alimentación



Así, evitaremos el estreñimiento, muy frecuente en las

personas mayores.

• Moderar el consumo de azúcar.

• Disminuir el consumo de sal. Para sazonar podemos usar

condimentos como tomillo, limón, pimienta, clavo, cebolla,

ajo, etc.

• Fraccionar la dieta diaria de la persona en 4 ó 5 comidas.

• Proporcionar una comida mas ligera en la cena.

• Colocar a la persona para comer sentado.

1.2 Si hay problemas al tragar.

• Sobre todo con los líquidos, es conveniente utilizar

espesantes y gelatinas para facilitar la ingesta.

• Elegir alimentos de fácil masticación. Por ejemplo, huevos,

pescados, lácteos, arroz, pastas, frutas blandas, purés de

verduras, sopas cremosas, etc.



Prevención de úlceras por presión en pacientes 
encamados

2.1. Definición.

Úlcera por presión es el área de la piel que se destruye

debido al contacto prolongado de una persona en una sola

posición sin desplazar el peso.

2.2. Cuidados básicos.

• Piel limpia y seca lavándola con agua y jabón neutro.

• Ingesta líquida diaria de 2 l (agua,infusiones,zumos,…)

• Dieta variada con aporte protéico (carnes,

pescados,huevos) y vitaminas (frutas,verduras) que

favorecen el buen mantenimiento de la piel.

• Ropa de cama limpia,seca y sin arrugas.

• Cambios posturales cada 2-3 horas.

• Dispositivos especiales que alivien la presión

(colchones,cojines…)



Prevención de caídas

3.1. Factores de riesgo.

• Dificultad para mantener el equilibrio.

• Problemas de visión, por falta de luz o por la falta de vista.

• Calzado inadecuado (mal sujeto o no adaptado a sus pies)

• Problemas en los pies que dificultan una buena pisada.

• Características propias del entorno (hospital,domicilio,vía

pública)

3.2. Consejos generales.

• Suelo no deslizante. Prescindir de alfombras o tenerlas

sujetas para que no resbalen. Barandillas en ambos lados de

las escaleras y despejar el camino de objetos y muebles.

• Baño. Sustituir bañera por plato de ducha. Agarradores en

pared y asiento del baño.

• Dormitorio. Cama con altura adecuada y colchón firme.
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1. INTRODUCCIÓN

La Enfermería, como profesión, se centra en la

prestación de cuidados, actualmente basados en la

disciplina del conocimiento científico, aplicando técnicas

específicas de su disciplina. Estos cuidados se realizan de

una manera holística, es decir, teniendo en cuenta todas sus

dimensiones que intentado que la persona a la que van

dirigidos sea lo más independientemente posible para que

los objetivos del profesional enfermero se vean cumplidos.

Esta profesión no siempre ha tenido un rol propio ni un

ámbito de investigación independiente. En España, no

existen datos documentados de la figura de “enfermería”

hasta el año 1915, puesto que antes solo existían escritos

donde se describía las funciones de esta profesión pero con

los calificativos de “comadrona” o “nodriza”, siempre

enfocado al género femenino.



Fue en este año (1915), cuando se introdujo las primeras

directrices en la formación exclusivamente centrados en los

cuidados gracias al esfuerzo de la Congregación religiosa de

las Siervas de María al Ministerio de Instrucción Pública y

Bellas artes bajo la aplicación de una Real Orden. Para poder

ejercer, había que superar un examen teórico-práctico ante un

tribunal de la Facultad de Medicina de Madrid (Universidad

Central).

Dos años más tarde, se amplió esta docencia apareciendo

en Cataluña la Escuela de Enfermeras Auxiliares de Medicina,

donde aparte de los conocimientos básicos de “cuidados

enfermeros”, se estudiaba anatomía y fisiología más en

profundidad y se complementaba con higiene y bacteriología,

existiendo la posibilidad de especializarse, al terminar los

estudios básicos, en psiquiatría o ayudante de laboratorio.



Durante los siguientes 40 años, ésta fue la única forma

en nuestro país de poder dedicarse profesionalmente al rol

de los cuidados hasta que en 1953, con el Decreto de 4 de

diciembre, se creó la figura del ATS (Ayudante Técnico

Sanitario), en la que tanto académicamente como

profesionalmente se unifican todos los roles del cuidado en

la misma formación (practicante, matrona y enfermería) pero

cuya formación estaba a cargo de Medicina y duraba 3

años, donde se intercalaban temporadas de formación

teórica con prácticas directas en centros sanitarios,

dirigiendo sus funciones finales a ser una ayuda auxiliar del

médico.

En el año 1970, se aprobó la Ley General de Educación,

en la cual se entreveía la posibilidad de reformar los planes

de estudio de la Escuelas de ATS, valorando la posibilidad

de otorgarle un carácter universitario o si mantenerlo como

formación profesional de segundo grado.



Gracias a toda la movilización del colectivo sanitario, se

consiguió en el año 1977, tras la aprobación de Real Decreto

de 23 de Julio, que estas escuelas de formación pasaran

oficialmente a ser universitarias, otorgándoles el título de

Diplomado a aquellos que superaran la formación establecida

de tres años.

En 1979, La Organización Mundial de la Salud (OMS),

reconocía en una publicación la profesión de la Enfermería

como una ciencia sanitaria, haciendo más visible la

importancia de esta disciplina dentro del marco sanitario y

reconociendo sus funciones como vitales para la

recuperación y el mantenimiento de la salud, sobre todo a

nivel Europeo.

Gracias al cambio del nivel de titulación otorgado a estos

profesionales de la salud, se consiguió una independencia

laboral por parte de Enfermería, basando su formación en

conocimientos específicos predominando el “cuidado” al

paciente y la valoración holística.



Sin embargo, no fue hasta el año 2003, con la Ley

44/2003, del 21 de noviembre, de Ordenación de las

Profesiones Sanitarias, cuando se atribuye un respaldo legal

a la profesión de Enfermería y se regulariza todas las

profesiones del entorno de la sanidad, determinando

diferentes funciones comunes como los ámbitos asistenciales,

la investigación, la docencia, la gestión clínica, la prevención y

la educación para la salud. Aun así, aunque dentro de la

profesión de Enfermería existía formación básica en

farmacología y la administración de ésta era parte de sus

funciones y responsabilidades, no existía ningún documento

legal que respaldase dicho rol, por lo que se empezó a

percibir una inseguridad por parte de los profesionales de

Enfermería a la hora de realizar su trabajo y esto se incentivó

con la dependencia profesional con Medicina de nuevo,

obligando a que todas las pautas de dosificación y

prescripción debían de ser ordenadas y/o modificadas por

estos licenciados.



Este ambiente que empezó a afectar en el entorno social y

político, desembocó en la aparición de la Ley 29/2006, de

Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos

Sanitarios, en la que se especifica a aquellos profesionales de

la salud que pueden, a nivel legal, prescribir medicamentos; y

en la cual se contempla la participación en este proceso de

Enfermería.

En 2009, aparecieron dos leyes importantes para la

historia de la prescripción enfermera:

• Ley 307/2009, de 21 de Julio, en la que los profesionales

de Enfermería exclusivamente dentro del territorio de

Andalucía pueden prescribir y dispensar sólo aquellos

fármacos que no estén sujetos a prescripción médica y

algunos productos sanitarios.

• Ley 28/2009, de 30 de Diciembre, en la cual se modifican

los apartados 1 y 3 del artículo 3 y el apartado 1 del artículo

77, siendo el objetivo final el mismo que la Ley 307/2009,

de 21 de Julio.



A pesar de conseguir el merecido reconocimiento de la

dispensación de fármacos, en el año 2015 de publicó el

Real Decreto 954/2015 de 23 de octubre, por el que se

regula la indicación, uso y autorización de dispensación de

medicamentos y productos sanitarios de uso humano por

parte de los enfermeros, el cual ocasionó mucha

controversia por la no especificación de muchos de sus

artículos, en los cuáles, tanto la medicación de uso humano

como no humano, estando ligada a una guía clínica o

protocolo de acción no puede ser dispensada o

administrada por parte del enfermero sin estar especificado

previamente un diagnóstico médico que esté ligado a una

sintomatología específica.



El 22 de octubre de 2018, a causa de la difícil aplicación del

Real Decreto 954/2015 de 23 de octubre, se publica su

modificación, especificando los pactos interprofesionales,

basándose en la colaboración entre los diferentes

profesionales sanitarios. De esta manera, la enfermería ya no

se ve sujeta a las directrices médicas, sino que la prescripción

puede ser colaborativa en aquellos fármacos dirigidos al uso

humano bajo la actuación de protocolos y guías clínicas, sin

ser necesario un diagnóstico médico y la libre prescripción y

dispensación de fármacos bajo diagnóstico médico, siendo

estos descritos en el artículo 3.2. También se modifica la

libertad por parte del enfermero/a de prescribir y dispensar

fármacos no ligados a diagnóstico médico, siendo éstos

especificados en el artículo 3.3. En cuanto a la dispensación

de fármacos específicos, se crea el artículo 7, en el cuál, se

impone la necesidad de una formación complementaria en el

caso que en su formación de base no haya estado incluida.



2. OBJETIVOS

• Describir del desarrollo y avance histórico de la prescripción

de fármacos por parte del personal de Enfermería en

España.

• Analizar el concepto de “intrusismo profesional” en el marco

de la prescripción de medicamentos.



3. METODOLOGIA

Se trata de una revisión bibliográfica en el cual se realizó

una búsqueda general sobre obras, estudios y leyes o

decretos aprobados hasta el momento; llevados a cabo en el

contexto español hasta el año 2018, donde se describiera la

“prescripción enfermera” y/o apareciesen diferentes

recomendaciones de su implantación.

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 los

siguientes: “prescripción enfermera”; “Farmacología”;

“intrusismo profesional sanitario”; “farmacoterapia” y

“Enfermería”.



Las estrategias de búsqueda anteriores se

complementaron con una revisión manual de la bibliografía

de los diferentes documentos 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 2006,

donde el idioma principal no es el castellano y que su

contenido no se centra dentro del territorio español.



4. DESARROLLO Y DISCUSIÓN

Desde la aprobación de la Ley 28/2009, de garantías y uso

racional de medicamentos y productos sanitarios, la situación

de la Enfermería ha estado sin un respaldo legal consolidado

a la hora de la prescripción de fármacos, puesto que el deseo

de este colectivo era conseguir un reconocimiento legal en el

cual fuese seguro, dentro de su día a día, la dispensación y

uso de los medicamentos sanitarios para poder así completar

sus funciones básicas de cuidados. A partir de esta situación,

el Consejo General de Enfermería, empezó a valorar la

posibilidad la capacidad de los profesionales de enfermería a

la hora de prescribir fármacos bajo la ayuda de protocolos y

guías clínicas.



Esta situación continuo en el “limbo” del Ministerio de

Sanidad hasta Diciembre de 2014, cuando en aquel entonces

Ministro de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se reunió

con el Consejo General de Enfermería y el SATSE (uno de los

principales sindicatos de Enfermería y Fisioterapia), valorando

la posibilidad de legalizar la Prescripción Enfermera, puesto

que se había observado que estos profesionales se ven

envueltos en situaciones en las que tienen que tomar

decisiones en relación a medicamentos sin ningún respaldo por

parte de la Ley española.

En el año 2015, se mandó una propuesta de Real Decreto

al consejo Interterritorial del SNS (Sistema Nacional de Salud),

siendo aprobado por todas las Comunidades Autónomas;

definiendo, por fin, las funciones que Enfermería podría asumir

en relación a la dispensación de medicamentos bajo

prescripción médica con un respaldo legal con la ayuda de

protocolos y guías clínicas (Prescripción colaborativa).



Desde que se aprobó el Real Decreto 954/2015, han

aparecido múltiples noticias, roturas de relaciones entre las

diferentes organizaciones profesionales, documentos ocultos

y confusiones y miedo, ocasionados por la guerra interna

entre los altos directivos de los cargos de Enfermería y

Medicina en relación al intrusismo laboral. Esta disputa se

mantuvo a partir de los cargos de presidencia y

vicepresidencia de la Organización Médica Colegial (OMC),

quienes mantuvieron su opinión de que los médicos debían

defender las competencias que les pertenecían por “ley” y

por formación, puesto que los profesionales de Enfermería

debían estrictamente centrarse en su rol por autonomía que

era la dispensación de cuidados, de esta manera

provocando que la aparición de la prescripción enfermera

fuese un peligro potencial para el ciudadano que, por

derecho, usaba el Sistema Nacional de Salud.



Por el contrario, por parte de la Enfermería, su opinión

siempre se ha centrado en que el objetivo de los enfermeros

no era robar las competencias de otras ramas sanitarias, sino

quitar carga laboral al médico y tener más independencia en

su trabajo para poder desarrollar con completa confianza y

autosuficiencia aquello a lo que se debían centrar, que son los

cuidados. También el colectivo enfermero recriminaba a los

altos cargos de las organizaciones médicas una explicación

más concisa del motivo real de lo que ellos calificaban como

“peligro vital para el paciente”, defendiéndose de estas

acusaciones mediante la solicitud de estudios o documentos a

éstos altos cargos médicos donde mediante una

investigación, demostrasen la gravedad real para la sociedad

de la prescripción enfermera, realizando una comparativa con

otros países de la Unión Europea donde si se realiza y existe

una defensa legal de la prescripción por parte de la

Enfermería.



Todo esto viene a partir de la modificación de la Ley

29/2006, de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y

Productos Sanitarios en el año 2009, por el que el Consejo

General del Estado dio el visto bueno a la impartición de

diversos cursos dirigidos a la formación complementaria del

personal de Enfermería en el ámbito de la Farmacología para

que éstos tuviesen la “competencia” de dispensar

medicamentos, con el objetivo de que fuesen válidos a partir

de la aprobación del Real Decreto de 2015. El dilema

apareció cuando se vio que tras la aprobación de este Real

Decreto, estos cursos carecían de validez puesto que el

Consejo General del Estado no tiene funciones

administrativas, existiendo así el problema relacionado con el

artículo 3.2, puesto que si existía la opción de la formación

complementaria pero ésta se quedaba invalidada y, a parte,

anulaba a la Enfermería de cualquier función de dispensación

en relación a medicación de uso humano sin la autorización

previa de un Médico por “no tener la formación necesaria”..



No fue hasta el año 2017, cuando se empezó a plantear la

modificación de los artículos que crearon conflicto entre los

diferentes colectivos sanitarios, valorando la opción de

clarificar varios de ellos en favor al sector de la Enfermería,

siendo estos cambios de manera oficial el 23 de Octubre de

2018:

• Artículo 3. Medicamentos sujetos a prescripción médica:

Se introdujo la palabra “colaborativa” para aclarar que lo

dispuesto en este artículo se desarrolla la llamada

“prescripción colaborativa”.

• Real Decreto 954/2015, artículo 3.2: Con la nueva

redacción, la actuación enfermera ahora quedaría ligada a lo

que se establezca en los protocolos y guías de práctica

clínica y asistencial que ahora habría que desarrollar en la

Comisión Permanente de Farmacia. En este apartado se

especifica que esos protocolos deberá figurar el diagnóstico

y la prescripción médica



• Artículo 7. Formación complementaria para

medicamentos de especial complejidad: Se incorpora entre

las funciones de la Comisión Permanente de Farmacia,

abriendo la posibilidad de que los enfermeros puedan indicar,

usar y autorizar determinados medicamentos de especial

complejidad. Para ello, se podrá prever una formación

complementaria, que irá en beneficio del propio profesional y

dotarle de mayor seguridad.

• Artículo 9. Requisitos para la acreditación: La publicación

del RD 967/2014, de 21 de noviembre, por el que se

establece el procedimiento para determinar la

correspondencia a los niveles del marco español de

cualificaciones para la educación superior de los títulos

oficiales de Diplomado y el posterior Acuerdo del Consejo de

Ministros, publicado en el BOE el 30 de noviembre de 2015

mediante el cual se reconoce que los títulos de Diplomado en

Enfermería y los de Graduado en Enfermería tienen los

mismos efectos académicos y profesionales.



5. CONCLUSIONES

• Incertidumbre generalizada respecto a las funciones de

enfermería a la hora de la dispensación de fármacos.

• El cambio de diplomatura a grado en la formación

universitaria de Enfermería ha ocasionado que tenga más

responsabilidades laborales pero con un “limbo” legal.

• La publicación del Real Decreto 954/2015 ocasionó más

conflictos interdisciplinares que resolución de dudas.

• A causa de esto, en el año 2018 se modificó el Real

Decreto 954/2015, tras varias disputas entre altos cargos

de ámbito médico y enfermero, en el cual se aclaran

artículos y se especifican funciones y deberes.

• Aún así, hoy en día los profesionales de Enfermería no

tienen leyes que les respalden 100% en sus funciones

diarias, sobre todo a la hora de la dispensación de

fármacos y de la prescripción enfermera.
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INTRODUCCIÓN

A la hora de llevar a cabo una radiografía en mujeres,

tenemos que tener en cuenta lo principal, si se trata de

mujer gestante o no gestante. Además también tenemos

que conocer los medios de contraste, la preparación

intestinal y la predisposición de la paciente. A partir de ahí,

la realización de las pruebas radiológicas se llevarán a

cabo según varios procedimientos.

Entre ellos vamos a destacar:

➢ Histerosalpingografía

➢ Neumografía pélvica

➢ Vaginografía

Todos estos procedimientos se realizan con un medio de

contraste y deben llevarse a cabo en condiciones de

asepsia.



OBJETIVOS

El objetivo principal es la de proporcionar un ambiente de

seguridad a la paciente donde se lleve a cabo unos

cuidados específicos según su situación de gestante.

Objetivos específicos:

• Explicar adecuadamente la preparación y posterior

procedimiento de la prueba a realizar.

• Informar sobre los efectos adversos y/o

complicaciones al feto.



PREPARACIÓN 

Medios de contraste

Para estudiar los conductos genitales femeninos se

emplean diferentes medios opacos. Para la HSG y la

vaginografía suelen utilizarse los medios de contraste

hidrosolubles que se emplean en la urografía intravenosa.

Preparación del intestino

1. Si hay estreñimiento, se administra un laxante que no

produzca gases el día anterior.

2. Antes de realizarse la prueba la paciente recibe

enemas de limpieza hasta que se recupera un flujo de

retorno claro.

3. Ayuno previo a la exploración.



Cita para la prueba y asistencia de la paciente

La paciente debe presentarse a la consulta 10 días

aproximadamente después de la menstruación debido que es

el momento en el que el endometrio esta menos

congestionado. Y también porque hay muy pocas

posibilidades de irradiar un óvulo ya fecundado.

Las herramientas utilizadas para la introducción del contraste

son muy pequeños por lo que no es necesario normalmente

hospitalizar ni premedicar a la paciente. Las pacientes pueden

tener efectos secundarios producidos por el contraste pero

son pasajeros. Por lo que el hospital en el que se realiza el

estudio debería tener una sala donde la paciente pueda

tumbarse y descansar. La vejiga debe estar completamente

vacía antes de la exploración, además esta debe ser irrigada

inmediatamente antes de la exploración.



HISTEROSALPINGOGRAFÍA

Para preparar a la paciente para dicha prueba hay que

tomar las siguientes medidas:

1. Después de haber irrigado el conducto vaginal,

vaciado completamente la vejiga y limpiado el periné, se

coloca a la paciente sobre la mesa de exploración .

2. Se coloca a la paciente en la posición de litotomía,

con las rodillas flexionadas sobre los apoyos para las

piernas.

3. Si se utiliza una tabla combinada, se ajusta la posición

de la paciente de manera que los RI queden centrados en un

punto 5 cm proximal a la sínfisis púbica; para todos los

estudios se utilizan RI de 24x30 cm colocados

longitudinalmente.



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.



Después de examinar la radiografía preliminar, y con el
espéculo vaginal colocado, el médico introduce una
cánula uterina por el conducto cervical y encaja firmemente
el tapón de goma en el orificio cervical externo, ejerce
contrapresión con un tenáculo para impedir el reflujo del
medio de contraste, y retira el espéculo. A continuación,
puede inyectar un medio de contraste opaco o gaseoso en
la cavidad uterina a través de la cánula. El material de
contraste fluye por las trompas uterinas permeables y se «
derrama » por la cavidad peritoneal. Para evaluar la
permeabilidad de las trompas uterinas se puede insuflar
gas transuterino, pero para comprobar la longitud, la
posición y la trayectoria de los conductos sólo se puede
opacificar la luz de los mismos.



Estos productos atraviesan rápidamente las trompas

uterinas permeables, y el vertido peritoneal resultante se

absorbe y elimina por vía urinaria, normalmente en un

plazo de 2 h. El medio de contraste puede inyectarse

con un presómetro o una jeringa. Si no se va a utilizar la

fluoroscopia, el medio de contraste se introduce en 2-4

dosis fraccionadas para que no se produzca un vertido

peritoneal excesivo. Después de cada dosis fraccionada

se lleva a cabo un estudio radiogr áfico para determinar

si el llenado es adecuado, basándose para ello en el

vertido peritoneal. Las radiografías pueden consistir

únicamente en una sola proyección AP obtenida al

término de cada una de las inyecciones fraccionadas. Si

es necesario, se pueden obtener otras proyecciones

(oblicua, axial y lateral).



NEUMOGRAFÍA PÉLVICA

Neumografía pélvica, término que se utiliza para referirse
a la exploración radiológicas de los órganos pélvicos
femeninos mediante la insuflación de gas intraperitoneal.
Todos estos procedimientos han quedado prácticamente
desbancados por la ecografía y otras técnicas de
diagnóstico.



VAGINOGRAFÍA

La vaginografía se utiliza para investigar malformaciones
congénitas y procesos patológicos como las fístulas
vesicovaginales y enterovaginales. Para realizar esta
exploración se introduce un medio de contraste en el
conducto vaginal. Al final de la prueba, la paciente tiene
que expulsar la mayor cantidad posible de la mezcla de
bario; a continuación, se limpia el conducto mediante
irrigación vaginal. S e puede usar un tubo de retención
rectal para introducir el medio de contraste, de manera que
el globo inflado a medias impida su reflujo. En una técnica,
el médico introduce únicamente el extremo del tubo en el
orificio vaginal. A continuación, pide a la paciente que
extienda y junte los muslos para mantener el globo inflado
firmemente comprimido contra el introito vaginal.



En otra técnica, el médico introduce el tubo a bastante
profundidad hasta situar el globo desinado en el extremo
distal de la vagina, y seguidamente lo infla bajo control
fluoroscópico. Para introducir la mezcla de bario se usa el
equipo para enemas habitual. El medio hidrosoluble se
inyecta con una jeringa. La vaginografía se lleva a cabo
sobre una mesa combinada de fluoroscopia-radiografía. El
medio de contraste se inyecta bajo control fluoroscópico, y
a continuación se exponen durante el llenado las
radiografías zonales.
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CONCEPTOS

Es fundamental conocer el concepto de espécimen y el de

muestra.

Espécimen es todo aquello que obtenemos del paciente

para ser estudiado.

Muestra es parte del espécimen que en ocasiones tiene que

ser tratada para poder ser objeto de estudio.

En ocasiones espécimen y muestra es lo mismo.

Ejemplos: tubo de hemograma en el que espécimen y

muestra es la sangre total, tubo de coagulación en el cual

espécimen es sangre total y la muestra seria plasma.

El termino que mas utilizaremos será el de muestra, ya que

espécimen esta en desuso.



INTRODUCCIÓN

En un laboratorio clínico no es suficiente con que se realice

de manera optima una determinación analítica siguiendo

unos protocolos adecuados. Para que el resultado de las

determinaciones sea óptimo, esto solo dependerá de cumplir

en cadena una buena práctica la cual comienza en la

formulación de la petición, preparación del paciente para

realizar la extracción u obtención de la muestra hasta que el

resultado lo observa el facultativo que solicito dicha petición.

El 70% de los errores cometidos con las muestras se

producen en la fase preanalítica



PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Se requiere un ayuno de 8-12 horas para evitar una

interpretación incorrecta de los resultados. En urgencias es

imposible seguir este requerimiento.

Se debe de preguntar al paciente sobre la práctica de ejercicio

reciente, si la respuesta del paciente es afirmativa se anotara

para tenerlo en cuenta a la hora de observar los resultados.

La toma de algunos medicamentos pueden llegar a interferir

en los resultados.

También puede interferir en el resultado el habito de fumar,

ingesta de etanol, drogas, etc…



OBTENCIÓN DE LA MUESTRA

• Identificar al paciente y a la muestra.

• Revisar la petición de análisis para observar de que este

cumplimentada correctamente.

• Seleccionar el sitio de la vena donde se realizara la

punción, ya que el 90% las muestras que se reciben en el

laboratorio son de sangre venosa.

• Realizar extracción de tubos de la siguiente manera:

❖ Tubos sin aditivos (suero)

❖ Tubos de gelosa

❖ Tubos con citrato (coagulación)

❖ Tubos con heparina (cariotipo)

❖ Tubos con EDTA (hemograma)

❖ Tubos con oxalato fluor



• Para la extracción de muestras arteriales se va a utilizar

una jeringa de plástico estéril con heparina de litio.

• Para la extracción de muestra de sangre capilar se utilizara

un capilar heparinizado.



TRANSPORTE Y CONSERVACIÓN DE 
LAS MUESTRAS

➢ Hemograma: se transporta y se conserva a temperatura

ambiente (18-25ºC) o refrigerada (4-8ºC). Si tenemos la

necesidad de hacer un frotis sanguíneo es mejor que el

tubo de EDTA se transporte a temperatura ambiente y se

realice antes de las 4 horas

➢ Reticulocitos: estable a temperatura ambiente 48 horas y a

4ºC durante tres días.

➢ VSG: estable 4 horas a 8-25ºC y un mes a -20ºC.

➢ Grupo sanguíneo y test de coombs: estable 10 días a 1-6ºC

y 4 horas a temperatura ambiente.



Los resultado obtenidos en un laboratorio son muy fiables

cuando el transporte es rápido y corto su tiempo de

almacenaje.

Cuando se transportan muestras por por via terrestre se

aplican requisitos que exige el acuerdo ADR de 2009.

Cuando las muestras proceden de atención primaria el

embalaje utilizado para ellas es el sistema básico triple P650,

el cual consta:

• Recipiente primario: recipiente que contiene la

muestra, es impermeable y estanco.

• Envase secundario: este recipiente protege el

recipiente primario, es impermeable, estanco y

duradero.

• Envase exterior: recipiente que protege al envase

secundario.



Otra manera de enviar las muestras de manera rápida y de

gran eficacia es por el tubo neumático salvo alguna excepción

como son los frascos de hemocultivo, etc.…

Dichas muestras deben de estar poco tiempo en el control de

enfermería.

El tiempo optimo entre que se produce la extracción al

paciente y se recibe la muestra en el laboratorio tendría que

ser inferior a una hora.



CRITERIOS DE RECHAZO

No serán aceptadas para procesar:

• Petición mal cumplimentada.

• Muestra mal identificadas.

• Muestras hemolizadas.

• Muestras coaguladas.

• Muestras que no se hayan obtenido en el tubo

correcto.

• Muestras con cantidad insuficiente (proporción

anticoagulante – muestra.

• No exista correlación entre el volante y las

muestras remitidas.

• Muestra deteriorada.

• Muestra inexistente.



NORMATIVA

Normativa ISO 6710 : normativa para el uso de los tubo a la

hora de su extracción, por la cual se creo un código de

colores.

BOE- Real Decreto 1088/2005, artículo 17, la cual nos dice

que la solicitud de análisis debe de constar datos personales

del paciente, datos del facultativo que realiza la petición,

diagnóstico del paciente, etc.… y las determinaciones a

analizar.
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1.- GASTROENTERITIS

La gastroenteritis suele consistir en una diarrea de

intensidad leve a grave que puede ir acompañada de

pérdida de apetito, náuseas, vómitos, retortijones y malestar

abdominal. Aunque la gastroenteritis, por lo general, no es

grave en adultos sanos y solo causa molestias e

inconveniencias, puede provocar una deshidratación y un

desequilibrio electrolítico potencialmente mortales en

personas muy enfermas o en estado de debilidad acusada,

en niños muy pequeños y en ancianos. Cada año en

Estados Unidos, alrededor de 1 de cada 6 personas

desarrolla gastroenteritis por consumir alimentos

contaminados. Anualmente mueren en el mundo 1,5

millones de niños por gastroenteritis infecciosa.

https://www.msdmanuals.com/es-es/hogar/trastornos-hormonales-y-metabólicos/equilibrio-hídrico/deshidratación
https://www.msdmanuals.com/es-es/hogar/trastornos-hormonales-y-metabólicos/equilibrio-electrolítico
https://www.msdmanuals.com/es-es/hogar/salud-infantil/trastornos-digestivos-en-niños/gastroenteritis-en-niños


La deshidratación es mas común en bebes, niños

pequeños, ancianos y personas con el sistema

inmunitario débil.

En la gastroenteritis viral, la causa es,

generalmente, una infección por norovirus. Se

disemina a través de alimentos o agua que estén

contaminados y el contacto con una persona

infectada. La mejor prevención es lavarse las

manos frecuentemente.

https://medlineplus.gov/spanish/norovirusinfections.html


• El rotavirus es una enfermedad infecciosa que
causa en los afectados gastroenteritis o infección
intestinal. Fue descubierto por la viróloga australiana
Ruth Bishop en 1873. Pertenece a la familia de
los reoviridiae, una familia de virus de vertebrados
que pueden afectar al sistema gastrointestinal y a las
vías respiratorias del huésped. Aunque también
puede afectar a personas adultas, los más propensos
a contagiarse de este virus son los niños,
especialmente los lactantes.

https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/infecciosas.html
https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/digestivas/gastroenteritis.html


• Se caracteriza por ser extremadamente contagioso y
resistente. Esta infección es considerada como un
problema de salud pública, sobre todo en los países
en vías de desarrollo.

• Existen varias especies de rotavirus, que pueden
afectar tanto a personas como a animales y que se
manifiestan en diferentes épocas del año. Los
rotavirus de los grupos A, B y C son los que afectan
a

a
los humanos; en concreto, los del grupo A son los

mayores desencadenantes de gastroenteritis aguda
en niños menores de cinco años a nivel mundial.



• Es la causa principal de diarrea infantil grave en todo
el mundo e infecta prácticamente a todos los niños
en los 5 primeros años de vida, sobre todo en los
primeros 2 años.

• La persistencia en la infancia de una alta morbilidad
por rotavirus, independientemente de la mejoría en
las condiciones higiénicas y sanitarias, sitúa a la
vacunación como la única estrategia con posibilidad
de impacto en la prevención de la enfermedad.



• Esta infección se transmite al entrar en contacto con
las heces del infectado.

Síntomas:
• Los principales síntomas del rotavirus son diarrea,
fiebre y vómitos. Es muy importante controlar la
hidratación de los infectados por esta enfermedad, ya
que las diarreas que provoca suelen ser severas. La
deshidratación en el caso del rotavirus es más
común que en otras infecciones y en casos extremos
puede provocar la muerte, especialmente en bebés y
niños pequeños. El dolor abdominal, junto con los
otros síntomas, también puede ser un indicio de
infección por rotavirus.

2.- CAUSAS

https://cuidateplus.marca.com/enfermedades/digestivas/diarrea.html


• El virus tiene un periodo de incubación de dos días.
• Un niño puede contagiarse por rotavirus en más de
una ocasión, sin embargo, debido a la activación y al
refuerzo del sistema inmunológico, el primer contagio
también suele ser el más grave.

• La gravedad de los síntomas y su evolución en el
tiempo dependen de muchos factores, como la edad
o las condiciones previas de salud del infectado, por
lo que no existen grupos de riesgo.



• En la actualidad existen vacunas contra esta
infección, que se administran, de forma oral, a partir
de las seis semanas de vida.

• El rotavirus es muy contagioso, por lo que, una vez
confirmada la infección, se debe proteger al infectado
en todo momento y se debe procurar mantener el
menor contacto posible. Las aulas, guarderías y los
lugares públicos pueden ser el escenario de brotes
epidémicos.

• A pesar de que lavarse las manos no garantiza evitar
contagiarse por el virus, una buena higiene reduce
las posibilidades de contraer la enfermedad.

2.-PREVENCIÓN.



• Se requiere un pequeño volumen de heces, en
fresco, para su determinación. Las pruebas de
diagnóstico rápido se basan en tres técnicas
inmunológicas: aglutinación con látex, ELISA e
inmunocromatografía. Se trata de pruebas
cualitativas que detectan los antígenos VP6 del
rotavirus del serogrupo A. Son más recomendables
las pruebas de diagnóstico rápido de rotavirus
basadas en la inmunocromatografía que las basadas
en aglutinación por látex o ELISA, porque: precisan
menor cantidad de muestra, requieren menor
entrenamiento previo del personal que la realiza, son
más rápidas, y han demostrado en diversos ensayos
clínicos mayor sensibilidad y especificidad respecto a
las pruebas gold-standard - detección de rotavirus
por microscopia electrónica o amplificación genética
de ácidos nucleicos del virus -.

4.- PRUEBAS DE DIAGNOSTICO RAPIDO.



• Los resultados por inmunocromatografía pueden
estar disponibles en pocos minutos, por lo que
suponen una gran ventaja sobre las demás técnicas
que pueden necesitar de varias horas.

• Existen multitud de pruebas basadas en la
inmunocromatografía comercializadas. Hay que ser
prudentes a la hora de interpretar el resultado de
estas pruebas; la mayor parte de estas no detectan
únicamente los adenovirus entéricos, sino el conjunto
de adenovirus, que se eliminan en parte por las
heces, siendo su papel en la diarrea aguda del niño,
difícil de interpretar. Existen pruebas de diagnóstico
rápido que detectan el rotavirus y los adenovirus
entéricos, en las que no se plantea ese problema de
interpretación.



5.- CONCLUSIONES

• El diagnóstico microbiológico precoz, permitiría el
aislamiento rápido de los pacientes infectados para
limitar la extensión de un brote, disminuir el número
de diarreas de origen desconocido y de pruebas
complementarias como el coprocultivo.

• Se puede deducir de lo expuesto que para los niños
menores, así como para los ancianos y aquellas
personas con el sistema inmunitario débil, la
infección por rotavirus puede convertirse en una
situación patológica grave; por lo que hace necesario
un diagnostico rápido; los test comerciales en kit
parecen ser una respuesta eficiente que aporta al
clínico datos para discernir el tipo de agente
infeccioso, son sencillos de utilizar y dan una rápida
respuesta.



• Asociacion Española de pediatria www.aepd.es/
• Diagnóstico rápido de las infecciones
gastrointestinales por parásitos,virus y
bacterias.https://www.elsevier.es/es-revista-
enfermedades-infecciosas-microbiologia-clinica-28-
articulo-diagnostico-rapido-las-infecciones-del-
S0213005X17300228

• Gastroenteritis:
https://medlineplus.gov/spanish/gastroenteritis.html

• Guia ABE. Grupo de patologías infeciosas.
Tratamiento de las Infecciones en Pediatria. Guia
rápida para el Tratamiento antimicrobianno
empirico https://guia-abe.es/

• Manual MSD Introducción a la Gastroenteritis
https://www.msdmanuals.com/es-
es/hogar/trastornos-
gastrointestinales/gastroenteritis/introducci%C3%B
3n-a-la-gastroenteritis
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INTRODUCCIÓN

La extirpación quirúrgica del apéndice vermiforme es una

de las intervenciones más practicadas. En la población en

general las apendicectomías se realizan ocurren en 10 de

cada 10 000 pacientes cada año.

Se trata de una técnica relativamente sencilla de realizar

pero como toda intervención puede suponer cambios en la

región. Por el simple hecho de intervenir en la región cecal

para extirpar el apéndice y cortar los tejidos, puede crearse

un tejido cicatricial que produzca cambios tanto en la función

y la estática visceral como repercusiones en la estática

global del paciente.



CONCEPTOS

• Apendicitis: inflamación del apéndice vermiforme que

puede desembocar en una necrosis o perforación. Se

presenta con mayor frecuencia en adultos y adolescentes

jóvenes, y con mayor incidencia en los varones.

• Apendicectomía: Procedimiento quirúrgico en el que se

extirpa el apéndice vermiforme. Se realiza al confirmar el

diagnóstico de apendicitis. Es una urgencia médica. Se

puede realizar mediante dos técnicas:

o Apendicectomía abierta.

o Lamparoscopia: igualmente efectiva. Supone muchas

ventajas entre las que se encuentra una menor cicatriz

postquirúrgica.



ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA 
REGIÓN

Ciego:

En condiciones normales debe ser móvil. Está rodeado por

peritoneo en la celda cecal y fijado por el ligamento superior

del ciego (repliegue peritoneal) y por el ligamento interno del

ciego. Situado delante de la fosa iliaca derecha y a 2-3 cm del

ángulo ileocecal se inserta el apéndice vermiforme.

Por su situación, se relaciona en el espacio con el peritoneo

parietal, la capa celuloadiposa subperitoneal, la fascia iliaca,

la fosa ilíaca derecha, la vaina de los vasos iliacos externos, el

arco femoral y el psoas iliaco, y los nervios cutáneo femoral

lateral y genitofemoral y con otra capa de tejido adiposo que

contiene al nervio crural, asas intestinales (yeyuno-íleon).



Apéndice vermicular/vermiforme:

Tiene una posición variable, pero más frecuentemente se

sitúa en posición descendente a lo largo de la cara interna del

ciego. La unión con el ciego es en el punto de MacBurney,

(muy sensible en problemas de apendicitis).

Por su ubicación, se relaciona con la fascia iliaca, el iliopsoas

y el peritoneo. Además del intestino delgado , los vasos

espermáticos e iliacos externos, también puede estar en

contacto con órganos de la pelvis menor (ovario, vejiga).

Tiene dos tipos de movilidad: una en función de la tensión

interna del intestino (en torno al ligamento superior del ciego)

y otra relacionada con el ascenso y descenso del diafragma

durante la respiración.



Vascularización e inervación:

Arterias: arteria cólica mesentérica inferior derecha/
ileocólica (rama de la arteria mesentérica superior).

Venas: de la vena ileocólica, la sangre va a la mesentérica
superior y esta a la porta.

Vasos linfáticos: los ganglios cecales se sitúan por delante
y por detrás del ciego y los apendiculares en el
mesoapéndice. Todos se unen con los ganglios
ileocecales (alrededor de la arteria ileocólica) y siguen a la
vena mesentérica superior hasta la confluente portal
común.

Nervios: se originan en el plexo mesentérico superior,
forman varios filetes nerviosos que acompañan a la arteria
mesentérica superior y posteriormente a su rama ileocólica
hasta las túnicas del ciego.



Peritoneo: 

Tiene triple función: sostén y protección y eliminación. Esta
membrana relaciona todas las vísceras y permite los
deslizamientos de unas sobre otras. El peritoneo parietal
envuelve la pared interna de las cavidades abdominal y
pélvica. El peritoneo visceral es una envoltura serosa que
rodea los órganos, los repliegues forman los medios de
unión y se denominan de forma diferente en función de su
situación anatómica (mesos, ligamentos o epiplones).

Fascialmente, el peritoneo continúa con la cadena cérvico-
tóraco-abdominal. Cualquier alteración en un órgano
puede alterar la fascia que le rodea y esta alteración dar
otra serie de disfunciones alejadas de la lesión de origen.
Como consecuencia de la continuidad fascial en el
individuo, que a parte de lo descrito, incluye las
membranas que rodean las meninges y las membranas
craneales puede llegar a alterarse el ritmo cráneo-sacral.



CONSECUENCIAS DE LA 
INTERVENCIÓN: LA CICATRIZ

El tejido cicatricial conlleva en mayor o menor grado
fibrosis y muy frecuentemente adherencias. Estas
podrán ser las responsables de irritaciones crónicas,
espasmos dolorosos, mal funcionamiento de órganos
huecos etc.

En la técnica abierta, la incisión para acceder al
apéndice cortará piel y los tejidos subyacentes. Todos
esos planos serán susceptibles de padecer alteraciones
como ya se ha comentado.

La cicatriz en la región cecal puede hacer que disminuya
la movilidad de la zona y la del resto del colon. Además
puede alterar la función de la región intervenida y de la
válvula íleo-cecal.



El tejido fibrosado, puede traccionar la región yeyuno-íleon
y de la raíz mesentérica alterando también su función,
movilidad y motilidad.

Se puede formar una cadena lesional que al tensionar el
tubo digestivo comprometa al estómago e hígado en
cuanto a función movilidad y posición y a su vez de los
diafragmas torácico y pélvico.

Esta alteración supone a la larga una hipotonía
generalizada de la cavidad abdominal. Además, en el caso
de que provoque una mala función del tubo digestivo
podría haber una peor la asimilación de nutrientes,
dificultades en el tránsito intestinal e inflamación de la zona
con alternancia entre estreñimiento y crisis diarreicas.



OTRAS CONSECUENCIAS 

• Facilitación metamérica: La disfunción visceral
resultante, puede suponer la excitación de un
segmento metamérico, dando alteraciones
vasculonerviosas, cutáneas, musculares y óseas del
segmento facilitado. La facilitación continuada, puede
dar alteraciones a distancia muy diversas. Según la
zona alterada la excitación podría ser en los siguientes
segmentos:

oL1‐L2: ciego y colon ascendente.

oL2‐L3: colon transverso.



oL3‐L4: colon descendente.

oL4‐L5: colon ileopelviano. 

oTambién pueden aparecer dermalgias reflejas en la 
zona paravertebral a nivel L4‐L5).

• Alteraciones musculares: la musculatura paravertebral
estará hipersolicitada y contracturada al igual que otra
serie de grupos de extremidades inferiores (modificando
el reparto de cargas en la extremidad inferior).



• Alteraciones de la estática global: la fibrosis de las
cicatrices y los desequilibrios en la cavidad abdominal,
hipersolicitarán las fuerzas de sostén raquídeo,
modificando las fuerzas de presión-tracción pudiendo
perturbar el equilibrio del tronco en los tres planos del
espacio (traduciéndose en el plano sagital
frecuentemente en un aumento global de curvas).El
aumento generalizado de las lordosis y cifosis conlleva
también un desequilibrio muscular importante. Estas
consecuencias pueden ser más graves si el paciente
operado todavía está en fase de crecimiento.



EXPLORACIÓN FISIOTERAPEUTICA 
DE ESTE TIPO DE PROCESOS

En la gran mayoría de los casos, el paciente no acudirá a
la consulta por la apendicectomía, sino que seguramente
será algún tipo de dolor el que le haga recurrir a la
fisioterapia.

Por este motivo, es esencial una buena y completa
anamnesis para detectar si ha tenido intervenciones
quirúrgicas, traumatismos, enfermedades importantes en
cualquiera de los aparatos o sistemas para detectar
posibles repercusiones en su estática general o que se
puedan relacionar con el motivo de consulta.



De esta manera, en el caso que detectemos que al
paciente se le haya practicado esta intervención se
propone el siguiente abordaje estructural, visceral y
cráneo-sacral para añadir a las pruebas propias de la
región que le preocupa al paciente. Con estas pruebas se
pretende obtener una exploración más global de los
afectados:

• Exploración estructural:

oExamen de global de la postura: postura del paciente, en
los tres planos del espacio.

oExamen musculatura: Paravertebrales, intercostales
(10º, 11º y 12º) y glúteo mayor, isquiotibiales, psoas,
cuádriceps, tibial anterior, diafragma y pectorales mayor y
menor.



oValoración de la movilidad segmentaria:

▪Exploración iliaca, sacro, pubis y articulaciones
sacroilíacas.

▪Análisis de la movilidad lumbar: Se valorará segmento
por segmento y para información adicional, se
presionará sobre las facetas articulares y las
espinosas.

▪También se podrán valorar de manera global y
la columna dorsal y costillas y columna cervical.

▪Exploración de las extermidades inferiores, existencia
de una falsa pierna corta etc.

oExploración neurológica: Mediante tests neurodinámicos
nervio genitofemoral y femoral).



• Valoración del movimiento craneal y craneosacro. 

• Exploración visceral:

oInspección: forma y relieves del abdomen (zonas
congestionadas y prominentes), cicatriz, coloración de la
piel, granitos o vello, estrías o estado de la red venosa.

oPercusión: sonido timpánico y mate donde corresponda.
Si existe disfunción, los sonidos estarán invertidos.

oAuscultación de los ruidos intestinales: ruidos hidroaéreos
en la región intestinal pueden significar una obstrucción
intestinal de origen mecánico, si se notan zonas de
silencio puede que sea por una atonía.



oPalpación: colon, punto de Mac Burney, intestino delgado
(duodeno, esfínter de Oddi y válvula duodeno-yeyunal y
yeyuno-íleon), hígado, estómago, epiplón mayor y el
estado del diafragma en el espacio y el grado de tensión.
La palpación en condiciones normales, debe ser sensible
pero no dolorosa.

oPruebas de movilidad: determinarán la elasticidad de las
diferentes áreas que testemos. Se valorará colon y raíz
del mesenterio, yeyuno–íleon, hígado y estómago (y se
valorará además la existencia de ptosis).

oPruebas de motilidad: principalmente de la región
ileocecal y del resto del colon.



Con los datos obtenidos en la exploración del paciente se
formulará una hipótesis diagnóstica y se establecerán unos
objetivos de tratamiento. En base a los objetivos
establecidos, se seleccionarán las técnicas de tratamiento
adecuadas para la rehabilitación y mejora del paciente.
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1.DEFINICIÓN

La cirugía es una rama de la medicina cuyo objetivo es la

curación de diferentes enfermedades o procesos patológicos

susceptibles de ser tratados por este método. En esta parte

de la medicina se pueden diferenciar diversas

especialidades y dentro de ellas encontramos los tipos.



2.CLASIFICACIÓN
2.1 SEGÚN LA EXTENSIÓN

La cirugía menor incluye todas aquellas intervenciones cuyo 

riesgo no es vital para la vida del paciente. El abordaje se 

realiza habitualmente de forma ambulatoria, refiriéndose a que 

no requiere de hospitalización pre y posoperatoria. La 

anestesia que se utiliza es local, aunque en algunos 

casos puede ser general dependiendo de diversos factores.

La cirugía mayor implica intervenciones que requieren de la 

hospitalización del paciente por su mayor riesgo vital. Se 

realizan bajo anestesia general y presentan periodo 

posoperatorio con hospitalización cuya duración dependerá 

del tipo de intervención, de la recuperación del paciente y las 

posibles complicaciones.



2.2.SEGÚN LA LOCALIZACIÓN

Las cirugías externas tratan la zona de la piel y los tejidos 

adyacentes a la misma y en este tipo de cirugía podemos 

incluir las cirugías plásticas. Sin embargo, esto no implica que 

sean cirugías menores puesto que existen cirugías plásticas 

que se pueden considerar cirugía mayor.

Las cirugías internas requieren de la penetración en el 

organismo para intervenir profundamente en un órgano, 

aparato o sistema del mismo. En este tipo de cirugía las 

cicatrices no son observables desde el exterior y en ocasiones 

provocan complicaciones.



2.3 SEGÚN EL PROPÓSITO 

La cirugía curativa su objetivo es curar al paciente de la 

afección que presenta. Se realiza la retirada de una 

zona, tejidos o partes afectadas. Una apendicectomía entra 

dentro de este tipo de cirugías. Se aplica en ciertos tipos de 

cáncer para lograr por sí misma o con tratamientos 

coadyuvantes la curación.

La cirugía reparadora tiene como objetivo restablecer 

funcionalidad de órganos o tejidos, fortalecer las áreas 

debilitadas por procesos patológicos y corregir las 

deformaciones y desviaciones. También se pueden unir 

tejidos o áreas corporales separadas. Ejemplo de esta cirugía 

es la cirugía de reconstrucción mamaria tras mastectomía.



La cirugía paliativa cuyo objetivo es reducir los síntomas de 

un proceso patológico o enfermedad sin llegar a la curación. 

El alargamiento de la vida y el aumento de la calidad de vida 

del paciente suelen justificar suficientemente su uso médico. 

En esta cirugía se debe sopesar los riesgos y los beneficios. 

Esta cirugía puede, en muchos casos, reducir el dolor del 

paciente, lo cual la justifica suficientemente.

La cirugía estética cuyo objetivo es mejorar el aspecto de 

una parte del cuerpo del paciente. Su objetivo radica en 

mejorar la calidad de vida del mismo, logrando la mejoría 

psicológica del paciente. Un ejemplo de este tipo de cirugía 

puede ser una rinoplastia.



2.4 SEGÚN EL TIEMPO 

La cirugía de emergencia es una cirugía que se ha de tratar 

con rapidez y con suficiente precaución. Es una situación 

crítica para el paciente si no se actúa con la suficiente 

inmediatez.

La cirugía de urgencia es la que se realiza para evitar el 

riesgo de la vida del paciente o para recuperar alguna función 

vital del organismo. Es una cirugía que se realiza 

inmediatamente después de la valoración médica de 

urgencias. No existe un horario sino que depende del estado 

en el que llega el paciente a ser atendido.



• La cirugía electiva se realiza por decisión del paciente o por 
recomendación médica pero con tiempo suficiente para 
sopesar los riesgos y los beneficios. Esta cirugía se programa 
en base a varios criterios como si va a ser ambulatoria o con 
hospitalización, el posible tiempo de recuperación o la 
disponibilidad del cirujano o equipo médico.

• La cirugía programada es en la que tanto las gestiones como 
el equipo médico y el paciente están preparados con tiempo 
suficiente. Puede ser ambulatoria u hospitalaria



2.5 SEGÚN MATERIAL AUTILIZADO 

Las cirugías también se clasifican según los materiales con 

los que se llevan a cabo. Hablamos pues de casos como el de 

la cirugía láser o la laparoscopia, por ejemplo.



2.6 SEGÚN TIPO DE HERIDA

La herida limpia cuando no se accede al interior del órgano o 

del cuerpo que presenta contaminación por microorganismos.

La herida limpia y contaminada es la que se 

realiza accediendo al interior de el órgano o del cuerpo que 

presenta contaminación orgánica. Se realiza bajo condiciones 

controladas.

La herida contaminada se produce cuando la contaminación 

se da durante la intervención quirúrgica pero no hay signos de 

infección.

La herida sucia. Se produce cuando la intervención 

quirúrgica se realiza en una zona del cuerpo u organismo con 

infección.
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RESUMEN:

Toxicidad por nitrofurantoina.

La nitrofurantoina es un antibiótico usado de manera frecuente en el las 

infecciones de tracto urinario (ITUs). El uso prolongado (>6meses) se ha 

asociado con  neumonitis difusa intersticial y/o fibrosis pulmonar, hepatitis 

crónica y el desarrollo de neuropatía. 

Palabras clave: nitrofurantoina, toxicidad pulmonar, toxicidad hepática.



ABSTRACT:

Toxicity due to nitrofurantoin

Nitrofurantoin is an antibacterial agent frequently used in the management of

urinary tract infections (UTIs). Prolonged use (>6 months) of nitrofurantoin has been

associated with diffuse interstitial pneumonitis and/or pulmonary fibrosis, chronic

hepatitis, and the development of neuropathy

Key words: nitrofurantoin, pulmonar toxicity, hepatic toxicity.



CASO CLÍNICO:
Paciente mujer de 85 años, ama de casa, no fumadora, no bebedora, 

autónoma para ABVD. En analítica de sangre rutinaria se detecta aumento de 

transaminasas que se relacionó con la toma de producto de herboristería y se 

indicó suspender.

Antecedentes:

- HTA. 

- RGE. 

- Hipercolesterolemia. 

- Hidronefrosis izquierda con estenosis uretral y unión pielocalicial. IRC.

- Litiasis biliar.

- Fenómeno de Raynaud con ANAs +.



Tratamiento previo:

- Losartan 100 mgrs 0,5 cp desayuno.

- Lansoprazol 30 mgrs  1 cp desayuno.

- Hierro 40 mgrs 1 cp desayuno.

- Nitrofurantoína 50 mgrs 1 cp comida (desde hace 3 años).

- Hidroferol 0,266 mgrs cada 7 días

• Se repitió la analítica al mes y se objetivó la persistencia 
de transaminasas elevadas por lo que se solicitó ecografía 
abdominal con los siguientes hallazgos; colelitiasis, atrofia 
renal izquierda y granulomas hepáticos y esplénicos.

• La paciente, al mes siguiente, acude a consulta 
refiriendo un cuadro de astenia y  tos irritativa de 2 meses 
de evolución que no había consultado previamente y que 
desde hace 2 días asocia febrícula de hasta 37,5º. 



• Exploración física: Sat O2 95% con crepitantes finos 
bibasales por lo que se solicita Rx torax : Múltiples 
opacidades reticulo-nodulares en ambos campos 
pulmonares y derrame pleural bilateral de predominio 
izquierdo.

• Se deriva a servicio de urgencias hospitalario donde se 
solicita TAC torácico:  Múltiples opacidades alveolo-
intersticiales periféricas bilaterales en campos medios y 
superiores con discreta pérdida de volumen.

• Ingresa a cargo de Neumología: se solicitó hemocultivos 
y analítica con marcadores autoinmunes, siendo todo 
normal. Se instauró tratamiento con Levofloxacino y con 
Prednisona a 1mg/kg/dia y se suspendió la 
nitrofurantoína. Al alta mejoría de la tos, del estado 
general y disminución de los valores de las 
transaminasas.

• Diagnóstico: Toxicidad pulmonar y hepática debido al uso 
crónico de nitrofurantoína.



IMÁGENES

Rx tórax                                             TAC tórax



DISCUSIÓN
• La nitrofurantoína es un fármaco usado a nivel mundial

tanto para tratamiento como para profilaxis de las
infecciones no complicadas del tracto urinario (ITUs).

• Se ha visto que la gran mayoría de los casos reportados
de toxicidad pulmonar por nitrofurantoína son mujeres,
pero eso se debe a la indicación del fármaco en ITUs,
donde el sexo femenino es claramente predominante.

• Dentro de los efectos secundarios que puede provocar,
se incluye el daño pulmonar; que se puede presentar de
diversas formas :

• La nitrofurantoína es responsable del 1% de toxicidad
pulmonar de forma aguda/subagudo o crónica.

• Las reacciones agudas y subagudas son debidas a 
reacciones de hipersensibilidad dosis-independiente.

• Las reacciones crónicas pueden causar neumonitis 
intersticial difusa y están relacionadas con el tiempo 
total de utilización .



Manifestaciones pulmonares por el uso de 

NITROFURANTOÍNA

Neumonía intersticial no específica

Neumonía interticial aguda y subaguda

Daño alveolar difuso

Fibrosis pulmonar

Hemorragia alveolar

Neumonía eosinofílica

Derrame pleural

Neumonía organizada criptogenética

TABLA DE MANIFESTACIONES 

PULMONARES



• La hipersensibilidad aguda suele aparecer a los días de 
haber iniciado el tratamiento (entre 6 y 9 días) Los 
pacientes suelen referir disnea, fiebre y tos. En la 
exploración física la mayoría presentan crepitantes 
basales y en ocasiones se objetiva cianosis. 

• La neumonitis crónica se desarrolla tras varios meses de 
tratamiento a dosis bajas. En este caso aparece tos y 
disnea a lo que se añade astenia; pero estos síntomas 
suelen ser menos floridos que en la toxicidad aguda. A la 
auscultación es fácil encontrar crepitantes bibasales. 

• La nitrofurantoína puede provocar además citolisis 
hepática, pero la combinación con la toxicidad pulmonar 
es poco frecuente.



• Exploración:

• Laboratorio: en este caso la analítica sirve para 
descartar procesos en el diagnóstico diferencial 
(infeccioso, autoinmune, fallo cardíaco…) ya que no 
hay un patrón analítico claro de la toxicidad pulmonar. 

• Rx tórax: lo más frecuente es que esté alterada pero 
con hallazgos inespecíficos. 

• TAC tórax: el patrón más común es el opacidades de 
vidrio esmerilado bilateral sin una distribución 
específica. 



• Diagnóstico: 

• Ya que los resultados de las pruebas son 
inespecíficos;  el diagnóstico se realiza teniendo en 
cuenta la anamnesis y clínica – con los síntomas y 
signos característicos – relacionadas con la exposición 
al fármaco. 

• En la toxicidad aguda, la mejoría de la clínica al 
suspender el fármaco es inmediata (1-2 días), lo que 
confirma el diagnóstico. 

• En la toxicidad crónica la mejoría puede tardar de 
semanas a meses, por lo que realizar un buen 
diagnóstico diferencial es vital. 



• Tratamiento:

• La recomendación principal de tratamiento es el retirada 
del fármaco. El tratamiento con corticoides suele 
añadirse  - especialmente si hay insuficiencia respiratoria 
- aunque no está oficialmente recomendado.

• El reconocimiento precoz de los efectos adversos de la 
nitrofurantoína es muy importante, especialmente su 
toxicidad pulmonar , por lo que tenemos que tenerlos en 
cuenta en los pacientes con prescripciones crónicas del 
antibiótico. 
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Definición e introducción

• Las verrugas virales son lesiones epiteliales benignas 
hiperqueratósicas que se presentan en forma de placas 
o pápulas, producidas por el virus del papiloma 
humano (VPH). Aunque pueden encontrarse en 
cualquier parte del cuerpo, las manos y los pies son las 
zonas que generalmente se ven más afectadas. 

• Son lesiones benignas, aunque pueden afectar a la 
estética y ser dolorosas.

• Son autolimitadas y curan sin dejar cicatriz



Epidemiología

• Son más frecuente en  personas jóvenes, 
especialmente la verruga vulgar y la plantar. 

• Se transmiten por contacto directo e indirecto (fómites, 
ropas).

• Pueden producirse por diseminación a otras áreas en 
un mismo paciente.

• El período de incubación oscila entre semanas a años.



Tipo de Verrugas

• Planas: no se sobreelevan, tienen  poco diámetro y son de 
color amarillo-marron.Son múltiples y se localizan en cara y 
dorso de la mano.

• Vulgares: se sobreelevan, puede  aparecer una o múltiples, 
se  localizan en manos, dedos  y rodillas.

• Periungueales: Son verrugas vulgares que se encuentran 
debajo de la uña.Resultan difíciles de tratar.

• Filiformes: Son múltiples y crecen de manera precoz,se 
localizan en la cara y son de aspecto alargado.

• Plantares: Suelen ser únicas o múltiples, se  encuentran en 
la planta de los pies y resultan dolorosas y molestas.



Educación al paciente

• El paciente debe saber que no existe tratamiento eficaz 
al 100% y que la gran mayoría de las verrugas 
desaparecen solas con el tiempo.

• Se contagian con gran facilidad.

• Es de gran importancia tomar medidas que eviten el 
contagio, para  ello deberán seguir una serie de pautas 
higiénicas .



Pautas higiénicas a seguir

• El lavado de manos es la medida mas importante que 
el paciente debe llevar a cabo.

• Si presenta la verruga en la planta del pie deberá evitar 
andar descalzo en zonas donde comparta espacios.

• Evitar en la medida de lo posible manipular la verruga 

( no rascarse ni tocarla).



Tratamiento
• Aunque en a mayoría de los casos las verrugas 

desaparecen solas, existen dos tipos de tratamientos que 
se pueden llevar a cabo:

1- Tratamiento físico.

2- Tratamiento químico.

• Antes de iniciar el tratamiento que se elija habrá que 
advertir al paciente que:

• Ningún tratamiento es 100% efectivo.
• Los pacientes más jóvenes tienen mejores resultados.
• Después de realizar el tratamiento es posible la 

recidiva de las lesiones.
• Para lograr la curación es necesario un buen sistema 

inmune



1. Tratamiento físico

• Crioterapia con nitrógeno liquido: Se ha visto que la 
crioterapia más agresiva parece ser más efectiva que la 
crioterapia suave, aunque con un mayor riesgo de efectos 
adversos, como dolor y formación de ampollas y de 
cicatrices. No se debe utilizar en la cara o genitales. En 
niños menores de 4 años se desaconseja su uso.

• Existen distintos dispositivos que realizan la crioterapia 
desde los – 50º hasta los -140º.

• Oclusión. Consiste en tapar la verruga con cinta plateada 
adhesiva impermeable .Una vez por semana se realiza el 
cambio, cuando  se retira la cinta se deja la zona 10 min. a 
remojo,a continuación se lima con una lima de uña o piedra 
pómez y tras secarla se vuelve a tapar.Puede realizarse 
durante 2 meses.



2.Tratamiento químico

• Acido salicilico (20-40%):

• Hay varios estudios que avalan su eficacia.
• Actúa como agente queratolítico sobre las células epiteliales 
• No se debe aplicar en la cara, genitales, nevus, mucosas, piel 

irritada o infectada.
• Se debe limar la verruga con la piedra pómez o la lima de uñas, 

alrededor  de la lesión se aplica vaselina.Se aplica el producto 
(con un bastoncillo) sobre  la verruga. Puede aplicarse 
diariamente durante varias semanas hasta que desaparezca la 
verruga 

• En la verruga plantar se debe aplicar un apósito adhesivo de 
acido salicílico al 40 %, previamente se realizara el raspado de 
la lesión.



Aspectos a tener en cuenta

• Los tratamientos son muy prolongados, pueden durar 
semanas o incluso meses. Dato importante que se 
debe advertir al paciente.

• El paciente debe saber cuando acudir al centro de 
salud:

- si  la verruga sangra

- si  esta en una zona delicada

- si  tras un mes el tratamiento no es efectivo, son  
grandes y tiene muchas…



Cuándo derivar al dermatólogo

• verrugas faciales.

• Si existen dudas diagnósticas

• En inmunodeprimidos

• En áreas extensas afectadas 

• Mala respuesta a tratamiento con ácido salicílico y/o 
crioterapia.
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1.INTRODUCCIÓN

Uno de los conflictos con una gran repercusión negativa que

tiene una incidencia creciente, son las agresiones por

violencia de genero. El personal sanitario constituye una

figura fundamental en la detección de esta problemática

social, ya que está determinado por un rol que cumple una

premisa fundamental, la consecución de una atención

integral. El desarrollo de protocolos de actuación para el

abordaje de casos con esta complejidad es un gran

referente para todos los profesionales, ya que priorizan el

orden de actuación y el manejo de la situación. Por todo lo

anterior me parece relevante presentarles este estudio que

tiene como objetivo determinar los conocimientos del

personal sanitario para la detección y actuación de un caso

de violencia de genero en el ámbito hospitalario.



2. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimientos sobre la detección y

actuación de casos de violencia de genero en el ámbito

hospitalario

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Identificar que aspectos en relación a la detección de casos

de violencia de género son menos conocidos por el

personal sanitario.

• Establecer que aspectos en relación a la detección de

casos de violencia de género son mas conocidos por el

personal sanitario.

• Delimitar si el personal de sanitario sabe actuar en caso de

una situación de detección de violencia de género.



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, unidad de

rehabilitación, 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 INCLUSION: Personal sanitario en situación

laboral activa cuya experiencia profesional en el servicio sea

igual o superior a un mes.



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 desen 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
incrementar la formación sobre detección y actuación en
casos de violencia de género para los profesionales
focalizando los puntos que causan mayor desconocimiento
para los mismos.
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1. Introducción

Todo paciente que ha recibido una Anestesia necesita de la
observación y cuidado por parte de personal cualificado para detectar y
controlar cualquier evento adverso o inesperado. Así, en las unidades
de recuperación postanestesia (URPA), se monitorizará al paciente
utilizando los métodos adecuados a su situación médica.

La monitorización de la oxigenación, ventilación y circulación
constituyen un papel importante en el periodo postanestésico.
Utilizando como métodos cuantitativos para controlar estas constantes:

-Pulsioximetría para evaluar la Oxigenación.

-Esfigmomanometría para valorar la Presión Arterial.

-Electrocardiografía para el control de la Frecuencia y el ritmo
cardiaco.

Durante la estancia en estas unidades se mantendrá un informe escrito
preciso, que será supervisado y coordinado por un Anestesiólogo. (1)



1. Introducción

Para la obtención de estos datos se necesitará un monitor, que es el
dispositivo que permite la vigilancia y control de los pacientes a través de la
presentación bien en pantalla o bien por escrito de uno o más parámetros
biológicos de los mismos. Los monitores pueden ser:

-Monitores a la cabecera del paciente: Son los más utilizados y constituyen
los más frecuentemente encontrados en la práctica clínica. Se utilizan
conectados al paciente y a una distancia que permite ver el monitor y el
paciente al mismo tiempo. Son característicos con: presión arterial no
invasiva, frecuencia cardiaca y pulsioximetría. (2)



1. Introducción

-Monitores centrales: No se encuentran a la cabecera del paciente. Dentro
de este grupo se encuentran los monitores de gases arteriales, que es un
parámetro del que no se realizan determinaciones continuas, sino a
intervalos horarios preestablecidos.

-Monitores de transporte: Son los utilizados al trasladar a un paciente cuyo
estado precisa de una monitorización continua a sitios alejados de su
localización. Son como los primeros ya descritos, que además disponen de
una batería que proporciona el suministro ininterrumpido de energía
eléctrica con el fin de mantener el monitor en funcionamiento durante el
tiempo requerido. (2)



2. Monitorización hemodinámica

La monitorización hemodinámica trata de asegurar la adecuada función
circulatoria del paciente. Los puntos obligatorios a cumplir en este tipo de
monitorización son:

-Control continuo del ritmo cardiaco y del trazado electrocardiográfico.

-Determinación y evaluación, al menos, cada 5 minutos de la frecuencia
cardiaca y de la presión arterial, invasiva o no, con dispositivos automáticos
dotados de alarmas de máximo y mínimo.

-Función circulatoria evaluada continuamente por, al menos, uno de los
siguientes métodos: palpación del pulso, auscultación de ruidos cardiacos,
monitorización del trazado de presión intraarterial o pletismografía del
pulso. (3)



2. Monitorización hemodinámica

ECG

Con esta técnica se segura la presencia de actividad eléctrica del corazón,
vigilar el ritmo y la frecuencia cardiacos, y diagnosticar precozmente la
aparición de alteraciones de la repolarización. La monitorización del ECG
estándar consta de dos derivaciones:

-II, para analizar las alteraciones del ritmo y detectar isquemia en el
territorio posterior.

-V5, para detectar la isquemia en territorio anterior. (3)



2. Monitorización hemodinámica

PRESIÓN ARTERIAL (PA)

La presión arterial media (PAM) determina la perfusión del organismo,
permite la difusión y filtración en los órganos y aporta datos sobre el
trabajo cardiaco. Se puede medir de forma invasiva y no invasiva.

La PA no invasiva realiza una medición que puede ser manual o
automática. Se puede medir, al menos, cada 5 minutos.

La PA invasiva se consigue mediante la inserción de un catéter
arterial que permite medir la presión arterial de forma continua y
realizar extracciones frecuentes de sangre arterial para el control del
equilibrio ácido-base, hidroelectrolítico y de las alteraciones de la
coagulación. La arteria radial es el lugar de inserción más adecuado
de este catéter. (3)



2. Monitorización hemodinámica

PRESIÓN VENOSA CENTRAL (PVC)

Valora las presiones de llenado de la Aurícula y Ventrículo derechos.
Para medir este valor se necesita un catéter insertado en la vena
cava superior preferentemente, aunque también se puede obtener a
través de un catéter femoral. La comprobación de la correcta
colocación de este catéter se realizará mediante una placa de tórax
en la que se debe objetivar la punta del catéter en la vena cava
superior, justos en la unión con la aurícula derecha.

Con los valores obtenidos, se permite estimar la volemia para así
mantener o ajustar el volumen sanguíneo circulante del paciente.
Está indicado en situaciones como: administración rápida de un gran
volumen de sangre o fluidos, enfermedad cardiovascular,
politransfusión, administración de ciertos fármacos endovenosos.(3)



3. Monitorización respiratoria

PULSIOXIMETRÍA

Consiste en la medición no invasiva y continua de la proporción entre
oxihemoglobina y hemoglobina reducida, medida en los lechos capilares
pulsátiles por pletismografía óptica y espectrofotometría de
transiluminación.

Se denomina SpO2 y se expresa en porcentaje.

La sonda suele colocarse en un dedo de la mano. (3)



3. Monitorización respiratoria

CAPNOGRAFÍA

Es el sistema que permite la monitorización continua de la ventilación
dando a conocer la concentración de CO2 en los gases inspirados y
espirados.

El capnograma es un registro gráfico continuo de la curva:
tiempo/concentración de CO2 respiratorio.

El capnógrafo es el instrumento que despliega el capnograma.

Con este instrumento se podrá verificar inmediatamente la intubación
endotraqueal constatando la presencia continua de CO2 en el gas espirado
en varios ciclos respiratorios. (3)



3. Monitorización respiratoria

GASOMETRÍA ARTERIAL

Constituye la base fundamental de la monitorización respiratoria. Es el
método más exacto para conocer la presión arterial de Oxígeno además del
conocimiento del estado ácido-base. Así, nos aportará la monitorización
exacta de:

-Presión arterial de Oxígeno y de CO2.

-Saturación arterial de Oxígeno.

-pH.

-Bicarbonato arterial. (3)



4. Otros parámetros

DIURESIS

El sondaje urinario es la técnica que permite monitorizar la diuresis y
valorar así la función renal.

En pacientes quirúrgicos es imprescindible este control, ya que la
insuficiencia renal es una de las complicaciones más letales. El síntoma
clínico más importante es la oliguria, que consiste en una diuresis menor a
400 mL / 24 horas o un volumen menor a 0,5mL/Kg/hora.(3)



4. Otros parámetros

TEMPERATURA

Permite el reconocimiento precoz de la hipotermia, la cual se relaciona con
un aumento de la morbilidad perioperatoria en forma de:

-Alteraciones de la coagulación.

-Prolongación de la farmacocinética de los fármacos anestésicos.

-Acidosis metabólica.

-Aumento de complicaciones cardiovasculares.

-Mayor incidencia de infecciones.

La hipertermia nos permitirá detectar situaciones de: sepsis, hipertermia
maligna…etc

La temperatura se podrá determinar de manera central (nasofaringe,
membrana timpánica, arteria pulmonar y esófago distal) y de manera
periférica (cutánea: frente, axilar, boca, recto…) (3)
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1. INTRODUCCIÓN

La cadera es una de las articulaciones del cuerpo más

extensa. Está configurada por la parte superior del fémur que

se une a la pelvis mediante el acetábulo. Dicha sínfisis, está

cubierta por el cartílago articular permitiendo, así, el

desplazamiento de los huesos.

La artrosis y sus enfermedades derivadas de este proceso,

son la razón más notable de impotencia funcional y de

padecer dolor repetido en el tiempo; ya que el desgaste del

cartílago trae como consecuencia el roce de los huesos entre

ellos.

Se denomina “artroplastia” al reemplazo de la articulación

coxofemoral mediante un implante artificial llamado prótesis.



La instauración de este implante mediante cirugía

ortopédica, está recomendado en pacientes con problemas

artrósicos que son derivados de deformidades o

secundarios a artritis séptica. También está aconsejada en

fracturas en las que el cuello de fémur se encuentra

desplazado.

Está intervención está recomendada principalmente, en

individuos cuyo rango de edad supera los 65 años puesto

que los reemplazos articulares tienen una vida media

limitada y así se garantizaría que no se precisa de más

intervenciones.

Tras la realización de esta técnica quirúrgica, una de sus

principales complicaciones que se producen dentro del

postoperatorio inmediato, es la infección de dicho implante;

lo que supone un inconveniente para la salud pública, ya

que tiene lugar en el revestimiento óseo que rodea al

material protésico.



Otros agravamientos que pueden surgir, además, durante
este lapso de tiempo son la trombosis venosa profunda y la
dislocación de la prótesis. Considerándose a la disminución
de la densidad ósea por una escasa mineralización y el
aflojamiento séptico, como complicaciones tardías

Para sospechar de una posible infección, se debe de
cumplir uno o varios puntos de los siguientes criterios:

• El crecimiento de un mismo microorganismo en dos o más
cultivos de muestras consideradas de calidad.
• La presencia de un fluido purulento alrededor de la

prótesis.

• Una evidencia de inflamación aguda en el examen
histopatológico del tejido periprotésico.

• La presencia de una fístula que comunica con la prótesis.



Es fundamental, por parte del cirujano, evitar su aparición

mediante una buena valoración, ya que la contaminación

tiene lugar con mayor asiduidad en el quirófano o en el

intervalo que sucede desde que el paciente deja la sala

quirúrgica y es trasladado a su unidad de hospitalización. Es

por eso, que la mejor opción para conseguir la erradicación

de la infección en el recambio protésico, es asociar

antibióticos para reducir su sensibilidad.

El abordaje de estas infecciones, se debe de hacer desde un

punto de vista multidisciplinar, en el que colaboran

estrechamente traumatólogos, microbiólogos y patólogos

Al proceso por el cual se sustituye una prótesis por una

nueva debido a un deterioro o a un defecto del material, se le

conoce como “revisión”



2. METODOLOGÍA

• OBJETIVOS

o Principal:

Analizar el desarrollo del paciente al que se le ha realizado

un recambio de espaciador con trasposición de colgajo

vasto lateral; determinando los diversos métodos que se han

llevado a cabo para lograr optimizar su estado de salud.

o Específico:

Determinar el plan de cuidados de enfermería idóneo que se

debe de llevar a cabo en un paciente al que se le ha

colocado una prótesis de cadera, para evitar posibles

complicaciones y mejorar así la calidad de vida del individuo.



• MÉTODO

Se ha abierto una línea de exploración teórica descriptiva a
través del estudio de desarrollo de un diagnóstico de
infección de prótesis de cadera, en un paciente al que se le
ha realizado un recambio de espaciador.

Se ha llevado a cabo un sondeo en el que se incluyen los
antecedentes médicos del enfermo; así como, los signos y
síntomas que ha padecido y el proceso asistencial en el
que se ha visto integrado.

Se ha realizado una revisión bibliográfica con el fin de
encontrar información adicional, dentro de las principales
bases de datos como , usando en sus descriptores las
palabras clave “prótesis articular”, “artroplastia de cadera”,
“infección” y “colgajo”.



3. DESCRIPCIÓN DEL CASO

El paciente, acude a urgencias por infección de la prótesis

de su cadera derecha con más de 15 años de evolución y 20

intervenciones quirúrgicas.

Es alérgico al paracetamol y es seguido por el servicio de

nefrología por una insuficiencia renal; con una creatinina

basal de 1,9 mg/dL.

En Junio de 2018 se retira la prótesis total de cadera (PTC),

para colocar un nuevo espaciador; y en Noviembre del

mismo año se cambia dicho espaciador por otro. Durante

este ingreso, sufre periodos de anemia postquirúrgica, y

varios episodios de agudización de su IRC.

El 26 de Febrero de 2019, se programa para la retirada de

espaciador, colocación de PTC y trasposición de colgago de

músculo vasto lateral por parte del servicio de cirugía

plástica.



4. EXPLORACIÓN FÍSICA
En el momento de su ingreso, se le realiza primeramente
una exploración física integral dónde el paciente, desde el
punto de vista neurológico, se encuentra consciente,
orientado en las tres esferas y colaborador. Sin focalidad
neurológica y con un dolor a las inmovilizaciones calificado
de 4 en la escala EVA .

Se encuentra eupneico, con murmullo vesical conservado
sin ruidos sobreañadidos a la auscultación; con un
abdomen blando y depresible, aunque cursa con un
episodio puntual de vómito alimenticio.

Se mantiene estable hemodinámicamente hablando, en
ritmo sinusal a 66 latidos por minuto con unas cifras de
tensión arterial mantenidas en 127/59 sin necesidad de
apoyo presor; afebril y sus extremidades se encuentran
normohidratadas, con un buen relleno capilar.



5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• La extracción de una analítica completa de sangre en el

momento del ingreso, donde se observa cierto grado de

anemización, ya que presenta una hemoglobina de 7,2 g/dl.

Para mantener dichos niveles aceptables, ha necesitado

durante su estancia hospitalaria varias trasfusiones

sanguíneas, ferroterapia y cobertura con ácido fólico.

• Se recoge cultivo de exudado de la herida quirúrgica, donde

se aisla por "Staphylococcusaureus" resistente a la meticilina

(SARM); por lo que se inicia cobertura antibiótica con

vancomicina intravenosa cada 12 horas. Se asocia también,

ceftazidima como tratamiento empírico por dar positivo en

Pseudomona.



• Se realiza Angio TC de segmentos ilio-femoral,
observándose laluxación de la prótesis de la cadera
derecha con ocupación por masa de partes blandas con
fragmentos óseos que ocupa el cotilo y rodea a la misma.
Se incluyen en este estudio arterias iliacas, femorales y
poplíteas en un paciente ateromatosos severo con placas
extensas calcificada desde la aorta abdominal infrarrenal;
pero a pesar de ello, tiene las arterias circunflejas
femorales medial y lateral aceptable en la cadera derecha y
arteria circunfleja femoral lateral aceptable también en la
izquierda y junto con rama perforante de la arteria femoral
profunda izquierda.

• A finales de febrero, se decide su entrada en quirófano
nuevamente para la retirada del espaciador y colocación de
prótesis de cadera.



Para realizar dicha intervención, se le ha suprimido
previamente la antibioterapia pautada y se han recogido
nuevas muestras para el cultivo de tejidos periprotésicos.
Interviene, además, el servicio de cirugía plástica; para
realizarle el tallado de colgajo muscular de vasto lateral a
través de una incisión distal en el muslo. Tras esta
intervención, al paciente se le colocan dos redones
alrededor de la prótesis y un tercero que se corresponde
con el lecho del colgajo. No presenta signos de edema en
la zona donante.

• Se realizan curas del colgajo y de la zona donante, en su
unidad de hospitalización y bajo la supervisión de los
cirujanos plásticos; cada 48 horas mediante Linitul y
betadine. Se retira la totalidad de grapas de dicho injerto a
los 10 días de la operación, así como las alternas del lugar
de incisión de la herida quirúrgica de la prótesis de cadera.

• Se pauta cefazolina 1g cada 8 horas.



6. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA
Puesto que la persona hospitalizada tiene problemas para
desenvolverse de manera autónoma, es el personal de
enfermería quien suple sus funciones hasta que pueda
volver a colaborar.

Tras el recambio de espaciador de la prótesis de cadera y
su posterior traspaso de colgajo desde el vasto externo, el
paciente es incluido dentro de un plan de cuidados
estandarizado según la taxonomía NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association); y en el que se
utilizarán los diagnósticos de enfermería definidos como:
“juicios clínicos sobre la respuesta de un individuo, familia
o comunidad frente a procesos vitales y problemas de
salud reales o potenciales”



• Riesgo de estreñimiento r/c actividad física insuficiente
debido a su reposo en cama tras la intervención quirúrgica
m/p cambios en el patrón intestinal y disminución de la
frecuencia y volumen de las heces, ya que se registran
deposiciones cada tres días.

• Déficit de autocuidado baño/higiene r/c pérdida de fuerza
de la extremidad afectada debido a la operación m/p
incapacidad para entrar y salir del baño y lavar totalmente
su cuerpo.
• Déficit de autocuidado: uso del WC r/c inestabilidad en la
marcha m/p incapacidad para ir al baño, levantarse y
sentarse del WC y de realizar la higiene adecuada tras la
evacuación.

• Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento r/c deterioro
de capacidad de traslado, equilibrio, inestabilidad y la
movilidad m/p deterioro de la capacidad para ponerse o
quitarse las prendas de ropa necesaria.



• Deterioro del patrón del sueño r/c estrés psicológico
debido a su ingreso hospitalario m/p quejas de
dificultad para conciliar el sueño, irritabilidad y sueño
interrumpido, necesitando fármacos hipnóticos.

• Deterioro de la movilidad física r/c reposo absoluto
tras la cirugía para que el injerto muscular prenda sin
incidencias m/p dificultad para realizar actividades del
autocuidado.

• Riesgo de intolerancia a la actividad r/c inexperiencia
en la actividad m/p fatiga generalizada.

• Conocimientos deficientes r/c falta de interés en el
aprendizaje m/p apatía y hostilidad debido a su gran
número de ingresos hospitalarios y cirugías.

• Dolor agudo r/c secuelas de la intervención quirúrgica
m/p alta demanda de analgesia.



• Riesgo de confusión aguda r/c paciente de edad
avanzada con reingresos constantes m/p falta de
motivación y disminución de la movilidad.

• Ansiedad r/c ingreso hospitalario y cambios en el estado
de salud m/p preocupación por si tuviera que volver a
pasar nuevamente por quirófano.

• Riesgo de disfunción neurovascular periférica r/c cirugía
ortopédica.

• Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c herida
quirúrgica y presencia de drenajes m/p alteración de la
epidermis.

• Riesgo de infección r/c procedimientos invasivos m/p
colocación de catéter venoso periférico para cobertura
antibiótica y analgesia.



7. CONCLUSIONES

• La artroplastia de cadera es una técnica indicada por su 

fiabilidad en pacientes con artrosis, cuando su incapacidad 

funcional y el dolor impiden solventarse mediante tratamiento 

conservador. 

• Es muy importante que el personal de enfermería perciba 

precozmente signos de alarma que nos puedan hacer 

sospechar de ciertas complicaciones.

• La contaminación con respuesta inmunológica de la herida 

quirúrgica de una prótesis de cadera es una de las 

complicaciones más graves en esta clase de cirugías, 

conllevando un importante incremento de los gastos 

hospitalarios. Aunque tiene una elevada morbilidad, su 

incidencia es baja.



• La osteoporosis es uno de los principales factores de
riesgo de las fracturas de cadera. Se debe de seguir una
serie de medidas preventivas tales como fomentar el
ejercicio físico; evitar el uso del tabaco y alcohol y realizar
cambios en la dieta, para mejorar de esta manera la
pérdida de masa ósea.

• Conocer las características clínicas y microbiológicas de
los síndromes infecciosos es importante, pues permite
establecer medidas preventivas y terapéuticas específicas,
particularmente en lo referido a la antibioterapia, tanto
profiláctica como terapéuticamente. Es por eso, que el
objetivo del tratamiento se centrará en eliminar el dolor,
curar la infección y restablecer la función de la cadera con
las mínimas secuelas posibles



• El índice de infección en las prótesis de cadera, se
ha reducido a un 1% gracias a la mejora en las
técnicas quirúrgicas y las medidas de prevención
empleadas.

• En general, el tratamiento antibiótico se inicia de
forma intravenosa y se continúa de manera oral,
aunque estos últimos deben de tener una buena
biodisponibilidad y una penetración razonable en el
hueso. Habitualmente, el tratamiento antibiótico tiene
una duración indefinida; pero más de un 80% de los
casos, presentan recidiva de la infección si se
suspende. Puesto que se trata de un tratamiento
prolongado en el tiempo, se debe de prestar especial
atención a cualquier efecto tóxico, siendo la mayoría
de las veces gastrointestinales (diarrea y candidiasis),
derivadas de una alteración de la flora saprofita.
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INTRODUCCION

• Paciente varón de 59 años que refiere desde hace 15

días fiebre con picos de hasta 40ºC, de predominio

vespertino, consultando por este motivo varias ocasiones:

en una de ellas se diagnosticó de faringitis con

tratamiento antibiótico que terminó hace dos días.

• Tras persistencia de la fiebre consultó nuevamente en su

médico de primaria que inició tratamiento con

Clotrimoxazol por probable foco digestivo, sin mejoría.

Además refiere astenia, pérdida de apetito y pesadez

estomacal de 5 días de evolución. No presenta nauseas

ni vómitos ni artralgias.

• Niega viajes internacionales y relaciones de riesgo. No

frecuenta el ámbito rural y niega picaduras/pinchazo.



Antecedentes personales:

• Hipertensión, 

• Dislipemia, 

• Diabetes mellitus tipo 2. 

INTRODUCCION



EXPLORACION FISICA

Buen estado general. Palidez cutánea, normohidratado,

eupneico, tensión arterial 141/63, frecuencia cardiaca 71 lpm.

Exploración neurológica sin signos de focalidad ni signos

meningeos. Orofaringe hipermica, sin exudados, tímpanos

normocoloreados. Auscultación cardiopulmonar: rítmico y sin

soplos audibles, pulmones ventilados, no ruidos patológicos.

Abdomen globuloso, blando y depresible, sin signos de

irritación peritoneal, no masas ni visceromegalias. Miembros

inferiores: Sin edemas ni signos de trombosis.



• Analítica: Leucocitos: 19136, Neutrófilos 80,2%, Linfocitos

6,8%, Hemograma normal. PCR: 9 mg/dL. Bioquímica

básica normal. Perfil hepático normal. Serología positiva

para Toxoplasma, negativa para VHA, VHC, VHB,

Salmonella, Rickettsia, Brucella, Borrelia, Epstein Barr, VIH,

Paul Bunnell y Rosa de bengala. Marcadores tumorales

normales.

• Orina: sin signos de infección.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS



• Radiografía de tórax: no infiltrados ni condensaciones.

Senos costofrénicos libres. Radiografía de abdomen: gases

en marco cólico y ampolla rectal. Sin niveles hidroaereos.

• Ecografia de abdomen: Esteatosis hepática difusa.

Absceso hepático.

• TAC: Hígado de tamaño normal, de densidad homogénea,

con lesión polilobulada, de unos 9,8 cm, con áreas quísticas

y septos gruesos, compatible con absceso hepático.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Infección del tracto urinario,

• Gastroenteritis aguda,

• Tuberculosis,

• Citomegalovirus,

• Conectivopatías,

• Neoplasias,

• Enfermedades granulomatosas,

• Hipertiroidismo,

• Enfermedad hepática activa.



JUICIO CLINICO

Absceso Hepático



COMENTARIO FINAL

En un paciente con fiebre alta sin foco, hay que realizar

pruebas complementarias para encontrar el origen de la

fiebre. Si precisa remitir a especializada para abarcar mayor

abanico de pruebas.
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1. DEFINICIÓN

La canalización de una vía arterial es una técnica invasiva usada para la
inserción de un catéter en una arteria con fines diagnósticos y/o
terapéuticos. Se utiliza en pacientes hemodinámicamente inestables y/o
con tratamientos hipotensores intravenosos. Esta técnica que lleva a cabo
principalmente en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en quirófano por
personal de enfermería.

La monitorización invasiva se realiza por primera vez en el año 1947,
siendo en el año 1950 cuando se utiliza por primera vez la técnica
Seldinger.1



2. INDICACIONES

El acceso a una arteria está indicado en los siguientes pacientes:

1. Pacientes en los que es necesario la monitorización continua de la

presión arterial sistémica (PAS) pudiéndose monitorizar también la

tensión arterial media (PAM).

2. Pacientes a los que se les realizan extracciones de sangre de manera

seriada sin la necesidad de puncionar repetidamente al paciente, lo cual

disminuye el riesgo de infección.1,2



2. INDICACIONES

3. Pacientes a los que se les pudiera administrar fármacos por vía arterial,

principalmente fármacos vasoactivos.

4. Pacientes obesos y/o edematosos cuya condición imposibilita la

medición de la tensión arterial de forma no invasiva.1,2



3. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones más destacadas son las siguientes:

1. Coagulopatías en arterias profundas.

2. Infección cutánea local.

3. Quemaduras superficiales o profundas en la zona de punción.

4. Pacientes con los siguientes tipos de enfermedades vasculares:
diabetes avanzada, arterioesclerosis severa o isquemia arterial.1-3



4. MATERIAL

Para la canalización de la arteria:

▪ Set de cateterización 

arterial (aguja, guía 

metálica con forma de J y 

catéter con ala para sutura)

▪ Paños, gasas, bata y 

guantes estériles

▪ Mascarilla y gorro 

desechables

▪ Antiséptico

▪ Anestésico local 1

▪ Instrumental: porta, tijeras, 

hoja de bisturí y pinzas de 

disección. (El material debe 

ser estéril)

▪ Heparina sódica

▪ Sutura: seda

▪ Apósito 

▪ Suero fisiológico 1

▪
1



4. MATERIAL

Para la medición de la presión arterial:

▪ Presurizador de sueros

▪ Suero fisiológico de 500 ml presentado en bolsa

▪ Kit con transductor de presión y alargaderas

▪ Cable de conexión al monitor

▪ Monitor 2



5. PROCEDIMIENTO

Se pueden canalizar diferentes arterias: femoral, axilar y radial. Es más 
frecuente esta última.

La técnica más común es la técnica de Seldinger, siendo la que se va a 
explicar en este protocolo. 

En el caso de que el paciente estuviera consciente, se le informará del 
procedimiento a realizar. 2



5. PROCEDIMIENTO

1. La zona de punción debe estar lo más limpia posible, para ello vamos a
lavar dicha zona con agua y jabón previamente a aplicar la anestesia
local. Si utilizamos crema anestésica, debemos dejarla actuar
aproximadamente, para que haga efecto, aproximadamente 60 minutos.
En situación de urgencia debemos usar otro tipo de analgesia local.
Rasurar si es necesario.

2. Procedemos al lavado de manos quirúrgico antes de la colocación de
los guantes estériles. Cuando vamos a canalizar una arteria el punto
más importante es la asepsia. 1-4



5. PROCEDIMIENTO

3. Colocación del gorro, mascarilla, bata y guantes.

4. Aplicamos el antiséptico desde el punto de punción hacia los

alrededores de este, dejamos secar y procedemos a la punción. Previa

punción se realiza el test de Allen para comprobar que existe buena

circulación colateral.

5. Con el dedo índice y corazón palpamos el pulso de la arteria radial para

localizar la zona de punción exacta. Colocamos la aguja en un ángulo

de 30 grados y puncionamos. 1-4



5. PROCEDIMIENTO

6. Una vez dentro de la luz arterial comenzará la salida de sangre de

manera pulsátil. Introducimos la guía metálica por su extremo más

blando y retiramos la aguja.

7. A través del fiador, introducimos el catéter y una vez dentro, retiramos la

guía.

8. Fijamos mediante puntos de sutura el ala del catéter a la piel para

conseguir una buena fijación y evitar que se salga de la arteria. 1-4



5. PROCEDIMIENTO

9. Limpiamos la zona con suero fisiológico y posteriormente con
clorhexidina.

10.Colocamos un apósito transparente, siempre dejando visible el punto de
punción. Conectamos las diferentes conexiones. 2,3

El presurizador debe tener una presión de 300 milímetros de mercurio
(mmHg) y el suero debe haber sido heparinizado previamente. Con esta
presión se asegura un aporte a la arteria de 3ml/h evitando así la formación
de coágulos en la punta. 2,4



6. COMPLICACIONES

Las complicaciones se pueden reducir considerablemente si se mantiene

una asepsia adecuada durante toda la intervención.

- Infección intraluminar o extraluminar.

- Hematoma en la zona de punción por técnica traumática.

- Hemorragia: por error en las conexiones o por baja presión del

presurizador.

- Tromboembolismo por entrada al torrente sanguíneo de un coágulo. 4
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INTRODUCCIÓN

Los tendones del músculo sartorio y recto interno, antes de

insertarse en la tibia, se unen al tendón del semitendinoso y

esta estructura ontogénicamente diferente, se compara con

una pata de ganso y realizan la función de flexión y rotación

interna de la rodilla (1).

Su entesitis, tendinitis y bursitis es muy frecuente en

deportistas y en población general (2). Los factores de

riesgo en las lesiones tendinosas se pueden clasificar en

extrínsecos (3) (producidos generalmente en el deporte,

indebida planificación de los entrenamientos, inadecuados

criterios de progresión, aumento excesivo de los tiempos de

trabajo, disminución de los periodos de descanso,

entrenamientos en superficies duras, cambios sistemáticos

de superficie…) .



Y factores intrínsecos (desequilibrio muscular importante

agonista-antagonista, isquemia, sobrepeso, sexo, carencias

nutricionales…)

Es una lesión a veces difícil de diagnosticar, necesita un

diagnóstico diferencial cuidadoso (lesión meniscal o

ligamentosa interna, fractura de fatiga o afectación del cóndilo

interno) (4) pero si no se trata a tiempo se puede cronificar.



CASO CLÍNICO 

Paciente varón, 45 años, de profesión abogado, practica

running y ciclismo. Es remitido al servicio de fisioterapia tras

realizar resonancia magnética con el diagnóstico de tendinitis

anserina derecha (de la pata de ganso). Refiere dolor e

hinchazón, de más de dos meses de evolución en la cara

interna de la rodilla que ha ido en aumento y que no le deja

caminar bien (cojea). El paciente toma tratamiento

farmacológico, AINEs.

En la exploración física presenta dolor al presionar sobre la

inserción, al estiramiento y a la contracción del tendón.

El tratamiento realizado consiste en crioterapia, electroterapia,

ultrasonidos, terapia manual, estiramientos de la zona, trabajo

excéntrico y propioceptivo. El paciente es muy colaborador .

Después de mes y medio de tratamiento el paciente es dado

de alta de nuestro servicio con una mejoría clínica total.



CONCLUSIÓN

Al finalizar el tratamiento se informa al paciente de las

repercusiones de esta lesión si se cronifica, y de la

importancia de su prevención. Se recomienda al paciente que

espere unos días para comenzar a realizar ejercicio de nuevo

y que aumente cargas progresivamente. Se le hace hincapié

en la importancia del calentamiento y del estiramiento. Así

como del uso de un calzado adecuado, una buena hidratación

y una práctica adecuada (cuidado con las pendientes

prolongadas y el terreno irregular).
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TEMA 136. PROGRAMA FORMATIVO 
PARA MEJORAR LOS 
CONOCIMIENTOS DE 

PROFESIONALES SANITARIOS DE 
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PACIENTES SORDOS. 

GLORIA MORA RODRIGUEZ
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- Explicación de los objetivos del Programa de Formación.

- Entrega de un cuestionario para evaluar los conocimientos

previos de los asistentes participantes al Programa de

Formación.

- Puesta en común de situaciones vividas o adquiridas de la

experiencia del trato con los pacientes sordos.

1º hora (16:30-17:30) 



1º hora (16:30-17:30) 

Objetivos del Programa Formativo 

Fomentar el aprendizaje de la LSE básico para facilitar la 

comunicación de la comunidad sorda de Albacete con los 

profesionales sanitarios. 

Proporcionar estrategias de comunicación entre el paciente 

sordo y los profesionales sanitarios. 



- Explicación de los objetivos del Programa de Formación.

- Entrega de un cuestionario para evaluar los

conocimientos previos de los asistentes participantes al

Programa de Formación.

- Puesta en común de situaciones vividas o adquiridas de la

experiencia del trato con los pacientes sordos.

1º hora (16:30-17:30) 



1º hora (16:30-17:30) 



- Explicación de los objetivos del Programa de Formación.

- Entrega de un cuestionario para evaluar los conocimientos

previos de los asistentes participantes al Programa de

Formación.

- Puesta en común de situaciones vividas o adquiridas de

la experiencia del trato con los pacientes sordos.

1º hora (16:30-17:30) 



- Las personas sordas: prevalencia en la población, tipos

de sordera, asociaciones, definición, características.

- Estrategias para comunicarse con las personas sordas en

la atención sanitaria.

- Los profesionales sanitarios en general y en la enfermería en

particular: mitos.

- Servicios asistencias en promoción de la salud para la

comunidades sordas.

2º hora (17:30-18:30) 



POBLACION SORDA ESPAÑOLA 

Nivel Nacional → España

1.064.000 personas sordas o con algún tipo de

discapacidad auditiva.

Instituto Nacional de Estadística (INE) 

Estudio “EDAD 2008” 

Además, cada año nacen alrededor de 2000 niños con

problemas auditivos, de los cuales el 80% según las

estadísticas está presente la sordera en el nacimiento

2º hora (17:30-18:30) 



• Sordera: “la pérdida o anormalidad de una
función anatómica y/o fisiológica del sistema
auditivo, y tiene su consecuencia inmediata
en una discapacidad para oír, lo que implica
un déficit en el acceso al lenguaje oral”

Confederación Española de Familias de 
Personas Sordas

Nivel Nacional → España

2º hora (17:30-18:30) 



• Asociación sin ánimo de lucro que protege
las necesidades y derechos de las 59.600
personas sordas que residen actualmente
en esta Comunidad.

• 7 asociaciones repartidas por las 5
provincias de Castilla–La Mancha que a su
vez cuentan con más de 300 asociados.

Federación de Personas Sordas de 
Castilla-La Mancha 

Avenida de España, Nº 3. 1ºc | 02002 | Albacete | España
Teléfono: 967 223 357 | Fax: 967 108 023
Email departamentolse@fesormancha.org
Web http://www.fesormancha.org/

Nivel Nacional → España → Castilla-La Mancha

2º hora (17:30-18:30) 

mailto:departamentolse@fesormancha.org
http://www.fesormancha.org/


Servicios

• SILPES, Servicio de intermediación laboral 
para personas sordas.

• Servicio de intérprete de Lengua de Signos 
y Guía-Intérprete de personas sordociegas.

• Servicio de mediación social.

• Servicio juvenil de asesoramiento.

• Formación de Lengua de Signos Española.

Asociación de Personas Sordas de Albacete

Centro de Juventud de Albacete
C/ Doctor Collado Piña, 14 | 02003 | Albacete
Tfno. 967 51 10 20
Email juventud@amialbacete.com

Nivel Nacional → España → Castilla-La Mancha → Albacete

2º hora (17:30-18:30) 

mailto:juventud@amialbacete.com


Servicios

• Programa de atención y apoyo a familias.

• Programa de formación en Lengua de
Signos.

• Programa de cuenta cuentos.

• Programa de rehabilitación educativa.

• Programa de integración laboral.

• Proporcionan a los usuarios sordos el
servicio de intérprete de lengua de signos
para actos públicos o servicios privados.

Asociación de Padres y Amigos de Niños Sordos 
Albacete

C/ Doctor Fleming, Nº12  3º | 02004 | Albacete
Teléfono967 55 89 12 | Fax 967 55 89 23
Email aspas@ono.com
Web http://www.aspasalbacete.com/

Nivel Nacional → España → Castilla-La Mancha → Albacete

2º hora (17:30-18:30) 

mailto:aspas@ono.com
http://www.aspasalbacete.com/


Según el grado de pérdida auditiva:

NIVELES DE PÉRDIDA AUDITIVA

Bajo Pérdida hasta 40dB

Moderada Pérdida entre 40-70 dB

Grave Pérdida entre 70-90 dB

Sordera Pérdida de > 90 dB

2º hora (17:30-18:30) 



Según el momento de adquisición:

PERSONAS SORDAS

PRELOCUTIVAS 

Sordera congénita o

adquirida en la primera 

infancia.

PERSONAS SORDAS

POSLOCUTIVAS

Sordera adquirida 

después de la primera 

infancia.

2º hora (17:30-18:30) 



Según la localización de la lesión:

Conducción o de 
transmisión

Alteraciones en la 
transmisión del 
sonido a través 

del oído externo y
medio.

Percepción o 
neurosensorial:

Lesiones en el oído 
interno o en la vía 
nerviosa auditiva.

Mixta

Causa es 
conductiva y 

de percepción.

2º hora (17:30-18:30) 



- Las personas sordas: prevalencia en la población, tipos de

sordera, asociaciones, definición, características.

- Estrategias para comunicarse con las personas sordas

en la atención sanitaria.

- Los profesionales sanitarios en general y en la enfermería en

particular: mitos.

- Servicios asistencias en promoción de la salud para la

comunidades sordas.

2º hora (17:30-18:30) 



2º hora (17:30-18:30) 

✓Lectura de labios.

✓Lectura facial.

✓Lenguaje escrito.

✓Lenguaje oral.

✓Lengua de signos.

✓Deletreo digital.

✓Material audiovisual.

✓Intérprete.

La comunidad sorda utiliza ESTRATEGIAS para 

comunicarse con las personas oyentes.



- Las personas sordas: prevalencia en la población, tipos de

sordera, asociaciones, definición, características.

- Estrategias para comunicarse con las personas sordas en

la atención sanitaria.

- Los profesionales sanitarios en general y en la

enfermería en particular: mitos.

- Servicios asistencias en promoción de la salud para la

comunidades sordas.

2º hora (17:30-18:30) 



Los profesionales sanitarios demuestran una falta de
conocimientos sobre la sordera que se puede traducir en una mala
interpretación de ciertas características de los pacientes sordos,
como son los mitos .

MITOS

Todos los sordos 
son sordomudos.

Todas las personas 
sordas saben leer 

los labios.

La lengua de signos 
es mimo.

Existe una lengua 
de signos 
universal.

2º hora (17:30-18:30) 



- Las personas sordas: prevalencia en la población, tipos de

sordera, asociaciones, definición, características.

- Estrategias para comunicarse con las personas sordas en

la atención sanitaria.

- Los profesionales sanitarios en general y en la enfermería en

particular: mitos.

- Servicios asistencias en promoción de la salud para la

comunidades sordas.

2º hora (17:30-18:30) 



Hospital General Universitario Gregorio Marañón, en el 2002, se
creó una Unidad de Salud Mental para Sordos (USMS) que
funciona actualmente a nivel nacional como Unidad de
Referencia Institucional.

Nivel Nacional → España

El equipo está formado por psiquiatras, psicólogos y 
trabajadores sociales que utilizan el sistema de lengua de 
signos. 

Hospital General Universitario Gregorio Marañón - Edificio de Psiquiatría
C/ Ibiza, 43 |  28009 | Madrid

Teléfono 91 586 87 42 | Fax 91 426 52 41
E-mail usms.hgugm@salud.madrid.org

2º hora (17:30-18:30) 

mailto:usms.hgugm@salud.madrid.org


Accesibilidad → Atención a personas con discapacidad    

auditiva y/o del lenguaje

Este Servicio está destinado exclusivamente al colectivo con
discapacidad auditiva y/o del lenguaje que no puedan
acceder al 112 de Castilla-La Mancha mediante llamada de
voz, y que se encuentren previamente registradas y dadas de
alta en el Servicio.

El formulario de solicitud podrá
encontrarlo en esta web y en las
Federaciones de Personas Sordas
de CLM y de Asociaciones de
Padres y Amigos de Sordos de CLM

http://pagina.jccm.es/justicia/112/accesibilidad/1810_audileng.html

2º hora (17:30-18:30) 

http://www.jccm.es/112
http://pagina.jccm.es/justicia/112/accesibilidad/1810_audileng.html


- Dar estrategias para la comunicación con un paciente

sordo.

- Enseñar a utilizar unos signos básicos de Lengua de Signos

Española, recogidos en un pequeño libro que será entregado

a los asistentes.

- Mostrar las ayudas que existen para fomentar la

comunicación con los pacientes sordos mediante distintas

plataformas.

3º hora (18:30-19:30) 



1. Muchos sordos no le comprenderán más que leyendo sus
labios:

▪ No le hable nunca sin que le pueda mirar. Es necesario que llame
su atención con una seña antes de hablar.

▪ En un curso, una conferencia, etc.., cuide que el sordo esté bien
situado. En clase, el niño sordo o con alguna dificultad auditiva,
debe estar situado en la primera fila.

▪ Colóquese de modo que su cara esté a plena luz.
▪ No mantenga un cigarrillo, una pipa, etc, en sus labios, ni ponga

una mano delante de la boca.
▪ Sitúese a su altura. (Si se trata de un niño con mayor motivo.)
▪ Vocalice bien, pero sin exageración y sin gritar.
▪ Háblele despacio.

Cómo hablar a los sordos:

3º hora (18:30-19:30) 



2. Un sordo que lleve prótesis no es como un oyente:
▪ El aparato no hace milagros. La compresión del lenguaje exige

una larga y difícil reeducación.
▪ El aparato ayuda (reforzándole notablemente en las referencias).

La lectura labial resulta a menudo un complemento necesario
para el sordo profundo.

3. Seguir una conversación representa siempre un gran
esfuerzo para el sordo:
▪ Sitúe brevemente el objeto de la conversación para captar a

vuestro interlocutor. Ejemplos: "mañana", "el trabajo", "vuestro
salario", "vuestros hijos", "las vacaciones", etc...

▪ Un sordo sigue difícilmente una conversación de grupo sin
intérprete.

3º hora (18:30-19:30) 

Cómo hablar a los sordos:



4. Con frecuencia, al sordo le falta vocabulario, no conoce
todos los giros de la frases y no reconoce todas las palabras:
▪ Construya frases cortas, correctas y simples.
▪ No le hable de modo rudimentario o en argot.
▪ Utilice frases simples.
▪ Si no le comprende, repítaselo. Si es necesario, busque otra

palabra que tenga lo más aproximadamente posible el mismo
sentido o dele otra forma a la frase.

▪ Si es necesario, ayude la comunicación con un gesto o una
palabra escrita.

Cómo hablar a los sordos:

3º hora (18:30-19:30) 



- Dar estrategias para la comunicación con un paciente sordo.

- Enseñar a utilizar unos signos básicos de Lengua de

Signos Española, recogidos en un pequeño libro que será

entregado a los asistentes.

- Mostrar las ayudas que existen para fomentar la

comunicación con los pacientes sordos mediante distintas

plataformas.

3º hora (18:30-19:30) 



3º hora (18:30-19:30) 



- Dar estrategias para la comunicación con un paciente sordo.

- Enseñar a utilizar unos signos básicos de Lengua de Signos

Española, recogidos en un pequeño libro que será entregado

a los asistentes.

- Mostrar las ayudas que existen para fomentar la

comunicación con los pacientes sordos mediante

distintas plataformas.

3º hora (18:30-19:30) 



App 

Blogs

Guías

Pictogramas

Servicios de 
Intérprete

Curso LSE

Webs

3º hora (18:30-19:30) 



Apps 

Mis primeros signos MINI

✓ Gratuito para móvil y tablet.

En esta versión mini encontrarás más de 200 entradas

organizadas por temas en el que podrás consultar los

signos de la lengua de signos española más utilizados en la

comunicación con las niñas y niños a partir de los 3 años.

Ahora podrás ver los signos en movimiento a través de los

vídeos, hacer búsquedas rápidas y guardar tus signos

favoritos.

Este proyecto llevado a cabo por Fundación CNSE, fue

posible gracias a la financiación del Ministerio de

Educación, Cultura y Deporte, y el apoyo de Fundación

Vodafone España en el desarrollo de la aplicación y la

ofrece gratuitamente, un paso más en las TIC para todos.

3º hora (18:30-19:30) 



El diccionario de lengua de signos más
grande del mundo con más de 200.000
signos.

Aprenda lengua de signos Americana,
Checa, Inglesa, India, estona, francesa,
alemana, austriaca, islandesa, italiana,
japonesa, letona, lituana, polaca,
portuguesa, brasileña, rumana, rusa,
española, sueca, turca y ucraniana.

✓Gratuito para móvil.

Apps

Spread Signs

3º hora (18:30-19:30) 



Apps

Traductor de Castellano a Lengua de Signos.

✓Gratuito para móvil.

Hoy en día hay traductores de español a cualquier 
lengua, pero ninguno que traduzca a lengua de 
signos española.

Por eso creamos SIGNSLATOR, una app que traduce 
traduce texto en castellano a lengua de signos.

Una herramienta para que oyentes y no oyentes 
puedan comunicarse, difundiendo y enseñando la 
lengua de signos.

Signslator

3º hora (18:30-19:30) 



Apps 

✓Gratuito para móvil.

Desarrollada por la Fundación Vodafone España con
el apoyo de la Fundación Garrigou.

El objetivo de esta aplicación es ofrecer de una
manera ubicua, rápida y sencilla los vídeos donde se
presentan los distintos signos que se emplean para
la comunicación con los niños del Centro María
Corredentora y otros colegios relacionados.
Partiendo de la experiencia diaria y de la larga
trayectoria del centro.

Signame

3º hora (18:30-19:30) 



Apps 

✓Gratuito.

Se trata de una aplicación programada para
funcionar en nueve idiomas (castellano, catalán,
euskera, gallego, francés, inglés, alemán, chino y
árabe) y basada en un sistema visual, que permite
al enfermo sin habla comunicarse con su familia o
con el personal sanitario simplemente tocando una
serie de dibujos en la pantalla.

Creado por Manuel Verdugo, enfermero de la
sanidad canaria en Lanzarote.

3º hora (18:30-19:30) 



http://www.universaldoctor.com/

✓NO Gratuito.

• UniversalDoctor altavoz es una nueva
herramienta de traducción para facilitar la
comunicación multilingüe de atención médica
a través de diferentes lenguajes entre los
médicos y los pacientes que no hablan el
mismo idioma.

Demo:

http://app.universaldoctor.com/?user_name=test

Apps Webs 3º hora (18:30-19:30) 

http://www.universaldoctor.com/
http://app.universaldoctor.com/?user_name=test


http://www.u-nurses.com/

✓NO Gratuito.

• UniversalNurse altavoz es una nueva
herramienta de traducción para facilitar la
comunicación multilingüe de atención médica a
través de diferentes lenguajes entre las
enfermeras y los pacientes que no hablan el
mismo idioma.

Apps Webs 3º hora (18:30-19:30) 

http://www.u-nurses.com/


Webs

https://www.spreadthesign.com/es/

Spreadthesign.com es un diccionario internacional donde 
hacemos todas las lenguas de signos del mundo accesible. Esta 
herramienta pedagógica de autoaprendizaje es de uso gratuito 
para todos en el mundo.

3º hora (18:30-19:30) 

https://www.spreadthesign.com/es/


Webs

http://www.signslator.com/

Signslator es el primer recurso web que nos permite comprender
lenguaje de señas al castellano; es sin duda una herramienta de
vital importancia en caso de lidiar con una persona que no pueda
hablar, también puede ser auxiliar en caso de querer saber cómo
usar lenguaje de señas sólo por aprender algo diferente.

3º hora (18:30-19:30) 

http://www.signslator.com/


https://www.semfyc.es/pacientes/cuidarse/guia-practica-de-la-salud/

La Federación Andaluza de
Asociaciones de Personas Sordas
(FAAS) ha llevado a cabo en
colaboración con la semFYC la
adaptación a la Lengua de Signos
Española de una serie de
consejos médicos contenidos en
la Guía Práctica de Salud con el
objetivo de que las personas
sordas tengan acceso a ellos.

Guías
3º hora (18:30-19:30) 

https://www.semfyc.es/pacientes/cuidarse/guia-practica-de-la-salud/


Blogs

http://lseenfermeria.blogspot.com.es/

El objetivo de este blog es de servir de apoyo a mi canal de
youtube, para poder ampliar lo que no pueda hacer allí. Aunque el
objetivo final tanto del canal de youtube como el de este blog es el
de informar a la comunidad sorda sobre temas de salud.

Presentación

Email lseenfermeria@gmail.com

3º hora (18:30-19:30) 

http://lseenfermeria.blogspot.com.es/
mailto:lseenfermeria@gmail.com


El Servicio Andaluz de Salud ha desarrollado un Panel de
Comunicación basado en un Sistema Pictográfico que toma
como origen una Tabla de Símbolos elaborada por
enfermeras de UCI del Hospital "Punta Europa" de
Algeciras.

La comunicación, siempre una prioridad

Pictogramas 3º hora (18:30-19:30) 



Servicios de 
Intérprete

¿Cuánto dinero cuesta?

Gratuita

¿Cuál es el horario de SVIsual?

Horario de atención en LSE es continuo
durante las 24 horas del día, incluidos los
fines de semana y días festivos.

SVIsual es el primer servicio de
video-interpretación en lengua de
signos española que existe en
nuestro país.

SVIsual

www.svisual.org/

Correo: svisual@svisual.org
Dirección: C /Islas Aleutianas nº 28 28035 Madrid
Teléfono:91 376 85 60 I  Fax: 91 376 85 64

3º hora (18:30-19:30) 

http://www.svisual.org/
mailto:svisual@svisual.org


Curso LSE
Mª Ángeles Olivares

Responsable del Servicio de Mediación Social de FESORMANCHA

Federación de Personas Sordas de Castilla-La Mancha

Avenida de España 3,1º C I 02002 I Albacete

Telf. 967 22 33 57 / 649 04 51 31 I Fax. 967 10 80 23

www.fesormancha.org

mediacionsocial@fesormancha.org

CURSOS DE LENGUA DE SIGNOS ESPAÑOLA EN ALBACETE.
Reconocimiento de créditos

Estos son los niveles que ofrecemos:
NIVEL A-1
Duración: 60horas. 6,5 créditos

NIVEL A-2
Duración: 90horas. 10 créditos.

¿QUIERES APRENDER LENGUA DE SIGNOS ESPAÑOLA?

3º hora (18:30-19:30) 

http://www.fesormancha.org/
mailto:mediacionsocial@fesormancha.org


- Resolver las dudas sobre los aspectos tratados en el

programa de formación.

- Explicación de la aplicabilidad que tendrá el Proyecto de

Investigación y el Programa de Formación.

- Realizar un cuestionario de satisfacción sobre los

conocimientos que han adquirido los asistentes después del

Programa Formativo sobre la comunidad sorda.

4º hora (19:30-20:30) 



- Resolver las dudas sobre los aspectos tratados en el

programa de formación.

- Explicación de la aplicabilidad que tendrá el Proyecto de

Investigación y el Programa de Formación.

- Realizar un cuestionario de satisfacción sobre los

conocimientos que han adquirido los asistentes después del

Programa Formativo sobre la comunidad sorda.

4º hora (19:30-20:30) 



Este proyecto ayudará en el futuro a alcanzar los siguientes puntos:

✓ Diseñar un Programa de Formación Básica de LSE (Lengua de
Signos Española), correspondiente a un nivel A1 enfocado a las
necesidades de la atención sanitaria, sobre la comunicación de un
paciente sordo con los profesionales de Enfermería del Servicio
de Urgencias de Albacete.

✓ Evaluar y comparar resultados con este mismo proyecto de
investigación la aplicabilidad a nivel de otras comunidades
autónomas que tendría en el sistema sanitario español.

✓ Transmitir a la comunidad sorda la posibilidad de la comunicación
con ellos en el ámbito sanitario.

✓ Desarrollar en el futuro a raíz del proyecto de investigación un
protocolo estandarizado a nivel hospitalario y en atención
comunitaria para la comunicación con el paciente sordo.

4º hora (19:30-20:30) 



- Resolver las dudas sobre los aspectos tratados en el

programa de formación.

- Explicación de la aplicabilidad que tendrá el Proyecto de

Investigación y el Programa de Formación.

- Realizar un cuestionario de satisfacción sobre los

conocimientos que han adquirido los asistentes después

del Programa Formativo sobre la comunidad sorda.

4º hora (19:30-20:30) 



4º hora (19:30-20:30) 
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TEMA 137. SINDROME DE BURNOUT 
EN EL AMBITO HOSPITALARIO.
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RESUMEN

El síndrome de estrés o “Burnout” , se produce por un

agotamiento en el profesional de salud pública o privada ,

por las exigencias prolongadas y la dificultad para afrontar

las demandas psicológicas del trabajo , que reducen la

calidad de vida del profesional que lo está sufriendo dentro y

fuera del ámbito hospitalario , disminuyendo la calidad

asistencial.



INTRODUCCION

El síndrome de “Burnout” , surge con ese nombre en 1974 ,

fué el psicoanalista Herbert J.freudenberger , el que denominó

con este nombre a un tipo de enfermedad que traducida al

castellano , su significado sería , sentirse agotado ,

sobrecargado o sentirse quemado.

El síndrome de “Burnout” , es cada vez más frecuente ,

debido al trato profesional-paciente , en condiciones laborales

en las que las tareas demandan un exceso de energía.

Hay factores personales que pueden influir en la intensidad

del síndrome , como son: la edad , sexo , optimismo o la

autoestima e incluso la eventualidad laboral.



PALABRAS CLAVE

Estrés , burnout , síndrome , cuidador



SINTOMAS

El síndrome de “Burnout” , se manifiesta principalmente

como una depresión , fatiga emocional , cansancio ,

cefaleas , insomnio , malestar gastrointestinal , taquicardia ,

bajo rendimiento , y una sensación baja de autoestima que

quien la padece lo sufre también en su vida personal ,

haciendo bajar el nivel de atención y precipitando

accidentes , siendo susceptibles de padecerlo ,

profesionales de entre 40-45 años y con una actividad

prolongada en el mismo ámbito , que oscila entre los 5 y los

10 años.



DIAGNOSTICO

Para valorar el síndrome de “Burnout” , se hace una

evaluación a través de una tabla que contiene 22 ítems

diferentes , en el que se formulan preguntas en afirmativo a

cerca de sentimientos y aptitudes relacionadas con su

ámbito laboral , hacia su trabajo o relacionados con los

pacientes ; esta escala , es la más fiable para valorar si el

profesional padece el síndrome de “Burnout” , esta escala

recibe el nombre de MBI (Maslash Burnout Inventory) , que

formularon Maslash y Jackson en 1986.



TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en recibir apoyo social en el trabajo,

de parte de sus compañeros y supervisores , mediante

entrenamiento para poder utilizar el tiempo de forma eficaz ,

apoyándole emocionalmente y también reestructurando el

reparto de tareas , especialmente las que afectan de forma

negativa al trabajador ; en general deben darse soluciones a

las situaciones que generan estrés , formar un grupo de

trabajo multidisciplinar en el que cada uno , tenga claras sus

funciones y mantengan una comunicación abierta.

El tratamiento , va dirigido a reducir los síntomas propios

del estrés , ansiedad y depresión , en el caso de padecerla.



CONCLUSION

El síndrome de “Burnout” es una enfermedad que puede

llegar a ser muy grave.

Se puede prevenir si el profesional tiene una buena

formación psicosocial de su trabajo , y con vigilancia por

parte de sus superiores.

Es cada vez más frecuente , debido a la carga de trabajo y

al poco tiempo que el profesional tiene para desempeñarlo ,

se debe aprender a delegar responsabilidades.

Este síndrome es fruto de la dedicación profesional al

cuidado de enfermos y por la exposición que tienen al

sufrimiento y a la muerte.
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TEMA 138. CATARATAS. UNA 
ENFERMEDAD CON GRAN 

IMPORTANCIA.
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1. INTRODUCCIÓN

El ojo es la base de la visión, es un órgano muy complejo.

Está conformado por tres capas; la esclera, úvea y la retina,

que a su vez encierran otras tres estructuras trasparentes

como son el cristalino, humor acuoso y humor vítreo. Estas

harán posible que la luz llegue a la retina, transformándose

en señales eléctricas que se envían al cerebro, donde se

elaboran las imágenes e interpretamos todo nuestro medio.

El cristalino es una lente natural, flexible, transparente, con

forma biconvexa y avascular. Con el envejecimiento, se va

deteriorando ya que disminuyen su capacidad de

acomodación (originando problemas como la presbicia o

vista cansada) y volviéndose cada vez más opaco ,

disminuyendo la absorción de la luz, (lo que denominamos

catarata).



La OMS estima que en el mundo hay 1300 millones de

personas que presentan alguna deficiencia visual, causadas

principalmente por cataratas y errores en la refracción no

corregidos.

Son los mayores de 50 años los más afectados, con una

visión deficiente.

Hay que resaltar que la principal causa de ceguera reversible

continúa siendo la catarata. En 2010 eran las causantes del

51% de la ceguera mundial y la tercera causa de incapacidad

funcional en los ancianos.

Bibliografía reciente describe que entre los factores de riesgo

se encuentra el consumo de tabaco, alcohol y la presencia de

HTA, para la aparición de cataratas en edades tempranas



El nombre de catarata hace referencia a “descenso de agua o

cascada” y se justifica debido a que las células del cristalino

están formadas mayoritariamente por agua. Cuando estas se

desnaturalizan, “ese agua empieza a caer” a otras porciones

del cristalino, por eso esta patología fue bautizada con ese

nombre.

Un paciente con catarata u opacidad del cristalino, sufre un

empeoramiento de la visión, disminuye su agudeza visual y

puede ir acompañado de un deslumbramiento, una

disminución de contraste y cambio en la percepción de los

colores Por lo general, es un cuadro lento y progresivo

aunque determinados tipos de catarata puede evolucionar

más rápidamente.



2. CLASIFICACIÓN
Las cataratas las podemos clasificar atendiendo a los 
siguientes criterios:

2.1.Según la porción del cristalino que se ha 
opacificado son:

• Nucleares: Zona central del cristalino

• Corticales: Se da en la corteza y va avanzando hasta el 
centro de forma radial

• Subcapsulares posteriores: Se desarrollan en la parte 
trasera del cristalino



2.2. Según el momento de aparición:

• Congénitas: Presentes en el nacimiento y hasta los 3 
primeros meses de vida

• Seniles: El tipo más común, aparece aproximadamente 
entre 65 o 70 años aunque puede variar.

• Algunos autores hablan de cataratas juveniles, como 
aquellas que se dan hasta la adolescencia y preseniles, 
las que aparecen más precoces que las seniles

2.3. Según la causa que las origina:

• Traumáticas: por cualquier agresión, herida, calor, frío, 
descargas eléctricas o cuerpo extraño

• Tóxicas: por el uso de fármacos como pueden ser 
corticoides y mióticos.

• Metabólicas: Relacionadas con enfermedades 
metabólicas como puede ser la Diabetes mellitus



3. TRATAMIENTO

Si hablamos del tratamiento podemos afirmar que no
existe tratamiento farmacológico sino que es necesario
una intervención quirúrgica para la resolución del
problema de visión. En esta se extirpa el cristalino y se
sustituye por una lente artificial. La técnica más utilizada
es la facoestimulación.

Tanto los cuidados preoperatorios como
postoperatorios

postoperatorios
van enfocados principalmente a prevenir

la infección y disminuir la inflamación. Es una cirugía
con muy buenos resultados, y que tiene un bajo
porcentaje de complicaciones (menos del 1% de los
casos), aunque en el caso de producirse son muy
importantes, de ahí la importancia de estudiar esta
enfermedad en profundidad.
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Fisioterapia Respiratoria

Los pacientes con lesión medular tienen una patología respiratoria restrictiva más acusada cuanto más alto es el nivel de la 
lesión. La edad avanzada, la existencia de una patología pulmonar previa, los traumatismos torácicos y su consecuencias, y 
las complicaciones asociadas (tromboembolismo pulmonar, atelectasias, neumonías, etc..) agravan la situación respiratoria.

Las principales técnicas de higiene bronquial son las técnicas gravitacionales (drenaje postural), las ondas de choque, la 
modificación del flujo aéreo y la presión espiratoria positiva.

. Reeducación ventilatoria para mejorar la ventilación alveolar y conseguir una tos efectiva: 

Respiración a baja frecuencia y alto volumen. Para el uso correcto del diafragma, que supone menor gasto energético y es 
la respiración más efectiva. Cuando se hace un uso correcto del diafragma, el abdomen se mueve arriba y abajo.

Técnica de labios fruncidos: Disminuye el colapso alveolar sobre todo de las vías aéreas de pequeño calibre sin cartílago. 
Se usa especialmente en pacientes obstructivos.

Ejercicios de expansión costal. Se realiza tanto para la reeducación ventilatoria como para la higiene bronquial.

Entrenamiento de los flujos espiratorios. Se entrenan flujos largos y lentos, rápidos y cortos, para lo que se utilizan los 
incentivadores, que miden la velocidad a la que se espira.

Entrenamiento del volumen pulmonar. Se efectúa una medida previa de la capacidad inspiratoria (CI) y se utiliza  el 80% de 
la misma, no mas de 10 repeticiones seguidas para evitar hiperventilación.

Las principales técnicas de reeducación ventilatoria son la respiración a baja frecuencia y alto volumen, la técnica de labios 
fruncidos, los ejercicios de expansión costal, el entrenamiento de los flujos espiratorios y el entrenamiento del volumen 
pulmonar.

El tratamiento de fisioterapia respiratoria continuará durante las fases posteriores en función del grado de afectación y de la
evolución del paciente. En pacientes con afectación importante de la función respiratoria son la higiene bronquial, la 
reeducación ventilatoria, el entrenamiento específico de la musculatura respiratoria y readaptación al esfuerzo y, finalmente, 
el adiestramiento a la familia.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento de fisioterapia debe iniciarse en los

primeros momentos desde que se produce la lesión. En

función de la localización de la lesión y de las

particularidades de cada caso el estado del paciente será

variable.

La inflamación de la medula espinal tiene como

consecuencias alteraciones respiratorias (pudiendo

necesitar en algunos casos ventilación

asistida).cardiológicas, digestivas, evacuatorias, etc.

Estas alteraciones irán remitiendo y adaptándose en

cuestión de horas, días o semanas. Una vez pasado este

período, la función neurológica comienza a recuperarse,

los músculos se vuelven espásticos y se produce

hiperreflexia.

El plan de actuación en esta dase comprende el

tratamiento postural, cinesiterapia, estiramientos y

fisioterapia respiratoria.



Tratamiento postural

Encaminado a minimizar la pérdida funcional provocada por la 
limitación de movimiento articular, contrarrestar ciertas fuerzas 
deformantes naturales y patológicas, y lograr un reparto más 
equitativo de las presiones en toda la superficie corporal

Deben programarse cambios de posición, frecuentes y regulares, 
cada 2-3 horas, que eviten la presión continua sobre relieves óseos.

Se recomienda utilizar camas de altura regulable, articuladas y que 
permitan giros axiales. En la medida de lo posible, y en los 
pacientes que presenten úlceras por presión o mayor número de 
factores de riesgo para desarrollarlas, se emplearán colchones que 
repartan las presiones ( colchón de células de aire que se hinchan y 
deshinchan alternativamente mediante un compresor regulable, 
generando círculos de aire).

Es conveniente una buena alineación corporal, manteniendo las 
articulaciones y segmentos corporales en posición funcional y 
evitando la tendencia a adoptar posturas antiálgicas o posiciones 
viciosas.
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Cinesiterapia

Las movilizaciones serán cuidadosas lentas , indoloras, diarias (si es posible dos veces al 
día), en toda la amplitud articular disponible y sin movilizar el foco de fractura en caso de 
lesiones muy recientes , no fijadas quirúrgicamente o en presencia de fijaciones 
inestables.

Los objetivos del tratamiento mediante cinesiterapia en el paciente con lesión medular en 
unidad de cuidados intensivos y fase de encamamiento son:

. Mantener y afinar los distintos tipos de sensibilidades interoceptivas, exteroceptivas y 
propioceptivas por la solicitación de la piel, músculo y estructuras osteoarticulares

. Conservar la elasticidad y extensibilidad muscular. Mantener los distintos planos de 
deslizamiento que ponen en contacto los huesos, músculos, aponeurosis, bolsas serosas, 
etcétera

. Preservar el juego articular y evitar adherencias

. Favorecer el retorno venoso

. Mejorar la expansión torácica y así la ventilación

. Favorecer el transito intestinal

. Evitar retracciones y deformidades

. Prevenir la aparición de osificaciones paraarticulares

. Reducir la espasticidad
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Estiramientos

Se emplean en pacientes lesionados medulares con el

objetivo de evitar el acortamiento muscular que se produce a

causa de dejar los músculos en una posición durante períodos

de tiempo prolongados, y con la finalidad de prevenir la

limitación de movilidad y la rigidez. Se utilizan por su acción

sobre la extensibilidad del músculo, liberación de adherencias,

reorientación de las fibras de colágeno, acción térmica

(circulatoria), mejora del esquema corporal y por el efecto de

relajación muscular. Están especialmente indicados en estos

pacientes los estiramientos del tríceps sural, isquiotibiales y

bíceps braquial. Serán de tipo externo y, si existe actividad

voluntaria por parte del paciente, también internos.
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1-INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson es considerada la

segunda enfermedad neurodegenerativa más

frecuente, por detrás de la enfermedad de Alzheimer.

Es una patología crónica, degenerativa y progresiva,

que en el anciano presenta unas características

determinadas.

Se deben de tener en cuenta estos aspectos a la

hora de valorar y prestar cuidados al anciano con

enfermedad de Parkinson.

El profesional de enfermería tiene un papel

fundamental en el seguimiento y cuidado de estos

pacientes, por lo tanto es muy importante plantearse

qué aspectos podemos mejorar para incrementar su

calidad de vida.



2-OBJETIVO:

2.1-Determinar aquellas intervenciones

enfermeras que faciliten y contribuyan a mejorar

la calidad de vida de los ancianos con

enfermedad de Parkinson.

2.2- Objetivos específicos

- -Conocer el proceso y evolución de la

enfermedad de Parkinson en la vejez.

- -Describir los cambios físicos y neurológicos

asociados al progreso de la enfermedad.

- -Identificar los principales problemas que

surgen en el anciano, secundarios a la

enfermedad de Parkinson.



3-METODOLOGÍA:

Realizamos una búsqueda bibliográfica sobre 

publicaciones en internet, la cual nos llevó a 

bases de datos en las que aparecían textos que 

valoraban la importancia de obtener una 

detención precoz de signos y síntomas de 

enfermedad Parkinson. Se pueden valorar, entre 

otros, el equilibrio y la bradicinesia.

Las bases de datos consultadas han sido 

Medline, Scielo, Cochrane Library, además de 

bases de datos de tesis doctorales (TESEO).



Las palabras utilizadas en DECS fueron: Enfermedad de

Parkinson. Anciano. Enfermería. Necesidades. Cuidados.

Y en términos Mesh ““Parkinson's pathology”, “care

nursing” y “bradykinesia”.

Se seleccionaron artículos que correspondían a la última

década, incluyendo sólo los párrafos disponibles a texto

completo y en diferentes idiomas.

Normas de aceptar textos:

- Textos que aparezcan palabras como: parkinson,

intervenciones de enfermería, equilibrios de la marcha,

patologías del anciano.

- Sin discriminar idioma.

- Artículos en los que aparezca el 100% todo el

documento.

- Bases de datos.

- Revistas, libros.



• Criterios de Exclusión:

- Artículos sin autor.

- Artículos sin título.

- Textos sin validez científica.

Nuestra revisión bibliográfica comprende un periodo que 

abarca desde principios de año de 2019 a final de marzo 

2019.

- Se obtuvieron la cantidad de 2000 textos y 14 se 

seleccionaron para nuestro estudio, pues era los que 

mas se adaptaban a nuestra revisión ya que era muy 

amplio el tema a tratar. Los artículos debían incluir unos 

criterios para poder ser admitidos en la revisión.

-Se seleccionaron los artículos en los que aparecía signos 

y síntomas de Parkinson ,patologías del equilibrio, e 

intervención de la enfermería ante un diagnostico precoz 

de Parkinson, tanto en familiares como en pacientes.



4-Resultados

• Según la evidencia revisada en los últimos diez años, el 
propio proceso de envejecimiento, a veces puede dar 
lugar a confusión y dificultar una detección y diagnostico 
precoz de la enfermedad de Parkinson en el anciano.(3)

• En cada anciano, la enfermedad de Parkinson se 
manifiesta y se desarrolla de diferente manera. Según 
avanza la edad, y la enfermedad, la persona va 
perdiendo autonomía. A veces es preciso la ayuda de un 
cuidador e incluso de ser institucionalizado en un centro 
para su cuidado. (1)

• La enfermera debe desarrollar habilidades para poner 
en práctica conductas que ayuden a evitar 
complicaciones y mantener o recuperar cierta 
independencia.(2)



• El tratamiento farmacológico es muy importante, pero 

siempre acompañado de una rehabilitación adecuada, 

teniendo en cuenta aspectos biológicos, psicológicos, 

sociales y funcionales (4)

• La enfermedad de Parkinson hace que el paciente 

anciano tenga que seguir un tratamiento farmacológico, 

cuyo efecto secundario puede desencadenar 

complicaciones psiquiátricas como  la depresión. Por 

eso es de vital importancia un seguimiento cercano en 

cuanto al estado nutricional y de eliminación o excreción 

de los fármacos anti parkinsonianos (5-6))

• Una buena formación del personal de enfermería sobre 

este tema, es clave para atender a este tipo de 

pacientes, contribuyendo a un avance más lento y 

menos agresivo de la enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

El listado de verificación quirúrgica es un

instrumento rápido y eficiente que ayuda a los

profesionales sanitarios a aumentar la seguridad en

las cirugías, realizando unas simples

comprobaciones en distintas etapas del proceso

quirúrgico.



OBJETIVOS

✓ Promover la implantación y uso del check-

list en todos los procesos quirúrgicos.

✓ Aumentar la seguridad del paciente

quirúrgico.

✓ Mejorar la comunicación y el trabajo en

equipo entre los sanitarios de la sala

quirúrgica.

✓ Disminuir las complicaciones quirúrgicas.



METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda y revisión bibliográfica en

diversas bases de datos (Scielo, Google Académico

y Dialnet), revisando estudios publicados en los

últimos 10 años.

Palabras clave: check list quirúrgico, lista

verificación quirúrgica.

Se descartaron estudios no escritos en español.



Indicaciones:

➢normalmente el enfermero circulante es el

encargado de realizarlo.

➢se lee en voz alta y se rellena por escrito.

➢con todo el equipo presente.



Desarrollo:

➢consta de 3 etapas, correspondientes a un periodo de
tiempo concreto del acto quirúrgico: entrada a
quirófano, pausa quirúrgica y salida de quirófano.

➢En cada una de ellas, antes de seguir con la cirugía,
el equipo debe corroborar que ha llevado a cabo sus
tareas.

➢El encargado del check-list deberá detener la
continuación de la intervención si no se han concluido
de forma satisfactoria cada uno de los ítems de la fase
anterior.



RESULTADOS

La implantación del check-list en las unidades

quirúrgicas es relativamente reciente. Es un método

efectivo para que todos los profesionales se impliquen

en el acto quirúrgico, además de garantizar la

seguridad del paciente durante el proceso.



CONCLUSIÓN

Cada vez es más frecuente usar los listados de

verificación durante los procesos quirúrgicos, aunque

no siempre se rellenan de forma correcta y con la

participación de todo el equipo. Es por esto que se

debe seguir insistiendo en tanto en la implantación

como en la aceptación del personal. Su uso promueve

las prácticas clínicas seguras, ayuda a establecer

indicadores de calidad, mejora la comunicación entre

los miembros del equipo y el bienestar del paciente,

minimizando las complicaciones y los retrasos

quirúrgicos.
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INTRODUCCION

Las fracturas de esternón son muy raras, apenas llegan al 8-

10 % y son consecuencia del impacto directo sobre la cara

anterior de la caja torácica tras traumatismos de alto

impacto. Normalmente se fractura transversalmente, en el

cuerpo o el manubrio y pueden ser desde una simple fisura

sin desplazamiento, hasta la forma más severa, conminuta y

con superposición de fragmentos. La fractura de esternón

se considera un signo de traumatismo múltiple severo, hasta

que se demuestre lo contrario.



CASO CLINICO

Mujer de 18 años que sufre accidente de tráfico y

refiere dolor localizado en cara anterior del tórax, que

aumenta con los movimientos respiratorios y con la

palpación de la región anterior torácica. Se le realiza

una radiografía anteroposterior y lateral, en la cual

aparece una fractura incompleta de esternón. Se

mantiene a la paciente 48 horas en observación a

base de analgésicos, para vigilar posibles

complicaciones debido a las estructuras que se

encuentran en dicha cavidad. A las 48 horas la

paciente es dada de alta.



El tratamiento quirúrgico sólo está indicado cuando existe

inestabilidad ventilatoria o la fractura es inestable, por

tanto se prescribe tratamiento conservador consistente en

magnetoterapia, electroterapia analgésica y conforme vaya

disminuyendo el dolor ejercicios respiratorios. A las 6

semanas de tratamiento y con control radiológico se

evidencia consolidación, aunque la paciente todavía refería

dolor. A los 6 meses la paciente se encuentra asintomática

y sin ninguna patología asociada a la fractura.



CONCLUSION

La evolución de este tipo de fracturas tanto a corto

como a medio plazo es favorable, aunque su incidencia

es muy baja, y se evidencia que con el tratamiento

conservador hay una remisión de la sintomatología, sin

que existan secuelas asociadas a esta fractura.
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INTRODUCCION

La hemiplejía es una parálisis de la mitad del cuerpo.

Cuando aparece de forma súbita y rápida suele deberse a

un Accidente Cerebro Vascular (ACV), bien por un trombo o

por una hemorragia. Sea cual sea la causa, una parte del

cerebro deja de recibir aporte sanguíneo. La hemiplejía es la

consecuencia del ACV. Por ejemplo, una lesión en el lado

derecho del cerebro podría dar lugar a una hemiplejía en el

lado izquierdo del cuerpo. La hipertensión, la diabetes, la

elevación del colesterol y los triglicéridos son muchas veces

la causa de dicho ACV.



CASO CLINICO

Hombre de 54 años diagnosticado de diabetes tipo II

hace más de 15 años y mal controlada, acude al

servicio de urgencias refiriendo que desde hace más

de 2 horas presenta dificultad para caminar, teniendo

que hacerlo cada vez con pasos más cortos y

despacio, acompañado de astenia y mareos.

Presenta parestesias en pierna derecha. Estando en

las camas de observación el paciente presenta

hemiparesia de hemicuerpo derecho que inicialmente

es fluctuante, pero que luego focaliza y se acompaña
también de disartria.



Se le realizan varias pruebas como ECG, analítica, con

unos valores de glucemia muy elevados, y un TAC en el

cual no se observa signos de sangrado, sí una imagen

hipodensa a nivel mesencefálico y paracapsular,

diagnosticando Ictus isquémico izquierdo.



CONCLUSION

Un estudio reciente de la Academia americana de 

neurología revela que años arrastrando la diabetes y 

los niveles altos de azúcar consiguen mermar las 

capacidades cognitivas del paciente y expone, el 

principal autor de este trabajo, Vera Novak, que las 

personas con diabetes tipo 2 tienen problemas en la 

regulación del flujo sanguíneo, la alteración de los 

niveles de azúcar en sangre hace que los vasos del 

cerebro no regulen el flujo sanguíneo cerebral de 

forma adecuada hacia todas las partes del cerebro y 

que aunque los efectos de la diabetes ya se 

conocían, esta es la primera vez que se cuantifica 

con mediciones concretas de volumen y flujo 

cerebral a través de RNM cerebral



Como en el caso expuesto, el paciente es un diabético de 
larga duración y que no está bien controlado, por tanto una 
de las causas de ese ACV  podría ser la diabetes mal 
controlada.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la extremidad proximal del húmero suponen

un 45 % de todas las fracturas humerales. El diagnóstico de

estas fracturas se suele hacer con tres proyecciones

radiográficas básicas: anteroposterior, axial y lateral de

escápula. Es muy recomendable realizar también un TAC,

que permitirá valorar mejor la magnitud de las lesiones de la

cabeza humeral.

El troquíter es la parte de la epífisis proximal del húmero que

se encuentra entre el cuello quirúrgico del húmero y la

corredera bicipital a nivel externo del hombro.

En él se insertan los tendones de los músculos

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, principales

rotadores externos del hombro.





Varón de 50 años que sufre una caída en bicicleta. No HTA,

no fumador, camarero de profesión.

A la exploración a las dos horas del accidente no se observan

hematomas, deformidades, tumefacción articular ni

crepitación. Existe dolor a la palpación generalizada sin

focalización en ningún punto y también a la movilización en

todos los arcos de movimiento. La exploración del codo y la

muñeca es normal. La radiografía muestra una fractura del

troquíter levemente desplazada. Se procede a inmovilizar el

hombro con un cabestrillo durante un mes y se pauta la toma

de Enantyum y Omeprazol.

Al mes vuelve a revisión, se retira el cabestrillo y se indican

ejercicios domiciliarios. En este momento nuestro paciente

CASO CLÍNICO



presenta dolor sobre todo nocturno e importante limitación de

la movilidad (flexión: 30-40º, ABD: 20-30º, RE: 10º y RI: 70⁰).

Hay que tener en cuenta que la movilidad articular normal del

hombro es flexión: 180⁰, ABD: 180⁰, RE: 80⁰, y RI: 100-110⁰.

La RMN a los tres meses del accidente muestra que no

existen desplazamientos secundarios, pero sí edema óseo,

líquido libre e inflamación del manguito de los rotadores.

Con nuestro tratamiento buscamos una readaptación

funcional analítica, es decir, que esa estructura concreta

afectada por la fractura pueda ir recuperando su función de

forma individualizada; junto a ello, también trabajamos de

forma global sobre la recuperación funcional de otras

estructuras adyacentes a fin de su reeducación.

Empezamos entonces nuestro programa de tratamiento

fisioterápico, tres veces por semana, el paciente es muy



colaborador. Comenzamos con magnetoterapia, cinesiterapia

pasiva progresiva, isométricos de hombro, crioterapia o TENS

si tiene dolor.

A los dos meses va a revisión con el rehabilitador obteniendo

una flexión: 90º, ABD: 90º, RE: sigue muy limitada y RI: 80º.

Continuamos el tratamiento igual que hasta el momento pero

sustituyendo los isométricos por isotónicos en cadena cinética

abierta y cerrada, pesas, bandas elásticas y balón de Bobath.

A los dos meses nueva revisión, observándose flexión: 100º,

ABD: 90º, RE: 30º y RI: 90º.

Tras otros dos meses de tratamiento encontramos flexión:

110º, ABD: 100º, RE: 40º y RI: 100º y tras los dos últimos

meses conseguimos flexión: 120º, ABD: 100º, RE: 40º y RI:

110º.



Considerando en primera instancia una fractura levemente

desplazada de troquíter, tras un programa intenso de

tratamiento el paciente es capaz de realizar todas las

actividades de la vida diaria y laboral, pero queda como

consecuencia de la fractura del hueso donde se insertan los

RE del hombro una limitación importante en ese movimiento

equivalente a la mitad del recorrido articular normal.

CONCLUSIÓN
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DEFINICIÓN DIABETES MELLITUS

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la

Diabetes Mellitus como aquella enfermedad crónica que

aparece cuando el páncreas no produce insulina suficiente o

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que

produce (1).

Diabetes tipo 1: también llamada insulinodependiente, ya

que requiere de la administración diaria de esta hormona, se

caracteriza por la producción deficiente de insulina. No tiene

causa conocida y aparece en la infancia.

Diabetes tipo 2: también llamada no insulinodependiente,

aparece en la edad adulta y se debe a una utilización

deficiente la insulina. Los principales factores precipitantes

son la inactividad física y la obesidad. (1).



COMPLICACIONES

Los motivos de ingreso relacionados con un paciente

diabético pueden no estar relacionados con la propia

enfermedad, y tratarse de una enfermedad intercurrente, por

patología quirúrgica o bien por descompensaciones de la

propia enfermedad, como son las siguientes (2):

• Complicaciones metabólicas agudas:

• Cetoacidosis diabética (CAD).

• Estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH).

• Hipoglucemia con neuroglucopenia.

• Diabetes no controlada o hiperglucemia refractaria no 

controlada.



CETOACIDOSIS DIABÉTICA

Las dos complicaciones agudas de la DM más GRAVES son

la CAD y el EHH, y están catalogadas como dos de las

urgencias endocrino metabólicas que pueden requerir

tratamiento en una unidad de cuidados intensivos (UCI) (3).

La CAD es entre 6 y 10 veces más común que el EHH,

supone entre el 2% y el 9% de los ingresos en pacientes

diabéticos al año y se trata de la primera causa de muerte en

pacientes diabéticos menores de 24 años, con una tasa global

de mortalidad del 5% (4) .



FACTORES PREDISPONENTES

Existen múltiples eventos que pueden desencadenar una

CAD, pero los tres principales, y por orden de frecuencia

son (5):

• las infecciones en pacientes diabéticos (neumonía,

infección urinaria y sepsis) en primer lugar,

constituyendo entre el 12 y el 56% del total de casos de

CAD.

• la omisión o el uso inadecuado de la insulina, que es la

más frecuente en pacientes jóvenes.

• la diabetes de reciente comienzo.



CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Para el diagnóstico de la CAD es necesario que se cumplan 

los siguientes criterios (6):

• Glucemia > 300 mg/dl

• Cetonuria positiva o B-hidroxibutirato en sangre capilar > 3 

mmol/l

• pH < 7.30 y/o bicarbonato < 15 mmol/l

• Anión GAP > 16



CLÍNICA

En los días previos a la descompensación, suelen preceder

síntomas debidos a un mal control diabético, destacando en

un principio la sed, la poliuria y la sensación de malestar

general, seguidos de nauseas, anorexia, astenia y fatiga tanto

física como mental.

Conforme aumenta la hiperglucemia, aumenta el filtrado

glomerular de la glucosa, hasta que esta comienza a aparecer

en la orina. La glucosa, previene la reabsorción de agua, así

como del sodio (Na) y del cloro (Cl), lo que provoca un

aumento progresivo de la orina. Este aumento del flujo de

orina lleva al paciente a una deshidratación que se manifiesta

con sequedad de mucosas, taquicardia, hipotensión y como

última consecuencia el shock hipovolémico.



Aparece dolor abdominal, que puede confundirse por su

intensidad con un abdomen agudo, sobre todo en pacientes

jóvenes. Este dolor se relaciona con la deshidratación del

tejido muscular, combinado con la acidosis metabólica y el

enlentecimiento del vaciamiento gástrico e íleo debido a los

trastornos electrolíticos.

La fiebre suele estar presente en estos pacientes, ya que la

infección es uno de los principales factores

desencadenantes, pero pueden estar normotérmicos o

incluso hipotérmicos. Esto es debido a la vasodilatación

periférica que aparece como consecuencia de la acidosis

metabólica.

Un factor diferencial, que suele aparecer, es la respiración de

Kussmaul, una respiración rápida y profunda, un mecanismo

compensatorio dela acidosis metabólica (4, 5 , 7)
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INTRODUCCION

Principal método diagnóstico para la evaluación de la vía 

biliar y pancreática (1991).

Ventajas diagnósticas / CPRE 

Método no invasivo  (rango dx equivalente a CPRE).

No medio de contraste.

No radiaciones ionizantes.

Permite escoger a los pacientes que más se pueden 

beneficiar de los procedimientos invasivos tipo CPRE como 

medida terapeútica.



TECNICA

Secuencias de disparo único con tren de ecos eco del espin, 

conteniendo o independientes de la respiración.

Imágenes altamente potenciadas en T2 de alta resolución en 

tiempos muy cortos.

HASTE pT2 axial, coronal, sagital.

TSE pT2 corte grueso coronal.

TSE pT2 en 3D con efecto colangiográfico (pudiendo 

realizarse posteriormente una reconstrucción con proyección 

de máxima intensidad-MIP).



Equipo 1.5 Tesla, antena abdominal phased array

Ayuno durante 4-6 horas antes del examen:

-reducir las secreciones gastroduodenales

-disminuir la peristalsis para reducir los artefactos de 

movimiento

-promover la distensión de la vesícula biliar

Contraste oral negativo:

el objetivo de este es anular la alta señal del contenido 

líquido del estómago, duodeno y asas de intestino 

delgado proximal.



OBSTRUCCION VIA BILIAR

CAUSAS BENIGNAS:

Coledocolitiasis.

Obstrucción o estenosis postquirúrgica.

Pancreatitis crónica.

Infecciosa.

CAUSAS MALIGNAS:

Obstrucción intrahepática.

Obstrucción hiliar: colangiocarcinoma, MH, adenopatías,

hepatocarcinomas.

Obstrucción extrahepática suprapancreática: adenopatías,

extensión tumoral.

Obstrucción colédoco intrapancreático: adenocarcinoma de

cabeza de páncreas, ampuloma, colangiocarcinoma.



COLEDOCOLITIASIS:

Primera causa de ictericia obstructiva extrahepática.

Se observa como un foco intraluminal mayor o igual a 2 mm.

Complicaciones:

Síndrome de Mirizzi.

Colecistitis aguda o crónica.

Absceso y rotura vesicular.

Estenosis el conducto biliar común.



COLANGITIS:

A. Colangitis esclerosante primaria: hay una inflamación, 

destrucción y fibrosis de la vía biliar que acaba provocando 

cirrosis, hipertensión portal e insuficiencia hepática.

Estrechamiento y dilatación de los conductos.

Estenosis irregulares multifocales.

Afecta a hombres jóvenes.

B. Colangitis bacteriana infecciosa ascendente: 

obstrucción biliar más infección intestinal ascendente.

Ictericia, dolor abdominal y fiebre.

C. Colangiohepatitis: estenosis de la vía biliar 

intrahepática, cálculos de bilis y abscesos periductales.



COLANGIOCARCINOMA

Mujeres de 60-70 años.

Anorexia, pérdida de peso, dolor, ictericia y prurito.

Clasificación: Hiliares o de Klatskin. Periféricos. Distales.

RM:

Localización - Tamaño - Márgenes tumorales – Estadio -

Resecabilidad

pT1:  hipo o isointenso respecto a parénquima H (±

contraste: valorar Gg)

pT2:  iso o ligeramente hiperintenso respecto al H (±

supres. grasa: valorar Gg)

Contraste: los  periféricos e hiliares: realce heterogéneo 

progresivo y tardío (1 y 5 min) y los extrahepáticos 

circunferenciales: > realce tardío por fibrosis intraT.



PANCREATITIS AGUDA

Cambios morfológicos, ↑tamaño focal o dif

Conducto pancreático ppal: contorno liso o 

comprimido x parénquima edematoso, cambios 

inflamatorios peripancreáticos,  de intensidad de 

señal, causa 

Complicaciones

PANCREATITIS CRÓNICA

↓ señal en pT1: atrofia parenq y/o fibrosis

Estenosis o dilatación de CPP y sus ramas

“Signo del doble conducto”: ↑ø CPP y CHC (ST 

en adenocarc)

Obstrucción de CPP  por compresión por tejido 

inflamatorio

Pseudoquiste, fístulas, cálculos intraductales…



TUMORES PANCREATICOS

80% adenocarcinoma

ST en cabeza pancreática

CPRM:

- signo del doble conducto

- obstruc brusca CPP + atrofia 

gland

- estadio

- planificación quirúrgica

- Diagnóstico de la recurrencia
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INTRODUCCIÓN

Los nevos también se denominan como lunares. Son

un aumento de diferentes tipos de células de la piel,

llegando a haber diferentes clases.



OBJETIVOS

Conocer los nevos y como suele ser el aspecto de los

lunares comunes.



MÉTODO

Tras una revisión sistemática sobre nevos, se ha

llegado a la conclusión de que existen diferentes tipos y

clasificaciones según su origen y desarrollo. Se han utilizado

descriptores como lunares, manchas, piel ...



RESULTADOS

Muy rara vez los lunares salen desde el nacimiento ya

que empiezan a salir a partir del año de edad. Aquellos que

aparecen desde la niñez son a causa de la predisposición

genética de la persona y aquellos lunares que aparecen a lo

largo del tiempo son motivo de la exposición al sol. Los

lunares comunes suelen tener el siguiente aspecto: Menores

de 5 mm. Redondos u ovalados. Superficie lisa y un borde

definido. De color rosados, castaños uniforme o tostado. Las

personas de piel y cabello más oscuros tienden a presentar

lunares más oscuros.



CONCLUSION

Los nevos o lunares comunes pueden presentar una

gran variedad de formas de presentación por eso es muy

importante saber sí un nevo tiene presunción de malignidad o

no para derivar al especialista y así puedan actuar a tiempo

en el caso de encontrarnos con un cáncer de piel.
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1.INTRODUCCION
Se entiende por “nivel adecuado de bioseguridad” una situacion ambiental
con unos niveles de contaminacion, ya sea fungica o bacteriana, que hacen
improbable que enfermos susceptibles adquieran un proceso infeccioso
vehiculizado por el aire

El riesgo de infeccion ligado al aire interior de los hospitales se asocia a muy
diversos factores, entre los que se encuentran la tasa de concentracion de
particulas infecciosas en el ambiente, un tiempo de exposicion a las
mismas fuentes, y un nivel de defensas del paciente bajo. Es por lo tanto,
necesario establecer un protocolo de control microbiologico preventivo que
indique las medidas a adoptar en caso de resultados microbiologicos
positivos

La presencia en la atmósfera de microorganismos y partículas inertes,
ejerce un papel determinante en la calidad micro-ambiental de quirófanos y
unidades de inmunodeprimidos. El control de estos ambientes es crítico, ya
que si no se lleva a cabo de forma rigurosa, puede ser una de las causas de
mortalidad registradas como consecuencia de infecciones nosocomiales o
adquiridas en el ambiente hospitalario.



AREA 

HOSPITALARIA

DENOMINACION CLASIFICACION DE LA 

SALA UNE 100713

CONSIDERACIONE

S DE RIESGO UNE 

171340

QUIROFANOS CLASE A I MUY ALTO Y FLUJO 
UNIDIRECCIONAL

QUIROFANOS CLASE B I ALTO Y FLUJO MEZCLA

QUIROFANOS QUIROFANOS CLASE C I ALTO Y FLUJO MEZCLA 
TURBULENTO

PASILLOS ALMACEN 
ESTERIL

I ALTO Y FLUJO MEZCLA

RESTO AREAS EN BLOQUE 
QUIRURGICO

I INTERMEDIO

CLASIFICACION DE LAS AREAS HOSPITALARIAS 

SEGÚN RIESGO



3.RECOGIDA DE LAMUESTRA

Para la toma de muestra se recomienda el Método volumétrico por

impactación en placa de cultivo mediante Colector- Muestreador volumétrico

de impacto (Partes 1 y 2 de la norma UNE-EN-ISO 14698 y UNE-EN 13098)

El método consiste en hacer pasar un volumen de aire determinado a través

de una rejilla, impactándolo contra un medio de cultivo. La velocidad de

impacto debe ser suficientemente elevada para permitir captar las partículas

viables de un tamaño superior a 1 µm y suficientemente baja como para

garantizar su viabilidad y evitar su alteración mecánica o ruptura celular.



• Procedimiento:

1. La sala debe estar en reposo y sin actividad antes de iniciar el
muestreo.

2. Comprobación del estado del equipo ( calibraciones, volúmenes de 
muestreo, batería ).

3. Verificar que las placas de cultivo no presentan crecimientos previos, 
antes del uso.

4. Desinfección/esterilización del cabezal: la primera toma se realiza con
el cabezal estéril, entre tomas se realizara desinfección con alcohol
70º, esperando su evaporación antes del uso; en los intervalos entre
tomas, mantener el cabezal cubierto con su tapa; al finalizar la
jornada, limpiarlo y enviar a la Central de Esterilización para su
procesamiento.

5. Realizar el muestreo sin presencia humana o, en su caso, la persona 
que muestrea no debe hablar, ni moverse, ni  interferir en los flujos de
aire.



• 6.   Tiempo de muestreo: Para una velocidad de flujo de aire de 100 l/m +/-

• 2,5%, el tiempo de muestreo será de 10 mn.

7. Si se dispone de monitor de temperatura humedad y presión , anotar los   
valores existentes en el momento del muestreo.

8. Registrar incidencias si ocurren (interferencias en el flujo de aire, 
interrupciones, etc…)

8. Puntos de toma de muestra:

• - Quirófanos, sobre la mesa quirúrgica, que es el punto mas critico  

• - Habitaciones de aislamiento: en un punto a nivel de la cama.



FRECUENCIA DEL MUESTREO

FRECUENCIA LUGAR PUNTOS DE MUESTREO

MINIMA ANUAL VALIDACION DE CONDICIONES DE 
USO

SEGÚN LOCAL

QUINCENAL ZONAS DE AISLAMIENTO Y 
UNIDADES DE QUEMADOS

UN PUNTO A NIVEL DE LA CAMA

MENSUAL QUIROFANOS DE MUY ALTO RIESGO 
TIPO A

UN PUNTO A NIVEL DE LA MESA DE 
OPERACIONES

TRIMESTRAL QUIROFANOS TIPO B UN PUNTO A NIVEL DE LA MESA DE 
INTERVENCIONES



5.SELECCIÓN DE MEDIOS DE CULTIVO

➢ Medio de cultivo para Hongos: Saboureaud-cloramfenicol

➢ Medio de cultivo para Bacterias: TSA



6.TRANSPORTE Y CONSERVACION DE LA MUESTRA

La placa con medio de cultivo que esta colocada en el aparato  

muestreador, debe retirarse del mismo, teniendo cuidado de no  

contaminarla. Se le colocara la tapa y se sellara con papel film  

(Parafilm®) para evitar contaminaciones en su traslado.

Las muestras se enviaran al Servicio de Microbiología bien  identificadas 

indicando:

• El quirófano o unidad donde se ha realizado la  toma de la muestra

• Fecha del muestreo

• Incidencias ocurridas durante la toma de muestra

• Firma de la persona que realizó el muestreo



7.PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

• En cuanto se reciban las muestras en el Servicio de Microbiología se  

incubaran en estufa convencional.

Temperatura y tiempo de incubacion

Bacterias: 35-37 +/- 1ºC durante tres dias

Hongos: 37 +/- 1ºC dos dias y 5 dias mas a 25 +/- 1ºC



8.CRITERIOS PARA LA INTERPRETACION DE

RESULTADOS:

CULTIVO DE HONGOS FILAMENTOSOS

CUALQUIER AREA DE AMBIENTE CONTROLADO: 0 UCF/m³



Cultivo de flora aerobia mesofila total

La norma UNE 171340 no establece claramente que la contaminación del aire por 

flora  aerobia mesófila deba valorarse para la validación periódica de las salas de 

ambiente  controlado, pero si para poder clasificarlas en ambiente muy limpio, 

limpio o aceptable

QUIROFANOS CLASE A: MENOS DE 10 UCF/m³ (ambiente muy limpio)

QUIROFANOS CLASE B: 10-100 UCF/m³ (ambiente limpio)

QUIROFANOS CLASE C: 100-200 UCF/m³ (ambiente aceptable

8.CRITERIOS PARA LA INTERPRETACION DE RESULTADOS:



9.Calculo del Numero Probable Total de unidades 
formadoras de  colonias(Pr)

• El Número Probable Total de UFC se obtendrá́ siguiendo los siguientes

métodos:

➢ Método cuantitativo:

Pr = r * factor de conversión

r: recuento en UFC a 1(m3)

Factor de  
conversió

n  (m3)

Volumen  
de aire  

muestrea
d  o (l)

10 100

5 200

2.5 400

2 500

1 1000



9.Calculo del Numero Probable Total de unidades 

formadoras de colonias(Pr)
➢ Cálculo de los resultados cuantitativos basados en la teoría de la

probabilidad:

Se basa en que a mayor cantidad de microorganismos en cada toma de 

muestras, aumenta la probabilidad de que  hayan penetrado varios de ellos 

por el mismo orificio.

• Pr: recuento en UFC a 1(m3), se corrige con ayuda de la tabla de 

corrección estadística de Feller ó aplicando  la fórmula de Feller:

Pr = N * Σr+1 [ 1/(N-x)] x=0

N: número de orificios de la tapa del colector-muestreador 

r: es el número de UFC

Pr: es el número probable total de UFC

O bien expresado como

Pr = N [1/N + 1/(N-1) + 1/(N-2) + 1/(N-r+1)] ó Pr = N * ln [(N + 0,5) / (N – r + 0,5)]



INFORMACION DE LOS RESULTADOS

• Según la Norma UNE 171340 se deben tener en cuenta hongos de

las especies Aspergillus,  Rhizopus, Mucor y Scedosporium.

La presencia de una sola colonia de este tipo de hongos en el aire de

una zona de muy alto o alto  riesgo es anormal y puede indicar

anomalias en los sistemas de filtrado de aire.

La presencia de hongos filamentosos en el muestreo del aire de una sala

de “ambiente controlado” es  por tanto una “no conformidad”.

La contaminacion del aire de zonas de muy alto o alto riesgo por hongos

distintos a los mencionados  debe ser motivo de revision

• En cuanto a la presencia de flora aerobia mesofila esta norma no 

establece niveles  operativosblanco, de alerta o de accion, quedando

en manos de cada centro la definicion de los  mismos



ACCIONES CORRECTORAS

En caso de obtener resultados fuera de rango en las diferentes

aéreas  controladas se tomaran las siguientes acciones correctoras:

• Quirófanos y aéreas de muy alto riesgo: suspensión de la actividad,
búsqueda y corrección de anomalías seguido de nueva toma de
muestras.

• Resto de áreas controladas: valorar la suspensión/continuidad de la
actividad, búsqueda y corrección de anomalías y nueva toma de
muestras.
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INTRODUCCION

La elevada tasa de población envejecida, así como el

aumento del número de personas

que padecen enfermedades degenerativas o crónicas, ha

abierto un debate en nuestra sociedad sobre la necesidad

de una atención centrada en la persona. Una atención de

calidad, pero con costes razonables que permita tanto una

vida como una muerte dignas.

La medicina actual se centra en perpetuar la vida, aunque

ello vaya en contra de los propios deseos del paciente.

Callahan (2000) abogaba por que se reconociera una

muerte en paz como un objetivo del mismo valor e

importancia que la lucha contra las enfermedades y la

prolongación de la vida.



El objetivo de los cuidados paliativos es la atención integral de

pacientes con enfermedades avanzadas o terminales, así

como la atención a sus familias. La Organización Mundial de

la Salud (OMS) adoptó en un documento clave para el

desarrollo de los cuidados paliativos publicado en 1990, la

definición propuesta por la Asociación Europea de Cuidados

Paliativos, como: “el cuidado total activo de los pacientes cuya

enfermedad no responde a tratamiento curativo. El control de

dolor y de otros síntomas y de problemas psicológicos,

sociales y espirituales es primordial”.

Destacaba que los cuidados paliativos no debían limitarse a

los últimos días de vida, sino aplicarse progresivamente a

medida que avance la enfermedad y en función de las

necesidades individuales de cada paciente y sus familias.



Posteriormente, la Organización Mundial de la Salud (OMS)

ha ampliado la definición de cuidados paliativos: “Enfoque que

mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se

enfrentan a los problemas asociados con enfermedades

amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio

del sufrimiento por medio de la identificación temprana e

impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros

problemas físicos, psicológicos y espirituales”.

La definición de la OMS se completa con las siguientes

características sobre los cuidados paliativos:

• Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas.

• Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso

normal.

• No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte.



• Integran los aspectos espirituales y psicológicos del

cuidado de los pacientes.

• Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los

pacientes a vivir tan activamente como sea posible hasta la

muerte.

• Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a las familias

a adaptarse durante la enfermedad de los pacientes y en

el duelo.

• Utilizan una aproximación de equipo para responder a las

necesidades de los pacientes y sus familias, incluyendo

soporte emocional en el duelo, cuando esté indicado.

• Mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar

positivamente en el curso de la enfermedad.

• Son aplicables de forma precoz en el curso de la

enfermedad, en conjunción con otros tratamientos que

pueden prolongar la vida.



Esta concepción de los cuidados paliativos reconoce que las

personas que padecen enfermedades distintas al cáncer

también pueden beneficiarse de la aplicación de dichos

cuidados, siempre y cuando, la enfermedad que padezcan

sea irreversible, progresiva y con fase terminal. Por citar

algunos ejemplos: enfermedades neurológicas, demencia o

insuficiencia renal o hepática avanzada.

No obstante, a pesar de las características citadas, en la

Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de

Salud (2010-2014), se recogen las siguientes áreas de

mejora:

• La necesidad de reorientar los objetivos eminentemente

curativos de la medicina actual a otros que eviten la

consideración de la muerte como un fracaso de la

medicina.



• El fomento de la formación en medicina paliativa.

• La disminución de la variabilidad entre las distintas

comunidades autónomas, tanto en la organización de los

cuidados como en la provisión de los mismos, con el

objetivo de evitar las desigualdades dentro del Sistema

Nacional de Salud.

• La necesidad de mejorar la accesibilidad de los cuidados

paliativos para todos los pacientes que los necesiten.

• La promoción del trabajo multidisciplinar y la coordinación

entre los distintos niveles asistenciales, servicios y

profesionales implicados.

• La importancia de la información y la comunicación con el

enfermo y su familia como uno de los puntos

fundamentales, junto con la necesidad de fomentar la

autonomía y la participación del paciente y de su familia en

la toma de decisiones.



INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN EN CUIDADOS 

PALIATIVOS

Tal como señala Callahan, D. (2000) en su obra Death and

Reseach imperative, “Creo que el médico y el paciente deben

hablar, no como médico y paciente, sino como un individuo

habla con otro, encontrándose ambos en la misma posición

desde el punto de vista de comprender la razón de por qué la

vida está plagada de dolor, sufrimiento, injusticias y males. No

importa que el médico carezca de una respuesta mejor que la

del paciente. Lo que importa es que él es el instructor al que

se formula la pregunta y que, en un contexto de sufrimiento, el

paciente necesita recibir ayuda”.

La comunicación es una herramienta esencial que permite la

coordinación entre el equipo médico, la familia y el paciente.



Una buena comunicación puede reducir en gran medida el

estrés generado por la noticia y la incertidumbre que la

persona afectada y sus familiares puedan tener, así como el

malestar psicológico y contribuir a trasmitir unas expectativas

realistas. Además, ofrecer a los enfermos la posibilidad de

tomar decisiones de manera compartida reduce los síntomas

de ansiedad y depresión. Sin embargo, la falta de información

o una mala comunicación médico-paciente puede

desencadenar problemas tales como la privación del paciente

a expresar sus temores y preocupaciones.

Buckman (1984) denominó malas noticias a “cualquier

información capaz de alterar drásticamente la visión de un

paciente sobre su futuro”. A la hora de que un profesional

sanitario proporcione malas noticias debe tener en cuenta que

poseer habilidades de

comunicación puede producir un impacto positivo tanto en el

emisor como en el receptor.



Los oncólogos Baile, W.F. y Buckman, R., elaboraron un

protocolo de actuación para la comunicación de malas

noticias. Es un procedimiento práctico y dinámico que

comprende seis etapas:

• Primera etapa: Prepara el contexto físico más adecuado:

se incluirán todos los aspectos relacionados con el

momento más adecuado, el lugar, etc. así como una

pequeña evaluación del estado emocional del paciente

para averiguar cual puede ser el momento más adecuado

para comunicarle la noticia.

• Segunda etapa: Averiguar cuanto sabe el paciente: El

aporte de la información y el impacto que puede producir

dependerán en gran medida de esta fase. Se realiza

mediante preguntas abiertas y escucha activa con técnicas

de apoyo narrativo, concentrando también la atención en la

comunicación no verbal.



• Tercera etapa: Encontrar lo que el paciente quiere saber:

a veces es difícil conocer si el enfermo quiere saber y si la

información que se le está aportando es mucha o escasa.

• Cuarta etapa: Compartir la información: aquí la

información tiene un doble papel: que el paciente conozca

su proceso (si es que así lo desea) y realizar un diálogo

terapéutico. En esta fase es importante ser consciente del

derecho del paciente a tomar sus propias decisiones, y

que ello no genere frustración en el profesional si no

coincide con su visión de la situación.

• Quinta etapa: Responder a los sentimientos del paciente:

como elementos importantes en esta etapa hay que

destacar el papel de los silencios, la empatía, la

comunicación no verbal, la escucha y el respeto al

paciente.



• Sexta etapa: Planificación y seguimiento del proceso: la

actitud debe ser positiva, preparándose para lo peor

cuando exista esta posibilidad y esperando lo mejor, sin

falsas esperanzas y sin aportar información que no sea

real. Se debe planificar una determinada estrategia de

seguimiento y el paciente debe comprobar que el médico

tiene la situación bajo control.

En palabras de Barbero, J. (2006), “el acceso a la verdad es

un derecho de todos los pacientes, ya que cada persona tiene

derecho a decidir, con apoyo y conocimiento de causa, sobre

aspectos tan importantes de su vida como el proceso de

salud/enfermedad, o de vida o muerte”.

La Ley General de Sanidad (1986), estableció el derecho a

que el paciente y sus familiares reciban “información completa

y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo el

diagnóstico, el pronóstico y las alternativas de tratamiento”.



TRATAMIENTO DEL DOLOR EN CUIDADOS PALIATIVOS

La International Association for the Study of Pain (IASP) define

el dolor como “una sensación o experiencia desagradable,

sensorial y emocional que se asocia a una lesión tisular

verdadera o potencial”.

La utilización de cuidados paliativos tiene como objetivo

mantener o mejorar la calidad de vida de la persona que

padece una enfermedad incurable. Es decir, los cuidados

deben estar basados en la necesidad y orientados a aliviar el

sufrimiento, ya que la prevalencia del dolor aumenta a medida

que progresa la enfermedad, y éste va a ser uno de los

factores que más afecte a la calidad de vida del paciente.

Los cuidados paliativos incluyen medicamentos, apoyo

nutricional, apoyo psicológico, técnicas de relajación y otras

terapias. Es muy probable que los familiares o seres queridos

reciban asesoramiento y apoyo psicológico como parte de los

cuidados paliativos para mitigar su dolor.



La evaluación de la intensidad del dolor se puede realizar

mediante diferentes instrumentos o escalas. En relación a ello,

Saunders, C. (1983) utilizó el término “dolor total” para

explicar que “cuando no es aliviado, es capaz de convertirse

en el centro de la vida de un ser humano porque contiene los

siguientes elementos: físicos, emocionales, sociales y

espirituales”.

El dolor aparece en función de la enfermedad y de la

gravedad de ésta. Dicho dolor se puede manifestar como

agudo, crónico o episódico / intermitente. Los pacientes con

un dolor crónico suelen, además, estar preocupados por su

futuro, ya que presienten que cada vez el dolor será mayor y

estará acompañado, en la mayoría de los casos, de un

deterioro físico.



LA  ATENCIÓN AL DUELO EN CUIDADOS PALIATIVOS

El proceso de duelo comienza en el momento en el que una

persona es diagnosticada de una enfermedad con pronóstico

de evolución desfavorable. El objetivo principal de los

cuidados paliativos, en este caso, es facilitar el proceso de

adaptación y prevenir que el duelo sea complicado.

El manual diagnóstico de los trastornos mentales DSM-IV,

define el duelo como “la reacción ante la muerte de una

persona querida”. La muerte de un ser querido es uno de

los procesos mas estresantes que ha de afrontar el ser

humano. Para autores como Lindeman (1944), el duelo pasa

por etapas de conmoción e incredulidad, duelo agudo y

resolución.

Engel (1964), por su parte, divide las etapas del duelo en

conmoción e incredulidad,conciencia de pérdida, restitución,

resolución de la pérdida, idealización, y resolución.



Para Rando (1984), se trata de evitación, confrontación y

restablecimiento. Y para

Por su parte, Parkes y Bowlby, describen las siguientes fases

o etapas:

• Shock: puede durar desde unas horas a semanas. Se

caracteriza por sentimientos de irrealidad, insensibilidad,

negación e incomprensión de lo sucedido.

• Anhelo y búsqueda: se anhela que la persona perdida

vuelva.

• Negación de la pérdida. Durará meses o años. La rabia

juega un papel importante en esta fase.

• Desorganización y desesperanza: Aparecen periodos de

apatía y desesperación. Se empieza a aceptar la pérdida

como definitiva y se acompaña de sentimientos

depresivos.

• Reorganización: empieza a recuperar su vida, se asume

la pérdida y una nueva identidad personal.



De acuerdo con la bibliografía consultada, la atención al duelo

en cuidados paliativos incluye tres periodos: antes del

fallecimiento, durante el proceso de agonía y si es necesario,

después del fallecimiento.

1. Antes del fallecimiento, los objetivos son los siguientes:

• Garantizar la atención integral del enfermo y su familia.

Asegurar el no abandono y evitar recuerdos dolorosos.

• Involucrar a la familia en la atención al duelo.

• Mantener un nivel de comunicación e información

franca y veras en cada momento del proceso.

• Detectar, valorar y aliviar las necesidades y dificultades

de la familia con el fin de ayudar a su resolución, y

evitar la sobrecarga.

• Favorecer el desahogo emocional. Prevenir y/

amortiguar sentimientos de culpa.



• Valorar y potenciar los recursos de la familia. Facilitar

su capacidad de cuidar de un ser querido y de poder

establecer una comunicación emocional.

• Establecer un plan de cuidados de acuerdo con el

paciente y/o la familia que establezca normas de

actuación y prevenga el riesgo de claudicación familiar.

• Promover pautas de participación y actuación con los

niños, adolescentes, mayores y discapacitados, así

como con otros miembros vulnerables de la familia.

• Orientar sobre necesidades de organización familiar,

cambios de rol o asuntos prácticos.

• Favorecer y promover la resolución de temas

pendientes.

• Informar de los recursos sociales y sanitarios

disponibles.

• Mediar en situaciones de conflicto.



2. Durante el proceso de agonía, los objetivos son:

• Controlar adecuadamente los síntomas, así como

aliviar el sufrimiento o disminuir al máximo el impacto

de la pérdida.

• Informar de forma continua sobre los cambios de

situación, síntomas y objetivos en esta fase.

• Promover el acompañamiento de los familiares y su

organización para evitar el agotamiento.

• Facilitar pautas de actuación y participación con los

niños, adolescentes, mayores y discapacitados.

• Favorecer el desarrollo emocional y la comunicación.

• Normalizar pensamientos y validar emociones. Permitir

el desarrollo de ritos religiosos que ayuden en esa

situación.

• Orientar y facilitar la resolución de los aspectos

burocráticos que conlleva la muerte.



3. Después del fallecimiento, los objetivos son:

• Facilitar la comprensión de la realidad de la pérdida.

• Recomendar que durante un tiempo, el afrontamiento

se realice en el mismo lugar físico que se compartía

con el fallecido.

• Favorecer que sea el propio doliente participe en la

reorganización de las cosas de la persona fallecida.

• Orientar sobre prevención de riesgos de morbilidad

durante los primeros meses tras el fallecimiento, en

especial en el caso de personas mayores o con

enfermedades importantes.

• Informar sobre el proceso de duelo y validar las

emociones experimentadas.

• Favorecer la expresión de sentimientos y emociones.

• Identificar y potenciar recursos personales.

• Evaluar el apoyo sociofamiliar real y percibido, y

potenciarlos.



OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es profundizar en la

definición de cuidados paliativos con el fin de clarificar en qué

consisten y qué se pretende, desde el punto de vista de la

medicina, conseguir con su utilización.

Por otro lado, los objetivos específicos consisten en:

• Proporcionar las pautas necesarias para transmitir de

manera correcta, a un paciente, la información relevante

sobre la necesidad de recibir cuidados paliativos.

• Describir qué entendemos por dolor total y cómo se trata

éste mediante la utilización de cuidados paliativos.

• Explicar la utilización de los cuidados paliativos en la

atención al duelo.



METODO

Se trata de un trabajo de revisión y reflexión teórica basado en

la revisión de guías, artículos científicos encontrados en

diversas bases de datos y capítulos de libros.

Las bases de datos utilizadas han sido: Scielo, MedlinePlus,

Google Scholar y Organización Mundial de la Salud (OMS)

Respecto a los descriptores utilizados, hemos utilizado

principalmente cuidados paliativos, ya que nos encontramos

con una gran variedad de documentos. Sin embargo, hemos

utilizado también términos como: paliativos, final de la vida,

cáncer, alivio dolor y enfermedad paliativos.



RESULTADO

Al tratarse de un trabajo de revisión y reflexión teórica

carecemos de datos cuantitativos. Sin embargo, si atendemos

a las investigaciones realizadas en 2016 por el Instituto

Nacional del Cáncer, podemos afirmar que aquellos pacientes

que recibieron cuidados paliativos desde el principio de su

enfermedad declararon tener mejor calidad de vida y estados

de ánimo que aquellos que no los recibieron.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) junto a la Alianza

Mundial de los Cuidados Paliativos (CMAP) publicaron los

datos de un estudio en referencia a la asistencia a enfermos

con cuidados paliativos en el mundo. Según indican, solo una

de cada diez personas que necesitan dichos cuidados los está

recibiendo.



CONCLUSIONES

Según la Sociedad Española de Cuidados Paliativos

(SECPAL), “en España, a pesar de que la existencia de

cuidados paliativos no es algo reciente, todavía en la

actualidad existe un desconocimiento importante por parte de

la población en lo referente a qué son los cuidados paliativos,

cómo funcionan, qué ofrecen y cuál es la forma de acceso a

los mismos, a no ser las personas a las que les ha tocado vivir

la enfermedad”.

Como hemos comentado previamente, los cuidados paliativos

tienen como objetivo principal mejorar la calidad de vida de

personas que han sido diagnosticadas con enfermedades

degenerativas o terminales, e incluso son aplicables a los

familiares de éstas.



Proporcionan control de los síntomas, alivio del dolor, apoyo

psicosocial y una serie de atenciones que repercute tanto en

la mejora de la calidad de vida como en el estado anímico del

paciente y sus seres queridos.

Para muchas personas que se encuentran ante una

enfermedad terminal, la oportunidad de expresar sus miedos,

sus preocupaciones, esperanzas, etc. es algo terapéutico, les

supone cierto alivio. Eso combinado con la atención de los

síntomas físicos supone que puedan vivir sus últimos

momentos con cierta paz, y precisamente eso es lo que se

pretende con los cuidados paliativos.
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1. INTRODUCCIÓN

El dolor neuropático es uno de los mayores desafíos en el 

manejo del dolor crónico y una de las áreas más 

prometedoras en la investigación de dolor; del mismo modo 

supone una dificultad importante en  el campo del dolor 

crónico neoplásico y no neoplásico. Aunque es uno de los 

tipos de dolor más frecuentemente encontrado en la práctica 

clínica, el éxito en su tratamiento todavía no es logrado en 

muchas ocasiones (1). 

La International Association for the Study of Pain (IASP) 

define el dolor neuropático como aquel iniciado o producido 

por una lesión primaria o disfunción en el sistema nervioso. 

Esta definición ha sido de utilidad para distinguir el dolor 

neuropático de otros tipos de dolores, pero adolece de 

especificidad y precisión anatómica (2).

Los pacientes con dolor neuropático suelen mostrar gran 

variedad de síntomas aislados o asociados, entre los que 

destacan sensaciones anormalmente desagradables, 



2. FISIOLOGÍA
La fisiología de la conducción nerviosa implica cuatro componentes 
funcionales que pueden transformar las señales de entrada en 
liberación de neurotransmisor (1).
El primer componente es una señal de entrada (input) que, después 
de contactar con un receptor dendrítico a suficiente intensidad, 
induce la generación de un potencial receptor, que transforma un 
estímulo sensorial en una señal eléctrica local.

El segundo componente funcional es la señal de integración. Debido 
a que el potencial receptor local no puede por él mismo generar un 
potencial de acción, debe ser modificado por una transmisión activa 
adicional. Si los potenciales del receptor desarrollan una suma 
integrada lo suficientemente excitatoria, se iniciará el potencial de 
acción. Si no se genera ese potencial de acción, la señal de entrada 
se disipa sin una respuesta perceptible.

El tercer componente funcional de la conducción nerviosa es la 



3. DIAGNÓSTICO.

Para lograr un correcto diagnóstico diferencial y aplicar el

tratamiento adecuado, es imprescindible partir de una

anamnesis inicial, apoyada sobre la historia clínica del

paciente. Con estos datos como base, se abrirá el camino

para distinguir un dolor nociceptivo de un dolor neuropático.

La Sociedad Española del Dolor propone unas escalas de

valoración para realizar un diagnóstico diferencial del dolor

neuropático con respeto al dolor nocioceptivo, así como para

extraer información tanto cualitativa como cuantitativa del

mismo.

Una agresión al sistema nervioso puede dar como resultado

dos tipos de fenómeno: negativos, (cuando debido a un

bloqueo de la conducción nerviosa, se produce un déficit en la

función que esas fibras nerviosas ejercían) o positivos

(cuando un axón que suele ser un mero transmisor de

impulsos nerviosos, se convierte en generador de los mismos

por hiperexcitabilidad).El resultado dependerá del sistema

funcional afectado, por lo tanto, ello nos servirá de guía para



4. MEDIDAS TERAPÉUTICAS

Estrategias generales: Es necesario un tratamiento multidisciplinario, 
teniendo en cuenta la interacción entre trastornos biofísicos y 
psicosociales. Existe una integración de diferentes terapias que 
combinan fisioterapia con farmacoterapia, junto con medidas 
psicoterapéuticas, que buscan la restauración funcional y mejoría 
del dolor.
Así, los objetivos del tratamiento serán: disminuir el dolor, 
interrupción de la actividad simpática, actuación sobre los 
mecanismos centrales del dolor, prevención de cambios 
neurotróficos y tratar complicaciones relacionadas (5).

Farmacoterapia.

Diversos estudios han demostrado la eficacia terapéutica de 
algunos analgésicos. Asimismo, los parches de fentanilo pueden 
conseguir un efecto sedante, aunque de corta duración. Los 
bloqueantes α sistémicos pueden utilizarse para aumentar el flujo 
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EPIDEMIOLOGIA 

La encefalitis por virus herpes simple (VHS) tipo 1 constituye la

causa más frecuente de encefalitis esporádica letal. Según los

registros existentes, no existen diferencias en incidencia por

grupos de edad, apareciendo un tercio de los casos

aproximadamente en niños y adolescentes. Tampoco existen

diferencias de incidencia en pacientes inmunodeprimidos e

inmunocompetentes.



ETIOLOGÍA 

Durante el periodo neonatal puede ser causada por el VHS tipo

1 ó 2. Sin embargo, tras dicho periodo, en en prácticamente

todos los casos el agente etiológico es el VHS tipo 1.



PATOGENIA 

La afectación del sistema nervioso central se puede producir

por tres posibles vías:

1) Invasión inmediata a través del trigémino o del tracto olfatorio

tras un episodio de primoinfección orofaríngea. Suele ocurrir en

pacientes menores de 18 años.

2) Invasión tras un episodio de recurrencia de la infección por

VHS tipo 1.

3) Infección del sistema nervioso central (SNC) sin

primoinfección ni recurrencia. Se produce por reactivación del

VHS latente dentro del SNC.



PATOGENIA 
La afectación del sistema nervioso central se puede producir

por tres posibles vías:

1) Invasión inmediata a través del trigémino o del tracto olfatorio

tras un episodio de primoinfección orofaríngea. Suele ocurrir en

pacientes menores de 18 años.

2) Invasión tras un episodio de recurrencia de la infección por

VHS tipo 1.

3) Infección del sistema nervioso central (SNC) sin

primoinfección ni recurrencia. Se produce por reactivación del

VHS latente dentro del SNC.

En la mayoría de los casos se produce una necrosis que afecta

al lóbulo temporal, con manifestaciones neurológicas

secundarias a las áreas dañadas.



MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Se trata de un cuadro agudo que, en el 90% de los casos,

consiste en fiebre y alteración mental y del nivel de consciencia,

afectación de nervios craneales, hemiparesia, disfasia o afasia,

ataxia o crisis epilépticas focales.

Menos frecuentemente pueden aparecer signos meníngeos,

cefalea, incontinencia fecal o urinaria, meningitis aséptica,

síndrome de Guillain-Barré, afectación del eje hipotálamo-

hipofisario (SIADH, diabetes insípida, trastornos de la

regulación térmica)...

En estadios tardíos puede aparecer afectación de la memoria,

pérdida del control emocional, alteración de la comprensión...

También se asocia con la aparición de trastornos del

comportamiento como la hipomanía o el síndrome de Klüver-

Bucy.



DIAGNÓSTICO

En cuanto a las pruebas de de laboratorio, lo más utilizado es la

citobioquímica de LCR que habitualmente muestra pleocitosis

mononuclear con glucosa normal o levemente disminuida,

aumento del número de hematíes (84%) y aumento leve-

moderado de proteínas.

Las pruebas de neuroimagen más utilizadas son el TC craneal,

con una sensibilidad del 50% y en el que la presencia de

alteraciones se asocia con afectación severa y peor pronóstico,

y la RM cerebral que constituye la técnica de elección, más

sensible y específica, especialmente en estadios iniciales. Otras

pruebas que se realizan con menor frecuencia son la RM

potenciada en difusión o el SPECT.



DIAGNÓSTICO

El EEG muestra hallazgos focales en más del 80% de los

casos, habitualmente en forma de ondas lentas de alta amplitud

(delta o theta) en regiones temporales y frontales o en forma de

descargas epileptiformes lateralizadas periódicas (PLEDs) en

uno o ambos lóbulos temporales, que constituye el patrón típico

pero no patognomónico.



DIAGNÓSTICO

El diagnóstico diferencial incluye otras encefalitis virales como

los arbovirus (West Nile, St. Louis, California, japonesa...), otros

herpesvirus (CMV, VEB, VVZ) y otras (enterovirus, adenovirus,

virus JC, gripe A...). Además, se debe distinguir de los

abscesos cerebrales, el empiema subdural, la encefalomielitis

aguda diseminada, la panencefalitis esclerosante subaguda, la

neurosífilis. Los tumores cerebrales primarios y secundarios y

encefalitis paraneoplásicas y autoinmunes. Otros procesos más

raros que pueden cursar con un cuadro clínico similar son el

hematoma subdural, el lupus eritematoso sistémico (LES),

adrenoleucodistrofia, vasculitis, neuro-Behçet, encefalopatías

tóxicas...



DIAGNÓSTICO

La PCR del virus constituye la prueba diagnóstica de elección,

con una sensibilidad del 98% y una especificidad del 94%.

Resulta habitualmente positiva desde estadios iniciales hasta 2-

4 semanas.

La biopsia cerebral es una técnica invasiva con posibles

complicaciones. Antes de la aparición de la PCR era la única

forma de confirmar el diagnóstico. Actualmente se reserva para

casos de deterioro clínico a pesar de tratamiento antiviral o

cuando consideremos diagnósticos alternativos.

La serología del virus en LCR no es útil para el diagnóstico

precoz y el cultivo viral raramente es positivo en estadios

iniciales y sólo en un 4-5% en estadios tardíos.



TRATAMIENTO

A pesar de la administración precoz del tratamiento casi dos

tercios de los pacientes que sobreviven tendrán déficits

neurológicos significativos. Por lo tanto, resulta fundamental el

inicio precoz del tratamiento empírico con aciclovir iv. (10

mg./kg. iv. c/8 horas, ajustando la dosis a la función renal y en

infusión lenta) tan pronto como se sospeche. El inicio precoz se

asocia con reducción de la morbimortalidad. Se considera que

se ha iniciado precozmente si: no hay pérdida de consciencia,

se comienza en las primeras 24 horas de clínica y/o la

puntuación en la escala de Glasgow es de 9 a 15 puntos. La

duración del tratamiento debe ser de 14 a 21 días. El

valaciclovir (1 gr. vo. c/8 h. 21 días) no se recomienda

actualmente.

-Sin tratamiento la mortalidad es del 70% y los que sobreviven

tienen secuelas neurológicas severas, trastornos



PRONÓSTICO

En ausencia de tratamiento la mortalidad es del 70% y los que

sobreviven tienen secuelas neurológicas graves, trastornos

neuropsiquiátricos y de conducta. A pesar del diagnóstico y

tratamiento adecuados la mortalidad continúa siendo de hasta

un 20-30%. Las secuelas más frecuentes son la disnomia y la

dificultad para el aprendizaje.
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INTRODUCCIÓN

En este capítulo se presentan los principales síndromes y

signos respiratorios que se han popularizado nombrándose

con un epónimo, con el fin de facilitar su estudio.



PRINCIPALES EPÓNIMOS EN EL 
ESTUDIO DEL APARATO RESPIRATORIO

-Síndrome de Pancoast: se caracteriza por la presentación de

omalgia y, en ocasiones síndrome de Horner, como

consecuencia de la afectación del octavo nervio cervical y

primero y segundo torácico, como consecuencia de la

extensión local de un cáncer de pulmón del vértice pulmonar,

por lo general un carcinoma epidermoide.

-Signo de Horner: se produce como consecuencia de la

afectación del ganglio estrellado por la extensión local de una

neoplasia del vértice pulmonar. Se caracteriza por la aparición

de enoftalmos, ptosis palpebral y miosis unilateral con

anhidrosis de la hemicara y extremidad superior.



-Síndrome de Tietze: insuflación y engrosamiento doloroso, de

carácter inflamatorio no supurado, que se localiza en uno o en

más cartílagos costoesternales. También ha recibido otras

denominaciones como síndrome costo-condral, condrodinia,

condropatía tuberosa, condritis costal, cartílagos costales

insuflados o prominentes, ensanchamiento doloroso de la

región condrocostal, fracturas de fatiga de las costillas

superiores, etc.

-Respiración de Cheyne-Stokes: consiste en la repetición

cíclica, durante el sueño, de períodos de hiperpnea con

ascenso gradual del volumen corriente seguidos de un

descenso gradual que se continua con un período de apnea o

hipopnea.



-Respiración de Biot: caracterizada por la repetición cíclica de 

apneas centrales sucedidas de respiraciones irregulares con 

volumen corriente variable e intervalos irregulares, sin seguir 

un patrón patrón crescendo-decrescendo. 

-Respiración de Kussmaul: consiste en un patrón regular de 

respiraciones rápidas y profundas de manera sostenida. 

-Síndrome de Williams-Campbell: enfermedad rara 

caracterizada por una deficiencia de cartílago en los bronquios 

subsegmentarios, que genera colapso de las vías respiratorias 

distales y bronquiectasias. 

-Segmento de Devé, Nelson y Fowler: se corresponde con el 

segmento apical del lóbulo inferior derecho o segmento 

número seis.



-Síndrome de Pickwick: también conocido como síndrome de

obesidad-hipoventilación, es caracterizado por la coexistencia

de obesidad e insuficiencia respiratoria hipercápnica, que no

se justifica por otra etiología.

-Aneurisma de Rasmussen: aneurisma de una arteria

pulmonar adyacente o dentro de una caverna tuberculosa.

-Gránulos de Birbeck: estructuras intracelulares en forma de

raqueta que presentan algunas células similares a los

macrófagos, como son las células de Langerhans, las células

interdigitantes y las células veladas. Suelen objetivarse en la

Histiocitosis de Langerhans.



-Síndrome de Blesovsky: se refiere a la atelectasia redonda

del pulmón, es un pseudotumor pulmonar raro que

normalmente se asocia con la exposición a asbesto. También

es conocido como "pulmón plegado", "síndrome de

Blesovsky", "atelectasia helicoidal", "pseudotumor

atelectático", "pseudotumor pulmonar" y "pleuritis plegada con

atelectasia".

-Signo de Hoover: consiste en el movimiento paradójico

durante la inspiración del margen lateral de la parrilla costal,

se asocia con la obstrucción bronquial.



-Reflejo de Hering y Breuner: consiste en la respuesta de los

receptores de estiramiento de lenta adaptación, a los cambios

en el volumen pulmonar. Es activado por la insuflación

sostenida, lo que ocasiona una inhibición de la siguiente

inspiración. Es un reflejo de terminación de la inspiración con

la siguiente insuflación. Su ausencia ocasiona disnea.

-Tapones de Dittrich: esputo con masas granulosas,

amarillentas o verdosas, formadas por cristales de ácidos

grasos de olor infecto característico. Es característico de la

tuberculosis, las bronquiectasias y el absceso o gangrena

pulmonar.



-Espirales de Curschmann: filamentos espiralados de moco

que se encuentran en el esputo, transparentes, de menos de 2

cm. Son característicos del asma.

-Cristales de Charcot-Leyden: cristales octaédricos

transparentes de muy pequeño tamaño que aparecen en el

esputo de los pacientes con asma.

-Efecto Haldane: Mecanismo por el que la unión del oxígeno a

la hemoglobina tiende a desplazar el dióxido de carbono de la

sangre.

-Efecto Borh: Relación entre el aumento en la concentración

de dióxido de carbono o pH en la sangre y el descenso de

afinidad de la hemoglobina por el oxígeno.



-Síndrome de Samter, triada de Widal o triada ASA: consiste

en la asociación de asma, poliposis nasal e intolerancia al

ácido acetilsalicílico y otros antiinflamatorios no esteroideos

(AINEs).

-Mal de Pott: afectación de la columna vertebral por infección

por tuberculosis.

-Síndrome de Lady Windermere: patrón clínico producido por

la infección por micobacterias atípicas en pacientes

inmunocompetentes, que ocurre en mujer de edad avanzada,

no fumadoras y sin antecedentes de enfermedad respiratoria

previa. Se caracteriza por bronquiectasias plurifocales y

múltiples micronódulos centrolobulillares, respetando los

lóbulos superiores y predominando en lóbulo medio y de la

lingula.



-Síndrome de Loffler: síndrome caracterizado por

sintomatología respiratoria compatible con sibilantes,

radiografía de tórax con infiltrado intersticial bilateral, difuso,

asociada de modo obligatorio a eosinofilia periférica.

Clásicamente se presenta cuando existe migración parasitaria

alveolo capilar pulmonar y es causado por larvas de parásitos

con ciclo hístico tisular como Ascaris o Strongyloides.

-Síndrome de Katayama: manifestación clínica temprana de

esquistosomiasis que ocurre varias semanas después de la

infección por Schistosoma spp. Típicamente los enfermos

presentan fiebre nocturna, tos, mialgias, cefalea y sensibilidad

abdominal. Radiológicamente aparecen infiltrados pulmonares

difusos y se asocia a eosinofilia periférica.



-Triada de Garland: consiste en la presencia de adenopatías

en el espacio paratraqueal derecho e hiliares bilaterales. Es

característico de la afectación ganglionar por sarcoidosis.

-Síndrome de Hamman Rich: con esta denominación también

es conocida la neumonía intersticial aguda.

-Síndrome de Hamman: consiste en la presencia espontánea

de aire en el mediastino (neumomediastino espontáneo).

-Signo de Hamman: consiste en la auscultación de un crujido

sincrónico con los latidos del corazón, debido a la presencia

de aire en los tejidos. Es característico del neumomediastino.



-Síndrome de Paget-Schroetter: trombosis primaria de la vena

subclavia en la unión subclavio-axilar. Se produce por

compresión de la vena subclavia al pasar por el triángulo

formado por el músculo escaleno anterior, la primera costilla y

el tendón y músculo subclavios. Suele ocurrir en varones

jóvenes, característicamente tras un esfuerzo o ejercicio físico.

-Síndrome de Westermark: hallazgo en una radiografía de

tórax de hiperlucencia periférica focal secundaria a

obstrucción de la arteria pulmonar o vasoconstricción distal.

Es característico del tromboembolismo pulmonar.

-Joroba de Hampton: hallazgo en una radiografía de tórax de

opacidad pleural en forma de cuña secundaria a infarto

pulmonar. Es característico del tromboembolismo pulmonar.



-Signo de Fleischner: hallazgo en una radiografía de tórax de

arteria pulmonar central prominente causada por hipertensión

pulmonar. Es característico del tromboembolismo pulmonar.

-Complejo de signo de Mcginn White: también conocido como

patrón S1Q3T3 (onda S en I, onda Q en III y onda T negativa

en III), es indicativo de hipertensión pulmonar con la

consiguiente dilatación del ventrículo derecho, originando un

cor pulmonale agudo o crónico; suele aparecer en pacientes

con tromboembolismo pulmonar, aunque no es

patognomónico de esta enfermedad.

-Signo de Chilaiditi: hallazgo en una radiografía de tórax de

interposición de intestino grueso entre el hemidiafragma

derecho y el hígado. Si es sintomático, se conoce como

síndrome de Chilaiditi.



-Triada de Carney: asociación de condroma pulmonar, tumor

estromal intestinal y paraganglioma intestinal.

-Hernia de Bochdalek: trastorno caracterizado por un defecto

en el cierre posterolateral del diafragma durante el desarrollo

embrionario. La consecuencia directa es la posibilidad de

protrusión de estructuras abdominales a la cavidad torácica a

través del diafragma. Es más frecuente en el lado izquierdo y

en varones.

-Hernia de Morgagni: se origina por la ausencia o un defecto

en la estructura del diafragma. Es más frecuente en el lado

derecho y en mujeres.
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INTRODUCCIÓN 

• La esterilización es un proceso por el cual se destruyen radicalmente 
todos los microorganismos, patógenos o no, incluidas sus formas de 
resistencia (esporas), que pueden existir en la superficie o en el espesor 
de un objeto cualquiera. Expresa una condición absoluta, por lo que un 
objeto estará estéril o no.

• No hay que confundir esterilización con desinfección, ya que en la 
desinfección se destruyen los microorganismos patógenos de una 
superficie pero NO las esporas, además de no ser un concepto absoluto.



DIFERENTES TIPOS DE ESTERILIZACIÓN.

• VAPOR:

✓Método no tóxico.

✓Fácil y rápido.

✓Buena penetración.

✓No apto para material termosensible.

✓Riesgo de humedad.

✓Riesgo de quemaduras.

• OZONO:

✓Proceso no tóxico.

✓Aprobado por la FDA para plástico y metal.



• PERÓXIDO DE HIDRÓGENO GAS PLASMA:

✓Método no tóxico.

✓Ciclo corto.

✓Instalación simple.

✓Compatible con la mayoría del instrumental.

✓No procesa celulosa, tela o líquidos.

✓Sensible a la humedad.

✓Requiere envolturas y contenedores especiales.

✓Pue ser tóxico a niveles mayores de 1ppm TWA.



• PERÓXIDO DE HIDRÓGENO VAPOR:

✓Proceso no tóxico.

✓Valido para material sensible.

✓Fácil manejo.

✓No procesa celulosa, tela o líquidos.

✓Precisa catalizador.

✓Requiere envolturas y contenedores especiales.

✓Puede ser tóxico a niveles mayores de 1ppm TWA.



• ÓXIDO DE ETILENO:

✓Alta eficacia biocida.

✓Buena difusión y penetrabilidad.

✓Compatible con gran instrumental.

✓Necesario envasado en papel Tyvek y contenedores especiales.

✓Tóxico, carcinogénico e inflamable.

✓Precisa catalizadores

✓Incompatibilidad con algunos metales

✓Cartuchos inflamables.



EL AUTOCLAVE.

• Un autoclave es un recipiente metálico de paredes gruesas con cierre 
hermético, que permite trabajar  con vapor de agua a alta presión y alta 
temperatura, que sirve para esterilizar material médico o de laboratorio.

• Cuando los objetos que se esterilizan son voluminosos, se requieren 
tiempos más largos para que el calor penetre en su interior hasta la zona 
más fría.

• Para detectar si los ciclos del autoclave son efectivos en el proceso de 
esterilización se utiliza la prueba de Bowie & Dick.



• TIPOS DE CICLOS:

✓Ciclo de 105ºC: Desinfección de líquidos y objetos delicados.

✓Ciclo de 120ºC: Esterilización de instrumental o guantes.

✓Ciclo de 134ºC: Esterilización de material quirúrgico o con riesgo.

✓Ciclo de 143ºC: También llamado ciclo rápido, se utiliza para la 
esterilización de materiales urgentes.



• FASES DEL CICLO DE UN AUTOCLAVE:

✓Acondicionamiento de la carga: Extracción de aire mediante inyecciones 
de vapor

✓Meseta de esterilización: Es el tiempo utilizado, a una temperatura y 
presión adecuadas, para la esterilización.

✓Desvaporización: Extracción de vapor.

✓Secado: Se elimina el condensado del material y se igualan las presiones 
con aire filtrado estéril.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 56 años con antecedentes de cirrosis hepática

evolucionada grado B e hipertensión portal ,acude a la

consulta de AP acompañado de su esposa quien refiere que

desde la noche anterior empieza a defecar con un poco de

sangre, por lo cual ella está muy preocupada por su esposo

y es quien le obliga a acudir al médico.



EXPLORACIÓN Y PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS

Antecedentes personales: Síndrome de abstinencia alcohólica

tipo Delirium tremens. Consciente y orientado, BEG, leve tinte

ictérico, afebril. SNC: sin focalidad neurológica. AC: rítmica sin

soplos. AB: globoso, blando y depresible,con oleada ascítica,

no tensión, no se palpa masas ni megalias no signos de

irritación peritoneal. Con circulación venosa periférica. MMII:

no edemas, signos de insuficiencia venosa crónica Tacto

rectal: con la obtención de dedil impregnado de heces

melénicas pastosas y malolientes.



Pruebas complementarias: Se remite al Servicio de Urgencias

del Hospital para pruebas complementarias. Bioquímica: Glu

135; U 54; Cr 1.38; Na 132; K 4.30; Bb directa; 0.80; Bb

indirecta 1.10; Amilasa 33. Hemograma: Leucos 5.25; Neutro

69.8; Hb 6.8; Hto 21.7%; VCM 90.8 ; Plaq. 75.000

Cuagulación: TTPA 35 seg; T. Protrombina 16.8 ; T

Protrombina (actividad) 62%; INR 1.51 ECO de abdomen :

cirrosis hepática con descompensación hidrópica



JUICIO CLÍNICO

Hemorragia digestiva alta en paciente con hepatopatía enólica



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Cáncer de estómago; pseudomelenas



COMENTARIO FINAL

La hemorragia digestiva alta (HDA) sigue siendo una de las

complicaciones más graves del aparato digestivo y un

frecuente motivo de hospitalización. Las dos causas más

habituales son la hemorragia digestiva (HD) por úlcera péptica

y la secundaria a hipertensión portal. Una historia clínica y

exploración física adecuadas son imprescindibles. La

hemorragia digestiva alta es una emergencia médico

quirúrgica que continua teniendo una elevada mortalidad, a

pesar de los avances terapéuticos de los últimos años. En el

caso de nuestro paciente, ante resultado de analítica y por las

cifras de Hb 6.8 ,se le trasfundió 2 concentrados de hematíes

en el servicio de Urgencias y con los resultados de las demás

pruebas complementarias se decidió ingresar a cargo de

Medicina interna.
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1. INTRODUCCIÓN

El proceso de anestesia es la administración de sustancias
anestésicas que interrumpen la transmisión del impulso
nervioso.

La investigación en anestesiología busca profundizar el
conocimiento acerca de los procesos moleculares que
sirven de base para fundamentar en la práctica clínica la
búsqueda de nuevas formas de proporcionar seguridad,
eficacia y confort en los diversos procedimientos
anestésicos.

La anestesiología ha evolucionado empleando
múltiples fármacos con diferentes biofases (receptores
específicos) que están distribuidos en el sistema nervioso
central. Donde la pérdida de sensibilidad obtenida por la
administración de fármacos anestésicos hacen posible la
realización de intervenciones quirúrgicas o la realización
de otras terapias o maniobras capaces de originar dolor.



2. MODALIDADES ANESTÉSICAS

• ANESTESIA GENERAL

• Anestesia total

• Pérdida de consciencia

• Pérdida de toda sensibilidad y estrés

•
ANESTESIA REGIONAL

• Se anestesia una Región
• Plexo braquial

• Bloqueo epidural o peridural

• Anestesia raquídea

• ANESTESIA LOCAL

• Aplicación mediante inyección directa en un punto



3. ANESTESIA GENERAL   
La anestesia general es un estado farmacológicamente 
inducido que proporciona inconsciencia, amnesia, 
analgesia, inmovilidad y protección neurovegetativa, así 
como el mantenimiento de la homeostasis mediante la 
administración de fármacos intravenosos e inhalados

OBJETIVOS:

➢Pérdida de conciencia y amnesia completa:
• Anestésicos generales

➢Insensibilidad al dolor: 
• Opiáceos y otros

➢Pérdida de reflejos somáticos y relajación muscular: 
• Paralizantes musculares

➢Pérdida de reflejos vegetativos y las aferencias 
sensoriales: 

• Neurolépticos



3.1. ANESTESIA GENERAL

• FASES:

• Inducción: se administra un inductor o hipnótico que 
conlleva la desconexión del paciente con el medio que 
le rodea

• Mantenimiento: Suele coincidir con la intervención. Se 
administran fármacos hipnóticos IV que mantienen al 
paciente anestesiado

• Despertar: Supresión de los anestésicos para 
recuperar la consciencia



3.2.ANESTESIA GENERAL Fármacos
➢HIPNÓTICOS : Sueño. Actúan sobre el SNC conllevando 
inconsciencia y amnesia. Algunos también producen 
analgesia y relajación

▪Anestésicos intravenosos: Tiopental sódico (Pentobarbital), 
Propofol, Etomidato (Hypnomidate), Ketaminal (Ketamina), 
Benzodiazepinas (Valium: diazepan, dormicun: midazolan, 
orfidal: lorazepan), 

• Anestésicos inhalatorios: Protóxido de nitrógeno u óxido 
nitroso , Líquidos volátiles derivados halogenados: 
Halotano, Isoflurano, Enflurano, Sevoflurano, Desflurano, 
Metoxiflurano.

➢ANALGÉSICOS :  Reducen la ansiedad y el dolor durante 
la cirugía y se pueden administrar por via oral, sublingual, 
epidural.

• Vida Media ULTRACORTA: Alfentanilo, Remifentanilo
• Vida media CORTA:  Fentanilo, Sufentanilo, Petidina
• Vida Media LARGA: Morfina , Buprenorfina



3.4. ANESTESIA GENERAL  Fármacos

➢BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES:
• DESPOLARIZANTES: 

• Acción CORTA: 
• Succinilcolina (ANECTINE)

• NO DESPOLARIZANTES
Acción CORTA: 
• Mivacurio (MIVACRON)

Acción INTERMEDIA:
• Atracurio (TRACRIUM)
• Vecuronio (NORCURON)
• Rocuronio (ESMERON)

Acción PROLONGADA: 
• Pancuronio (PAVULON)

➢COADYUVANTES: 

▪Neostigmina

▪Piridostigmina

▪Fisostigmina



4. ANESTESIA   REGIONAL
Consiste en el bloqueo reversible de la conducción

nerviosa mediante anestésicos locales administrados vía
neuroaxial y perineural, permitiendo pérdida de la
sensibilidad térmica, táctil, dolorosa y movilidad de la
región en la que se realizará la intervención quirúrgica,
sin pérdida de la conciencia

• ANESTÉSICOS LOCALES

• AMIDAS:
• Lidocaina
• Prilocaina
• Etidocaina
• Mepivacaina
• Bupivacaina

• ESTERES:
• Procaina
• Clorprocaina
• Tetracaina



4.1. ANESTESIA  LOCO-REGIONAL
➢ ANESTÉSICOS LOCALES según duración:

• DURACIÓN CORTA:
• Procaina

• Clorprocaina

• DURACIÓN INTERMEDIA
• Lidocaína

• Mepivacaína

• Prilocaína

• DURACIÓN LARGA
• Tetracaína

• Etidocaína

• Bupivacaína

➢Local: consiste en la aplicación tópica o en la infiltración
de un anestésico en los tejidos para lograr la interrupción
de las sensaciones a nivel de las terminaciones nerviosas
en las proximidades de la zona a intervenir



5. OBJETIVOS
El estado anestésico tiene diferentes objetivos como :analgesia,

hipnosis, bloqueo neuromuscular y protección neurovegetativa.

Para lograrlo, la anestesiología ha evolucionado y empleando
múltiples fármacos con diferentes biofases (receptores
específicos) que están distribuidos en el sistema nervioso central.

Las interacciones farmacodinámicas y farmacocinéticas se
producen al hacer combinaciones donde generan un efecto y una
respuesta clínica que dependerá de la vía de administración, la
dosis y el número de fármacos empleados. Los fármacos
anestésicos que actúan a nivel de receptores son empleados
principalmente para producir sedación e inconsciencia.

Del mismo todos los procedimientos anestésicos tienen riesgos y
muestran complicaciones y estados de ansiedad donde el cual,
los profesionales de enfermería son los que pueden disminuir la
situación de estrés y así reducir las complicaciones favoreciendo
una recuperación más rápida del paciente.
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Gripe A (H1N1)

El influenzavirus A subtipo H1N1, más conocido como gripe

H1N1 humana, es un subtipo de influenzavirus tipo A del

virus de la gripe, perteneciente a la familia de los

Orthomyxoviridae.

Entre los grupos poblacionales más vulnerables a la

influenza tipo A subtipo H1N1 se encuentran las personas en

los extremos de vida ,como son los niños entre 6 meses a 4

años y adultos mayores a 65 años de edad.

El virus de la gripe A se contagia de una persona a otra a

través de las gotitas expulsadas al hablar, toser o estornudar

y también al tocar objetos previamente contaminados por

virus y tocarse a continuación la nariz, la boca o los ojos.



2-Síntomas:

Fiebre mayor de 38° C

Tos frecuente e intensa.

Dolor de cabeza.

Falta de apetito.

Congestionamiento nasal.

Malestar general.

Nauseas, vómitos y/o dolor abdominal.

El periodo de incubación es de unos 2 días, pero oscila entre

1 y 4 días.

3-Diagnóstico:

Muestra de hisopado nasofaringeo.

“Para establecer un diagnóstico definitivo es necesario

obtener muestras respiratorias adecuadas y realizar pruebas

de laboratorio”



Tratamiento

- Ingreso en la unidad de neumología con aislamiento aéreo.

- Tratamiento con antivirales lo más rápido posible.

La dosis estándar de oseltamivir es de 75 mg cada 12 horas

por vía oral, y la duración habitual  del  tratamiento es de 5  

días.  

- Mantener las vías aéreas permeables. Administrar oxígeno

suplementario según necesidades.

- Sueroterapía. 

- Cabecero elevado 30 º

- Disponer de equipo necesario para atender una intubación en 

caso de emergencia. 



Conclusiones

Una atención rápida, adecuada y utilizando el tratamiento

antiviral recomendado, reduce la gravedad de la enfermedad

de estos pacientes y mejora en forma significativa el pronostico

final.

Ya que el uso de antivirales en pacientes con gripe A permite

reducir hasta un 13% la mortalidad si se utiliza durante las

primeras 48 horas desde la aparición de los primeros

síntomas.
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones asociadas a la atención de la salud

(IAAS) o intrahospitalarias (IIH) son complicaciones que se

producen en el interior de los hospitales y que tienen

repercusiones sobre la morbilidad, mortalidad y costos tanto

hospitalarios como para pacientes y sus familias.



OBJETIVOS

Normalizar y familiarizar al personal de salud en la

prevención de infecciones asociadas a la atención en salud,

con el fin de comprender los mecanismos de transmisión

necesarios para el desarrollo e implantación de medidas de

control y prevención efectivas y eficientes dando continuidad a

la política de seguridad del paciente y sus familias y de los

usuarios



MÉTODO

Para realizar la revisión se debe llevar a cabo una

búsqueda en profundidad de literatura relevante respeto al

tema a estudio, recabando información de fuentes autorizadas

en el tema ( CDC, OMS, OPS) de guías clínicas.



RESULTADOS

Los resultados muestran que el aislamiento de los

pacientes para prevenir la propagación de enfermedades

puede ser perjudicial para algunos pacientes y puede suponer

una carga económica indebida para los hospitales.



CONCLUSION

Las infecciones nosocomiales producidas por

enfermedades transmisibles que pasan de unos pacientes a

otros en el ámbito del hospital, son una importante causa de

morbilidad y son potencialmente evitables.

Las enfermedades transmisibles pueden diseminarse

de cinco formas diferentes; contacto, aérea, gotas, vehículo

común y vectores. Siendo las 3 primeras las más comunes

en el ámbito sanitario.
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1. INTRODUCCIÓN

La arteriosclerosis es una enfermedad sistémica, crónica y

progresiva. Sus principales manifestaciones clínicas son el

accidente cerebrovascular, la cardiopatía isquémica y la

arteriopatía periférica (AP). Se conoce como AP a la

afectación arterioesclerótica de las extremidades inferiores.

De las tres manifestaciones clínicas, la AP es la menos

conocida debido a que su sintomatología es silente pero la

detección precoz es importante por dos motivos. Por una

parte, la AP puede provocar una importante morbilidad, lo

que conlleva a una disminución de la calidad de vida del

paciente y por otra parte, la AP nos refleja la presencia de

enfermedad arteriosclerótica y, por lo tanto, un alto riesgo

de que el paciente sufra un evento coronario o

cerebrovascular.



2. PREVALENCIA

La prevalencia de la Arteriopatía periférica es mayor en los

varones, en presencia de factores de riesgo cardiovascular

asociados, si existen otros territorios afectados y aumenta

con la edad del paciente.



3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La claudicación intermitente y la ausencia de pulsos en las

extremidades inferiores son los signos y síntomas

patognomónicos de Arteriopatía periférica y si un paciente los

presenta, la especificidad del diagnóstico es cercana al

100%.



4. DIAGNÓSTICO

- Anamnesis  de los síntomas, factores de riesgo y 

antecedentes.

- Exploración física básica que incluye inspección, palpación 

y auscultación arterial.

- Pruebas complementarias: 

o Determinaciones de la presión segmentaria.

o Pletismografía segmentaria.

o Pruebas de esfuerzo.

o Estudios eco-doppler.

o Cálculo Índice Tobillo-Brazo (ITB)



5. ÍNDICE TOBILLO-BRAZO

Es la prueba diagnóstica para AP que presenta mejor
rendimiento, por ser sencilla e indolora, de bajo coste,
gran reproducibilidad y una elevada sensibilidad (mayor
de 90%). Con ella se puede diagnosticar si existe
arteriopatía periférica, cuantificar su severidad y valorar
la evolución durante el seguimiento del paciente.



5.1 PROCEDIMIENTO

1.Explicar la técnica al paciente.

2.Colocar al paciente en decúbito supino.

3.Se determinará la PAS braquial en ambos brazos  y se 

tomará como referencia  o brazo control la de mayor 

valor.

4.Se determinará la PAS pedia y tibial posterior de una 

de las dos EEII y se tomará como medida la mayor de 

las dos.

5.Se repetirá esta operación en la otra extremidad 

inferior.



6. Cada uno de los dos valores de presión obtenidos  en 

las EEII se dividirá  por la PAS braquial, obteniéndose dos 

valores y se definirá como ITB el valor más bajo de los dos.

Un ITB ≤0,90 confirma el diagnóstico de AP tanto en los 
pacientes sintomáticos como en los asintomáticos, con una 
sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%.



5.2 INDICACIONES

• Pacientes con alta prevalencia de AP:

• Pacientes de 50-69 años con algún factor de riesgo  
cardiovascular

• ≥ 70 años

• Síntomas en las EEII que mejoran con el reposo

• Exploración arterial de las EEII anormal

• Otros territorios afectados



• Pacientes en los que el valor del ITB puede ser decisivo 
en el tratamiento o en la derivación:

- Exploración o anamnesis dudosa

- Diabéticos: diagnóstico y seguimiento del pie diabético

- Síntomas o signos sugestivos de AP

- Presencia de úlceras en las EEII

- Riesgo CV intermedio-alto



5.3 CONTRAINDICACIONES

1.Flebitis

2.Heridas abiertas

3.Trombosis venosa

4.Inmovilización rígida



6. CONCLUSIONES

La medición del  ITB es una herramienta muy útil para la 
detección de pacientes de alto riesgo cardiovascular. Se 
trata de un procedimiento muy eficaz  para diagnosticar 
la AP y dada su sencillez se puede llevar acabo en 
diferentes unidades de atención hospitalaria, con el 
objetivo  de reforzar las medidas preventivas de tipo 
educativo y reducir las complicaciones asociadas a esta 
enfermedad.
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INTRODUCCIÓN

La fiebre es una elevación de la temperatura corporal (por 

encima de 37ºc) que puede tener una etiología diversa, 

aunque las causas más comunes en niños son las 

infecciones virales agudas, principalmente de vías 

respiratorias superiores. Existe controversia en cuanto a la 

instauración de un tratamiento antipirético, recomendándose 

sólo cuando se supera los 39ºc para aliviar el malestar, la 

irritabilidad, la anorexia y minimizar la aparición de 

convulsiones. 



Las medidas físicas para disminuir la fiebre 

no son siempre aconsejables; y en cuanto a 

los tratamientos farmacológicos hay que 

establecer el de elección y sus alternativas, 

en función de la seguridad y el 

comportamiento farmacocinético de los 

antipiréticos en pacientes pediátricos.



FISIOPATOLOGÍA DE LA FIEBRE

El centro termorregulador hipotalámico 

mantiene la temperatura corporal 

equilibrando las señales procedentes de 

receptores nerviosos periféricos del frío y del 

calor (aumento del metabolismo celular, 

actividad muscular, escalofríos)mantienen un 

equilibrio con las pérdidas de calor 

(sudoración, vasodilatación y pérdidas 

obligadas por radiación, convencción , 

conducción y evaporación).



La temperatura corporal puede estar disminuida 

varios grados, por periodos cortos de tiempo, sin 

lesión celular grave, mientras que una elevación 

marcada y prolongada conduce a la muerte celular.

Se admite que la aparición de fiebre es consecuencia 

de la estimulación de la producción de pirógenos 

endógenos, polipéptidos elaborados por diversas 

células, principalmente monocitos y macrófagos  

titulares. 



Los pirógenos exógenos están constituidos por 

diversos agentes, como bacterias y sus 

endotoxinas, virus, hongos, protozoos, reacciones 

inmunológicas, tumores, fármacos y otros; los 

pirógenos exógenos tienen capacidad para 

desencadenar la liberación de pirógenos 
endógenos por macrófagos y otras fuentes. La 

patogénesis de la fiebre tiene el mismo mecanismo 

fisiopatológico para procesos de muy diversa 

etiología, por lo que la fiebre es un signo 

totalmente inespecífico



La temperatura corporal normal oscila entre 36ºc y 

37.4ºc; hay ciertas variaciones en estos valores en 

función del lugar del organismo en el que se mida la 

temperatura:

-Axila: 36.2ºc

-Boca: 36.8ºc

-Recto: 37.2ºc

Debe recordarse que la temperatura sigue un ciclo 

circadiano constante, que se mantiene incluso en 

situaciones de enfermedad: aumenta desde un 

mínimo de 36ºc de madrugada hasta un máximo de 

casi 37.5ºc por la tarde, para volver a bajar de noche



CLASIFICACIÓN DE LA FIEBRE

SEGÚN TIEMPO DE EVOLUCIÓN

- Fiebre de corta duración. Está presente    

durante un periodo de tiempo inferior a dos 

semanas.

- Fiebre de duración intermedia. Se mantiene 

durante 2-3 semanas.

- Fiebre de larga duración. Es aquella cuya 

duración supera las 3 semanas.



SEGÚN LA CURVA TÉRMICA

. Intermitente. Se caracteriza porque la 

temperatura desciende cada día a valores 

normales

. Remitente. Es aquella en la que la 

temperatura desciende cada día, pero sin 

alcanzar los valores normales en ningún 

momento.

. Mantenida. Es aquella en la que la 

temperatura no muestra oscilaciones 

superiores a un grado a lo largo del día

. Recurrente. En la que aparecen alternancias 

entre períodos febriles y períodos de 

temperatura normal de duración variable



ABORDAJE TERAPÉUTICO

• De entrada, conviene recordar que en el niño en su 
estado habitual un estado febril no es dañino para el 
organismo, ya que generalmente se tolera bien y 
carece de consecuencias a largo plazo. Por otro lado, 
el tratamiento antipirético puede enmascarar los 
síntomas típicos de un proceso patológico, retrasar su 
diagnóstico y consecuentemente la instauración de un 
tratamiento etiológico.



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La mayoría de los libros de texto recomiendan tratamiento 
antipirético en niños cuando la temperatura excede los 39-
39.5ºc; aunque, por lo general, la fiebre por debajo de los 41ºc 
es bien tolerada y relativamente inofensiva, las razones de su 
uso son aliviar el malestar, la irritabilidad y la anorexia ,y 
minimizar la aparición de convulsiones; las convulsiones febriles 
afectan al 4% de los niños de 6 meses a 5 años, son tónico-
clónicas generalizadas, duran menos de 15 minutos, y suelen 
ocurrir por encima de los 39ºc.Su aparición parece más ligada a 
la rapidez con que aumenta la temperatura que a su valor 
absoluto.



Existen numerosos medicamentos antipiréticos, los 

más comunes son:

-Acido acetilsalicílico

-Paracetamol

-Ibuprofeno

El uso de antipiréticos junto a las medidas físicas 

es más eficaz que cualquiera de los dos métodos 

por separado.



CONCLUSIÓN

El tratamiento de la fiebre tiene como objetivo aliviar el 
malestar del niño y prevenir la deshidratación. No existe 
evidencia de que la utilización de antipiréticos influya en 
la recurrencia de las convulsiones febriles, aunque se 
aconseja administrarlos en niños con historia previa de 
convulsiones febriles o epilépsia, ante los primeros 
signos de fiebre y durante las 48 horas siguientes.



Las medidas físicas pueden resultar eficaces, aunque 

contribuyen en escasa proporción en la reducción de la 

fiebre, y no todas son igualmente aconsejables. Se 

recomienda retirar la ropa de abrigo, mantener un 

ambiente fresco e hidratar abundantemente al niño.

Actualmente el paracetamol es el antipirético de 

elección, debido a su seguridad. El ibuprofeno resulta 

una alternativa valiosa en aquellos niños que no 

responden, o que desarrollan reacciones de idiosincrasia 

o hipersensibilidad al paracetamol, a pesar de la posible 

aparición de reacciones adversas graves. El AAS es el 

antipirético de tercera elección, por la posibilidad, de que 

pueda aparecer Sd. De Reye, de muy baja incidencia 

pero grave e irrecuperable.
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INTRODUCCIÓN

El codo está formado por tres articulaciones diferentes, la

húmero-radial que une el húmero con la cabeza del radio, la

humeral-cubital que une cúbito con el húmero y radio-cubital

uniendo radio y cúbito. La cabeza del radio es un estabilizador

importante y un elemento de transmisión de fuerzas en el codo. La

fractura de la cabeza del radio es una de las más frecuentes a nivel

de codo, dando lugar a limitaciones importantes tanto en los

movimientos de flexo-extensión como en los de prono-supinación.

La clasificación de Masson divide las fracturas de la cabeza del

radio en cuatro tipos según el estudio radiográfico.



CASO CLÍNICO

Mujer de 18 años que sufre caída con apoyo sobre el brazo en

extensión ocasionando impotencia funcional, inflamación y

hematoma. Se le realiza radiografía constatando fractura de cabeza

radial Masson tipo I. Se le inmoviliza con férula durante 3 semanas.

Tras este periodo refiere dolor a la palpación de la cabeza radial,

tumefacción, rigidez de codo y precisa analgesia. La exploración

neurovascular es normal. Se le prescribe tratamiento fisioterápico

consistente en magnetoterapia, tens analgésico, ejercicios de

facilitación postisométrica, activos asistidos en el codo en el límite

del dolor, crioterapia y normas posturales.



CASO CLÍNICO

La primera semana enfocamos el tratamiento hacia la disminución

de la inflamación y del dolor consiguiendo resultados notables y

retirada de analgesia oral. En la segunda etapa abordamos

aumentar la movilidad consiguiendo ganar balance articular de 50º-

90º inicial a 0º-140º faltando los últimos grados de

pronosupinación. En la tercera etapa se priorizó el aumento de la

fuerza muscular, sin dejar de lado el seguir ganando movilidad. Se

usaron bandas elásticas, mancuernas, sistemas de pesos, etc. En la

fase final el tratamiento se centró en dar funcionalidad a lo

conseguido y en instruir al paciente en ejercicios más específicos

que pudiera seguir haciendo en su domicilio.



CONCLUSIÓN

Las fracturas de radio pueden producir complicaciones asociadas

como rigidez articular, neuropatías, alteraciones vasculares o

pseudoartrosis. La movilización precoz es fundamental para tratar

de evitar la rigidez tras la inmovilización. Destacar la eficacia de los

estiramientos musculares analíticos y postisométricos para corregir

el acortamiento muscular. El éxito del tratamiento está relacionado

con la adherencia del paciente al mismo.
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1- INTRODUCCIÓN

1.1 PRÓTESIS DE CADERA, DEFINICIÓN 

Una Prótesis o Artroplastia total de Cadera consiste en suplir 
una articulación dañada y dolorosa por unos componentes 
metálicos (cromo, cobalto, titanio, oxinium), cerámicas y 
polietilenos.

Igualmente, se hacen esfuerzos muy importantes para que 
estos componentes se fundan con el hueso de una forma estable 
y armónica, ya que se trata de anexar unos materiales inertes, 
con un hueso, que es  vivo y cambiante.



Prótesis total de cadera: Es el reemplazo total de las

partes dañadas de una cadera, usadas principalmente en

casos de desgaste o artrosis. Están compuestas por  un

vástago (que une la prótesis al fémur) un cotilo (que la fija

a la pelvis) y cabeza femoral y acetábulo ( los dos

Componentes que articulan entre sí)

Prótesis parcial de cadera: Principalmente usadas en el

tratamiento de fracturas de fémur, en los casos en que el

acetábulo no está desgastado. La diferencia con la prótesis

total es que la cabeza femoral se fija al fémur por medio de

un vástago, pero articula directamente con la pelvis. 

Esta cirugía es algo menos agresiva que la primera 

1.2 TIPOS DE PROTESIS



Prótesis de revisión: Reemplazan una prótesis que ya existía. 
Puede ser total o parcial. En resumen, es el intercambio de los 
componentes desgastados de una prótesis anterior por otros 
nuevos.

Prótesis de resuperficialización (o resurfacing): Su uso es 
principalmente dedicado a adultos jóvenes. Se trata de  una especie 
de capuchón metálico que se sitúa sobre la cabeza femoral y que 
articula contra un cotilo también metálico. Esta fricción metal-metal 
en ocasiones origina complicaciones y efectos secundarios, por lo 
que  durabilidad hoy en día es más habitual el uso de prótesis 
totales con vástagos más cortos que los convencionales



1.3 EPIDEMIOLOGIA
Las operaciones de cadera y rodilla son cada día más frecuentes 
en general debido al envejecimiento de la población y más 
frecuentes en particular en mujeres en lo que a prótesis de 
cadera nos referimos 
Cerca del 30% de las personas entre 55 y 75 años tienen signos 
radiológicos de artrosis sintomática en sus caderas y rodillas, 
siendo la cirugía el tratamiento último, mediante el implante de 
prótesis en sus articulaciones.
En los hospitales públicos de nuestro país se implantaron 15.483 
prótesis totales de cadera en el año 1997 y 22.693 en 2009, lo 
que representa un incremento del 31% y una tasa de 4´93 por 
cada 100.000 habitantes. Por su parte, la prevalencia de artrosis 
de cadera, en nuestro medio, es del 7´4% en mayores de 60 
años, siendo esta la causa más importante de discapacidad en 
los ancianos españoles



1.4 PROCESO DE ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 
• Durante el caso clínico se ha relatado el proceso de 

atención a un paciente pediátrico politraumatizado por el 
equipo multidisciplinar formado por Policía Foral, 
bomberos, técnicos de ambulancia, medicina y 
enfermería

• En situaciones de Urgencia como las que describe el 
caso clínico, las labores de enfermería se desarrollan en 
estrecha colaboración con el equipo médico y con el 
técnico de ambulancia. Estas situaciones no se producen 
de manera tan profunda en otros campos de nuestra 
profesión

• Se considera el Proceso de Atención de Enfermería 
como la base del ejercicio de nuestra profesión ya que 
es la aplicación del método científico a la práctica 
enfermera. Centrándonos en las tareas de enfermería 
vamos a desarrollar el PAE 



1. VALORACIÓN: recogida de datos (basado en la

observación y comunicación).

Comunicación activa con el equipo multidisciplinar

2. DIAGNÓSTICOS: Diagnósticos de enfermería

3. PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS: depende en cierto

modo de los diagnósticos de enfermería. Se planifican

en función de la prioridad de los problemas según la

gravedad (explicárselo al paciente)

4. EJECUCIÓN

5. EVALUACIÓN: continua. Muy importante en la atención

urgente, atención a cada señal, aunque el paciente esté

estabilizado



2. CASO CLÍNICO
2.1 DESCRIPCIÓN

Mujer de 70 años ingresa en la planta de traumatología del 

hospital para realización de una prótesis total de cadera

izquierda programada.

Paciente con una artrosis avanzada que deambula con una

muleta desde hace un año por el dolor e incapacidad

articular.

A su llegada a planta se encuentra hemodinámicamente

estable:  TA: 130/80, FC: 80 sat: 97%

Nos expresa su nerviosismo y preocupación ante la

incertidumbre de la operación ya que  es la primera vez

que se somete a una intervención



2.2 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Riesgo de caídas r/c usos de dispositivos de ayuda 

NOC

• Movimiento coordinado

• Conocimiento: prevención de caídas

• Ambiente seguro del hogar

NIC

• Terapia de ejercicios : ambulación, equilibrio

• Manejo del dolor

• Ayuda al autocuidado

• Identificación de riesgos

• Vigilancia



Dolor crónico r/c incapacidad física

NOC

• Control del dolor

• Satisfacción del paciente/usuario: manejo del dolor

NIC:

• Terapia de ejercicios: ambulación

• Manejo del dolor

• Administración de analgésicos

• Apoyo emocional



Ansiedad r/c amenaza para el estado de salud

NOC

• Nivel de ansiedad

• Afrontamiento de problemas

• Autocontrol de la ansiedad

NIC

• Escucha activa

• Aumentar el afrontamiento

• Apoyo en la toma de decisiones

• Técnica de relajación



Conocimientos deficientes r/c falta de exposición

NOC

• Conocimiento: conducta sanitaria

• Satisfacción del paciente/usuario: enseñanza

NIC

• Aumentar el afrontamiento

• Potenciación de autoestima

• Información preparatoria



Riesgo de infección r/c procedimiento invasivo

NOC

• Integridad tisular: piel y membranas mucosas

• Curación de la herida: por primera intención

• Detección y control del riesgo

NIC

• Cuidados del sitio de incisión

• Cuidados de la herida y drenaje

• Control de las infecciones
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INTRODUCCIÓN

El sondaje gástrico es la técnica mediante la cual, se

introduce un catéter (sonda gástrica a través de un orificio

nasal o de la boca hasta el estómago.

Tiene como objetivos:

- Administrar alimentación como vía alternativa a la

alimentación oral.

- Administrar medicación cuando la vía oral no sea posible.

- Prevenir aspiraciones en pacientes con alteración del nivel

de conciencia.

- Realizar lavado gástrico en caso de intoxicaciones.

- Extraer el contenido gástrico con fines diagnósticos y

terapéuticos.



INTRODUCCIÓN

Elección del calibre de la sonda nasogástrica

Neonatos y lactantes hasta 18 meses 5-8 French

18 meses - 7 años 8-10 French

7 años – 10 años 10 – 14 French

10 años – 14 años 14-16 French



PROCEDIMIENTO

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboración del paciente y familia.

- Colocar al paciente en posición Fowler con la cabeza

erguida.

- Colocarse los guantes no estériles.

- Examinar mucosa bucal y orificios nasales. Pedir al

paciente que se suene.

- Elegir orificio nasal con mayor permeabilidad.

- Retirar prótesis dentales.

- Colocar toalla o paño sobre el tórax del paciente.

- Comprobar que la sonda no presenta defectos y es

permeable.



PROCEDIMIENTO

- Medir de forma aproximada la longitud de la sonda desde

la punta de la nariz

al lóbulo de la oreja y al apéndice xifoides. Marcar la

distancia con un rotulador

- Lubricar bien el extremo distal de la sonda con una gasa y

lubricante

- introducir la sonda a través de la fosa nasal hacia la zona

posterior de la garganta. Al llegar a nasofaringe tras haber

pasado los cornetes (aquí existe una pequeña resistencia)

solicitar al paciente que flexione la cabeza hacia delante

- Facilitar el procedimiento, solicitándole al paciente que

beba pequeños sorbos de

agua, si no es posible, insistir en la necesidad de respirar

por la boca y deglutir durante la técnica.



PROCEDIMIENTO

- Avanzar de 5 a 10 cm en cada deglución hasta llegar a la

señal prefijada. Si se encuentra alguna resistencia, el

paciente tose, se ahoga o presenta cianosis, interrumpir la

maniobra y retirar la sonda.

- Comprobar la correcta colocación de la sonda:

1. Aspirar con jeringa de 50 ml para obtener contenido

gástrico.

2. Introducir de 20-30 ml de aire con la jeringa por la sonda y

auscultar en el epigastrio (cuadrante superior izquierdo

abdominal) para oír la entrada de aire. La ausencia de ruido

indica mala colocación.

3. Radiografía de tórax.



COMPLICACIONES

• Lesión en mucosa nasal y digestiva.

• Estimulación de reflejos vágales

• Aumentan el riesgo de aspiración

• Perforación esofágica

• Intestino delgado: aumento riesgo de intolerancia.

• Lesiones intracraneales

• Neumotórax

• Neumonía

• Atelectasia

• Derrame pleural

• Hidrotórax

• Aspiración



ALIMENTACIÓN POR SONDA 
NASOGÁSTRICA

• Lavarse las manos y ponerse los guantes, explicar el

procedimiento al paciente y pedirle su colaboración.

• Ponerle en una posición cómoda (Fowler)

• Destapar la sonda e irrigar con 30 ml de agua,

aproximadamente (para comprobar la permeabilidad).

• Aspirar el preparado con la jeringa de alimentación. Debe

estar templado



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

Objetivos:

- Administrar la medicación prescrita al paciente por sonda

nasogástrica en condiciones

de seguridad.

- Educar al paciente y familia en el régimen terapéutico.



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

PROCEDIMIENTO

- Realizar lavado de manos.

- Consultar al servicio de farmacia el preparado para

administrar por sonda nasogástrica.

- Seguir normas generales en la administración de

medicación.

- Preparar la medicación. Las formas orales de los fármacos

pueden ser:

1. Comprimidos normales: se pueden triturar hasta polvo

fino o desleír en

agua.

2. Comprimidos de liberación retardada: no deben triturarse.

3. Comprimidos con cubierta entérica: no deben triturarse.



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

4. Comprimidos efervescentes: deben disolverse en agua

antes de administrar.

Administrar al terminar la efervescencia.

5. Comprimidos sublinguales: su administración por sonda

no es recomendable.

6. Cápsulas de gelatina: en general pueden abrirse, mezclar

su contenido en

agua y administrar.

7. Jarabes, soluciones: es la mejor forma de administración

por sonda nasogástrica.

- Técnicas para la preparación y administración por sonda

nasogástrica:



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

1. Triturar y disolver: Machacar el comprimido con mortero

hasta reducir a polvo

homogéneo. Introducir el polvo en una jeringa de 50 ml.

Añadir de 15-30 ml.

de agua templada y agitar.

2. Desleír y disolver: Introducir el comprimido sin necesidad

de triturar en la

jeringa de 50 ml. Añadir 15-30 ml de agua templada y agitar.

- Colocar al paciente en posición Fowler o semi-fowler.

- Determinar el conocimiento sobre la medicación y la

comprensión del método de

administración del paciente.



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

- Colocarse los guantes no estériles.

- Comprobar la colocación y permeabilidad de la sonda con

el fonendoscopio.

- Pinzar la sonda y colocar el cono de la jeringa en la

conexión de la sonda.

- Despinzar la sonda y permitir que el agua entre por

gravedad, para ello retirar el

émbolo de la jeringa.

- Lavar la sonda nasogástrica con 10 c.c. de agua.

-Verter el contenido de la medicación en la jeringa dejando

que caiga por gravedad.



ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN POR 
SONDA NASOGÁSTRICA

- Añadir de 10-20 c.c. de agua para lavar la sonda (5-10 c.c.

en niños) tras la medicación.

- Si la medicación no pasa por gravedad, se utilizará el

émbolo de la jeringa.

- Pinzar la sonda nasogástrica y retirar la jeringa.

- Mantener pinzada la sonda 1 hora para que se absorba la

medicación.

- Dejar al paciente en posición cómoda.

- Recoger el material.

- Retirarse los guantes.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar: la medicación



CONCLUSIÓN

• Se recomienda el uso de tablas en cálculo del calibre.

• Realizar métodos de comprobación de colocación. Siendo

más fiable la radiografía de tórax

• Es responsabilidad de todo el equipo que atiende al

paciente, teniendo el mismo respeto que con el manejo de

vía venosa central o sonda urinaria. La colocación de

sonda nasogástrica a pie de cama se considera inocuo,

sin embargo conlleva riesgos de complicaciones serias y

potenciales
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INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica invasiva se utilizada en las

unidades de UCI en enfermos con fallo agudo en su

ventilación pulmonar biológica. El ventilador actúa como

bomba que facilita el aporte de oxígeno al paciente mientras

que este es incapaz de establecer por sí solo un adecuado

balance entre la necesidad y el aporte de oxígeno para

mantener sus funciones vitales.



OBJETIVOS

Analizar la evolución de los pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda y la ventilación invasiva en enfermos de

UCI.



MÉTODO

Se ha realizado un estudio de un número de pacientes

ingresados en UCI con algún problema respiratorio,

aproximadamente es del 30% de los casos. Se han analizado

los historiales clínicos, tras las exploraciones y pruebas

complementarias realizadas a dichos pacientes, con especial

atención a aquellos sometidos a ventilación mecánica.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran que en los

pacientes valorados con problemas respiratorios, tienen la

necesidad de ventilación mecánica de casi el 80% de los

enfermos, con una mortalidad de aproximadamente el 70%,

siendo las complicaciones más comunes la neumonía y el

síndrome de dificultad respiratoria aguda, con altos

indicadores de gravedad en pacientes obtétricas.



CONCLUSION

Estos serían los principales parámetros del respirador,

conocer y entender sus funciones, nos ayudaría al buen

cuidado, controlando y solucionando los problemas de

alarmas y anticipándonos a los cambios respiratorios del

paciente.
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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 

hospitales 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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INTRODUCCIÓN

La nutrición enteral ha reducido significativamente la

mortalidad y morbilidad gracias al aporte de nutrientes

efectivo y seguro cuando no es posible utilizar alimentos de

consumo ordinario en situaciones que cursan con

alteraciones de la ingesta, digestión o absorción de

nutrientes.

Los cuidados en la preparación de la nutrición enteral para

la alimentación del paciente con sonda nasogástrica

requieren definir un protocolo con unos pasos

fundamentales previos a suministrar el preparado.



CONCEPTOS

Nutrición enteral: Técnica de soporte nutricional por la cual

se administran Fórmulas enterales por vía digestiva,

habitualmente mediante sonda para evitar o corregir la

desnutrición.

Fórmulas enterales: Aquellos productos constituidos por una

mezcla de macro y micronutrientes que se administran por vía

digestiva. Son fórmulas nutricionalmente completas-



OBJETIVOS

Identificar el procedimiento de la TCAE para la preparación de 

la alimentación por sonda nasogástrica para evitar 

complicaciones con la contaminación del preparado o en la 

administración de la fórmula. La contaminación de la fórmula 

implica un riesgo importante para la salud ya que puede 

ocasionar infecciones gastrointestinales que conlleva  un 

riesgo grave de deshidratación.



MÉTODO

Para el estudio hemos realizado una revisión bibliográfica

mediante una búsqueda en Google académico. Las bases de

datos para la realización del estudio fueron: Medline, Scielo y

Pubmed. También hemos revisado guías y manuales

publicados en la web de la Sociedad Española de Nutrición

Parenteral y Enteral ( SEMPE).



RESULTADOS

La dieta enteral la prepara el equipo de auxiliares de 
enfermería cuidando el lavado de manos y utilizando 
guantes limpios. La preparación no requiere un 
ambiente estéril sino únicamente limpieza e higiene en 
su manipulación. En primer lugar deberá comprobar 
fecha de caducidad y observar su apariencia. Rotular el 
envase con fecha y hora de apertura y utilizar 
preparados nuevos si es posible en cada toma. La 
fórmula nutricional se conservará en la nevera y se 
desechará a las 24 horas de su apertura, los envases 
cerrados no necesitan refrigeración. Las fórmulas en 
polvo se reconstituirán con agua destilada y, en su 
defecto con agua embotellada. La limpieza de la sonda 
es muy importante para evitar obstrucciones, limpiar 
con 30-50 cc de agua embotellada después de cada 
toma.



CONCLUSIÓN

El riesgo de contaminación de la fórmula puede ocurrir 
en cualquier momento de la preparación, 
almacenamiento y administración de la fórmula, lo cual 
es un riesgo en pacientes inmunodeprimidos o con 
alteraciones en la barrera del tracto gastrointestinal, 
para evitar esto, debemos aplicar con rigurosidad las 
medidas de higiene, conservación y manipulación de la 
nutrición enteral.
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OBJETIVOS

El objetivo general fue conocer los aspectos básicos a tener

en cuenta por el personal auxiliar de enfermería en la

administración de nutrición enteral a través de una sonda

PEG o gastro-enterostomía.

Los objetivos específicos fueron:

• Estudiar las generalidades a tener en cuenta en estos

pacientes.

• Estudiar la correcta técnica de administración de nutrición

enteral a los

usuarios.



METODOLOGIA

Se ha realizado una revisión bibliográfica en Google Scholar,

para ello se han seleccionado las palabras claves: nutrición

enteral y gastrostomía. Se seleccionaron tres artículos

publicados posteriormente a 2009, en inglés y en español.



RESULTADOS

La nutrición enteral es una técnica de soporte dietético que

consiste en administrar sustancias nutritivas de forma directa

al aparato digestivo. Normalmente se utiliza en usuarios cuya

ingesta oral resulta insuficiente pero conservan la

funcionalidad del aparato digestivo.

Las gastro-enterostomías son sondajes quirúrgicos que

comunican el exterior con alguna parte del sistema digestivo a

través de una sonda. La administración de nutrición puede ser

intermitente (en bolo con jeriga, por gravedad o a través

de bomba) o continua (goteo lento).

Los aspectos a tener en cuenta en la administración de

nutrición enteral son:

• Colocar al paciente incorporado (30-45º) durante la

administración.



• Antes de la administración de cada toma se debe
comprobar el contenido gástrico. Dicha administración
debería suspenderse si es superior a 150ml por riesgo de
aspiración, y se volvería a intentar pasada una hora.

• Comprobar la velocidad de infusión o controlar el ritmo
con la jeringa.

• Tras administrar la nutrición se debe lavar la sonda con
un mínimo de 30 ml de agua. Se puede aprovechar este
momento para administrar el agua pautada.

• Observar signos como vómitos, diarrea o náuseas.



CONCLUSIONES

En general, las sondas de gastro-enterostomía son unos

dispositivos de fácil manejo que cuentan con la buena

adaptación del paciente. Su correcto uso ayuda a prevenir

complicaciones en mayores con problemas de malnutrición por

vía oral. Es importante que los profesionales de los cuidados

auxiliares de enfermería conozcan su uso adecuado y

aprendan a detectar signos de alarma para su correcto

abordaje.
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INTRODUCCIÓN

La radiología es la especialidad medica que tiene como fin el

diagnostico y tratamiento de las enfermedades, utilizando

como soporte técnico fundamental las imágenes, los datos

morfológicos y funcionales obtenidos por medio de

radiaciones ionizantes o no ionizantes así como otras

fuentes de energía.

El servicio dispone de los medios tecnológicos mas

avanzados que existen en el mercado, incluyendo un TAC

multidetector de 64 detectores, una RMN, ecógrafos de

ultima generación, mamógrafos, así como el resto del

equipamiento. La radiología del área esta completamente

digitalizada ( PACS, en ingles las siglas de sistemas de

archivo y comunicación de imágenes) de tal manera que ya

no existen las placas radiológicas en si, lo que contribuye

un importante ahorro.



LAS INSTALACIONES DEL SERVICIO DE 
RADIODIAGNOSTICO: TC

Tomografía computarizada (TC) también conocida como 

tomografía axial computarizada (TAC), que incluye 

angiotomografia por TC.

Es una tecnología para diagnostico con imágenes, utiliza un 

equipo de rayos x especial para crear imágenes transversales 

del cuerpo. 

Entre los usos de la TC se incluyen la exploración de huesos 

fracturados, canceres, coágulos de sangre, signos de 

enfermedad cardiaca, hemorragia interna…

Durante el procedimiento el paciente debe permanecer 

inmóvil, en ciertas pruebas el paciente recibe un tinte de 

contraste, que ayuda a que algunas partes del cuerpo se vean 

mejor en la imagen .



Algunos de los estudios mas realizados en TC son los 
siguientes:

• TC de cráneo:

▪Cráneo sin/ con contraste intravenoso

▪Senos paranasales

▪Orbitas

▪Peñascos/mastoides

▪ Polígono de Willis

• TC de cuello:

▪Cuello rutina

• TC tórax:

▪Tórax sin/con contraste intravenoso

▪ tórax de alta resolución TACAR

▪CA de pulmón



• TC abdomen:

▪Abdomen sin/ con contraste intravenoso

▪Abdomen bifásico

▪Abdomen trifásico

▪Abdomen/ pelvis

▪Urotac 

▪Colono tac

• Angiografías:

▪Troncos supra aórticos

▪TEP (arterias pulmonares)

▪Angio de aorta aguda tórax-abdomen

▪Angio aorta abdominal

▪Angio de aorta con sangrado activo



• Musculo esqueléticas:

▪Columna cervical

▪Columna dorsal

▪Muñeca

▪Hombros

▪Codo

▪Rodillas

▪Pelvis

▪Fémur

▪Rotulas

▪Tibia

▪Tobillo

▪pie



RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La base del funcionamiento de la RM consiste en la 

generación de un campo electromagnético mediante el 

empleo de un imán de gran tamaño y la emisión de ondas de 

radio por parte de un escáner; las ondas de radio y el campo 

electromagnético excitan a los protones ( núcleos de los 

átomos de hidrogeno) que se encuentran en los tejidos que 

deseen ser estudiados provocando que se alineen unos con 

otros, cuando la radiación electromagnética deja de emitirse 

los protones se liberan y regresan a su posición inicial, 

liberando energía en formas de ondas de radio que serán 

recogidas por el escáner y enviadas a un ordenador para su 

procesamiento en forma de imagen radiológica. 

No emplea radiación ionizante (RX)



Los estudios mas realizados en resonancia magnética son 
los siguientes:

• Cerebro y columna

• Cara y cuello

• Musculoesquelética

• Mama

• Corazón y tórax

• Abdomen

• Pelvis

• Angiorresonancia

• Pediátrica

• fetal



MAMOGRAFÍA

La mamografía es una radiografía de alta definición de 
la mama que utiliza rayos X en dosis muy bajas, puede 
ser digital tridimensional, 3D (tomosíntesis).

La mamografía digital se diferencia de la convencional 
por sustituir la película de rayos X por una imagen 
electrónica del pecho que se puede guardar en el 
ordenador. La ventaja es que se obtienen mejores 
imágenes con una dosis de radiación mas baja.



ECOGRAFÍA

Es una técnica de exploración de los órganos internos 
del cuerpo que consiste en registrar el eco de ondas 
electromagnéticas o acústicas enviadas al lugar que se 
examina.

Lasa exploraciones mas habituales son:

• Hígado, vía biliar, páncreas y bazo

• Aparato genital masculino/femenino

• Mama

• Tiroides y tejidos blandos del cuello

• Musculoesquelética

• vascular



RADIOGRAFÍA SIMPLE

La realización de radiología simples es el método mas 
habitual de radiodiagnóstico para la ayuda del diagnostico 
medico.

No se requiere preparación previa por parte del paciente.

La posición del tubo de rayos X variara según el tipo de 
radiografía que se quiera realizar.

El paciente debe contener la respiración los escasos 
segundo en que se realiza, ya que de lo contrario puede 
salir borrosas (sobre todo en las de tórax.).

El paciente se debe quitar todos los objetos que lleve y 
dejar la zona expuestas



ARCO EN C

También llamado “carm”, utilizado principalmente para la 
obtención de imágenes radiológicas de alta resolución y 
calidad a tiempo real, generalmente en el ámbito 
quirúrgico. Como consecuencia obtenemos la realización 
de mejores procedimientos menos invasivos y mas 
exactos, mejores resultados y recuperaciones mas rápidas 
para nuestros pacientes.

Las principales aplicaciones de este equipo se encuentran 
en las áreas de cirugía general, cirugía abdominal, cirugía 
de tórax, traumatología y ortopedia, cirugía vascular, 
cardiología, neurocirugía entre muchas otras



BIBLIOGRAFÍA

Azpeitia J, Puig J, soler R. manual para técnico superior en

imagen para el diagnostico y medicina nuclear. Sociedad

española de radiología médica.

Gallar Barbera Pilar. La captura de lo invisible. aetr (asociación

española de técnicos en radiología)





TEMA 168. EL CIBERACOSO 
MEDIANTE LAS NUEVAS 

TECNOLOGÍAS.

LORENA BERDASCO RAMÍREZ



ÍNDICE

1. INTRODUCCIÓN
2. OBJETIVOS
3. METODOLOGÍA
4. DESCRIPTORES
5. RESULTADO
6. CONCLUSIONES
7. BIBLIOGRAFÍA



OBJETIVOS

➢ Asimilar el continuo avance que están experimentando

las nuevas tecnologías en nuestro día a día, alcanzando

a nivel mundial a todas las etapas de la vida.

➢ No obviar la gran evolución continua de la información y

el impacto que esto supone para nosotros a nivel físico,

intelectual social y laboral.

➢ Tener en cuenta la gran relevancia de este impacto

tecnológico, que es trasmitido de padres a hijos,

generando en en los primeros una gran preocupación e

incertidumbre, por el uso que le puedan dar sus hijos a

estas nuevas tecnologías.



➢ Recordar que estas nuevas herramientas que van

formando parte de nuestras vidas, pueden afectar

seriamente a nuestra manera de pensar y

relacionarnos con los demás.

➢ Desarrollar otro tipo de relaciones con las personas y

estar siempre informados de las ventajas que nos

pueden proporcionan estos avances tecnológicos para

nuestros menores.

➢ Reflexionar del porque el uso de las nuevas

tecnologías, redes sociales y aplicaciones de

mensajerías, se rápido en la etapa de la adolescencia.



Uno de los deseos más importantes en la adolescencia es
el pertenecer a un grupo que tenga sus mismos gustos,
aficiones, relaciones etc, para sentirse integrado en el
grupo y poder ser valorado, se considera condición
indispensable la tenencia de móvil y el uso de mensajería
instantánea, mediante redes sociales, en las que se
expresan sus sentimientos, sus gustos etc; de tal manera,
que cada vez van relacionándose más continuamente
entre sí, gracias a las redes sociales.

Es de suma importancia inculcar una buena educación en
valores a los adolescentes, para de esta manera disminuir
el uso indebido de las nuevas tecnologías, las cuales
pueden originar numerosas consecuencias negativas,
tanto a nivel emocional como físico, pudiendo afectar tanto
al adolescente como a su familia.

.



INTERNET Y REDES SOCIALES

VENTAJAS

✓ Nos ayuda en las relaciones interpersonales, ya que
ayuda a las personas a acercarse unas a otras y
relacionarse con personas de todo el mundo.

✓ Nos proporciona abundante información.

✓ Facilita el trabajo y los estudios.



INCONVENIENTES

✓A pesar de disponer de gran información de todo tipo,
esta es muy difícil de controlar, ya que existen accesos a
contenidos pornográficos, violentos, relacionados con el
ciberbullying etc.

✓Se pueden falsear las identidades de otras personas.

✓Puede favorecer el aislamiento en adolescentes con
problemas de socialización, ya que internet no le abre
puerta alguna al exterior.

✓Nos bombardea con sucesos cargados de violencia entre
adolescentes, perjudicando a muchos menores que la
escuela se haya convertido, en muchos casos, en un tipo
de violencia, del que son víctimas y verdugos de sus
propios compañeros.



OBJETIVOS

Para abordar este problema, hay que darse cuenta de las
carencias que puede tener el menor utilizando Internet y
cuáles son, en líneas actuales, sus beneficios, las tareas
más significativas para elaborar unas técnicas que
intervengan con el adolescente y crear, a su vez, unos
pilares fundamentales como pueden ser:

❑ Desarrollar habilidades sociales como empatía,
asertividad, comprensión etc., e

❑Emplear estas estrategias educativas para la
comunicación, adquiriendo valores como el respeto, la
justicia, la responsabilidad, y la tolerancia.

Es necesario mencionar la importancia de la
transversalidad en el ámbito educativo, implicando que la
educación tiene que ser igual teniendo en cuenta las
diferentes etnias, estatus sociales y géneros.



Debido al uso inadecuado de las nuevas tecnologías que
están en manos de los menores, se van despertando en
ellos unos nuevos cambios psicosociales, como son:

✓Necesidad de pertenecer a un grupo.

✓Faltas de habilidades sociales.
✓Faltas de autoestima.

✓Factores de educación como pueden ser; falta de forma,
falta de valores de convivencia con otros menores .

✓Factores de prevención y afrontamiento en este caso es
necesaria la intervención de especialistas como;
abogados, psicólogos, psiquiatras, mediadores familiares,
para dar una solución adecuada a las necesidades de
cada menor.



METODOLOGÍA

Las bases de datos han sido extraídas de publicaciones, 
artículos, noticias, información, libros etc.



DESCRIPTORES

El impacto tecnológico de los menores provoca ventajas
y desventajas derivadas de la aparición y el uso de las
nuevas tecnologías.



RESULTADO

Los adolescentes sufren el mismo acoso escolar, sin tener en 
cuenta su género.

➢La Universidad internacional de Valencia creó un artículo,
demostrando que el acoso escolar, como el ciber-acoso,
afecta a la salud de los menores, que pueden sufrir los
siguientes cambios:

• Trastornos emocionales

• Problemas psicosomáticos y psicológicos 
• Baja autoestima actitudes pasivas apariciones y trastornos 

fóbicos 

• Baja satisfacción familiar

• Rechazo en la escuela y rechazo familiar 
• Problemas de relaciones sexuales, sociales y familiares 



• Alteraciones de la conducta, timidez aislamiento social

• Depresión, ansiedad pensamientos suicidas pérdida de
interés por los estudios

• Estas circunstancias que acabamos de ver a
continuación han generado casos reales de víctimas de
suicidio.



CONCLUSIONES

Cada vez es más frecuente el uso de estas nuevas
tecnologías por parte de los adolescentes, por lo que es de
suma importancia el generar estudios e investigaciones
tendentes a detectar si las nuevas tecnologías van a
perjudicar o beneficiar realmente adolescente.

Es un papel fundamental de la familia ,el generar un clima de
estabilidad y comunicación con los hijos para poder ayudarlos
ante situaciones como las expuestas anteriormente, ya que a
día de hoy es imposible evitar que los adolescentes no
utilicen tanto los medios tecnológicos, ya que en muchas
escuelas son utilizados en sus aulas, con el único objetivo de
asegurar una mejor educación y calidad en la formación de
los menores.



El ciber acoso es a día de hoy, un fenómeno que se produce
esencialmente por un mal uso de las nuevas tecnologías
entre los menores

Está en nuestras manos el educar y estar informados de
todos los cambios que puede sufrir un menor siendo víctima
de un ciber acoso, para de esta manera neutralizar y poder
ayudarle en esta situación de acoso, consiguiendo de esta
manera registrar los recursos adecuados para afrontar la
situación que está viviendo en estos momentos, es decir lo
que intentaremos es utilizar la propia tecnología para que el
mismo combata el problema,
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INTRODUCCIÓN

• Los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) se exponen a un entorno estresante

debido a la gravedad de su situación. Por ello muchos,

experimentan altos grados de ansiedad y estrés

influyendo de manera negativa en la recuperación. Así

pues, se hace imprescindible prestar cuidados

humanizados y valorar al paciente holísticamente.

• El proceso de humanización requiere una visión integral

del enfermo, para ello se consideran necesarias

habilidades de comunicación y de relación con los

demás. En este contexto, la música se presenta como

un aliado para facilitar la comunicación, favorecer la

interacción social y fomentar el bienestar emocional.



INTRODUCCIÓN

• La musicoterapia, el uso de la música y sus elementos

musicales (sonido, ritmo, melodía y armonía) realizada

por un musicoterapeuta cualificado, es una medida no

farmacológica que puede utilizarse como terapia

complementaria.



OBJETIVO

• Proporcionar información relativa a los beneficios de la

musicoterapia a los profesionales de la salud, según la

evidencia científica disponible.



METODOLOGÍA

• Se realiza una búsqueda bibliográfica a través de las bases

de datos Cochrane, ScieLo, PubMed y Google Académico.

Utilizando los descriptores “music therapy” “critical patients”

“anxiety” “pain” “nursing care” relacionándolos con los

operadores booleanos AND y OR.

• Se revisan artículos en inglés y español desde el año 2014

hasta la actualidad.



RESULTADOS

TÉCNICAS

• Improvisación clínica: Estimular auditivamente la
conciencia. Método de elección por excelencia.

• Visualización guiada: Aumenta la conexión consigo mismo.

• Estimulación sensorial: Estimular con distintos
sonidos/vibraciones para valorar reacciones neurofisiológicas.

• Envoltura sonora: Crea un ambiente relajado y tranquilo y se
estimula auditivamente la conciencia.

• Historia musical sonora: Favorece la conexión con la
identidad y la vida.



RESULTADOS

BENEFICIOS

• Reducción de la ansiedad y los niveles de estrés.

• Disminución de la frecuencia respiratoria y cardíaca y la

presión arterial.

• Impacto beneficioso sobre el consumo de sedantes y

analgésicos.

• Mejora el confort y el bienestar.

• Mejora la calidad del sueño.



RESULTADOS

RECURSOS

• Voz

• Guitarra

• Auto arpa

• Música pregrabada

• Instrumentos de pequeña percusión  



CONCLUSIONES

• La música podría ser una media útil en el proceso de

Humanización de las Unidades de Cuidados Intensivos.

• Una intervención con musicoterapeuta cualificado se

presenta como una herramienta idónea en el tratamiento

complementario en UCI, ofreciendo una alternativa segura y

no perjudicial para los pacientes.



CONCLUSIONES

• La improvisación involucra procesos de atención, memoria

de trabajo, memoria autobiográfica, funciones ejecutivas y

otras más implicadas en la percepción y producción

musical, por ello se considera una técnica destacada en el

contexto de UCI.

• A pesar de los escasos estudios donde las intervenciones

son llevadas a cabo por musicoterapeutas, la incorporación

de estos profesionales como personal estable de UCI

presupone un aumento de la investigación en el ámbito.
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1. QUÉ ES UNA CRISIS DE PÁNICO
• Enfermedad de aparición inesperada, brusca y frecuente, con 
sentimiento de aprensión y terror (miedo a enloquecer, enfermar  
gravemente e incluso morir) acompañado de disnea, mareos e incluso 
palpitaciones (síntomas somáticos).
• La intensidad máxima de los síntomas se alcanza en menos de 10 
minutos, resolviéndose en 20-30 minutos.
Suele ir acompañada de ansiedad anticipatoria que afecta la vida diaria 
al tener episodios agudos de pánico repetidos.
• Síndrome de agorafobia: presencia de múltiples y variados temores 
como: miedo a salir del hogar o  a quedarse solo. Sensación de sentirse 
atrapado, indefenso o molesto. Tendencia a evitar estas situaciones 
por miedo a que una crisis de angustia, con limitación importante de la 
vida diaria. También se diagnóstica como  “Agorafobia sin trastorno de 
pánico”, aún en ausencia de crisis de angustia.



2. QUIÉN LO SUFRE

• La prevalencia oscila entre el 1 y el 3% de la población general. 
Aproximadamente entre el 3 y el  8% de los pacientes que acuden a 
consultas de  Atención Primaria tienen criterios diagnósticos similares 
a este problema de salud mental. 
• La edad más frecuente de inicio es en la adolescencia tardía y a 
partir de los 30 años. La incidencia estudiada muestra  mayor 
incidencia en la mujer, 2/1 con respecto al varón.
• Existen enfermedades psiquiátricas relacionadas como alcoholismo 
(35%) o depresión (30-50%).  En torno al  20% de los pacientes 
presentan un intento de suicidio en los primeros años del diagnóstico.
• Es frecuente que el  diagnóstico tarde  varios años, a pesar de 
realizar consultas frecuentes a los servicios de salud.



3. CÓMO SE DIAGNOSTICA

• Factores de riesgo: 
• biológicos ( gemelos uni y bivitelinos, ocho veces mayor 

incidencia en familiares de primer grado) 
• Ambientales (hábitos tóxicos...etc)

• Diagnóstico específico:  trastorno de angustia o de pánico. debe 
ser considerado siempre en aquellos pacientes que acuden a centros 
de salud o servicios de urgencias con síntomas vegetativos de 
etiología orgánica desconocida.
• Pruebas diagnósticas:  examen físico e historia clínica.
• Diagnóstico diferencial : síndrome de abstinencia al alcohol, 
arritmias cardíacas, asma,  feocromocitoma, hiper/ hipotiroidismo, 
abuso de cafeína o estimulantes, dosis altas de corticoesteroides.



4. TRATAMIENTO

• En fase aguda 

• Disminuir el nivel de ansiedad : Alprazolam 0.5-1 
mg sublingual (repetir a los 15-20 minutos si 
precisa). 

• Medidas conductuales y de apoyo, (Informar y tranquilizar al 
paciente, técnicas de relajación, etc). 

• Explicar al paciente  la ausencia de hallazgos orgánicos y la 
psicogésis de su trastorno. 

• Éstos conocimientos le ayudaran a reducir el temor que 
presentan a  padecer enfermedades de carácter grave e 
incluso el temor a muerte inminente.



• Mantenimiento 

• Farmacoterapia y psicoterapia.  El tratamiento 
combinado es más efectivo a corto plazo. 

• A largo plazo, el tratamiento combinado  tiene mejores 
resultados que únicamente  recetar  antidepresivos.

• Importante  la terapia cognitivo-conductual desde el inicio, 
siempre  respetando las preferencias del paciente y las 
diferentes técnicas.



• Farmacoterapia

• Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina(ISRS). Primera elección para control de 
síntomas.

• Venlafaxina. Cuando ISRS no es efectivo

• Benzodiacepinas (BZD). Uso en fase aguda.

• Antidepresivos triciclicos(ATD). Menos uso por los 
efectos secundarios.

• Inhibidores de la monoaminooxidasa( IMAO). 
Últimamente en desuso.

• Otros: Gabapentina y Mitarzapina.



• Terapia congnitivo-conductual (TCC)

• Disminuir la ansiedad del paciente.

• Consejos de auto-control en crisis de pánico

• Instruir en signos precoces de la crisis

• Conseguir adhesión al tratamiento

• Implicación de su familia y entorno.

• Concienciar sobre la enfermedad
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INTRODUCCIÓN 

La prótesis parcial anatómica de hombro normalmente se

utiliza en pacientes que presentan una fractura

multifragmentaria del extremo proximal del húmero y no

tienen problemas de artrosis. La lesión que presenta nuestra

paciente en el manguito rotador es la causa de que esta

prótesis en ella no funcione. Tras el fracaso se decide poner

una prótesis invertida de hombro, este tipo de prótesis se

pone en pacientes que tienen daños irreversibles en el

manguito de los rotadores.



Una prótesis anatómica quita el dolor pero no puede devolver

la movilidad ya que el manguito rotador es estabilizador de

hombro y al estar lesionado el paciente pierde funcionalidad.

La composición y configuración de una prótesis invertida da

estabilidad al hombro y la musculatura de alrededor, es mucho

más eficaz y sustituye la función del manguito rotador. El

objetivo es el no dolor y conseguir un brazo funcional



CASO CLÍNICO

Mujer de 69 años en tratamiento en el servicio de

rehabilitación por prótesis de hombro convencional tras una

fractura de extremo proximal de húmero derecho. Tras dos

años con la prótesis y 9 meses en tratamiento fisioterápico

con mala evolución la paciente presenta a la exploración de

hombro derecho no dolor, imposibilidad para la ABD y resto de

movilidad limitada por lo que se decide una nueva cirugía por

fracaso de prótesis y se realiza una reconversión a prótesis

inversa de hombro derecho. Tras la operación la paciente

presenta una buena evolución con unas medidas de ATP 90,

ABD 60, Rext40, Rint.30. La paciente es remitida de nuevo a

fisioterapia.



JUICIO CLÍNICO:

Fracaso hemiartroplastia de hombro derecho.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

Reconversión de prótesis convencional a prótesis inversa. 
No hay ninguna patología que agrave su situación tras la 
cirugía, excepto las propias limitaciones de la prótesis.



CONCLUSIÓN

Nuestra paciente tras el tratamiento fisioterápico adecuado de 

trabajo de la cicatriz, cinesiterapia activo-asistida y pasiva de 

hombro derecho para ganancia de balance articular, 

potenciación suave, progresiva en rango no doloroso, 

electroestimulación del deltoides y Tens y crioterapia para el 

dolor, presenta una correcta evolución con respecto a la mala 

evolución que presentó con el mismo tratamiento en la 

prótesis anatómica que se le colocó en primer lugar. La 

paciente ha quedado sin dolor pero con limitación de la 

movilidad en todos sus rangos pero se ha conseguido el 
objetivo que es que la paciente tenga un brazo funcional.
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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna es recomendada por la OMS y otros

organismos nacionales e internacionales por aportar

beneficios tanto a la madre como al bebé. Favorece la

creación de un vínculo afectivo entre madre e hijo,

resultando favorable para el desarrollo del niño y

experimentando en la madre sentimientos de satisfacción y

autoestima.

El contacto piel con piel (técnica que consiste en poner al

recién nacido en contacto con el pecho y abdomen desnudo

de su madre) tras el parto favorece la vinculación materno-

filial y la aparición de conductas instintivas que facilitan el

comienzo de la lactancia materna.



Es durante la primera hora de vida del bebé, aprovechando

el primer periodo de reactividad, cuando se debe tratar que

el niño tenga su primera experiencia de lactancia.

Se recomienda la postura de Afianzamiento espontáneo o

Postura de crianza biológica, aquella en la que la madre

está semirrecostada en ángulo entre 15 – 65º con el bebé

colocado en prono sobre su cuerpo, permitiendo que sea el

bebé quien se desplace hacia el pecho y realice agarre

espontáneo.



OBJETIVOS

o Conocer las ventajas de la postura Afianzamiento

espontaneo tanto en la madre como en el recién nacido

o Favorecer un vínculo afectivo madre-hijo

o Fomentar el contacto piel con piel tras el parto



MATERIAL Y MÉTODOS

Búsqueda bibliográfica en diferentes bases, como SCIELO,

PubMed, y en guías de practica clínica.

Uso de palabras clave como: lactancia, piel con piel, recién

nacido.

Posterior análisis y síntesis de la información obtenida



CONCLUSIÓN

En el momento inmediato al nacimiento el contacto piel con

piel y con ello la primera lactancia con agarre espontáneo por

parte del bebe constituyen dos hechos de gran importancia

tanto para el recién nacido como para la madre. Sin embargo,

esto es algo que se ha tenido olvidado desde la

hospitalización de la mujer para asistirle el parto y que no se

ha venido haciendo de forma tan habitual. Es por ello, que los

profesionales de la salud debemos tener presente esta

práctica en la atención que prestamos, familiarizarnos con ella

y enseñar al resto de la población los grandes beneficios que

aporta al bebé y a la reciente madre.



Favoreciendo esta práctica piel con piel en los días

posteriores al parto, y con ello, el agarre espontáneo del

recién nacido al pecho de la madre, se van a producir una

larga serie de beneficios; para el bebé se produce mayor

ganancia de peso, menor número de infecciones

nosocomiales, mejor regulación de la temperatura, mayor

duración de la lactancia materna, menor tiempo de

hospitalización; y en la madre hay una mayor autoconfianza

y satisfacción, además de favorecer el vínculo madre-hijo.
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INTRODUCCIÓN

El paciente quirúrgico es aquel que va a someterse, está 

siendo sometido o ha sido sometido a una intervención 

quirúrgica. 

Cuando nos encontremos en una unidad de hospitalización 

y sepamos por el parte de quirófano que a uno de nuestros 

pacientes, se le ha dado fecha, hora y lugar para una 

intervención quirúrgica, lo primero que

haremos es informarle a él o en su caso a su familia, 

valoraremos el grado de ansiedad y minimizaremos sus 

preocupaciones en la medida de lo posible. Le explicaremos 

con detalle el proceso de la intervención y les facilitaremos 

el consentimiento informado correspondiente, le pediremos 

que lo lean con atención y que cuando lo crean oportuno, lo 

firmen y nos lo entregue.



Generalmente la preparación comenzará la tarde anterior, a 

menos que la intervención conlleve una preparación más 

concisa.

El paciente debe acudir a la sala de quirófano con:

Preoperatorio completo

Éste consta de ECG, analítica completa (hemograma, 

bioquímica y coagulación) y radiografía de tórax. Dependiendo 

de la edad del paciente se sacarán unas u otras pruebas:

De 0 a 14 años: Hemograma y coagulación.

De 14 a 20 años: Hemograma, coagulación y bioquímica.

De 20 a 40 años: Hemograma, coagulación, bioquímica y 

electrocardiograma.

A partir de los 40 años: Hemograma, coagulación, 

bioquímica, electrocardiograma y Rx de tórax.

PREPARACION DE PACIENTE



Vía Venosa Periférica

Preferiblemente se debe canalizar en el miembro superior 

derecho. Evitaremos las venas del dorso de la mano y 

valoraremos primero las de la flexura del codo, el número de 

catéter que introduciremos no debe ser inferior al 20, lo ideal 

sería canalizar un nº 18 en adultos y un nº 22 en niños.

Limpieza de la zona intestinal

Se realizará si fuese una cirugía abdominal y siempre bajo 

criterio médico. Lo haremos mediante el uso de enemas 

jabonosos, se administrará uno la tarde anterior a la 

intervención y otro unas horas antes de ésta.

PREPARACION DE PACIENTE



PREPARACION DE PACIENTE

Alimentación
Dejaremos al paciente en ayunas desde las 24h.
Preparativos finales
El día de la intervención terminaremos su preparación:
-Higiene completa: Si el paciente es autosuficiente le pediremos 
que se duche, sino lo fuera le realizaremos un aseo general en 
cama, en ambos casos debe acudir a la sala de quirófano sin ropa 
interior.
-Rasurado de la zona quirúrgica:
Si la zona a intervenir tiene poco vello, no lo rasuraremos. 
-Medición de constantes vitales: Las tomaremos y las 
registraremos en la grafica de enfermería.



-Retirada de joyas, prótesis dentales, lentillas, etc., que 
daremos en custodia a un familiar.
Cuando el celador acuda a buscar al paciente para llevarlo 
al quirófano, éste debe ir acompañado de un familiar y con 
su historia clínica completa.

PREPARACION DE PACIENTE



CUIDADOS DE ENFERMERIA POST-
OPERATORIO

Cuando el paciente vuelve a la unidad de hospitalización, lo 

primero que haremos es hacerle una valoración en la que:

Vigilaremos el nivel de consciencia.

Tomaremos las constante vitales y las registraremos en la 

gráfica de  enfermería.

Observaremos que el apósito o vendaje venga limpio de 

quirófano.

Comprobaremos el buen funcionamiento de vía venosa, de 

sondas y drenajes, si los tuviera.

Actualizaremos la medicación que prescribe el cirujano, si 

ésta hubiera cambiado.



Comprobaremos la analgesia pautada y la comenzaremos 
a administrar cuando fuera necesario.
Miraremos la hora para iniciar la tolerancia de la dieta, 
administrando sólo líquidos y si los tolerase, en la siguiente 
comida ya podremos administrar alimentos blandos. Si no 
viniese indicada, esperaremos unas 4 horas para iniciarla.

CUIDADOS DE ENFERMERIA POST-OPERATORIO
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DEFINICIÓN

Los enemas son líquidos que se introducen por vía rectal en

la porción terminal del intestino. Se pueden emplear como

evacuantes (enemas de evacuación o de limpieza, que son

más frecuentes y en los que nos vamos a centrar), para

ejercer una acción local o sistémica (enemas de retención) o

con fines diagnósticos (enemas con sustancias

radioopacas). Cuando el volúmen que se va a administrar es

pequeño, se denominan microenemas.



ENEMAS DE EVACUACIÓN O 

DE LIMPIEZA

Son los más comunes, generalmente no se retiene el líquido

en el recto más allá de 2 a 3 minutos, transcurridos los cuales

el paciente defecará la solución acuosa junto a materia fecal,

gases, etc.

Es de los enemas más simples y con ellos se busca la

limpieza del recto y colon descendente. Tipico para tratar un

estreñimiento ocasional



CLASIFICACIÓN DE ENEMAS 

• Enema de Harris.

El enema de Harris es un método casero o natural orientado a

la evacuación de fecalomas o heces endurecidas de

imposibilidad de evacuación espontánea y natural de la

persona por si misma.

• Enema de Café.

Es uno de los más antiguos y famosos en la historia de la 

humanidad, pero actualmente está en un ligero desuso 

aunque desde 2012 adquirió una renacida popularidad en 

América Latina, especialmente en paises como Puerto Rico, 

Colombia y República Dominicana.

En España practicamente no se utiliza.



• Enema de jabón.

Su ingrediente principal es el jabón líquido o una combinación 

de jabones diluidos mezclados en un litro de agua.

• Enemas en el parto.

Es un enema de tipo preventivo para poder trabajar de 

manera más limpia en un alumbramiento.

• Enemas de retención.

Se trata de que el paciente retenga durante 20 o 30 minutos la 

solución acuosa, para que el intestino absorba el principio 

activo.

• Enema antiséptico.

Con principios activos que destruyen gérmenes y bacterias.



• Enema emoliente.

Cuya finalidad es lubricar y proteger la mucosa intestinal.

•Enema Antihelmintico.

Destruye ciertos parásitos que se alojan en el intestino.

• Enema medicamentoso.

Sirve para administrar ciertos fármacos, como sedantes, su

uso es excepcional.

• Enema oleoso.

Objetivo, ablandar las heces y facilitar la deposición.



• Enema alimenticio.

Sirve para administrar nutrientes.

• Enema opaco.

Se usan habitualmente para exámenes radiologicos del

intestino de mayor precisión.

• Enema carminativo.

Se usa para facilitar la expulsión de gases intestinales,

también es conocido como lavativa de Harris.



RESULTADOS

El enema se utiliza para dilatar el intestino, estimular la

peristalsis y lubricar las heces, también se utiliza para

fomentar los movimientos del intestino. Son utilizados

también para administrar el medicamento que es absorbido

por el torrente sanguíneo. Son soluciones hipertónicas, se

utilizan para disminuir soluciones de potasio y amoniaco.

Colocar al paciente en decúbito supino, si el paciente no

retiene la solución, ayudarle presionando ambas nalgas,

realizar la evacuación (en la cuña o en el inodoro) y

proceder al aseo del paciente. Hay que tener en cuenta que

el uso frecuente de enemas puede llevarnos a la sobrecarga

de líquidos, irritación y a la pérdida de músculo del esfínter

anal y del intestino y tener conciencia de no utilizarlos como

tratamiento de primera línea para el estrañimiento.



CONCLUSIONES

Una mala praxis en el procedimiento por parte del

profesional puede provocar que el enema no sea efectivo o

daños en el tracto rectal, por ese motivo es imprescindible

conocer el procedimiento y las precauciones pertinentes

para su administración.

No deben administrarse enemas, en casos de trauma

abdominal reciente, peritonitis, cirujía abdominal reciente y

apendicitis.
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1.INTRODUCCIÓN

Esta investigación se desarrolla desde el punto de vista de

que en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) no se

adaptan a la realidad social y sanitaria existente con

respecto al fenómeno de la muerte, y que esto produce un

alto grado de descontento entre los profesionales sanitarios

y las familias.

La muerte, además de ser un hecho biológico, posee una

dimensión social y cultural. En la sociedad occidental de

nuestro tiempo se ha producido un fenómeno muy llamativo:

el desplazamiento de la muerte desde los hogares a los

hospitales. Así, la gestión del proceso de morir es crucial

para las instituciones dedicadas a la salud



Aunque el fenómeno de la muerte parece más relacionado

con lugares como paliativos o la propias unidades de

hospitalización, la realidad demuestra que muchos enfermos

mueren en la UCI .

La muerte en UCI-REANIMACION es un fenómeno poco

explorado y creemos que su estudio nos puede aportar

conocimientos nuevos que nos permitan abordar este tema

de forma eficaz.

Así el personal sanitario se ve en la coyuntura de adaptar un

ambiente centrado en la curación del paciente con alta

tecnología a otro totalmente distinto con la necesidad de

intimidad y respeto que precisa esos últimos momentos.



Los avances tecnológicos han revolucionado el cuidado

médico en las etapas finales de la vida y han “rescatado de

la muerte” a un gran número de personas. La muerte, en el

contexto hospitalario y desde el punto de vista de la ciencia,

parece llegar más como el resultado de un fracaso técnico

que como un acontecimiento que tiene un lugar determinado

e inamovible dentro del ciclo vital de todos los seres vivos.

La UCI puede ofrecer al paciente terminal la posibilidad de

manejo del dolor y la agitación mediante la administración

de analgesia y sedación, muy útiles en este contexto.

Según Ariés 2, la filosofía y el modo de vivir contemporáneo

cultivan actitudes que intentan olvidar, ignorar o hasta matar

a la muerte, en una tentativa de vencerla en busca de la

inmortalidad. La urbanización y el desarrollo científico y

tecnológico promovieron un aumento expresivo en la

expectativa y mejoría de la calidad de vida



Para todos los enfermeros es un esfuerzo desenvolvernos

en situaciones de sufrimiento ajeno sin implicarnos

emocionalmente hasta el punto de ver afectada nuestra

actuación, y a la vez ser sensibles a las necesidades de

nuestros pacientes y sus allegados para que nuestra labor

les reporte mayor beneficio.

Para la enfermería una actitud no afectada pero sensible y

atenta, da una cierta frialdad y distanciamiento a que nos

conduce la rutina. Esta diferencia en nuestro acercamiento

también se presenta cuando atendemos a un paciente

terminal, siendo una situación especialmente delicada por la

carga emocional implícita.

A pesar de que existe una antítesis entre los cuidados de

UCI y de las unidades de paliativos estos deben coexistir

cuidados críticos y cuidados paliativos en las UCI del

presente



Se habla del ABCD del manejo en el acompañamiento en la

muerte: Actitud, Comportamiento (Behavior), Compasión y

Diálogo. Y todo ello además favorece evitar daños

colaterales y prevenir y resolver conflictos con las familias.

Con el presente estudio queremos constata las habilidades

de enfermería del servicio de Anestesia y Reanimación en

estas cuatro áreas del comportamiento que creemos que

son las que van a determinar el proceder de los

profesionales en los últimos momentos del paciente.



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

• Conocer las habilidades de acompañamiento al final de la

vida por los profesionales de enfermería de la unidad UCI-

REA

• Determinar el manejo de la situación al final de la vida por

parte del personal de enfermería en las cuatro diferentes

áreas de trabajo: Actitud, Comportamiento, Compasión y

Dialogo.



3. METODOLOGÍA

TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo y cualitativo que

utilizará la fenomenología como orientación teórico-

metodológica.

ÁMBITO/POBLACIÓN: El estudio se realizará en la UCI-REA

del Hospital Universitario de Albacete. Esta unidad es centro

de referencia de pacientes con daño cerebral y

politraumatizados. Muestra total de 45 enfermeras y 30

auxiliares de enfermería.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Personal de enfermería ( TCAE

y DUE) cuya experiencia en el servicio se igual o superior a 2

años

CRITERIO DE EXCLUSIÓN: Personal de enfermería que

haya sufrido una pérdida personal en los seis meses

anteriores al inicio de la investigación o que no deseen formar

parte del estudio.



RECOLECCIÓN DE LOS DATOS

La técnica de recogida de datos será la entrevista en

profundidad individual semiestructurada. El guión temático

que ayudará a conducir las entrevistas estará integrado por

preguntas que introducirán las dimensiones de estudio.

Las dimensiones de estudio incluidas en la investigación se

definirán en función de la bibliografía revisada y la experiencia

del equipo investigador. Las preguntas que configuran el guión

temático se estructurarán mediante discusión y consenso del

equipo investigador.



El hecho de que la mayor parte del equipo de investigación

formará parte de la población de estudio podría alterar la

realización de las entrevistas. Para evitar este inconveniente

se introducirá en el equipo de investigación una investigadora,

ajena al contexto de estudio, entrenada en el desarrollo de

esta técnica, que se responsabilizará de la realización de las

entrevistas.

Por motivos de organización interna se modificará este

planteamiento inicial, de forma que, la primera mitad de las

entrevistas serán realizada por esta investigadora y el resto

por otros miembros del equipo de investigación que

mantenían relación profesional directa con los entrevistados.



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 de Albacete.

.



ANÁLISIS ESTADÍSTICO I

El análisis de la información recogida será efectuado por el
equipo investigador y se llevará a cabo siguiendo los pasos
propuestos por Taylor-Bogdan: preparación de datos,
descubrimiento de temas, codificación y relativización. Las
transcripciones y las notas, una vez verificadas por los
informantes, se estudiaran cuidadosamente.

En primer lugar, se identificarán las áreas temáticas en las
que se había basado el desarrollo de la entrevista; a
continuación, se clasificará la información recogida
siguiendo estas áreas temáticas.



De este modo, permitirá desarrollar categorías analíticas y
se elaborará una estructura de codificación a partir de los
temas recurrentes y los objetivos específicos de nuestro
trabajo.

La información se irá analizando a medida que se genera.
Este análisis secuencial permitirá adaptar continuamente el
método de recogida y análisis de información a los
objetivos de la investigación. También servirá para
identificar la saturación de información por áreas
temáticas.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Es una terapia de presión negativa para favorecer el tejido

de granulación y así favorecer la cicatrización de heridas.

Es un tratamiento versátil ya que se puede utilizar en el

ámbito hospitalario como en atención primaria, incluso en el

domicilio del paciente.

El objetivo principal es determinar la eficacia de la terapia de

presión negativa en la cicatrización de heridas.



METODO

Revisión bibliográfica de varios artículos relacionados con la

terapia de presión negativa en la cicatrización de heridas.



RESULTADOS

El uso de la terapia negativa en heridas favorece la 
rápida cicatrización. 

Se puede utilizar de manera continua o intermitente, la 
primera opción suele ser la mas utilizada en las primeras 
24 horas, la intermitente se utilizaría en las horas 
posteriores. 

Esta terapia disminuye el tamaño de la herida, 
disminuyendo así el riesgo de infección. También reduce 
los costes en comparación con las terapias 
convencionales. 

Favorece la aparición de tejido de granulación de foma
mas efectiva que las terapias convencionales. 
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1. RESUMEN

Las úlceras por presión (UPP) constituyen un problema de salud importante que

afecta a todos los niveles asistenciales. Implican a todo un equipo de profesionales

de la salud además de al propio paciente y/o su cuidadora; ocasionan molestias y

sufrimiento, restan calidad de vida al individuo y a su entorno socio-familiar, y

además, conllevan un elevado coste en recursos económicos, humanos y

materiales para los sistemas de salud.

El 95% de las UPP que existen actualmente se pueden prevenir pautando

intervenciones clínicamente efectivas dentro de un plan de cuidados integral y

personalizado, ya que su aparición está íntimamente ligada a los cuidados de

Enfermería proporcionados al paciente.



El objetivo de este trabajo es determinar el estado actual del conocimiento de los 
enfermeros en la prevención y tratamiento de las úlceras por presión, para para 
examinar la aplicación de ciertas prácticas consideradas clínicamente efectivas y 
establecer una relación entre la prevalencia de las úlceras y los cuidados de 
enfermería. 

Abstract: Pressure ulcers (PUs) are a major health problem that affects all levels of 
care. They involve all the professionals of health, as well as the patient and his family , 
causing discomfort and suffering. PUs diminishes their quality of life and also carry a 
high cost in economic, human and material resources and specially in health systems.
The 95% of the pressure ulcers  can be avoided, developing clinically effective 
interventions with a personalized care plan, because it’s closely linked to nursing care 
provided to the patient. The aim of this work is to know the knowledge of nurses in the 
prevention and treatment of pressure ulcers, to review the implementation of certain 
practices considered as clinically effective and to establish a relationship between the 
prevalence of ulcers and care nursing.

Palabras clave: Úlcera por Presión. Prevalencia. Epidemiología. España. Factores
de riesgo. Pacientes. Geriatría. Efectividad clínica. Enfermería. Cuestionario.



2. INTRODUCCIÓN

El aumento de la esperanza de vida experimentado en los últimos años ha llevado a un 

progresivo envejecimiento de la población en España. Gran parte de esta población 

presenta enfermedades crónicas o invalidantes que han determinado un creciente 

aumento de la demanda de atención sanitaria. Con ello el número de residencias 

asistidas para ancianos se ha elevado considerablemente, pero sin embargo el 

desarrollo de políticas de control de calidad en sanidad no crece a la misma velocidad.

En este contexto es dónde aparecen las úlceras por presión, ya que son un tema de 

interés e importancia para los profesionales de enfermería al ser consideradas 

resultado directo de sus cuidados.



Se considera úlcera por presión (UPP) toda lesión de origen isquémico localizada

en la piel y tejidos subyacentes, con pérdida de sustancia cutánea y producida por la

presión prolongada o fricción entre dos planos duros. 9

La presión continua en una zona provoca isquemia local transitoria, que si no

desaparece puede originar zonas de hipoxia tisular y trastornos vasculares que

pueden inducir a la necrosis o mortificación de los tejidos.

En primer lugar la piel se muestra con enrojecimiento que no desaparece a la

presión y sequedad; posteriormente se desarrollan el eritema y edema de la zona

que puede ir acompañado o no por la formación de vesículas o ampollas.

Hasta aquí el proceso puede ser fácilmente reversible, pero en caso de evolucionar 

a niveles más profundos lo hará en forma de escara, produciendo entonces la 

necrosis y destrucción de los tejidos y llegando incluso a alcanzar el tejido óseo. 



Las UPP se observan en pacientes de avanzada edad, encamados, parapléjicos, 

sometidos a sondajes, enfermos crónicos, etc., que por sus características poseen 

más o menos riesgo de desarrollarlas. Además de ello, también están sometidos a 

fricción y fuerzas de cizallamiento durante su movilización. 

Los principales factores de riesgo de desarrollar UPP pueden distinguirse en 

internos y externos:

FACTORES DE RIESGO

Factores Internos Edad avanzada (Mayores de 65 años)

Inmovilidad

Trastornos nutricionales

Incontinencia urinaria o fecal

Enfermedades neurológicas

Enfermedades concurrentes debilitantes

Factores Externos Presión

Fármacos

Ropa de cama inapropiada

Higiene deficiente o contraproducente

Hábitos tóxicos

Fricción o cizallamiento



Es muy importante conocer los principales factores de riesgo que hacen más

vulnerables a los pacientes, para identificar cuanto antes quiénes están en riesgo

de sufrir una lesión de este tipo y poder actuar con la mayor brevedad posible.1,7

Se calcula que aproximadamente el 95% de las úlceras pueden prevenirse.2,5,6,8,12

Este es un dato importante para la práctica de enfermería.

En 1994 se fundó el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras

por Presión y heridas crónicas (GNEAUPP), que tiene como objetivo dimensionar el

problema de las úlceras por presión y otras heridas crónicas, y concienciar a la

sociedad ante este importante problema de salud para conseguir disminuir su

incidencia y prevalencia.3



El Cuarto Estudio Nacional del GNEAUPP, con datos referidos al año 2013, refleja 

que la prevalencia de UPP en atención primaria fue del 8,51% en la población mayor 

de 14 años incluida en el programa de atención domiciliaria; un 7,87% en hospitales y 

un 13,41% en centros socio sanitarios.17

Los últimos datos publicados estiman que entre 57.000 y 100.000 pacientes con UPP 

son atendidos diariamente en España. De ellos, el 84,7% son mayores de 65 años; lo 

que supone entre 48.000 y 85.000 pacientes con UPP atendidos cada día en España.

Con respecto a la mortalidad, sólo citar que en 2017 más de 239 ciudadanos mayores 

de 65 años morían en nuestro país por un problema: úlceras por presión.18



No hay duda de que las úlceras por presión son importantes para la salud de los

pacientes en riesgo, pero si además, hacemos una aproximación al impacto del

coste económico del tratamiento de las UPP en España, veremos que 461 millones

de euros son destinados anualmente para este fin. 12 Ahí la evidencia de que tanto

los recursos materiales como humanos destinados a este problema no reflejan

mejorías aparentes en la población afectada en particular y en nuestra sociedad, en

general.

Actualmente existen protocolos y guías de prevención de UPP en la mayoría de

hospitales, pero esto no garantiza que los profesionales incluyan sus

recomendaciones en sus cuidados. En ocasiones el abordaje en el cuidado es

parcial, ignorándose las medidas que influyen en una buena práctica preventiva o

curativa.



En este sentido, las investigaciones han mostrado resultados positivos en prácticas 

dirigidas al tratamiento de las úlceras y la importancia del trabajo en equipo8,10, pero 

es evidente que algo falla cuando a pesar de ello sigue habiendo una prevalencia 

tan alta especialmente en los centros socio sanitarios y hospitales de España.

Por ello este trabajo se centra en las prácticas realizadas por los profesionales de 

enfermería dirigidas a la atención y cuidados de pacientes con riesgo de desarrollar 

UPP o que ya las padezcan, siendo el objetivo conocer sus cuidados y los 

conocimientos que  tienen sobre las úlceras. 

De este modo se podrán comparar con actividades clínicamente efectivas que 

previamente han demostrado su grado de evidencia y fuerza de recomendación en 

estudios anteriores y que son aconsejadas en diferentes protocolos y guías de 

actuación de UPP.11,13-17



3. MATERIAL Y MÉTODOS

3.1 Diseño de la investigación

Estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo.

3.2 Población de estudio y emplazamiento

Un total de 30 enfermeras y 4 enfermeros pertenecientes a los servicios de: 

• Traumatología, en el Hospital General de Albacete (HGA): 5 enfermeras y 2

enfermeros.

• La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General de Albacete: 9

enfermeras.

• La Planta Geriátrica del Hospital de Nuestra Señora del Perpetuo Socorro: 5

enfermeras.



• La Unidad de Cuidados Paliativos del mismo centro: 4 enfermeras y 2 enfermeros.

• La Residencia Geriátrica del Paseo de la Cuba: 7 enfermeras.

Criterios de inclusión:

Enfermeros y enfermeras voluntarias que trabajen en alguno de los hospitales de la

ciudad de Albacete. Dentro de los diferentes servicios de ambos hospitales se han

seleccionado las plantas o unidades donde es posible encontrar un número mayor de

pacientes con úlceras por presión o que tienen mayor riesgo de desarrollarlas.

Enfermeros y enfermeras voluntarias que trabajen en un centro socio sanitario de

financiación pública. En este caso, el centro fue seleccionado de forma aleatoria.



3.3 Periodo de tiempo

El periodo de tiempo inicialmente calculado desde la distribución de los cuestionarios 

hasta su recogida en los diferentes servicios fue de una semana, comprendida entre 

el  27/02/2013 y el 06/03/2013. No se pudieron alcanzar los objetivos previstos en 

algunas unidades, por lo que se amplió la fecha de recogida hasta el 08/03/2013 en la 

Residencia Geriátrica del Paseo de la Cuba y hasta el 20/03/2013 en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del HGA.

3.4 Fuente de Información

Fue utilizado un cuestionario de elaboración propia (Anexo I). Dicho cuestionario se 

encuentra estructurado en cuatro apartados:



• APARTADO I: Características sociodemográficas. En este apartado se exponen las 

características de los participantes para definir las principales variables del 

cuestionario. 

• APARTADO II: Área de prevención. Presenta 9 afirmaciones sobre actividades 

relacionadas con la identificación de pacientes en riesgo de desarrollar UPP, y 

medidas preventivas utilizadas por las enfermeras para impedir su aparición. Deben 

señalar la frecuencia con la que realizan dichas intervenciones marcando la 

correspondiente casilla eligiendo entre las opciones: ‘’Siempre’’, ‘’A veces’’, ‘’Casi 

nunca’’ y ‘’Nunca’’.



• APARTADO III: Preguntas de respuesta corta. Expone una serie de afirmaciones 

acerca de la fisiopatología, etiopatogenia, clasificación y factores de riesgo 

relacionados con las úlceras por presión que los participantes deben marcar en su 

correspondiente espacio señalando si las consideran ‘’Correctas’’ o ‘’Incorrectas’’.

• APARTADO IV: Área de tratamiento y cuidados. En este último apartado hay 10

afirmaciones sobre prácticas de enfermería relativas al cuidado de los pacientes

con úlceras. Las respuestas se realizarán siguiendo los mismos criterios que en el

apartado referido a las actividades en la prevención (Apartado II).



Para la redacción de los epígrafes del cuestionario fueron utilizados Protocolos y

Guías de Práctica Clínica Basada en la Evidencia. 14-17

Las Guías de Práctica Clínica (GPC),  se definen como un conjunto de 

recomendaciones desarrolladas de manera sistemática, con el objetivo de guiar a los 

profesionales y a los pacientes en el proceso de toma de decisiones sobre qué 

intervenciones sanitarias son más adecuadas en el abordaje de una condición clínica 

específica en circunstancias sanitarias concretas.

Su elaboración sigue una serie de pasos determinados, están basadas en un análisis

exhaustivo de la literatura científica, con una metodología que nos garantiza unos

resultados rigurosos y fiables, tratando de evitar sesgos en las recomendaciones

propuestas.



Desde la década de los años setenta se vienen utilizado diferentes sistemas para 

clasificar la calidad de la evidencia y los grados de recomendaciones. Actualmente 

existen más de 100 sistemas de clasificación. Esta situación plantea confusión entre 

los usuarios, entrando en contradicción con los principios de la práctica clínica basada 

en evidencia (PBE).

En el año 2000 expertos en la materia crean un grupo de trabajo: el Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) Working

Group, que ha desarrollado el sistema GRADE. 

Este sistema define la ‘calidad de la evidencia’ como el grado de confianza que 

tenemos en que la estimación de un efecto es adecuada para apoyar una 

recomendación.

La fuerza de una recomendación, refleja hasta qué punto podemos confiar en que su 

puesta  en práctica, conlleva más beneficios que riesgos para la población diana. 



Así clasifica las evidencias partiendo del diseño del estudio, pero aumenta o 

disminuye el nivel de la misma considerando otros elementos, fundamentalmente la 

calidad del estudio, la consistencia del mismo y el tipo de evidencia generada (directa 

o indirecta) para dejar la recomendación en cuatro niveles:

• ALTA: Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que 

tenemos en el resultado estimado.

• MODERADA: Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza 

que tenemos y puedan modificar el resultado.

• BAJA: Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la 

confianza que tenemos y puedan modificar el resultado.

• MUY BAJA: El resultado no ha sido demostrado



Señalar que la presencia de un nivel de evidencia es Bajo o Muy Bajo, en muchas 

ocasiones no es sinónimo de  mala evidencia, sino que simplemente refleja la falta 

de estudios que confirmen o desmientan el resultado.

En la elaboración del cuestionario se han seleccionado prácticas con 

recomendaciones del primer al tercer nivel, dejando a un lado las prácticas 

consideradas con evidencia clínica Muy Baja. (Anexo II).

3.5 Descripción y naturaleza de las variables

• Edad: Variable cuantitativa continua.

• Sexo: Variable cualitativa dicotómica.

• Años de experiencia laboral: Variable cuantitativa discreta.

• Realiza masajes en zonas enrojecidas: Variable cualitativa politómica.

• Realiza cambios posturales cada 2/3 horas: Variable cualitativa politómica.



• Utiliza flotadores tipo rosco en zona sacro: Variable cualitativa politómica.

• Definición de úlcera por presión: Variable cualitativa politómica.

• Limpia las úlceras a toques: Variable cualitativa politómica.

• Utiliza antisépticos en las curas: Variable cualitativa politómica.

• Forma de extracción de muestra para cultivo: Variable cualitativa politómica.

• Protección local tras la aparición de UPP: Variable cualitativa politómica.

• Resultado final en el apartado de prevención: Variable cualitativa politómica.

• Resultado final en el apartado de tratamiento: Variable cualitativa politómica.



4. RESULTADOS

Análisis univariante de las variables seleccionadas:

A continuación se presentan las variables más importantes extraídas de los 

cuestionarios estructuradas según el apartado dónde se encuentran.

Tras su análisis mediante programas informáticos estadísticos utilizados en el vaciado 

de datos (SPSS y Epidad 3.1) se exponen unas gráficas para observar de forma más 

ilustrativa el efecto de las respuestas dadas por los profesionales en cada uno de los 

casos y un breve resumen de la repercusión que tienen en las conclusiones 

obtenidas.



Edad de la enfermería Frecuencia relativa Porcentaje

(en %)

Media 

(en años)

IC 

(en años)

Desviación típica

25 1 2,9

28 1 2,9

32 3 8,8

33 2 5,9

36 2 5,9

37 1 2,9

38 2 5,9

40 2 5,9

42 2 5,9

43 1 2,9

44 2 5,9

45 4 11,8

47 4 11,8

48 3 8,8

50 2 5,9

52 1 2,9

60 1 2,9

Total 34 100 41,74 (39,1 - 44,37) 7,561

4.1 Apartado I

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

I a) Edad de las enfermeras



La edad media de las enfermeras entrevistadas es de 41,74 años. 

Según los cuestionarios predominan enfermeras con edades comprendidas  entre 

45 y 47 años.

Si extrapolamos esta muestra de enfermeras a la población general, la media de 

edad de las enfermeras que trabajan actualmente comprende entre los 39 y los 

44 años con una confianza de los datos del 95%.
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Se observa un mayor número de enfermeras a los 32, 45, 47 y 48 años.



I b) Género en enfermería.

 

SEXO Frecuencia Porcentaje 

(en %) 

IC al 

95% 

(en %) 

Varón 4 11,8 (3,3 – 

27,450) 

Mujer 30 88,2 (72,550 

– 

96,70) 

Total 34 100 (89,718 

– 100) 

Del total de profesionales encuestados, el 88,2% son población femenina, 

quedando una minoría de enfermeros del  11,8%. 

Si reflejamos estos datos a la población general se observa que, entre el 72,5% y 

el 96,7% de profesionales de enfermería que trabajan actualmente son mujeres.
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I c) Años de experiencia laboral.

AÑOS 
TRABAJADOS

Frecuencia Porcentaje (en %) IC (al 95%)

Más de 20 años 12 35,3 (17,760 - 52,828)

Entre 10 y 20 años 14 41,2 (23,163 - 59,190)

Entre 5 y 10 años 7 20,6 (5,526 - 35,650)

Menos de 5 años 1 2,9 (0,074 - 15,327)

Total 34 100

Los datos dicen que hay un mayor número de enfermeras trabajando con una 

experiencia laboral de entre 10 y 20 años (un 41,2%), seguidas de enfermeras 

con más de 20 años trabajados (el 35,3%).

Esto indica que entre el 23% y el 59% de las enfermeras que existen en la 

población general tienen entre 10 y 20 años de experiencia laboral.

El 20% de las enfermeras entrevistadas han trabajado entre 5 y 10 años, y tan 

sólo el 3% han trabajado 5 años o menos.



4.2 Apartado II

ÁREA DE PREVENCIÓN

II a) Realiza masajes en zonas enrojecidas.

Es llamativo que sabiendo que el eritema que no desaparece a la presión local es un 

signo de UPP el 23,5% de las enfermeras encuestadas todavía  realizan masajes de 

estas zonas, ya que está totalmente desaconsejado. 
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Las áreas enrojecidas son consideradas zonas 

en riesgo y tocarlas, frotarlas o masajearlas 

puede poner en peligro la integridad cutánea del 

paciente.



II b) Realiza cambios posturales cada 2/3 horas
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Es un buen dato que salta a la vista que 22 de las 34 enfermeras  (casi el 65%) 

realicen cambios posturales como mínimo cada dos o tres horas en pacientes que 

no tienen movilidad. Hoy día el trabajo de enfermería tiene una carga muy 

importante y en ocasiones no se dedica el tiempo que merece cada paciente, por 

eso este dato es importante a resaltar dada la gran influencia que tiene en el 

desarrollo de UPP.



II c) Utiliza flotadores tipo rosco en zona sacro

RESPUESTA Frecuencia Porcentaje IC (en %)

Siempre 2 5,9 (0,72 – 19,67)

A veces 2 5,9 (0,72 – 19,67)

Casi nunca 9 26,5 (10,18 – 42,77)

Nunca 21 61,8 (43,96 – 79,57)

Total 34 100

En la actualidad todavía existe la creencia de que el uso de flotadores tipo rosco 

pueden servir para aliviar la presión de la zona sacro (más concretamente del coxis) en 

los pacientes que presentan una úlcera en cualquiera de sus estadíos en esta zona. 

Esta es una falsa creencia que no se refleja en el personal encuestado, pues el 88,3% 

del total no lo utilizan nunca o casi nunca. Dato de gran importancia debido a la 

nula recomendación que tiene esta práctica en la prevención de las UPP.



4.3 Apartado III

PREGUNTAS DE RESPUESTA CORTA.

III a) Definición de úlcera por presión

RESPUESTA Frecuencia Porcentaje IC (en %)

Correcto 15 44,1 (24,69 – 72,77)

Incorrecto 19 55,9 (33,64 – 87,27)

Total 34 100

El 44,1% de las enfermeras entrevistadas creen que la definición correcta de úlcera 

por presión es toda lesión de continuidad de integridad de la piel, es decir, la sencilla 

definición de herida. Las UPP son heridas de origen isquémico que se han producido 

por una presión continua y prolongada en la zona afectada.



4.4 Apartado IV

ÁREA DE TRATAMIENTO Y CUIDADOS.

IV a) Limpia las úlceras a toques

RESPUESTA Frecuencia Porcentaje IC (en %)

Siempre 24 70,6 (53,80 – 87,37)

A veces 6 17,6 (6,76 – 34,53)

Casi nunca 2 5,9 (0,72 – 19,67)

Nunca 1 2,9 (0,074 - 15,327)

No sabe, no contesta 1 2,9 (0,074 - 15,327)

Total 34 100

El 70,6% de las enfermeras tratan las úlceras utilizando suero fisiológico en 

gasas aplicado en pequeños toques sobre la piel afectada.
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No es recomendable tocar ni frotar las úlceras por presión, sino realizar las curas 

empleando suero fisiológico o agua estéril a chorro para evitar la fricción sobre la 

herida y la pérdida de sustancia cutánea.



IV b) Usa antisépticos en las curas

RESPUESTAS Frecuencia Porcentaje IC (en %)

Siempre 3 8,8 (1,86 – 23,7)

A veces 10 29,4 (12,62 – 46,19)

Casi Nunca 6 17,6 (6,76 – 34,53)

Nunca 14 41,2 (23,163 - 59,190)

No sabe, no 

contesta

1 2,9 (0,074 - 15,327)

Total 34 100

Los diferentes estudios e investigaciones afirman con un grado de evidencia 

moderada que es muy desfavorable el uso de antisépticos en las curas de las 

UPP, a pesar de ello casi el 30% de las enfermeras que han realizado el cuestionario 

aún los emplean ocasionalmente tras la limpieza de la herida. Tampoco está 

recomendado aplicar colonias u otro tipo de producto irritativo (desodorantes, 

alcoholes, etc.).
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IV c) Forma de extracción de muestra para cultivo

0

20

40

60

80

100

Siempre  A veces Nunca

Porcentaje de acción

En la realización de pruebas de cultivos de úlceras por presión casi todas las 

enfermeras, el 94,12% que recogen la muestra emplean una torunda estéril, para lo 

que tienen que frotar la herida con una gasa. Este es un hecho considerado 

desfavorable con un grado de evidencia alta, ya que efectos negativos en la 

curación de la herida. La técnica adecuada debe realizarse mediante aspiración con 

una jeringa estéril.



IV d) Protección local tras la aparición de UPP

ACCIÓN Frecuencia Porcentaje IC (en %)

Siempre 5 14,7 (4,95 – 31,06)

Casi nunca 2 5,9 (0,72 – 19,67)

Nunca 27 94,12 (64,35 – 94,47)

Total 34 100

El 94% de las enfermeras afirman que no realizan 

medidas de protección de las zonas afectadas una vez 

ha aparecido úlcera. Los estudios indican que este 

hecho puede ser contraproducente, pues a pesar de 

existir una lesión isquémica la presión sobre esa zona 

puede agravar el estadio en que se encuentre y 

aumentar el riesgo y la potencialidad de sus 

complicaciones.
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5. DISCUSIÓN

5.1 Resultados en el apartado de prevención

RESULTADOS Frecuencia Porcentaje

Aprobada 32 94,1

Necesita mejorar 2 5,9

Total 34 100

En los resultados obtenidos del análisis de los 34 cuestionarios realizados en este 

trabajo la labor de la enfermería con respecto a las medidas de prevención de 

úlceras por presión son en la gran mayoría de las enfermeras que han participado 

adecuadas. El 94% de ellas ha conseguido una buena valoración al ser calificadas 

como aprobadas según los criterios de evaluación. Dichos criterios fueron 

previamente establecidos de acuerdo con la influencia y repercusión de 

intervenciones que han sido comprobadas en diferentes guias de práctica clínica y 

protocolos.



5.2 Resultados en el apartado de tratamiento

RESULTADOS Frecuencia Porcentaje

Aprobada 4 11,8

Necesita mejorar 19 55,9

Suspensa 11 32,4

Total 34 100

En el apartado de tratamiento se considera que el 55% de las enfermeras deben 

mejorar sus prácticas, pues en algunos casos se cometen errores que pueden 

tener efectos perjudiciales en el enfermo. Es necesario realizar la aclaración de 

que los criterios de evaluación pueden ser subjetivos ya que no han sido 

sometidos a un previo estudio o análisis exhaustivo que compruebe su veracidad 

al 100%.
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Los resultados finales del estudio elaborado, muestran unas prácticas

enfermeras correctas en lo que se refiere a la prevención de las úlceras por 

presión. Cabe resaltar que en la bibliografía consultada para la recogida de 

información, se habla de unas prácticas deficientes en este área, por lo que existe 

una controversia entre los resultados obtenidos en este trabajo y las 

investigaciones realizadas hasta el momento.



Con lo que respecta a los resultados obtenidos que han sido menos favorables en 

el apartado de cuidados hay que añadir que la toma de decisiones clínicas 

basadas en las mejores pruebas o evidencias científicas disponibles puede resultar 

una tarea bastante complicada para el profesional; es por eso que el uso de 

protocolos, procedimientos, guías de práctica clínica, etc. pueden ayudar a 

profesionales y pacientes a tomar las decisiones más apropiadas, y a 

seleccionar las opciones diagnósticas o terapéuticas más adecuadas a la hora de 

abordar un problema de salud o una condición clínica específica, reduciendo la 

variabilidad y mejorando los resultados en salud.
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7. ANEXO I

CUESTIONARIO SOBRE ÚLCERAS POR PRESIÓN Y CUIDADOS DE ENFERMERÍA

A continuación se muestran una serie de intervenciones y cuidados de enfermería que se pueden 

realizar a los pacientes que presentan úlceras por presión (UPP) o tienen riesgo de desarrollarlas. 

Como profesional enfermero conteste según su formación y criterio las preguntas que a 

continuación aparecen.

1. Características sociodemográficas

Edad: Sexo:

Servicio al que pertenece:

Nivel de formación:

a) Enfermera con más de 20 años de experiencia laboral 

b) Enfermera con 10-20 años de experiencia laboral

c) Enfermera con 5-10 años de experiencia laboral

d) Enfermera con menos de  5 años de experiencia laboral

APARTADO I.



APARTADO II.

ÁREA DE PREVENCIÓN.

Ante las siguientes afirmaciones sobre las intervenciones de enfermería, marque con una ‘X’ la casilla 

correspondiente según la frecuencia con la que realiza las siguientes prácticas en la prevención de las 

úlceras por presión:

Siempre A veces Casi nunca Nunca

2) Evalúo según una escala de valoración de riesgo de úlceras por presión (EVRUPP) validada, 

al paciente que considero con riesgo de desarrollarlas.

3) Reevalúo el riesgo inicial del paciente cuando se producen cambios en su estado general, 

entorno de cuidados o modificación de su tratamiento.

4) Valoro el estado de la piel del paciente con riesgo de UPP diariamente, coincidiendo con el 

aseo e informando al paciente y cuidador de la importancia que tiene.

5) Aplico ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sana del paciente que esté sometida 

a presión.

6) Realizo cambios posturales a los pacientes que no pueden solos cada 2/3 horas todos los 

días.

7) Utilizo sistemas de protección local de presión en zonas especiales como talones, sacro o 

región occipital.

8) Utilizo flotadores tipo rosco para aliviar la presión en zonas como el coxis cuando el paciente 

está sentado.

9) Aplico colonia o alcohol sobre la piel para desodorizar o higienizar respectivamente.

10) Realizo masajes en zonas enrojecidas o prominencias óseas para favorecer la circulación y 

disminuir la presión.



APARTADO III.

PREGUNTAS DE RESPUESTA CORTA.

Marque con una ‘X’ la casilla que crea correspondiente según sus conocimientos en las siguientes 

afirmaciones sobre UPP.

Correcto Incorrecto

11) Se define UPP como toda lesión de continuidad en la integridad de la 

piel.

12) El estadio de la úlcera define la progresión en la evolución de la 

úlcera.

13) No es importante conocer el estado nutricional del paciente puesto 

que no influye en la aparición de UPP.

14) Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar UPP son ancianos 

mayores de 65 años.

15) Toda persona con limitación de movimiento, esté o no hospitalizada 

tiene riesgo de desarrollar UPP.

16) El eritema que desaparece a la presión es un signo de UPP.

17) Las UPP se localizan fundamentalmente en prominencias óseas.

18) Con los cuidados de enfermería adecuados pueden prevenirse las 

UPP.



APARTADO IV.

ÁREA DE TRATAMIENTO Y CUIDADOS.

Por último rellene estas afirmaciones de la misma forma que en el apartado I.

Siempre A veces Casi 

nunca

Nunca

19) Sólo clasifico las UPP de los pacientes con úlceras en estadíos III y IV, sus 

características y tratamiento en los registros de enfermería.

20) Cuando curo al paciente imparto educación sobre la prevención y tratamiento  

de UPP a familiares y enfermo.

21) Limpio las UPP con suero fisiológico y gasas a pequeños toques.

22) Elimino todos los restos necróticos con tijera o bisturí.

23) Después de aplicar suero fisiológico, utilizo antisépticos en las curas para 

desinfectar la herida.

24) Cuando necesito extraer una muestra para cultivo de la UPP utilizo una 

torunda estéril.

25) En la placa necrótica que aparece en la UPP localizada en talón utilizo bisturí 

para su retirada en la cura.

26) No realizo las medidas de protección de zonas expuestas a presión una vez 

aparece la úlcera puesto que no es necesario.

27) En una úlcera con infección dónde aplico sulfadiazina de plata la herida puede 

aguantar entre 48-72 horas con el apósito puesto.

28) Selecciono el tipo de apósito según las características que presente la úlcera, 

pues en esta cura no hay que generalizar los cuidados.



8. ANEXO II: 

Grado de evidencia científica de prácticas clínicas.

APARTADO I:

ÁREA PREVENCIÓN. 

2) Evalúo según una escala de valoración de riesgo de úlceras por 

presión (EVRUPP) validada, al paciente que considero con riesgo de 

desarrollarlas.

EVIDENCIA ALTA. Práctica favorable.

3) Reevalúo el riesgo inicial del paciente cuando se producen 

cambios en su estado general, entorno de cuidados o modificación 

de su tratamiento.

EVIDENCIA MODERADA. Práctica favorable.

4) Valoro el estado de la piel del paciente con riesgo de UPP 

diariamente, coincidiendo con el aseo e informando al paciente y 

cuidador de la importancia que tiene.

EVIDENCIA BAJA. Práctica favorable.

5) Aplico ácidos grasos hiperoxigenados (AGHO) en la piel sana del 

paciente que esté sometida a presión.

EVIDENCIA ALTA. Práctica favorable.

6) Realizo cambios posturales a los pacientes que no pueden solos 

cada 2/3 horas todos los días.

EVIDENCIA ALTA. Práctica favorable.

7) Utilizo sistemas de protección local de presión en zonas 

especiales como talones, sacro o región occipital.

EVIDENCIA ALTA. Práctica favorable.

8) Utilizo flotadores tipo rosco para aliviar la presión en zonas como 

el coxis cuando el paciente está sentado.

EVIDENCIA ALTA. Práctica  desfavorable.

9) Aplico colonia o alcohol sobre la piel para desodorizar o higienizar 

respectivamente.

EVIDENCIA MODERADA. Práctica desfavorable.

10) Realizo masajes en zonas enrojecidas o prominencias óseas 

para favorecer la circulación y disminuir la presión.

EVIDENCIA MODERADA. Práctica  desfavorable. 



APARTADO II.

ÁREA DE PREGUNTAS DE RESPUESTA CORTA.

Correcto Incorrecto

11) Se define upp como toda lesión de continuidad en la integridad de la piel +

12) El estadio de la úlcera define la progresión en la evolución de la úlcera +

13) No es importante conocer el estado nutricional del paciente puesto que no influye en 

la aparición de upp

+

14) Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar upp son ancianos mayores de 65 

años

+

15) Toda persona con limitación de movimiento, esté o no hospitalizada tiene riesgo de 

desarrollar upp

+

16) El eritema que desaparece a la presión es un signo de UPP +

17) Las upp se localizan fundamentalmente en prominencias óseas +

18) Con los cuidados de enfermería adecuados pueden prevenirse las upp +

*La prácticas incluidas en las afirmaciones de este apartado tienen una evidencia científica alta.



APARTADO III.

ÁREA TRATAMIENTO Y CUIDADOS.

19) Sólo clasifico las UPP de los pacientes con úlceras en estadíos III y 

IV, sus características y tratamiento en los registros de enfermería.

EVIDENCIA MODERADA. Desfavorable. 

20) Cuando curo al paciente imparto educación sobre la prevención y 

tratamiento  de UPP a familiares y enfermo.

EVIDENCIA ALTA. Favorable. 

21) Limpio las UPP con suero fisiológico y gasas a pequeños toques. EVIDENCIA ALTA. Desfavorable. 

22) Elimino todos los restos necróticos con tijera o bisturí. EVIDENCIA ALTA. Favorable.

23) Después de aplicar suero fisiológico, utilizo antisépticos en las 

curas para desinfectar la herida.

EVIDENCIA MODERADA. Desfavorable. 

24) Cuando necesito extraer una muestra para cultivo de la UPP utilizo 

una torunda estéril.

EVIDENCIA ALTA. Desfavorable.

25) En la placa necrótica que aparece en la UPP localizada en talón 

utilizo bisturí para su retirada en la cura.

EVIDENCIA ALTA. Desfavorable.

26) No realizo las medidas de protección de zonas expuestas a presión 

una vez aparece la úlcera puesto que no es necesario.

EVIDENCIA ALTA. Desfavorable. 

27) En una úlcera con infección dónde aplico sulfadiazina de plata la 

herida puede aguantar entre 48-72 horas con el apósito puesto.

EVIDENCIA MODERADA. Desfavorable. 

28) Selecciono el tipo de apósito según las características que 

presente la úlcera, pues en esta cura no hay que generalizar los 

cuidados.

EVIDENCIA ALTA. Favorable. 
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1- INTRODUCCIÓN

Desde la culminación de mi formación académica, he

desarrollado mi profesión como enfermera en el complejo

sanitario del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y,

dentro del mismo, en el servicio de urgencias del Hospital

Materno-infantil (HMI), hecho que ha propiciado el contacto que

he tenido con la población infantil, desde el punto de vista del

cuidado de la salud.

El elevado número de pacientes que acuden por clínica

compatible con bronquiolitis aguda diariamente a lo largo del año,

con especial significación en la estación invernal, es el motivo por

el que en los denominados “meses fríos” del año se produce un

aumento de la carga asistencial en este servicio.



La ansiedad generada en los padres al observar la dificultad

respiratoria que presentan estos lactantes y, en la mayoría de los

casos, la variada información que reciben por parte de los

profesionales, a cerca de la enfermedad y su manejo en el ámbito

del hogar, se traduce en un aumento de la demanda asistencial

en los departamentos de urgencias y en la creación de una

atmosfera de exaltación que repercute en la armonía del servicio.

Por otro lado, la disparidad de abordajes y de criterios

terapéuticos para su manejo hace que en muchas ocasiones no

se brinden unos cuidados de calidad.

La suma de ambos factores da como resultado un aumento de

la demanda asistencial en los centros sanitarios, sin que ello

signifique una atención sanitaria de calidad, siendo preciso

considerar si ello genera un incremento del coste económico y

sanitario.



Una correcta atención sanitaria y unos buenos cuidados de
enfermería deben contemplar no solamente la curación de la
enfermedad sino también la promoción de la salud y prevención
de nuevos episodios recidivantes, siendo precisas una adecuada
formación profesional, apoyada en las últimas evidencias, y una
conveniente educación en materia de salud a la comunidad.

De esta manera, la formación del personal sanitario, en
concreto de las enfermeras, en el cuidado del lactante con BA y la
educación de los padres se hace imprescindible para desarrollar
una estrategia basada en medidas preventivas que palien los
brotes epidémicos crecientes que se producen año tras año.



2- OBJETIVOS

Conocer las evidencias publicadas más actuales sobre el

tratamiento de la bronquiolitis aguda.

Señalar los cuidados de enfermería más significativos en el

manejo de la bronquiolitis



3- RESULTADOS

Se debe tener en cuenta que, para un correcto tratamiento de

la BA, los padres deben implicarse en el cuidado del lactante y

ser conscientes del cambio en su estado de salud; por eso es

importante, para que adquieran conciencia de ello, que participen

en el seguimiento del niño mientras esté hospitalizado, siempre y

cuando se observe que la tarea no les supone un gran problema

debido al temor que les puede generar, en cuyo caso es la

enfermera la que deberá estrechar la vigilancia sobre el lactante.

La ansiedad que sufren los padres, por el proceso de la

enfermedad y/o el coste económico que el ingreso les supone , es

una de las necesidades que la enfermera tiene la responsabilidad

de cubrir, mediante la escucha activa y una actitud asertiva.

El objetivo del tratamiento de la bronquiolitis persigue además

de la curación del episodio bronquiolítico, la disminución del gasto

socio-sanitario que supone el ingreso hospitalario, y disminuir los

episodios respiratorios recurrentes.



Se puede decir que no existe un correcto tratamiento

farmacológico de la BA aceptado globalmente. Si bien es cierto, el

tratamiento debe estar en consonancia con la edad y gravedad

del paciente, tanto en el tiempo que debe tratarse como la

dosificación de los fármacos. La afortunadamente escasa

evidencia de bronquiolitis moderada-grave y la estrecha línea que

delimita la bronquiolitis aguda del asma bronquial, dificulta la

elaboración de líneas investigadoras que profundicen en la

idoneidad del uso de un tratamiento farmacológico u otro, como el

más adecuado, siendo el terreno de la profilaxis donde más

avances se han conseguido realizar.

Cabe recordar que las estadísticas de ingreso hospitalario de

lactantes en nuestro país son especialmente bajas, y unido a la

escasa evidencia publicada y la disparidad de criterios

terapéuticos, permite tener una visión de la realidad en cuanto a

los escasos progresos realizados en este terreno.



Debido a los problemas para establecer un tratamiento, ha

surgido la necesidad de elaborar guías para la práctica clínica

(GPC). Una GPC se puede definir como “un método para el

cuidado de un grupo de pacientes bien definido, durante un

periodo de tiempo determinado”. La utilidad de las GPC para el

manejo de la BA es algo que esta fuera de toda duda, pues ha

servido para mejorar el cuidado proporcionado a estos pacientes,

tal como se puede observar en los diferentes estudios

elaborados, en los que se ha visto disminuir las tasas de

reingreso y el tiempo de estancia hospitalaria, así como el uso de

terapia farmacológica, en lo que se refiere a antibióticos,

broncodilatadores y glucocorticoides.

De esta manera, existe una serie de medidas terapéuticas que

son la base de un buen manejo del lactante bronquiolítico,

medidas universalmente aceptadas en el tratamiento sintomático

de la BA, y que, dependiendo de la gravedad del cuadro clínico,

puede suplementarse con otras medidas adicionales. Dentro el

tratamiento de soporte sintomático se engloba:



• El mantenimiento de una nutrición e hidratación adecuadas.

Fraccionar la tomas y el aporte de líquidos por via oral,

cuando sea posible. En los casos en los que el aporte oral

esté comprometido, se recomienda la administración de

Fluidoterapia intravenosa para asegurar la hidratación del

lactante.

• Oxigenoterapia. A pesar de que es una medida a tener en

cuenta en el tratamiento de la bronquiolitis, no existe un

consenso a cerca de cuando debe aplicarse o retirarse,

teniendo como referencia la saturación de oxigeno (SatO2)

monitorizada. Sin embargo, se admite que al mejorar el curso

clínico, la monitorización continua de SatO2 se vuelve

prescindible. Se debe hacer mención de que a ciertos

lactantes se les podría brindar la posibilidad de recibir la

oxigenoterapia en el domicilio, debiendo ser controlado por

las enfermeras de atención primaria de salud, tal y como

sucede en Australia o Reino Unido, pues se ha demostrado

que se reduce en dos días el periodo de estancia hospitalaria



y la tasa de reingreso se sitúa en las mismas estadísticas

que la de los lactantes con oxigenoterapia hospitalaria,

suponiendo una disminución del gasto sanitario.

• Lavado nasal. La desobstrucción nasal con suero fisiológico

constituye una medida fundamental que debe realizarse

previo al momento de las tomas y de la administración de

medicación nebulizada.

• Evitar la exposición del lactante a factores que agraven la

sintomatología de la enfermedad como la inhalación de humo

de tabaco.

• Otras medidas como el decúbito supino con elevación de 30º

y la cabeza ladeada, a pesar de ser premisas a tener en

cuenta, no están sustentadas por ningún estudio. La

inhalación de vapor u oxigeno humidificado tampoco ha sido

estudiada en profundidad para poder emitir un juicio sobre las

ventajas que aporta, pues sólo se dispone de un estudio

comparativo con la administración de salbutamol nebulizado,

obteniéndose mejores resultados en este último caso.



• Mención especial se debe hacer respecto de la fisioterapia

respiratoria, pues un estudio reciente señala la efectividad de

la fisioterapia respiratoria en lactantes que han abandonado

la fase de espasticidad bronquiolar de la enfermedad,

concretamente la técnica denominada “espiración lenta

prolongada”, tras la administración de suero salino para

fluidificar la mucosidad presente en la vía aérea; poniendo en

tela de juicio una revisión sistemática Cochrane, referida a la

fisioterapia respiratoria en la BA de pacientes entre 0-24

meses, que considera inefectivas todas las técnicas de

fisioterapia para lograr disminuir el periodo de hospitalización,

necesidades de oxigeno, y mejora de los parámetros

respiratorios o severidad de la enfermedad. Así se hacen

necesarios nuevos estudios que corroboren la utilización de

esta técnica fisioterápica, para validar su recomendación en

el tratamiento de esta patología.



A parte de estas medidas terapéuticas, se puede también

recurrir a diferentes tratamientos farmacológicos como:

• Valoración de la necesidad de realizar una prueba terapéutica

con broncodilatadores o suero salino hipertónico, que deberá

suspenderse si no reporta efectos positivos. Cabe destacar

que según estudios realizados sobre los broncodilatadores

nebulizados, únicamente se ha podido observar efectos

beneficiosos en pacientes considerados ambulatorios,

mientras que los resultados obtenidos en pacientes con

tratamientos de más larga duración han sido todo un fracaso.

No se ha conseguido reducir la estancia hospitalaria, ni la

duración de la enfermedad en el dominocillo, ni aumentar las

cifras de SatO2; sin embargo, sí que se ha registrado la

aparición de efectos secundarios como el aumento de la

frecuencia cardiaca y temblores.



oSe cree que la elevada utilización del salbutamol se debe

a la semejanza de cuadro clínico sibilante de la

bronquiolitis y el asma, a pesar de que sus

fisiopatologías son diferentes.

oLa adrenalina nebulizada, a priori, podría aportar

grandes beneficios para el tratamiento del episodio

bronquiolítico debido a que además del poder

broncodilatador, posee también efecto vasoconstrictor,

que le confiere teórica ventaja sobre el uso del

salbutamol. No obstante, los resultados obtenidos

confieren a la adrenalina un uso limitado a corto plazo,

que puede extenderse en el tiempo al combinarla con

corticoides por via oral.

oSuero salino hipertónico (3%). El uso beneficioso del

suero salino hipertónico tiene su explicación en su

mecanismo de acción que consiste en la disminución de

la viscosidad de las secreciones respiratorias,

favoreciendo la hidratación de las mismas y su posterior



eliminación. Los beneficios que aporta, la ausencia de

efectos secundarios y el bajo coste económico que

supone, hace que la terapia nebulizada con suero salino

al 3% deba tenerse bien en cuenta en el tratamiento de

esta patología.

• Antivirales y antibióticos. El uso de antibióticos en el

tratamiento de la bronquiolitis aguda es prescindible, debido a

que son mínimas las evidencias de sobreinfecciones

bacterianas en la BA. No obstante, los datos estadísticos

muestran que por la corta edad del paciente bronquiolítico

hospitalizado, la utilización de la antibioticoterapia es una

práctica muy habitual, estando solamente justificados en

pacientes que requieren cuidados intensivos, teniendo que

usarse con precaución debido a sus efectos secundarios y la

resistencia antibacteriana posterior que los lactantes pueden

llegar a desarrollar. Sin embargo, el uso de la Ribavirina está

más reconocido, pues es el único medicamento específico

para el tratamiento del VRS causante de la BA, pero desde el



año 2003 no se recomienda su uso debido a sus posibles

efectos teratógenos y elevado coste. Hasta esa fecha su

utilización se limitaba a pacientes graves o que estuviesen

incluidos dentro del grupo de riesgo.

En aquellos pacientes que se observa una mejora sintomática,

tras la administración de tratamientos con broncodilatadores

inhalados, hay que tener en cuenta la necesidad de proporcionar

educación en salud relativa al uso de estos dispositivos. La

enfermera debe ser la encargada de enseñar a los cuidadores del

lactante la forma adecuada de administración de este tipo de

fármacos, para su posterior aplicación en el ámbito domestico;

debiendo acentuar la importancia del desempeño de una técnica

correcta, pues la inhalación es la única vía de administración que

permite hacer llegar la medicación al lugar donde se encuentra el

problema, en este caso las vías respiratorias bajas.



De esta manera, la enfermera debe estar versada en el manejo
de los distintos tipos de sistemas utilizados para tal fin, siendo
capaz de proporcionar a las familias toda aquella información
relevante para la administración de medicamentos por via
inhalatoria en la comunidad. Partiendo de esta premisa, podemos
distinguir dos grupos de dispositivos de inhalación como son los
dispositivos dosificadores presurizados y los de polvo seco.

Los dispositivos de polvo seco presentan la ventaja de ser de
reducido tamaño y disponer de una mayor cantidad de fármaco
que los demás dispotivos, pero únicamente, por sus
características, se pueden utilizar en niños mayores de 5 años;
por lo que queda descartado su uso en los lactantes, de hasta 24
meses de edad. Cabe destacar la diversidad de modelos
existentes en el mercado.



Los dispositivos dosificadores presurizados se caracterizan por

aportar una determinada dosis medicamentosa tras cada

pulsación, que en el argot médico se denomina “puff”. Todo esto

se logra debido a la presencia de aire a presión en el interior del

dispositivo. Puesto que una técnica correcta de administración

necesita de la colaboración del lactante y de la coordinación del

momento de la inspiración con la administración del fármaco, se

recurre en este tipo de dispositivos al uso de instrumentos, que

aumentan la distancia de la boca del lactante al inhalador,

denominados “cámaras espaciadoras”, que permiten la

respiración continuada del paciente con la dosis farmacológica,

de forma que se facilita una administración correcta. Se pueden

distinguir diferentes modelos y tamaños de cámaras espaciadoras

en relación a la edad del paciente, caracterizándose las que son

idóneas para pacientes de hasta 5 años de edad por el

acoplamiento de una mascarilla.



El uso correcto de estas cámaras espaciadoras pasa por el

cumplimiento de una serie de recomendaciones:

Se ha de tener en cuenta que antes del primer uso y/o cada vez

que se haya lavado la cámara espaciadora se debe realizar 2 puff

dentro de la cámara para que el fármaco se adhiera a las paredes

de la misma, para que la próxima dosis sea la correcta.

Agitar el dispositivo inhalador presurizado antes de su uso. Se

debe recordar la efectividad del lavado nasal previo a la

administración de broncodilatadores por via inhalada.

Acoplar la mascarilla de la cámara espaciadora en torno a la

boca y nariz del lactante, de manera que queden selladas bajo la

misma, evitando la fuga de aire.

Ensamblar el dispositivo en la cámara, y tras colocar ésta en

posición horizontal, accionar el pulsador.

Permitir que realice de 5 a 10 respiraciones dentro de la

cámara espaciadora antes de retirarla, pudiendo repetir la

maniobra a los 30 segundos.



Se recomienda, al menos una vez a la semana, que estas

cámaras espaciadoras sean desmontadas, lavadas con agua y

jabón, y dejadas al aire posteriormente para secar, debiendo

comprobarse que realmente están secas antes de un nuevo uso.

En lo que confiere al resto de tratamientos farmacológicos

aislados, tales como corticoides, anticolinérgicos o

inmunoglobulinas, se puede decir que no han reportado

resultados beneficiosos o no se recomienda su administración en

el tratamiento de la BA, encontrando alguna salvedad como es el

uso combinado de corticoides con broncodilatadores, que se ha

visto que reduce el índice de ingresos hospitalarios, o las

inmunoglobulinas, como el Palivizumab, que es utilizado, más

que en el tratamiento, para la prevención de episodios

bronquioliticos.

Cuando, desgraciadamente, el cuadro clínico del lactante

evoluciona hacia el fracaso respiratorio, existe una serie de

medidas terapéuticas reservadas para casos de extrema



gravedad como son el soporte ventilatorio, invasivo y no

invasivo, el tratamiento con Heliox y la terapia de surfactante:

• Soporte ventilatorio. A pesar de que el soporte ventilatorio no

invasivo llevado a cabo por medio de ventilación con presión

positiva intermitente, BiPAP o CPAP reportan resultados

positivos tanto en la apnea recurrente como en el fracaso

respiratorio, previniendo la aplicación de terapia ventilatoria

invasiva, no existen estudios al respecto que claramente

indiquen cual es la modalidad respiratoria de elección para la

BA.

• Heliox. Terapia utilizada en aquellas afectaciones

respiratorias que suponen una disminución del diámetro de

los conductos respiratorios. Consiste en la combinación

gaseosa de helio y oxígeno, siendo la más utilizada la terapia

con helio al 79% y oxigeno al 21%. El fundamento del Heliox

reside en la sustitución de nitrógeno por helio que es hasta 7

veces menos denso, disminuyendo la resistencia de las vías

aéreas a la entrada del aire, reduciendo el trabajo respiratorio



del paciente. A pesar de que científicamente se haya
demostrado la eficacia del Heliox en la mejora del cuadro
sintomático, no se han encontrado evidencias en la
disminución de la necesidad de intubación o ventilación
mecánica en la BA grave, por lo que debería realizarse
nuevos estudios que demuestren si la administración de
Heliox junto con CPAP reduciría las estadísticas de
intubación, ya que, en caso contrario, estaría
considerado por algunos autores como un gasto elevado
para los beneficios que aporta.

• El surfactante. El surfactante es “un agente tensioactivo
compuesto por proteínas y fosfolípidos que se produce
en los neumocitos tipo 2”. Su función radica en la
estabilización del alveolo, disminuyendo su tensión
superficial. Además, tiene la capacidad de unirse a
bacterias y virus facilitando su eliminación por el sistema
inmunológico. A pesar de ser útil en la BA grave causada
por VRS, se desconoce su beneficio frente a otra
tipología de virus que causan BA.
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INTRODUCCION

Tras una intervención de cirugía cardiaca (derivación

coronaria, sustitución de válvulas, ablación cardiaca y otros

tipos de intervención) comienza una nueva etapa de su

vida en la que a partir de ahora deberá tener en cuenta una

serie de recomendaciones y cuidados para su vida diaria



OBJETIVOS

• Identificar los cuidados que el TCAE le proporciona a 
este tipo de pacientes

• Facilitar información y hábitos saludables para su vida 
diaria



METODOLOGIA

Revisaremos distintas bases de datos como Medline plus,

AEEC, clínic Barcelona y el protocolo de cuidados de las

unidades de cirugía cardiaca y coronarias del Hospital

Universitario Central de Asturias



RESULTADOS

Como cualquier herida quirúrgica necesita unos cuidados

básicos, como son:

Lavar la herido quirúrgica de forma estéril con suero,

secar con gasas estériles y pintar con una solución

antiséptica.

Hasta la retirada de las grapas quirúrgicas la herida debe

mantenerse tapada con gasas y apósitos; una vez

retiradas las grapas la herida ya puede pasar a lavarse

con agua y jabón neutro sin frotar. Se secará

minuciosamente a toques y sin apretar, se pintara con

solución antiséptica tipo betadine o similar y se procederá

a dejar la herida al aire sin cubrir.



RESULTADOS
(CONTINUACION)

Pasados 15 días aproximadamente la herida esta

cicatrizada y sin restos de costra por lo que será muy

recomendable poner una crema hidratante sobre ella. Es

extremadamente útil para su recuperación que para la

realización de movimientos torácicos como lavarse, toser o

incluso algún movimiento brusco, deberá sujetar con sus

manos el pecho para la realización de los movimientos.

Debe descansar durante una temporada siempre en

decúbito supino.



CONCLUSION

Es importante realizar en su vida diaria los cuidados

específicos mencionados y mantener una dieta

cardiosaludable y sin sal, se recomienda no fumar, no

beber alcohol y practicar ejercicio moderado.



PALABRAS CLAVE

• Cirugía cardiaca

• Derivación coronaria

• Ablación cardiaca

• Dieta cardiosaludable

• Grapas quirúrgicas

• Antiséptico
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1. INTRODUCCIÓN

El EEG es una prueba que se utiliza para estudiar el

funcionamiento del SNC en concreto la actividad de la

corteza del cerebro. Esta prueba registra mediante

electrodos corrientes eléctricas que se forman en las

neuronas, base del sistema nervioso.



2. ¿POR QUÉ SE REALIZA?

- El electroencefalograma (EEG) se realiza para medir la 

actividad eléctrica del cerebro.

- Gracias al EEG se pueden diagnosticar:

- Distintos tipos de epilepsias y demencias.

- Determinación de muerte cerebral.

- Encefalopatías

- Encefalitis

- Trastornos del sueño



3. CUANDO LLEGA EL PACIENTE

• Recibirlo y procurar que se relaje.

• Si el paciente esta confuso antes, durante y después 
anotarlo.

• Muy importante saber la edad del paciente y anotarlo.

• Información del proceso y medicación.

• Explicación del proceso de la prueba.

• Limpieza del cabello. No gomina, espuma…

• Colocación del gorro y poner el gel.

• Utilización de los filtros adecuados.

• La prueba se realiza con los ojos cerrados.

• Anotar  todo lo que se produzca.



4. TIPOS DE MONTAJE

Hay 3 tipos de montajes:

1. Montaje bipolar sagital

2. Montaje bipolar transversal

3. Montaje monopolar

Durante la duración de estos montajes al paciente de le

manda abrir y cerrar los ojos varias veces para el estudio de la

reactividad.

Después se realizan maniobras de estimulación:

- HPV: 3min – 1 descanso – y utilización 1º y 2º montaje.

- ELI: solo montaje sagital y en modo estimulación

automática.



5. TÉCNICA DE REALIZACIÓN DEL 
EXÁMEN

• Acostar al paciente boca arriba sobre la cama.

• Colocación de los electrodos que se conectan a unos

cables que van a una grabadora. La máquina emite unas

señales eléctricas que se convierten en patrones (líneas

ondeadas) que se observan en un papel o monitor.

• Permanecer inmóvil y con los ojos cerrados. El movimiento

puede alterar el resultado.

• Al paciente se le puede pedir que haga algún movimiento

como puede ser respirar rápido y profundamente o que

duerma durante la prueba.

• Sí el paciente necesita ser monitoreado por un largo

periodo se ordenará un EEG ambulatorio. Llevaría hasta 3

días una grabadora portátil y electrodos.
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RESUMEN

La cirugía viene siendo un componente esencial de la

asistencia sanitaria desde hace más de un siglo. En el

mundo se realizan alrededor de 230 millones de

intervenciones de cirugía mayor al año lo que equivale a una

operación por cada 25 personas. Aunque el propósito de la

cirugía es salvar vidas, la falta de seguridad de la atención

quirúrgica puede provocar complicaciones considerables, lo

cual tiene repercusiones importantes en la salud pública.

Muchas de estas complicaciones serían evitables si se

aplicara, de forma sistemática, el Listado de Verificación de

Seguridad Quirúrgica1 (LVSQ) o Check-List.



Ha pasado más de una década desde la publicación de To Err

is Human (Errar es humano) y ese tiempo ha traído un interés

considerable en investigación e intervenciones para describir y

prevenir las lesiones asociadas con la atención médica2.

Un efecto adverso quirúrgico se define como “un resultado

desfavorable atribuible a un procedimiento quirúrgico”. Los

efectos adversos quirúrgicos están relacionados con

accidentes intraoperatorios quirúrgicos o anestésicos, con

complicaciones postoperatorias inmediatas o tardías y con el

fracaso de la intervención quirúrgica. Por la gravedad de sus

consecuencias pueden ser leves, moderados, con riesgo vital

o fatales, por el fallecimiento del paciente. Cabe destacar

como un factor contribuyente de complicaciones en los

pacientes, la mala comunicación entre el equipo quirúrgico.



Este es un problema común que ocurre y que puede poner en

peligro la seguridad de los paciente por aumento de la carga

cognitiva, interrupción de la rutina de las actividades a realizar

y aumento de la tensión en el quirófano3.

En el año 2004 la Organización Mundial de la Salud (OMS)

pone en marcha la Alianza Mundial por la Seguridad del

Paciente (AMPS) con el objetivo de coordinar, difundir y

acelerar la mejora de la seguridad del paciente en todo el

mundo. En 2005 el Consejo de Europa establece la

“Declaración de Varsovia sobre la seguridad de los pacientes

como un reto Europero”4.

La OMS lanzó su campaña “Safe Surgery Saves Lives” (La

cirugía segura salva vidas) en 2008.



La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente empezó a

trabajar en este reto en enero de 2007. El objetivo es mejorar

la seguridad de la cirugía en todo el mundo. Con este fin, se

reunieron grupos de trabajo compuestos por expertos

internacionales cuyo trabajo definió áreas de mejora en

seguridad, líneas de acción y objetivos esenciales que todo

equipo quirúrgico debería alcanzar durante la atención

quirúrgica. Estos objetivos se condensaron en la “Lista OMS

de verificación de la seguridad de la cirugía”. La lista pretende

ser una herramienta sencilla a disposición de los profesionales

sanitarios, para mejorar la seguridad de las intervenciones

quirúrgicas y reducir los efectos adversos evitables.

El segundo Reto Mundial por la Seguridad del paciente, “La

cirugía segura salva vidas”, aborda la seguridad de la atención

quirúrgica, pretende mejorar los resultados quirúrgicos de

todos los pacientes.



Para ello, se necesita un sólido compromiso político y que

haya en todo el mundo, grupos de profesionales dispuestos a

abordar los problemas comunes (y potencialmente mortales)

que conlleva una atención quirúrgica poco segura5.

Los diez objetivos de la OMS para la cirugía segura:

1.Intervenir al paciente correcto en el lugar del cuerpo

correcto.

2.Utilizar los métodos disponibles para prevenir el daño

derivado de la anestesia y evitar dolor al paciente.

3.Identificar y abordar adecuadamente los riesgos

relacionados con la vía aérea.

4.Identificar y abordar adecuadamente el riesgo de pérdida

significativa de sangre.

5.Evitar reacciones alérgicas y reacciones adversas a

medicamentos en los pacientes con riesgo conocido.



6.Utilizar sistemáticamente métodos que minimicen el riesgo

de infección de localización quirúrgica.

7.Prevenir la retención inadvertida de gasas o instrumental.

8.Asegurar la identificación precisa de todos los especimenes

quirúrgicos.

9.Comunicar e intercambiar de manera efectiva aquella

información acerca del paciente que resulta crítica para la

seguridad de la intervención.

10.Establecer sistemas de vigilancia y monitorización de la

actividad quirúrgica5.

La inclusión de cada medida de control en la Lista de

verificación está basada en pruebas clínicas o en la opinión de

los expertos de que dicha inclusión reducirá la probabilidad de

daño quirúrgico grave evitable y probablemente no conlleve

lesiones ni costos irrazonables. La Lista de verificación

también se diseñó atendiendo a la simplicidad y la brevedad.



En Enero de 2009 la AMPS establece que la seguridad del

paciente es la reducción del riesgo de daños innecesarios

relacionados con la atención sanitaria hasta un mínimo

aceptable4.

Actualmente, los hospitales hacen la MAYOR PARTE de las

cosas correctamente, a la MAYOR PARTE de los pacientes, la

MAYOR PARTE del tiempo. El Check-List les ayuda a

hacer TODAS las cosas correctas, a TODOS los pacientes,

TODO el tiempo. El cálculo es sencillo 234 millones de

personas se operan cada año, y más de 1 millón muere a

causa de las complicaciones. Al menos la mitad son evitables

con el uso del Listado de verificación.



Pensamos que si logramos concienciar a los profesionales de

la importancia tanto del problema como del impacto que

tendría realizar una serie de actuaciones durante el circuito

quirúrgico minimizaríamos los errores en nuestro ámbito

asistencial6.

Palabras clave: listado de verificación, seguridad quirúrgica,

enfermería de quirófano.



OBJETIVO

Evaluar la cumplimentación del Listado de Verificación

Quirúrgica (LVQ) o Check-List en los quirófanos del Hospital

Universitario Central de Asturias (HUCA), durante los meses

de Enero a Marzo de 2014.



MATERIAL Y MÉTODOS

Un grupo de profesionales del enfermería, pertenecientes al

curso “Especialista de Enfermería en el Área Quirúrgica”

evaluamos la implicación de los profesionales sanitarias del

área quirúrgica del HUCA en la correcta cumplimentación del

Check-List.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, prospectivo

realizado en los quirófanos del HUCA durante un periodo de

11 semanas, comprendidas entre el 8 de Enero y el 25 de

Marzo de 2014.



Durante este periodo los cuatro componentes del grupo

observaron la cumplimentación del Check-List por parte de los

diferentes profesionales de Enfermería en los quirófanos

donde realizaron las prácticas: urología, otorrinolaringología,

traumatología, UCMA 2, ginecología, oftalmología, cirugía

plástica, cirugía cardiaca, cirugía vascular, neurocirugía,

cirugía torácica y cirugía general.

Los registros realizados estuvieron sujetos a los siguientes

criterios de inclusión/exclusión:

∙ Criterios de inclusión:

1.Las intervenciones quirúrgicas tenían que ser

programadas.

2.Las intervenciones quirúrgicas deberían estar realizadas

en el turno de mañana.

3.Se recogerá la información en aquel quirófano en el que el

alumno esté realizando los prácticas.



∙ Criterios de inclusión:

1.No se admiten las intervenciones quirúrgicas urgentes.

6.No se admiten las intervenciones quirúrgicas en el turno de

tarde.

Se diseño una tabla con diferentes ítems, que fueron elegidos

por consenso, cada alumno determinó aquellos ítems que

consideró más relevantes, posteriormente se realizó una

revisión siendo escogidos finalmente los más repetidos. Estos

ítems son indicadores de si el Check-List realizado en ese

preciso instantes ha sido un mero trámite, o una herramienta

útil cumplimentada de forma metódica.



La recogida de datos comenzó pasado un periodo de

adaptación de los alumnos en los distintos quirófanos. Cada

alumno recogió los datos durante 5 días en tras quirófanos

diferentes. Los datos se obtuvieron de forma anónima, con la

más absoluta discreción, con el fin de que los enfermeros

realizaran la cumplimentación, sin verse observados o

coaccionados, evitando así los posibles sesgos.

Una vez conseguidos todos los datos, se procedió a la puesta

en común. Las diferentes tablas aportadas por cada uno de

los miembros del grupo fueron unificadas.

La investigación se ha organizado en relación a un plan de

trabajo y cronograma.



RESULTADOS

Se han recogido un total de 12 tablas de datos. Obteniendo

los siguientes resultados en los diferentes ítems planteados.

¿Se ha realizado el Check-List en la cronología adecuada?:

SI: 48%

NO: 52%

¿Se han dejado ítems en blanco?:

SI: 17%

NO: 83%

¿El documento se encuentra firmado por todos los

profesionales implicados?

SI: 45%

No: 55%



¿Se han confirmado verbalmente los ítems que así lo

indican?:

SI: 30%

NO: 70%

¿Se ha realizado el Check-List de forma metódica o

simplemente se ha realizado un ejercicios de marcado de

casilla?:

SI: 67%

NO: 33%

¿Se ha comprobado en la historia del paciente alergias,

profilaxis...?

SI: 100%

NO: 0%



De los 12 quirófanos objeto de nuestro estudio, en dos de

ellos la evaluación de la cumplimentación es correcta: UCMA

2 y neurocirugía. En el resto de los quirófanos existen ítems

que nos indican que la cumplimentación no es correcta:

cirugía plástica, cirugía cardiaca, cirugía vascular,

otorrinolaringología, urología, ginecología, cirugía general,

oftalmología, traumatología y cirugía torácica.



DISCUSIÓN

En este estudio evaluamos la implicación de los profesionales

sanitarios del área quirúrgica del HUCA a la hora de

cumplimentar el denominado Check-List o LVQ.

Hemos observado, que el Check-List está implantado en toda

el área quirúrgica y su cumplimentación es muy diferente

dependiendo del quirófano. Si bien es tares de Enfermería la

cumplimentación del Check-List, y el hacerlo bien o mal es

una decisión individual, la falta de colaboración y de

comunicación con el resto del equipo quirúrgico, pudiera dar

lugar a que los enfermeros se encuentren desmotivados y

simplemente rellenen el Check-List.



En algunos quirófanos el Check-List se realiza de forma

correcta, mientras que en otros es considerado un mero

trámite y simplemente se cubren una serie de casillas. Es

posible que sena varios los factores implicados en que la

cumplimentación no sea correcta, y sería interesante

profundizar en cuales son esos factores para intentar ponerles

solución.

El trabajo protocolizado de la cumplimentación correcta del

LVQ permitirá, mejorar la calidad asistencial y sobre todo

garantizar la seguridad del paciente en el área quirúrgica del

HUCA.

El actual Check-List está diseñado para paciente intervenidos

mediante cirugía con ingreso y no satisface ítems necesarios

en el paciente ambulatorio, siendo preciso otro registro

adicional que lo complementa.



Múltiples hospitales, han realizado estudios y trabajos sobre la

implantación del LVSQ o Check-List en sus instalaciones.

Obteniendo diversos resultados.

El Hospital Universitario Infanta Cristina, en Madrid, realizó un

estudio sobre la implantación del LVQ. En los resultados

derivados de la implantación del Check-List, se evaluaron los

eventos adversos y/o beneficios en los pacientes:

1.Porcentaje de pacientes operados en el sitio anatómico

incorrecto: 0%.

2.Porcentaje de pacientes quirúrgicos con preparación

inadecuada (rasurado, ayunas...): 2,06%.

3.Porcentaje de recuento de material fungible e instrumental

incorrecto: 0%.

4.Porcentaje de pacientes que entran en quirófano sin que

haya sido marcado el lugar de la cirugía: 6,18% 7.



En el documento de Análisis de la implementación de la

Estrategia para la Seguridad del Paciente en el SSPA 2006-

2010, realizado por la Consejería de Salud de la Junta de

Andalucía. Establece que el trabajo realizado por los centros

hospitalarios sitúa a Andalucía como pionera en el ámbito del

SNS en cuanto a la implantación de la LVSQ y a la extensión

a otros ámbitos de actuación como es la implantación de la

LVSQ de cirugía menor ambulatoria en un número creciente

en Atención Primaria. Con relación a los indicadores de

cirugía segura, el 88,9% de los hospitales tienen implantados

LVSQ en el bloque quirúrgico. El 72,9% de los paciente

intervenidos de cirugía programada se les ha aplicado la

LVSQ 3.



En un trabajo realizado sobre el proceso de implementación

del LVSQ el Hospital Virgen Macarena de Servilla, se

comprueba un incremento en la inclusión del LVSQ con el

paso de los años de un 65% en el año 2009 a un 94% en el

año 2010. Durante el año 2011 ha disminuido hasta el

88,87%. El cumplimiento medio de la parte correspondiente al

quirófano que es la incluida en el registro de la OMS, se

mantiene en torno al 70% en los dos últimos años (2010-

2012) 8.

También en el HUCA se realizó un estudio para la evaluación

de la LVQ. Resultados de Implantación de la Lista de

Comprobación de la OMS en el HUCA 2010-2011 9.

◆ Nº Total de Intervenciones en el periodo

4656

◆ Nº Intervenciones con Check-List en hp-doctor

3753

◆ Tasa de cumplimentación Check-List informatizado 80,60%



CONCLUSIONES

La implantación del Check-list en el área quirúrgica del HUCA

es total, pero su cumplimentación por parte del personal de

enfermería en gran número de quirófanos de distintas

especialidades no es correcta. Probablemente esta

circunstancia pueda ser debida a falta de tiempo, de interés,

falta de comunicación y de colaboración del resto del equipo

quirúrgico.
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INTRODUCCIÓN

El liderazgo es el conjunto de habilidades gerenciales

o directivas que un individuo tiene para influir en la forma de

ser o actuar de las personas o en un grupo de trabajo

determinado, haciendo que este equipo trabaje con

entusiasmo hacia el logro de sus metas y objetivos. Los

componentes del liderazgo son, por consiguiente, el/la líder,

sus seguidores y sus objetivos comunes.



Las cualidades del líder no son innatas, pueden ser

entrenadas y desarrolladas. Las habilidades de liderazgo más

importantes son las habilidades relacionales (1). Al hablar de

líder y liderazgo se suele hacer desde una perspectiva de

valores útiles que aportan siempre un valor positivo. Un tipo

de liderazgo positivo puede mejorar el rendimiento de los

empleados y su bienestar, por el contrario, un estilo negativo o

perjudicial puede generar estrés o incluso síndrome de

burnout en los trabajadores y bajar su autoestima.

Desde mediados de los años 80 del siglo XX hasta

finales de la década pasada se ha desarrollado un nuevo

modelo de liderazgo que enfatiza la actividad motivadora del

líder y retoma el concepto de carisma. En la actualidad existen

modelos llamados humanísticos que contemplan el liderazgo

con valor y con valores y que postulan que el líder nace, pero

también se hace.



Existen diversos tipos de liderazgo, entre otros:

autocrático, democrático, laissez-faire, transaccional y

transformacional.

• El liderazgo autocrático permite que los-as supervisores-as

tomen decisiones y fijen las directrices sin la participación

del grupo, el líder concentra todo el poder y nadie es

contrario a sus decisiones, es un liderazgo unidireccional, lo

único que tienen que hacer los demás miembros del grupo

es obedecer las directrices que marca el líder.

• El liderazgo democrático, también llamado consultivo o

participativo, se caracteriza por crear entusiasmo entre los-

as trabajadores-as al animar a la participación a todos-as

ellos-as. El líder promueve el diálogo entre sus seguidores

y tiene en cuenta las opiniones del grupo, aunque la

decisión final la toma él.



• El liderazgo “laissez-faire”, también conocido como

delegativo o liberal, es un estilo de no intervención y suele

conllevar una falta de feedback regular, el líder interviene

solo cuando es necesario y tiene muy poco control.

• El liderazgo transaccional se basa en transacciones, es

decir, en procesos de intercambio entre el líder y sus

seguidores. Los seguidores reciben premios por su

desempeño laboral y el líder saca beneficio porque ellos

cumplen con las tareas.

• El liderazgo transformacional es en el que el líder emplea la

comunicación para conseguir los objetivos y aporta una

visión de cambio que consigue transmitir a sus empleados

(2).



EL LIDERAZGO ENFERMERO

El liderazgo enfermero implica cuatro actividades

fundamentales: facilitar una comunicación efectiva y continua,

fortalecer las relaciones intra e interprofesionales, construir y

mantener equipos de trabajo, y animar a los-as profesionales

a que participen. El liderazgo es ampliamente aceptado para

influir en otros para lograr metas (3).



Las investigaciones sobre el liderazgo han demostrado

su relación con los progresos en seguridad del paciente, los

ambientes de trabajo saludables y la satisfacción de los

profesionales de la salud en el trabajo; mejorando los

resultados para los pacientes, los profesionales y las

organizaciones. Sin embargo, el liderazgo por sí mismo no es

suficiente para garantizar la eficacia de las intervenciones.

El/La líder debe estar bien (in)formado (sobre) en liderazgo y

ser capaz de aplicar sus habilidades en todos los aspectos del

trabajo. Las habilidades de liderazgo y gestión son diferentes,

aunque en la práctica hay una superposición significativa,

mientras que las funciones de los gerentes generalmente son

controlar a los trabajadores y mantener el “statu quo”, los

líderes capacitan a los demás y les animan a innovar y

desafiar las prácticas tradicionales, crean una visión

estratégica a largo plazo y permiten el desarrollo de un

sentido de misión (1).



En un estudio de Marqués-Sánchez et al. (4), sobre

liderazgo de los-as profesionales de enfermería y rendimiento

organizativo se obtuvieron unos resultados que indican que el

liderazgo de los enfermeros dentro de las redes de los

equipos de salud es mayor que el de otros profesionales,

también concluyó que los enfermeros consideran la ayuda y la

motivación como los aspectos más relevantes para conseguir

un buen rendimiento de su equipo.



Los líderes de enfermería que actualmente ocupan un

liderazgo formal a veces carecen de los recursos, la visibilidad

o la autoridad formal para ser óptimamente eficaces, además

deberían tener un papel más significativo entre los niveles

más altos del sistema de salud y del gobierno, ya que están

bien situados para aportar información sobre los planes

estratégicos y sobre el rediseño del sistema en estos tiempos

de crisis. Los enfermeros añadirían una perspectiva

colaborativa y centrada en el paciente y su familia, actuando

también en representación del mayor grupo de profesionales

de la salud (5).



EL NUEVO LIDERAZGO

El estilo de liderazgo que ha perdurado durante mucho

tiempo, ahora se ve obsoleto, más aún si se contextualiza

dentro de la crisis socioeconómica que hemos sufrido durante

los últimos años, o más globalmente dentro de “la crisis

humana”, de valores, como dice Gómez Acebo (6). Ese estilo

que se basaba en dar órdenes y directrices y en el que el/la

líder actuaba en singular, está dando paso a otro en el que se

gestionan las personas, dónde antes dirigía la razón, ahora se

administran las emociones, si sólo se gestiona la razón, no

hay negocio, riqueza, ni proyecto.



Hasta hace unos años la forma mayoritaria de ejercer el

liderazgo era mediante la gestión por objetivos,

exclusivamente a través de directrices, lo que provocaba en

los-as receptores-as miedo y una postura defensiva; ahora,

trabajando en la gestión de las personas, se intenta buscar en

ellos-as lo que les/las diferencia del resto, su propio liderazgo,

y encontrar en sus actos una relación de causalidad.

Relacionado con este tipo de dirección está aflorando también

en los últimos tiempos la llamada economía de las relaciones.



Debería establecerse dentro de las organizaciones

sanitarias el objetivo primordial de profesionalizar la gestión;

muchos-as jefes-as tienen una gran experiencia profesional

pero no han recibido formación sobre planificación, economía

de la salud, organización, dirección, evaluación, ni calidad,

algunos-as ni siquiera tienen suficiente experiencia como para

hacer frente al cargo que desempeñan. Hay algunas

características en el ser humano que no son innatas, que se

deben aprender si se quiere llegar a ser un “buen” líder, como

dice Gómez Acebo, capacidad de liderazgo tenemos todos.

Algunas características que debería tener un buen líder

podrían ser tener una visión general de la organización,

motivar al personal a su cargo para la formación permanente

para su desarrollo personal y profesional, también para la

investigación, buscar la máxima eficiencia de las personas,

optimizar costes, ser proactivo,…, para finalmente lograr los

objetivos propuestos.



Un-a directivo-a enfermero-a debería sumar en su

persona un conjunto de aptitudes y actitudes que hiciesen de

él/ella un-a buen-a líder.

El directivo debería ser un buen gestor de los recursos

humanos, algo bastante complicado en las organizaciones

sanitarias, más aún en las de carácter privado, dónde se

ajustan los ratios de personal en función de las camas no

ocupadas, así como de los recursos materiales, apostando por

la introducción de nuevos materiales y equipos, teniendo en

cuenta su relación costo-efectividad, pero sin dejar de lado las

últimas vanguardias. Debe ser un buen planificador y

estratega, sobre todo a medio y largo plazo, un buen

negociador, tanto con la gente de dentro como con la de fuera

de la organización, debe saber gestionar los conflictos,

haciendo de enlace entre las partes cuando sea necesario,



también tiene que ser un buen representante de la institución

y ejercer de portavoz cuando sea preciso. Tiene que tener la

capacidad de organizar y coordinar, así como saber analizar

problemas y tomar decisiones, a veces muy difíciles,

transformándolas en órdenes e instrucciones, para lo cual es

básico estar bien informado de todo lo que acontece a su

alrededor.

También es bastante importante saber motivar a los-as

trabajadores-as, para ello hay que lograr despertar su interés,

conseguir que perciban el trabajo que realizan como

importante para la organización, hacer que se sientan

integrados en ella, que aflore su iniciativa, esto se podría

lograr fomentando la formación, la docencia y la investigación,

dentro y fuera del hospital.



Dentro de las competencias genéricas del perfil

directivo podríamos destacar el trabajo en equipo, que

englobaría crear equipos, fomentar unas condiciones

favorables para trabajar,… También comprende otras

competencias como la orientación al paciente y su familia, que

podríamos relacionar con los valores tácitos de la

organización, así como la actitud de aprendizaje, que tendría

relación con lo expuesto anteriormente con respecto a la

motivación. Las principales competencias técnicas del perfil

directivo podríamos resumirlas en experiencia, entrenamiento

y formación. La experiencia haría referencia a toda la vida

laboral, e incluso extra-laboral, ya que todos los trabajos,

todos los puestos desempeñados, todas las áreas donde se

han ejercido funciones, suman, y no tanto la experiencia como

directivo, ya que probablemente la persona que acceda



primeramente a un puesto de dirección no haya tenido

previamente esas responsabilidades. La formación específica

se puede obtener mediante cursos de postgrado, donde

además suele haber una parte práctica, de entrenamiento,

que muchos discentes finalmente no realizan, intentando que

se les convalide por experiencia laboral, perdiéndose, quizá,

la posibilidad de conocer una visión diferente en la forma de

actuar de otros directivos, probablemente personas con gran

bagaje. El entrenamiento también puede desarrollarse a

través de diferentes esferas antes de llegar a ser directivo,

desde realizando diariamente la gestión de los cuidados de

los pacientes a su cargo, como tomando decisiones de menor

calado desde grupos de trabajo, comisiones,…, para ello es

muy importante motivar a las personas que forman parte de la

organización. Desarrollando estas tres competencias

podríamos hablar de la profesionalización de la gestión.



El directivo enfermero debe compartir con la

organización su misión, visión y valores.
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1.- INTRODUCCION

La terapia endovenosa es la vía de elección más frecuente

en las personas hospitalizadas recurriendo a este método

cuando las circunstancias del paciente no permiten la vía

oral o requiere de tratamiento endovenoso 1.

Es relativamente reciente el uso de los catéteres venosos,

los pacientes de edad avanzada que acuden al hospital

todavía recuerdan que hasta hace unos 40 años la

administración de los tratamientos era a través de una

punción diaria y de cómo se reutilizaba el material ya que no

era desechable como lo conocemos en la actualidad. Los

avances médicos hacen que cada vez se requiera un mayor

control hemodinámico del paciente, aportar nutrientes

adecuados para una mayor estabilidad por lo que en



ocasiones el uso de un catéter venoso periférico es
insuficiente.2

Por ello cada vez se extiende más el uso de un catéter
venoso central (un dispositivo que accede a la zona
intratorácica normalmente a la vena cava superior), este
tipo de catéter está indicado en una serie de condiciones.
Según las guías de práctica clínica de Registeres Nurses
Association of Ontario (RNAO), INS Standards y RCN
Standards:3

-Administración de sustancias: como fármacos con
una osmolaridad que sea mayor de 500- 600mOsm/L.
Soluciones con un PH inferior a 5 y superior a 9.

-Nutrición Parenteral

- Necesidad de un acceso venoso por tiempo
prolongado (3 meses o más)



• Se distinguen diferentes tipos de catéter venoso central:

-De acceso central: en el que se diferencian dos
clases los de corta duración entendiendo como estos los
que son de duración inferior a 30 días (catéteres que se
insertan en vena subclavia, yugular, femoral de 2 a 4 luces
según precise, también está el Swan-Ganz el cual nos
aporta el control hemodinámico del paciente y más de una
luz,con lo cual nos facilita con un solo cateter, nutrición
parenteral,sueroterapia y todo tipo de fármacos aptos para
via IV. y el Shaldon). Los de larga duración (superior a 30
días) como es el Reservorio y el cateter Hickman.

-De acceso Periférico: el Drum que es un dispositivo
de poliuretano de corta duración y el PICC que es de
silicona, puede tener una o dos luces y es de larga
duración (hasta 12 meses). 4



Los profesionales de enfermería están capacitados para
realizar la inserción de los catéteres centrales de acceso
periférico a través de la vena basílica preferiblemente y del
brazo derecho, bajo prescripción médica sin descartar
otras opciones como la vena cefálica o brazo izquierdo.5

El 15% de los pacientes con CVC sufren complicaciones
de diferente índole ya sean mecánicas, infecciosas o
trombóticas, los PICC poseen un menor riesgo en la
inserción y menores complicaciones2. Son los catéteres
que causan una menor patogenia infecciosa ya que el
riesgo de producción bacteriana es del 0,2% por lo que los
PICC con múltiples luces son una opción muy válida.6



2.- OBJETIVOS

Objetivo general

• Informar sobre los catéteres venosos centrales de acceso
periférico centrándose en los PICC.

Objetivos específicos

• Describir la técnica estéril sobre el procedimiento de
inserción de los PICC.

• Describir las complicaciones ante la colocación de un
catéter venoso central de acceso periférico.



3.- METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica sobre los
catéteres venosos centrales en concreto aquellos que son
de inserción periférica. Se han consultado artículos
científicos seleccionados en las principales bases de
datos: Medline, Cochrane Library plus, Cuiden, Google
académico y Scielo.

Las Palabras Clave utilizadas fueron: catéter venoso
central, PICC, dispositivo central de acceso venoso
periférico.



Como criterio de inclusión se seleccionaron los
documentos publicados en español y disponibles en texto
completo, excluyéndose aquellos que eran de pago. Se
seleccionaron 25 artículos, de los que se emplearon 10 por
ser de interés relacionado con el tema, con un limite de
fecha de búsqueda de las publicaciones de 15 años.

También se han realizado consultas en otras fuentes
científicas como Guías de práctica clínica.



4.- RESULTADOS

4.1.- Definición y tipos de PICC

El PICC es un catéter venoso central de acceso
periférico en el que la punta del catéter tiene acceso al
tercio inferior de la vena cava superior, su acceso es
de forma periférica lo que hace que sea factible su
inserción por profesionales cualificados de enfermería.

Tipos de PICC

• De Punta abierta con válvula proximal (sin pinza):
mantiene la presión positiva por eso no tiene ninguna
pinza, la propia válvula contiene un sistema que evita
el reflujo de sanguíneo. Y la punta abierta de 1-2 o 3
luces



• PICC punta Groshong: Punta cerrada que hace que no
requiera pinza externa como ventaja su punta es radiopaca
y tampoco requiere sellado con heparina, pueden ser de
una luz o varias.

• PICC punta abierta y pinza proximal: poseen conexión
luer-lock, pinza para cerrar y también pueden ser de una o
varias luces y precisa de presión positiva cuando se va a
heparinizar.

Los PICC pueden ser de poliuretano que dentro de estos
hay algunos que son aptos para la infusión de contraste
denominados de Alto Flujo, siempre teniendo en cuenta
que estará indicado, si posee varias luces y es apto para el
contraste debemos tener en cuenta que lo será solo una
luz mientras que las otras dos no serán aptas



Otro material en el que fabrican los PICC es de
silicona material que es muy biocompatible pero no
soporta infusiones de alta presión (no apta para
contraste).7

4.2.- Inserción del catéter venoso central de
acceso periférico

En primer lugar, siempre se informará al paciente
sobre la técnica a realizar además de comprobar su
identidad. Procederemos a colocar al paciente en la
posición adecuada para la inserción del catéter, en
decúbito supino si se puede y colocar el brazo en
ligera rotación externa y extensión, preparar
adecuadamente la piel del paciente.8



Prepararemos todo el material necesario para
proceder a la inserción recordando que se trata de
una técnica estéril (realizar lavado de manos
quirúrgico previamente)

Por lo general si no existe contraindicación el miembro
superior derecho será el de elección y las venas
Basílica- Braquial y cefálica, una vez observado
procedemos a colocar el compresor y seleccionamos
el punto exacto a realizar la punción, hoy en día esta
extendido el uso del ecógrafo así que procederemos a
colocar la sonda en el tercio medio del brazo, la
estructura venosa se caracteriza porque se deprime y
desaparece al presionarla mientras que la arteria tiene
pulso. 5



Hay que medir la longitud del catéter hasta el tercer
espacio intercostal paraesternal derecho. Para
conocer si la medida que hemos realizado es correcta
hay una regla que es: Talla del paciente (cm)/10 más
20 que es igual a la longitud del catéter (medida desde
la mitad del miembro superior). Colocar el brazo en el
que se va a realizar la punción formando un ángulo de
90º con respecto al cuerpo y si no existe
contraindicación que incline la cabeza hacia el lado de
la punción, bajando la barbilla en dirección a la
clavícula.9

Realizaremos lavado quirúrgico de manos y nos
pondremos todos los elementos protección para poder
realizar la técnica de forma estéril (mascarilla, bata,
guantes).5



Limpiar la piel con el antiséptico (por lo general
clorhexidina al 2%) y esperar 2 minutos, colocamos el
campo estéril, preparamos el catéter comprobando que no
está adherido a la pared cargaremos las jeringas con suero
salino estéril 10cc y purgaremos todas las luces, si se
realiza con ecógrafo se debe colocar la funda estéril a la
sonda del ecógrafo y la guía que es de gran ayuda para
conocer el grado de inclinación necesaria para realizar la
punción). La introducción no tiene que ser forzada, y
debemos asegurarnos que refluye la sangre, si es así se
introducen unos 7-10cm (solicitamos la retirada del
compresor), introducimos el catéter suavemente a través
de la guía recordando al paciente que gire la cabeza hacia
el lado del brazo que realizamos la punción,



introducir hasta la vena cava superior, retiramos la aguja
de punción y la guía, conectamos la solución a infundir y
procedemos a fijar mediante tiras adhesivas estériles y
apósito. Es recomendable no utilizar el catéter hasta
confirmar que el catéter está en la posición correcta
mediante control radiológico. 8-9



4.-3.- Complicaciones

Los PICC poseen una baja incidencia en cuanto a las
complicaciones que puedan surgir, aunque sí que se
describen algunas como la migración de la punta del
catéter, oclusión y/o acodamiento del catéter, también
las existentes en la zona del punto de inserción como
hematoma, dolor, sangrado persistente. También hay
complicaciones más importantes como arritmias,
perforación cardiaca, embolismo aéreo. Algunas
complicaciones pueden observarse más tarde como lo
son la flebitis, trombosis venosa, salida accidental del
catéter. 10



5.- Conclusiones

En la actualidad en las unidades de los hospitales es
muy habitual ver pacientes que requieren del uso de
un dispositivo más específico que un catéter periférico
bien sea por las condiciones que presenta el paciente
como puede ser dificultad en la inserción del catéter, o
bien por el tipo de tratamiento prescrito.5

En general los catéteres de acceso venoso central, en
concreto los PICC resultan ser un sistema que ofrece
seguridad para el paciente, es bien tolerado, evita
múltiples punciones y muy útil ante el tratamiento de
patologías que requieren tratamientos prolongados y
que puedan ser irritantes además de tener un bajo
coste.10

Presenta un bajo índice de complicaciones
potenciales, y es un dispositivo de fácil inserción.
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