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MANUAL CTO DE ENFERMERIA
EIR

Estimada/o alumna/o:

Como viene siendo habitual en todas las convocatorias del examen EIR, el Ma-
nual CTO Enfermeria es el texto de referencia y el que mds y mejor respuesta da
a todas las preguntas del examen. Este afo, en la convocatoria 09-10, el Manual
CTO 42 Edicién contesté a mas del 90% de todas las preguntas del examen EIR,
por lo que creemos sigue siendo la referencia fundamental para la preparacion
del citado examen. No obstante, todos los profesionales que nos dedicamos a
vuestra preparaciéon en CTO Enfermeria, queremos que tengais la mejor y mayor
formacién por lo que, como cada afno, hemos preparado materiales complemen-
tarios de actualizacion.

La Adenda al Manual CTO 42 Edicion, preparada por los profesores, en la que
encontraréis temas que han sido recientemente actualizados o material comple-
mentario al existente en el Manual, en aquellas asignaturas que asi lo requieren.

Creemos que este material es un buen complemento para conseguir una actua-
lizacion completa en todas las asignaturas que se encuentran desarrolladas en el
Manual CTO 42 Edicion.

A la vez seguimos trabajando en la nueva edicién del Manual CTO Enfermeria (52

edicion), que con ésta y otras nuevas actualizaciones, continuara siendo referen-
cia en la profesion enfermera.

Un cordial saludo,

Pilar Diaz Aguilar
Directora GRUPO CTO
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ADMINISTRACION

TEMA 4.
SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

4.4. Recursos del SNS

Gasto sanitario y salud

En la determinacién del estado de salud de un pais
y de sus ciudadanos intervienen factores bioldgicos,
de estilo de vida, ambientales, educativos, genéticos
y otros. Entre éstos, deberan estar los econémicos: sin
duda el nivel de desarrollo econémico y el nivel de
renta familiar influyen muy decisivamente en varios de
los aspectos anteriores. E influye también en el nivel
de gasto sanitario que, a su vez, tiene una importancia
decisiva sobre el nivel de salud muy relacionado con el
nivel de renta.

Cullisy Newhouse (1977) establecieron unaley empi-
rica que hoy es aceptada por la inmensa mayoria de los
autores.Amedidaquelos paisesse desarrollany crece su
renta per capita, el gasto sanitario per capita crece mas
que proporcionalmente. Cuanto mayoreselniveldevida
de un pais, mas alta esla proporcién de los recursos que
destina ala sanidad. Las estadisticas sugieren que existe
una relacién directa entre desarrollo econémico y gasto
sanitario y entre éste y salud.

El indice més clasico para calibrar el estado de sa-
lud en una sociedad y compararlo en el tiempo y con
otros paises es el que se refiere a la esperanza de vida
al nacer, y los relacionados indices de mortalidad. Son
indices relativamente sencillos y siguen siendo los mas
utilizados, especialmente porque en muchos paises poco
desarrollados son casilos Unicos disponiblesyfiables.Sin
embargo, esos indices globales resultan poco sensibles
para los paises desarrollados donde, como veremos,
marcan diferenciasrelativamente pequenas.Paralosfines
de politica sanitaria, planificaciéon y control resultan mas
interesantes otros indices como especificos de morbili-
dad, perfiles de salud, escalas de utilidad, etc.

Conformandonos con la primera aproximacion, laes-
peranzadevidanosdaunaidea(queresultamasevidente
cuando se incluyen paises menos desarrollados con un
nivel de gasto sanitario infimo) de cémo la efectividad
del gasto sanitario es muy fuerte en el tramo inicial, pero
tiende a anularse (la curva representativa pasa a ser casi
horizontal) a partir de un cierto nivel. De esos datos
pareceria desprenderse que un nivel adecuado de gasto
sanitario es condicién necesaria para alcanzar niveles
de salud aceptables, pero que llegados a ese nivel, los
incrementos de gasto podrian resultar casi superfluos
(EIR 08-09, 99).
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Sia partir de un cierto nivel, los aumentos del gasto
sanitario parecentenerunaescasaincidenciaenlamejo-
radelosindicadores de salud, podriamos preguntarnos
qué compraunasociedad cuyo gasto sanitario creceuna
vez que ya ha alcanzado un nivel elevado de desarrollo.
Existen varias respuestas, todas ellas parcialmente vali-
das, compatiblesy posiblemente complementarias.Una
primera posibilidad es que cierto nivel de desarrollo y
la mayor esperanza de vida que hemos visto asociada
implican un importante envejecimiento de la pobla-
cién y como la edad madura implica un crecimiento
importante de la demanda de atenciones sanitarias. En
segundo lugar, parece que alcanzado un determinado
nivel de desarrollo, la sociedad no sélo demanda mas
esperanza de vida sino también mayor calidad de vida.
No se demanda Unicamente vivir mas, sino hacerlo
mejor, en términos de reduccion de la insatisfaccion,
el malestar o la incapacidad. Esta situacion implica un
gasto sanitario creciente.

Esademanda de calidad afectatambién alos propios
servicios de atencién sanitaria. Los ciudadanos exigen
cadavezservicios mas costosos,en mejores condicionesy
con mayores comodidades. La calidad creciente supone
también una elevacién de los recursos necesarios para
atenderla adecuadamente.

TEMA 6.
LA CALIDAD Y SU EVALUACION

6.2. Evaluacion de calidad
en la asistencia sanitaria

Andilisis de resultados (estudiese después de la Figura 16)

La Administracion por Objetivos (APO) o administra-
cién porresultados constituye unmodelo administrativo
bastante difundido y plenamente identificado con el
espiritu pragmatico y democrético de la teoria neocla-
sica. Su aparicién es reciente: en 1954 Peter F. Drucker,
considerado el creador de la APO, publicé un libro en el
cual la caracterizé por primera vez.

Laadministracion porobjetivos surgié comométodo
de evaluacion y control sobre el desempefio de areas
y organizaciones en crecimiento rapido (EIR 08-09,
98). Inicialmente, constituyd un criterio financiero de
evaluacién y de control. Como criterio financiero fue
vélido, pero en el enfoque global de la empresa trajo
como consecuencia una distorsion profesional, pues los
criterios de ganancia y de coste no son suficientes para
explicar la organizacion social y humana. La respuesta
de los niveles medios e inferiores de la organizacion a
ese criterio fue de descontento y apatia, lo que ocasiono
conflictos entre los funcionarios de nivel medio e inferior
y la alta direccion.
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Fue entonces cuando comenzaron a surgir las ideas
de descentralizacion y administracion por resultados.
El Unico modo que encontré la direccién para revertir
el proceso antes descrito fue la descentralizaciéon de las
decisionesy la fijacion de objetivos para cada drea clave:
cada cual escogeria como alcanzar los resultados. Se eli-
minaron los érganos de staff, quedando a cargo de cada
divisién la creacién de los servicios que se necesitaran
para alcanzar los objetivos, lo que fortalecio la posicion
de autoridad de cada jefe operativo.

La calidad total es el estadio mas evolucionado
dentro de las sucesivas transformaciones que ha sufrido
el término calidad a lo largo del tiempo. En un primer
momento se habla de control de calidad, primera eta-
pa en la gestion de la calidad que se basa en técnicas
de inspecciéon aplicadas a produccion. Posteriormente
nace el aseguramiento de la calidad, fase que persigue
garantizar un nivel continuo de la calidad del producto o
servicio proporcionado. Finalmente se llega a lo que hoy
endiaseconocecomo calidadtotal, unsistemadegestién
empresarialintimamenterelacionadoconelconceptode
mejora continua y que incluye las dos fases anteriores.

Los principios fundamentales de este sistema de
gestion son los siguientes:

«  Consecucion de la plena satisfaccion de las necesi-
dades y expectativas del cliente (interno y externo).

« Desarrollo de un proceso de mejora continua en
todas las actividades y procesos llevados a cabo en
la empresa (implantar la mejora continua tiene un
principio pero no un fin).

« Totalcompromisodeladirecciényunliderazgoactivo
de todo el equipo directivo.

« Participacién de todos los miembros de la organi-
zacion y fomento del trabajo en equipo hacia una
gestion de calidad total.

« El proveedor se involucra en el sistema de calidad
Total de la empresa, dado el fundamental papel de
éste en la consecucion de la calidad en la empresa.

+ Identificacion y gestién de los procesos clave de la
organizacion, superando las barreras departamen-
tales y estructurales que esconden dichos procesos.

- Toma de decisiones de gestién basada en datos y
hechosobjetivossobre gestién basadaenlaintuicién.
Dominio del manejo de la informacion.

La filosofia de la calidad total proporciona una con-
cepcién global que fomenta la mejora continua en la
organizacion y de todos sus miembros, centrandose en
lasatisfacciontantodel clienteinternocomodel externo.
Podemosdefinirestafilosofia del siguiente modo:gestion
(el cuerpo directivo esta totalmente comprometido) de
la calidad (los requerimientos del cliente son compren-
didos y asumidos exactamente) total (todo miembro de
la organizacion estd involucrado, incluso el cliente y el
proveedor, cuando esto sea posible).
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Circulos de calidad (EIR 09-10, 98).

Los circulos de calidad son uninstrumento que utiliza
la direccién cuando su filosofia es participativay cree en
el concepto de“calidad total”, es decir, en la idea de que
la calidad se mejora ininterrumpidamente en el lugar
de trabajo.

Es un pequeno grupo de empleados que realizan un
trabajoigual o similarenunéreadetrabajocomun,y que
trabajan para el mismo supervisor, que se redinen volun-
tariay periédicamente y son entrenados paraidentificar,
seleccionary analizar problemas y posibilidades de me-
jorarelacionados con sutrabajo, recomendar soluciones
y presentarlas a la direccidnYy, si ésta lo aprueba, llevar a
cabo su implantacion.

Los circulos de control de calidad son grupos que se
reunen voluntariamente de modo regular, con el fin de
identificar y resolver los problemas relacionados con el
trabajoyllevaralapracticalas solucionesoportunas,con
el debido consentimiento de la direccion.

Caracteristicas de los circulos de calidad

Algunas de las caracteristicas mds sobresalientes de
los circulos de calidad son las siguientes:

« Laparticipacionenelcirculo de calidad es voluntaria.

« Son grupos pequenos, de cuatro a seis personas en
talleres pequenos, de seis a diezen talleres medianos
y de ocho a 12 en talleres grandes.

« Losmiembrosdelcirculode calidadrealizanelmismo
trabajo otrabajos relacionadoslégicamente, es decir,
suelenformar parte de un equipo que tiene objetivos
comunes.

El papel de los circulos de calidad es:

« ldentificar problemas.

« Seleccionar el problema de mayor importancia.

« Hacer que el circulo investigue dichos problemas.

« Encontrar las soluciones.

«  Tomar medidas, en caso de que el circulo esté auto-
rizado a hacerlo.

« Hacer una exposicion de los problemas y posibles
soluciones ante la direccion.

La caracteristica esencial es el esfuerzo creativo del
grupo para solventar problemas, lo cual requiere:

+ ldentificacion del problema.

«  Seleccion del problema. Debe escogerlo, entre el
universo de posibles problemas.

« Analisis del problema.

« Solucion del problema, para lo que a veces se habra
de recurrir a ayudas externas si el grupo no cuenta
con los medios necesarios.
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ANATOMOFISIOLOGIA

TEMA 1.
ESTUDIO DE LA CELULA.
CITOLOGIA E HISTOLOGIA

1.5. Estudio de los tejidos celulares

1.5.2. Histogénesis

DESARROLLO EMBRIONARIO

Hay varios conceptos importantes que no debemos
confundir. La segmentacién es una serie de divisiones
mitdticas que provoca unaumentodelnimerode células,
denominadas blastémeras, que se tornan mas pequenas
con cada division. El tercer dia, después de tres a cuatro
divisiones, el cigoto se parece a una mora, denominan-
dose morula (de 12 a 16 células). Posteriormente, hacia
el sexto dia, aparece una cavidad central con células
en la periferia, denominandose blastocisto o blastula
(su cavidad se denomina blastocele), cuyas células del
polo superior se dividen en internas o embrioblasto y
externas o trofoblasto, comenzando su anidacidén en
la mucosa uterina al final de la primera semana (EIR
04-05, 62). La fase que sigue a la blastula en la tercera
semana postfecundacién se denomina gastrula y la
gastrulacion es el proceso formativo mediante el cual el
embrioén adquiere tres capas germinales. Las células del
embrioblasto formaran el embrion, dividiéndose en las
tres capas germinativas (EIR 01-02, 23).

En la segunda semana del desarrollo el trofoblasto
se divide en dos capas, el citotrofoblasto y sincitiotro-
foblasto que formaran la placenta, y a su vez se forman
dos cavidades, la aminidtica y el saco vitelino.

TEMAS.
APARATO LOCOMOTOR

3.2. Tejidos esqueléticos

El hueso también es el lugar de asiento de la médula
6sea, donde se producen las células sanguineas, y que
se divide en médula 6sea roja y amarilla: médula ésea
roja mas capacidad de hematopoyesis, y médula 6sea
amarilla mayor desarrollo de tejido adiposo.

Son, por tanto, las funciones del tejido esquelético:

+  Proteccionysostén paralostejidos blandos,dando
forma a nuestro cuerpo.

«  Proteccion a érganos internos vitales.

+ Almacén de calcio y otros iones organicos como
el fésforo.
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+ Sirvedeanclajealamayoriadenuestros musculos.

« Contiene la médula 6sea y, por consiguiente se
encargadela produccién de células sanguineasy
delalmacenamiento detriglicéridos enlamédula
6sea amarilla (EIR 08-09, 4).

3.3. Anatomia macroscopica del esqueleto
humano

3.3.1. Partes del esqueleto

Para explicar de forma mas precisa los huesos del
tarso: se encuentra compuesto por siete huesos cortos:
el astrdgalo, proximalmente articulado con tibia y pe-
roné, distalmente con el calcdneo y hacia delante con
el escafoides tarsiano; el calcaneo, que forma el talon
del pie, que centralmente se articula con el cuboides; el
escafoidestarsiano, situado entre el astragaloy las cuias;
los tres huesos cuneiformes (o cufas), que articulan, al
igual que el cuboides, conlasbases delos metatarsianos;
y finalmente el cuboides.

Rétula: es un hueso redondeado y aplanado que
participa en la articulacion de la rodilla, situdndose en
un plano anterior, articulandose con el fémur con la
articulacién femoropatelar. En ella se inserta el tendon
cuadricipital y rotuliano o patelar por lo que interviene
en el movimiento de flexion y extension de la rodilla.

3.4. Tejido muscular

3.4.3. Contraccion muscular

Para que se produzca la contraccién es necesaria la
liberacionde Ca?*enelcitoplasmacelularosarcoplasma,
queseproducealserestimuladalamembranamuscularo
sarcolemaporlaAch,asicomograndescantidadesde ATP.
Esecontinuotrasladodelién Ca?* precisaunaimportante
organizacion de cisternas celulares, por lo que las fibras
musculares estan repletas de reticulo endoplasmatico
liso o reticulo sarcopldsmico y de unas extensiones del
sarcolema, denominados tubulos T.

Tipos de fibras musculares

Existen varios tipos de fibras dependiendo de la
composicién y funcion de las mismas.

« Lasfibrasderesistenciasedenominanfibrasrojasode
tipo |, poseen abundante irrigacién en el endomisio,
gran contenido de la proteina mioglobina en su inte-
rior, poca acumulacién de glicégeno. Se denominan
rojasyaquelamioglobinaesunaproteinaintracelular
que captaoxigenoyda una coloraciénrojiza.El oxige-
no es fundamental en este tipo de fibras puesto que
realizan un metabolismo del tipo aerébico mediante
el ciclo de Krebs y fosforilacion oxidativa. Son fibras
de contraccion lentas pero que no se fatigan.
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« Las fibras de potencia se denomina fibras blan-
cas o de tipo ll: poseen menos irrigacion que las
rojas, menos mioglobina, mayor acumulacién
de glicégeno, se fatigan rapidamente, son de
contraccién rapida y ocupan una via metabdlica
anaerobia (glicolisis) por lo que se acumula acido
lactico. Existen dos variedades, las del subtipo “II
A" se requieren en ejercicios o actividades motri-
ces de duracién breve o rdpida, mientras que las
de subtipo Il B son reclamadas en actividades o
ejercicios muy intensos y rapidos con muy poco
acumulo de glicégeno y de lipidos.

3.4.4. Espacios anatémicos

Laregion lumbaresun drea anatémica comprendida
entre el borde dela 122 costilla porarribayla crestailiaca
por debajo, medialmente por el musculo dorsal anchoy
lateralmente por el borde posterior del oblicuo externo.
Enellaselocalizan dos tridngulosanatémicos, el tridngulo
inferior de Petity el superior de Grynfelt y,al serunazona
mas débil, pueden aparecer hernias.

3.4.5. Principales musculos del esqueleto

M. sartorio: este musculo merece una mencién
especial y debemos conocerlo mas en profundidad. Se
origina en la espina iliaca anterosuperior, adoptando
una trayectoria curvilinea por encima del M. cuadriceps,
insertandose en la cara interna de la tibia junto con el
M. recto interno y el M. semitendinoso, formando la
pata de ganso superficial. Es el musculo mas largo del
organismo y sus funciones son la flexién, abduccién y
rotacion externa de la cadera y flexor y rotador interno
de la rodilla.

TEMA 4.
SISTEMA NERVIOSO

4.3. Neurohistologia

4.3.5. Receptores sensoriales

Respectoal dolorcomoestimulo, hay querecordarque
se produce por laactivacion de los diferentes receptores
en distintas zonas del cuerpo.

- Eldolor visceral es el que se produce en las visceras
de origen en los plexos habitualmente del intestino
(Meissner y Auerbach ) y que intenta ser localizado,
pero puede ser difuso también, se acompana de
reaccion autondémicay aunque se localiza en la zona
donde suele estar la viscera, puede ser reflejo en otra
localizacion. Porejemploundolorvisceral de vesicula
biliarduele en hipocondrio derecho perotambiénen
hombro derecho posterior por usar la misma area
cuténea en cuanto a la inervacion.
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« El dolor somatico es el que se produce en el resto
del cuerpo salvo nervios o SNC, pero habitualmente
nos referimos a profundo en los musculos y articu-
laciones y superficial en la piel. Es localizado en un
area especifica; en el caso del superficial tenemos
quemazon y en el profundo reaccion auténoma.

« El dolor neuropatico es el resultante de lesiones
en vias nerviosas, como por ejemplo la neuralgia
del trigémino o alteraciones sensitivas de miembro
fantasma. Normalmente mas difuso y sin estimulo
evidente, aunque a veces se produce con zonas
gatillo como puede ser una zona determinada o un
estornudo.

« Eldolorpsicégeno, quesibieneldanoexiste o existid
en un momento, aparece amplificado y distorsiona-
do acompanado de problemas psicolégicos como
ansiedad o depresion.

TEMA 5.
APARATO CARDIOCIRCULATORIO

5.4. Estructurade los vasos
sanguineos

Es aqui en los capilares distales donde se observa
la capacidad del sistema cardiovascular para rellenar la
sangre que se ha extraido, valorando la perfusion del
lecho capilar, lo que se denomina el tiempo de llenado
capilar y que es normal cuando se encuentra entre
dos segundos o menos, siendo patoldégico cuando al
presionar sobre el lecho ungeal de un dedo y vaciar la
sangre de los capilares, al soltar se tarda mas de dos
segundos en rellenarse. Ejemplos de patologias a las
que se asocia el retraso en el llenado capilar serian la
disminucion del gasto cardiaco por hipovolemia que
conlleva disminucion de la presion capilar, la hipoxia,
losaumentos de las resistencias vasculares periféricasy
cualquier alteracion en el flujo arterial de la extremidad
(EIR 08-09, 26).

TEMA 6.
ORGANOS LINFOIDES.
SISTEMA INMUNITARIO

6.2. Mecanismosdedefensadelorganismo

6.2.2. Respuesta celular inespecifica

El sistema del complemento es un sistema funcional
de unas 30 proteinas del suero, que se activan frente a
inmunocomplejos (reacciones antigeno-anticuerpo) in-
teraccionando entre side modo regulado formando una
cascada enzimatica, permitiendo unaamplificaciondela
respuesta humoral y consiguiendo la lisis celular de los
microorganismoso células patégenas, constituyendo un
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importantisimo mecanismo efector del sistemainmune,
facilitando la eliminacion del antigeno y generando una
respuesta inflamatoria.

TEMA 9.
APARATO URINARIO (AU)

9.3. Nefrona

El proceso que pone en marcha la formacion de la
orina es la filtracion glomerular, es decir, la filtracién de
una parte del plasma que atraviesa los capilares glo-
merulares para pasar a la cadpsula de Bowman (tubulo
proximal de la nefrona).

La filtracion glomerular, de igual manera que ocurre
en el resto de capilares, se produce a expensas de las
fuerzas de Starling (EIR 07-08, 14), que determinan el
intercambio de agua y solutos entre los capilares y el
espacio intersticial (determinado por las presiones hi-
drostética y oncética en los capilares y en el intersticio).

9.3.1. Corpusculo renal

El impulso para la filtracién del plasma desde los
capilares glomerulares al espacio de Bowman se lleva a
cabo por las fuerzas de Starling (EIR 04-05, 14), que es la
ley queregulalasfuerzas necesarias paraintercambiar el
aguay los solutos de un espacio a otro compartimento,
seguln la ecuacién siguiente:

PEF= (PH(sangre) + PO(orina)) - (PH(orina) +
+ PO(sangre)).

«  PEF: presion efectiva de filtracion.

«  PH:presiénhidrostatica (eslapresiondelaguadentro
de un compartimento y determina el paso lento o
rapido de forma pasiva segun tenga mas o menos
presion).

«  PO:presionosmética (eslafuerzaque provocaladifu-
siondelaguadebidoalasdiferenciasde concentracién
de los solutos, éstos son principalmente la glucosa,
urea, sodio y cloro, y segun el nimero de particulas
quedeterminalaosmolalidad siempre pasardelagua
adonde exista una mayor concentracién de solutos).

9.4. Equilibrio hidroelectrolitico

El rinén también colabora en el equilibrio del pH
sanguineo, eliminando mas o menos H* segun las ne-
cesidades ya que constituye el érgano responsable de
regenerar el HCO,, utilizado en la amortiguacion inme-
diata de los dcidos endégenos producidos. El riidn, por
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lo tanto, enfrentalagranresponsabilidad enlaregulacion
del equilibrio acido-basico en:

« Recuperar la mayor proporcién posible de bicarbo-
nato filtrado.
« Excretar hidrogeniones.

La reabsorciéon de HCO, se efectda en el tubulo
contorneado proximal, mientras que eneltubulo contor-
neado distal seinduce laformacién de acideztitulable a
partir de fosfatosy se excretan otros acidos no titulables
a través de la sintesis de amoniaco.
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DIETETICA

TEMA 1.
NUTRIENTES

1.2. Requerimientos energéticos
del hombre

Actividad fisica: la siguiente tabla nos da una idea
aproximada de en qué medida varia la energia consu-
mida, respecto a la Tasa de Metabolismo Basal (TMB), en
funcion de la actividad fisica que realicemos:

TMB x 1 65

Durante el suefo, tendido
(temperatura agradable)

Reposo

Muy ligera | TMBx 1,5 98 Sentado o de pie (pintar,
jugar cartas, tocar un
instrumento, navegar por

Internet, etc.)

Caminaren llano a

4-5 km/h, trabajar en un
taller, jugar al golf,
camareras, etc.

Ligera TMB x 2,5 163

Moderada | TMB x5 325 Marchar a 6 km/h,
jardineria, bicicleta a

18 km/h, tenis, baile, etc.

Intensa TMB x 7 455 Correr a 12 km/h, jugar
al futbol o al rugby,

escalada, etc.

Subir escaleras a toda
velocidad o atletismo de
alta competicién

(EIR 08-09, 7)

Muy TMBx 15 1000
pesada

En cuanto al aporte calérico adecuado en nifios con
un crecimiento normal, la siguiente tabla nos aporta
informacion sobre los requerimientos expresados en
Kcal/dia para los nifios, dependiendo del tramo etario
en el que se encuentren:

1-2 afos 1.200-1.300 kcal / dia

2-3 afos 1.300-1.400 kcal / dia

4-6 afos 1.600-1.800 kcal / dia

7-10 aflos 2.000 kcal / dia

11-14 anos 2.700 kcal / dia en chicos
2.200 kcal / dia en chicas

15-18 afnos 2.800 kcal / dia en chicos
2.100 kcal / dia en chicas
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8 |00-05 6| 60| 320 _ 108 | 650

g

& 105-10 9 71 | 500 _ | 98| 850
1-3 13| 9 | 740 _ | 102 | 1.300

w

o

£ |46 20 | 112 | 950 _ | 90 | 1.800
7-10 28 | 132 | 1.130 _ | 70 | 2000

aT.M.B.=Tasa de Metabolismo Basal. Célculo basado en ecuaciones
de la FAO y después redondeados.

® Es el Intervalo de actividad ligera a moderada, el coeficiente de
variacion es de 20%.

< Las cifras estan redondeadas.

(EIR09-10, 88)

TEMA 7.
VALORACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL

7.4. Medidas antropométricas

Elindice de Quetelet (1869) rebautizado por Keys en
1972 como Indice de Masa Corporal (IMC), es el indice
nutricional mas utilizado.

La valoracion de la obesidad es mas dificil en nifos
y adolescentes que en el adulto, debido a los cambios
que se producen durante el crecimiento en el acimulo
de grasay en las relaciones de los diferentes pardmetros
antropométricos. Por esta razén no se debe utilizar un
valor absoluto para expresar los limites de la normalidad
oelgradodeobesidad, sino que éstosdebenrelacionarse
con los valores de referencia para edad, sexo y talla.

La media y la mediana son los estandares a utilizar
procedentes de estudios longitudinales. En cuanto a los
limites de este indice, se considera normal el hecho de
estarincluidoenelrango que oscilaentre lamediay +/-2
desviaciones estandar (donde queda incluida el 95% de
la poblacién). En la practica se acepta:

+  El percentil 25 marca la frontera de la delgadez.
+ El percentil 75, la del sobrepeso.
« Por encima del percentil 95, la obesidad.
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RELACION O INDICE CALCULO
Relacidn peso/talla’ Curva percentiladas, puntuacion £
U peso estindar Peso real (kg) a 10D
(Waterlow)® Peso para la talla en P50 (kg)
o talla para la edad Talla real {om) 100
(Waterlow)? Talla PA0 para la edad (co)
% pesoftalladedad Peso real (g) - 3 Momograma (= 60 meses)
(Me Laren y Read) Talla real (cm)
o pesodtallaledad Peso real (kgl/Talla real (mim) = 100
(Shukla)® Peso PHO edad (kgh/Talla P50 edad (mm)
Tndices masa corporal® Peso (kel/Tall? (m)

Cialculo de la puntuacicn Z: Walor antropomeétrico real — Mediana {percentil 50

desviacidn estandar

Diesviacion estiandar. Se obtiene a partic de las tablas originales, o a partir de los percentiles (para
wvalores superlores a P50 se calcula dividiendo el valor de la distancia PS7-P50 por 1,88, v para

los infericres a PRO, dividiends la distancia PS0-F3 por 1,88,

Equivalencias. Percentil 97— + 1.88: Percentll 50— 0: Percentil 3— — 1 88,

CLASIFICACION:

W Mommal: percentil (P) 90 - P10 (£ = 1.28) Valorar la progresidn hacia ariba o hacia abajo! riesgo de
sobrenutricién/subnutrician: P =90/ P=< 10; sobrenuiricion: P =97 (£ =1.88]): subnutricion: P = 3 (£ = 1.88).

Wer figura 1.

@ Marmal = 90 % submutricldn agoda (wasting): leve S0-B000: moderada 80-T0%: grave = 709 sobrenuericion

= L15%.
= Monmal = 95%:; subnutrician cronica (smntingh: leve 95-90%; moderada $0-85%: grave < 85%,

@ Mormal B0-110%: subnutricion: leve 85-90%; moderada T5-B5%: grave = TH%: sobrenuerician = 110%:

ohesldad = 1200,
@ Mormal 80-1100%; sobrepeso 110-120%; abesidad 120-140%,

0 Curvas percentiladas: sobrepeso P o= 80; obesidad P =97, Hay que valorarlo junto con el perimetro bragquial v

pliegue wicipital,

Modificado de Martinez Costa C, Brines J. Abella A v Garcia Vila, 1995%

(EIR09-10, 89)
TEMA 13.
OBESIDAD

La Clasificacién del exceso de peso tomando como
basealosvalores del IMC (indice de Masa Corporal) segun
losexpertosdelaOMS, establece unas categorias a partir
de la normalidad (IMC entre 18,5 y 24,9), que se definen
como sobrepeso (25 - 29,9), obesidad grado | (30 - 34,9),
obesidad grado Il (35 - 39,9) y obesidad grado Ill (= 40).
Existen una serie de alteraciones asociadas a la obesi-
dad que se conocen como “comorbilidad”. El riesgo de

complicaciones y mortalidad precoz estd directamente | Pesonormal | 18,5-24,9 | Ninguno Ligeramente
relacionado con la Clase de Obesidad, segun el IMC. La aumentado
tabla que sigue clasifica el riesgo segun los expertos | Sobrepeso | 250-29,9 | Ligeramente | Aumentado
del National Institutes of Health (Klein 2001; NIH 1998) aumentado
y segun Kral (2001). Obesidad | 30,0-349 | Aumentado Alto
35,0-39,9 Alto Muy alto
Obesidad =40 Muy alto Muy alto
morbida
Sobrepeso (IMC25,0-29,9) | Aumentado | Aumentado (EIR09-10, 79)
Grado/clase| | (IMC30,0-34,9) | Alto Moderado
Grado/clase Il | (IMC35,0-39,9) | Muy alto Grave/severo
Grado/clase lll | (IMC = 40) Extremada- Muy grave/
mente alto muy severo

Comorbilidad en relacién con el sexoy perimetro de
cintura. Consenso de SEEDO 2007
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ETICAY LEGISLACION

CODIGO DEONTOLOGICO DEL Consejo
Internacional de Enfermeras (CIE) PARA
LA PROFESION DE ENFERMERIA

EICIEadoptd porprimeravezun Cédigointernacional
deética paraenfermerasen 1953, revisadoenelafio 2005.
El mismo consta de un Preambulo, que recoge los cuatro
deberes fundamentales de las enfermeras: promover la
salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar
el sufrimiento.

La necesidad de la enfermeria es universal. Ello
dentro del respeto de los derechos humanos, incluidos
los derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre
eleccién,aladignidadyasertratado conrespeto. Afirma
asimismo que las enfermeras prestan servicios de salud
a la persona, la familia y la comunidad y coordinan sus
servicios con los de otros grupos relacionados.

El Cédigo tiene cuatro elementos principales que
ponen de relieve las normas de conducta ética, que
constituyen el marco de las normas de conducta:

1. La enfermera y las personas: la responsabilidad
profesional primordial de la enfermera serd para con
las personas que necesiten cuidados de enfermeria.

2. Laenfermeray la practica: la enfermera serd perso-
nalmente responsable y debera rendir cuentas de la
practica de enfermeria y del mantenimiento de su
competencia mediante la formacién continua.

3. Laenfermeraylaprofesion:alaenfermeraincumbira
la funcién principal al establecer y aplicar normas
aceptables de practica clinica, gestién, investigacion
y formacién de enfermeria.

4. La enfermeray sus compaiieros de trabajo: la en-
fermera mantendrd unarelaciéon de cooperaciéon con
las personas con las que trabaje en la enfermeriay en
otros sectores.

El Cédigo asimismo contiene unas sugerencias para
su uso para la profesiéon de enfermeria, en tanto que
es una guia para actuar sobre la base de los valores y
necesidades sociales. Por otro lado, establece una guia
para su posible aplicacién, a la par que incluye un breve
glosario de sus términos.

LaLeyOrganica2/2010:la nuevaregulacion
de la interrupcion voluntaria del embarazo.

La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo fue publicada en el Boletin Oficial del Estado
(BOE) num. 55, de 4 de marzo de 2010. La misma deroga
lanormativa existente hastaelmomentoen Espafasobre
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los supuestos de aborto despenalizado y aprueba una
nueva regulacién.

Esta Ley consta de 23 articulos, distribuidos en un
Predmbulo; un Titulo Preliminar; un Titulo Primero, «De
la salud sexual y reproductiva’, con cuatro Capitulos;
un Titulo Segundo, que regula las condiciones de la
interrupcion voluntaria del embarazo, y las garantias de
acceso a la prestacion, con dos capitulos; tres Disposi-
ciones Adicionales; una Disposicién Derogatoria; y seis
DisposicionesFinales-enlaprimeradeellas se modificael
actualarticulo 145del Codigo Penaly seafade el articulo
145 bis del mismo Cédigo-.

En suDisposicién Derogatoria Unicaderogaelarticulo
417 bis del anterior Cédigo Penal.

El objeto de la nueva regulacién, articulo 1 de la Ley,
es “garantizar los derechos fundamentales en el dmbito
de la salud sexual y reproductiva, regular las condiciones
delainterrupcién voluntaria del embarazo y establecer las
correspondientes obligaciones de los poderes publicos.”

Lamismadefinelasalud-articulo 2,a-como “elestado
decompleto bienestarfisico,mentalysocialynosolamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”.

El articulo 3, apartado 2, Principios y ambito de apli-
cacion, reconoce “el derecho a la maternidad libremente
decidida. ”

Esta Ley Organica da una nueva regulacion a la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo, recogido especifica-
mente en su Titulo Il.

El articulo 12 garantiza la interrupcién voluntaria
del embarazo en las condiciones establecidas por la
norma: “Estas condiciones se interpretardn en el modo
mds favorable para la proteccion y eficacia de los derechos
fundamentales de la mujer que solicita la intervencion, en
particular, suderechoalllibre desarrollo de la personalidad,
alavida, a la integridad fisica y moral, a la intimidad, a la
libertad ideoldgicay a la no discriminacién.”

Elarticulo 13delalLeyrecogelosrequisitos comunes,
ynecesarios, paralapracticadelainterrupcién, queson:

“Primero. Que se practique por un médico especialista o
bajo su direccion.

Segundo. Que se lleve a cabo en centro sanitario publico o
privado acreditado.

Tercero. Que se realice con el consentimiento expreso y por
escrito de la mujer embarazada o, en su caso, del repre-
sentante legal, de conformidad con la Ley 41/2002, Bdsica
Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica.

Podrdprescindirsedel consentimientoexpresoenelsupuesto
previsto en el articulo 9.2.b) de la referida Ley.
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Cuarto.—En el caso de las mujeres de 16y 17 anos, el con-
sentimiento para la interrupcién voluntaria del embarazo
les corresponde exclusivamente a ellas de acuerdo con el
régimen general aplicable a las mujeres mayores de edad.

Al menos uno de los representantes legales, padre o
madre, personas con patria potestadotutores delas mujeres
comprendidas en esas edades deberd ser informado de la
decision de la mujer.

Se prescindird de esta informacién cuando la menor
alegue fundadamente que esto le provocard un conflicto
grave, manifestado en el peligro cierto de violencia intrafa-
miliar, amenazas, coacciones, malos tratos, o se produzca
una situacion de desarraigo o desamparo.”

La Ley contempla dos supuestos especificos de inte-
rrupcién voluntaria del embarazo:

Articulo 14. Interrupcion del embarazo a peticion de

la mujer:
“Podrdinterrumpirseelembarazo dentrodelas primeras

14 semanas de gestacién a peticiéon de la embarazada,

siempre que concurran los requisitos siguientes:

a) Que se haya informado a la mujer embarazada sobre
los derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo
a la maternidad, en los términos que se establecen en
los apartados 2 y 4 del articulo 17 de esta Ley.

b) Quehayatranscurridounplazodealmenos 3dias, desde
la informacion mencionada en el pdrrafo anterior y la
realizacion de la intervencién.”

Articulo 15. Interrupcién por causas médicas:
“Excepcionalmente, podrd interrumpirse el embarazo

por causas médicas cuando concurra alguna de las cir-

cunstancias siguientes:

a) Queno sesuperen las 22 semanas de gestacion y siem-
pre que exista grave riesgo para la vida o la salud de la
embarazada y asi conste en un dictamen emitido con
anterioridad a la intervencion por un médico o médica
especialista distinto del que la practique o dirija. En
casode urgenciaporriesgo vital parala gestante podrd
prescindirse del dictamen.

b) Quenosesuperenlas 22 semanas de gestaciony siem-
pre que exista riesgo de graves anomalias en el feto y
asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a
laintervencidon por 2 médicos especialistas distintos del
que la practique o dirija.

¢) Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles
con la vida y asi conste en un dictamen emitido con
anterioridad por un médico o médica especialista,
distinto del que practique la intervencion, o cuando se
detecte en el feto una enfermedad extremadamente
grave e incurable en el momento del diagnéstico y asi
lo confirme un comité clinico.”

El articulo 16 de la Ley establece la composicién del

Comité clinico:

1. El comité clinico (...) estara formado por un equipo
pluridisciplinarintegrado por 2 médicos especialistas
enginecologiay obstetriciaoexpertosendiagnostico
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prenatal y un pediatra. La mujer podra elegir uno de
estos especialistas.

2. Confirmado el diagnéstico por el comité, la mujer
decidira sobre la intervencién.

3. En cada Comunidad Autonoma habra, al menos, un
comitéclinicoenuncentrodelaredsanitaria publica.
Los miembros, titulares y suplentes, designados por
las autoridades sanitarias competentes, lo serdn por
un plazo no inferior a un afno. La designacion debera
hacerse publica en los diarios oficiales de las respec-
tivas Comunidades Autébnomas.

Lainformacion escrita previa al consentimiento de
lainterrupciénvoluntaria delembarazo vienerecogida
en el articulo 17:

1. Todas las mujeres que manifiesten su intencion de
someterseaunainterrupcionvoluntariadelembarazo
recibiraninformacién sobre los distintos métodos de
interrupcion del embarazo, las condiciones para la
interrupcién previstasen estaLey, los centros publicos
y acreditados a los que se pueda dirigir y los tramites
paraaccederalaprestacion,asicomolascondiciones
para su cobertura por el servicio publico de salud
correspondiente.

2. Enloscasosen quelas mujeres opten por lainterrup-
ciéndelembarazoreguladaenelarticulo 14recibiran,
ademas, un sobre cerrado que contendrélasiguiente
informacion:

a) Lasayudas publicas disponibles para las mujeres
embarazadas y la cobertura sanitaria durante el
embarazo y el parto.

b) Losderechoslaboralesvinculadosalembarazoya
la maternidad; las prestacionesy ayudas publicas
para el cuidado y atencion de los hijos e hijas; los
beneficiosfiscalesy demasinformacion relevante
sobre incentivos y ayudas al nacimiento.

c) Datos sobre los centros disponibles para recibir
informacion adecuada sobre anticoncepcién y
SEX0 seguro.

d) Datos sobreloscentrosen los quelamujer pueda
recibir voluntariamente asesoramiento antes y
después de la interrupcién del embarazo.

Esta informacion debera ser entregada en cualquier

centro sanitario publico o bien en los centros acredi-

tados para la interrupcion voluntaria del embarazo.

Juntoconlainformacionensobre cerradoseentregara

alamujerundocumentoacreditativodelafechadela

entrega, a los efectos de lo establecido en el articulo

14 de esta Ley.

La elaboracidn, contenidos y formato de esta infor-

macién serd determinada (...) por el Gobierno.

3. Enelsupuestodeinterrupcion delembarazo previsto
enelarticulo 15.bdeestaley,lamujerrecibirdademas
de la informacion prevista en el apartado primero
de este articulo, informacion por escrito sobre los
derechos, prestaciones y ayudas publicas existentes
de apoyo a la autonomia de las personas con algu-
na discapacidad, asi como la red de organizaciones
sociales de asistencia social a estas personas.
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4. En todos los supuestos, y con caracter previo a la
prestacion del consentimiento, se habra de informar
a la mujer en los términos de los articulos 4 y 10
de la Ley 41/2002 (...), y especificamente sobre las
consecuencias médicas, psicoldgicas y sociales de la
prosecucién del embarazo o de la interrupcién del
mismo.

5. La informacién prevista en este articulo sera clara,
objetiva y comprensible. En el caso de las personas
con discapacidad, se proporcionara en formatos y
medios accesibles, adecuados a sus necesidades.

Se comunicard, enladocumentacién entregada, que
dicha informacién podra ser ofrecida, ademas, verbal-
mente, si la mujer lo solicita.”

La nueva norma prevé asimismo la proteccion de la
intimidad y la confidencialidad de las mujeres que se
someten a esta interrupcién, mediante un tratamiento
especifico de sus datos sanitarios.

También reconoce la Ley el derecho a la objecién de
concienciadel personalsanitario, articulo 19,apartado 2:

“Losprofesionales sanitarios directamenteimplicadosen
lainterrupciénvoluntariadelembarazo tendrdn el derecho
de ejercer la objecion de conciencia sin que el acceso y la
calidad asistencial de la prestacion puedan resultar me-
noscabadas por el ejercicio de la objecion de conciencia. El
rechazoolanegativaarealizarlaintervencion de interrup-
ciéndelembarazoporrazonesdeconcienciaesunadecision
siempre individual del personal sanitario directamente
implicadoenlarealizaciéndelainterrupciénvoluntaria del
embarazo, que debe manifestarse anticipadamente y por
escrito.Entodo casolos profesionales sanitarios dispensardn
tratamiento y atencién médica adecuados a las mujeres
que lo precisen antes y después de haberse sometido a una
intervencién de interrupcién del embarazo.

Si excepcionalmente el servicio publico de salud no
pudiera facilitar en tiempo la prestacion, las autoridades
sanitarias reconocerdn a la mujer embarazada el derecho
a acudir a cualquier centro acreditado en el territorio na-
cional, con el compromiso escrito de asumir directamente
el abono de la prestacién.”

Talcomo sedesprende delanormativacitada, lanue-
va regulacién deja en manos de la voluntad de la mujer
embarazada la decisién de seguir o no con su gestacién
durante las primeras 14 semanas de embarazo, una vez
haya sido informada de todas las cuestiones referidas a
la su decision de tener o no descendencia, con un plazo
de reflexién de tres dias.

Transcurridas estas 14 semanas, cabe distinguir dos
supuestos:

« Aborto porindicacidn terapéutica. Entre la semana
14 y la semana 22 de gestacién, sélo podra abortar
en caso de grave riesgo para su vida.

Tras dicho plazo en este supuesto el legislador ha
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optado por llevar a cabo un parto inducido, con el

que pretende salvaguardar tanto el derecho alavida

e integridad de la gestante como del de la vida en

formacion.

« En el caso de aborto eugenésico la mujer puede
abortar:

- Sino se superan las 22 semanas de gestaciony
siempre que exista riesgo de graves anomalias en
el feto.

- Sisedetectananomaliasfetalesincompatiblescon
la vida o si se detecta en el feto una enfermedad
extremadamentegraveeincurableenelmomento
del diagnéstico.

Enestossupuestoslavida prenatal dejade serunbien
juridico protegido por el legislador, segun su interpre-
tacién del articulo 15 de la Constitucion.

Finalmente indicar que esta Ley procede a dar una
nueva redaccién al articulo 145 del actual Cédigo Penal
a la par que introduce un nuevo articulo 145 bis:

Articulo 145:

1. Elque produzca el aborto de una mujer, con su con-
sentimiento, fuera de los casos permitidos por la ley
serd castigado con la pena de prision de uno a tres
anos e inhabilitacion especial para ejercer cualquier
profesion sanitaria, o para prestar servicios de toda
indole en clinicas, establecimientos o consultorios
ginecoldgicos, publicos o privados, por tiempo de
uno a seis anos. El juez podra imponer la pena en su
mitad superior cuando los actos descritos en este
apartado se realicen fuera de un centro o estableci-
miento publico o privado acreditado.

2. La mujer que produjere su aborto o consintiere que
otrapersonaselo cause, fueradelos casos permitidos
porlaley, sera castigada con la pena de multa de seis
a veinticuatro meses.

3. En todo caso, el juez o tribunal impondra las penas
respectivamente previstasen estearticuloen sumitad
superior cuando laconducta se llevare a cabo a partir
de la vigésimo segunda semana de gestacion.

Articulo 145 bis.

1. Sera castigado con la pena de multa de seis a doce
meses e inhabilitacion especial para prestar servicios
detodaindole enclinicas, establecimientos o consul-
torios ginecoldgicos, publicos o privados, portiempo
de seis meses a dos anos, el que dentro de los casos
contemplados en la Ley, practique un aborto:

a) Sin haber comprobado que la mujer haya recibi-
do la informacion previa relativa a los derechos,
prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la
maternidad.

b) Sin haber transcurrido el periodo de espera con-
templado en la legislacion.

¢) Sincontarconlosdictdmenes previos preceptivos.

d) Fuera de un centro o establecimiento publico o
privado acreditado. En este caso, el juez podra

CTO Medicina « C/Nuriez de Balboa 115 - 28006 Madrid « Tfno.: (0034) 91 782 43 30/33/34 « E-mail: secretaria@ctomedicina.com « www.grupocto.es



Eutormria

imponer la pena en su mitad superior.

2. En todo caso, el juez o tribunal impondra las penas
previstasenestearticuloen sumitad superiorcuando
el aborto se haya practicado a partir de la vigésimo
segunda semana de gestacion.

3. La embarazada no serd penada a tenor de este pre-
cepto.n

Por lo que respecta a los articulos 144 y 146 del
Cadigo Penal, siguen sin sufrir modificaciones:

Articulo 144:

El que produzca el aborto de una mujer, sin su con-
sentimiento, serd castigado con la pena de prisiéon de
cuatro a ocho afnos e inhabilitacién especial para ejercer
cualquier profesion sanitaria, o para prestar servicios de
toda indole en clinicas, establecimientos o consultorios
ginecolégicos, publicos o privados, por tiempo de tres
a diez afhos.

Las mismas penas se impondran al que practique
el aborto habiendo obtenido la anuencia de la mujer
mediante violencia, amenaza o engafo.

Articulo 146:

El que por imprudencia grave ocasionare un aborto
serd castigado con la pena de prisién de tres a cinco
meses o multa de seis a diez meses.

Cuando el aborto fuere cometido por imprudencia
profesional se impondra asimismo la pena de inhabili-
tacion especial para el ejercicio de la profesion, oficio o
cargo por un periodo de uno a tres afnos.

La embarazada no serad penada a tenor de este pre-
cepto.
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ENFERMERIA FUNDAMENTAL

TEMA 1.
HISTORIA DE LA ENFERMERIA

1.10. Siglo XX
Asociaciones de enfermeria

El CIE estd dirigido por enfermeras, trabaja para ase-
gurar la calidad de la atencién para todos (EIR 08-09; 19)
con politicas de salud que equilibran en todo el mundo
elavance de conocimientos de enfermeriay la presencia
en el mundo de una profesidn respetada y una fuerza de
trabajo competente y satisfecha.

TEMA 2.
MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA

2.1. Introduccion. Metaparadigma
enfermero

Desde el paradigma epistemoldgico, es decir, en la
teoria del conocimiento, en lo que se refiere a la doc-
trina de los fundamentos y métodos del conocimiento
cientifico, el conocimiento es el producto de la relacién
entre el sujeto (quién conoce) y el objeto (lo conocido).

Epistemoldgicamente, se puede afirmar que la en-
fermeria es una disciplina cientifica que posee un objeto
particular de estudio y cuerpo propio de saberes. Desde
el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de
conocimiento de la enfermeria y la nocién del cuidado
ocupa un lugar central y fundamental en el discurso de
la enfermeria. Sin embargo, la definicion e identificacion
dedichoobjetodeestudioalinnoestéclaraparadiversas
autoras del paradigma epistemolégico (EIR 08-09, 102).
(Estudiese después de la Figura 15).

Las teorias pueden clasificarse en (EIR 08-09; 17):

- Teoria descriptiva: Es el primer nivel de desarrollo
de la teoria. Identifica el fendmeno y sus elementos.

- Teoria explicativa: Es el segundo nivel de desarrollo
delateoria.Intentaexplicarcémo o porquélas partes
de la teoria se relacionan unas con otras, tiene que
ver con las correlaciones, la causa — efecto o con las
reglas que regulan las interacciones entre sus partes.

- Teoria predictiva: Es el tercer nivel de desarrollo de
la teoria. Se trata del resultado de la puesta a prueba
delateoriaexplicativa donde esta se mantiene como
verdadera y predice interacciones.

- Teoria prescriptiva: Es el cuarto nivel de desarrollo
de la teoria. La teoria se dirige a la accion o a lograr
un fin determinado.

CTO
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2.3. Teoriay modelos de enfermeria

Marta Rogers: modelo de los seres humanos unitarios

No se debe perder de vista la correcta distincién
entre los diferentes conceptos paradigmaticos que
define cada autora. De esta manera, D. Orem define
la persona como un todo integrado que esta en per-
manente interaccién consigo mismay con su entorno
intercambiando continuamente materiayenergiaenun
proceso adaptativo que es imprescindible para la vida.
Como se puede comprobar, existen conexiones con la
definicion de M. Rogers pero se deben distinguir los
conceptos (EIR 08-09, 11).

Patricia Benner

Patricia Benner describe los cuidados como un
vinculo entre las personas, una forma de ser esencial
para la enfermeria. Entiende el ejercicio profesional
de la enfermeria como la asistencia y el estudio de
experiencias vividas de salud, dolencia y enfermedad.
Las fases por las cuales se adquiere esta habilidad son:
principiante, principiante avanzado, competente, ha-
bilidoso y experto. (EIR 10, PG 11).

Benner apuesta por el conocimiento enclavado en
lapractica.Este modelonosinteresa especialmenteen
relacién atresaspectos: porladistincién querealizaen
la evolucién del razonamiento practico desde niveles
de escasa experiencia hasta experto; porque ayuda a
la comprension del conocimiento que guia la practica
y, sobre todo, porque identifica lo que caracteriza el
juicio clinico del profesional experto. Para Benner “el
experto” es una enfermera que posee un dominio in-
tuitivo de la situacién y es capaz de identificar lo que
sucede sin perder tiempo en solucionesy diagnosticos
alternativos.

TEMA 3.
PROCESO DE ENFERMERIA

3.1. Introduccion

El proceso de atencién de enfermeria es un elemento
basado en la metodologia cientifica que va a aportar
mayor calidad a los cuidados realizados, alcanzandose
por tanto una eficiencia en el desempeiio de las tareas
enfermerasy undesarrollo de la praxis profesional desde
la autonomia profesional y disciplinar.

Entre las distintas autoras enfermeras que definen
el proceso de atencion de enfermeria, A. Griffin lo hace
describiendo tres dimensiones de éste: “propdsito, or-
ganizacion y flexibilidad”. Atendiendo a esta autora, el
proceso enfermero se puede definircomo“unatrayectoria
progresiva” de dichas dimensiones.
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En este sentido, el propésito comprende ladotacién
a la enfermera de una herramienta estructurada que
permita poder reconocer e identificar todas aquellas
respuestas del sujeto. La organizacién supone la dis-
tribucion que posee el proceso enfermero en la que
podemos ver un orden en etapas sistematizadas (EIR
07-08, 4). Y por ultimo, la flexibilidad del proceso, de
manera que es factible utilizarlo en cualquier situacion
practica enfermera, y a cualquier unidad de cuidados,
bien sea el sujeto, familia 0 comunidad.

3.2.Valoracion

7. Patrén autopercepcién-autoconcepto (trasel primer
pdrrafo)

Estepatronfuncional vaadefinirsignosy sintomasdel
sujeto que tienen que ver con la tranquilidad, la alegria,
el autoconcepto, la estima de uno mismo, asi como con
el desarrollo o la actitud personal (EIR 08-09, 91).

3.3. Diagnéstico

Se corresponde con la segunda etapa del proceso de
atencién de enfermeriay adquiere una gran variabilidad
por estar vinculado al caracter Unico de cada persona
(EIR 08-09; 12).

3.4. Planificacion

Algunas autoras definen también otro tipo de
diagndstico enfermero; el diagnéstico sindrémico. Este
diagnostico se utiliza para describir un proceso en un
paciente que tiene a la vez un conjunto determinado
y bien definido de diagndsticos reales (EIR 08-09, 16).

Este es el caso del sindrome de desuso, del sindrome
de muerte subita del lactante o sindrome traumatico
por violacion.

En el caso del enunciado de este diagnostico, sola-
mente se registraria la etiqueta diagnéstica o problema,
no habiendo que especificar caracteristicas definitorias
ni factores relacionados.

La NANDA incluye este tipo de diagndsticos en el
grupo de los diagndsticos reales.
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ENFERMERIA GERIATRICA

TEMA 2.
ANCIANO SANO: CAMBIOS INHERENTES
AL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

2.2. Cambios biologicos

El proceso involutivo provoca cambios en la sensi-
bilidad del anciano a los farmacos y en las respuestas
organicascompensadoras.Dentrodelasalteracionesenla
sensibilidad delosreceptores,destacamoslos siguientes:

«  Disminucién de la sensibilidad de los receptores-
adrenérgicos, que tiene como resultado menor
accion bradicardizante de los antagonistas de los
b-adrenoceptores y una respuesta taquicardizante
disminuida tras la administraciénde agonistas de los
b-adrenoceptores.

« Aumento de la sensibilidad a los efectos de las ben-
zodiacepinas, con mayor sedacién.

« Aumento dela sensibilidad a los efectos de los opioi-
des, que tiene como resultado mayor analgesia y
depresién respiratoria.

«  Aumento de la sensibilidad de los receptores coli-
nérgicos a los efectos de los muscarinicos (acciones
cardiacas, intestinalesy urinarias) con mayorfacilidad
para provocar retencién urinaria.

« Aumentodelasensibilidadaladepleciéndevolumen
provocado por los diuréticos (EIR 07-08, 105).

Fragilidad

La definicion de fragilidad en el anciano se considera
«el estado en que la reserva fisioldgica esta disminuido,
llevandoasociadounriesgodeincapacidad, una pérdida
de la resistencia y un aumento de la vulnerabilidad».

Por medio de la deteccion delafragilidad y mediante
medidas diagnésticas, terapéuticas y rehabilitadoras se
trataria de evitar la discapacidad.

Los principales factores de riesgo de fragilidad
serian un compendio de los problemas derivados de
alteraciones del equilibrio y marcha por multiples dis-
capacidades (sistemas sensoriales, respuesta muscular,
equilibrio), enfermedades agudas o crénicas (conocidas
o no), factores de riesgo en cuanto a abusos (estilos de
vida, factores sociales, factores econdmicos), factores
de riesgo en cuanto a desuso (inactividad, inmovilidad,
déficits nutricionales).

El instrumento fundamental para la valoracién de la
fragilidad del anciano es la VGI ( La valoracién geriatrica
integral). La VGl es un proceso diagnéstico multidimen-
sional e interdisciplinario, disefado para identificar y
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cuantificar los problemas fisicos, funcionales, psiquicos
y sociales que pueda presentar el anciano, con el objeto
de desarrollar su plan de tratamiento y seguimiento de
dichos problemas asi como la 6ptima utilizacién de los
recursos para afrontarlos (EIR 09-10, 93).
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ENFERMERIA INFANTIL ANEXO I. MALOS TRATOS A MENORES

TEMA 2. Sindrome de Munchaiisen (EIR 08-09, 87)

EXPLORACION YVALORACION DEL RN Se define como el tipo de maltrato en que los padres

fingen o provocan signos y sintomas en sus hijos, con
la finalidad de generar un proceso diagnéstico y una

2.6. Exploracion facial Hidath de runpl _
atencion médica repetltlva e Innecesaria.

2:6.1.Ojos Algunas de las caracteristicas que nos pueden hacer

. . L sospechar de esta forma de maltrato son las siguientes:
Entre los hallazgos habituales considerados fisiol6- P 9

gicos se puede encontrar (EIR 08-09, 85): « Los signos y sintomas soélo aparecen cuando el nifio

esta con alguno de los padres.

+ Madresconconductassobre protectoras sobre el hijo.

+ Madres excesivamente atentas y colaboradoras con
el personal sanitario y muchas veces con amplios
conocimientos médicos o enfermeros.

+ Los nifos suelen tener menos de cinco afos y no
responden bien al tratamiento.

+ Puede haber conflictos familiares violentos y antece-
dentes de este tipo de maltrato o haberlo padecido
los propios padres.

« Edema palpebral.

« Esclerdtica blanca.

«  No produccién efectiva de lagrimas.

+ Reflejocorneal (oclusiénbilateral delos parpadoscon
ascenso del globo ocular provocada por el contacto
con la cérnea).

« Reflejo pupilar (contraccion de la pupila provocada
por la proyeccién sobre el ojo de una luz o de un
objeto que se acerca).

« Seguimiento y fijacién de la mirada en objetos bri-
llantes.

Como variaciones de la normalidad, podria haber
las siguientes:

« Hemorragia conjuntival.

- Nistagmo horizontal (movimientos oscilatorios del
globo ocular, involuntarios y bruscos; suelen ser
congeénitos).

« Estrabismo (defecto de convergencia de los dos ejes
visuales hacia el punto fijo).

« Dacriocistitis (inflamacién del saco lagrimal).

+  Puede haber un cierto grado de estrabismo fisiolégico.

« Al nacer los parpados suelen estar edematosos.

« Las pupilas deben ser reactivas.
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Serdnsignos dealarma o anomaliaslos que aparecen
a continuacioén:

- Lasecrecién purulenta.

- Laausencia de los reflejos corneal o pupilar.

- Las esclerética amarillas o azules.

- Laincapacidad para seguir un objeto o una luz hasta
la linea media.

- Ptosis parpebral.

- Opacidad corneal.

- Cataratas.
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Cerca de un 25% de las complicaciones del emba-
razo aparecen en el grupo en el cual no ha sido posible
detectar ningun factor de riesgo con anterioridad a la
complicacion. Por este motivo no se puede hablar de
gestacionessinriesgo,sino de gestacionesdebajoriesgo.

ENFERMERIA MATERNAL

TEMA 4.
PATOLOGIA GINECOLOGICA

Factores que configuran el grupo de riesgo medio

ADENDA Actualizacion 2010

4.7. Prolapso genital

Eltipodeintervencionquirdrgicadestinadaalacorrec-
ciéndeuncistocele sedenominacolporrafia (EIR08-09,35).

La colporrafiaes el procedimiento quirdrgicoindicado
para la correccion de determinados tipos de prolapso
genital como el cistocele asociados a incontinencia uri-
naria. Se trata del procedimiento mds antiguo (1914) y
hasta la fecha practicamente no ha sido modificado. Se
habla de colporrafia anterior cuando la reparacién es del
cistoceley colporrafiaposterior cuando lo esdel rectocele.

Lacolporrafiaanterior,alaque seanadelauretroplastia
vaginal,eslatécnicadeeleccién paralacorrecciéndelcis-
tocele.Setratadeelevareldngulovesicouretral mediante
unasutura parauretral perpendicularasuejelongitudinal.
Son los denominados puntos de Kelly. Se realiza por via
vaginal. Tiene un indice de curacién inicial del 90% pero
al seguimiento a los seis meses el porcentaje no supera
el 50%. Asimismo, el porcentaje de fallo de esta técnica
obliga a la reutilizacién de otras técnicas en un 80% de
los casos.Debido a susimplicidad, bajamorbilidad y bajo
coste es la técnica mas empleada.

Las complicaciones de la colporrafia incluyen: he-
morragia particularmente del plexo periuretral y otras
venas sinfisiarias; laceracién de la base de la vejiga,
cuello y uretra; desarrollo de fibrosis periuretral con la
subsecuente presencia de estenosis uretral y cicatrices
vaginales condicionantes de dispareunia o estenosis
del introito.

Es comun la repercusién funcional al plegamiento
uretral resultando en la retencién urinaria postopera-
toria, el aumento del volumen de orina residual y las
infecciones urinarias.

TEMA 8.
SEGUIMIENTO DE LA GESTACION

8.20. C(lasificacionderiesgoenelembarazo
(EIR 08-09, 81)

Riesgo 0, bajo riesgo
La ausencia total de riesgo no existe, ya que siempre

hay la posibilidad de quealgun factorimprevisible pueda
complicar un embarazo en principio normal.

Anemia leve o moderada.

Anomalia pélvica.

Cardiopatias I.

Condiciones socioecondmicas desfavorables.
Controlgestacionalinsuficiente: Primera visita>20SG
o < de cuatro visitas o sin pruebas complementarias.
Edad extrema: < 17 o0 > de 38 afos.

Embarazo no deseado.

Esterilidad previa.

Fumadora habitual.

Metrorragia del primer trimestre.

Incompatibilidad D (Rh).

Incremento de peso excesivo: IMC > 20% o > de 15 kg.
Incremento de peso insuficiente: < de 5 kg.
Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica.
Intervaloreproductoranémalo:periodointergenésico
< de 12 meses.

Multiparidad: cuatro o mas partos con fetos > de 28
SG.

Obesidad: IMC > de 29.

Riesgo de enfermedades de transmision sexual.
Riesgo laboral: trabajo en contacto con sustancias
toxicas.

Talla baja: estatura < de 1,50 m.

Factores que configuran el grupo de alto riesgo:

Anemia grave.

Cardiopatias 2.

Diabetes gestacional.
Endocrinopatias.

Preeclampsia leve.

Infeccion materna.
Antecedentes obstétricos desfavorables.
Sospecha de malformacion fetal.
Embarazo gemelar.

Obesidad morbida.

Cirugia uterina previa

Factores que configuran el grupo de riesgo muy alto

Crecimiento intrauterino retardado confirmado.
Malformacién fetal confirmada.

Incompetencia cervical confirmada.

Placenta previa.

Rotura de membranas pretérmino.
Preeclampsia grave.

Amenaza de parto prematuro.

Patologia materna asociada grave.

Gestacion multiple.
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« Malformacién uterina.

« Muerte perinatal recurrente.
« Drogadiccién/alcoholismo.

+ Isoinmunizacion.

« Cardiopatias 3y 4.

« Diabetes 1y 2.

ADENDA Actualizacion 2010
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La bomba de Na*/K* es un cotransporte de tipo anti-
E N F ERM E RIA . porte (entra K*y sale Na*). Interviene en:
M E D I COQ U I RU RG I CA 1 Transporteactivodeglucosaalinterior delenterocito
EQU|L|BR|O HIDROELECTROLI'TICO (la glucosa entra junto con el Na*, ambos a favor de

gradiente. El transporte es activo porque el Na* que
ha entrado saldra de la célula a través de la bomba

TEMA 3. de Na*/K*.

- Transporte activo de aminoacidos al interior de
LOS IONES CORPORALES los enterocitos durante la absorcion intestinal. Los
Y SUS DESEQUILIBRIOS aminoacidos entran a los enterocitos mediante un

mecanismo de antiporte con Na*.
3.2. Potasio

El potasio desempena un papel principal en el meta-
bolismo celular y en el funcionamiento celular nervioso
y muscular (EIR 09-10). A diferencia del sodio, la mayor
parte del potasio del cuerpo estd localizado en el interior
delascélulas,noenelliquido extracelular nienlasangre.

Su efecto fisiol6gico més importante es lainfluencia
sobre los mecanismo de activacion de los tejidos excita-
bles,comoelcorazén,elmusculoesquelético yelmusculo
liso. Las principales manifestaciones clinicas de la hipo e
hiperpotasemia estan causadas por alteraciones de los
fendmenos de lamembranaen los tejidos excitablesy se
manifiestan como trastornos de la conduccién cardiaca
y de la funcién neuromuscular.

Laconcentraciéndepotasioenlasangre debe mante-
nerse dentro de un margen ajustado. Una concentracion
de potasio demasiado elevada o demasiado baja puede
tener consecuencias graves, como un ritmo cardiaco
anormal o un paro cardiaco. El potasio almacenado en el
interior de las células contribuye a mantener constante
la concentracién de éste en la sangre.
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Comoeldeotros electrdlitos, el equilibrio del potasio
se alcanzaigualando la cantidad ingerida a través de los
alimentos con la cantidad excretada. Aunque se pierde
algo de potasio a través del aparato digestivo, la mayor
parte abandona el cuerpo por la orina.

Normalmente, los rifones modifican la excrecion
de potasio para igualar los cambios en el consumo
alimenticio. Algunos farmacos y ciertas circunstancias
hacen que el potasio se desplace dentro o fuera de las
células, afectando también de un modo importante la
concentracion de potasio en la sangre.

Este catién tiene importanciafundamental en el me-
canismofisiolégico conocido conelnombredebombade
Na*/K*. De esamanera podemosentenderlaimportancia
del Potasio en la alimentacion de las personas, porque
su deficiencia dafna el funcionamiento de la bomba Na*:
K* que es esencial a la vida normal de todas las células
del cuerpo humano.
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ENFERMERIA

MEDICOQUIRURGICA 2
APARATO DIGESTIVO

TEMA 5.
INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Siuna persona ignora sistematicamente el reflejo de
ladefecaciénymantiene cerrado el esfinteranal externo,
son conductas de riesgo para que:

Aparezca en poco tiempo una obstruccion intestinal.
Se provoque la aparicion de vélvulos.

Se desarrolle algun trastorno psiquico.

Se pierda la estimulacién local por distension y apa-
rezca estrefiimiento.

5. Senecesitelaadministraciéondeunenemadelimpieza.

AN

Elmecanismofisioldgico deladefecaciénseiniciapor
la distension del recto por la presién del bolo fecal, éste
constituye el estimulo necesario para que se produzca
la eliminacién de la materia fecal.

| Distension rectal |

—

Percepcion consciente

Relajacién esfinteranal
interno

!

==» Relajacion puborrectal

Contraccion esfinter anal
externo y musculo puborrectal

v

Mantenimiento

|

Desaparicionde la
urgencia

Aumento presion
intraabdominal

Relajacion esfinter
anal externo

Expulsiondel bolo y
vaciamiento fecal

Demecra en espera del
momento adecuado

Sise vaaevacuarinmediatamente después de sentir
la necesidad de ir al bano a defecar, se refuerza un re-
flejo nervioso normal que ayuda a que las heces pasen
facilmente. A veces, a causa de un horario atareado o un
acceso limitado alos banos, la personaignoraelimpulso
dedefecar.Cuandose posponenrepetidamentelasidasal
bafio (porfalta de acceso u otros problemas como dolor
aldefecar) hastaencontrarunmomento masconveniente,
puede desencadenar problemas de estrefimiento.

Con el paso del tiempo y el mantenimiento de esta
conducta, estos pacientestienenunaumento delacapa-
cidaddeabsorberaguaenel colondistal, conunexcesivo
secado del contenido intraluminal. El reflejo inhibitorio
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anal estd presente, pero la relajacién es menos profunda
y duradera. Dicha retencién que se va acumulando trae
como consecuencia heces mas duras, mas secas y mas
dolor, formando un “circulo vicioso”y una disminucién
de la motilidad intestinal.

Con el fin de evitar el dolor, reacciona con una con-
tracciéon paraddjica del esfinter anal externo, en vez de
relajarlo; seacumula progresivamente lamateriafecalen
rectoysigmoides, pudiendollegaraocupartodoelcolon.

Manejo terapéutico

Solamente sera efectivo en el tiempo si se adapta
al grado y severidad del estrefimiento. Dado que no
es un problema banal, ya que se puede convertirse en
crénico, es preciso dedicar el tiempo necesario para
explicar detalladamente el proceso y resolver dudas e
informaciones erroneas.

El principal objetivo es conseguir mantener el recto
vacio para:

1. Disminuir el tamafo de la ampolla rectal.

2. Aumentar la sensibilidad rectal a la distensién.

3. Evitar los problemas secundarios derivados como
encopresis, fisuras, hemorroides, hemorragias bajas
y halitosis matinal, entre otros.

(EIR 09-10, 32)
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ENFERMERIA
MEDICOQUIRURGICA 3
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

TEMA 6.
ARTRITIS REUMATOIDE

Dentrodel plande cuidadosauna personaconartritis
reumatoide encontramos las siguientes actividades:

- Descanso y reposo en periodos de exacerbacién de
la enfermedad.

« Realizacién de un programa de ejercicios para evitar
el anquilosamiento y la pérdida de funcién articular
y aumentar la movilidad y fuerza musculares.

«  Empleo de medidas fisicas como frio local para alivio
de dolor.

- Medidas de seguridad para prevenir lesiones como
sistemas de apoyo.

« Uso de sistemas ortopédicos de proteccién articular.

- Empleo adecuado de medicacién, tanto dosis, forma
de administracion, efectos secundarios y controles
necesarios.

El objetivo del tratamiento farmacolégico es dismi-
nuir la actividad de la enfermedad para minimizar la
posibilidad de lesion articular, aliviar el dolor, mantener
el mejor grado funcional y de calidad de vida posiblesyy,
finalmente, conseguir una remisién completa, aunque
raramente se logra. Incluye dos grupos de farmacos: los
que sirven para aliviar el dolor y la inflamacion a corto
plazo, utiles para sobrellevar el dolor del “dia a dia”, pero
no sirven para modificar la evolucion de la enfermedad a
largo plazo (AINEsy glucocorticoides); ylosmodificadores
de la enfermedad, no sirven para tratar el dolor en un
momento puntual, sino que actian haciendo que la ac-
tividad de laenfermedad alargo plazo sea menor, tardan
en hacer efecto semanas e incluso meses (metotrexato,
sulfasalazina, sales de oro, cloroquina, ciclosporina, aza-
tioprina, infliximab, ...). Requieren control por parte del
reumatologo y estrecha vigilancia.

- Salicilatos y AINEs (ibuprofeno, indometacina, pi-
roxicam,...): administrar cada seis u ocho horas para
consequir efecto terapéutico, recomendable tomar
con comida en el estbmago. Ademas del riesgo de
sangrado digestivo esta el riesgo de eventos cardio-
vasculares.

. Corticosteroides: estos medicamentosse hanusado
durante mas de 40 afos para reducir la inflamacion
de la artritis reumatoidea. Sin embargo, debido a
los efectos colaterales potenciales a largo plazo, su
empleo se limita a lapsos cortos y dosis bajas en la
medidadeloposible, siempredurantelaexacerbacion
de la enfermedad.

CTO
Enfomenia

Sales de oro: hay dos clases, las que se administran
por via intramuscular y las que se toman por via oral.
Los mas clasicos son el aurotiomalatoy la aurotioglu-
cosa. Estan contraindicadas en caso de insuficiencia
renal o hepatica grave o si existe algun trastorno de
la médula 6sea, atraviesan la placenta y se eliminan
por laleche materna por lo que se recomienda evitar
este tipo de tratamiento en pacientes embarazadas
o en periodo de lactancia.

Metotrexato: antagonista del acido félico, rapidez
de accion (a las tres o cuatro semanas de iniciado el
tratamiento, con una maxima respuesta a los dos a
cuatro meses), y su seguridad, han hecho que en la
actualidad estefarmacodeeleccionendetrimentode
las sales de oro. Exige frecuentes controles clinicos y
analiticos paradescartar posibles efectos secundarios
(EIR07-08,53).Puede producirintolerancia digestiva,
fiebre, astenia, exacerbacion breve de la sintomato-
logia articular, o elevacion transitoria de las enzimas
hepdticas.

Inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF):
En los Ultimos afnos se ha evidenciado el papel rele-
vante del factor de necrosis tumoral (TNF-a), en el
desarrollo de multiples procesos inflamatorios, por
lo que se han disefiado productos para su neutrali-
zacion, comprende etanercept (Enbrel®), infliximab
(Remicade®) y adalimumab (Humira®). Infliximab es
un anticuerpo monoclonal quimérico (IgG) deriva-
do de un ADN recombinante, formado por genes
de origen humano y murino. Se une y neutraliza al
TNF-a logrando interrumpir la cascada secuencial
de activacion de las vias inflamatorias mediadas por
esta citoquina. Antes de comenzar el tratamiento
con infliximab, debe evaluarse la existencia de una
tuberculosis activa o latente (inactiva). La dosis es de
3mg/kgadministrados en una perfusiénintravenosa
seguida de dosis adicionales de 3 mg/kg, a las dos y
seisemanas siguientes ala primeray posteriormente
una cada ocho semanas. La duracién es indefinida
mientras se mantenga la mejoria del paciente (se
dispone de ensayos con seguimiento de un afio de
tratamiento).

Forma de administracion:

- Administrar la solucién durante un periodo no
inferior a dos horas. Usar equipo para perfusion
con filtro de entrada de baja afinidad a proteinas,
de 1-2 um. No lleva conservantes por lo que la
administracion se hard enlastres horassiguientes
a reconstitucién y dilucion.

No se ha estudiado en nifos.

- Mantener en observacion durante al menos una
o dos horas tras la perfusion debido a las reaccio-
nes agudas relacionadas con la perfusion. Tener
disponible un equipo de emergencia.

- Con el fin de disminuir el riesgo de aparicién de
reacciones relacionadas con la perfusién, puede
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administrarse previamente (30 minutos) un an-
tihistaminico, hidrocortisona y/o paracetamol.

- Nomezclar con otros medicamentos ni perfundir
al mismo tiempo otros preparados.

- Monitorizarlas constatesvitales del paciente cada
30 minutos durante el tratamiento: FC, TA y T3,
hasta finalizar la perfusion.

- Atender ala aparicién de reacciones a la infusién
(enrojecimiento de la piel, prurito, disnea, dolor
en el pecho, hipotension).

- Continuar la vigilancia del paciente durante dos-
horas tras finalizar la perfusion, monitorizando
constantes cada 30 minutos y atendiendo a la
aparicion de reacciones a la infusion.

- Inmunodepresores: azatioprina, estos medicamen-
tos se utilizan algunas veces en personas que han
fracasado con otras terapias por los efectos secun-
darios toxicos. Tienen accién inmunorreguladora y
antiinflamatoria, la primera por la inhibicién de la
sintesis de acidos nucleicos que bloquea la produc-
cién de células inmunocompetentes, y la segunda
por lainhibicién de la division de células precursoras
de monocitos, limitando la infiltracion por éstos en
zonas de inflamacion. El efecto secundario adverso
mas importante es la aplasia medular y el riesgo de
infeccion asociado.
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ENFERMERIA
MEDICOQUIRURGICA 3
SISTEMA NEUROSENSORIAL

TEMA 5.
PARES CRANEALES

Estudiese después de la Figura 11.

Los centros reflejos encargados de determinadas
respuestas especificas se ubican en el bulbo raquideo,
engrosamiento medular préximo ya al encéfalo: tal es
el caso de los centros respiratorios, circulatorio, de la
deglucion (EIR08-09, 104), que controlanlasactividades
correspondientes.

El bulbo raquideo es el mas bajo de los tres segmen-
tos del tronco del encéfalo, situdndose entre el puente
troncoencefalico y la médula espinal. Se distingue
bastante bien su limite anatémico respecto al puente
troncoencefalico, observando el surco ponto-bulbaren
la cara anterior.

Ademas de localizarse en él importantes centros
motoresy sensitivos queregulanlaactividad del corazén
y de la respiracion, incluye también ntcleos de algunos
pares craneales tales como VIII IX, X, XI, XII. En el bulbo,
las fibras de muchas vias principales cambian de lugar o
se relinen; las vias descendentes adoptan disposiciones
caracteristicasdelamédulaespinal,ylasviasascendentes
cambian a la forma del tallo encefalico.

Posee nucleos que controlan centros vitales que re-
gulan la frecuencia cardiaca, respiratoria y calibre de los
vasos sanguineos. También coordina respuestas reflejas
no vitales como la tos, el estornudo, el vomito y el
hipo. Contiene los ntcleos que dan origen a los nervios
craneales VIl al Xl par (auditivo o vestibulo coclear, glo-
sofaringeo, vago o neumogastrico, espinal, hipogloso).

TEMA 9.
DEMENCIAS

Estudiese después de la Tabla 5. Clasificacién de las
demencias.

Lademenciahacereferenciaaungrupodetrastornos
cognitivos especificos en los que aparecen muchas defi-
ciencias cognitivas progresivas, siendo lamas manifiesta
de ellas la pérdida de memoria. Hay que tener en cuenta
que es cronica y progresa de manera lenta teniendo
en cuenta que la pérdida progresiva de las funciones
cognitivas no es sélo atribuible al envejecimiento nor-
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mal. Puede ser reversible o irreversible segun el origen
etiolégico del desorden.

Lademenciaafectasobretodoalaspersonasdeedad
avanzada. El 20% de todas las personas con mds de 80
anos la padece. Debido al envejecimiento creciente de
la poblacion, la demencia se estd convirtiendo en un
problema de gran magnitud.

Llegado cierto momento, las alteraciones son tan
serias que se ve afectada la vida normal. La vida laboral
y otras actividades, asi como los contactos diarios se ha-
cen cada vez mas dificiles. A medida que la enfermedad
avanza, el paciente se vuelve mas dependiente de los
deméds para los cuidados de la vida diaria. Finalmente,
muchos de ellos necesitan seringresados en residencias.

Tipos de demencia
Los tipos méas comunes son los siguientes:

- Degenerativas o primarias: enfermedad de Alzhei-
mer, enfermedad de Pick y otras demencias fronto-
temporales, por cuerpos de Lewy.

« Secundarias: vascular o multiinfarto (incluyendo
la enfermedad de Binswanger), pseudodemencia
depresiva, hidrocefalia normotensiva, estados de
confusidn aguda o delirio, hipotiroidismo, deficien-
cias de vitamina Be o B12, tumores, trauma craneo-
encefalico, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Huntington, sindrome de Down, enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob.

Signos de la demencia

« Pérdidadememoria:abarcalacapacidad delindividuo
para aprender cosas nuevas y para evocar el material
previamente aprendido. Lo mas triste es que el enfer-
mo puede llegar a ser un extrafio en su propia mente
olviddndose de su propia persona (EIR 08-09, 95).

«  Problemas de orientacion: persona, lugar, tiempo,
desorientaciéon visual-espacial, incapacidad para
interpretar claves ambientales.

- Dificultad para planificar y hacer previsiones.

«  Sensibilidad o percepcién alteradas: alucinaciones,
delirios.

« Patronesalterados de suefio:insomnio, necesidad de
dormir mas, perturbacién o cambio del ciclo suefio-
vigilia.

« Deterioro del sistema motor: deterioro de la destreza
motora, cambios en la marcha, movimientos inapro-
piados, otros deterioros del sistema motor.

« Aparicion de agnosia, lo que le impide reconocer o
identificar objetosfamiliares;laafasiaolaapraxiaque
leimposibilita para realizar tareas motoras a pesar de
conservar la funcion motora intacta.

« Trastornosdel pensamiento:incapacidad paragenera-
lizar, pérdida del pensamiento abstracto, deteriorode
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lacapacidad paracalcular,incapacidad paraaprender,
incapacidad de concentracion.

«  Cambios de personalidad: irritabilidad, control de-
ficiente del temperamento, ansiedad, depresion,
indecision, egocentrismo, inflexibilidad, humor no
observable (afecto plano), aislamiento de la interac-
cion social.

Plan de cuidados

Entre los objetivos generales que nos planteamos
estan el eliminar la etiologia orgdnica si es posible, im-
pedir la aceleracién de la sintomatologia y conservar la
dignidad del cliente. Las intervenciones serian:

« Mantener una salud fisica maxima.

«  Promover un ambiente estructurado para que la
persona se mueva en un ambiente seguro.

«  Promover la socializacién.

«  Promover un funcionamiento independiente hasta
el punto que le permitan sus facultades fisicas y
mentales.

« Preservar la unidad familiar.

Eltrastorno confusionalagudo comprende un grupo
detrastornos cognitivos que tienen comorasgodistintivo
uniniciorapido (a diferencia delademenciaqueeslento
y progresivo) de la disfuncién cognitiva (tanto a nivel del
pensamiento, de la percepcién como de la memoria), el
déficit de atencion y una alteracion en el nivel de con-
ciencia. La actividad psicomotora del individuo oscila
de hipoactiva a hiperactiva o cualquier combinacién de
ambos. Entre las causas figuran las enfermedades que
afectanal equilibrio metabdlico, laretirada de sustancias
y la toxicidad por farmacos u otras sustancias.

TEMA 15.
INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

15.2. Meningitis

Unadelascomplicacionesdelameningitis (o de cual-
quier infeccién localizada) es la sepsis. El shock séptico
se produce cuando el agente infeccioso, sus toxinas y/o
la liberacion en la circulacién de los mediadores de la
inflamacion producen una descompensacion cardiovas-
cular caracterizada por hipotension con la consiguiente
alteracion del metabolismo y muerte celular a nivel de
diversos 6rganos que lleva a la muerte o al sindrome
de disfuncion multiorganico. Es un proceso continuo,
la sepsis severa y el shock séptico son el resultado de la
evolucion de una infeccién y un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémico en un organismo que no es capaz
de neutralizar el proceso inflamatorio e infeccioso.
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Tras la infeccion y el comienzo de la respuesta infla-
matoria que va a originar y desencadenar el conjunto
de sindromes sistémicos, la evolucién del proceso es
imprevisible ydepende masdelas caracteristicas de estas
respuestas generales que de la etiologia de la infeccion
y del 6érgano afectado.

La meningitis puede originar un cuadro de sepsis
fulminante conocida como sindrome de Waterhouse-
Friderischsen, cuadro séptico de apariciéon brusca, con
rapida evolucion hacia un shock séptico refractario al
tratamiento y manifestaciones cutaneas de CID, primero
petequias generalizadas, que van confluyendo a zonas
mas amplias en purpuras, equimosis y que en los sujetos
que sobrevivan pueden llevar a necrosis que requieran
la necesidad de amputacién en zonas distales, que evo-
luciona generalmente hacia la muerte en menos de un
dia si no se han establecido las medidas de soporte vital
adecuadas (hasta 60% de mortalidad) (EIR 07-08, 51).

TEMA 25.
OTOLOGIA

25.3. Alteraciones del oido medio

Latimpanoplastiaesunaintervencion deloidomedio
que permite explorar y limpiar las estructuras del oido
en caso de infeccion y/o inflamacion; también puede
emplearse para la reconstruccién de la cadena de hue-
secillos y de la membrana timpanica. En otros casos, es
necesario eliminarcompletamenteelhuesoquerodeaal
oido medio dejando unaamplia cavidad alaque seacce-
de a través del orificio auricular, con o sin posibilidad de
reconstrucciondelamembranatimpénicaydelacadena
de huesecillos. El abordaje es mediante una incisiéon por
detrasdelaorejaoen el pabellén auricularampliando la
incision del conducto. Para cerrar el timpano se emplea
la aponeurosis del musculo temporal o se puede utilizar
un injerto (venoso o de cartilago auricular).

Los riesgos de la cirugia son: infeccién, vértigos, hi-
poacusia, acufenos, alteracion del gusto por la seccion
delnerviofacial paraelabordaje, retraccion del conducto,
meningitis, paralisis facial, hemorragias por lesion del
seno lateral.

Los cuidados posteriores a la intervencién incluyen:

«  Administracién de medicacion pautada: antibiético
oral y corticoide topico, ensefiar la manera correcta
de administracion de instilaciéon de gotas 6ticas.

« Abrir la boca al toser, sonarse y estornudar suave-
mente un lado de la nariz cada vez para prevenir el
aumento de presiony las infecciones (EIR 07-08, 38).

«  Evitar movimientos bruscos de cabeza.

ADENDA Actualizacion 2010
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«  Mantener seco el oido durante seis semanas para
prevenir la infeccion:
- Nolavarse el pelo durante la primera semana.
- Protegerse los oidos al ducharse con un gorro de
bano.
« Proteger los oidos al salir a la calle con algodén.
«Usar protectores para exposiciones a ruidos fuertes.
- Evitar a personas con infecciones respiratorias. No
viajar en avion por lo menos la primera semana.

ADENDA Actualizacion 2010
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ENFERMERIA

MEDICOQUIRURGICA 4.
ONCOHEMATOLOGIA

TEMA 1.
TRASTORNOS DE LAS CELULAS
SANGUINEAS

Las petequias (EIR 08-09, 57) son la expresion clinica
de una extravasacién de eritrocitos como consecuencia
de una capilaritis. Aparecen con una coloracién rojo
brillante y con un tamafo que oscila entre 1-2 mm de
tamano, sin blanquearse a la presidon. Aparecen en el
interior de unas maculas amarillo-marrones, debiendo
este color a los depésitos de hemosiderina en la dermis.
En las personas de raza blanca se observan mejor en el
abdomen y en las nalgas, pero en las personas de raza
negra son dificiles de ver, pudiendo ser evidentes en la
mucosa bucal o en la conjuntiva.

1.1. Alteraciones eritrocitarias: anemias
y policitemias

1.1.2. Tipos de anemia
Clinica (EIR 08-09, 37)

Del interrogatorio al paciente podremos obtener
otros datos que nos orienten sobre el tipo de anemiaque
tiene éste y que ademas, tendra sus sintomas y signos
caracteristicos que nos puedan orientar. De esta forma
cabria esperar, por ejemplo:

« Anemia ferropénica: estomatitis angular, glositis,
ocena (atrofia crénicadelamucosanasal), coiloniquia
o unas en cuchara, disfagia, neuralgias y parestesias,
ocasionalmente hipertension intracraneal benigna.

« Anemiamegaloblastica por déficitde vitamina B12:
alteraciones digestivas (glositis atrofica de Hunter y
malabsorcién porafectacion delamucosaintestinal),
alteraciones neuroldgicas (aparecen por las altera-
ciones en la mielinizacién, siendo la mas frecuente
de todas la polineuropatia, la mas caracteristica es
la degeneracion combinada subaguda de la medu-
lar con alteraciones de la sensibilidad vibratoria y
propioceptiva, en fases avanzadas puede aparecer
demencia).

« Anemia megaloblastica por déficit de folato: es la
misma que por déficit de vitamina B12 pero sin los
trastornos neurolégicos, ya que el acido félico no es
necesario para la sintesis de mielina.

- Anemiashemoliticas:enel casodelatalasemiamayor
(que es la que produce clinica) la anemia grave va a
ocasionar un aumento de la eritropoyetina que con-
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llevaunahiperplasiadelaméduladsea,dandolugara
malformaciones 6seasen elnifo como pseudoquistes
en manos y pies y deformidad en el craneo (crdneo
en cepillo), alteracién de la neumatizacion de los
senosy mala colocacién dentaria. También aparecen
hemosiderosis secundaria (con anormalidades en el
funcionamiento de higado, glandulas endocrinas y
sobre todo del corazén) y hematopoyesis extrame-
dular (con hepatoesplenomegalia). En los casos de
drepanocitosis o anemia de células falciformes la
clinicaesescasafueradelosepisodios drepanociticos,
éstos cursan con:crisis vasooclusivas que ocasionanis-
quemiademultiples 6rganosllegando ensituaciones
prolongadasainfartos. Losinfartos subclinicos suelen
sermasfrecuentes, sobretodorenales que precipitan
la aparicion de isostenuria, en piel producen ulceras
maleolares, en el bazo con posible hipoesplenismo o
“autoesplenectomia” que favorecera la aparicion de
posteriores infecciones por gérmenes capsulados.
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ENFERMERIA
MEDICOQUIRURGICA 4.
PIEL

TEMA 2.
ALTERACION DE LA FUNCION
PROTECTORA DE LA PIEL

2.3. Heridas

Heridas especiales

Entendemos por infeccion de la herida quirdrgica
aquel proceso patolégico que se presenta después de
un procedimiento quirdrgico. Las infecciones ocurren
después de la cirugia entre 1,5% al 30% de los casos,
dependiendo del tipo de procedimiento.

Generalmente se produce la infeccion por bacterias,
incluyendo estreptococos, estafilococos y otros gérme-
nes.

Losfactoresderiesgodeaumentodelasposibilidades
de infeccién son los siguientes:

+ Pacientes muy jovenes o muy ancianos.

« Desnutricién o nutricion deficiente

- Enfermedades previas, diabetes.

« Inmunidad alterada o deficitaria, debido a una enfer-
medad o medicamentos.(Cortico esteroides)

« Pacientesobesos.(EIR09-10,53) Eltejidoadiposo, que
esabundanteenel pesoexcesivo,eselmasvulnerable
de todos los tejidos al trauma y a la infeccién.

« Habito de fumar.

+ Infeccion previa a la cirugia.

« Tipo de cirugia realizada.

« Tipo de herida quirurgica. Puede ir de limpia a con-
taminada, dependiendo de varios factores.

- Cirugia que se prolonga en el tiempo mas de lo pre-
visto.

« Cirugia de emergencia.

En cuanto ala sintomatologia, la presencia de signos
y sintomas de infeccién pueden aparecer entre los tres y
cincodiasdespuésdel procedimiento quirdrgico,aunque
enocasiones se puederetrasaroaparecersignos precoces
al siguiente dia.

« Dolor, enrojecimiento y calor alrededor de la herida
quirurgica.

« Pusy otras acumulaciones de fluidos alrededor de la
incisién.

« Estrias rojas en la piel alrededor de la herida.

- Fiebre, escalofrios, taquicardia.
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« La presencia de hematoma alrededor de la herida
NO es un signo de infeccién, (EIR 09-10, 53) y si el
hematomanoes muygrandesolorequerirdvigilancia,
control y en algunos casos tratamiento tépico, pues
se reabsorbera pasados unos dias cuando los macré-
fagos y demas componentes fisioldgicos realicen su
funcién durante la fase de maduracion en el proceso
de cicatrizacién de las heridas.

Elhematoma eslaacumulaciéon de sangre coagulada
proveniente de traumatismos, hemostasia deficiente
y trastornos de coagulacién.
La formacion de hematoma constituye la complica-
cion inicial de la herida, manifestandose durante las
primeras 24 horas, después de laintervencién quirar-
gica.Aunquenoesunsignodeinfeccién, representan
un caldo de cultivo para éstas.

(EIR 09-10, 53)

TEMA 3.
QUEMADURAS

3.1. Clasificacion de las quemaduras

Quemaduras de segundo grado: la superficie
guemada es uniformemente rosada, se blanquea con
la presion, es dolorosa y extremadamente sensible a
los pinchazos. Si son relativamente superficiales, cura
espontaneamente dejando una cicatriz pequefa.

Sison mas profundas, la superficie quemadatiene un
aspecto palido (hipopigmentado), se palpa indurada o
pastosa y no se blanquea con la presién; algunas éareas
pueden estar insensibles o anestesiadas al pinchazo por
la destruccion de las terminaciones nerviosas. Se forma
unaescarafirmeygruesaylacicatrizacién eslentaa partir
de las células germinativas que recubren los foliculos
pilosos. Puede demorar mas de 35 dias en curar com-
pletamente. Estas quemaduras curan con cicatrizacion
severa y pueden asociarse con pérdida permanente de
peloy gldndulas sebaceas (EIR 08-09, 49)

Quemaduras de tercer grado: el signo patogno-
monico es la trombosis venosa visible a través de la
piel. Sus cicatrices son irregulares con partes atroficas y
otras hipertréficas o queloideas. Pueden ser origen de
contracturasenlasarticulacionesy, muy ocasionalmente,
ser la base de un carcinoma epidermoide muchos afos
después de su aparicion.

Quemaduras de cuarto grado: al estimar la profun-
didad de las quemaduras, debe recordarse que la lesién
puede evolucionar durante las primeras 24-48 horas y
que durante este periodo la presencia de edema hace
extremadamente dificil tener la absoluta certeza sobre
la profundidad real del dafio. En estos casos es util la ex-
ploracién al dolor por pinchazo. Ademas, laisquemiayla
infeccion pueden transformarunaquemadurasuperficial
en una lesién mas profunda, de todo el espesor.
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ENFERMERIA

MEDICOQUIRURGICA 4.
SISTEMA CARDIOVASCULAR

TEMA 2.
VALVULOPATIAS

2.2. Clasificacion y caracteristicas de las
valvulopatias

Cuidados de enfermeria en la realizacion de catete-
rismo cardiaco

Dichoscuidadosdeenfermeriaseaplicaranal paciente
que va a ser sometido a la realizaciéon de un cateterismo
cardiaco para diagndstico o tratamiento de una lesion
coronaria. El paciente subsidiario de dicha prueba se
clasifica, segun su procedencia, en paciente ingresado
o paciente ambulante.

Repasamos laactuaciéndeenfermeriaenloscuidados
querequiere el pacienteantesydespuésdelarealizacion
del cateterismo cardiaco:

«  Cuando el paciente acuda a la sala de hemodina-
mica ird con el volante de peticiéon de cateterismo
cardiaco al que deberd adjuntarse el documento de
consentimientoinformado debidamentefirmado por
el médico y el paciente.

- Elpacientedebeirrasurado (ambasingles)yduchado
o realizada higiene en cama, segun nivel de depen-
dencia del paciente, y retirado el esmalte de ufas si
fuera necesario. Asimismo, ird desprovisto de joyasy
de cualquier tipo de proétesis externa. En el caso de
paciente ambulante, se comprobara que acude en
estas condiciones.

« Elpaciente acudird enayunas, con lamedicacién habi-
tual tomada. Si es diabético, consultar con su médico.

- Elpacienteacudirdalasaladehemodinamicaconla
historia clinica completa, incluida la de enfermeria.

« Una vez finalizada la prueba, y tras el periodo co-
rrespondiente de recuperacion, el paciente sera
trasladado a su habitacion o a una sala destinada a
tal efecto en el caso de los pacientes ambulantes.

« Laenfermera de la unidad donde ingrese el pacien-
te, lo recibird y seguird las pautas indicadas en los
cuidados poscateterismo.

- Sial paciente le han realizado una ANGIOPLASTIA, la
enfermeraverificarasiel paciente precisa clopidogrel,
y si ha recibido alguna dosis. Sera el médico respon-
sable del paciente el que prescriba la medicacién en
la orden de tratamiento.

- Enelcasodepacienteambulantes,alalta, laenfermera
explicara al paciente los cuidados que debera reali-
zarse y lo que debe hacer en caso de complicacién.
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Segun la técnica empleada (via de acceso, procedi-
miento, caracteristicas especiales,...) la enfermera le
retirard el vendaje compresivo de la zona de puncién
y se procederd finalmente al alta del paciente por el
médico que corresponda.

Protocolos de cuidados precateterismo

1.

El paciente permanecerd en dieta absoluta desde la
noche anterior. Tomard su medicacién correspon-
diente. Si es diabético, consultar con su médico.

Se deberan rasurar las dos ingles hasta la mitad de
los muslos.

Sies portadorde prétesis dentarias, seretiraran antes
deiralaunidad de hemodindmica. Tampoco debera
llevar otros objetos como reloj, cadenas, pendientes,
anillos, etc. No llevard ningun tipo de maquillaje o
esmalte de uias. El paciente ird a la sala sélo con
pijama o camison, a su eleccién, y sin ropa interior.
Si es alérgico a contrastes yodados, se trata de con-
trarestar estas reacciones alérgicas administrando
glucocorticoides (prednisona, 20 a 40 mg cada 6 h),
antihistaminicos convencionales (p. ej., difenhidra-
mina, 25 mg cada 6 h) y/o antagonistas de H2 (cime-
tidina, 300 mg cada 6 h) comenzando 12-18 a 24 h
antes del procedimiento. No obstante, a pesar de las
precauciones mencionadas, durante el procedimien-
to, en ocasiones, es necesario utilizar adrenalina por
via intravenosa para el tratamiento de urgencia de
reacciones anafilacticas.

Si presenta una valvulopatia, no tomara diuréticos
desde48horasantesdel cateterismosalvoindicacion
en contra de su médico responsable y se colocara
sonda vesical.

La anticoagulacién oral (SintromF) se suspendera 48
horas antes del procedimiento y en el caso de pa-
cientes portadores de prétesis cardiacas se sustituird
por heparina. En el resto de pacientes se valorara la
necesidad de tal sustitucién por su médico. La hepa-
rina se suspendera a las 8 h del dia del cateterismo
en caso de ser en perfusion continua, y en caso de
heparinas de bajo peso molecular la Gltima dosis se
administrara a las 24 horas de la noche anterior.

La noche anterior al cateterismo se administrara un
comprimido de Valium® 5 mg u otro ansiolitico y
la manana del cateterismo se administrara Valium®
5 mg sublingual.

Se cogera una via venosa (20-22G) que como norma
general durante su estancia en planta se mantendra
heparinizada. La via debe ser canalizada en el brazo
izquierdo como primeraelecciéon, y en cualquier caso
dejandolomadslibre posiblelazonadelaarteriaradial
por si el procedimiento se realiza por este punto.
Acudira a la unidad de hemodinamica con la historia
clinica, ECG y constantes recientes asi como el peso
y la talla (anotado en la hoja de citacién de catete-
rismo). El paciente debe tener una analitica reciente
con funcién renal y coagulacidn, asi como placa de
torax.
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10. El paciente deberd acudir a la sala de hemodindmica 8. Otras posibles complicaciones:

duchado y en caso de incapacidad aseado por el «  Embolia o trombosis arterial, que se caracteriza
personal sanitario. por la aparicion de dolory sensacién de entume-

11. El paciente serd acompanado hasta la sala por el cimiento de la extremidad, con frialdad y palidez
celador de la planta correspondiente, asi como por de la misma, ausencia de pulsos distales.
sufamilia, para serinformados tras el procedimiento. « Dolor precordial:hacer ECG, tomadeTA, adminis-
En caso de estar ingresado en la unidad coronaria lo trar cafinitrina sublingualyllamaral cardiélogode
acompanara su enfermera. Si el paciente esta con guardia.

ventilacién mecanica u otra situacion que lo requiera
también su médico lo acompanara a la sala.

Cuidados poscateterismo

El paciente estard en la unidad de hemodinamica un
tiempo indeterminado en funcién del estudio, situacién
clinica, posibles complicaciones, disponibilidad de camas
fuera de la unidad, etc...

En general, todo paciente que ha sido sometido a
un cateterismo:

1. Alallegada a la planta se tomaran constantes (TA,
frecuencia cardiaca, pulso) y se revisaran el aposito
y el vendaje compresivo sin retirarlo y se tomaran los
pulsos distales del miembro utilizado para el estudio
y se valoraran signos indirectos de buena perfusiéon
en el mismo (coloraciéon y temperatura).

2. El paciente deberd ingerir abundantes liquidos, y
puede tomar su medicaciéon desde el momento en
que llegue a su habitacion. Podra tomar alimentos
sélidos al cabo de una hora de su llegada a la habi-
tacion.

3. Encasodehaberusado elaccesofemoral, el paciente
permanecerdenreposoencama hastaeldiasiguiente,
procurando no flexionar la extremidad donde se ha
realizado la puncién para el estudio. Especialmente
importante reposo las primeras 6 h, sin levantar la
cabeza ni flexionar el tronco. Pasado este tiempo el
paciente se puede colocar de lado. El vendaje com-
presivo se retirara al dia siguiente.

4. Lospacientesalosqueseleshayarealizadoelestudio
por via radial, no tiene porque guardar reposo en
cama. Mantendran la mano inmovilizada durante
4 h (férula). El vendaje se puede retirar en 4-6 h. Este
tipo de pacientes deberan evitar flexionar la mufieca
y apoyarse en la extremidad en la que se ha realizado
la puncion hasta el dia siguiente.

5. Se vigilara la zona de puncién (arterial/venosa) y se
determinaran los pulsos distales cada cuatro horas
durante las primeras 12 horas (respetar el suefo).

6. Laviavenosa serdretirada o heparinizada a juicio de
la enfermera cuando no la precise.

7. Si el paciente presentara sangrado, se retirard el
vendaje compresivo y se efectuara compresion local
selectiva hasta controlar el sangrado y se avisara al
médico responsable o al médico de guardia quienes
en caso necesario avisaran a Hemodinamica.
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ENFERMERIA PSICOSOCIAL

TEMA 14.
LA ANSIEDAD Y EL ESTRES

14.8. Estrésy embarazo

Durante la gestacion, el acontecimiento estresante
mas importante suele ser el embarazo mismo. La gesta-
cién, sea la primera o no, tiene dos caracteristicas que
le conceden importancia para que un acontecimiento
pueda ser estresante:laambigiiedad y lainminencia.Un
embarazo aparece de forma insidiosa, inicialmente con
sefales dudosas: su evolucién futura es problematica.
Laactitud delamujeresambivalente:deseaelembarazo
y alavezlorechaza. La gestacién anuncia la inminencia
de nuevos acontecimientos que se suceden alo largo de
la misma hasta terminar en el parto y en el nacimiento
del hijo. No cabe duda de que el estrés del embarazo es
debido en gran parte al presagio inminente del parto.
Pero hay otros sucesos que son predecibles en cuanto se
sabe que van a ocurrir, pero cuyo resultado no es seguro
y es0s sucesos ocurren a intervalos breves e, incluso, se
acumulan al final.

Unagestacion sueletener pequefas exigenciasy mo-
lestias que originan estrés por si mismas. La experiencia
delembarazo seacompanadetrastornos (ndusea, vértigo,
cambio de apetito, etc.) que pueden causar inquietud.
El mismo aumento de peso y la deformacioén corporal
pueden motivar estrés. La gestacion puede favorecer
esas microirritaciones, que Lazarus considera tal vez
mas importantes que los acontecimientos mayores. En
segundo lugar la necesidad de acudir al médico o al
servicio de salud, de sufrir exploraciones y pruebas, de
obtener ciertosresultados puedenincrementarlatensiéon
crénica sobre todo para la mujer que trabaja o que tiene
otros hijos pequefos.

Helen Deutsch

Desdeelprincipiodelagestacién,lamujervaahacerse
innumerables preguntas en forma consciente o incons-
ciente hasta llegado el momento del parto y es lo que
Helen Deutsch (autora psicoanalista) llama“la polaridad
delacontecimiento”que se puederesumirenlasentencia
“YO O ELNINO”. Segun esto, este nifio va a desencadenar
en la mujer reacciones favorables o desfavorables, que
van a influenciar, en la misma forma, el desarrollo de la
gestaciény el proceso del partoy aiin van a tener un rol
decisivo en las relaciones psiquicas del puerperio.

Es indudable que la capacidad del acontecimiento
embarazo para causar estrés se debe a su doble aspecto,
como desafié y como amenaza (EIR 09-10, 84), ya que la
gestacion implica una tarea de desarrollo psicosocial, o
mas exactamente, una sucesion de tareas u objetivos.
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Se trata de tareas dificiles y comprometedoras, cada vez
mas exigentes. Pero, simultdneamente hay importantes
descargasfisicasy unaconcretaamenazade dafio,incluso
de muerte, con seguridad de dolor, no sélo para la mujer
sino también para el feto. La mujer es consciente de ello
y experimenta preocupacion y miedo.

El embarazo se puede considerar una crisis de ma-
duracion, porque pone a la mujer de cara a la realidad
presente y futura, intensificando la percepcion de si
misma. Durante la gestacion es posible identificar tres
periodos criticos que son fuente generadora de estrés:

« Lapercepcion de embarazoy en especial, el periodo
de espera para confirmar el diagndstico.

+ La percepcién de movimientos fetales, que se dan
alrededor del quinto mes.

« Lapercepcién de inminencia del parto. Por la disten-
sion del abdomen y por la presentacion de las con-
tracciones uterinas, se pueden generar altos niveles
de ansiedad.

Cada uno de estos periodos genera estrés y exige
a la materna un proceso de adaptacion y maduraciéon
para alcanzar los objetivos psicosociales y biolégicos
del embarazo.

Dos son los principales temores que surgen en
las gestantes como fuente de ansiedad. El primero
hace referencia al temor por ellas mismas (por su
salud, complicaciones en el embarazo y en el parto,
miedo al dolor y a la muerte) asi como a problemas
econdmicos. El segundo gran temoridentificado hace
referencia al hijo (a un posible aborto, malformacion,
muerte intrauterina o neonatal, normalidad mental y
embarazo multiple).

TEMA 16.
COMUNICACION

16.10. Estilos de comportamiento
Los estilos de comportamiento son los siguientes:

1. Pasivo:ausenciadeexpresiéndelosverdaderospen-
samientos o sentimientos, aceptando las decisiones
o criterios de los demas, aun no estando de acuerdo.
Se caracteriza por:

- Tiende a la infravaloracién de si mismo.

- Utilizafrecuentemente expresiones de autoculpa
y sumision a los demas.

- Para evitar problemas o agradar, no manifiesta lo
que piensa, dando la razén a los demas.

- Acepta ideas o tareas que no desea, con lo que
esto le genera resentimiento e irritacion.

- Cuando expresa sus quejas, suele hacerlo fuera
de contexto, de lugar o de persona.
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2 . Agresivo: caracterizado por la falta de respeto a los
deméds. Entre sus caracteristicas:

- Acusa, amenaza e intimida a los demas.

- Actua con exigencias.

- Interrumpe la conversacion con frecuencia para
evitar que los demds expresen su opinion.

- Utiliza el ataque personal.

- Siendo consciente de su accion, toma decisiones
ennombredeotrossinautorizaciéon delos mismos.

- Apremia a los demas.

- Considera que su opinidn es la Unica cualificada
y acertada.

3. Manipulativo (EIR 07-08, 91): estilo de agresién indi-
recta a través del que se enmascaran los verdaderos
pensamientos, sentimientos y deseos con el objetivo
de alcanzar las metas personales. Este estilo de com-
portamiento se caracteriza por:

- Falsa escucha: aparentemente escuchan, pero
interrumpen de forma constante, impidiendo la
participacion de los demas.

- Expresion de opiniones de forma poco clara y
concisaparaconfundiralaotrapersonay/o poder
negar o afirmar algo que nunca ha expresado de
una manera clara.

- Hablan mucho y con gran velocidad para con-
fundir a quienes le escuchen y poder dirigirlos
veladamente hacia objetivos personales.

- Se contradicen con frecuencia.

- Divagan antes de entrar en un tema en concreto.

- Demuestran halago y respeto cuando su preten-
sion real es humillar.

4. Asertivo: sujetos que defienden los derechos pro-
pios, siempre desde el respeto de los derechos de
los demads. Se caracteriza por:

- Expresar de forma claray honesta pensamientos,
sentimientos, gustos y preferencias personales.

- Acepta pensamientos y opiniones de los demas.

- Uso de feedback positivo en sus interacciones.
Acepta halagos de los demas sin incomodarse.

- Cuando no estd de acuerdo expresa desacuerdo
conopinionesde otros, expresandoabiertamente
las suyas.

- Cuando no entiende, pregunta.

- Dice no cuando quiere decir no.

TEMA 20.
PERDIDAS Y DUELO

20.1. El duelo

El duelo es un conjunto de reacciones emocionales,
un método de solucionar las pérdidas y de curacion y
recuperacion:esunareacciondelas personasquerodean
a la persona afectada y que les determina. Este término
lo introdujo Freud en 1917, no sélo como una reaccion
ante la muerte de un ser querido sino que puede surgir
ante pérdidas menos obvias, ante muchos cambios de
la vida de una persona.

CTO
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Los propésitos del duelo son lo siguientes:

« Permite al individuo superar los sentimientos de
angustia,desesperanzayvacioquegeneralapérdida.

« Ofrece una via socialmente aceptable para obtener
apoyo fisico y emocional.

« Sirve para apreciar la pérdida en su justa mediday a
observarla desde una perspectiva mas amplia.

« Por ultimo, aprende a aceptarla y a vivir con ella.

20.2. Etapas del proceso de duelo

Habitualmente, eldueloserefiereal estadodeafliccion
relacionado conlamuertedeunserqueridoyque puede
presentarse con sintomas caracteristicos de un episodio
depresivo mayor. Sin embargo, los términos duelo y
procesos de duelo pueden también aplicarse a aquellos
procesos psicoldgicos y psicosociales que se ponen en
marcha ante cualquier tipo de pérdida (la pérdida de
un ser querido, los fracasos escolares, las situaciones de
abandono: divorcio, separacién, rechazo de los padres;
los problemas familiares, los cambios de domicilio, los
problemas econémicos, la pérdida de empleo, el diag-
noéstico de una enfermedad grave o invalidante). Todos
estos factores estresantes pueden originar igualmente
reaccionesdesadaptativas con manifestacionesdeindole
depresiva y emocional como tristeza, llanto, desespe-
ranza, impotencia, rabia y culpa, ademas de disfuncion
importante a nivel social y laboral. En un sentido mas
amplio, podemos entender el duelo y los procesos de
duelo como el conjunto de representaciones mentalesy
conductas vinculadas con una pérdida afectiva.

La Dra. Kubbler-Ross (EIR 08-09, 62), pionera en los
cuidados paliativos, se dedicé a observar las fases por
las que pasa un enfermo para afrontar su propio duelo.
Observé que la mayoria de los pacientes pasaban por
estas etapas:

1. Negacién y aislamiento: la negacién nos permite
amortiguareldoloranteunanoticiainesperadaeimpre-
sionante; permite recobrarse. Es una defensa provisoria
y pronto sera sustituida por una aceptacion parcial.

2. Ira: lanegacion es sustituida por la rabia, la envidia
y el resentimiento; surgen todoslos“porqué”.Esuna
fase dificil de afrontar paralos padresytodoslos que
los rodean; esto se debe a que la ira se desplaza en
todasdirecciones,alininjustamente.Suelen quejarse
por todo; todo les viene mal y es criticable. Luego
pueden responder con dolor y lagrimas, culpa o
vergilienza.Lafamiliay quieneslosrodean nodeben
tomarestairacomoalgo personal paranoreaccionar
en consecuencia con mas ira, lo que fomentara la
conducta hostil del doliente.

3. PactooNegociacion:anteladificultad de afrontarla
dificil realidad, mas el enojo con la gente y con Dios,
surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para
intentar superar la traumatica vivencia.
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4. Depresion: cuando no se puede seguir negando la

personasedebilita,adelgaza, aparecen otrossintomas
y se vera invadida por una profunda tristeza. Es un
estado, en general, temporario y preparatorio para
la aceptacion de la realidad en el que es contrapro-
ducente intentar animar al doliente y sugerirle mirar
las cosas por el lado positivo; esto es, a menudo,
una expresion de las propias necesidades, que son
ajenas al doliente. Esto significaria que no deberia
pensar en su duelo y seria absurdo decirle que no
esté triste. Si se le permite expresar su dolor, le serd
mas facil la aceptacion final y estara agradecido de
que se lo acepte sin decirle constantemente que no
esté triste. Es una etapa en la que se necesita mucha
comunicacion verbal, se tiene mucho para compar-
tir. Tal vez se transmite mas acariciando la mano o
simplemente permaneciendo en silencio a su lado.
Son momentos en los que la excesiva intervencion
de los que lo rodean para animarlo le dificultarén su
procesodeduelo.Unadelascosas que causan mayor
turbacién en los padres es la discrepancia entre sus
deseosydisposicionyloque esperandeellos quienes
los rodean.

Aceptacion: quien ha pasado por las etapas ante-
riores en las que pudo expresar sus sentimientos
-su envidia por los que no sufren este dolor, laira, la
bronca por la pérdida del hijo y la depresion- con-
templard el préximo devenir con més tranquilidad.
No hay que confundirse y creer que la aceptacion es
una etapa feliz: en un principio esta casi desprovista
de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz,
se puede estar bien solo 0 acompafado, no se tiene
tanta necesidad de hablar del propio dolor, ... la vida
se va imponiendo.

20.2.1. Otras teorias del duelo

Engel que entendia el duelo como un proceso curati-

vo, describe la secuencia del duelo a través de 6 etapas:

1.

Conmocioén e incredulidad: la persona experimenta
un estado de choque, que se manifiesta con aturdi-
mientoy unafaltade crédito que protege delimpacto
total e la pérdida. El deudo necesita tiempo para
procesar el hecho de la muerte.

Desarrollo de la conciencia de pérdida: el patron de
lucha y huida es activado en términos de impulsos
emocionales; llanto, rabia, irritabilidad y culpa como
formas comunes de manifestar la angustia.

Se incriminan a si mismos, a sus experiencias an-
teriores, a sus actitudes, a sus conductas sociales,
como origen del problema. Otra fuente de culpa
que se observa frecuentemente es su sensacion de
responsabilidad-fracaso. En el manejo de esta reac-
cién emocional es esencial explorar con tacto las
situaciones de las que se culpa

Restitucion: losrituales delutosirven paramantener
a la familia y a los amigos juntos en su esfuerzo de
apoyo.Elprocesoderecuperaciénseiniciariacuando

la realidad de la pérdida es reconocida. La religién y
las creencias espirituales proporcionarian un sentido
de paz cuando las expectativas de reunién después
de la muerte son enfatizadas.

Resolucién de la pérdida: el aislamiento de otros
permitiria que el trabajo del duelo tuviese lugary,
al mismo tiempo, permitiria conservar la energia. Al
utilizar el reposo, el deudo seria capaz de recuperar
fuerzas y moverse hacia una curacion mas saluda-
ble. El individuo reconoce la lamentacién cuando
admiten la pérdida, es capaz de recordar y hablar
del difunto sin los sentimientos de culpa y tristeza.
El individuo comienza a reorganizar su vida y se
desarrolla un nuevo conocimiento de si mismo.
(EIR 09-10, 20)

Idealizacién: que ayudara a reprimir sentimientos
negativos hacia el difunto.

Resultado: el procesototal del duelo tomariaun afo
o mas de duracién. Para Engel, el grado de culpa,
ambivalencia, dependencia, laedady el nUmero de
pérdidas previas afectarian el resultado y el tiempo
empleado en la resolucion del duelo. Las relaciones
delafamilia se estabilizan y hay participacion activa
y normal en la vida, incluyendo planes de futuro.

Modelo de Worden

Worden considera el “duelo” como un proceso, no

como un estado; e implica tareas de elaboraciéon que
requieren esfuerzo; describe cuatro procesos:

1.

Aceptar la realidad de la pérdida: puede ayudar el
ver a la persona muerta y el asistir a las ceremonias
funebres.

La aceptacidon necesita tiempo ya que ha de ser
asumida no solo de forma intelectual sino también
emocional.

Experimentar doloremocional: ademasdetenerdo-
loresimprescindible poderexpresarloy exteriorizarlo,
larepresion delllanto puede terminar dando proble-
mas fisicos. El intento de negacion de esta segunda
tarea puede conducir al consumo de alcohol u otras
drogas. Con frecuencia se abusa de psicofarmacos
para controlar la ansiedad del doliente. Narcotizar el
sufrimiento no hace que éste desaparezca, se pos-
pone. El duelo no es una enfermedad, la mayoria de
las veces se resolvera con el tiempo y la compania 'y
comprension de amigos y conocidos.

Adaptarse alambiente en el que el difunto no esta
presente: cultivar los recuerdos. Recordar a la per-
sonaamada es un consuelo paralos supervivientes,
confrecuencialosfamiliares deseanrecordardetalles
del acontecimiento y es una manera de asumir la
pérdida.

Invertir la energia emotiva en otras personas o
relaciones: el duelo es un proceso de cambio y con
la muerte termina una vida pero no una relacién,
la desaparicién de alguien a quien amamos no nos
obliga a olvidarlo.
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Dos signos nos indican que la persona esta recupe-
randose de un duelo:

« Lacapacidaddehablaryrecordaralapersonaamada
sin llorar ni desconcertarse.

« La capacidad de establecer nuevas relaciones y de
aceptar los retos de la vida.

ADENDA Actualizacion 2010
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ENFERMERIA
PSIQUIATRICA

TEMA 4.
DEMENCIAS

4.1. Caracteristicas

Segun Farreras y Rozman (1995) la demencia es un
sindrome clinico de caracter organico caracterizado
por un deterioro progresivo y global de las facultades
intelectuales, con preservaciéon del nivel de conciencia.
Asimismo, estos autores definen en la clinica avanzada
de estos pacientes una progresiva pérdida de memoria,
indiferencia por las costumbres sociales, menor capa-
cidad para valerse por si mismo e inicio de trastornos
del lenguaje. También se describe en estas fases de la
enfermedad frecuentes cambiosde humoreinestabilidad
emocional (EIR 08-09, 92).

La demencia vascular, por su parte, es definida por
Reichman (2000) como un sindrome clinico de deterioro
funcional e intelectual del efecto de una enfermedad
cerebral.

TEMA 11.
TRASTORNOS SOMATOMORFOQOS
Y DISOCIATIVOS

11.2. Trastornos disociativos

Lossintomas disociativos estanincluidos enladescrip-
cién clinica del trastorno por estrés postraumatico tanto
en la DSM-IV como en la CIE-10.Y aunque los trastornos
disociativos no estén clasificados cerca del Trastorno por
estrés postraumatico, muchos autoreslos consideran los
dos extremos de lo que ha dado en llamarse el “espectro
postraumatico” en el que también estarian incluidos los
trastornos de personalidad limite. Numerosos estudios
avalan que los trastornos disociativos, y en especial el
TID, son el resultado de traumas psicoldgicos graves y
repetidos, (EIR 08-09, 94) que seinician generalmenteen
lainfancia (Braun, 1990; Chu, 1991; Bernstein y Putnam,
1986; Coons, 1990; Ross, 1991; Saxe, 1993; Van der Kolk
y Kadish, 1987).

Trauma y disociacion estdn conectados, pero esta
conexiéon no es directa ni exclusiva. El trauma ocurrido
enlainfanciase haasociado con patologias muy diversas:
depresion, ansiedad, mala autoestima, dificultades en
el funcionamiento social, conductas autodestructivas,
trastornos de personalidad, abuso de alcohol y drogas,
trastornos alimentarios, somatizacion, etc. (Chu, 1998).
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Ademds, en las personas con diagnostico de Trastorno
deldentidad Disociativo laincidencia de abuso sexual es
del 85-90% pero no olvidemos que en muestras clinicas
la prevalencia de abuso sexual en mujeres es también
muy alta: 44-77% (Tilman, 1994).
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FARMACOLOGIA

TEMA 1.
INTRODUCCION A LA FARMACOLOGIA

1.3. Efecto placebo

La palabra placebo procede del latin (yo complace-
ré). El Diccionario de la Real Academia de la Lengua lo
define como la “sustancia que careciendo por si misma
de accion terapéutica, produce algin efecto curativo
en el enfermo si éste la recibe convencido de que esa
sustancia posee realmente tal accion” Esta definicion
podria ampliarse empleando en vez del término
sustancia el término procedimiento o proceso tera-
péutico (o parte del mismo). La administracion del
placebo puede seguirse de lo que se ha denominado
efecto placebo, que podemos definir como “el efecto
psicoldgico, fisioldgico o psicofisiolégico de cualquier
intervencion terapéutica, que esindependiente del efecto
especifico de la intervencion’, es decir, la mejora de la
sintomatologia de laenfermedad como consecuencia
de la intervencion terapéutica.

Otra caracteristica del placebo es la posibilidad de
producir efectos adversos, lo que se denomina efecto
nocebo (generalmente sintomatologia leve, la mas
frecuente: cefalea, nduseas, vomitos, etc.).

Lospacientesquerespondenal placebosedenominan
reactoresorespondedores (puedenrespondercon mejoria
delossintomas:reactores positivos; o conempeoramien-
to de su sintomatologia: reactores negativos), mientras
quelosquenorespondensondenominadosnoreactores
o no respondedores. El que un paciente responda en un
momento dado a la administracién de un placebo no
significa que sufra un trastorno psicosomatico, histérico
o que esté simulando (EIR 07-08, 19), aunque el placebo
se ha demostrado mas activo en aquellas enfermedades
con sintomas mas leves o en las que el componente
psicoldgico tiene mayor participacion.

Comolamayoriade procesos terapéuticos, su eficacia
esinversamente proporcional alagravedad eintensidad
del trastorno.

Entre los factores relacionados con el efecto placebo
encontramos:

1. El paciente y la enfermedad: parece que pueden
influir la personalidad, la ansiedad del paciente, la
confianzaenlossanitarios que le tratan, sus creencias,
las expectativas depositadas en el tratamiento, etc.
En cuanto a la enfermedad, parecen influir el tipo
de enfermedad, la gravedad, la intensidad y el curso
natural de la misma.
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2. Elmédico o equipo sanitario: el prestigio, la autori-
dad, el tipo de atencién hacia los pacientes, la actitud
positiva frente a la enfermedad, etc. Incluso se utiliza
el término de personalidad placebo.

3. La propia intervencion: las caracteristicas fisicas del
medicamento, la via de administracién, el sabor, su
coste, la novedad, los efectos secundarios descritos,
etcétera. Asi, parece probado que los medicamentos
caros,nuevosy porviaendovenosatienen mayorefecto
placebo que los farmacos baratos, viejos y por via oral.

Entre las explicaciones dadas al efecto placebo des-
tacamos las teorias basadas en:

- Elaprendizaje.

+ Las expectativas.

+ Lasugestion.

« Los cambios en las funciones bioldgicas.

Dentro de los placebos podemos distinguir:

a) Placebos puros oinactivos: sustanciasinertes que no
poseen en si mismas accion o efecto farmacoldgico.

b) Placebosimpurosoactivos:contienenalgunasustan-
cia con actividad farmacoldgica, pero esta actividad
carece de relevancia para la condicién a tratar.

Entre las caracteristicas farmacoldgicas del placebo,
destaca el presentar todas las caracteristicas tipicas de
la administracion de un farmaco activo, presentando un
cursotemporal conuninicio de efecto, un efecto maximo,
disminucion del efecto hasta llegar a su desaparicion.
Como hemos mencionado, el efecto del mismo varia
en funcién de la via de administracién, siendo mayor
para las inyectadas. Del mismo modo, parece existir una
relacion dosis-respuesta (administrar dos comprimidos
tiene mayor efecto placebo que la administracion de
uno solo). Asimismo, su eficacia puede variar en funcion
de las caracteristicas de la presentacion: tamafio (mayor
tamano, mayor efecto), color (por ejemplo, mayor activi-
dad analgésica si las capsulas son de color blanco). Por
el contrario, laadministracion multiple parece disminuir
la eficacia del placebo.

El placebo puede presentar actividad en variables
subjetivas (dolor), pero también se ha demostrado su
efecto de mejoria en variables objetivas como presion
arterial, glucemia o hipercolesterolemia.

En relacién al efecto nocebo, resefar que algunas de
las condicionesrelacionadas o involucradas son: el curso
delapropiaenfermedad, elempeoramiento espontaneo
de los sintomas, la aparicion de nuevas enfermedades o
sintomasque coincidenconlaadministraciéndel placebo,
losefectos deactividades terapéuticas desconocidas (por
ejemplo, automedicacion del paciente), etc., sin poder
olvidar que algunos de estos efectos pueden guardar
relacién con alguno de los excipientes constituyentes
de la formulacién farmacéutica del placebo.
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TEMA 35.
ANALGESICOS OPIACEQOS

Efectos indeseables de los agonistas

Muy relacionados con sus acciones farmacoldgicas.
La mayoria de ellos suelen presentarse al comienzo del
tratamiento resolviéndose en el curso del mismo, a ex-
cepcion del estrefimiento que suele persistir durante el
tiempo de tratamiento.

« Gastrointestinales: nduseas, vémitosy estrefimiento
(el mas frecuente) (EIR 08-09,41).

TEMA 44.
HIPOGLUCEMIANTES

44.1. Insulina

Analogos de insulina de accion ultrarrapida, como
la insulina lispro, llamada asi porque en su estructura
se invierte la secuencia de los aminodcidos lisina y
prolina en la cadena B de la insulina (EIR 07-08, 18), o
la insulina aspartica, de similar perfil farmacocinético.
Tienen un comienzo de accion mas rapido y una menor
duracion que la insulina regular, pues su molécula no
forma hexdmeros en el tejido subcutaneo y se absorbe
por ello con mas rapidez. De este modo el paciente no
necesita administrar la insulina 20-30 minutos antes
de comer para conseguir una insulinemia postprandial
paralela a la hiperglucemia postprandial, como ocurre
con insulina regular. Se administran, por tanto, en el
momento de iniciar la ingesta. Su uso parece ademas
reducir la incidencia de hipoglucemia en el tratamiento
intensificado.

ANTISEPTICOS

Introduccion

Los antisépticos son agentes quimicos que inhiben
el crecimiento de los microorganismos en tejidos vivos
de forma no selectiva (a diferencia, por ejemplo, de los
antibidticos o antifungicos), sin causar efectos lesivos
importantes y que se usan fundamentalmente para dis-
minuir el riesgo de infeccion en la piel intacta, mucosas
y en heridas abiertas, por medio de la disminucién de la
colonizacién de la zona.

Adiferenciadelosantisépticos, los desinfectantes son
productos mas toxicos, que se emplean sobre superficies
inanimadas o sobre objetos. Los antisépticos se usan
para disminuir la colonizacién de microorganismosy asi
evitarlainfeccion, sobre todo en dos situaciones: heridas
abiertas y procedimientos invasivos como canalizacién
venosa, intervencion quirdrgica o puncién diagnostica.
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Engeneral,losantisépticos nodeben serusadosdeforma
prolongadaenlasheridas debidoaque puedeninterferir
en la cicatrizacion de las mismas, como consecuencia de
citotoxicidad directa sobreel queratinocitoyelfibroblas-
to. El lavado de manos, bien con aguay jabén, bien con
antisépticos con basealcohdlica, eslamedidaantiséptica
mas simple y eficaz que puede realizarse para evitar la
diseminacion de infecciones.

Clasificacion
Por su composicion, los antisépticos se clasifican en:

+ Organicos:
Alcoholes.
Aldehidos.
Amonios cuaternarios.
Fenoles.

. Sulfonados.
+ Inorganicos:
Halogenados.
Oxidantes.
Metales.
Acidos.
Colorantes.

uhwn =

uhwn =

ORGANICOS

1. Alcoholes: son sustancias organicas que se obtienen

por fermentacién de hidratos de carbono por leva-
duras. Se pueden utilizar como disolventes de otros
antisépticos conlos que presentan sinergia.Suaccion
antiséptica se basa en la desnaturalizaciéon de las
proteinas y la disolucion de las membranas lipidicas
de los microrganismos en presencia de agua. Tienen
efecto rapido de corta duracion y son bactericidas
(incluyendo micobacterias), virucidas yfungicidas. Se
encuentranennumerosas preparaciones paralavado
de manos preoperatorio y en solucién a distintas
concentraciones. Seinactiva en presencia de materia
organica.
Alcohol etilico: puedeabsorberse porviacutanea.La
concentracion éptima para su efecto antiséptico es
de70%Yyen concentraciones menoresde 50%resulta
inactivo. Es bactericida con poca accién contra virus
(elvirus delahepatitis esresistente) y sinaccion sobre
esporas. Inicia su accion en menos de un minuto, por
lo que se utiliza como preparacién previa en puncio-
nes.Presenta sinergia en combinacién con derivados
yodados y clorhexidina. No se recomienda su uso en
mucosas o heridas abiertas por su efecto caustico, en
recién nacidos prematuros y en lactantes por riesgo
de intoxicacion etilica y necrosis cutanea.

2. Aldehidos: los mas utilizados son el formaldehido
y el glutaraldehido. Son muy reactivos y poseen un
amplio espectro, rdpido efecto y accién prolongada
dehoras.Sonbactericidas, virucidas y esporicidas. Sin
embargo, por resultar irritantes y producir dermatitis
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por contacto, en laactualidad Unicamente se utilizan
como desinfectantes el formaldehido al 40% vy el
glutaraldehido al 2%. Durante su manipulacién se
han de emplear guantes y mascarilla.

Amonios cuaternarios: por su accion tensioactiva
funcionan comodetergentes.Tienen mayoractividad
sobre grampositivos, aun cuando se ha reportado
resistencia de estafilococos. Funcionan como bacte-
riostaticosyfungistaticosytienenaccién sobreel VIH.
Pueden contaminarsefacilmente por pseudomonas.
Los mas usados son: cloruro de benzalconio, cloruro
demiristalconio, cetrimida (bromuro de cetrimonio +
dodeciltrimetilamonio). Se encuentran en forma de
soluciénacuosa o hidroalcéholica (surgisan,antiben-
ziltintura, QRY) oenformade cremas (dermatolona).
Presentansinergia con clorhexidinayalcoholes, pero
sonincompatiblesconjabonesaniénicos ysuaccion
disminuye en presencia de materia orgénica. Sus
efectos adversos son raros y comprenden necrosis
epitelial y reacciones de hipersensibilidad tipo .
Fendlicos: actuan desnaturalizando las proteinas
de las membranas microbianas. Funcionan como
bactericidasy fungicidasy se utilizan como conser-
vadores y desinfectantes. Son mas activos contra
gram positivos, sin actividad contra micobacterias,
virus y priones. Como su absorcién cutdnea es ele-
vada, se ha abandonado su uso por su toxicidad
neuroldgica. Su actividad es prolongada, ya que se
fijanalacapacdrneaperodisminuyen en presencia
de materia organica. Entre los derivados fenélicos
que se utilizan en la actualidad se encuentran el
clorocresol, cuya concentracién 6ptimaesde 0,1 a
0,3% y se encuentra en combinacién con hexami-
dinay clorhexidina, y el triclosédn (Septosan jabény
Cetaphil antibacterial jabdn), que es un bacterios-
tatico ampliamente utilizado, con concentraciones
Optimas de 1 a 2%. Sin embargo, puede producir
dermatitis por contacto.

Sulfonados:
Hexamidina:seencuentraensoluciénhidroalcohdlica
0 acuosa a concentraciones de 0,1 a 0,15%. Actua
disminuyendo la sintesis de proteinas y el metabo-
lismo oxidativo y altera las membranas celulares. Es
bacteriostatico contragrampositivos Unicamentey se
han reportado resistencias de estafilococos. Inicia su
acciénen cincominutos, con permanencia prolonga-
da. Presenta sinergia con alcohol etilico -con el cual
funciona como bactericida-, clorhexidina y clorocre-
sol. Sus efectos adversos incluyen la dermatitis por
contacto que sobrepasa el limite de aplicacién.
Hexetidina: es bactericida a concentraciones de 0,1
a 0,2%. Activa contra aerobios y anaerobios de la
flora bucodental y se encuentra en presentaciones
de colutorios o gel.

INORGANICOS

Halogenados: son sustancias que contienen en su
estructura cloro y yodo. Son los antisépticos y desin-
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fectantes mas usados en dermatologia y en cirugia
por su amplio espectro y la duraciéon de su accion.
Clorhexidina: alteralas membranas celulares produ-
ciendo dano irreversible; se utiliza en forma de sales,
en solucion acuosa o hidroalcohdlica al 0,05-0,5% .
Tiene un inicio de accién rapido y permanencia pro-
longada de hasta seis horas, aunque se ha reportado
disminucion de la flora cutanea incluso dias después
de la aplicacion. Funciona como bactericida, mico-
bacteriostética y esporostatica; tiene accién contra
grampositivo, micobacterias, esporas y VIH; poco
activa contra Pseudomona sp.

Presenta sinergia con alcoholes y amonios cuater-
narios. Se puede usar en recién nacidos y durante
el embarazo. No se recomienda su uso en zonas
cercanas a la conjuntiva, o en el conducto auditivo
externo si no se conoce la integridad del timpa-
no. Sus efectos adversos incluyen desde urticaria
hasta choque anafilactico cuando se aplica sobre
piel lesionada o mucosas, dermatitis por contacto,
coloraciéon marrén de dientes y lengua (reversible)
y por via oral puede provocar hepatitis, hemolisis y
necrosis de mucosas.

Yodo y derivados: el yodo es un oxidante potente,
que produce alteraciones de las enzimas de las cade-
nas respiratorias y de los cidos. Tiene accién contra
bacterias grampositivos y negativos, micobacterias,
hongos, esporas y virus. Tiene un inicio de accién
rdpido (aproximadamente 10 segundos, aunque
requiere de al menos dos minutos de contacto con
la piel para su accién plena) y accién prolongada. Es
incompatible con mercuriales y peréxido de hidré-
geno. Estd contraindicado en embarazo, lactancia
y neonatos. Sus efectos adversos comprenden: der-
matitis por contacto, fotosensibilidad, intoxicacion
por absorcidn percutanea, insuficiencia renal aguda
e hipotiroidismo. Se utiliza en solucién acuosa o en
tintura del 2 al 5%. La yodopovidona al 1 a 10% es
el yodéforo mas empleado en dermatologia, resulta
menos irritante que la tintura de yodo.
Cloroyderivados:son sustancias oxidantes potentes.
Actuan sobre las membranas celulares y desnaturali-
zan las enzimas microbianas; su accién aumenta de
acuerdo con la concentracién. Tienen accién contra
bacteriasgram (+) y (-), virus (VIH) y esporas; ademas,
inactivan priones.Seinactiva por presenciade materia
organica (pus, sangre).

El mas utilizado es el hipoclorito de sodio (solucién
de Dakin) a concentraciones de 0.06 a 0.5%. Sélo son
usados como desinfectantes por su efecto irritante y
caustico.

Oxidantes no halogenados

Peréxido de hidrégeno: actia desnaturalizando
las proteinas microbianas. Su efecto es rapido y de
cortaduracién.Tieneactividad contrabacterias Gram
positivas (bacteriostético) y algunos virus (VIH); los
microrganismosanaerobios son mas sensibles.Porsu
efervescencia produce limpieza mecanica y hemos-
tasia; sin embargo, tiene un efecto deletéreo sobre
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fibroblastos y la microcirculacion, y altera el proceso
de cicatrizacién. Puede producir irritacidon y no se
debe usar en zonas cercanas a la conjuntiva o con
otros antisépticos oxidantes (Dermocleen solucién
al 2,5y al 3,5%).

Permanganatode potasio:tieneacciénrapidacontra
bacterias pero no contra otros microrganismos, y su
efecto es de corta duracion. Se inactiva en presencia
de materia organica. Es irritante por su accién caus-
tica y se debe usar en concentraciones menores de
1:10.000.

Metales

Mercuriales: merbromina, mercurobotolytiomersal.
Funcionan como bactericidasy fungistaticos suaves
y su accién se reduce en presencia de materia or-
génica. Se encuentran en solucién con tiomersal al
0,1%Yy compresas de merbromina al 2%. Sus efectos
adversos se deben a su accién causticay a que son
capaces de producir efectos sistémicos renales y
neuroldégicos.

Estan contraindicados en lactantes.

Argénticos

Su mecanismo de accién incluye la inhibicién de la
replicacion del ADN microbiano. Sus efectos adversos
comprenden lahiperpigmentaciéon conlaexposicion
alaluzsolaroradiacién UV, metahemoglobulinemia
y argiria (raro). Son incompatibles con los oxidantes.
El nitrato de plata tiene propiedades secantes y se
utiliza en concentraciones de 0,5 a 2%.

Cobre. los compuestos de cobre son antisépticos
débiles. Funcionan como astringentesy causticos. Se
utilizan en forma de soluciones de sulfato de cobre al
0.1%.Elefectoadverso masfrecuente esla dermatitis
por contacto.

Zinc: el sulfato de zinc es un antiséptico débil, fun-
ciona como bacteriostatico. Tiene accion irritante,
astringente y custica en concentraciones elevadas.
Se utiliza al 0,3% en solucién .

Acidos

Los acidos benzoico, acético, lactico y tartarico se
usan como conservadores. Su accién antiséptica
depende de su carga negativa. Son activos contra
Gram negativos y en menor medida contra Gram
positivosy hongos.Funcionan como bacteriostaticos
y fungistaticos. Las micobacterias, las esporas y los
virus son resistentes.

Acido bérico: polvo blanco, pocoirritante, porlo que
puede utilizarse en piel delicaday mucosas. Se utiliza
en forma de agua boricada al 3% en heridas crénicas
para prevenir la contaminacién por P. aeruginosa;
talco boricado al 10% en la profilaxis de tifa de pies;
y como acidificante en candidosis en drea del pafal
en concentraciones menores a 5% (Hipogloss Plus
crema).

8,9,10 Acido acético, liquido transparente, soluble
en agua. Se utiliza en solucién al 0,5% para disminuir
elriesgodecontaminacién porP.aeruginosay Candida
en paroniquia.

Principiosgeneralesde antisepsia, desinfec-
cién y esterilizacion

Los procedimientos empleadosvandesdelas precau-
ciones diarias en relacién con los uniformes del personal
sanitario, pasando por el lavado de manos o las medidas
paraexaminar pacientes con heridas hasta el aislamiento
protector de un paciente inmunodeprimido.

Prevenir la infeccion en un centro sanitario se basa
en tres pilares fundamentales:

- Limpieza: paso primero e imprescindible; si ésta no
es adecuada, el esfuerzo y coste para desinfectar o
esterilizar superara en mucho los necesarios.

- Desinfeccién-antisepsia: Procedimientos en camina-
dosadestruirmicroorganismos patdégenos mediante
aplicacién de productos quimicos sobre material
inerte (desinfectantes) o tépicamente sobre piel
intacta, mucosas, heridas, etc. (antisépticos).

« Esterilizacion: procedimiento fisico o quimico enca-
minado a destruir toda la flora microbiana incluidas
esporas bacterianas altamente resistentes.

Recomendaciones generales
para la antisepsia

Conservacion y utilizacién de antisépticos

« Limpiar previamente con agua y detergente la zona
de la piel o herida.

« Cuando se aplican antisépticos sobre grandes super-
ficies, considerar el grado de absorcion cutédneay la
posible toxicidad sistémica.

+ Respetareltiempodeactuaciénylasconcentraciones
indicadas.

. Evitarla utilizacion de envases de mas de medio litro
de capacidad. Preferibles las dosis unitarias.

« Guardar los frascos bien cerrados para evitar conta-
minacién y evaporacion.

- Enlasdiluciones debefigurarlafechade preparacion
y la de caducidad.

« Utilizar envases opacos.

« Nomezclarsolucionesdeantisépticos, excepto cuan-
do se potencie su actividad (por ejemplo: alcohol y
yodo).

« No rellenar las botellas y evitar que se contamine la
boca del frasco. No utilizar soluciones contenidas en
envases sucios o deteriorados.

Procedimientos en antisepsia

- Higiene de los pacientes.

- Jabonsencillo, noantiséptico para el lavado diario de
rutina, ya que el propésito es eliminar la suciedad en
general.

- Jabonantisépticosdlobajo circunstancias especiales.
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Higiene preoperatoria de pacientes ambulatorios
programados para cirugia electiva en la que la flora
natural dela piel puede causarinfeccion posoperatoria
(ejemplo: cirugia ortopédica).

Bafo de recién nacidos y neonatos ante brotes de
staphilococcus para reducir el riesgo de colonizacion
e infeccion.

Lavado de manos del personal sanitario en el cuida-
do del paciente. Es la principal medida para evitar la
infeccion nosocomial. Estaampliamente demostrado
que las manos del personal sanitario son via de trans-
misién de la mayoria de las infecciones cruzadasy de
algunos brotes epidémicos.

Lavado de manos higiénico: para el cuidado general
de los pacientes es suficiente un jabén convencional
no antiséptico que puede contener bajas concentra-
cionesdeagentesantimicrobianoscomo conservante
0 para prevenir la contaminaciéon microbiana.

Usar guantes ademas del lavado cuando se prevén
contactos con sustancias corporales contaminadas
y/o sangre.

Lavado de manos antiséptico: con jabén antiséptico
paraelcuidadode pacientesinmunocomprometidos,
sometidos a procedimientos invasivos, unidades de
neonatos, cuidados intensivos, trasplantes, antes de
iniciar procedimientos invasivos (venopunciones).
No se recomiendan el uso de hexaclorofeno (toxici-
dad) nibases de amonio cuaternarias (pobres efectos
antisépticos).

Lavado de manos quirurgico: lavado durante cinco
minutos con un agente conteniendo clorhexidina o
un yodoforo seguin interese mas obtener un buen
efecto residual o rapidez de accién.

Una alternativa es la aplicacion de alcohol al 70%.

Preparacion preoperatoria de la piel del paciente

Si es necesario el rasurado de la piel, éste se hard
preferiblemente con cremas depilatorias; el afeitado
incrementa los riesgos de infeccion de herida posto-
peratoria.

Antesdeseraplicadounantiséptico el pacientehade
serconsultado porreaccionesde sensibilidad previas
(ejemplo: a derivados yodados).

El paciente ha de estar fisicamente limpio antes de
la aplicacion del antiséptico.
Aplicarcomoantisépticos:alcoholes (alcohol yodado,
etanol, alcohol isopropilico), derivados yodados o
clorhexidina.

Inyeccién i.m., e.v,, s.c,, arterial, etc. Alcohol 70%.
Punciones pleural, peritoneal, lumbar, etc. Alcohol
yodado, clorhexidina alcohdlica, povidona yodada.
Hemocultivos. Alcohol yodado.

Cateterismo venoso. Para via periférica de corta du-
racion alcohol yodado 1% dejar actuar 2 min. Para
via periférica de larga duracion, catéteres arteriales
venosos centrales y catéteres permanentes: tintura
de yodo: 1-2%, clorhexidina alcohélica, povidona
yodada. Repetir la desinfeccion. La eficacia de geles
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antisépticos permanece en discusién. Evitar rasurar
la piel. No utilizar pomadas antibidticas.

Sondaje vesical. Alcohol 70% o povidona yodada.
Heridas abiertas. Povidona yodada.

Ulceras por decubito. Povidona yodada.

(Paratodoslos procedimientos esimprescindible que
la zona esté previamente limpia, aclarada abundan-
temente y seca).
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PROCEDIMIENTOS
Y TECNICAS

TEMA 4.
HIGIENE DE MANOS

ANEXO. Desinfectante de alto nivel
Glutaraldehido al 2%

Es un desinfectante de alto nivel (EIR 08-09, 61). Es
una solucién estable, bactericida de amplio espectro,
eficaz contravirus, de efectiva accién esporicida. Resulta
activo ante presencia de materia orgdnica.

Algunas publicaciones indican que no es corrosivo
paralos metales,gomasylentes, mientras que otrasindi-
can presenciade corrosiénalargo plazo.Notiene efectos
corrosivos sobre cementos y lentes de endoscopios.

Actuaafectandolaslipoproteinas delamembrana ce-
lularyelcitoplasmadelasformasbacterianasvegetativas,
altera el sistema enzimatico y el daffio en la membrana
permite la salida de sustancias y componentes intrace-
lulares y facilita la entrada directa del desinfectante al
citoplasma.

Entre los factores que influencian su actividad, se
debe tener en cuenta:

«  pH: solucién alcalina 7,9.

« Concentracién: al 2%.

- Temperatura: ambiente.

- Materia organica: tratar de disminuir su presencia en
los materiales a desinfectar. Uno de los factores mas
importantes es la limpieza previa del material, requi-
sito sin el cual el proceso de desinfeccién fracasaria.
El glutaraldehido es incrustante de la sangre.

Materiales que se pueden descontaminar, desinfectar
y esterilizar con glutaraldehido al 2%

Aluminio, zinc, acero de carbono, carburo de tungs-
teno, acero inoxidable, acero cromado, cloruro de poli-
vinilo, policarbonato, polietileno, polipropileno, sondas
de neopreno, silicdn, tubos de latex, tubos de krotén y
nylon rigido.

Resulta de utilidad para materiales especiales, como
laringoscopios, electrobisturies, endoscopios, luces 6p-
ticas, etc., que por su calidad no pueden ser sometidos
a procedimientos de descontaminacion habituales o
por calor, como por ejemplo el autoclavado y a los que
el hipoclorito de sodio ya sea al 1 0 al 10% les produce
con el tiempo un importante deterioro.
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TEMA 8.
ADMINISTRACION DE MEDICACION

8.9. Viainhalatoria
Nebulizacion

Los nebulizadores son dispositivos utilizados para
administrar soluciones o suspensiones de farmacos en
formade unafina niebla, que facilita suinhalacién bien a
través de una mascarilla o bien a través de una boquilla,
0 pipeta, sobre todo en nifios mayores.

La solucién a nebulizar habitualmente se diluye en
un volumen total de 4 a 5 ml. No existe acuerdo unanime
acerca de cudl debe ser el solvente a emplear, que puede
ser tanto agua bidestilada como suero salino fisioldgico.
Para evitar efectos secundarios las soluciones deben ser
isotonicas, ya que la inhalaciéon de soluciones hiper o
hipotdnicas puede producir una broncoconstriccion en
losenfermos con hiperreactividad bronquial. Eltiempode
nebulizacion es de gran importancia para el buen cum-
plimiento del tratamiento. Este se define como el tiempo
transcurrido desde que comienza el procedimiento hasta
que la nebulizacion continua ha cesado. La duracién de
la técnica cuando se usan broncodilatadores suele ser
de entre 10 minutos y 15 minutos. Cuando se emplean
antibioticos o corticosteroideslos tiempos suelen ser mas
prolongados, variandoentre 15y25minutos (EIR08-09, 86).

Es muy importante indicar que el paciente debe
realizar un enjuague bucal tras la administracion de
nebulizacion, sobre todo sison corticoides, por la posibi-
lidad de aparicién de hongos en la mucosa bucal. Tras la
administracion de aerosoles, mantener la piel de la cara
limpia y seca para evitar irritacion cutanea.

Calculo de dosificacion

Se nos presenta un caso de informacion sobre una
medicaciénydesuduracién, lapacientedice que se mar-
cha un mesy sisuinhalador durara suficiente (EIR 08-09,
36). Teniendo en cuenta la capacidad del inhalador (200
dosis) y la prescripcion de seis dosis diarias la respuesta
seria que tendria para 33 dias.

8.11. Via parenteral

Las zonas donde se pueden administrar los medi-
camentos intramuscularmente son la dorsoglutea, la
deltoidea, la ventroglitea y la cara externa del muslo.

A la hora de elegir el lugar de puncién, tendremos
en cuenta la edad del paciente y su masa muscular, la
cantidad de medicamento a inyectar, si es una sustancia
mas o menos oleosa, etc.
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Las caracteristicas principalesde cadaunadelasareas

se describen a continuacion.

Zona dorsoglutea (gliteo mayor y medio) (EIR 08-
09, 2): se localiza en el cuadrante superoexterno de
la nalga, pues asi es como se evita lesionar el nervio
ciatico. Es el lugar que mas farmaco admite: hasta
7 ml. El paciente puede estar en decubito lateral, en
decubito prono o en bipedestacién (en este ultimo
caso, debe de tener cerca una zona de apoyo por si
surge cualquier complicacién). Debe de evitarse su
uso en los menores de tres anos.

Zona ventroglutea: es una de las més seguras, ya
gue no tiene cerca ningun punto conflictivo. Con el
enfermo en decubito lateral o en decubito supino,
colocaremos nuestra mano en la base del trocanter
mayor del fémur del lado elegido. A continuacién
abriremos los dedos de la mano y pincharemos en el
espacio que quede entre los dedos indice y medio.
Admite hasta 5 ml de volumen. Junto con la dorso-
glutea es la de eleccién para los nifilos mayores de
tres anos.

Zona deltoidea: estd ubicada en la cara externa del
deltoides, a tres traveses de dedo por debajo del
acromion. Se debe de tener en cuenta que el ner-
vio radial pasa cerca de ella. Admite hasta 2 ml de
volumen. El paciente puede estar practicamente en
todas las posiciones: sedestacion, decubito supino,
decubito lateral o bipedestacion.

Cara externa del muslo. (vasto lateral) (EIR 08-09,
2): admite hasta 5 ml de volumen. Con el paciente
en decubito supino o en sedestacién, delimitaremos
una banda imaginaria que vaya, por la cara externa
del muslo elegido, desde el trocanter mayor hasta la
rétula. La zona 6ptima de inyeccion esté localizada
en esta banda, 5 cm por arriba 'y 5 cm por debajo de
su punto medio. Es la zona de eleccién para los nifios
menores de tres afos.

8.12. Administracion de hemoderivados

Elprocedimiento paralaadministracién de hemoderi-

vadosconsta,deformaresumida, delos siguientes pasos:

3.

Cumplir el procedimiento descrito en las normas
generales de preparacién y administracién de me-
dicamentos de los protocolos hospitalarios.
Comprobaciénde queelhemoderivado suministra-
do porelbanco de sangre seajustaa la prescripcion
médica.

Verificacion de datos (tanto en la historia clinica,
como en las bolsas de los hemoderivados, como
en los documentos del banco de sangre relativos al
producto: nombre, apellidos, n° de historia clinica
del paciente, grupo sanguineo, grupo Rh y n° de
unidades a trasfundir.

Comprobar el aspecto del producto a trasfundir, asi
como la fecha de caducidad del mismo.

9.

10.

11.

12.

13.
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Si se detectan anomalias o no coinciden los datos
se rechazara el producto y se comunicara al banco
de sangre (para se devolucion no deben transcurrir
mas de 30 min).

Llevar a cabo el lavado de manos.

Preparacion del material. Trasladar el material al lado
del paciente.

Informar al paciente del procedimiento a realizar.
Preguntaral pacientesihatenidoreaccionesadversas
a tranfusiones con anterioridad.

Preservar la intimidad del paciente.

Tomar las constantes vitales antes de proceder a la
trasfusion.

Comprobar laexistencia de via canalizaday permea-
ble y que su calibre es el adecuado, o canalizar una
si no la hubiera.

No administrar ningun otro liquido o medicaciéon a
la vez por la misma via mientras dure la transfusion
excepto suero salino fisioldgico. Siresulta inevitable
administrar medicacién, limpiar la via con el suero
salino fisiologico antes y después. Equipo en Y: se
utilizard para los concentrados de hematies, que a
veces, debido a su viscosidad debe pasar junto con
suero salinofisioldgico paradiluirlo, exclusivamente,
nunca con ninguna otra solucién.

Se debe homogeneizar la bolsa (agitandola suave-
mente)y comprobarquelatemperaturadel producto
a trasfundir es similar a la del cuerpo.

14. Insertar el sistema en la bolsa de hemoderivado y

15.

16.

purgarlo. Conectar el extremo estéril del sistema al
cateterde maneraasépticayfijarlo.Paratransfusiones
de sangre o alguno de sus componentes, plasma,
hematies, plaquetas, se utilizaelequipo simple de ad-
ministracion de sangre (es el dispositivo mas comun
paralastransfusiones):elfiltrode mallade 170 micras,
paralaretencién de codgulos estd en el interiordela
camara de goteoy es antibacteriano y antiburbujas.
Camara de goteo transparente y flexible.

Cuando se transfunda sangre total o concentrado
de hematies, cambiar el sistema con cada unidad.
Iniciar la transfusién muy lentamente y perma-
necer al lado del paciente los primeros minutos
observando las posibles reacciones transfusio-
nales. Las reacciones hemoliticas o alérgicas no
se previenen con antihistaminicos, unas cuantas
gotas de sangre incompatible pueden resultar
fuertemente lesivas. Si no hay problemas en los
primeros quince minutos, se aumentara la velo-
cidad hasta alcanzar la deseada.

17. Ajustar el ritmo de infusion prescrito, teniendo en

cuenta que el tiempo de la perfusion del hemoderi-
vado no debe sobrepasarlas cuatro horas (EIR07-08,
33). Otros procolos especifican mas: una unidad de
sangre total o concentrado de hematies: dos horas
(hastaunméaximo de cuatrohoras).Unidad de plasma:
treinta minutos. Unidad de plaquetas: entre cinco
y quince minutos. Pasado este tiempo, aumenta la
probabilidad de contaminacién.
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18. Tomar las constantes vitales a los 15 minutos de
iniciada la transfusion y al finalizarla, aunque otros
autores sefalan que para evaluar con exactitud la
respuesta del paciente a la transfusion es preciso
establecer el valor basal de sus signos vitales antes
de iniciada y posteriormente cada media hora.

19. Suspender la transfusion ante cualquier tipo de re-
accion como fiebre, escalofrios, urticaria, disnea,...
(ver observaciones), avisar al facultativo.

20. Cuando se transfunda sangre total o concentrado
de hematies, cambiar el sistema con cada unidad.
Lavar la via i.v. con suero salino fisiolégico una vez
terminada la transfusion.

21. Desechar el material utilizado.

22. Registro de todo el proceso (hora de inicio y finaliza-
cién, tipo de hemoderivadoy n° de unidades, signos
vitales, respuesta del paciente a la trasfusion).

Transfusion sanguinea

Latransfusion sanguinea es unatécnicabasicamente
de enfermeria que requiere un conocimiento profundo
de las bases fisiologicas y un manejo meticuloso de
la atencidn al paciente y la aplicacidon correcta de un
protocolo, para fundamentalmente prevenir las serias
complicaciones que pueden presentarse.

La sangre y derivados se utilizan para restaurar el
volumen sanguineo, mejorar la hemoglobina o corregir
los niveles séricos de proteinas.

Administrar correctamente unatransfusion sanguinea
requiere dosis considerables de habilidad y conocimien-
to, lo que exige seguir estrictamente una serie de pasos
correlativos para poder controlar, detectar y solucionar
cualquier anomalia que pudiera producirse durante la
transfusion.

Identificar el producto

Confirmar el precinto de compatibilidad adherido a
labolsa de sangrey lainformacion impresa para verificar
gue se corresponde.

No olvidar que las reacciones adversas mas peligro-
sas de las transfusiones suelen deberse a errores en la
identificacion del producto sanguineo o del paciente
(EIR 08-09, 42).

Material

Equipo con filtro para microagregados: se utilizara
siempre que se quiera administrar grandes cantidades
de sangre completa conservada o concentrado de
hematies, con el fin de evitar que los microagregados
penetren y obturen el sistema circulatorio del paciente
(EIR 08-09, 42).
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EquipoenY

Se utilizard para los concentrados de hematies, que a
veces,debidoasuviscosidad debe pasarjunto con suero
salino fisiolégico para diluirlo. Nunca con otro tipo de
solucioén, y a ser posible solos por una via exclusivay con
una sola llave de paso.

Valoracion del comportamientodel pacientedurante
la técnica

Para evaluar con exactitud la respuesta del paciente
a la transfusion, es preciso establecer el valor basal de
sus signos vitales antes de iniciada y posteriormente
cada media hora.

Iniciar la transfusion lentamente

A un maximo de 2 ml/minuto durante los primeros
quince minutos, permaneciendojuntoal paciente, deesta
forma, si el paciente muestra signos o aqueja sintomas
tipicos de reaccion adversa, interrumpir de inmediato la
transfusion (unas cuantas gotas de sangre incompatible
pueden resultar fuertemente lesivas) y comunicarlo
inmediatamente al médico.

« Mantener la velocidad de transfusion.

« Sinohay problemas en los primeros quince minutos,
se aumentara la velocidad hasta alcanzar la deseada.

« Unaunidad de sangre total o concentrado de hema-
ties: dos horas (hasta un maximo de cuatro horas).

« Unidad de plasma: treinta minutos.

- Unidad de plaquetas: entre cinco y quince minutos.

« Pasado este tiempo, aumenta la probabilidad de
contaminacién.

TEMA 9. ACCESOS VENOSOS

9.2. Catéter venoso central
de acceso periférico

Entre las medidas para el mantenimiento de los
catéteres venosos centrales de acceso periférico en-
contramos:

« Tras la implantacién del mismo, debemos vigilar la
zona de insercién por si existen hematomas. Si se
presentan, poner apdsito compresivo y frio local.
Vigilar frecuentemente la aparicion de sangrado.
Durante las primeras horas es dificil observar la apa-
ricion de signos de flebitis, formando ésta parte de
las complicaciones tardias.

« Alas 24 horas de la implantacién realizaremos cura
estéril del mismo. Revision del estado y permeabi-
lidad de las luces del catéter y heparinizacién con
preparado comercialenmonodosis.Cadaluzse debe
heparinizar con una jeringa distinta.
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«  Observar el punto de puncién cada 24 horas y cura
diaria si se utiliza apésito de gasa, segun algunos
protocolos hospitalarios, otros indican cada 48 o 72
horas aun siendo apdsitos de gasa (no existe unani-
midad al respecto).

« Usar apésito estéril transparente y semipermeable
(que en este caso se puede mantener siete dias) (EIR
07-08, 30), existiendo bastante unanimidad en este
sentido en la mayoria de protocolos.

«  Cambiar los apoésitos siempre que estén mojados,
sucios o despegados.

« Poner la fecha de los cambios en un lugar visible.

« Lavar la luz del catéter con solucién salina cada vez
que se administra una medicacién o se suspende
(siempre que no sea un farmaco vasoactivo).

«  Dejar los espacios temporales precisos entre medi-
caciones (por ejemplo, dos horas entre antibiéticos)
y lavar la via.

« Cuando se administran algunos farmacos diluidos
en perfusion (algunos antibidticos, citostaticos, dro-
gas vaso activas) desechar el equipo de infusién al
terminar la administracion de los mismos

« El cambio de equipos se realizara cada/48 horas o si
hay reflujo o precipitado. A ser posible se hara coincidir
con el cambio de apdsito y siempre que se cambie el
catéter.

TEMA 14.
TECNICAS RESPIRATORIAS

14.3. Aspiracion de secreciones

El aspirado de secreciones puede provocar arritmias,
que pueden estar causadas por la hipoxia miocardica y
por la estimulacion del vago, la estimulacion del vago
puede provocar una bradicardia, con lo que el aumento
de 10-15 latidos por minuto no seria significativo (EIR
08-09, 107).

Cuando aspiramos a un paciente, ademas de secre-
ciones, también le aspiramos oxigeno, es por ello que se
hace necesario preoxigenar al paciente antes y después
de la aspiracion, a un flujo de oxigeno al 100%.

Al introducir la sonda en la trdquea, se debera hacer
suavemente, sinaspirar,y pararcuando se noteresistencia,
lo cual suele indicar que la punta de la sonda ha llegado
a la bifurcaciéon traqueal, la Carina.

Durante la aspiracion, la sonda se debe extraer con
un movimiento suave, continuo y giratorio y aplicando
laaspiracion de formaintermitente, pues sila aspiracion
continlamientras que se extrae lasonda, puede lesionar
la mucosa traqueal

Siel paciente presenta secreciones muy abundantes,
puede estar indicado la aspiracién continua. Desde su
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insercion hasta su retirada, no deberd permanecer en la
trdquea mas de 10 a 15 segundos.

TEMA 15.
TECNICAS DIGESTIVAS

15.2. Insercion de sondas orogastricas y
nasogastricas

La colocacién de una sonda naso gdstrica consiste
en la introduccién de una sonda de plastico o de cau-
cho flexible, en el estdmago o intestino, por via oral o
nasal, con la intencién de: descomprimir el estémago
(mediante extraccién del contenido gastrico), obtener
muestras del contenido gastrico para analisis, adminis-
trar alimentos y medicamentos, tratar obstrucciones o
hemorragias, etc.

Disponemos de diferentes tipos de sonda, enfuncion
de las necesidades del paciente.

Sondas nasos gdstricas (SNG)

Son relativamente cortas y se insertan por la nariz o
boca hasta el estdmago. Destacan:

- Sonda Levin: sonda de una sola luz, con un orificio
cerca de la punta. Se emplea para la extracciéon de
gases y liquidos de estémago y primeras porciones
de intestino o para dar alimentos y medicamentos.
Para guiarnos en su introduccién contamos con
marcas circulares dispuestas en puntos especificos,
incluyendo la que marca el punto medio. Con el su-
jeto en posicion Fowler, con la cabeza hacia delante,
colocamos la porcion distal de la sonda en la punta
delanariz, extendiéndola hastael l6bulodela orejay
deaquihastalapuntadelapéndicexifoides.Hacemos
una marca en la sonda, que se introduce cuidadosa-
mente hasta el punto de referencia, que nos indica
que ha llegado al estémago.

«  Sonda de Moss: es un tubo nasogdastrico de triple
luz, que mediante el hinchado del balén se fija al
estdmago. Una luz se utiliza para descompresion
gastrica, otra para lavado y la tercera para alimenta-
cién duodenal.

« Sondadeaspiraciéongastrica Salem (EIR09-10, 109):
SNGdedobleluz, radiopacayde plasticotransparente
que se utiliza para descomprimiry mantener vacio el
estémago. Para suintroduccién seguiremos el mismo
procedimiento que con la sonda Levin. Empleada
correctamente, lafuerza de aspiracién enlos orificios
de drenaje no es superior a 25 mmHg.

« Sonda Nutriflex: Se usa para alimentacién enteral
nasogastricay tiene en su extremo distal una peque-
na pesa de mercurio que facilita su introduccién. Se
lubrican con agua y un didmetro pequefio.
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TEMA 17.
TECNICAS UROLOGICAS

17.1. Sondaje vesical

Lassondas urinarias estan confeccionadas endistintos
materiales, que se resumen en:

.« Latex: material blando y maleable, por lo que ha sido
el material estandar para las sondas urinarias. Sin em-
bargo, puede presentarincrustaciéonrapiday toxicidad
local con induccién de estenosis uretral. Su uso en
sondaje permite una duracién de hasta 45 dias.

« Silicona: la silicona es mas adecuada para el son-
daje permanente, al ser mas biocompatible (induce
estenosis uretral con menor frecuencia) y muy re-
sistente a la incrustacion. Sin embargo, su excesiva
flexibilidad obliga a fabricar catéteres de paredes
gruesas y con orificios de drenaje pequefos, mien-
tras que su permeabilidad permite el desinflado
progresivo del balén de retencién (lo que conduce
a la pérdida de la sonda o al recambio precoz).
Como los catéteres de silicona pura son mas caros,
la mayoria estan fabricados con latex que se recubre
con silicona o teflén para mejorar su tolerancia y
facilitar su insercion. Pueden durar hasta 90 dias.

«  Cloruro de polivinilo (PVC): el cloruro de polivinilio
(PVCQ) es un material rigido y permite proporciones
didmetro externo/interno éptimas para un drenaje
adecuado. Es mejor tolerado que el latex y mas ba-
rato que la silicona, aunque no es apto paraelusoa
largo plazo por la rapida incrustacion que presenta.
El cloruro de vinilo se ablanda con la temperatura
intracorporal,adaptandosealauretra (EIR07-08,22).
Para el sondaje vesical intermitente y para cultivo, se
suelen utilizarsondastipo Nelaton, PVCtransparente
y flexible, con punta recta y atraumatica, con dos
orificios laterales. Extremo proximal sin conector de
una sola via. Aunque las mas utilizadas, no necesa-
riamente son las mas Utiles.

« Los materiales mas modernos de superficie hidro-
filica, por su mayor biocompatibilidad y su menor
coeficiente de friccion, reducen la irritacion de la
mucosa y la incrustacion.

TEMA 18.
DIALISIS

18.2. Dialisis peritoneal

Al referirnos a la didlisis peritoneal englobamos
todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo que
utilizan la membrana peritoneal a modo de membra-
na de dialisis. Esta es una membrana bioldgica que
se comporta funcionalmente como una membrana
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dialitica, caracteristica esta por la que se utiliza para la
dialisis en pacientes con insuficiencia renal crénica en
estadio avanzado.

Se trata de una técnica sencilla, que consta de la in-
fusion de un liquido adecuado en la cavidad peritoneal,
y que da como resultado el aclaramiento de la sangre,
de sustancias no deseadas, por mecanismo de difusion
a favor de gradiente de concentracién y la eliminacion
de volumen por mecanismo de ultrafiltracién a favor de
gradiente osmoético.

De manera esquematica podemos decir que hay
dos grandes tipos de DP: uno es la dialisis peritoneal
ambulatoria continua (CAPD). Es una prescripcion de
DP que combina un régimen continuo, ambulatorio,
una técnica de flujo intermitente y un método manual
o manual-asistido. La cantidad de intercambios que
necesita normalmente un paciente es de tres a cuatro
intercambios durante el dia y un intercambio nocturno
conunlargotiempo de permanencia mientrasduerme.

El otro es la didlisis peritoneal automatica (APD).
Es una prescripciéon genérica de DP que lo Unico que
implica es que se utiliza una maquina -cicladora- para
hacer los recambios peritoneales. Hay varias posibilida-
des dentro de la DPA:

- Dialisis peritoneal ciclica continua (CCPD): es una
prescripcién de DP que combina un régimen conti-
nuo, ambulatorio, una técnica de flujo intermitente,
método automatico paralosintercambios nocturnos
y método manual o manual-asistido para el (los)
intercambio(s) diurno(s). Un régimen continuo, am-
bulatorio con técnica de flujo intermitente, método
automatizado paraintercambios nocturnos, manual
o manual asistido para los intercambios diurnos (si
se hace mas de uno). En esta forma de dialisis peri-
toneal se usa un aparato (cicladora), que se conecta
al catéter del paciente. Es un procedimiento sencillo.
La maquina controla automaticamente el tiempo
de intercambio, drena la solucién usada, y llena la
cavidad peritoneal con la nueva solucién. Las ma-
quinas son faciles de usar y tienen dispositivos de
seguridad incorporados. Son portétiles y tienen casi
el tamafo de una maleta pequefa. Se pueden usar
dondequieraque haya corriente eléctrica.Elaparato
realiza automaticamente los intercambios mientras
la persona duerme, entre 3y 6 intercambios. Consta
devariosciclos nocturnos (3-6)y terminaconunciclo
final diurno de entre 12y 14 horas (EIR 07-08, 35), en
el que el paciente esta desconectado de la maquina.

VENTAJAS

- Horario flexible y mayor independencia.

- Adiferenciadelahemodialisisen casa, nonecesita
otra persona y la capacitacion es facil.

- Usualmente se realiza mientras duerme.

- Menos liquido y restricciones de dieta que la
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hemodialisis.

- Nousa agujas.

INCONVENIENTES

- Se necesita una maquina, puede necesitar un
intercambio adicional durante el dia.

- Puede ser que el ruido del aparato ciclador des-
pierte al paciente durante la noche.

- Requiere lainsercién de un catéter permanente.

- Losprocedimientos se debenseguirestrechamen-
te parareducir el riesgo de infeccién en la cavidad
peritoneal o en el orificio de salida.

- Dialisis peritoneal ambulatoria diurna (DPAD):
es una prescripcién de DP que combina un régimen
ambulatorio intermitente diario de dia, técnica de
flujointermitente, método manual o manual-asistido.
El término alternativo DPCA con noches“secas”no se
recomiendaporqueelrégimendelaDPCAescontinuo
y el régimen de la DPAD es intermitente.

- Dialisis peritoneal intermitente (DPI): es una pres-
cripcionde DP que combina unrégimenintermitente
(periddico) y supino, técnica de flujo intermitente,
método automatico, manual asistido o manual. Se-
siones de didlisis dos a cuatro veces por semana. Hoy
en dia se usa muy rara vez.

- Dialisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN):
es una prescripcién de DP que combina un régimen
nocturno y supino, técnica de flujo intermitente y
método automatico. El término alternativo DPCC
con dias“secos”no se recomienda porque el régimen
de la DPCC es continuo y el régimen de la DPIN es
intermitente (periédico).

- Dialisis peritonealintermitentetidal (DPIT):esuna
prescripcion de DP que combina un régimen noctur-
no y supino, técnica tidal, método automatizado. La
técnica tidal consiste en que, tras un inicial llenado
de la cavidad peritoneal, sélo se drena una porcién
del liquido infundido y se reemplaza por un nuevo
liquido de didlisis con cada ciclo, dejando la mayoria
del liquido de didlisis en permanente contacto con
la membrana peritoneal, hasta el fin de la sesion de
didlisiscuandoelliquido sedrenatan completamente
como sea posible.
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Cuidados postimplantacion del catéter

«  Reposo absoluto durante 48 horas.

« No levantar el ap6sito hasta al menos pasada una se-
mana; solo selevantara sipresenta signos de infeccion,
sangradoofugadeliquido,extremandolos cuidadosde
asepsiaeimpregnando elapdsito consuerofisiolégico
(SF) antes de retirarlo (EIR 07-08, 36).

« Observar movilidad intestinal y prueba de tolerancia
a liquido.

« Elorificio de salida sélo se curara una vez por semana
anoserque presentesignosdeinfecciéon donde éstas
se realizaran a diario.

« No se duchard ni bafara, hasta que se complete el
proceso de cicatrizacion trascurrido al menos cuatro

CTO
Enfomenia

0 seis semanas. Se lavara por zonas preservando la
zona operatoria.

A veces se pueden formar costras pequenas en la
zona de salida. NUNCA arrastrar las costras, porque
retrasan el periodo de cicatrizacion y favorecen las
infecciones.

Es importante el secado de la zona, ya sabemos
que los medios humedos favorecen el crecimiento
bacteriano, por lo que el apésito SIEMPRE ha de ser
transpirable.
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SALUD PUBLICA

TEMA 6.
INDICADORES DEMOGRAFICOS DE SALUD

6.3. Indicadores de morbilidad

Finalidad

- Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de las
enfermedades.

4. Encuestadesalud:laencuestadesaludesunproceso
de recogida de informacién sociosanitaria que sirve
paracorrelacionarlamorbilidad percibida (subjetiva)
y el grado de utilizacion de los servicios sanitarios. En
Espafa se han realizado siete Encuestas Nacionales
de Salud. El Ministerio de Sanidad y Consumo es el
organismo responsable de realizarla.

El contenido de la ENS es el siguiente: situacion de
salud (autoevaluacion, accidentes declarados, restric-
cion de actividad); habitos (tabaco, alcohol, actividad
fisica); utilizacion de servicios sanitarios (consulta,
hospitalizacién, Urgencias); capacidad funcional de
los ancianos espafoles; educacion sanitaria y medi-
das preventivas (servicio de ginecologia, vacunacion
gripe, vacunas infantiles, odontologia, consumo de
medicamentos); y cobertura sanitaria (Seguridad Social,
mutuas, medicina privada, etc.) En todas las medicio-
nes (por sexo, edades y por clase social) (EIR 08-09, 67)
Los hombres valoran su salud como mas positiva que
las mujeres y, por tanto, la percepcién de que su salud
es mala o muy mala es mayor, y la manifiestan mas las
mujeres que los hombres.

TEMA 9.

PROMOCION DE LA SALUD,
PARTICIPACION COMUNITARIA
Y EDUCACION PARA LA SALUD

9.9. Planificacion de una intervencion de
educacion sanitaria

Modelo Facile

Este modelo se basa en un modelo de aprendi-
zaje de la conducta (EIR 07-08, 58) a partir del cual se
propone una guia para la elaboracién de un programa.
Dicha propuesta se basa en conceptos procedentes de
diferentes teorias, como el propio modelo PRECEDE,
la teoria de la adquisicion de innovaciones de Rogers,
la teoria de las necesidades de Maslow, el modelo de
aprendizaje de Gagné o la teoria de cambio de Kelman,
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e integra las aportaciones de distintas disciplinas para
conseguirun marco de trabajo aplicado (Rochon, 1991).

El modelo describe una serie de pasos a seguir para
establecer una nueva conducta:

« Estar informado y estar interesado: en primer lugar,
el sujeto debe conocer la existencia de una conducta
alternativa de salud y, en segundo lugar, debe estar
interesado en el tema.

« Sentir la necesidad de tomar una decisién: una vez
que conoce la existencia de la nueva conducta, el
individuo debe sentir la necesidad de tomar una
decision personal sobre la misma.

- Toma de decision: en esta fase, tras recoger toda la
informacion, se analizan pros y contras de la nueva
conducta, reflexionando sobre la misma hasta alcan-
zar una decisién. Esta decisién incluye el hecho de
probar la nueva conducta, aunque la postura final
puede ser mantener la conducta anterior.

- Probar la nueva conducta.
« Adoptar la nueva conducta.
- Interiorizar la nueva conducta.

Partiendo del proceso descrito, el autor elaboré
una guia para facilitar la realizaciéon de un proyecto de
educacion para la salud. Esta guia comprende seis fases
consecutivas e interrelacionadas cuyas iniciales forman
la palabra FACILE:

Formar el escenario de la conducta principal

F (El objetivo es analizar la conducta a modificar,
apoyandose en el modelo de aprendizaje del
comportamiento)

Analisis bibliografico

A (Revision de la literatura centrada en la
Informacién obtenida en la fase anterior)

Consultas personales

c (Incluye reuniones, entrevistas, sondeos, etc.,
necesarios para elaborar el proyecto, asi como
la recoleccion de datos de la poblacién diana)

Identificar aquello que se va a realizar

I (Es la elaboracién del proyecto. Se define un
marco de referencia, se redactan objetivos,
eleccion actividades, plan de puesta en marcha)

Llevar a cabo el proyecto

L (Implementacion del proyecto, centrdndose en:

A4

1. Favorecer adhesion al proyecto de los sujetos.

2. Facilitar puesta en marcha de sus elementos)

Evaluar para mejorar

E (Conseguir los objetivos del proyecto y mejorar
sus componentes en funcion de las evaluaciones
periodicas)
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TEMA 10.

ATENCION DE ENFERMERIA

EN LOS PROBLEMAS CRONICOS
DE SALUD PREVALENTES

10.5. Atenciondeenfermeriaenladiabetes
mellitus

La educacién diabetolégica a grandes rasgos, dis-
tingue dos bloques o fases de informacién a pacientes
(EIR 08-09, 60):

1. Inicial o de“supervivencia”: dirigida a cualquier pa-
ciente conDiabetestipol1condiagnésticorecienteya
pacientes condiabetestipo 2 entratamientoconinsu-
lina. Comprende:fisiopatologiasimple deladiabetes-
glucemia, autocontrol de glucemia, conocimientos
basicos de dietética, técnica de administracion de
insulinay reconocimiento prevenciény tratamiento
de complicaciones agudas (hipo-hiperglucemia).

2. De profundizacion o de informacion “avanzada”:
comprende informacion sobre aspectos complejos
de la enfermedad: prevencién de complicaciones a
largo plazo (pie diabético, retinopatias, nefropatias,
neuropatias,...). Adiestramiento en administracién
y autorregulacion de dosis de insulina. Control de
factores de riesgo cardiovascular, situaciéon hiperos-
molar diabética, etc.

TEMA 11.
MEDIO AMBIENTE Y SALUD

11.2. Agua

Los componentes de un sistema de abastecimiento
de agua guardan relaciéon con los procesos de potabili-
zacién necesarios a realizar al agua antes de la entrega
al consumo. Las caracteristicas de esos componentes
estaran influidas por las distintas fuentes de provision y
las caracteristicasfisicasy quimicas que pueden presentar
las aguas captadas en esas fuentes. Los componentes de
un sistema de abastecimiento (EIR 08-09,65) son:

Fuentes de abastecimiento.

Captaciones/obras de captacién o de toma.
Conducciones desde origen/obras de conduccion.
Tratamiento/planta de tratamiento.
Almacenamiento.

Distribucion/obras de distribuciéon y conduccién
finales.

ouprwhn=

11.3. Residuosy contaminacion del suelo

Segun la CEE: residuo es cualquier sustancia u objeto del
cual se desprende su poseedor o tenga la obligacion de des-
prenderse en virtud de las disposiciones nacionales en vigor.

CTO
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Clasificacién y tratamiento de los residuos sélidos

Tratamiento de dichos residuos sélidos urbanos en-
caminado a la eliminacién de los recursos contenidos en
ellos. Para el se utilizaran procedimientos de eliminacién
de vertido controlado, incineracion sin recuperaciéon de
energiay de aprovechamiento, incineraciéon con recupe-
racion de energia, producciéon de compost (que consiste
en la formacién de un humus artificial que procede de
la transformacién o degradacion bioldgica por parte de
microorganismosaerobios, delamateria organicaconte-
nidaenlosresiduossolidos), recuperacion de materiales,
la pirdlisis y la digestion anaerdbica (EIR 99-00, 98).

Los procedimientos de eliminacién de vertido contro-
lado son lamaneramas barata de eliminarresiduos, pero
dependedelaexistenciade emplazamientosadecuados
(EIR 08-09, 63). Consisten en depositar en lugares exca-
vados sobre el terreno los residuos en capas finas que
serecubren diariamente con tierra para evitar molestias,
riesgos sanitarios y medioambientales tales como:

TEMA 13.
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

13.3. Principales sindromes clinicos de
etiologia infecciosas

13.3.12. Infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
La transmisidon depende de:

« Puerta de entrada. Para producirse la infeccion es
necesario que el virus penetre en el organismo a
través del contacto con la sangre o con las mucosas.
Estd demostrado que hay unas practicas sexuales
que suponen mas riesgo que otras (las relaciones
rectalestienen masriesgo de contagiode SIDA quela
penetracion vaginal o el sexo oral) y estd demostrado
igualmente que si existen lesiones tegumentarias
provocadas por otras enfermedades, en especial
por otras ETS, el riesgo de contagio se incrementa
al facilitar la penetracién del virus en esos tejidos o
mucosas (EIR 08-09, 58). Incluso las manifestaciones
de menor“entidad” como las vaginitis, cervicitis, ure-
tritis, ... deben tratarse cuanto antes para evitar las
complicaciones y, por tanto el incremento de riesgo
de infeccién por VIH.
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